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RESUMO

O presente trabalho trata-se de um projeto de intervengéo desenvolvido na Estratégia
Saude da Familia (ESF) Marruas, localizada no municipio de Taua, Estado do Ceara,
com foco no acom- panhamento de pacientes acamados e domiciliados portadores de
hipertensao arterial sistémica (HAS) e/ou diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Considerando
a elevada carga de morbimortalidade associada a essas condigbes cronicas,
especialmente quando coexistem no mesmo individuo, o projeto visa a estratificagao
do risco cardiovascular e a implementacdo de medidas de cuidado integral. A
metodologia adotada compreende a identificagcdo ativa dos pacientes por meio de
dados fornecidos pela equipe de saude da familia e agentes comunitarios de saude,
realizacao de visitas domiciliares para afericao da pressao arterial e coleta de exames
de hemoglobina glicada, aplicagao de protocolos clinicos de estratificacdo de risco e
execugao de intervencdes conforme a vulnerabilidade detectada, incluindo ajuste
terapéutico, educacdo em saude e seguimento periddico. Os resultados esperados
incluem a melhoria nos parametros clinicos de controle, a redugdo de complicagbes
evitaveis, a ampliagdo da cobertura de agdes que pontuam nos indicadores do
Programa Previne Brasil e o fortalecimento da coordenag¢do do cuidado na Atencgéo
Primaria a Saude. O projeto pretende ainda contribuir para a qualificacdo das
praticas assistenciais da equipe e para a promogao da saude dos usuarios em situagao

de maior fragilidade.

Palavras-chave: hipertensao; diabetes mellitus; estratégia saude da familia; atengao
domiciliar.



ABSTRACT

This work is an intervention project developed within the Marruas Family Health
Strategy (ESF), located in the municipality of Taua, State of Ceara, focusing on the
follow-up of bedridden and homebound patients with systemic arterial hypertension
(SAH) and/or type 2 diabetes mellitus (T2DM). Considering the high burden of
morbidity and mortality associated with these chronic conditions—especially when
they coexist in the same individual—the project aims to stratify cardiovascular risk
and implement comprehensive care measures.

The methodology includes the active identification of patients using data provided by
the family health team and community health workers, home visits for blood pressure
measurement and glycated hemoglobin testing, application of clinical risk-
stratification protocols, and implementation of interventions according to the
vulnerabilities identified, including therapeutic adjustment, health education, and
regular follow-up.

The expected results include improved clinical control parameters, reduction of
preventable complications, expanded coverage of actions that contribute to the
Previne Brasil program indicators, and strengthened care coordination in Primary
Health Care. The project also aims to contribute to the qualification of the team’s care
practices and to the promotion of health among users in situations of greater

vulnerability.

Keywords: hypertension; diabetes mellitus; family health strategy; home Care.
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1. Introducao

As Doengas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT), em especial a
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM), configuram-se
como relevantes desafios para a saude publica contemporanea, em razao de sua
elevada prevaléncia, impacto na qualidade de vida dos individuos e expressiva
contribuicdo para os indices de morbimortalidade, tanto em nivel nacional quanto
global. De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, essas doengas sao
responsaveis por aproximadamente 70% de todas as mortes no mundo e no Brasil, o
que evidencia sua magnitude e a necessidade de estratégias especificas de
enfrentamento. (WHO, 2020)

Quando nao adequadamente monitoradas e tratadas, a hipertensédo arterial e o
diabetes mellitus predispdem a complicagdes de natureza cardiovascular, como o
Infarto Agudo do Miocardio (IAM), o Acidente Vascular Cerebral (AVC) e a Doenga
Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP), eventos estes que lideram as causas de 6bito e
incapacitacao entre adultos e idosos no Brasil. (CESENA, 2017) Neste contexto, a
estratificacdo do risco cardiovascular desponta como dispositivo imprescindivel para a
identificagéo precoce de individuos em maior vulnerabilidade e para o direcionamento
de medidas preventivas e terapéuticas mais eficazes.

No ambito da Atencdo Primaria a Saude (APS), o papel da Equipe Saude da
Familia (ESF) é central para 0 acompanhamento longitudinal de pessoas com doengas
crénicas. A ESF, estratégia prioritaria de reorganizagdo da ateng&o basica no pais,
segundo definicdes do Ministério da Saude (2017), deve promover a vigilancia em
saude, o cuidado continuo e a adogao de praticas de prevengdo secundaria, como a
estratificacdo do risco cardiovascular. Esse procedimento corrobora para o cumprimento
dos indicadores do programa Previne Brasil, sendo fundamental para o alcance de
melhores resultados em saude e para a otimizagao do financiamento publico.

Dentre os parametros minimos para o adequado monitoramento de pacientes com
hipertensdo e diabetes mellitus, destacam-se a afericdo periédica da pressao
arterial e a solicitagdo da hemoglobina glicada, preferencialmente em intervalo
semestral, conforme orientagcdes da Nota Técnica n 64/2022. (BRASIL, 2022)

Todavia, na area de abrangéncia da Equipe Saude da Familia Marruas, situada no
municipio de Taua, Estado do Ceara, verifica-se uma lacuna significativa no
acompanhamento de pacientes domiciliados e acamados, notadamente aqueles
acometidos por HAS e/ou DM. Este grupo populacional, constituido majoritariamente
por adultos jovens com limitagdes funcionais e idosos em situacdo de fragilidade,
permanece a margem dos fluxos assistenciais habituais, em virtude da dificuldade de



locomocgéo até a unidade de saude, conforme alerta Mendes (MENDES, 2012) sobre
a necessidade de adaptagdes na assisténcia as populacbes em maior
vulnerabilidade.

Esta realidade contribui para a subnotificagao da estratificacdo de risco cardiovascular,
para a inconsisténcia na afericao da pressao arterial e para a auséncia de controle
laboratorial da glicemia, contrariando as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia , que ressaltam a importancia do monitoramento sistematico desses
parametros para a prevengdo de eventos cardiovasculares maiores (PRECOMA:; ET,
2019). Além disso, a situagéo clinica desses individuos é agravada pela presenga de
antecedentes de IAM, AVC ou DAOP, condi¢des que, segundo Lotufo e Bensefior,
elevam substancialmente o risco de novos eventos adversos (BENSEAOR;
LOTUFO, 2019).

Em face deste contexto, a implementagdo de um projeto de intervencao
voltado para a estratificacdo do risco cardiovascular de pacientes hipertensos e
diabéticos domiciliados e/ou acamados revela-se medida indispensavel. Propde-se,
neste sentido, a realizagdo de visitas domiciliares regulares, com coleta de
informacdes clinicas essenciais, como afericdo da pressao arterial, anamnese
direcionada e solicitacdo de exames laboratoriais pertinentes, aliados a aplicacéo
de protocolos de estratificacdo de risco validados cientificamente.

Tal iniciativa visa ndo apenas garantir a categorizagdo adequada dos pacientes
conforme seu grau de risco cardiovascular, mas também viabilizar intervencdes
terapéuticas personalizadas, promover o fortalecimento do vinculo entre a equipe de
saude e o usuario e assegurar a melhoria dos desfechos clinicos. Além disso,
almeja-se, conforme apontam Starfield (2002) e Mendes (2012), reforgar o
principio da equidade no acesso aos servigos de saude, ofertando cuidado integral
e centrado nas necessidades especificas dos grupos mais vulneraveis.
(STARFIELD, 2002)

O presente projeto fundamenta-se, portanto, na premissa de que a
estratificacdo de risco cardiovascular € um dispositivo crucial para a qualificacdo da
atencao as doencgas crbnicas ndo transmissiveis no ambito da Atengcado Primaria a
Saude. Pretende-se, com sua execugdo, nao apenas elevar os indicadores
pactuados no Previne Brasil, mas também contribuir de maneira efetiva para a
reducao das iniquidades em saude e para a consolidacdo de praticas assistenciais
mais humanizadas e resolutivas. (BRASIL, 2021)

A luz das diretrizes nacionais e internacionais vigentes (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2019; MINISTERIO DA SAUDE, 2024),
reafirma-se que a identificagcdo precoce do risco cardiovascular e a intervencao
oportuna sao estratégias capazes de modificar positivamente o curso das doengas



cronicas, reduzir a ocorréncia de complicagdes graves e proporcionar melhor
qualidade de vida aos pacientes. Trata-se, assim, de um compromisso ético com a
promocao da saude, a prevencao de agravos e a efetivagdo do direito a atengao
integral, longitudinal e de qualidade para todos os cidadaos assistidos pelo
Sistema Unico de Saude (SUS). (BRASIL, 2024)



2. Justificativa

A hipertensao arterial sistémica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) sdo condi¢des
cronicas com alta prevaléncia na populagcado brasileira, estando entre as principais
causas de morbimortalidade relacionadas a eventos cardiovasculares, como infarto
agudo do miocardio (IAM), acidente vascular cerebral (AVC) e doenga arterial
obstrutiva periférica (DAOP). A estratificagdo de risco cardiovascular € um dispositivo
essencial no manejo desses pacientes, permitindo a identificagao precoce de individuos
com maior probabilidade de desenvolver complicagdes graves, possibilitando a
implementagdo de medidas preventivas e terapéuticas direcionadas (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2020).

A area de atuacao deste projeto possui uma significativa parcela de pacientes
com HAS e DM que sdo domiciliados ou acamados, muitos dos quais ndo conseguem
comparecer as unidades de saude para consultas regulares devido a limitagbes
fisicas, como mobilidade reduzida ou condigbes incapacitantes. Essa situagéo gera
uma lacuna no cuidado, pois a estratificacdo de risco cardiovascular, que deve ser
realizada periodicamente, acaba sendo negligenciada. Além disso, a afericdo de
pressao arterial e a solicitagdo de hemoglobina glicada nesses pacientes nem sempre
ocorre dentro dos prazos recomendados, comprometendo a qualidade do
acompanhamento.

E importante ressaltar que pacientes domiciliados e acamados, especialmente
aqueles que ja sofreram eventos cardiovasculares prévios, como AVC, IAM ou DAOP,
apresentam um risco ainda maior de novos eventos, demandando um cuidado mais
atento e continuo. Estudos demonstram que a estratificacdo adequada do risco
cardiovascular esta associada a reducédo da mortalidade e melhora da qualidade de
vida desses pacientes (Ministério da Saude, 2022). Sem a devida estratificacéo e
abordagem individualizada, as intervengbes preventivas tornam-se ineficazes,
aumentando o risco de complicagdes e hospitalizagdes.

Dessa forma, o presente projeto busca suprir essa necessidade n&o atendida,
promovendo a coleta de dados clinicos essenciais durante visitas domiciliares e
aplicando critérios de estratifica- ¢do de risco para uma abordagem mais direcionada e
eficiente. A intervengao proposta visa ndo apenas melhorar o manejo clinico desses
pacientes, mas também reduzir o impacto das doencgas crénicas na sua qualidade de
vida e na rede de saude publica.

Conforme destaca a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2020), "a identificagao
precoce do risco cardiovascular e a intervencado adequada podem modificar o curso das
doengas cardiovascu- lares, reduzindo a ocorréncia de eventos adversos e
promovendo uma melhor qualidade de vida para os pacientes". Essa perspetiva
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reforga a importancia de agdes direcionadas para popula¢des vulneraveis, como a dos
pacientes acamados e domiciliados, que enfrentam barreiras adicionais para o
acesso a cuidados de saude adequados.
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3. Fundamentacao tedrica

O acesso oportuno e equitativo aos servicos de saude € um principio
fundamental do Sistema Unico de Saude (SUS) e condicdo indispensavel para a
efetividade da atencdo primaria. A garantia do acesso, sobretudo para populagdes em
situacdo de vulnerabilidade clinica ou social, representa ndo apenas uma diretriz legal,
mas uma exigéncia ética e operacional para a consolidacédo de um modelo de cuidado
que seja, de fato, resolutivo (Lei n 8.080, 1990). No contexto das doengas crbnicas
nao transmissiveis (DCNT), como a hipertensao arterial sistémica (HAS) e o diabetes
mellitus (DM), o acesso continuo a consultas, exames e terapias € determinante para a
prevengao de complicagdes e para o controle adequado dos fatores de risco. A
literatura e os marcos normativos do Ministério da Saude indicam que lacunas de
acesso, principalmente em areas rurais ou em grupos com mobilidade reduzida,
comprometem a vigilancia em saude, atrasam intervengdes essenciais e perpetuam
desigualdades evitaveis no cuidado (STARFIELD, 2002).

A consolidagdo da Atencdo Primaria a Saude (APS) como eixo estruturante do
Sistema Unico de Saude (SUS) implicou em uma reorganizagdo profunda das
praticas assistenciais, sobretudo por meio da Estratégia Saude da Familia (ESF),
cuja missdo compreende o acompanhamento longitudinal de individuos e familias
em seus contextos singulares, com énfase na integralidade e na equidade do
cuidado (BRASIL, 2017). Nesse arranjo assistencial, o manejo das DCNT,
particularmente da hipertensao arterial e do diabetes mellitus, torna-se um dos
pilares da atuacdo da equipe multiprofissional. A efetividade dessa abordagem
depende do reconhecimento e monitoramento sistematico dos fatores que amplificam
o risco cardiovascular em populagdes especificas, como os pacientes domiciliados
com mobilidade reduzida.

No Brasil, segundo a Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2020) , as doencgas
crbnicas nao transmissiveis foram responsaveis por aproximadamente 975 mil mortes,
0 que representa cerca de 74% de todos os obitos registrados no pais. Além disso, a
probabilidade de morte prematura (entre 30 e 70 anos) por DCNT — incluindo
doencgas cardiovasculares, cancer, diabetes e doencas respiratérias crbnicas — é
estimada em 17%, indice ainda elevado para um pais de renda média como o Brasil.
Esses dados corroboram a urgéncia de intervengdes sistémicas que privilegiem a
atengao primaria centrada na pessoa, com énfase na prevengao, na estratificacdo
de risco e no monitoramento continuo dos principais fatores determinantes dessas
condicoes.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é definida, segundo as Diretrizes
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Brasileiras de Hipertensao Arterial de 2020, como uma condi¢do clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial 140/90 mmHg,
sendo uma das principais causas modificaveis de morbimortalidade cardiovascular
(BARROSO, 2020). A meta pressorica deve ser individualizada, mas, de forma geral,
recomenda-se atingir valores abaixo de 130/80 mmHg em individuos com alto risco
cardiovascular, como diabéticos ou aqueles com lesbes de orgao-alvo. O diabetes
mellitus constitui um grupo heterogéneo de disturbios metabdlicos que tém em
comum a hiperglicemia crénica. Os dois principais tipos sao o diabetes mellitus tipo 1
(DM1) e o tipo 2 (DM2). O DM1 caracteriza-se por destruicdo autoimune das células
beta pancreaticas, levando a deficiéncia absoluta de insulina, sendo mais comum
em criangas e adultos jovens (MELO, 2023). J& o DM2 resulta de um defeito
progressivo na secregao de insulina em associagao a resisténcia a sua agao, sendo
mais prevalente em adultos, especialmente em contextos de sobrepeso,
sedentarismo e envelhecimento populacional (BAHIA; ALMEIDA-PITITTO, 2023).

Outros tipos menos frequentes incluem o diabetes gestacional, que ocorre durante a
gravidez, e formas especificas associadas a condi¢cdes genéticas, pancreatopatias, uso de
medicamentos e do- engas endocrinas. A abordagem clinica deve considerar essas
variagbes etiologicas, especialmente em contextos de estratificagdo de risco
cardiovascular. (ADA, 2025)

A meta de controle glicémico recomendada para a maioria dos adultos com DM1
ou DM2 é uma hemoglobina glicada (HbA1c) inferior a 7,0%. Em idosos ou pacientes
com multiplas comor- bidades, pode-se adotar metas mais flexiveis, entre 7,5% e 8,0%,
a depender da funcionalidade e do risco de hipoglicemia (ADA, 2025).

A identificagao precoce de individuos com maior propensao a desenvolver
complicagdes cardiovasculares permite uma abordagem mais assertiva, reduzindo a
probabilidade de desfechos graves, como acidente vascular cerebral, insuficiéncia
cardiaca e morte subita. Para isso, € necessario o emprego de dispositivos clinico-
epidemioldgicos que possibilitem uma estratificagao criteriosa do risco cardiovascular.
De acordo com a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencado da
Aterosclerose, a estratificagéo inicia-se com o calculo do escore de risco global de
Framingham, considerando variaveis como idade, pressao arterial sistdlica,
colesterol total, HDL-c, sexo, tabagismo, presenca de diabetes e tratamento da
hipertensdo. Com base nesse escore, os individuos sao classificados inicialmente
como de risco baixo (<5%), intermediario (mulheres com risco entre 5-10% e
homens entre 5-20%) ou alto (mulheres com risco >10% e homens >20%) para
eventos cardiovasculares em 10 anos. (CESENA, 2017)

Contudo, essa classificagao pode ser reajustada com base na presenca de fatores
agravantes, como historico familiar de doenga arterial coronariana prematura,
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proteina C-reativa de alta sensibilidade (PCRas) > 2 mg/L, sindrome metabdlica e
evidéncias de aterosclerose subclinica. A presenca de qualquer desses fatores
pode reclassificar um individuo inicialmente de risco intermediario para alto risco,
mesmo com escore de Framingham aparentemente favoravel. Assim, 0 risco
cardiovascular pode ser classificado em trés grupos principais: baixo risco, onde o
foco € manter habitos saudaveis; risco intermediario, onde se reforga a vigilancia e
possivel inicio de terapias; e alto risco, onde intervencdes farmacolégicas como
estatinas e rigoroso controle pressorico e glicémico tornam-se mandatérios.

Além disso, a estratificagdo de risco cardiovascular com base em diretrizes
brasileiras, como as que constam no documento de Cesena et al.,, permite
identificar individuos com maior probabilidade de eventos futuros, categorizando-os
em baixo, intermediario ou alto risco, conforme parametros laboratoriais, antecedentes
clinicos e presenca de fatores agravantes. Esse escore é essencial para a definigdo de
estratégias preventivas, como a introdugdo de estatinas ou o ajuste rigoroso de
metas pressoricas e glicémicas. (CESENA, 2017)

Essa abordagem se alinha com as recomendagdes da Diretriz de Prevengao
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia, que reforca a necessidade
da estratificacdo em todos os niveis de atencdo, inclusive na atencéo domiciliar, a fim
de nortear condutas como a introducdo de estatinas, mudancgas no estilo de vida e
ajustes de metas terapéuticas individualizadas. Deste modo, incorporar a
estratificacao de risco cardiovascular de forma sistematica nas visitas domiciliares da
Estratégia Saude da Familia (ESF) contribui ndo apenas para o cuidado
personalizado, mas também para a eficiéncia das politicas de preven¢do e manejo
das DCNT no SUS.

Além das diretrizes clinicas, destaca-se o Plano de Ac¢des Estratégicas para o
Enfrentamento das Doengas Crbnicas Nao Transmissiveis no Brasil, 2021-2030,
também conhecido como Plano de DANT. Esse documento norteador define metas
e indicadores para reduzir a mortalidade prematura por DCNT, incluindo
hipertensdo e diabetes, em um tergo até 2030. As estratégias do plano incluem o
fortalecimento da Atencao Primaria, a vigilancia de fatores de risco, a organizacao
da Rede de Atencdo a Saude e a qualificacdo da forca de trabalho. Dentre os
indicadores, destaca-se a probabilidade incondicional de morte prematura por DCNT
e a taxa de mortalidade prematura por causas especificas (BRASIL, 2024) . A
adocado de praticas como a estratificacdo de risco cardiovascular nas visitas
domiciliares da ESF esta em consonancia com os objetivos do plano, permitindo a
priorizag&o de intervengdes junto aos individuos com maior vulnerabilidade clinica.
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A despeito das recomendacbes normativas, a aplicacdo sistematica desses
instrumentos no ambito domiciliar ainda é limitada. Fatores como a sobrecarga das
equipes de saude, escassez de recursos logisticos e descontinuidade na coleta de
parametros clinicos essenciais dificultam o acompanhamento longitudinal dos
individuos com mobilidade comprometida. A OPAS destaca que a fragmentagéo dos
servigcos e a auséncia de praticas integradas entre os protocolos clinicos e a realidade
cotidiana comprometem a vigilancia em saude e a construgdo de planos terapéuticos
coerentes com a complexidade dos casos. (OPAS, 2011)

Nesse contexto, € importante destacar que pacientes acamados ou em condi¢ao
de restricdo ao leito constituem uma populagdo com risco cardiovascular
frequentemente subestimado. Fatores como inatividade fisica, polifarmacia,
comorbidades e dependéncia funcional aumentam consideravelmente a
vulnerabilidade a eventos adversos.

Com a introducdo do modelo de financiamento baseado em desempenho do
programa Previne Brasil, houve a definicdo de indicadores clinicos que priorizam o
controle da pressao arterial e da hemoglobina glicada em pessoas com diagnostico de
hipertensdo ou diabetes. A Nota Técnica n 64/2022, da Coordenagao-Geral de
Doengas Cronicas na Atencdo Primaria a Saude do Ministério da Saude, detalha o
monitoramento da Portaria GM/MS n 2.110/2022, que institui incentivo financeiro
para apoiar a implementagao da Estratégia de Saude Cardiovascular (ECV) na APS.
Essa estratégia busca promover acgdes qualificadas de prevencao, controle e
acompanhamento das doengas cardiovasculares, com foco na hipertensao arterial
sistémica (HAS) e no diabetes mellitus (DM).

A nota técnica estabelece trés indicadores principais: (i) propor¢do de pessoas
com risco cardiovascular avaliado; (ii) propor¢ao de pessoas com diabetes que
realizaram ao menos uma consulta e avaliagdo da hemoglobina glicada nos
ultimos seis meses; e (iii) proporgao de pessoas com hipertensao que realizaram
consulta e afericdo da presséo arterial no mesmo periodo. O alcance das metas
vinculadas a esses indicadores € condigdo para manutengdo dos recursos
transferidos, o que refor¢ca a necessidade de organizagao sistematica do processo
de cuidado, inclusive no ambito domiciliar. A estratificagéo do risco cardiovascular,
segundo a nota, deve ser realizada anualmente em todos os individuos entre 40 e
74 anos, com base em fatores clinicos e laboratoriais, permitindo definir parametros
de cuidado e periodicidade de acompanhamento. Tais agdes precisam estar
integradas as consultas clinicas e contemplar abordagens interdisciplinares que
promovam o cuidado longitudinal e orientado por metas terapéuticas
personalizadas. (BRASIL, 2022).

Diante desse panorama, torna-se fundamental repensar as estratégias de cuidado
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domiciliar, priorizando a inclusdo da estratificagdo de risco cardiovascular como
componente regular das visitas realizadas pelas equipes da ESF. Para isso, é
necessario fortalecer a capacitagao técnica dos profissionais, bem como promover a
integracé@o entre os diversos pontos da Rede de Atencdo a Saude (RAS), conforme
recomenda o Ministério da Saude (BRASIL, 2020).

Por fim, vale ressaltar que a légica da APS pressupde um cuidado centrado na
pessoa, € nao apenas na patologia, o que exige agdes proativas, que considerem a
singularidade de cada individuo e a complexidade de seu contexto de vida. A
adocao sistematica da estratificacdo de risco cardiovascular no cuidado domiciliar
contribui para ampliar a resolutividade da atenc&o primaria e para mitigar as
desigualdades em saude, fortalecendo os principios do SUS e alinhando- se as melhores
praticas internacionais de cuidado centrado na comunidade (STARFIELD, 20
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4. Objetivos

4.1 Objetivo Geral
Estratificar o risco cardiovascular de pacientes acamados ou domiciliados que
sejam hiper- tensos, diabéticos ou apresentem ambas as condi¢des, visando melhorar
a qualidade do cuidado e prevenir eventos cardiovasculares.

4.2 Objetivos Especificos
Realizar atendimentos domiciliares para afericdo de pressao arterial e solicitar
hemoglobina glicada.

Identificar os pacientes com risco cardiovascular elevado e classifica-los de forma
adequada.

Implementar medidas preventivas especificas para cada nivel de risco, como
ajustes na medicagdo, orientagbes dietéticas e incentivo a mobilidade quando
possivel.

Monitorar e avaliar a evolugdo desses pacientes regularmente para ajustar o plano de
cuidado conforme necessario.

Lembre-se de colocar no corpo a frente, que existem diabético, hipertensos e
(diabéticos e hipertensos).
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5 Metodologia

5.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem quantitativa, desenvolvido no
ambito da Estratégia Saude da Familia (ESF) Marruas, localizada no municipio de
Taua, Ceara. O projeto visa a estratificagdo do risco cardiovascular em pacientes
acamados e domiciliados, portadores de hipertensao arterial sisttmica (HAS) e/ou
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), mediante avaliagao clinica domiciliar e aplicacéo de
protocolos validados.

5.2 Populacao e Local de Estudo

A populagdo-alvo compreende pacientes cadastrados na area de abrangéncia da
ESF Marruas, totalizando 271 individuos com diagnéstico de hipertensdo e 60 com
diagnodstico de diabetes mellitus. Dentre estes, destacam-se 33 pacientes
domiciliados, 42 pacientes diabéticos e hi- pertensos, 84 idosos considerados
vulneraveis e 5 idosos acamados. O estudo sera realizado no ambulatério da ESF
Marruas, bem como nos domicilios dos pacientes incluidos, visando assegurar o
acompanhamento préximo e contextualizado.

5.3 Identificagdao dos Pacientes

A identificagéo dos participantes sera realizada por meio do levantamento de dados
fornecidos pela equipe multiprofissional da ESF, incluindo o médico, o enfermeiros e
agentes comunitarios de saude (ACS). Os ACS, pela proximidade com a comunidade,
atuardo na atualizacdo cadastral e confirmagdo das condicdes de domicilio e
acamamento dos pacientes, possibilitando o mapeamento preciso da populagao
vulneravel a ser acompanhada.

5.4 Coleta de Dados

A coleta de dados ocorrera mediante visitas domiciliares programadas, realizadas
pela equipe da ESF, composta por médico, enfermeiro e ACS. Durante essas visitas,
serdo aferidas a pressdo arterial dos pacientes utilizando esfigmomanémetros
devidamente calibrados e padronizados. Além disso, sera solicitada a realizagao de
exames laboratoriais, especialmente hemoglobina glicada, para avaliagdo do
controle metabdlico em pacientes diabéticos ou com ambas as comorbidades,
conforme necessidade clinica e protocolos vigentes.

Serao registrados dados sociodemograficos, clinicos, funcionais e de adesao ao
tratamento, bem como informagdes sobre habitos de vida e suporte social, permitindo uma
analise abrangente dos determinantes do risco cardiovascular.

5.5 Estratificagdo de Risco

A estratificagdo do risco cardiovascular sera conduzida com base em protocolos

reconhecidos pelas diretrizes nacionais de manejo da hipertensao e diabetes, tais
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como a Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial e a Diretriz da Sociedade
Brasileira de Diabetes. Esses protocolos consideram parametros clinicos e
laboratoriais, fatores de risco adicionais (tabagismo, obesidade, histérico familiar), além
da presenca de complicagbes e comorbidades.

A aplicagdo desses critérios permitird categorizar os pacientes em niveis de
risco baixo, intermediario ou elevado, orientando as prioridades e estratégias de
intervengao individualizadas

5.6 Intervengao

Consoante o nivel de risco identificado, serdo implementadas intervencdes
especificas, envol- vendo:

- Ajustes na terapéutica medicamentosa, realizados em conjunto com o
meédico da ESF, para otimizag&o do controle pressorico e glicémico;

= Acbes educativas direcionadas, focando na promocéo de habitos saudaveis,
adesao ao tratamento e autocuidado;

= Monitoramento continuo por meio de atendimentos domiciliares regulares, com
reavaliacdo periddica dos parametros clinicos e adesao terapéutica;

= Encaminhamentos para servigos especializados, quando necessarios, em casos
de descom- pensacao clinica ou complicagoes.

5.7 Aspectos Eticos
O estudo observara as normas éticas previstas na Resolugdo n 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude, garantindo sigilo, confidencialidade dos dados e o
consentimento informado dos participantes ou seus responsaveis legais.
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6. Resultados esperados

Espera-se que a execugao deste projeto de intervengao na Estratégia Saude da Familia
(ESF) Marruas proporcione beneficios significativos, tanto no ambito clinico quanto
organizacional, promovendo a qualificagdo do cuidado e a melhoria dos indicadores
de saude da populacao atendida.Como principais resultados, almeja-se:

1. Mapeamento e Categoriza¢ao da Populagao-Alvo:

Espera-se identificar, de forma sistematizada, todos os pacientes domiciliados e
acamados portadores de hipertensao arterial sistémica (HAS) e/ou diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) da area de abrangéncia, possibilitando a constru¢gdo de um
cadastro atualizado e categorizado conforme o risco cardiovascular.

2. Estratificagao Efetiva do Risco Cardiovascular:

Antecipadamente, prevé-se que a aplicacdo de protocolos validados permita
estratificar adequadamente os pacientes em diferentes niveis de risco (baixo,
moderado e alto), favorecendo a organizacéo das a¢des de cuidado conforme
as necessidades identificadas, em consonancia com as diretrizes do
Ministério da Saude.

3. Melhoria na Qualidade da Atengcao Domiciliar:

Espera-se um fortalecimento das acdes de atengdo domiciliar, com a
ampliacdo do moni- toramento clinico de pacientes acamados e domiciliados,
favorecendo a detecgéo precoce de agravos e a prevengao de complicagdes,
tais como eventos cardiovasculares agudos, descompensagdes metabdlicas
e hospitalizagdes evitaveis.

4. Otimizagao da Linha de Cuidado das Doencgas Cronicas:

Como resultado indireto, estima-se que o projeto contribuira para o
aperfeicoamento da linha de cuidado das doengas crénicas néo
transmissiveis (DCNT) na ESF Marruas, mediante a implementagao de uma
abordagem centrada na estratificacdo de risco e no planejamento de
intervencdes especificas.

5. Aprimoramento dos Indicadores do Programa Previne Brasil:

Prevé-se a elevagao da qualidade e da quantidade dos registros das agdes de
saude, com impacto positivo na captacdo ponderada e nos indicadores do
Programa Previne Brasil, uma vez que serdo sistematicamente
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contabilizadas as afericbes de pressado arterial, o acompanhamento de
pacientes com diabetes e hipertensao e as acdes de visita domiciliar a pessoas
acamadas e/ou domiciliadas.

6. Fortalecimento do Trabalho em Equipe:

Espera-se o fortalecimento das praticas colaborativas entre os profissionais da ESF
Marruas, sobretudo entre médico, enfermeiro e agentes comunitarios de saude,
promovendo uma atuagdo mais integrada, resolutiva e orientada para o
territorio.

7. Sensibilizagao dos Pacientes e Cuidadores:

Adicionalmente, espera-se que o projeto favoreca o empoderamento dos
pacientes e de seus cuidadores, por meio de acdes educativas sobre
autocuidado, adesdo ao tratamento e prevengdo de complicagdes,
promovendo maior autonomia e qualidade de vida.

Em suma, o projeto visa consolidar um modelo assistencial mais proativo,
resolutivo e humanizado no acompanhamento de pacientes cronicos domiciliados e
acamados, alinhado aos principios da Atencdo Primaria a Saude (APS) e aos
objetivos estratégicos do Sistema Unico de Saude (SUS).



21

7. Consideracoes finais

Este projeto de intervengao visa qualificar o acompanhamento dos pacientes
acamados e domiciliados portadores de hipertensao arterial sistémica (HAS) e/ou
diabetes mellitus tipo 2 vinculados a Estratégia Saude da Familia (ESF) Marruas,
situada no municipio de Taua, Ceara. Ressalte-se que, dentre esses usuarios, ha
significativa sobreposi¢do de diagndsticos, evidenciando- se a coexisténcia de HAS e
DM2 em um mesmo individuo, condigao que potencializa o risco cardiovascular e
exige abordagens clinicas ainda mais rigorosas e integradas.

A implementacdo das agbes propostas, como a identificacdo ativa desses
pacientes, a estrati- ficagdo do risco cardiovascular conforme protocolos estabelecidos
e a realizacdo de intervengdes terapéuticas e educativas especificas, busca
fortalecer a vigilancia em saude, reduzir a morbi- mortalidade associada as doengas
crénicas e aprimorar os indicadores de desempenho da equipe, com énfase nas metas
estabelecidas pelo Programa Previne Brasil.

Adicionalmente, a intensificagdo das visitas domiciliares configura-se como uma
estratégia fundamental para assegurar a continuidade do cuidado e o
monitoramento periddico dos parametros clinicos, como pressao arterial e
hemoglobina glicada, especialmente em pacientes restritos ao domicilio ou ao leito.
Tal abordagem esta em consonéncia com os principios e diretrizes da Atengéo
Primaria a Saude (APS), notadamente a integralidade, a longitudinalidade e a
coordenacgao do cuidado.

Espera-se que, com a execugao deste projeto, a equipe de saude da ESF
Marruas consiga otimizar suas praticas assistenciais, promovendo a atuacgao
multiprofissional colaborativa e fortalecendo o vinculo com os pacientes e seus
familiares. A expectativa é de que, a médio prazo, se observe uma melhora no controle
clinico das condigbes cronicas, a prevencao de complicagbes agudas e a redugéo de
internagbes hospitalares evitaveis, impactando positivamente na qualidade de vida
dessa populagao vulneravel.

Por fim, a sistematizacédo desta intervengao podera constituir uma experiéncia
exitosa e replicavel, subsidiando a formulagcdo de novas estratégias voltadas ao
enfrentamento das doengas cronicas ndo transmissiveis no ambito da Atencéo
Primaria, reafirmando o compromisso ético e social da equipe da ESF Marruas com
a promocgao da saude, a prevencao de agravos e a qualificagdo continua do
cuidado ofertado.
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