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RESUMO

A Equipe de Saude Rosa, com sede na unidade basica de saude (UBS) Duarte Henrique de
Freitas, localizada no centro comercial/urbano de Jaboticatubas/MG, tem uma populacéo
adstrita de 3.256 usuarios, composta em sua maioria por adultos e idosos, de acordo com o
Sistema de Informacgédo da Atencdo Basica (SIAB). Um dos problemas mais importantes
encontrados no Diagnostico Situacional realizado na Unidade Bésica de Saude foi o
acompanhamento inadequado dos pacientes com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS),
condicao clinica multifatorial, definida por niveis elevados de Pressao Arterial (PA) que em
geral resulta em lesbGes de 6rgdos alvo e aumento do risco cardiovascular. Ndo existe
gualquer cadastro dos pacientes hipertensos da equipe Rosa ou qualquer plano de
acompanhamento para esses usuarios. O objetivo desse trabalho, escolhido juntamente
com a equipe de saude Rosa, € a criagdo de um arquivo dinamico com o cadastro de cada
paciente com HAS dentre os adstritos, incluindo identificagcéo, classificacdo quanto ao risco
cardiovascular, por ser esse o fator de risco mais facilmente identificavel e corrigivel para
doenca arterial coronariana (DAC), insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial periférica
(DAP), acidente vascular encefalico (AVE), entre outras. Esse instrumento servira como
guia para o acompanhamento individualizado e escolha de intervencbes preventivas como
grupos de atividades educativas em saude com esclarecimento e encorajando hébitos
alimentares e comportamentais para prevencao e controle da HAS, assim como orientar a
terapéutica. Esse projeto contribuird especialmente para melhoria da qualidade de vida da

populacéo sob responsabilidade da Equipe Rosa, reduzindo agravos e promovendo salde.

Palavras-chave: Hipertensdo, classificacdo de  risco, Risco  cardiovascular,
acompanhamento hipertensdo, Programa Saude da Familia, atencdo primaria



ABSTRACT

The health team Rosa , headquartered in basic health unit (BHU) Duarte Henrique de Freitas
well located in the commercial/urban center of Jaboticatubas/MG has an enrolled population
of 3,256 users, composed mostly of older adults, according to the Information System of
Primary Care. One of the major problems encountered has been the inadequate monitoring
of patients with systemic arterial hypertension (SAH), multifactorial clinical condition defined
by elevated levels of blood pressure (BP), which usually results in end organ damage and
increased cardiovascular risk. No records of hypertensive patients of Rosa team or any
follow-up plan for these users exist. The aim of this work, chosen with the health team Rose,
is to create a dynamic file with the records of each patient with hypertension among
assigned, including identification, classification as cardiovascular risk, since this is the risk
factor most easily identifiable and correctable for coronary artery disease (CAD), heart failure
(HF), peripheral arterial disease (PAD), cerebrovascular accident (CVA), among others. This
instrument will serve as a guide for individualized ONITORING and choice of preventive
interventions as groups of educational activities in health enlightening and encouraging
dietary and behavioral prevention and control of hypertension, as well as a guide to therapy.
This particular project will contribute to improving the quality of life of the population under

the responsibility of Team Pink, reducing injuries and promoting health.

Keywords: Hypertension, Cardiovascular risk, risk rating, hypertension monitoring, Family
Health Program, primary care
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1 - Introducéo

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de morbimortalidade na
populacao brasileira. Ndo ha uma causa Unica para estas doencgas, mas varios fatores de
risco que aumentam a probabilidade de sua ocorréncia. A Hipertenséo arterial sistémica
e o Diabetes mellitus representam dois dos principais fatores de risco, contribuindo

decisivamente para o agravamento deste cenario em nivel nacional.

Atuando como médico na Equipe Rosa da Unidade Béasica de Saude (UBS)
Duarte Henrique Freitas no municipio de Jaboticatubas/MG, verificamos que nao ha
dados registrados sobre o0s usuarios hipertensos, apenas nameros gerais do municipio
como um todo, nem classificacdes de risco. A demanda encontrada pela equipe deixa a
impressao de subnotificacdo, quando observados os niumeros gerais. Em decorréncia de
sua alta prevaléncia, acima de 30% da populacéo geral brasileira, e da inexisténcia de um
plano de trabalho preventivo organizado, escolhemos a Hipertensdo arterial sistémica

como problema a ser enfrentado em Jaboticatubas/MG.

O Municipio de Jaboticatubas esta situado na Regido Metropolitana de Belo
Horizonte e localiza-se na regido Sudeste, no Estado de Minas Gerais, na Zona
Metalurgica, microrregido de Calcéarios de Sete Lagoas. Localiza-se a 63 km da capital e
limita-se ao norte com 0s municipios de Baldim, Santana do Riacho e Morro do Pilar; a
leste com Itambé do Mato Dentro e Itabira; ao sul com Nova Unido, Taquaracu de Minas
e Santa Luzia; a oeste com Lagoa Santa, Pedro Leopoldo e Matozinhos. O acesso a

cidade pode ser realizado pela rodovia MG 010 ou MG 020.

A Equipe de Saude Rosa, responsavel pela populacdo em foco, tem como sede
a Unidade Basica de Saude (UBS) Duarte Henrique Freitas, situada no centro
comercial/urbano do municipio. Entretanto ndo se pode dizer que 0 acesso é bom apenas

pela localizag&o, dado a extensa populagéo rural adstrita, em torno de 50 % dos usuarios.

A equipe é responsavel por 3.256 usuarios que vivem em Jaboticatubas. Grande
parte desses moradores € residente da zona rural do municipio. Essa caracteristica da
cidade agrava um de seus “nos criticos” para a saude: acessibilidade. E impossivel haver
um bom acompanhamento de doencgas de tamanha prevaléncia sem que haja uma boa

acessibilidade. O morador da zona rural ndo tem transporte coletivo adequado para a



cidade. O agendamento de consultas ndo pode ser feito pelos Agentes Comunitarios de
Saude (ACSs), o que obriga o paciente a duas viagens caso necessite de uma consulta
agendada.

Outro obstaculo € a falta de adesdo ao tratamento ou adeséao irregular: esse no
critico ndo é exclusividade do nosso problema, e se resolvido ou parcialmente resolvido
influenciaria positivamente em muitos aspectos além do controle da diabetes e
hipertenséo arterial. Muitos fatores concorrem para esse fenbmeno: relagdo médico-
paciente fraca, falta de informacdo clara, educacédo precéria, condicdes econbmicas,

fornecimento inadequado de medicamentos pelo governo.

A falta de um cadastro atualizado e completo dos hipertensos/diabéticos
impossibilita uma melhor organizacdo para o acompanhamento desses pacientes:
namero de consultas/ano, exames de rastreio e acompanhamento. Nesse cadastro
deveriam constar dados como: idade, numero de medicamentos utilizados e classes,

classificacdo da gravidade da doenca, que direcionaria 0 acompanhamento.

Este projeto visa a criacdo de um (instrumento/mecanismo) arquivo dinamico, ou
seja, um banco de dados atualizados com informacdes essenciais para orientar tanto a
terapéutica quanto a prevencao de complicacdes. Assim, esperamos melhorias no
diagnéstico, base de dados, classificacdo, tratamento e acompanhamento de hipertensos
sob responsabilidade da Equipe 3 do Salude da Familia, do municipio de
Jaboticatubas/MG, com o intuito de reduzir morbimortalidade e melhorar a qualidade de
vida desses usuarios, dado o elevado indice de complicacbes de salde decorrentes

dessa patologia.

Nossa equipe podera atuar em diversos pontos para enfrentar esse problema, e
provavelmente deixard um legado: mesmo que mudem 0s atores nesse processo, ficara

um trabalho com potencial para minimizar problemas no futuro.
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2 - Objetivos

Objetivo geral

e Elaborar uma proposta de identificacdo, classificacdo e acompanhamento de
pacientes hipertensos com informacGes essenciais para orientar tanto a
terapéutica quanto a prevencdo de complicacbes dos pacientes hipertensos no
municipio de Jaboticatubas — MG.

Objetivos especificos:

e Realizar revisdo de literatura sobre a Hipertensdo Arterial Sistémicva (HAS) e Risco
Cardiovascular;

e Elaborar instrumento para acompanhamento dos pacientes.
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3 - METODOLOGIA

O presente trabalho foi realizado a partir de uma revisdo bibliografica sobre
Hipertensdo Arterial Sistémica e Risco Cardiovascular para posterior elaboracdo de um
Plano de acéo no sentido de reduzir complicacdes cardiovasculares na populagcéao adstrita
a equipe Rosa de saude da familia, do municipio de Jaboticatubas/MG utilizando como
referéncia basica a Sec¢éo 3 - Elaboracdo do Plano de Acéo - do médulo Planejamento e
Avaliacdo das Acbes de Saude (Campos, Faria e Santos, 2010) do curso de
Especializacdo em Atencado Basica em Saude da Familia - CEABSF.

Durante o curso foi realizado um diagnéstico situacional da comunidade em foco
através do qual foram identificados problemas de maior impacto na saude da populacao.
Por meio dessas informacfes, juntamente com a equipe de saude da UBS Duarte
Henrique de Freitas, a qual conta com profissionais experientes, 0os quais residem ha
anos no territério em questao, foi escolhido um problema de maior relevancia e passivel

de enfrentamento.

O levantamento bibliografico foi realizado com os seguintes critérios de inclusao:
somente publicacdes em portugués, utilizando as seguintes palavras-chave: Hipertensao
Arterial Sistémica, HAS, classificacdo de risco, Risco cardiovascular, acompanhamento

hipertenséo, Programa Saude da Familia.

O periodo de publicacdo dos artigos, dissertacdes e teses consultadas varia de
2006 a 2013. Foram utilizadas as bases de dados Scielo (Scientific Eletronic Library
Online; BVS (Biblioteca Virtual em Saude). Os dados do municipio foram coletados no
SIAB (Sistema de Informacgédo da Atencéo Béasica). Para formular as a¢des de intervengéo
ganhou especial importancia a Linha Guia de Hipertencdo Arterial Sistémica, Diabetes

Mellitus e Doenca Renal Cronica do Ministério da Saude, publicada em 2013.
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4 — Revisao de literatura

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) é definida como uma morbidade quando a
pressao arterial (PA) atinge niveis a partir de 140/90 mmHg. As complicacdes
cardiovasculares decorrentes a ela s&o as principais causas de morte no Brasil. E 0 mais
facil e corrigivel fator de risco identificado para a diminuicdo da doenca arterial
coronariana (DAC), insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial periférica (DAP), nefropatia
hipertensiva, retinopatia hipertensiva, acidente vascular encefélico (AVE) entre outras
doencas (GOLDMAN, 2012).

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras apontaram
prevaléncia de HAS em individuos com 18-59 anos de idade, entre
20 a 30%, percentual que atinge 50% na faixa etaria de 60 a 69
anos e 75% em individuos com idade acima de 70 anos (Linha
Guia de Hipertencdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e
Doenca Renal Crbnica do Ministério da Saude, 2013, p. 23)

Em Minas Gerais, a Secretaria de Estado da Saude (SES/MG) estima prevaléncia
da HAS na ordem de 20% em sua populacdo com idade igual ou superior a 20 anos.
(Linha Guia de Hipertencao Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e Doenca Renal Crénica
do Ministério da Saude, 2013, 32 Ed., pagina 23)

Apresentamos alguns dados para demonstrar o0 impacto médico e social da
Hipertensao Arterial Sistémica no Brasil e no mundo, encontrados na Revista Brasileira

de Hipertenséo (Revista Brasileira de Hipertensao, 2010):
¢ A HAS tem alta prevaléncia e baixa taxa de controle;
¢ Considerada um dos principais fatores de risco modificaveis;

e Mortalidade por doencga cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a

elevacdo da pressao arterial (PA);
¢ No Brasil as DCV tém sido a principal causa de morte;

e Em 2007 foram registrados 1.157.509 internagdes por DCV no Sistema Unico de
Saude (SUS). Quanto aos custos, apenas em novembro de 2009 houve 91.970
internacdes por DCV, gerando um custo de R$ 165.461.644,33 (DATASUS).
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Dentre os fatores de risco para Hipertensao Arterial Sistémica destacam-se:
e |dade: a prevaléncia de HAS aumenta linearmente com a idade.

e Género e etnia: Até os 50 anos, individuos do sexo masculino apresentam
maior prevaléncia de HAS. A partir dessa faixa etéria, as mulheres apresentam
significativo aumento da prevaléncia. Individuos de cor né&o-branca

apresentam prevaléncia 2 vezes maior.

e Sobrepeso e obesidade: associa-se a maior prevaléncia de HAS desde

idades jovens.

e Ingestao de sal: Individuos normotensos com elevada sensibilidade ao sal
apresentam incidéncia 5 vezes maior de HAS em 15 anos, quando
comparados aqueles com baixa sensibilidade. O quadro abaixo apresenta as

principais fontes alimentares com maior teor de sddio:

Quadro 1: Fontes alimentares de maior teor de soédio:

Sal de cozinha (NaCl) e temperos industrializados;

Alimentos industrializados (Ketchup, mostarda, shoyo, caldos concentrados);

Embutidos (salsicha, mortadela, linguica, presunto, salame, paio);

Conservas (picles, azeitona, aspargo, palmito);

Enlatados (extrato de tomate, milho, ervilha);

Bacalhau, charque, carne seca, defumados;

Aditivos (glutamato monossaédico) utilizados em alguns condimentos e sopas

de pacote;

Queijos em geral.

Onde: NaCl = cloreto de sddio.

Fonte: lll Consenso Brasileiro de Hipertensado Arterial; 1998

e Uso excessivo de bebida alcodlica: A longo prazo, o uso de mais de 30 g/dia
de Aalcool, associa-se a ocorréncia de HAS independente de fatores

demograficos.
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e Sedentarismo: A atividade fisica regular reduz tanto a incidéncia de HAS como
o risco de Doengas Cardiovasculares (DCV).

Para estratificar os adultos em grupos de risco utilizaremos as tabelas a seguir com

fatores de risco (FR) adicionais:

Tabela 1 — Escore de Framingham revisado para homens:

Colesterol | PAS nao PAS
Pontos Idade HDL total tratada tratada | Tabagismo | Diabetes
-2 60+ <120
-1 50-59
0 30-34 45-49 <160| 120-129 <120 NAO NAO
1 35-44 160-199 | 130-139
2 35-39 <35 200-239| 140-159| 120-129
3 240-279 160+ | 130-139 SIM
4 280+ 140-159 SIM
5 40-44 160+
6 45-49
7
8 50-54
9
10 55-59
11 60-64
12 65-69
13
14 70-74
15 75+

Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais — Linha guia de hipertensao arterial sistémica, 2013



Tabela 2 — Escore de Framingham revisado para mulheres:

15

Colesterol | PAS nao PAS Tabagismo
Pontos Idade HDL total tratada tratada Diabetes
-3 <120
-2 60+
-1 50-59 <120
0 30-34 45-49 <160 | 120-129 NAO NAO
1 35-44 160-199 | 130-139
2 35-39 <35 140-149 120-129
3 200-239 130-139 SIM
4 40-44 240-279| 150-159 SIM
5 45-49 280+ 160+ | 140-149
6 150-159
7 50-54 160+
8 55-59
9 60-64
10 65-69
11 70-74
12 75+

Fonte: Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais — Linha guia de hipertensao arterial sistémica, 2013



Tabela 3 — Estimativa do risco cardiovascular para homens:

Pontos Risco cardiovascular % (10 anos)
Menor ou igual a -3 <1
) 1,1
-1 1,4
0 1,6
1 1,9
2 2,3
3 2,8
4 3,3
5 3,9
6 4,7
7 5,6
8 6,7
9 7,9
10 9,4
15 21,5
16 25,3
17 29,4
18+ maior que 30
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Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais — Linha guia de hipertensao arterial sistémica, 2013



Tabela 4 — Estimativa do risco cardiovascular para mulheres:

Pontos Risco % (10 anos)
Menor ou igual -2 <1
-1 1
0 1,2
1 1,5
2 1,7
3 2
4 2,4
5 2,8
6 3,3
7 3,9
8 4,5
9 5,3
10 6,3
11 7,3
12 8,6
18 21,5
19 24,8
20 28,5
21 ou mais >30
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Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais — Linha guia de hipertensao arterial sistémica, 2013

Tabela 5 — Estimativa do Risco Cardiovascular

Estratificacdo

Critério (Framingham revisado)

HAS de baixo risco cardiovascular

Estimativa de risco cardiovascular menor que

10% em 10 anos. Pontos: 2 a 10.

HAS de moderado risco cardiovascular

Estimativa de risco cardiovascular entre 10%
a 20% em 10 anos. Pontos: 11 a 14.

HAS de alto risco cardiovascular

Estimativa de risco cardiovascular maior que

20% em 10 anos. Pontos: 15 a 18+.
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Fonte: Coordenadoria da Rede de Hipertenséo e Diabetes da Secretaria de Estado de Minas Gerais, 2012
(SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS, 2013).

Nos ultimos séculos houve uma mudanca drastica no perfil de morbimortalidade,
resultando em um predominio das Doengas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT). Dentre
essas, destaca-se como maior causa de morte no Brasil a DCV (numero estimado de
hipertensos e diabéticos no Brasil: 27.000.000 (Cadernos de atencdo basica n°14 —
Prevencéo Clinica de Doenca Cardiovascular Cerebrovascular e Renal do Ministério da
Saulde, 2006, pg 8). Essa DCNT esta associada a varias condi¢des clinicas silenciosas ou

assintométicas, além de varios fatores de risco intimamente ligados a habitos de vida.

A maior parte das medidas para reduzir a exposicéo a fatores de risco para DCV
encontram-se em agfes de prevencao, a saber: educacao alimentar, exercicios regulares,
evitar alcoolismo e tabagismo, perda de peso para obesos, combate a fatores
estressores, atitudes essas que também devem ser estimuladas no tratamento. Além
disso, para prevencéo e tratamento precoce das condi¢cdes clinicas desfavoraveis a DCV
faz-se necessario uma abordagem diagnostica direcionada para detectar esses fatores de

risco e outros por meio de entrevista bem feita, exame clinico e exames complementares.

Devido as caracteristicas do tratamento e prevencdo das Doencas Crbnicas Nao
Transmissiveis (DCNT) que exigem medidas multissetoriais com participacdo de varios
profissionais da area de saude foi adotada a estratégia Saude da Familia como politica
prioritaria em atencdo basica, uma vez que sua conformacdo e processo de trabalho

compreendem as condi¢cbes mais favoraveis a essas medidas.

A aplicacdo da estratégia Saude da Familia por meio de equipe multidisciplinar
constitui medida fundamental na abordagem da HAS, tanto na prevencdo quanto no
tratamento. Entretanto é importante determinar a intensidade das intervencgdes no sentido
de além de melhorar a qualidade de vida do usuario, tornar o tratamento mais custo-
efetivo. Para isso faz-se necessario utilizar uma classificacdo que considere a

probabilidade estimada da doenca e a intensidade dos fatores de risco.
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5. Plano de Acgéo

Como os dados coletados no diagnostico situacional ndo se aplicam a um manejo

adequado de acompanhamento dos pacientes hipertensos na ESF 3 (equipe Rosa),

definimos as seguintes ac¢des para implantacdo do projeto de intervencao:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Elaboracdo de ficha de cadastro objetiva, pelo médico e enfermeiro, com
informacdes relevantes a classificacdo dos pacientes e ao estabelecimento de
plano terapéutico: idade, sexo, medicamentos em uso, comorbidades, lesdes
de 6rgados alvo e classificacdo de risco (estimativa do risco cardiovascular,
Framingham revisado.

Busca ativa de pacientes hipertensos e em situacéo de risco, a ser realizada
pelos ACSs em suas respectivas microareas. Para isso, esses profissionais
receberdo treinamento em reunifes de equipe, nas quais serdo orientados
pelo médico e enfermeiro a reconhecer hipertensos ou individuos em risco
cardiovascular.

Identificacdo e classificacdo dos pacientes (estratificacdo de risco) em
consultas com enfermeiro ou médico.

Melhoria da acessibilidade por meio de marcacdes de consultas feitas pelos
préprios ACSs ou por telefone, evitando dessa forma a necessidade de duas
viagens para 0s usuarios da zona rural. Medida importante no sentido de
garantir a equidade do atendimento, a qual demanda mais discusséo entre a
equipe e profissionais administrativos para implantacéo.

Apoés cadastro adequado, o proximo passo é organizar a demanda de acordo
com a necessidade de cada usuario para seguimento compativel com a
gravidade de seu caso. Isso sera feito a partir da analise dos prontuarios
destes pacientes (histéria de saude).

Como grande parte dos fatores de risco para HAS séo corrigiveis (tabagismo,
sedentarismo, dieta, ingestdo de alcool) iremos trabalhar com grupos para
educagcdo em saude com palestras e grupos operativos. Além da escolha
mais adequada para essas agles, 0 arquivo atualizado dos pacientes
possibilitardA um plano terapéutico individualizado de acordo com a
necessidade de intervengdes para cada usudrio resultado de sua classificacédo

guanto ao risco cardiovascular.



Tabela 6 - Plano de Acdo:

Acbes Atores sociais Metas Recursos Cronograma Acompanhamento e avaliacéo
1 — Elaboracdo da |Médico e Elaborar ficha de cadastro
Ficha de cadastro | enfermeiro de pacientes com HAS Pessoal 2 meses
: Identificacdo de cerca de 800
2 — Realizar Busca . L A .
. ; Identificar usuarios com (prevaléncia aproximada para
ativa dos pacientes [ACSs . Pessoal 3 meses ~ . L.
HAS e casos potenciais populacdo em avaliacao) usuarios
com HAS ) 3
hipertensos ou em risco
. . Cadastro de 100 % dos Quantidade de cadastros
3 — Preenchimento |Médico e . . Pessoal e .
: : pacientes da equipe Rosa . 12 meses efetuados/ Quantidade de
da ficha de cadastro [ enfermeiro laboratério ) . "
com HAS pacientes identificados com HAS
. Gestor e . . .
4 — Melhoria do . . Facilitar marcacdes de Pessoal, material L L
. profissionais ; ~ 1 mes Inquérito com usuarios
acesso a UBS g . consultas de divulgacéao
administrativos
Comparar o nimero de
Pessoal, internacdes, interconsultas com
. oy _ ~ recursos especialistas relacionados a
5 — Ajuste de plano | Médico e Otimizar promocao, T o
. : ~ multimidia, 12 meses complicagdes da HAS, demanda
terapéutico enfermeiro prevencdo e tratamento . - .
medicamentos e espontanea de hipertensos na
laboratério. UBS e eventos cardiovasculares

futuros.




6 .CONSIDERACOES FINAIS

Esse projeto visa melhorias no diagnostico, base de dados, classificagdo,
terapéutica e acompanhamento de hipertensos sob responsabilidade da Equipe 3 de
saude da familia, do municipio de Jaboticatubas, com o intuito de reduzir
morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida desses usuarios.

Por tratar-se de um projeto dindmico e que demanda um periodo de meses de
implantagdo e anos para verificar resultados, torna-se necessario o envolvimento, além
de toda equipe, também do gerente da unidade e dos préximos profissionais que venham

trabalhar para essa populagéo no sentido de garantir a continuidade do trabalho.

ApOs realizada a classificacao e estabelecidas as medidas terapéuticas adequadas,
associadas a medidas interdisciplinares de prevencdo e promocdo de salde sera
possivel estimar o impacto das acbGes comparando o numero de internacgdes,
interconsultas com especialistas, demanda espontanea de hipertensos na UBS e eventos

cardiovasculares futuros.
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