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RESUMO

Nas estatisticas de saude publica percebe-se que a Hipertensédo Arterial Sistémica
(HAS) tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, sendo por isso considerada
um dos mais importantes problemas de saude publica. As doencas cardiovasculares
sao importantes causas de morbimortalidade e geram altos custos econfémicos, e
gue aumentam progressivamente com o aumento da pressao arterial. O controle
adequado dos pacientes com HAS deve ser uma das prioridades da Atencéo Bésica
a partir do principio de que o diagndstico precoce, o bom controle e o tratamento
adequado dessa afeccdo sao essenciais para diminuicdo dos eventos
cardiovasculares adversos. Este trabalho propde a criacdo de um plano de
intervencdo a ser aplicado pela Equipe de Saude da Familia I, do Programa de
Saude da Familia (PSF) Santa Helena, em Contagem, Minas Gerais, com o objetivo
de melhorar o controle dos pacientes com HAS. Para abordagem dos pacientes sera
feito o cadastramento e a estratificacdo de risco cardiovascular pelo escore de
Framingham, seguida de abordagem direcionada, com agendamento de consultas
conforme prioridade, criagdo do HIPERDIA, encaminhamento para especialistas nos
casos em que houver indicacdo e criacdo dos grupos. A partir da implementacédo do
plano de acao proposto pretende-se a abordagem da HAS como doenca cronica,
aumento da adesao da populacdo as mudancas de estilo de vida e uso correto das
medicacbes. Ao estimular a autonomia dos sujeitos em relagdo ao seu estado de
saude e propiciando melhorias na qualidade de vida esse projeto pretende contribuir
de forma significativa para melhoria das condi¢cdes de saude e de vida da populacdo
da area de abrangéncia do PSF Santa Helena.

Palavras-chave: Hipertensédo, Fatores de risco, Atencdo primaria a saude.



ABSTRACT

In public health statistics realizes that Hypertension has a high prevalence and low
control rates, been considered one of the most important public health problems. The
cardiovascular diseases are important causes of morbidity and mortality and
generate high economic costs, and that increase progressively with increasing blood
pressure. The adequate control of patients with Hypertension should be a priority for
Primary Care from the principle that the early diagnosis, good control and appropriate
treatment of this condition are essential for reduction of adverse cardiovascular
events. This work proposes the creation of an action plan to be implemented in the
Family Health Team I, Program Family Health (PSF) Santa Helena, in Contagem,
Minas Gerais, in order to improve the control of patients with Hypertension. To
approach the patients will be done the registration and the stratification of
cardiovascular risk by Framingham score, followed by targeted approach, with
appointment scheduling by priority, creation of the HIPERDIA, referral to specialists
in cases where there is an indication and create groups. From the implementation of
the action plan proposed it is intended to approach Hypertension as a chronic
disease, increased adherence of the population to changes in lifestyle and proper
use of medications. To stimulate the autonomy of individuals in relation to their health
status and to provide quality of life improvements this project intends to contribute
significantly to improving the health and life conditions of the population of the area of
PSF Santa Helena.

Keywords: Hypertension, Risk factors, Primary health care.
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1. INTRODUCAO

a. Contextualizacao do territorio

O municipio de Contagem situa-se na regido central de Minas Gerais, a 21
Km da capital, tem a terceira maior populagcéo do estado. Com o tempo, os limites
geograficos da cidade perderam-se em virtude do crescimento horizontal em direcao
a capital, ocasionando intensa conurbacdo, e hoje integrando a Regido
Metropolitana de Belo Horizonte. O atual prefeito € Carlin Moura, o vice-prefeito Jodo
Guedes e o secretario de saude Ricardo Faria (BRASIL, 2013).

O primeiro marco histérico do municipio foi o posto de fiscalizacdo no Sitio
das Abdboras, inicio do século 18. A transferéncia da capital de Ouro Preto para
Belo Horizonte em 1897 impulsionou o crescimento de Contagem. Contagem
transformou-se em municipio em 1911, em 1938 perdeu sua autonomia
administrativa tornando-se distrito de Betim, restaurando a autonomia em 1948
(BRASIL, 2013).

A partir de 1930, Contagem passou a ocupar um lugar central no
desenvolvimento mineiro. A criacdo do Parque Industrial, hoje Cidade Industrial, foi a
primeira e principal medida na aposta do caminho da industrializacdo no municipio.
A tradicdo urbano-industrial da cidade deixou marcas na formacdo da paisagem
urbana, na cultura, e no carater da gente de Contagem. Hoje, é a terceira cidade
mais rica de Minas Gerais e a segunda na geracgéo de empregos (BRASIL, 2013).

O municipio possui 195km2 de area total, com 603.442 habitantes e
densidade demografica de 3.090,33 hab/km2. Segundo dados de 2008, o Produto
Interno Bruto (PIB) era de R$14.869.758,980 milhdes e o PIB per capita de
R$24.070,88. A taxa de crescimento populacional foi de 1,16% ao ano (BRASIL,
2010). Na tabela 1 esta representada a comparagdo do crescimento da populacéo

do municipio de Contagem entre os anos de 2000 e 2010 dividido por faixas etarias:


http://pt.wikipedia.org/wiki/Popula%C3%A7%C3%A3o
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Tabela 1 - Crescimento populacional de Contagem entre os anos de 2000 e 2010

2000 2010 Crescimento (%)
Tamanho populagéo 537.806 603.442 13
Populacao urbana 533.122 601.449 13
0 a 14 anos 147.002 129.486 11
15 a 29 anos 162.554 167.095 2,7
30 a 39 anos 89.355 104.189 16,6
40 a 59 anos 105.722 146.910 39
60 anos ou mais 33.577 55.762 66

Fonte: Censo IBGE, 2010

De acordo com o Censo IBGE/2010 a taxa de analfabetismo entre maiores de
10 anos era de 3,4% e 11.382 pessoas viviam em situacado de extrema pobreza. O
IDH médio era de 0,794. Eram cerca de 203.000 trabalhadores. A economia era
diversificada, baseada principalmente no comércio e na industria (BRASIL, 2010).

O Hospital Municipal de Contagem e a UPA (Unidade de Pronto Atendimento)
Geraldo Pinto Vieira, conhecida como Hospital JK, s&o os servicos de maior porte
das redes de média e alta complexidade. Na atencdo secundéria sdo realizadas
consultas médicas especializadas em centros de referéncia como o Iria Diniz. Os
Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) sao referéncia na area da salude mental.

Segundo dados da Secretaria Municipal de Saude de Contagem (2011), em
relacdo a Atencdo Priméaria a Saude (APS) o municipio contava com dezessete
Unidades Bésicas de Saude (UBS), um posto de salde e sessenta e nove unidades
de saude da familia. Todas com area de abragéncia definida, constituindo a porta de
entrada na Atencgéo Basica (AB). Eram, em 2011, mais de 100 Equipes de Saude da
Familia (ESF) distribuidas nos diversos distritos sanitérios.

A Unidade de Saude da Familia estudada se situa no bairro Santa Helena. A
comunidade tem acesso a correios, bancos, servico de telefonia e igrejas. Possui
creches e escolas de ensino fundamental e médio.

A maioria dos métodos diagnosticos, como de imagem e patologia clinica, €
realizada nas UPAs ou no laboratério de referéncia. Métodos diagnosticos de alto
custo séo realizados em centros especializados. A dispensacdo de medicamentos é

feita pela Farmacia Distrital. H4 também clinicas médicas particulares na regiao.
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Os dados do PSF Santa Helena | exemplificam a relidade da comunidade. A
tabela 2 a seguir evidencia o percentual de acesso a infraestrutura béasica da

populacao adscrita:

Tabela 2- Percentual de acesso a infraestrutura basica da populacdo do PSF Santa

Helena | de Contagem, em janeiro de 2013

Recursos Numero de familias Percentual (%) Percentual

municipio (%)

Casa com tijolo 1107 100 -
Energia elétrica 1107 100 100
Agua filtrada 1105 99,8 99,4
Sistema de esgoto 1027 93,6 92,6

Fonte: Dados estatistica PSF Santa Helena |, Contagem, 2013

A unidade do PSF Santa Helena I, equipe 64, divide espago com o PSF Santa
Helena Il, equipe 65, na Unidade de Saude Puablica Municipal, situada a rua Délio da
Consolacdo Rocha, 705 — Bairro Santa Helena, Contagem e que foi inaugurada
recentemente no edificio antes ocupado por um Centro de Saude.

O PSF Santa Helena | tem 1107 familias cadastradas e 3445 usuarios.
Desses, 34,6% tem cobertura de plano de salde. As afec¢Bes mais prevalentes séo
hipertenséo arterial 13,2%, diabetes 2,9% e alcoolismo 1,0%. O funcionamento € de
8 as 17 horas de 22 a 62 feira. A equipe do NASF possui: psiquiatria, pediatria,
psicologia, nutricdo, fonoaudiologia, fisioterapia e terapia ocupacional. Ndo ha
prontuario eletrénico. Dispbe-se de alguns medicamentos para atendimento inicial
das urgéncias/emergéncias e sao utilizadas ambulancias do SAMU quando
necessarias.

A ESF Santa Helena | conta com uma médica (ProVAB), um enfermeiro, uma
técnica de enfermagem, cinco agentes comunitarios de saude (ACS’s) e um auxiliar
administrativo. Atendem as duas equipes: duas técnicas de vacinagdo, um auxiliar
de servigcos. A jornada é de 40h semanais e de 32h semanais para a médica do
ProVAB, sendo as outras 8h dedicadas a estudo.

As condi¢cdes estruturais, de conservagdo, € 0S espacos sdo de porte
adequado para as duas equipes. A unidade é composta por: recepgdo/sala de
espera, 2 arquivos de prontuarios, 2 salas de pré-consulta, 2 consultérios médicos e

2 de enfermagem, consultério do NASF, sala de vacinagdo, sala de curativos e
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procedimentos, sala de reunides, sala de administracdo, patio externo com tanques,

almoxarifado e banheiros.
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b. Diagndstico situacional

Os problemas da unidade foram selecionados a partir da observagcao
situacional e também da analise das fontes de dados disponiveis a partir das fichas
de producdo diaria e mensal da equipe 64 — PSF Santa Helena |. Essas fichas
especificam o numero de atendimentos, os principais diagndésticos de cada consulta,
as estratégias realizadas (solicitacdo de exames, encaminhamentos para
especialidades), a idade e a procedéncia dos pacientes, que possibilitaram a
listagem dos problemas relacionados.

A classificacdo das prioridades foi feita a partir da analise dos seguintes
pontos: importancia do problema (alto, médio, baixo), urgéncia e capacidade de
enfrentamento. A partir disso, foi selecionado o problema de maior prioridade pelo
resultado da aplicacdo dos critérios acima referidos. Dessa forma, a falta de controle
dos paciente hipertensos foi citado como o principal problema a ser resolvido. Esses
pacientes estdo descontrolados do ponto de vista de irregularidade do uso da
medicacédo, negligéncia em relacdo aos exames de controle, frequéncia as consultas
periodicas e falta de adesdo as mudancas de estilo de vida.

O problema em questdo tem alta importancia devido ao grande numero de
usuérios hipertensos. Dos 3445 usuarios, 13,2% s&o hipertensos. Isso ja infere o
grau de urgéncia, pois sdo responsaveis por sobrecarregar a demanda espontanea
da unidade com as descompensacdes agudas da doenca. A solucdo do problema
esta quase totalmente dentro da capacidade de enfrentamento da equipe que, para
melhor enfrenta-lo, deve classificar os pacientes em grupos de risco, instituir o
HIPERDIA, criar grupos especificos de controle, dentre outras medidas.

As informacfes sobre o controle dos pacientes hipertensos foram baseadas
na analise dos dados das fichas de producéo, citadas anteriormente, e nas reuniées
de equipe realizadas mensalmente no periodo de marco de 2013 até novembro de

2013, na unidade de salide com a ESF Santa Helena I.
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C. Classificacao de risco cardiovascular

Para a classificagdo em grupos de risco serd 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 doencas
cardiovasculares (DCV) que podem ser usados na APS para estimar 0 risco
individual dos pacientes de desenvolver as DCV. Esse algoritmo se estende e
expande na formulacado de risco geral de DCV anterior, em relacéo a primeira escala
de risco de Framingham, com base em um ndimero maior de eventos, incorpora HDL
colesterol e estima o risco de DCV absoluta, de acordo com a escala modificada
(D’AGOSTINO et al., 2008). A proposta de D’Agostino et al. (2008) foi criar uma
ferramenta de avaliacdo de risco multivariavel Gnica que permitesse identificar
candidatos de alto risco para eventos cardiovasculares ateroscleroticos iniciais
utilizando medidas prontamente disponiveis na clinica e laboratoério. A Secretaria do
Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG/2012) denominou a estratificacdo de
risco cardiovascular de D’Agostino et al. (2008) como Framingham Revisado e
recomenda a utilizacdo dessa escala para realizar a estratificacdo de risco
cardiovascular em usuarios hipertensos (MEIRELES et al., 2013).

As tabelas 3 a 6, apresentadas a seguir, trazem a estimativa do risco
cardiovascular em 10 anos (morte coronariana, IAM, insuficiéncia coronariana,
angina, AVC isquémico e hemorragico, ataque isquémico transitério, doenca arterial
periférica e insuficiéncia cardiaca) em pessoas sem doenca cardiovascular ao
exame inicial. Os usudrios que apresentem doenca cardiovascular ao exame clinico
inicial (insuficiéncia coronariana, insuficiéncia cardiaca, hipertrofia ventricular
esquerda, insuficiéncia arterial periférica, insuficiéncia renal crénica estagio 3 ou
mais, historia de acidente vascular encefalico ou ataque isquémico transitorio) ja sao
classificados como alto risco (D’AGOSTINO et al., 2008).
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Tabela 3 - Escore de Framingham revisado para homens

Score de Framingham para homens

Pontos Idade | HDL | Colesterol PAS PAS Tabagismo | Diabetes
total néo tratada
tratada
-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 <35 200-239 140-149 120-129
3 240-279 160+ 130-139 SIM
4 280+ 140-149 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: General Cardiovascular Risk Profile for Use in Primary Care - The Framingham Heart Study, 2008.

Legenda: PAS — Presséo Arterial Sistdlica, HDL - High Density Lipoproteins.
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Tabela 4 - Estimativa de risco cardiovascular para homens

Pontos Risco cardiovascular % (10
anos)
Menor ou igual a -3 <1

Fonte: General Cardiovascular Risk Profile for Use in Primary Care - The Framingham Heart Study, 2008.



Tabela 5 - Escore de Framingham revisado para mulheres
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Score de Framingham para mulheres

Pontos Idade HDL Colesterol | PAS néo PAS Tabagismo Diabetes
total tratada tratada

-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: General Cardiovascular Risk Profile for Use in Primary Care - The Framingham Heart Study, 2008.

Legenda: PAS — Presséo Arterial Sistélica, HDL - High Density Lipoproteins.



Tabela 6 - Estimativa de risco cardiovascular para mulheres

Pontos Risco cardiovascular % (10
anos)

Fonte: General Cardiovascular Risk Profile for Use in Primary Care - The Framingham Heart Study, 2008.

22
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d. HIPERDIA

7

O HIPERDIA é um sistema de cadastramento e acompanhamento de
usuarios hipertensos e diabéticos nas unidades ambulatoriais do SUS, que gera
informacdes para os gerentes locais, gestores 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 meédio 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 Minas foi
estabelecido pela Resolugdo SES N° 2606, de 07 de Dezembro de 2010, e tem
como missédo: coordenar a rede de atencdo a populacdo com HAS, diabetes mellitus
(DM), DCV e doenca renal crénica (DRC), ancorando-se na pratica de novas
diretrizes clinicas, principalmente pelas equipes da estratégia de Saude da Familia.
Os objetivos do programa séo: formular acdes voltadas para reducéo dos fatores de
risco, melhorar a qualidade de vida e ampliar a longevidade da populacdo por meio
de intervencdes capazes de diminuir a morbimortalidade e qualificar os profissionais
da rede publica de atencdo a saude para ofertar atencdo integral aos usuarios
portadores das afecc¢les citadas anteriormente (MARQUES, 2010).

Na estruturacdo do HIPERDIA, cabe a atencdo primaria realizar acbes de
promocdo a saude, identificar subpopulacdes de risco para desenvolvimento das
comorbidades, realizar diagndstico, busca ativa dos casos, e cadastro dos usuarios
portadores de HAS e DM. Também compete a APS estratificar o risco, tratar e
acompanhar os casos diagnosticados, prevenir e diagnosticar complicacoes,
encaminhar a atencao 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 servicos de atencdo terciaria cabe dar suporte aos
portadores de HAS e DM em situacdes de urgéncia e emergéncia 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 incoeréncia estrutural do

modelo de atengd@o organizado para o cuidado dos usuarios de forma aguda pode
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ser gradativamente vencido. Dessa forma, espera-se que a missdo de ampliar a
longevidade e melhorar a qualidade de vida da populacdo mineira por meio de
intervencdes capazes de diminuir a morbimortalidade por HAS, DM, DCV e DRC
possa ser cumprida.
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2. JUSTIFICATIVA

Nas estatisticas de saude publica percebe-se que a HAS tem alta prevaléncia e
baixas taxas de controle, sendo considerada um dos principais fatores de risco (FR)
modificaveis, e um dos mais importantes problemas de saude publica, como citado
nas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (NOBRE et al, 2010).

As DCV sédo importantes causas de morbidade, internacdes frequentes e
mortalidade, gerando altos custos econdmicos e, além disso, sabe-se que a
mortalidade por DCV aumenta progressivamente com o aumento da presséao arterial
(PA) (NOBRE et al, 2010).

De acordo com o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade do Ministério da
Saude (SIM) de 2010, as doencas do aparelho circulatério representam a principal
causa de morte no pais, representando cerca de 31,2% dos 6bitos em todas as
regides do pais, a frente das neoplasias, responsaveis por 16,7% (BRASIL, 2012).

Além disso, a DCV é condi¢do muitas vezes silenciosa ou que pode atacar sem
aviso, ressaltando a importancia da prevencao (D’AGOSTINO et al, 2008). Por esses
e outros motivos, o controle adequado dos pacientes com HAS deve ser prioridade
da Atencédo Basica a partir do principio de que o diagndstico precoce, o bom controle
e o tratamento adequado dessa afeccéo sao essenciais para diminuicdo dos eventos
cardiovasculares e de possivel alcance com os recursos disponiveis.

Na realidade da equipe do PSF Santa Helena | sdo constantes o0s
atendimentos de pacientes com HAS, com mau controle, que evoluiram com
complicacBes cardiovasculares graves, mas possivelmente evitaveis, como IAM e
AVC, por exemplo. Além disso, sdo frequentes 0s casos de pacientes com
descompensacfes agudas dos niveis de PA, que sobrecarregam a demanda
espontanea. A falta de adesdo dos usuarios as mudancas de estilo de vida e ao
tratamento adequado da HAS também séo evidentes durante as consultas médica e
de enfermagem. Dessa forma, devido a alta prevaléncia na HAS na populacdo da
area de abrangéncia e ao evidente grau de descontrole desses pacientes, acredita-
se que o projeto de intervencgéo proposto seja importante e possibilite melhora das
condicbes de saude e de vida da populacdo adscrita, reduza a morbimortalidade
relacionada as DCV e, indiretamente, os custos meédicos e socioeconémicos

relacionados ao mau controle desses pacientes.
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Assim, a partir da abordagem multidisciplinar e da procura em levar a
informacédo ao paciente de forma mais acessivel e mais dinamica, espera-se que
ocorra maior adesdo dos pacientes as mudancas de estilo de vida, ao uso correto da
medicacdo, a preocupacdo com o bom controle, a longo prazo, da HAS e a uma

maior autonomia em relacdo ao acompanhamento da prépria saude.
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3. OBJETIVO

Propor projeto de intervencéo que possibilite a melhoria do controle dos niveis
pressoricos dos pacientes de responsabilidade da equipe 64 do PSF Santa Helena I,

por meio da estratificacdo de risco e da otimizacdo do atendimento.



28

4. REFERENCIAL TEORICO

Segundo Nobre et al. (2010), define-se que a HAS € uma afeccdo clinica
multifatorial, que se caracteriza por elevados niveis de PA, sendo um dos principais
fatores de risco modificaveis relacionado as DCV.

A prevaléncia estimada da HAS em Minas Gerais é de 20% na populacao
maior ou igual a 20 anos de idade (MINAS GERAIS/SES, 2006 apud MEIRELES et
al., 2013). Além disso, essa afeccédo é considerada um dos principais problemas de
salude publica devido a alta prevaléncia e a relacéo linear e continua do aumento
dos niveis de PA com a elevacédo do risco cardiovascular individual e 0 aumento da
mortalidade por DCV, de acordo com Nobre et al. (2010). As DCV séo a principal
causa de morte atualmente no Brasil e também responsaveis por elevados custos
médicos e socioecondémicos.

Segundo Nobre et al. (2010) e Meireles et al. (2013), o diagndstico e o
controle adequado da HAS sao essenciais para diminuicdo da incidéncia das DCV.
Os resultados encontrados por Moraes e Freitas (2012) evidenciaram elevada
prevaléncia de doenca isquémica do coracdo na populacdo por eles estudada, e
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 doencgas cerebrovasculares, que sao
predominante causa de morte no Brasil.

Como exposto por Travagim et al. (2010), além das DCV, a HAS também
consitui fator de risco para a DRC. A HAS € um dos principais grupos de risco para o
desenvolvimento da DRC e estudos evidenciam que o controle dos niveis
pressoéricos pode minimizar a progressdao da DRC ou mesmo impedir o seu
aparecimento (PACHECO, 2005 apud TRAVAGIM et al., 2010).

De acordo com Rosério 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 o0s niveis de controle da HAS foram considerados insatisfatorios na
populacao estudada.

Segundo Costa et al. (2008), um numero elevado de hospitalizacbes
evitaveis, como por HAS, dentre outras, pode ser indicativo de problemas
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relacionados com a rede de AB, seja ha gestdo, na quantidade insuficiente de
servicos, na falta de medicamentos para o controle de doencas crbnicas, nas
dificuldades na oferta de recursos diagndsticos ou nas deficiéncias no manejo, e
também no acompanhamento ambulatorial e no sistema de referéncia.

Além desses problemas, segundo outro estudo, os principais fatores que
determinam um controle muito baixo da HAS a despeito dos diversos protocolos e
recomendacgOes existentes e da maior disponibilidade de medicamentos, s&o a
negligéncia do diagnéstico e do tratamento, por ser condi¢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 FR para HAS sao: idade, género e etnia,
excesso de peso e obesidade, ingetdo de sal, ingestdo de alcool, sedentarismo,
fatores socioeconémicos e genética. Muraro et al. (2013) afirmam que existe relacéo
de causa e efeito entre aumento de massa corporal e de PA que ja foi demonstrada
em diversos estudos. Sabe-se que, em nivel individual, dieta rica em sédio e alcool e
pobre em potassio e fibras esta relacionada 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 FR associado a HAS ja nessa faixa etaria. De acordo com os resultados
encontrados por Ferreira et al. (2009), associacdes da HAS com cor de pele
poderiam representar predisposicdo genética, enquanto que consumo exagerado de
certos alimentos ou sedentarismo poderiam refletir habitos de vida pregressos
favoraveis a elevacdo da pressdo arterial; enquanto que, o encontro de maior
chance de eventos cardiovasculares entre os hipertensos sinalizaria a ocorréncia da
principal complicacdo da HAS, os fenbmenos trombo-embdlicos na doenca
aterosclerotica.

Sendo assim, as medidas ndo medicamentosas, como mudancas no estilo de
vida e préatica de habitos de vida saudaveis sdo certamente recomendadas pois,
além de reduzir a PA e, consequentemente, a mortalidade cardiovascular,
possibilitam a prevencgdo priméria e a detec¢cdo precoce, que devem ser as metas
primarias dos profissionais de saude, ja que sdo as formas mais efetivas de evitar
doencas (NOBRE et al., 2010). As acbes de prevencdo devem visar estimular
mudangas no comportamento e no estilo de vida, reduzindo a exposi¢do tanto

individual quanto coletiva aos FR.
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Para deteccdo precoce, o rastreamento da HAS deve ser realizado por meio
da medida da PA em toda consulta clinica a partir dos 3 anos de idade, idade a partir
da qual deve ser aferida a PA pelo menos anualmente (MEIRELES et al., 2013).
Apesar das evidéncias incontestaveis, esses FR relacionados aos habitos de vida
continuam a aumentar, levando ao aumento da incidéncia, da prevaléncia e do
controle inadequado da HAS na populacdo (BRASIL, 2006).

Segundo Roese et al. (2011), os municipios que possuem a Estratégia de
Saude da Familia realizam o cadastro e 0 acompanhamento a populacdo adscrita
com HAS. Apesar disso, o numero de usuarios acompanhados, em geral, € menor
do que o de usuarios cadastrados, algumas vezes devido a dificuldade de acesso
aos servicos de saude, ou a busca pelos mesmos apenas em momentos de
agudizacgao da doenca.

De acordo com a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo a linha demarcatéria
gue define HAS, em adultos, considera valores de PA sistdlica = 140 mmHg e/ou de
PA diastolica 2 90 mmHg em medidas de consultorio. O diagnostico devera ser
sempre validado por medidas repetidas, em condicfes ideais, em, pelo menos, trés
ocasifes. A utilizacdo de diferentes indices de PA ou de menor nimero de afericbes
de PA para diagnéstico de HAS pode variar de acordo com o risco cardiovascular
individual. Por exemplo, pacientes com PA = 140/90 mmHg com risco
cardiovascular alto, muito alto ou PA = 180/110 mmHg j& podem ter o diagndstico de
HAS confirmado com afericbes em duas ocasifes diferentes, enquanto, pacientes
com menores indices de PA e risco cardiovascular baixo ou médio, devem ter o
diagnéstico validado apenas apdés medidas repetidas de PA em pelo menos trés
ocasifes. A tabela 7 a sequir traz a classificacdo da PA em maiores de 18 anos de
idade:
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Tabela 7 — Classificacao da pressao arterial de acordo com a medida casual no
consultério (>18 anos)

Classificagao Presséo sistélica (mmHg) Presséo Diastolica (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensédo estagio 1 140-159 90-99
Hipertenséo estagio 2 160-179 100-109
Hipertensédo estagio 3 =180 2110
Hipertensao sistélica isolada 2140 <90

Quando as press0Oes sistolica e diastdlica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser
utilizada para a classificacdo da pressao arterial.

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, 2010.

Apos o diagndstico de HAS, o paciente deve ser submetido avaliacao clinica e
laboratorial e estratificacdo de risco para que possa ser iniciado tratamento
adequado. Diversos FR além dos classicos (idade: homens > 55 e mulheres > 65
anos; tabagismo; dislipidemais: triglicérides = 150mg/dL, LDL > 100mg/dL, HDL <
40mg/dL; DM; histéria familiar prematura de doenca cardiovascular: homens < 55 e
mulheres < 65 anos), como os adicionais (glicemia de jejum de 100 a 125mg/dL;
hemoglobina glicada anormal; obesidade abdominal: circunferéncia da cintura > 102
cm para homens e > 88 cm para mulheres; pressado de pulso > 65 mmHg para
idosos; histéria de pré-eclampsia; historia familiar de HAS em hipertensos limitrofes),
lesbes subclinicas de 6rgdo alvo e condi¢cdes associadas a HAS devem ser
avaliadas para melhor abordagem do paciente pois, ainda que alguns ndo tenham
sido incorporados em escore de classificacao de risco (como o Framingham revisado
utilizado neste estudo), diversas diretrizes tem sugerido como sendo 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 € estratégia
desejavel, ja que a HAS é uma sindrome clinica multifatorial. O objetivo primordial do
tratamento é a reducdo da morbimortalidade cardiovascular e, a partir desse
objetivo, baseando-se no risco cardiovascular calculado, devem ser escolhidos os
anti-hipertensivos adequados para cada paciente dentre as diversas classes

disponiveis atualmente.
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De acordo com Merireles et al. (2013), o controle da PA se associa com a
diminuicAio da morbimortalidade cardiovascular, independente da classe
medicamentosa usada. Para o sucesso do tratamento e a adesdo adequada do
paciente ao tratamento a realcdo médico/paciente deve ser a base de sustentacéo,
adicionada a abordagem multidisciplinar, que também auxilia no aumento do
controle da HAS (NOBRE et al., 2010).

Lima et al. (2011), a partir da avaliacdo do perfil dos usuarios hipertensos e
diabéticos em unidades basicas de saude, descrevem que em relacdo as
complicacBes crbnicas decorrentes dessas doencas, 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 realizacédo de estudos que busquem descrever melhor a populagéao
de usuarios portadores dessas afec¢des crénicas, com vistas a oferecer subsidios
para o planejamento de acdes que possam melhorar a qualidade de vida destes
individuos, retardando o aparecimento de complica¢des cronicas.

De acordo com Zillmer et al. (2010), os resultados encontrados evidenciam
gue o sistema de informacdo do 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 sistemas de
informacgéo possibilitam a comprovagcdo da necessidade de alocacdo de recursos
financeiros para a execucdo de aclGes para o cuidado adequado da populacéo
acometida, concorrendo para a implementacdo de medidas preventivas e de
promocéao da saude da populagéo assistida.

Dessa forma, esses estudos permitem a inferéncia de que a coleta de dados,
feita de forma correta e a utilizacdo adequada desses dados é condi¢cdo essencial e
muito importante para a implementacdao inicial e para o sucesso na aplicacdo de um
projeto de intervenc&o como o proposto neste trabalho.

Amer, Marcon e Santana (2010) consideram que a implantacédo de programas
multidisciplinares no ambito do PSF, envolvendo o acompanhamento do estado de
saude individual e coletivo, além do estimulo a ado¢do de hébitos de vida saudaveis,
se mostrou medida eficaz para a reducdo dos riscos a saude na populacdo em
questdo. Além disso, Xavier et al. (2008) concluiram que héa efeito protetor de
algumas doencas dependente do tempo de participacdo no PSF, apesar de uma

prevaléncia maior de HAS e obesidade na populacdo participante desse programa.
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Sendo assim, percebeu que quanto mais tempo participando do PSF, maior a
protecdo contra doencas cardiovasculares e cerebrovasculares, mostrando, neste
estudo, que o PSF foi eficiente na promocdo da saude da populagdo avaliada. A
exemplo desses estudos, percebe-se que a estratégia de saude da familia, em sua
atuacdo na promocao e prevencdo a saude por meio de programas especificos,
mostra-se essencial e significativamente importante no controle a longo prazo dos
paciente hipertensos.

Santos e Moreira (2012) demonstram a necessidade da promocgao da
educacdo continuada para equipe de saude envolvida no tratamento e
acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos, com o fim de diminuir a
incidéncia das complicacdes. Hoepfner e Franco (2010) também sugerem a
necessidade de programas de educacgdo permanente para os profissionais da saude
e de outras medidas para melhorias no controle da HAS nas UBS. Lima et al. (2009)
concordam e citam que a implementacao de diretrizes clinicas na AB, como no caso
do tratamento da HAS, incorre em baixissima adeséo dos profissionais de saude, se
NAo se associa a estratégias para garantir a estrutura de recursos necessaria, para
motivar os profissionais, para monitorar processos e resultados obtidos e, para
realmente empreender mudancas na cultura dos servicos 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 0 sucesso de propostas de intervencdo como essa de melhoria
no controle dos hipertensos.

Ribeiro et al. (2011) afirmam que as praticas educativas na APS devem, além
de fornecer informacdes sobre a terapia anti-hipertensiva, estimular a autopercepcéao
da doenca e a co-responsabilizacdo do individuo com seu proprio cuidado, por meio
de, por exemplo, oficinas educativas em grupo e orientacdes domiciliares. Além
disso, conclui também que agregar os familiares as atividades de educacdo em
saude mostrou-se importante por facilitar as mudancas de estilo de vida no nucleo
familiar e aumentar a adesdo do hipertenso ao tratamento. Destaca-se ainda a
necessidade do trabalho multiprofissional e interdisciplinar para lidar com a
complexa demanda que envolve o portador de HAS.

Também de acordo com Pierin et al. (2011), o descontrole e a baixa adesao
ao tratamento dos pacientes hipertensos sao problemas que devem ser enfrentados

conjuntamente pelo paciente hipertenso, pela familia, pela comunidade, pelas
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instituicbes e pela equipe de saude. Longo et al. (2009) complementam que,
medidas como o estudo dos FR associados a HAS e estratégias de controle efetivas
associadas a acOes de educacdo comunitaria e monitoramento prioritario dos
individuos de alto risco, contribuiram para queda substancial na mortalidade em

qguase todos paises desenvolvidos.
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5. METODOLOGIA

A definicho das etapas propostas no projeto de intervencdo exposto foi
realizada de acordo com Meireles et al. (2013). Para abordagem dos pacientes
hipertensos, a proposta inicial & a realizagdo do cadastramento e da estratificagdo
de risco cardiovascular de todos esses usuarios. Neste estudo, para classificacdo
dos pacientes, sera utilizada a escala de risco de Framingham revisada, citada
anteriormente. O cadastramento serd realizado durante a procura dos usuarios
hipertensos pela unidade, seja para consulta, troca de receita ou outros, e também
pela busca ativa dos outros usudrios sabidamente hipertensos ou portadores de
fatores de risco, pelos ACS’s. Os pacientes portadores de FR, nao-hipertensos,
serdo avaliados quanto a possibilidade do diagnostico de HAS e orientados, mas
ndo terdo seu cadastro realizado. Apenas 0s usuarios hipertensos serao
cadastrados. Sera utilizada uma ficha de cadastro, disponivel em anexo 1, com
preenchimento sobre dados de identificacdo, dados antropométricos (peso, altura e
circunferéncia abdominal), FR, medicacées em uso, comorbidades e classificacdo de
risco de cada paciente.

Os FR avaliados serdo os necessarios para possibilitar a estratificacdo de
risco pela escala de Framingham revisada: idade, HDL colesterol, colesterol total,
niveis pressoricos, tabagismo e DM. Durante o cadastramento, os ACS’s juntamente
com a técnica de enfermagem preencherdo os dados de identificacdo e
antropomeétricos.

A médica e a enfermeira, durante as consultas médica e de enfermagem,
realizardo o preenchimento dos demais dados e a estratificacdo dos pacientes em
grupos de risco. A Ficha de Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético, disponibilizada
pela Secretaria Municipal de Saude de Contagem (Anexo 1), sera adaptada pela
equipe durante as reunides para discussao do projeto de intervencgao, pois faltam
campos necessarios para o preenchimento, como local para descricdo dos fatores
de risco colesterol total e HDL colesterol, e local especifico para descricdo do grupo
de risco de cada paciente que, por enquanto, sera descrito no canto superior direito

da ficha.
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Os pacientes com a estimativa de risco de evento cardiovascular menor que
10% em 10 anos seréo classificados como HAS de baixo risco. Estimativa de risco
entre 10% e 20% como risco moderado e, se maior que 20% em 10 anos, alto risco
cardiovascular (MEIRELES et al., 2013). A partir dessa classificacdo dos usuarios
nesses trés grupos, sera proposta abordagem direcionada de acordo com faixa de
risco cardiovascular de cada um. Os usuarios classificados como baixo risco
deverdo realizar na atencdo bésica pelo menos duas consultas médicas e duas
consultas de enfermagem ao ano, os de moderado risco trés consultas médicas e
guatro consultas de enfermagem ao ano e os de alto risco trés consultas médicas e
duas consultas de enfermagem ao ano, esses ultimos deverdo ser acompanhados
conjuntamente em ambulatérios especializados na atencdo secundaria.

Todos os usuarios deverao participar de pelo menos quatro atividades nos
grupos ao ano e receber no minimo doze visitas domiciliares realizadas pelos ACS’s
(MEIRELES et al., 2013).

A enfermeira serd responséavel por organizar a agenda dos profissionais de
saude, destinando o tempo necessario as atividade do plano e, juntamente com a
meédica e a técnica de enfermagem, ira verificar e controlar o plano de cuidado dos
pacientes. Casos de maior complexidade serdo discutidos individualmente durante
as reunifes da equipe e sera elaborado plano de cuidados diferenciado quando
necessario.

Os exames complementares serdo solicitados durante as consultas médicas e
de enfermagem, de acordo com protocolo da Linha Guia de HAS (MEIRELES et al.,
2013), com adaptac¢des individuais quando necessario.

As consultas médicas e de enfermagem citadas serdo realizadas
preferencialmente em horario pré-determinado para essa atividade, dia do
HIPERDIA. O controle da frequéncia e da regularidade dos pacientes as consultas
meédicas e de enfermagem e a realizagcdo dos exames complementares, além da
analise da adesao ao tratamento pelas visitas dos ACS’s, sera realizado por meio do
acompanhamento pelas fichas: Ficha de Acompanhamento do Hipertenso e/ou
Diabético, Anexo 2, a ser preenchida pela médica e pela enfermeira durante as
consultas do HIPERDIA; e Ficha B-HA, Anexo 3, a ser preenchida pelos ACS’s
durante as visitas domiciliares. Nessa etapa a equipe empenhada no plano de acao
devera buscar conscientizar a populacdo em relacdo ao seu problema de saude de

forma a estabelecer abordagem da HAS centrada em medidas de promocéo a saude
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e prevencdo de complicacbes durante todas as atividades realizadas, desde o
cadastramento e as visitas domiciliares até as consultas médicas e de enfermagem.

O fluxograma a seguir ilustra a abordagem dos hipertensos descrita:

Figura 1 — Fluxograma da abordagem anual dos pacientes hipertensos a partir da
classificacdo de risco cardiovascular baseada na escala de risco de Framingham

revisada

[Estimativa de risco de evento cardiovascular em 10 anos]
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[12 visitas domiciliares e 4 atividades nos grupos]

Em continuidade a esta etapa ha a proposta de criacdo do grupo de
hipertensos e realizacdo de palestras informativas. O grupo contara com a
participacdo dos diversos profissionais da saude da equipe do PSF em questéo e da
equipe expandida, com apoio do NASF, apds discussdo da proposta em reuniées na
unidade. Os grupos e as palestras ocorrerdo preferencialmente no mesmo dia, com
periodicidade inicialmente mensal, com possibilidade de ser quinzenal para que seja
possivel abranger todos os usuarios. A proposta € realizar abordagem
multidisciplinar, possibilitar a troca de experiéncias e esclarecimento de duvidas dos
usuarios, procurando transmitir a informacéo de forma acessivel e dindmica durante
0s encontros dos grupos e durante as palestras.

Para a realizacdo das operacdes do projeto de intervencdo exposto, serédo
necessarios diversos recursos, como:

¢ Organizacionais:
o Equipamentos adequados para realizacédo da classificagcdo de risco. A
UBS possui esfigmomandmetros, estetoscopios, fitas métricas e
balancas. Porém, alguns materiais se encontram em mau estado de

conservagao ou em quantidade menor que a necessaria. Falta também
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guantidade suficiente de copias das fichas a serem usadas para
classificacdo e acompanhamento;

o Espaco fisico e equipamentos para realizacdo dos grupos e palestras.
Esses seréo realizados, inicialmente, na sala de espera da UBS Santa
Helena. O espaco é adequado para cerca de 20 pessoas, entretanto
faltam cadeiras em bom estado de conservacdo, ventiladores,
computador em funcionamento e equipamentos de projecao de
multimidia. Caso se proponha reunides com grupos maiores outro
espaco mais adequado deve ser disponibilizado;

o Disponibilidade dos profissionais de saude de diversas éareas. Os
profissionais tanto da ESF quanto da equipe expandida, NASF, ja
estdo cientes e dispostos a participar do projeto, contudo, falta
organizacdo adequada das agendas para disponibilizacdo do tempo
adequado necessario para as acoes;

e Econbmicos: recursos financeiros para aquisicdo dos  recursos
organizacionais necessarios;

e Cognitivos: capacitacdo dos profissinais de salude para realizacdo de suas
tarefas no projeto de intervencao;

e Poder: recursos politicos necessarios para implementacdo das acles e
regularizacao das propostas.

O primeiro passo para implementacdo do projeto sera viabilizar a
disponibilizacdo dos recursos organizacionais e econémicos frente a reunido com a
geréncia do distrito. A atualizacdo conceitual e o treinamento dos profissionais de
salude da equipe para as atividades serdo realizados conjuntamente pela médica e
pela enfermeira, durante as reunides da equipe. A gerente das operacdes sera a
enfermeira, que jA exerce cargo de lideranca na equipe. Na tabela 8 esta

representado o cronograma das acfes propostas:
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Tabela 8 — Cromograma das atividades propostas pelo Projeto de Intervencéo para

melhoria do controle dos pacientes com HAS do PSF Santa Helena |

Atividades propostas Periodo Responsaveis pela realizacéo

Cadastramento hipertensos Novembro de 2013 a Maio de ACS'’s, técnica de enfermagem
2014

Reuniéo com a geréncia do Fevereiro de 2014 Enfermeira, médica, geréncia

distrito distrital

Atualizacéo conceitual e Fevereiro de 2014 Enfermeira, médica

treinamento dos profissionais
da equipe de saude

Avaliacao e estratificacéo de Marco de 2014 a Maio de 2014  Enfermeira, médica
risco dos hipertensos de acordo

com a escala de risco de

Framingham revisada

Criacéo do HIPERDIA Abril de 2014 Enfermeira, médica
Criagdo dos grupos de Abril de 2014 Enfermeira, médica,
hipertensos e inicio das profissionais do NASF

palestras informativas

Controle do acompanhamento Maio de 2014 a Dezembro de ACS'’s, técnica de enfermagem,
dos pacientes e avaliagdo dos 2014 enfermeira, médica

dados das fichas de cadastro e

de acompanhamento

A busca de dados tedricos foi realizada através da consulta ao conteddo
técnico da Linha Guia da Secretaria de Saude do Estado de Minas Gerais (2013),
gue regulamenta e orienta a atencdo a saude do adulto, e ao documento VI
Diretrizes Brasileiras da abordagem da Hipertenséo (2010).

Além da coleta de dados nos banco de dados do DATASUS e IBGE. Na
pesquisa bibliografica, com o tema “Hipertensdo Arterial Sistémica” foram
encontrados quatro textos de monografia e um livro na Biblioteca Virtual do Curso de
Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da Familia do Nucleo de Educacéo
em Saude Coletiva (NESCON), sendo utilizado o livro neste trabalho. Com o0 mesmo
tema pesquisado no titulo, tendo o Brasil como pais/regido, em idioma portugués, no
periodo de 2008 a 2013 na Biblioteca da Literatura técnica e cientifica da America
Latina e Caribe (LILACS), foram encontrados nove textos completos e cinco foram
usados neste trabalho, trés foram excluidos por fugirem da abordagem do tema

usada neste trabalho e um por falta de acesso ao texto completo. Usando o tema
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“fatores de risco hipertensao intervencao”, tendo o Brasil como pais/regido, em
idioma portugués, no periodo de 2008 a 2013 na Biblioteca LILACS, foram
encontrados doze textos completos e quatro foram usados neste trabalho, os demais
foram excluidos por abordarem faixa etaria infantil, complicacées apenas agudas ou
estabelecerem abordagem do tema diferente da proposta neste estudo. A partir do
tema “atencédo primaria a saude hipertensdao” com as mesmas caracteristicas de
busca, foram encontrados vinte e cinco textos, destes, dez foram usados neste
trabalho, os outros foram excluidos, nove deles por fugir da abordagem proposta
neste trabalho, um deles por se tratar de um editorial, um por tratar apenas de

pacientes diabéticos e 0s outros quatro por falta de acesso aos textos completos.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A HAS, assim como outras doencas crénicodegenerativas ndo-transmissiveis,
apresenta altas taxas de prevaléncia e reduzido controle adequado na atencao
basica a saude. Por ser passivel de diagnostico precoce e controle adequado por
meio de medidas farmacoldgicas e ndo-farmacolégicas, propostas como a do plano
de intervengdo em questao sao importantes por contribuir otimizando o controle das
afeccdes crbnicas e diminuindo a ocorréncia de eventos cardiovasculares na
populacdo acometida pela HAS. Com isso, busca-se reduzir a morbimortalidade
relacionada as DCV e os custos a ela relacionados.

Dentre 0s recursos necessarios para implementacdo do projeto de
intervencdo proposto, oS recursos criticos sao principalmente os cognitivos, 0s
econdbmicos e 0s organizacionais. A falta de profissionais capacitados e a falta de
disponibilidade na agenda dos profissionais de saude é um dos principais entraves
para realizacdo das operacdes, que pode atrasar a implantacdo do plano, até que
esses problemas sejam resolvidos. Somam-se ainda a deficiéncia de recursos
financeiros e de equipamentos. A equipe, empenhada na proposta do projeto de
intervencao, fara todo o necessario para disponibilizacdo dos recursos necessarios e
resolucdo dos problemas que sejam entraves a aplicacao do projeto. O passo inicial
sera a reunido com a geréncia distrital e, em seguida, a capacitacdo e atualizacéo
da ESF em relacéo a classificacdo de risco cardiovascular e ao HIPERDIA.

A iniciativa isolada da implantacdo do projeto de intervencdo proposto no PSF
Santa Helena | pode ser uma desvantagem em relagdo a uma possivel
implementacdo dessa mesma proposta de projeto nas diversas ESF pertencentes ao
mesmo distrito sanitario, distrito Petrolandia do municipio de Contagem, MG. Isso
porque a coordenacdo geral do programa, se realizada no distrito sanitario, pode
facilitar a operacionalizacdo das acgles, a disponibilizagdo dos recursos e,
principalmente, expandir para toda a area do distrito a premissa da atencdo aos
hipertensos como estratégia de prioridade na APS.

Mesmo com as dificuldades, a implementagcéao do plano de ag&o proposto tem
diversas vantagens, como a possibilidade de diagnéstico adequado e precoce da
HAS em diversos pacientes, a classificacdo de risco auxiliando a prevencdo e o

tratamento precoce das complicacdes e a priorizacdo das medidas de promocgéo a
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saude. Outra vantagem do presente projeto € a priorizacdo das atividades coletivas,
como o0s grupos de hipertensos e as palestras informativas, com objetivo de
aumentar a adesdo da equipe as acles preventivas destinadas a populacdo em
geral, evitando o predominio de atividades individuais de cunho prioritariamente
curativo. Acredita-se que, aumentando a adesdo da populacdo as mudancas de
estilo de vida, ao uso correto das medicacdes e estimulando a autonomia dos
sujeitos em relacdo ao seu estado de saude e de bem estar, o projeto contribuira de
forma significativa para melhoria das condigbes de saude e de vida da populacdo

adscrita.
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Anexo 1 — Ficha de Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético

MS -~ HIPERDIA

‘ . PLANO DE REORGANIZACAO DA ATENGCAO
! A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS

1.” Via: Enviar para digitacdo

CADASTRO DO HIPERTENSO ‘

E/0U DIABETICO

lT\lome da Unidade de Saude (%)

iCéd. SIA/SUS (%)

.- IDENTIFICAGAO DO USUARIO ()

_' Nomero do Prontuanio

Nome (com letra de forma e sem abreviaturas)

Sexo

ey

Data Nascimenio

/ /

Nome da Mae (com letra de forma e sem abreviaturas)

Nome do Paij

=

Raga/Cor (TV) | Escolaridade (TV} | Nacionalidade Pais de Origem Data Naturalizagao
[7] Brasileira [_] Estrangeira
Ne Portaria UF Munic. Nasc. Nome Munic. Nascimento i Sit. familiar/Conjugal {TV)J Ne¢ Cartae SUS

D L DOCUMENTOS GERAIS i
Titulo de Eleitor | Numero : Zona Série
. [ Namero Série UF Data de )‘Emisséo/
Ndmero "EISIPASEF Nimero

- DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (™)

Brassac Arlerial Sistolica (%)

Press&o Arterial Diastdlica () l

ldéntllcfade_' ; Ndmero Complemento Orgéo {TV) !.UF . Data d/e.Emi‘ssfén

Tipo Nome do Cartdrio Livro

Folha Termo Data de Emissédo

/ /
R A I - . ENDEREGO{Y) - o v .o ioield ey T
Tipo Logradouro Nome do Logradotro Nimera l Complemento
Bairro l CEP | DDD Telefone
.- . DADOSCLINICOS DO PACIENTE - L P RS i
Peso (kg) (*)

Cintura {cm)

| ] L | I A S B |

Altura (cm) (*) Glicemia Capilar (mg/d}

[ | T Emjejum [ Pés prandial
TFatores de risco.¢ Dosncas, conconiitan Nao |'Sim. . | Preserica de Complicagdss.’ | a0
Antecedentes Familiares - cardiovasculares Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 Outras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé diabgtico
Sedentarismo Amputagao por diabeles
Sobrepeso/Obesidade Doenga Renal
Hipertensdo Arterial

TRATAMENTO - . 1"

—

Nao Medicamentoso:

Medicamentoso
i Com

rimidos/dia

Tipo 1i2 1 2

Unidades/dia

Hidroclorotiazida 25mg

Propranclof 40mg

Captopril 26mg

Glibenclamida 5mg

Metformina 850 mg

Insulina

loutros =1 s 1 nAo

Data da Consulia (*)

Assinatura do Responsavel pelo atendimento (7}

/

/

nome pai; data naturalizagao e n° poriaria, se nadionalidade brastleira {nascido no Brasii}; complemento,

Legenda: (*) Campos obrigatérios, com excecio;
{**) Pelo menas um dos documentos € obrigatério. TV = Tabela no verso do formulanio.

DDD e teiefone.

Ficha_Cadastro_Hi pertenso_Diabétice_lvia_y3.1.doc 23/05/2002
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Anexo 2 — Ficha de acompanhamento do Hipertenso e/ou Diabético

MS — HIPERDIA i
ATENGAD FiCHA DE ACOMPANHAMENTO DO HIPERTENSO E/OU DIABETICO

A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS

(*) Nomi do Estabsieclmefito Assistenclal d g - L T G N .m.___m.,wuhnzmw (EAS). .
Intercorréncias desde da | Tratamento para Hipertensdo
Data Verificar a cada consuita dltima consulta referidas | Arterial e Diabetes Mellitus (*) Exames
H i
N | identificagdo do Paciente (Preencher com valor) pelo paciente. : -
( J Nascimento o 5 ® (Preencher com X, para
(Preencher com N° do Cartio SUS au .eM m m existénola n_mh... omplicagdes) a Nimero de
Cartdo Provisério SUS. DD/MMIAAAA | S B 2 5 " &z | comprimidos/dia a_| {Marcar X}
N&o possuindo CNS ou N° Carldo m. &8 te | (212,34, 50u8) | r o .mvmn
Pravistrio SUS, presncher com Nome £8°3 Pressio [ | . |88 1, - Wm §d
Completo do Usuario) a] & ~| =| FlAderal |58 87 | @ TleE2 |mk - (-1 Sl g _ -
R PARE e SRR AR R AR
ol 2| 8| 8| 3 |=5|53 |98 » | 2| 2| 3| 8|2cEE|%8 |S5(25 5 (55 &8 25/g8 SIESIEE0 2|3 B«
gl 2| 2lg| 2 |5a|=S |5B%| < w.mmwmwm.r.m,,_m £1|38 58 | == EZ| 6|gd)s msmm
L1255 833|885 %5 BT R P8R T ey IRl
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
_\3 Respansavel pelo atendimento (*) Assinatura (*) Data da Consulta
Legenda: (*) Campos de pieenchimento obrigatério {**) Marcar com X quanda receber o resultado (***) Marcar P para pos prendlal e J para em jejum
Ficha de A hamenla de Hip @ Diabélicos_v1.3 Verséo 1.3 Data Emissdo: 17/07/2002
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Anexo 3 — Ficha B - HA

FICHA PREFEITURA MUNICIPAL DE CONTAGEM R T
H e ; m SUS

3 AR " . SECRETARIA MUNICIPALDE SAUDE
... ”.... .,. mum..—.m.?sw-m2%@%ﬁ?ﬁ>05ﬁ>ﬁﬁ?§0 E—m:ub

B-HA

MUNICIPIO SEGMENTO UNIDADE AREA MICROAREA NOME DO ACS:

LI L HEEEEEERIEEE NI

_ ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS E DIABETICOS

Identificacio Sexo| Idade | Fumante
Sim |Niao |

Meses Observagdes
Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago| Set | Out | Nov | Dez

Z.o:.ﬂ Data da visita do ACS

Faz dieta

Toma a medicagio

Faz exercicios fisicos

Endereco: Pressdo Arterial

Data da dltima consulta

Nome: Data da visita do ACS

Faz dieta

Toma a medicagio

Faz exercicios [isicos

Enderego: Pressdo Arterial

Data da tiltima consulta

Nome: Data da visita do ACS

Faz dieta

Toma a medicagdo

Faz exercicios fisicos

Enderego: Pressdo Arterial

Data da (ltima consulta

SMS-F6



