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RESUMO

Na perspectiva da prevengao de doengas e agravos, tornam-se fundamentais
acdes que criem ambientes favoraveis a saude e favorecam escolhas
saudaveis, principalmente as doengas cardiovasculares que s&o, atualmente,
as causas mais comuns de morbimortalidade no mundo. As doengas
cardiovasculares sdo as principais causas de morte atualmente no Brasil e
também responsavel pelos elevados custos médicos e socioeconédmicos. Um
dos principais fatores de risco modificaveis relacionados as essas doencas ¢é a
HAS. O atual perfil dos fatores de risco inclui moderada prevaléncia de
hipercolesterolemia, nado adesdo aos tratamentos, sedentarismo e alta
prevaléncia da Diabetes mellitus e obesidade. O controle adequado das
doengas cardiovasculares, principalmente a hipertensdo arterial sistémica,
deve ser uma das prioridades da atencao basica.Tais como, promocao da
educacgao, a promogao na mudanga de estilo de vida da populagado e grupos
risco. O diagndstico precoce, tratamento adequado e acompanhamento integral
ao paciente elevam os conhecimentos sobre a doenga e sdo essenciais para a
diminuicdo dos eventos cardiovasculares. Assim, esse trabalho propde a
criacdo de um plano de intervencédo a ser aplicado pela equipe de saude do
Centro Raimundo Alves de Carvalho. Programa de Saude da Familia em
Timéteo, Minas Gerais. Para abordagem dos pacientes sera feito o
cadastramento e estratificagdo de risco pelo escore de Framingham seguida de
abordagem direcionada, agendamento de consultas conforme prioridades, e
encaminhamento se houver indicacdo a diferentes especialidades. Além da
criacdo dos grupos do Programa HIPERDIA. O Hiperdia destina-se ao
cadastramento e acompanhamento de portadores de hipertensao arterial e/ou
Diabetes mellitus atendidos na rede ambulatorial do Sistema Unico de Saude,
permitindo gerar informagédo para aquisi¢do, dispensagédo e distribuicdo de
medicamentos de forma regular e sistematica a todos os pacientes
cadastrados. Para os pacientes com hipertensao arterial sistémica sera feita
abordagem multifatorial para que haja aumento da adesdo aos medicamentos,
mudancas de estilo de vida e uso correto dos medicamentos. Também sera
estimulada a autonomia e comprometimento dos pacientes em relagdo ao seu
estado de saude. E essas abordagens poderéo contribuir de forma significativa
na melhoria da qualidade de vida.

Palavras-chave: Promoc¢ao da saude.Doengas cardiovasculares. Fatores de
risco. Hipertensao Arterial sistémica. Doencgas cronicas nao transmissiveis.



ABSTRACT

From the perspective of prevention of diseases and disorders, become
fundamental actions that create supportive environments for health and
promote healthy choices, especially cardiovascular diseases which are currently
the most common causes of morbidity and mortality worldwide. Cardiovascular
diseases are the leading cause of death in Brazil and currently also responsible
for the high medical and socioeconomic costs. One of the main modifiable risk
factors related to these diseases is hypertension. According to Noble Systemic
Hypertension is a multi factorials clinical condition that is characterized by high
levels of blood pressure. The current profile of risk factors includes moderate
prevalence of hypercholesterolemia, non-adherence to treatment, physical
inactivity and high prevalence of diabetes mellitus and obesity. Adequate
control of cardiovascular diseases, especially systemic hypertension, should be
a priority of attention basica promoting education, promoting change in people's
lifestyle and risk groups. Early diagnosis, proper treatment and comprehensive
care to the patient increase knowledge about the disease and are essential for
the reduction of cardiovascular events. Thus, this work proposes the creation of
an intervention plan to be implemented by health center staff Raimundo Alves
de Carvalho. Health Family Program in Timéteo, Minas Gerais. For
management of patients will be the registration and risk stratification by the
Framingham score followed by targeted approach, scheduling appointments as
priorities, and referral if indicated different specialties. Besides the creation of
the program HPERDIA groups. The Hiperdia intended for the registration and
monitoring of patients with hypertension and / or diabetes mellitus treated at
outpatient network of the Unified Health System, allowing to generate
information for procurement, dispensing and distribution of regular medication
and systematically to all registered patients . For patients with hypertension will
be multi factorials approach so that there is increased adherence to
medications, lifestyle changes and proper use of medicines. Also the autonomy
and commitment of patients in relation to their state of health will be
encouraged. And these approaches can contribute significantly in improving the
quality of life.

Key words: Health promotion. Cardiovascular disease. Risk factors. Systemic
arterial hypertension. Chronic non-communicable diseases.
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INTRODUCAO

Contextualizando Timoteo é um municipio brasileiro localizado
no interior do estado de Minas Gerais. Pertencente a mesorregido do Vale do Rio
Doce e microrregidao de lpatinga, localiza-se a nordeste da capital do estado,
distando-se desta cerca de 220 quilémetros (BRASIL, 2013).

Em 2010, a populagdo do municipio segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estadistica (IBGE) 2010, em 81.243 habitantes, sendo o 41° mais
populoso do estado e apresentando uma densidade de 558.83 habitantes por
Km?2. Segundo o censo de 2000, 48,56% (36.768 habitantes) mulheres, 99,76% (
71.310 habitantes) viviam na zona urbana e 0,24 ( 168 habitantes) na zona rural
(IBGE, 2010).

Dados histéricos revelam que antes de 1800 a regido hoje ocupada pelo
municipio de Timoteo era densamente habitada pelos indios Borun do Watu,
conhecidos pelos portugueses como botocudos. A chegada dos portugueses a
regido deu-se pelo rio Doce. Eles vinham em busca de escravos e riquezas
minerais (BRASIL, 2013).

O massacre sistematico dos indios comegou no ano de 1808, quando D.
Joao VI separou a regidao em divisdes militares. O municipio passou a pertencer a
4° divisdo, denominada ong¢a pequena (atualmente Jaguaragu), comanda pelo
Francés Guido Marliéria. O que se seguiu foi um dos maiores massacres
indigenas da historia do Brasil. Em 1831 ja ndo havia mais indigenas, dando inicio
a colonizacgao pelos brancos. Neste ano o fazendeiro Francisco de Paula e Silva
Santa Maria instalou-se na regido. Em 09 de Abril de 1832 ele recebe uma carta
de Sesmaria referente ao local denominado Ribeirdo de Timoteo. Sua fazenda
ficava na regido, conhecida hoje como Alegre, aonde o referido ribeirdo desagua
noRioPiracicaba(BRASIL,2013).
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Ele se dedicava a agricultura e criagdo de gado. Com o decorrer do tempo
a Fazenda do Alegre passou a servir de apoio a embarcagdes que se dirigiam a
Vila Rica e cidades vizinhas. A partir deste nucleo original se formou a vila de
Timéteo. Ela pertenceu a freguesia de Santana de Alfié, Sdo Domingos do Prata
e Jaguaragu. Em 1938 a vila se torna distrito de Anténio Dias. Nos anos 40, o
distrito sofre um avango de desenvolvimento impulsionado pela implantacdo da
empresa ACESITA. Isto levou em 1947 a uma tentativa frustrada de
emancipagao. Em 1948 o municipio passa a pertencer a Coronel Fabriciano.
Como lado negativo desta industrializacdo, tem-se a destruicdo da exuberante
mata atlantica da regido e a sua substituicdo intensiva por eucalipto para
producao de carvao vegetal (BRASIL, 2013).

Em 29 de Abril de 1964 o municipio € emancipado, tendo como seu
primeiro prefeito o Sr. José Anténio de Araujo. Nas décadas seguintes tem-se o
crescimento rapido do municipio acompanhado o crescimento da industria
siderurgica na regido. Timoteo completou no ano de 2013, 49 anos de

Emancipacéao Politica ( fonte: http://www.timoteo.cam.mg.gov.br/historia).

O municipio de Timoteo esta localizado na regido Leste de Minas Gerais
especificamente na Microrregido de Coronel Fabriciano. O Municipio ocupa uma
area de 143,99 Km? e compde, juntamente com os municipios de Coronel
Fabriciano, Ipatinga e Santana do Paraiso, a chamada Regido Metropolitana do
Vale do Aco. Timéteo esta localizado junto a bacia do Rio Piracicaba e proximo
ao Doce, tendo em seu territorio varias sub--bacias de pequenos e meédios
corregos com papéis importantes em sua configuracdo. Timéteo tem a altitude
média de 315 m. O ponto culminante do municipio € o Pico do Ana Moura, que
mede 864 m, localizado no bairro Ana Moura. A altitude minima se encontra
nafozdo Rio Piracicaba, com 220 m.A cidade possui 207 nascentes
cadastradas, sendo 130 perenes, 61 secas e dezesseis intermitentes (IBGE,
2010).

O municipio de Timéteo esta inserido na depresséao interplanaltica do Vale
do Rio Doce, que tem 200 km de comprimento e 50 km de largura. O relevo é
resultado de uma dissecacado fluvial atuante nas rochas granito-gnaissico do
periodo pré-cambriano. No municipio predomina um relevo montanhoso. Cerca de

50% do territério timonense é de terras onduladas, 30% sao formados de marés,
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morros e montanhas, e nos 15% restantes o terreno é plano. E banhado pelo Rio

Piracicaba e dentro de seu territério esta situada a Arcellor Mittal, siderurgica

especializada na produgao de acgos especiais (IBGE, 2010).

A Figura 1 da piramide populacional do municipio Timoéteo segundo dados,

IBGE 2010.

Figura 1: Piramide Populacional do Municipio Timoteo

Distribuigdo da populagio por sexo, segundo os grupos de idade
Timoteo (MG) - | 2010 ~| <input type="submit" value="ok" /=

Mais de 100 anos

95 a 99 anos T
80 a 84 anos 44
85 a 89 anos 128
80 a 84 anos 292
75 aT9 anes 528 0.5%
70 a 74 anos 727 0.9%
65 a 69 anos 883 1.1%
60 a 64 anos 1.200 1.5%
55 a 69 anos 1.856 2,3%
50 a 54 anos 2.429 3.0%
45 a 49 anos 2.854 3,8%
40 a 44 anos 2882 3,5%
35 a 39 anos 2810 3.2%
30 a 34 anos 3.188 3.9%
25 a 29 anos 3577 4,4%
20 a 24 anos 36582 44%
15 a 19 anes 3.481 4,2%
10 a 14 anos 3.340 4,1%

fa9anos 2.882 3.5%

0 a4 anos 2.683 3.3%

Homens

Fonte: IBGE, 2010
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Timéteo conta com boa infraestrutura. No ano de 2000 a cidade tinha

18870 domicilios entre apartamentos, casas, e comodos. Desse total 14138 eram
imoveis proprios, sendo 12450 proprios ja quitados (65,98%), 1688 em aquisi¢ao
(8,95%) e 2953 alugados(15,65%); 1544 iméveis foram cedidos, sendo noventa
por empregador (0,48%) e 1453 cedidos de outra maneira (7,70%). Em 235
imoveis a ocupagao foi de outra forma (1,25%). A regido metropolitana possui
uma aglomeragdo urbana com aproximadamente 438 mil habitantes, segundo
estimativas do IBGE em 2008, foi instituida em 1998 por legislagao estadual e é
regido atualmente pela Lei Complementar n°® 90 de 12 de janeiro de 2006. Em

2013, o municipio de Timoteo possuia 27.544 imdveis, sendo 21.583 residenciais
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e 3.515 comerciais. A média encontrada € de 05 moradores por domicilio. As
principais rodovias de acesso ao Municipio sdo MG-425 e a BR-381 (IBGE, 2010).

Em relagdo ao Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do municipio de
Timoteo é considerado elevado pelo Programa das Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD). Seu valor é de 0.770 sendo o décimo sétimo maior do
Estado de Minas Gerais entre os 853 municipios (PNUD,2013).

A cidade possui a maioria dos indicadores elevados e todos acima da
média segundo o Programa das Nacgbes Unidas para o Desenvolvimento (
PNUD). A renda per capita é de R$ 771.3, a taxa de alfabetizagdo adulta é de
93.41% e a expectativa de vida é de 75.71 anos. O coeficiente de Gini ( o indice
de Gini) € um calculo usado para medir a desigualdade social, no municipio de
Timéteo o indice de Gini é de 0,40, sendo que 1,00 é o pior numero € 0 0,00 é o
melhor (PNUD, 2013).

Dados divulgados pelo (IBGE) do Censo 2010 revelam os contrastes de
acessoO aos servigos essenciais e rendimento per capita médio entre os
moradores do Colar e da Regido Metropolitana do Vale do Aco (RMVA). A
comegar pela renda média de cada um seus habitantes. Enquanto o rendimento
médio mensal dos moradores dos municipios dos 22 municipios que compdem o
Colar Metropolitano é de apenas R$ 441,00 nos quatro municipios da RMVA,
composta por Ipatinga, Coronel Fabriciano, Timoéteo e Santana do Paraiso, a
média sobe para R$ 893,00. A constatacdo é do Instituto de Pesquisa Tabulare,
apos compilar os dados divulgados recentemente pelo IBGE, (2010).

A incidéncia da pobreza, medida pelo IBGE, é de 21,07%, o limite inferior
da incidéncia de pobreza é de 13,64%, o exterior € de 28,50% e a incidéncia da
pobreza subjetiva € de 16,05%. No ano de 2000, a populagdo timotense era
composta por 34.610 pardos (48,42%); 31.138 brancos (43,57%); 5.121 pretos
(7,16%); 137 indigenas (0,19%); 95 amarelos (0,13%); além de 378 sem
declaragao (0,53%) (IBGE, 2010).

O Municipio conta com agua tratada, energia elétrica, esgoto, limpeza
urbana, telefonia fixa e telefonia celular. Em 2000, 91.02 % dos domicilios eram
atendidos pela rede geral de abastecimento de &agua; 93,57% das moradias
possuiam escoadouro sanitario. Seu indice de Gini é de 0,40. Das ruas da area
urbana, 82% sao pavimentadas e 70% possuem sistema de drenagem. O 100%
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dos domicilios recebem energia elétrica e existem dezenove mil linhas telefénicas
instaladas (IBGE (2010).

Em se tratado do desenvolvimento econdmico e populacional de Timéteo
iniciou-se com a criacdo da Companhia ACESITA e se intensificou apés a década
de 50. Na década de 80, com a instalacdo de outras empresas, houve um novo
surto de desenvolvimento, consolidando a atividade econdmica industrial. Por seu
carater eminentemente industrial sofreu efeitos migratérios com ocupagao
desordenada até 1992 quando ocorreu a privatizagao da empresa (BRASIL, 2013)
( Figura 2).

A economia do municipio gravita em torno dos empreendimentos
industriais geradores de excedente para exportagao e absor¢do de maos de obra,
imprimindo dinamismo a economia nacional. A siderurgia é o setor mais forte de
Timoteo, com destaque para a presenca da empresa Arcelor Mittal Timoteo
(antiga ACESITA), que qualifica o municipio a ser conhecido como a “Capital do
Inox” (BRASIL, 2013).

Sao mais de 18 mil habitantes que fazem parte da populagao
economicamente ativa, distribuida em mais de 200 industriais, 2.000
estabelecimentos comerciais e 3.500 prestadores de servicos. O setor industrial
se destaca com mais de 54% da populagao trabalhadora (IBGE, 2010).

Figura 2: Principais Atividades economicas do Municipio

Principais Atividades Econdémicas do Municipio

of

30 25,69%

£3.29%
o5 20,32%

20
15

Fonte: IBGE, 2010.
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A Taxa de Escolarizagao: 98.8% da populacgéo alfabetizada (IBGE 2010)

A Proporcao de moradores abaixo da linha de pobreza neste municipio, de
2000 a 2010, a proporgao de pessoas com renda domiciliar per capita inferior a
R$ 140,00 reduziu em 64,6%; para alcancar a meta de redugdo de 50%, deve ter,
em 2015, no maximo 8,1%. Para estimar as notas médias foram,
respectivamente, 6,5 e 6,0.

Em relacdo a saude o Centro de Especialidade Raimundo Alves de
Carvalho no bairro Timotinho pertencente ao sector 4 do municipio de Timoteo.
Oferece atendimento de especialidades médicas e ira comecar a equipe da
Saude de Familia que abrangerdo bairros Timotinho e Bromelias uma area que
até o momento nao tinha acesso a atengao primaria preconizada nas diretrizes e
principios do SUS.

A rede de atencdo primaria a saude € composta por quatro Centros de
Saude/Unidades Basicas, e 16 equipes de Estratégia de Saude da Familia, sendo
que uma ainda nado se completou. Nas referidas Unidades sao ofertados
atendimentos de Clinica Médica, pediatria e ginecologia; acées de enfermagem;
imunizagdes; visitas domiciliares; e agdes coletivas por meio de grupos operativos
visando a promog¢ao da saude e prevencao de doencas.

O atendimento secundario € realizado no Centro de Saude Raimundo
Alves de Carvalho e no Centro de Especialidades Primavera, onde funcionam os
programas de DST/Aids, Hanseniase e Tuberculose; no Centro de Especialidades
Mario de Souza, referéncia em saude da mulher; no Centro de Reabilitagdo em
Fisioterapia; no Centro de Saude Mental e, por fim, no Centro de Especialidades
Odontoldgicas.

O municipio conta ainda com uma Unidade de Pronto Atendimento, onde
sdo realizados os atendimentos de urgéncia e emergéncia, tendo como suporte
os laboratérios de Analises Clinicas e Radiodiagnostico. O atendimento
especializado a populagado € complementado por meio da contratagdo de servigos
junto a rede privada conveniada ao SUS. Esses servicos abrangem consultas e
exames especializados. O atendimento hospitalar é realizado por meio de trés
hospitais conveniados ao SUS, o Hospital e Maternidade Vital Brasil, no préprio
municipio, para onde sao encaminhados os casos de média complexidade, o
Hospital sdo Camilo em Coronel Fabriciano de baixa complexidade; o Hospital

Marcio Cunha, referéncia regional para atendimentos de alta complexidade.
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Importante destacar que um fator que afeta o desenvolvimento das
politicas de saude tem sido as muitas alteragcdes de profissionais (gestores e
funcionarios em geral). Impedindo muitas vezes o avance das politicas de saude
ja estabelecidas e conjuntamente as novas propostas. No municipio de Timoteo,
ha entendimento e preocupacao por parte dos lideres seniores em promover a
mudanga da situagdo configurada. Mas ainda n&o existem processos
objetivamente definidos e implantados para o enfrentamento das condigbes
cronicas.

Por outro lado, a estrutura de servicos estd bem distribuida
geograficamente, o municipio dispde de bons equipamentos de saude, de sistema
informatizado com implantagdo de 100 % do prontuario clinico eletrbnico em
todas as Unidades basicas de Saude e de Pronto Atendimento.

Apesar de termos quase 70% da populacédo coberta pela ESF, entende-se
que grande parte da populagdo procura a Unidade de Pronto Atendimento e o
Hospital e Maternidade Vital Brasil como primeiro atendimento. Esses dados
refletem a desorganizacdo da rede, ndo estruturada para o atendimento de
acordo com os niveis de atengédo, (e a falta de entendimento adequado de parte
da populagédo acerca da organizagdo dos servigos disponibilizados). Apesar de
possuir bons equipamentos de saude, ndo existem protocolos para diversos
atendimentos, faltam recursos humanos e treinamento para os profissionais; o
sistema logistico é ineficiente, o sistema de referéncia e contra-referéncia néo
funciona de maneira adequada, e, por fim, algumas ESF estdo incompletas e/ou
possuem uma populacdo cadastrada acima da preconizada pelo Ministério da
Saude.

A classificagao de risco s6 existe em areas cobertas pela ESF e mesmo
assim nao foi finalizado, o que dificulta o registro de subpopula¢des nos diferentes
niveis do modelo de atencéo.

Para se ter atendimento de primeira qualidade e bons resultados dos
indicadores da saude, primeiramente € necessario o cadastro da populagdo da
atencdo primaria a saude, e o registro desta segundo as subpopulagbes nos
diferentes niveis do modelo, o que nido se observa no municipio. Este € um fator
dificultador para as demais intervengdes.

Também de observa que nao existe boa interagdo entre as equipes de

atencdo primaria a saude e de atencado especializada. O modelo de atencao a
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saude adotado pelo municipio ndo propde ag¢des de auto cuidado apoiado de
forma efetiva. Quando existentes estas sdo conduzidas pelos proprios
profissionais de saude de forma desconexa e sem o devido monitoramento. Os
pacientes acabam se “perdendo” dentro da rede e procurando atendimento na
UPA e no Hospital Microrregional, gerando sobrecarga no sistema de condicdes,
demanda essa que deveria ser atendida nos niveis primarios e secundarios de
atencao.

Ainda existe um enorme caminho e muitos obstaculos para conseguir o
funcionamento adequado do SUS, por isso o compromisso de mudar a realidade
€ importante.

O Centro Especializado Raimundo Alves de Carvalho( CERAC) atende
cerca de 32 mil pessoas com as especialidades meédicas da rede municipal de
Saude. No local, sdo oferecidos os servigos de Endocrinologia, Urologia, Nutrigao,
Otorrinolaringologia, Ortopedia, Fonoaudiologia (com cabine de audiometria),
Cirurgia Geral, Pediatria, Dermatologia, Cardiologia e tratamento de alergia. Além
das especialidades, o centro de saude oferece servigos de atengao basica, como
clinica médica, ambulatério, vacinacao e enfermagem.

No CERAC tem uma estrutura que esta adaptada para que além das
consultas de especialidades no centro, funcione nosso EBS.

As salas que estado habilitadas para ESF da forma seguinte:

Salas de consulta dois

Sala enfermagem um

Sala de ACS um

O resto das salas, banheiros, copa etc., serdo de uso comum.

O horario de atendimento funciona de 07h00 as 17:00 horas. Existe uma
solicitacdo da comunidade para que o atendimento seja estendido até as
21h00min horas, pelo menos em alguns dias da semana. Essa demanda se
justifica, segundo a comunidade, entre outros motivos, pelo fato de existirem
muitos trabalhadores que retornam do trabalho no final da tarde e, por isto, tém
dificuldade de acesso a unidade de saude. Essa questéo ja foi objeto de varias
reunides entre as equipes e a associagao, porém até o momento nao existe
proposta de solugdo. Para tanto, € necessario o apoio dos agentes comunitarios,

que se revezam durante a semana, segundo uma escala, em atividades
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relacionadas a assisténcia como recepg¢ao e arquivo, sempre e quando estao
presentes na unidade o auxiliar de enfermagem e/ou o enfermeiro

Uma das equipes (verde) tem uma populacdo de 8012 habitantes,
1622familias, a populagdo maior de 15 anos é de 2403 habitantes, 609 sao
hipertensos, com cardiopatia isquémica 102 deles. Representando 25.4 da
populacdo e portadora de HAS e um 16, 7 com histérico de isquemia (angina,
IAM e AVE).
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2 JUSTIFICATIVA

Justifica-se a escolha do tema pelo elevado indice da morbidade e
mortlidade por doengas do aparelho cardiovascular e suas complicagdes e
internagbes frequentes, gerando altos custos econbmicos. Além do que a
mortalidade por DCV aumenta progressivamente com o aumento da PA.(NOBRE
et al.,2010)

Analisando a realidade de nossa populagdo hoje temos atendimentos
constantes de pacientes sem adesao ao tratamento e mau controle que evoluiram
com complicagdes cardiovasculares graves como IAM e AVC (DATASUS,2013).
As Unidades Basicas de Saude estdo sobrecarregadas com atendimento de
descompensacao da HAS, DM, entre outras, sendo essas muitas vezes evitaveis,
com medidas importantes, tais como: agir sobre os habitos e estilos de vida por

meio de um projeto que diminuam os riscos cardiovasculares.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Propor um plano de agao para modificar os habitos e estilos de vida com
vista a reducido da morbidade e mortalidade devido a doencas cardiovasculares.

3.2 Especificos

1. Elaborar um método para a educacédo da populagao, alteragdo da
estrutura do servicos e estratégias para a modificagdo dos habitos e estilos de
vida .

2. Avaliar os resultados do projeto, por meio de monitoramento dos

indicadores para avaliar o processo e a eficacia do mesmo.
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4 METODOLOGIA

Para o desenvolvimento do trabalho foram utilizados 03 momentos:
diagndstico situacional onde foram levantados todos os dados apresentados na
introducédo, revisdo da literatura que foram utilizados trabalhos cientificos
disponiveis em base de dados como: Biblioteca Virtual em Saude, PUBMED,
Biblioteca Virtual da Universidade Federal de Minas Gerais, SCIELO, e
MEIRELES et, al (2013).0s descritores utilizados foram: Atencdo Primaria a
Saude, Sistema Unico de Saude, doencas do aparelho Cardiovascular, Fatores

de risco, hipercolesterolemia e por ultimo a elaboragao do projeto de intervengao.
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5 BASES CONCETUAIS

As doencas cardiovasculares sao as principais causas de morte atualmente
no Brasil e também responsaveis pelos elevados custos médicos e
socioecondmicos. Um dos principais fatores de risco modificaveis relacionados as
DCV é a HAS. Segundo Nobre et al. (2010) a HAS € uma afecgao clinica
multifatorial que se caracteriza por elevados niveis de PA.

A prevaléncia estimada de HAS em Minas Gerais é de 20% na populagao
maior ou igual a 20 anos de idade (MINASGERAIS/SES, 2006 apud MEIRELES
et al, 2013). Além disso, essa afecg¢ao € considerada um dos principais problemas
de saude publica devido a alta prevaléncia e a relagéo linear e continua do
aumento dos niveis de PA com a elevacao do risco cardiovascular individual e o
aumento da mortalidade por DCV, (NOBRE et al., 2010)

Segundo Nobre et al. ( 2010) e Meireles et al. (2013), o diagndstico € o
controle adequado da HAS sdo essenciais para a diminuicdo da incidéncia das
DCV.

Os resultados encontrados por Moraes e Freitas (2012) evidenciam
elevada prevaléncia de doenca isquémica do coracdo na populacdo por eles
estudada, fatores potencialmente modificaveis, como a HAS, estiveram
associados ao desfecho. No entendimento de Lessa (2010), a HAS é a doenca
vascular mais prevalente e o fator de risco mais potente para doencas
cerebrovasculares, que sao predominante causa de morte no Brasil.

Como exposto por Travagim et al. (2010), além das DCV, a HAS também
constitui fator de risco para a DRC e estudos evidenciam que o controle dos
niveis pressoricos pode minimizar a progressao da DRC ou mesmo impedir o seu
aparecimento (PACHECO, 2005 apud TRAVAGIM et al. 2010).

De acordo com Rosario et al. (2009), a HAS revelou-se um problema de
saude publica relevante também em municipio de pequeno porte do interior do
pais, em que os niveis de controle de HAS foram considerados insatisfatérios na
populacao estudada.

Segundo Costa et al. (2008), um numero elevado de hospitalizagoes
evitaveis, como por HAS, dentre outras, pode ser indicativo de problemas
relacionados com a rede de Atencido Basica, seja na gestdo ou na quantidade

insuficiente de servigos. A falta de medicamentos, as dificuldades na oferta de
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recursos diagnosticos, as deficiéncias no manejo das doengas, e também no
acompanhamento ambulatorial e no sistema de referéncia, dificulta o controle das
doencas codnicas.

Além desses problemas, segundo outro estudo, os principais fatores que
determinam um controle muito baixo da HAS a despeito dos diversos protocolos
e recomendacodes existentes e da maior disponibilidade de medicamentos, sédo a
negligencia do diagnostico e no tratamento, isso se deve por ser condig¢ao clinica
assintomatica na maior parte do tempo, e a baixa adesao por parte do paciente ao
tratamento prescrito (BRASIL, 2006).

Nobre et al. (2010) apontam que os fatores de risco para HAS sao idade,
género, etnia, excesso de peso, obesidade, ingestao de sal, ingestdo de alcool ,
sedentarismo fatores socioeconémicos e genética. Muraro et al. (2013) afirmam
que existe reacao de causa e efeito entre aumento de massa corporal e PA .

Em nivel individual, dieta rica em sédio, alcool e dieta pobre em potassio e
fibras estdo relacionadas com o aumento dos niveis de PA. Segundo Moreira et
al. (2013), a HAS em adolescentes associou-se a obesidade e linearmente a
circunferéncia abdominal , o que evidencia a relevancia do excesso de peso
como fatores de risco associado a HAS ja nessa faixa etaria.

De acordo com os resultados encontrados por Ferreira et al. (2009)
associagdes da HAS com cor de pele poderiam apresentar predisposicao
genética, enquanto que o consumo de exagerado de certos alimentos ou
sedentarismo poderiam refletir habitos de vida pregressos favoraveis a elevagao
da PA; enquanto que, o encontro de maior chance de eventos cardiovasculares
entre os hipertensos sinalizaria a ocorréncia da principal complicacédo da HAS, os
fendmenos tromboembdlicos na doenca aterosclerdtica.

Sendo assim, as medidas ndo medicamentosas, com mudangas no estilo
de vida e pratica de habitos de vida saudaveis sdao certamente recomendadas.
Pois, além de reduzir a PA e, consequentemente, a mortalidade cardiovascular,
possibilitam a prevencao primaria e a deteccédo precoce que devem ser as metas
primarias dos profissionais de saude. Haja vista, que sao as formas mais efetivas
de evitar doengas (NOBRE et al., (2010). Assim, as ag¢des de prevengao devem
visar estimular mudangas no comportamento e no estilo de vida, reduzindo a

exposigao tanto individual quanto coletiva aos fatores de risco.
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Para a deteccao precoce, o rastreamento da HAS deve ser realizado por
meio da medida da PA em toda consultas clinica a partir dos 3 anos de idade e
pelo menos anualmente (MEIRELES etal.,2013).

De acordo com a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010), a linha
demarcatéria que define HAS, em adultos, considera valores de PA sistélica maior
igual 140 mmHg e/ou PA diastolica maior igual 90 mmHg em medidas de
consultério. O diagndstico devera ser sempre validado por medidas repetidas, em
condicbes especiais, em pelo menos, trés ocasides. A utilizacdo e diferentes
indices de PA ou de menor numero de afericbes de PA para o diagnostico de
HAS pode variar de acordo com o risco cardiovascular individual. Pacientes com
PA maior igual 140 mmHg com risco cardiovascular alto, muito alto ou PA maior
igual 180/90 mmHg ja podem ter diagndstico de HAS confirmando com afericoes
duas ocasides diferentes, enquanto pacientes com menores indices de PA e
risco cardiovascular baixo ou suspeitos de hipertensdo do avental branco (HAB)
deverao realizar monitoramento da pressao arterial em varias ocasides para
esclarecer o diagnaostico.

Defina-se efeito do avental branco como o valor obtido pela diferenca entre
a medida da presséao arterial no consultério e o monitoramento arterial da pressao
arterial na vigilia (MAPA) ou monitoramento residencial da pressao residencial da
pressao arterial (MRPA), sem haver mudanga no diagnéstico de normotensao ou
hipertensdo. A hipertensao do avental branco ocorre quando ha valores anormais
na medida da presséao arterial no consultério ( igual ou acima de 140/90 mmHgQ) e
valores normais de pressao arterial pela MAPA durante o periodo de vigilia ( igual
ou abaixo de 135/85 mmHg) ou monitoramento residéncia da pressao arterial
(MRPA). Alguns estudos apontam para pior prognéstico cardiovascular para a
hipertensdo do avental branco em relagcdo aos pacientes normotensos. Ate o 70
% dos pacientes com esse comportamento de pressao arterial terdo HAS pela
MAPA e/ou MRPA em um periodo de dez anos. Os pacientes com suspeita de
hipertensdo do avental branco deverdo ser monitorados em varias ocasioes
utilizando o MAPA e/ou MRPA . A Quadro 1 demonstra a classificacdao da HAS
em maiores de 18 anos de idade (VI DIRETRIZES BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2010).

Quadro:1 Classificagao da Pressao Arterial de acordo com a medida casual

no consultério (>18 anos)
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CLASSIFICAGCADO DA PRESSAO ARTERIAL DE ACORDO COM A MEDIDA
CASUAL NO CONSULTORIO (=18 ANOS)

CLASSIFICACAD PRESSAO SITOLUCA PRESSAO DIASTOLICA
(mmHg) (mmHg)

Gtima <120 <80

Mormal =130 <85

Limitrofe = 130-139 85-89

Hipertensio estagio 1 140-159 90-99

Hipertensio estagio 2 160-179 10:0-105

Hipertensio estagio 3 =au =180 =ouw =110

Hipertensio sistdlica isolada = au =140 <90

Quando as pressdes sistolica e diastélica situam-se em categorias diferentes, a
maior dewve ser utilizada para classificacio da press3o arterial.

* ~ . . ~ ~ . .
Pressédo normal-alta ou pré-hipertensao sao termos que se equivalem na literatura.

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, (2010)

Apo6s diagndéstico de HAS, o paciente deve ser submetido avaliagéo clinica
e laboratorial estratificacdo de risco para que possa ser iniciado tratamento
adequado. Diversos fatores de risco além dos classicos como se mostra no
Quadro 2 . vém sendo identificados, e ainda que nédo tenham sido incorporados
em escores clinicos de estratificagdo de risco (Escore Framingham figura 5 e 6 )
tem sido sugeridos como marcadores de risco adicional em diferentes diretrizes:
glicemia de jejum (100 a 125 mg/dL) e hemoglobina glicada anormal , obesidade
abdominal (circunferéncia da cintura > 102 cm para homens e > 88 cm para
mulheres), pressédo de pulso > 65 mmHg (em idosos), histéria de pré-eclampsia
na gestacao, historia familiar de hipertensao arterial (em hipertensos limitrofes )
Disponivel em: http://www.sbh.org.br/pdf/diretrizes_final.pdf.

As lesdes clinicas ou sub clinicas de 6rgao alvo devem ser avaliadas com o
objetivo de melhor estratificagdo do risco cardiovascular e abordagem do paciente
com elementos indicativos de doenga cardiovascular (DCV) e doengas
associadas. Diversas diretrizes tém sugerido como marcadores de risco
adicionais (NOBRE et al.,2010).

Conforme NOBRE et al.(2010) e MEIRELES et al.(2013), para o tratamento
adequado a possibilidade de se contar com uma equipe multiprofissional é
estratégia desejavel , ja que a HAS é uma sindrome clinica multifatorial. O

objetivo primordial do tratamento € a redugcéo da morbimortalidade cardiovascular
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e, a partir desse objetivo baseando-se no risco cardiovascular calculado, devem
ser escolhidos os anti-hipertensivos adequados para cada paciente.

O tratamento farmacolégico da HAS muda de forma expressiva o
prognoéstico da doenca, independente dos farmacos anti-hipertensivos utilizados
tanto em monoterapia quanto em combinagao. Inumeros estudos randomizados e
metanalises demonstraram os beneficios da reducéo dos niveis pressoéricos sobre
a morbidade e mortalidade cardiovasculares. Diversos ensaios clinicos
demonstram reducdo dos desfechos relevantes em estudos com diuréticos,
betabloqueadores (BB), inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA),
bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina Il (BRA Il) e com antagonistas dos
canais de calcio (ACC). Uma vez que a monoterapia controla a pressdao em
menos de 1/3 dos hipertensos, a maioria dos ensaios clinicos utilizou associagoes
de farmacos para o controle tensional, demonstrando que os beneficios
alcancados independem das classes utilizadas. Disponivel
em:<http://sbn.org.br/pdf/diretriz_prevencao_cardiovascular.pdf>.

De acordo com Meireles et al. (2013), o controle da PA se associa com a
diminuicdo da morbimortalidade cardiovascular, independente da classe
medicamentosa usada. Para o sucesso do tratamento e a adesdo adequada do
paciente a relacdo meédico-paciente deve ser a base de sustentagdo adicionada a
abordagem multidisciplinar, que também auxilia no aumento do controle da HAS (
NOBRE et al., 2010).

Lima et al., (2011), a partir da avaliagao do perfil dos usuarios hipertensos
e diabéticos em UBS , descrevem que em relagdo as complicacbes crbnicas
decorrentes dessas doencgas, as mais comuns foram as cardiovasculares e ainda
que os fatores de risco estiveram relacionados aos habitos de vida sedentarios,
ao sobrepeso e a obesidade. O mesmo estudo concluiu que ha necessidade da
realizacao de estudos que busquem descrever melhor a populacdo de usuarios
portadores dessas afecgdes crbnicas, com vistas a oferecer subsidios para o
planejamento de agcbes que possam melhorar a qualidade de vida desses
individuos, retardando o aparecimento de complicacdes crbénicas.

De acordo com Zillmer et al. (2010) os resultados encontrados evidenciam
que o sistema de informacdo de HIPERDIA, na unidade de saude estudada ,
possui uma boa completude na maioria das variaveis analisadas, além de,

quando corretamente utilizados, pela riqueza de dados que podem reunir, 0s

29


http://sbn.org.br/pdf/diretriz_prevencao_cardiovascular.pdf

30

sistemas de informacdo possibilitam a comprovacdo da necessidade de
alocacéo de recursos financeiros para a execugao das acgdes para o cuidado
adequado da populagdo a cometida, concorrendo para a implementagao de
medidas preventivas e de promogdo de saude da populagdo concorrendo a
implementagdo de medidas preventivas e de promocédo de saude da populacao
assistida.

O programa HIPERDIA ¢é um sistema de cadastramento e
acompanhamento de usuario hipertenso e diabético nas unidades ambulatérios
do SUS, que gera informagdes para os gerentes locais, gestores da saude das
secretarias municipais, estaduais e Ministério da Saude. Além do cadastro o
sistema permite o0 acompanhamento, a garantia do recebimento dos
medicamentos prescritos e, em médio prazo pode permitir o desenvolvimento do
perfil epidemiolégico da populagdo, com consequente desenvolvimento de
estratégias de saude publica para modificar e melhorar o quadro atual
(DATASUS, 2013).

Em Minas Gerais,o Programa HIPERDIA foi estabelecido pela Resolugéo
SES N° 2606, de 07 de Dezembro de 2010, e tem como missdo: coordenar a
rede de atencédo a populagdo com HAS, DM, DCV e DRC, acordando-se na
pratica de novas diretrizes clinicas, principalmente pelas ESF. Os objetivos do
programa sao: formular acgdes voltadas para reducdo dos fatores de risco,
melhorar a qualidade de vida e ampliar a longevidade da populagdo por meio das
intervengdes capazes de diminuir a morbimortalidade e qualificar os profissionais
da rede publica de atencdo a saude para ofertar atencao integral aos usuarios
portadores das afecgdes citadas anteriormente( MARQUES, 2010).

Na estruturacdo do HIPERDIA, cabe atencédo primaria realizar agdes de
promogao de saude, identificar sub populacdes de risco para desenvolvimento
das comorbidades, realizar diagnéstico, busca ativa dos casos e cadastramento
dos usuarios portadores de HAS e DM e busca ativa dos casos. Também
compete a APS estratificar o risco tratar e acompanhar os casos diagnosticados,
prevenir e diagnosticar complicagdes, encaminhar a atengado secundaria quando
necessario, elaborar plano de cuidados e realizar primeiro atendimento de
urgéncia e encaminhamento se necessario. Compete a atencdo secundaria

prestar atendimento especializado e apoio diagnostico e terapéutico. Aos servigos
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de atencao terciaria cabe dar suporte aos portadores de HAS e DM em situagdes
de urgéncia e de mais alta complexidade (MARQUES, 2010).

Segundo Alves Junior (2011), o caminho de implantacdo da rede
HIPERDIA aponta para um presente-futuro em Minas Gerais em que a
intercorréncia estrutural do modelo de atengcédo organizado para o cuidado dos
usuarios de forma aguda pode ser gradativamente vencido. Dessa forma, espera-
se que a missdao de ampliar a longevidade e melhorar a qualidade de vida da
populagdo mineira por meio de intervencdes capazes de diminuir a
morbimortalidade por HAS, DM, DCV e DRC possa ser cumprida.

Dessa forma segundo Alves Junior (2011) Marques (2010) e Zillmer
(2010), permitem a inferéncia dessa coleta de dados, feita de forma correta e a
utilizacdo adequada desses dados € condigao essencial e muito importante para a
implementagdo inicial e para o sucesso na aplicagdo de um projeto de
intervengdo, como o proposto neste trabalho para a diminuicdo da
morbimortalidade por doengas cardiovasculares.

Xavier et al. (2008) concluiram que ha efeito protetor contra algumas
doencas dependentes do tempo de adeséo a estratégia de saude da familia que
apesar de existir uma prevaléncia maior de HAS e obesidade na populacao
participante desse programa percebeu-se que quanto mais tempo o paciente
permaneceu participando do PSF maior foi a protegdo contra doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares, demonstrando a importancia das agdes de
promogao e prevengado no controle em longo prazo dos pacientes hipertensos.

Santo Moreira (2012) demonstra a necessidade da promoc¢ao da educagao
continuada para a equipe de saude da familia envolvida no tratamento e
acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos, com o fim de diminuir a
incidéncia das complicagdes.

Hoepfner e Franco (2010) também sugerem a necessidade de programas
de educacgado permanente para os profissionais da saude e de outras medidas
para melhoria no controle da HAS nas UBS.

Lima et al.(2009) concordam e citam que a implementacao de diretrizes
clinica na AB, como no caso do tratamento da HAS, incorre em baixissima adesao
dos profissionais da saude, se ndo se associa a estratégias para garantir a

estrutura de recursos necessaria para motivar os profissionais, para motivar os
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profissionais, para monitorar os processos e resultados obtidos e, para realmente
empreender mudancgas na cultura dos servigos de saude.

Dessa forma, percebe-se que esses diversos estudos evidenciam que a
atualizacdo, o treinamento e o estimulo continuo dos profissionais de saude da
APS sao essenciais para o sucesso das propostas de intervengdo como essa de
melhoria no controle dos hipertensos.

Ribeiro et al.(2011) afirmam que as praticas educativas na APS devem,
além de fornecer informagdes sobre a terapia anti-hipertensiva, estimular a auto-
percepcdo da doenga e a co-responsabilizagcdo do individuo com seu proprio
cuidado, por meio de, por exemplo, talheres educativos em grupo e orientagdes
domiciliares. Além disso, conclui também que agregar aos familiares as atividades
de educagao em saude mostrou-se importante por facilitar as mudancas de estilo
de vida no nucleo familiar e aumentar a adesao do hipertenso ao tratamento.
Destaca-se ainda a necessidade do trabalho multiprofissional e interdisciplinar
para lidar com a complexa demanda que envolve os portadores de HAS.

Também de acordo com Pierin et al.(2011) o descontrole e baixa adesao
ao tratamento dos pacientes hipertensos sao problemas que devem ser
enfrentados conjuntamente pelo paciente hipertenso, pela familia, pela
comunidade, pelas instituicdes e pelas equipes (EBS).

Longo et al.(2009) complementam que medidas como o estudo dos fatores
de risco associados a HAS e estratégias de controle efetivas associadas a agbes
de educagao comunitaria € monitoramento prioritario dos individuos de alto risco,
contribuiram para queda substancial na mortalidade em quase todos os paises

desenvolvidos.

5.1 Classificagao de risco cardiovascular

A classificagao inicial sera baseada em dados clinicos como idade e sexo,
histéria clinica (principalmente, em relagdo a manifestagées vasculares, sintomas
de diabetes), presséao arterial, circunferéncia abdominal, peso e altura (indice de
massa corporal), e um exame clinico focalizado em manifestacdes de
aterosclerose. Individuos mais jovens (homens com menos de 45 anos e
mulheres com menos de 55 anos), sem manifestacdo de doenga ou sintomas e
sem nenhum dos fatores intermediarios descritos no Quadro 2 serdao

caracterizados como de BAIXO RISCO . Estes individuos nao se beneficiarao de
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exames complementares, entretanto, serdo encorajados a manter um perfil de
vida saudavel. Homens com idade superior a 45 anos e mulheres com mais de 55
anos requerem exames laboratoriais para estimar mais precisamente o risco
cardiovascular. Individuos mais jovens que ja apresentam um ou mais fatores de
risco devem passar para a avaliagao clinico-laboratorial subsequente. Pacientes
identificados nessa avaliagao clinica como de alto risco serdo avaliados do ponto
de vista laboratorial para orientacdo terapéutica, embora ja sejam candidatos a
intervengdes de alta intensidade ou mais agressivas, conforme descrito no

Caderno de Atencao Basica ,2006,n°.14. Figura 3.

Quadro 2 : Avaliagao clinica: Achados no exame clinico indicativos de alto
risco ou da necessidade de exames laboratoriais

Indicadores de

Indicadores intermediarios e riscos

Fonte: BRASIL. Ministério de Saude. Cadernos de Atencao Basica
n°14.2006.
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Figura 3: Fluxograma para classificagao de risco cardiovascular

CLASSIFICAGAO DE RISCO CARDIOVASCULAR

AVALIACAD CLINICA INICIAL
Indicadores de risco”

v

Doenga vascular aterosclerdtica estabelecida ou
doenga renal cronica

[
Nao
h 4
Homens < 45 anos, mulher < 55 anos e auséncia de
indicadores de risco
Néo
¥
AVALIACAD CLINICO-LABORATORIAL
Sim Glicemia de jejum e perfil lipidico
Para HAS -> + ECG, creatinina, exame de urina
Para DM -> + teste Alc, microalbuminuria 1

Sim

A

Nefropatia
"1 Hipertrofia VE

h 4

Y
Escore de risco global
{escore de Framingham)

v 'L' h 4 ¢' ¥
BAIXO RISCO RISCO MODERADO ALTO RISCO
< 10% em 10 anos 10 a 20% em 10 anos = 20% em 10 anos
Intervengtes de alta intensidade Intervengies de moderada intensidade Intervencies de baixa intensidade

Fonte: BRASIL. Ministério de Saude. Cadernos de Atencao Basica
n°14.(2006).

5.2 Avaliagao Clinico-Laboratorial e Estratificagao de Risco.

Para a classificagdo dos grupos sera usada a escala de risco de
Framingham revisada de acordo com D’Agostino et al., (2008) que consiste em
um algoritmo de risco multivariado que incorpora os fatores de risco das DCV, que
podem ser usados nas UBS para estimar o risco dos pacientes de apresentar
agravos. Esse algaritmo se estende e expande na formulagdo de risco geral de
DCV anterior, em relacdo a primeira escala de risco de Framingham, com base
em um numero maior de eventos, incorpora HDL colesterol e estima o risco de
DCV absoluta, de acordo com esta escala modificada. A proposta de D Agostino
et al. (2008), foi criar uma ferramenta de avaliacdo de risco multi variavel unica

que permitisse identificar candidatos de alto risco para eventos cardiovasculares

34



35

aterosclerdticos iniciais utilizando medidas prontamente disponiveis na clinica e
laboratorio.

A Secretaria do Estado de Saude de Minas Gerais ((SES/MG) denominou a
estratificagdo de DAgostino et al.(2008) como escala de Framingham Revisado e
recomenda a utilizacdo de essa escala para realizar a estratificagao de risco de
pacientes hipertensos, Figura 4 (MEIRELES et al., 2013). As Figuras 6, 7 € 8
apresentadas a seguir, trazem a estimativa do risco cardiovascular em 10 anos
(morte coronaria, IAM, insuficiéncia coronariana, angina, ACV isquémico ou
hemorragico, Ataque transitorio isquémico (ATI) doenca arterial periférica e
insuficiéncia cardiaca) em pessoas sem doenga cardiovascular ao exame clinico
inicial. Os pacientes que apresentam doencas cardiovasculares ao exame
clinicam iniciais (insuficiéncia coronariana, insuficiéncia cardiaca, hipertrofia
ventricular esquerda, insuficiéncia renal crénica lll, insuficiéncia arterial periférica,
histérico de AVC ou Ataque isquémico transitorio, ja séo classificados como alto
risco (DAGOSTINO et al.,2008).

O risco cardiovascular de pacientes com os fatores clinicos no grupo
intermediario € bastante heterogéneo. Para estimar mais precisamente esse risco
escores de predicdo. Infelizmente, até o momento nenhum dos instrumentos
disponiveis para a estratificacdo de risco foi desenvolvido ou adaptado para o
contexto brasileiro. Embora ndo exista consenso no escore a ser utilizado para
estimativa de risco global, recomenda-se aplicar o modelo de Framingham,
utilizado no Manual de Capacitacdo dos Profissionais de Saude da Rede Basica,
revisto em 2005. A partir deste instrumento, os individuos sao classificados em
risco de desenvolver um evento cardiovascular maior (ECV), definido por infarto
do miocardio ou morte por causa cardiovascular, conforme Figura 4 ( BRASIL,
2006).

Essa determinagéo de risco exige a obtengdo de pelo menos 02 exames
complementares: glicemia de jejum e colesterol total. A determinagao do perfil
lipidico completo, com dosagem de triglicerideos, HDL-C e estimativa de LDL-C1
torna a predicdo um pouco mais precisa para a maioria dos pacientes. Pacientes
com risco mais elevado é recomendado o perfil completo, embora o risco possa
ser estimado de modo adequado sem estes dados Para pacientes com HAS ou
DM, solicita-se ainda creatinina, exame de urina tipo | e eletrocardiograma.

Naqueles com diabete ainda deve ser solicitado teste Hemoglobina glicada (A1c)
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e microalbuminuria, se auséncia de proteinuria no exame de urina. A presenga de
alguma das seguintes abaixo também indica alto risco.

Nefropatia (proteinuria >300mg/ dia ou 200mg proteina/g Cr urinaria ou
Cr>1,5 mg/dl para homens e 1,3 mg/dl para mulheres ou albuminuria > 30mg/24
horas ou 30mg/gr Cr wurinaria) hipertrofia de ventriculo esquerdo ao
eletrocardiograma ou ecocardiograma. Em pacientes com glicemia de jejum > 100
mg/dL e < 126 mg/dL, com risco calculado pelo escore de Framingham moderado
(entre 10 e 20% em 10 anos), recomenda-se rastreamento de diabete por teste de
toleréncia a glicose (TTG 75 gr). Nestes casos, a identificacdo de DM muda a
classificagdo para grupo de alto risco. E importante ressaltar que embora a
maioria dos pacientes com diabete se enquadre na categoria de alto risco, nem
todos sao assim classificados ( BRASIL, 2006)

Figura 4: Classificagao de risco global, segundo Escore de Framingham

Evento cardiovascular maior (ECW)

=<10%:/ 10 anos

10 a 20%7 10 anos

=20%:/ 10 anos

Fonte: Cadernos de Atencdo Basica n°14. Prevencao Clinica de Doenca
Cardiovascular, Cerebrovascular e Renal Cronica. Ministério da Saude. Brasilia -
DF. 2006

Nos Escores de Risco Global as principais variaveis relacionadas com risco
sdo: pressao arterial sistélica, tabagismo, colesterol total, HDL-C, LDL-C,
intolerancia a glicose, indice de massa corporal e idade. Na sua maioria ou em
combinacao elas séo incorporadas em escores preditivos globais, como o Escore
de Risco de Framingham. O calculo do Escore de Framingham esta descrito nas
Figuras 5 e 6 para homens e mulheres, respectivamente. Inicialmente ser&o
coletadas informagdes sobre idade, LDL-C, HDLC, pressao arterial, diabete e
tabagismo [ETAPA 1]. A partir da soma dos pontos de cada fator [ETAPA 2] sera

estimado o risco cardiovascular em 10 anos [ETAPA 3].Figura 5 e Figura 6.
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Figura 5: Escore Framingham revisado para homens
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Fonte: Dagostino, R.D. General cardiovascular risk profile for use in primary

care: the Framingham Heart Study. Circulation:117(6):743,2008
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Figura 6: Escore Framingham revisado para mulheres.
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Dagostino, R.D. General cardiovascular risk profile for use in primary care:
the Framingham Heart Study. Circulation:117(6):743,2008
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6 PROPOSTA DE INTERVENGCAO

Os problemas foram selecionados a partir da observacido situacional e
também da analise das fontes de dados disponiveis das fichas de producio diaria
da equipe Timotinho no CERAC.Essas fichas especificam o numero de
atendimentos, os principais diagndsticos de cada consulta as principais condutas
realizadas, a idade,a procedéncia dos pacientes.

ApOs reuniao realizada com participagcao de liderancas formais e informais
foi possivel identificar um grupo de problemas relacionados existentes na area de
abrangéncia. A classificacdo foi realizada a partir da analise dos seguintes
pontos: importancia do problema (alto médio e baixo), urgéncia e capacidade de
enfrentamento. Apds foi selecionado o problema de maior impacto negativo na
populacdo nos ultimos anos. Foi detectado o elevado indice de falecimentos no
ano de 2014 por doencas cardiovasculares (IAM, AVC e neoplasias).

Essas situagbes foram escalonadas com valores numeéricos atendendo a
sua gravidade, magnitude, resolutividade e capacidade de confronto.

Os principais problemas encontrados foram:

1. Risco cardiovascular aumentado (aumento da morbimortalidade por
doencas do aparelho circulatério), desconhecimento da populagdo sobre sua
doenca.

2. Inexisténcia do trabalho educativo continuo na prevengao de
doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) nos grupos de riscos.

3. Alto indice de pacientes com pé diabético e adesdo inadequada ao
tratamento.

4. Acumulo de lixo e grama nos lotes. (aumento de doencgas
transmissiveis por vetores).

5. Alto indice de adolescentes em consumo e trafico de sustancias
quimicas com o consequente aumento da violéncia.

6. Alto indice de pacientes em uso continuo e interrompido de
benzodiazepinicos.

7. Alta demanda reprimida de exames de apoio diagnostico e

complementares.
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8. Alto indice gravidez na adolescéncia

Destes, o valor mais alto foi risco cardiovascular (aumento da morbidade e
mortalidade por doengas do aparelho cardiocirculatorias), 33,6 % da populagéo
maior de 15 anos tem risco cardiovascular aumentado.

A Equipe selecionou como “nds criticos” as situagdes relacionadas com o
problema principal sobre o qual a equipe tem alguma possibilidade de agdo mais
direta e que pode ter importante impacto sobre o problema escolhido.

*Habitos e estilos de vida;

*Nivel de informacéo;

*Estrutura dos servigos de saude;

*Processo de trabalho da equipe de saude.

Sera realizada a capacitacdo de toda a equipe onde serdo abordados
todos os temas relacionadas ao projeto de intervengéo tais como a classificagao
e estratificacdo de risco, objetivos e atividades programadas, para isso serao
convidados profissionais da area da saude.

Todos os usuarios serao cadastrados quando procurem a unidade de
saude por qualquer motivo, procura espontanea, troca de receita, solicitude de
exames, entre outros. Sera utilizada a escala de Framingham revisada para a
estratificacao de riscos cardiovasculares nos pacientes hipertensos.

Os pacientes com fatores de risco nao hipertensos serdo avaliados
integralmente pela equipe de saude para instrugdes educativas e estimulagao
das mudangas no estilo de vida.

Apenas os portadores de doencgas cronicas e risco cardiovascular serao
cadastrados. O anexo 1 sera preenchido para aquisicao dos dados paciente, tais
como: idade, peso, circunferéncia abdominal, PA, comorbidades, entre outros
para a classificagao de risco também seréo avaliados os nivéis de colesterol total
e fragbes, glicose, creatinina, uréia, tabagismo e DM. Esse anexo sera
preenchido em conjunto com técnico de enfermagem e enfermeira que analisarao
0s grupos de risco para eventos vascular (baixo, médio ou alto risco).

Apos classificagdo dos 3 grupos serdo direcionadas as agdes proprias
para cada grupo , os pacientes de baixo risco deverao realizar na UBS pelo
menos duas consultas medicas e duas com a enfermagem, os de risco médio

duas consultas medicas e trés pela enfermeira, assim os de alto risco trés
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consultas medicas dois com a enfermagem e uma com os diferentes
especialistas na atencédo secundaria.

Todos deverao participar nas atividades planejadas nos grupos e receber
minimo uma consulta mensal pelo ACS. A proposta € multidisciplinar, para troca
de idéias, esclarecimentos de duvidas. Os profissionais deverdo transmitir
informagéo de facil compreensao e de forma dindmica durante as palestras onde
serdo fornecidas cartilhas explicativas adaptadas ao publico em questao
(adultos), com recursos financeiros concedidos pela Prefeitura.

A enfermeira sera a responsavel pela organizagdo da agenda. Os casos
de maior complexidade o com necessidades de atencdo especificas serao
abordadas nas reunides da equipe diferenciando o atendimento se for
necessario.

Os exames serdo solicitados durantes as consultas médicas de acordo
com protocolo de linhas guias de HAS ( Meireles et al., 2013)

O pacientes e as diferentes atividades serdo acompanhados pelas fichas
de acompanhamento do paciente hipertenso, anexo # 2, preenchido durante as
consultas médicas e de enfermagem, a ficha B-HA, anexo # 3 sera preenchida
pelos ACS durante as visitas domiciliares. Sera utilizado o fluxograma ( Figura 7)
para a abordagem dos pacientes hipertensos.

Figura 7. Fluxograma da abordagem anual dos pacientes hipertensos

apartir da classificagao de risco de Famingham revisada.
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Fonte: BRASIL (2006)
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Criacdo dos grupos de acordo com a escola da regido, agendamento do
espaco anexo ao Centro de Saude, para proferir palestra, mobilizar a populagao
alvo com encontros mensais.

Em relagdo aos nos criticos desse problema: a falta de informagao dos
pacientes em relacdo a doenga, habitos e estilos de vida (alimentagao,
sedentarismo, habitos inadequados ), pressdo social (desemprego e violéncia);
estrutura dos servigos de saude; processo de trabalho da equipe de saude serao
necessarios:

a)Recursos econémicos (ou financeiros); recursos financeiros necessarios
para aquisigao dos recursos organizacionais necessarios.

b) Organizacdo (da estrutura fisica, recursos humanos, equipamentos
adequados, e insumos caneta, papeis, entre outros)

O primeiro passo para a implementacdo do projeto sera viabilizar a
disponibilizagado dos recursos organizacionais e econémicos frente a reunido com
a geréncia do municipio. A atualizagdo conceitual e o treinamento dos
profissionais de saude da equipe para as atividades serdao conjuntamente com a
meédica e enfermeira, durante as reuniées semanais da equipe.

> Fazer o cadastramento de todos os pacientes
hipertensos no terceiro e quarto dia do més.

> Reunido com a gerencia e atualizagéo conceitual dos
profissionais uma vez por més.

> Estratificacdo e formagao dos grupos no terceiro més .

Controle do acompanhamento e palestras no 4to até o 12mo més

Problema priorizado: Risco cardiovascular aumentado (Aumento da
morbimortalidade por doencas do aparelho circulatoério).

Nos quadros abaixos estao descritos a proposta de intervencdo com todas

as atividades a serem realizadas.
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Proposta de intervengao: Problema a priorizar: Risco cardiovascular aumentado (Aumento da morbimortalidade por doengas do aparelho

circulatorio.

NGO critico: Habitos de vida inadequados.

Agdo/Oper | Objetivo Produto Resultado Atores Sociais Recursos necessarios | Recursos Viabilidade Responsave | Cronogr | Gestdo/
acio/Projet esperado esperado. /Responsabilid criticos Ator que Motivag | is. ama acompanha
o ades controla ao mento.
Viver mais Modificar Programa Conscientizacdo | Ricardo Araujo Organizacional para Politico - Secretario | Favorav | Ana Paula Abril Debate s
e melhor. habitos e caminhado dos pacientes (sec. de saude). | organizar as conseguir o de Saude el gerente da Apresen | sobreo
Viver com estilos de por a vida. da importancia caminhadas; espacgo na /gestores Unidade tagao projeto de
saude vida de manter uma | Juliana Avila Cognitivo informagdo | radio local; e do intervencdo,
Campanha dieta saudavel. (Gestor de sobre o temae vereadore | Favorav projeto | finalidade e
educativa Diminui¢ao do saude da estratégias de Financeiros - s el Anisiel Dois importancia
na radio numero de atencdo basica). | comunicagéo; para aquisi¢do | . Delgado meses apresentaca
local. pacientes Politico conseguir o de recursos Setor de Martinez Parao odo
sedentarios, Vereador espaco na radio local, | audiovisuais, comunica (Medica) inicio cronograma
Palestras obesos e mobilizagdo social e folhetos ¢do social | Favorav | Hevelen das a serem
educativas e | sobrepeso em articulagdo inter educativos, el Oliverira atividad | aprovados
com grupos | prazo de um Diretora da setorial com a rede etc. Equipe de (enfermeira | es pela
de risco. ano. radio municipal. | de ensino. saude. ) cadastr | secretaria
Diminuig¢dao da Financeiros ACS ados os | de saude.
Abordagem | incidéncia de Para aquisicdao de Nutricionist | pacient
dos temas €asos NoVos Toda equipe de recursos audios- ae ese
nutrigdo e com DCNT. saude e visuais, folhetos cardiologist | classific
exercicio Lograr o especialistas educativos, etc. a (NASF). ados.
fisico como controle envolvidos Primeir
pilares no adequado de (NASF) ode
tratamento DCNT. junho
das DCNT Prevenigao das inicio
complicagdes e das
seqlielas. palestra
Diminui¢ao da S.
morbimortalide Criagdo
por doengas CV dos
grupos.
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NG critico: Nivel de informagdo. (desconhecimento da populacdo sobre as doengas crénicas nao transmissiveis riscos e complicagées)
Agdo/Op | Objetivo Produto Resultado Atores Sociais Recursos necessarios | Recursos Viabilidade Responsave | Cronogr | Gestdo/
eragdo/Pr esperado esperado. /Responsabilid criticos is. ama acompanha
ojeto ades Ator que Motivag mento
controla ao
Saber + Aumento do Aplicagdo do Avaliagao Coordenador da | Cognitivos Politicos - Secretaria | Favorav | Toda EBS Junho Avaliagao
nivel de teste para do o nivel Secretaria de Conhecimento sobre articulagdo de el Palestrantes | até do projeto e
informacdo da | Avaliagdo do de educacdo. o tema e sobre inter setorial. educacgdo : dezemb | debate das
populagdo nivel de informagao estratégias de Cada ro estratégias
sobre os informacdo da nos comunicagdo e membro da | encontr | paraas
riscos populagdo diferentes pedagdgicas; equipe vai os de estratégias
cardiovascular | sobre risco grupos Organizacionais desenvolver | 15/15 dos
es. cardiovascular. Organizagdo da um tema a dias. Os | trabalhos
Informar Palestras Facilitar: agenda; debater em primeiro | com os
sobre educativas e informacgdes Politicos cada s trés grupos
Importancia com grupos de sobre os Articulagdo inter reunido de meses. discussdo
da adesdo ao risco. riscos setorial (parceria com grupo. (Junho das
tratamento e cardiovascul o setor educacdo) e Julho, ocorréncias
envolvéncia Apresentagdo ares. mobilizagdo social. Invitados agosto) quinzenalm
da familia no de videos nutricionist ente na
controle das didaticos. Fornecimen ae reunido da
doengas e tode cardiologist | Encontr | EBS.
prevencdo de | Campanha cartilhas de a o
complicagdes | educativa na facil mensal Avaliagao
radio local; compreensa com mensal dos
Programa de o. lanche cumpriment
Saude. sauddve | osdos
Conscientiz I mensal | objetivos do
Capacitagdo dos | agao: setembr | projeto.
ACS e de Paciente e o ate
cuidadores. familia dezemb | Avaliagdo
conscientes ro final do
dos riscos impacto do
envolvidos projeto.
no Toda equipe de

44




45

cumpriment | saude
oe
importancia
do
adequado
controle da
doenga.
Lograr
mudangas
no estilo de
vida.
Reeducagdo
alimentar
Cuidar Melhorar a Melhorar Oferta Claydison Politicos Politicos - Prefeito Favorav | Secretaria
melhor estrutura do acessibilidade aumentada Drumon Decisdo de aumentar | decisdo de Municipal | el de saude e
servigo para o | Capacitagao de (Prefeito 0S recursos para aumentar os gerencia da
atendimento pessoal, consultas, Municipal) estruturar o servigo; recursos para | Gestor de unidade
dos Contratacgdo de exames e Financeiros estruturar o Saude na | Favorav
portadores de | compra de medicamen Aumento da oferta de | servico; AB el EBS
risco exames e tos. Ricardo Araujo exames, consultas e Financeiros -
cardiovascular | consultas Diminuigdo (Secretario medicamentos; recursos
aumentado. especializadas; por longos Municipal de Cognitivo necessarios Secretario
Melhora das Compra de periodos de | Saude) Elaboragdo do projeto | paraa Municipal
politicas de medicamentos. espera. de adequagao estruturagao de Saude Favorav
agendamento | Fornecer pelo Ajuda a do servigo el
e marcagao menos em cada | confirmagdo (custeio e
de exames. regidao com um clinica dos Coordenadora equipamentos
Facilitar o laboratoério diagndsticos | Atengado bdasica ). Fundo
acesso. gratuito . de saude Nacional
Acrescentar o | completo com Melhoriada | (Juliana Avila) de Sadde Indifere
numero de distribuicdo dos | a qualidade nte
coleta de horarios para a da atengao Gerente da
exames e dias | realizagdo dos unidade
de coleta. exames dos
diferentes Fundo
municipios. Nacional de
Saude
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NG critico: Processo de trabalho da Equipe de Salde da Familia inadequado para enfrentar o problema

Agdo/Op | Objetivo Produto Resultado Atores Sociais Recursos necessarios | Recursos Viabilidade Responsave | Cronogr | Gestdo/
eragdo/Pr esperado esperado. /Responsabilid criticos Ator que Motivag | is. ama acompanha
ojeto ades controla ao mento
Linha de Implantar a o Linha de Cobertura de Secretaria de Cognitivo Gerente da Maio Reunido
Cuidado linha de cuidado 80% da saude e setor Elaboragdo de projeto Secretario | Favorav | unidadee inicia de
cuidado para para risco populagdo com da atengao da linha de cuidado e Municipal | el EBS maio para
risco cardiovascul | risco basica e de protocolos; de Sadde esclarecer
cardiovascular | ar. cardiovascular educacdo. Politico os detalhes
aumentado; Implantada aumentado. Articulagdo entre os Gerente Favorav do projeto e
incluindo os . Gerente da setores da saude e de da el importancia
mecanismos Atualizagao unidade adesdo dos unidade Dezemb
de referéncia dos EBS profissionais; ro Avaliagdo
e contra Protocolos. Organizacional EBS do impacto
referéncia Capacitagdo Adequacdo de fluxos do projeto.
dos (referéncia e contra- Favorav
Recursos referéncia). el
humanos
(EBS)
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A HAS, assim como outras doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT),
apresentam altas taxas de prevaléncia e reduzido controle adequado na Atencgao
Basica. Por ser passivel de diagnodstico precoce e controle adequado por meio de
medidas farmacologicas e ndo farmacologicas propostas como plano de
intervencdo em questdo s&o importantes para contribuir otimizando o controle das
afecgdes crbénicas diminuindo a ocorréncia de eventos cardiovasculares na
populagdo acometida pela HAS. Com isso, busca-se reduzir a morbimortalidade
relacionada a DCV e diminuir os altos custos econdmicos relacionados aos
agravos destes pacientes.

Dentre os recursos necessarios para a implementacdo do projeto de
intervengao proposto, 0s recursos necessarios e principais sdo os cognitivos, os
econdmicos e os organizacionais. A falta de profissionais capacitados e a falta de
disponibilidade na agenda dos profissionais de saude € um dos principais
entraves para a realizagdo das operagdes, que pode atrasar a implantagéo.
Somam-se ainda a deficiéncia de recursos financeiros e de equipamentos. A
equipe, empenhada na proposta do projeto de intervengéo, fara todo o necessario
para disponibilizagdo dos recursos necessarios e resolu¢cao dos problemas que
sejam entraves a aplicacédo do projeto.

A iniciativa isolada da implantacdo do projeto de intervengcdo proposto no
centro Raimundo Alves de Carvalho pode ser uma desvantagem em relagdo a
uma possivel implementagcdo dessa mesma proposta de projeto nas diversas ESF
pertencentes ao mesmo distrito sanitario, pode facilitar a operacionalizagao das a
area do distrito a premissa da atengdo aos hipertensos como estratégia de
prioridades na atencao primaria a saude (APS).

Mesmo com as dificuldades, a implementagdo do plano de acdo proposto
tem diversa vantagem, como a possibilidade de diagndstico adequado e precoce
segundos os riscos auxiliando na prevencao e o tratamento precoce adequado
das complicacbes e priorizacdo das medidas de promocg¢do a saude. Outra
vantagem da presente proposta e a priorizagao das atividades coletivas com os
grupos de hipertensos e as palestras informativas assim o objetivo de aumentar a
adesdo da populacdo as mudancas de estilo de vida, ao uso correto das
medicagoes, estimulando a autonomia dos sujeitos em relacdo ao seu estado de

47



48

saude e de bem estar, contribuiria de forma significativa para a melhoria das
condi¢cdes de saude e de vida da populacao adstrita.

As medidas simples como: uma dieta saudavel rica em frutas e vegetal,
baixa em sal, carboidratos, alimentos gordurosos, a promogao de estilos saudavel
de vida como a pratica de esporte fisico evitar o sedentarismo e a obesidade
assim como o controle do peso, o comprimento do tratamento médico, o controle
periodico da presséo arterial, assistir a consulta de controle, e a realizacdo de
exames laboratoriais anual constituem medidas para o bom controle e evitar
possiveis complicagdes que acarreiam os agravos da doenga.

A criagdo de um grupo de hipertensos para o treinamento dos mesmos
como respeito as particularidades da hipertensao arterial, os diferentes fatores de
risco, como evita-los, fazer a pesquisa de casos novos ou ocultos, a realizagao de
atividades recreativas e incentivar a pratica de esporte fisico com o objetivo de
incrementar a expectativa de vida dos pacientes da terceira idade.

E importante para toda a populagdo, conhecer os diferentes fatores de
risco da hipertensao arterial, com o fim de vincular a familia, comunidade e os
diferentes setores da sociedade nos cuidados, na promog¢ao e prevencao de
saude dos pacientes. Principalmente os idosos, que atingiriam o controle da HAS
e como consequéncia diminuiriam as complica¢des, contribuindo para elevar a

expectativa de vida.

48



49

REFERENCIAS
BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Cadernos de

Atencéao Basica 15. Hipertensao Arteril Sistémica. 1ed Brasilia: 2006, 58p

CAMPQOS, F. C. ;FARIA, H. P.; SANTOS, M. A. Planejamento e avaliagao das
acoes de saude. Curso de Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da
Familia. 2. ed. Belo Horizonte: Nescon/UFMG, 2010

COSTA, J.S.D. et al. Qualidade da atengdo basica mediante internagdes evitaveis
no Sul do Brasil. Cad. Saude Publica. Rio de Janeiro, vol. 24, n. 7, Jul. 2008.

Portal da Camara de Timoteo. Historia. Disponivel em:
http://www.timoteo.cam.mg.gov.br/historia/casa-de-memoria/historia/ acesso em
20 de janeiro de 2015.

DAGOSTINO, R. B; Vasan R. S; Pecina M. J; et al. General Cardiovascular Risk
Profile for Use in primary Care - The Framingham Heart Study. Circulation. 2008;
117: 743-753.

FERREIRA, S.R G. et al. Frequéncia de hipertensao arterial e fatores associados:
Brasil, 2006. Rev. Saude Publica. Sao Pablo, v. 43. suppl. 2, Nov. 2009.

IBGE, 2010. Censo Demografico 2010 de. Fundagao Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, dados referentes ao municipio de Timéteo, fornecidos em

meio eletrénico.

IBGE, 2010. Contagem Populacional de 2010. Fundagéao Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, dados referentes ao municipio de Timéteo, fornecidos em

meio eletrénico.

IBGE (10 de outubro de 2002). Area territorial oficial. Resolugdo da Presidéncia
do IBGE de n° 5 (R.PR-5/02). Pagina visitada em 3 de Janeiro de 2015.

JUNIOR, A. C. A. Consolidando a rede de atencdo as condigdes cronicas:

49


http://www.ibge.gov.br/home/geociencias/cartografia/default_territ_area.shtm

50

experiéncia da rede HIPERDIA de Minas Gerais, Organizagdo Pan-Americana

da Saude/Organizagdo Mundial da Saude, Brasilia, 2011, 22p

LESSA, |. Hipertensao arterial sistémica no Brasil: tendéncia temporal. Cad.
Saude Publica. Rio de Janeiro, vol. 26, n. 8, Ago.2010.

LIMA, S. M. L. et al. Perfil dos usuarios do Hiperdia de trés unidades basicas de
saude do sul do Brasil. Rev. Gaucha Enferm. (Online), Porto Alegre, vol. 32, n. 2,
Jun. 2011. Disponivel em <http://dx.doi.org/10.1590/S1983-14472011000200016>

Acesso em Jan. 2015.

LIMA, S. M. L. et al. Utilizacdo de diretrizes clinicas e resultados na atengao
basica a hipertensao arterial. Cad. Saude Publica. Rio de Janeiro, vol. 25, n. 9.
Set. 2009.

LONGO, G. Z. et al. Prevalénca de niveis pressoricos elevados e fatores
asssociados em adultos de lages/SC. Arq. Bras. Cardiol. Sdo Paulo, vol. 93, n.
4, Out. 2009.

MARQUES, A. J. S. Resolugao SES No 2606 de 07 de Dezembro de 2010

Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, Belo Horizonte, Dez. 2010, 10p.

MEIRELES, A. L. et al. Atengao a saude do adulto - Conteudo técnico da
linha-guia de hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus e doenca renal
cronica( no prelo), Secretaria de Estado de Minas, Belo Horizonte, 3 ed., 2013;p.
2-97.

MORAES, S. A. ; Freitas, I. C. m. Doenca isquémica do corcdo e fatores
associados em adultos de Riverdo Preto, SP. Rev. saude Publica. sdo Pablo,
vol. 46. n. 4, Ago. 2012.

MOREIRA, N. F. et al. Obesidade: principal fator de risco para hipertensao arterial

em adolescentes brasileiros participantes de um estudo de coorte. Arq Bras
Endocrinol Metab. Sao Paulo, v 57, n. 7, Out. 2013.

50


http://dx.doi.org/10.1590/S1983-14472011000200016

51

NOBRE, F. et al. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo. Revista Brasileira de
Hipertensao. Rio de Janeiro, v. 17, n. 1, Jan/Mar. 2010, 57p.

BRASIL. Ministério da Saude. Coordenacao de Doengas Cardiovasculares.
Doengas Cronicas no Brasil: Sistema Unico de Saude — DATASUS. Brasilia-
DF; 2000.

BRASIL. Ministério da Saude. Censo IBGE/2010, Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Saude- DATASUS, 2010.

Produto Interno Bruto dos Municipios 2010-2011 Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatistica. Pagina visitada em 11 de Janeiro de 2015.

Ranking decrescente do IDH-M dos municipios do Brasil. Atlas do
Desenvolvimento Humano. Programa das Nag¢des Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) (2000). Pagina visitada em 11 de Janeiro de 2015.

RIBEIRO, A. G. et al representagdes sociais de mulheres portadorasde
hipertensdo arterial sobre sua enfermedade: desatando os nés da lacua da
adesao ao tratamento na agenda da Saude da Familia. Physis. Rio de Janeiro,
vol. 21, n. 1, 2011.

Arquivos online. HIPERDIA. Disponivel em:

<http://portal.saude.gov.br/portal/se/datasus/area.cfm?id> . Acesso em jan.2015.

SANTOS, J. C.; Moreira, T. M. M. Fatores de risco e complicagcbes em
hipertensos/diabéticos de uma regional sanitaria do nordeste brasileiro. Rev. esc.
enferm. USP. Sao Paulo, v 46, n. 5. Out. 2012.

| Diretriz Brasileira de Prevencao Cardiovascular, Sociedade Brasileira de
Cardiologia.v. 101, n. 6, Supl. 2, Dezembro 2013. Disponivel
em:<http://sbn.org.br/pdf/diretriz_prevencao_cardiovascular.pdf>. acesso em
agosto de 2015.

XAVIER., A. J. et al. Tempo de adesao a estratégia de Saude da Familia protege

51


http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/economia/pibmunicipios/2004_2008/
http://www.pnud.org.br/atlas/ranking/IDH-M%2091%2000%20Ranking%20decrescente%20(pelos%20dados%20de%202000).htm
http://portal.saude.gov.br/portal/se/datasus/area.cfm?id

52

idosos de eventos cardiovasculares em Floriandpolis, 2003 a 2007. Ciénc. Saude
Coletiva. Rio de Janeiro, v. 13 n.5, Set/Out. 2008.

52



Anexo 1

ol s . it il el kel |

Codedl el e x]

TN TITRE G Rl DD SRR ()

LTl T R T L T T

o s il Pl | oo bl el s vl ol Bala® (e (b bl

o e s

== oy g [ P Ty = m il s ok o T iy e e
[ Srasiaina  [Jamangars r r
™~ Formeria FRherdc Faac o o Bleordc o el < Trmitenia
DT LT TG (R A S
Thuls da Claleer Flrmarc Torem b
TP P e == | _J.:n.'u.-'-:iim ’
[=_ o o FRLES TR PR
O LN T i G TR )
PR o e ol il I =T Oy | - _J.:na-nlr-'—-iij-_n.
= BT =) Chva
o2 el i T
L L Saa = P = e ]
[ L
(= e
T W T ey P ol Logpraahea s o D I S e
[Ty I == I___ e
sl L b, RSN TE
ol ety ol il el S [ T e T s ey | o L |—.|-m. L= i
1 | | 1 1 L1 1 -3 1 |
L T T = P T Ty
I | | [ [ Fee prancs
el iolale S o ol Dol Sl o ol oS ¥ = - el oo e el " el e Sl o e =]
S il el = o el il o L el e Sagpscho Bolloes derclio
il Tt 4. =T 7= RO R T
Coladcataean. T - =
T Pl cladsaditi o
ol gl et oo ikl
Sl ol o2 el ol il el e il
I“ :ﬁ""lﬂ T
THRA TS RN T
MRt L T ]
o cormprireiclees bl
Thes T 4. L3 e L = =

]

Maadroanrs i s persciead paads  searelireares |

T o ol ook

By e el e it

e, o e, 0 sy Mol (Ol e e e e e sl b horeaiiciaecis: Dol
e acl. Lt ooy S ™

e ooy o el e
= Tkl nae .m:l'i:-—_:n

53

53



54

Anexo 2 - Ficha de acompanhamento do Hipertenso efou Diabetico
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