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RESUMO

Este trabalho apresenta uma proposta de intervencdo no acompanhamento dos pacientes
hipertensos da unidade de satide Maria Lucilene Leite Cruz, na cidade de Jardim, Ceara. A
Partir da observacdo da grande quantidade de pacientes com hipertensdo que ndo faziam
acompanhamento de rotina e também do alto indice relativo de mortes por complicagdes car-
diovasculares no municipio, verificou-se a necessidade de agir para fomentar a saude publica
e reduzir o nimero de pacientes com hipertensdo descontrolada, que ¢ uma importante causa
desses obitos, assim como de outras complicacdes de saude. Para tanto, sera necessaria a bus-
ca ativa dos hipertensos desacompanhados assim como dos usuarios da unidade de satde que
ainda ndo sabem serem hipertensivos. Apos esta busca ativa, serd feito um cadastramento no
posto de saude, com estratificacdo do risco cardiovascular de cada paciente, seguindo os
critérios do Escore de Framingham, o que orientard um seguimento personalizado pelo risco
individual. Para que este acompanhamento tenha caracteristica holistica, ocorrera de forma
multidisciplinar em conjunto com a equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia. Apds essa
intervengao, espera-se que se mantenham em atendimento médico regular todos os pacientes
hipertensos adscritos ao posto de saude, afim de reduzir a médio e longo prazo o nimero de
obitos e também das complicagdes advindas da hipertensdo nao tratada.

Palavras-chave: Hipertensdo; Saude da Familia; Doengas Cardiovasculares.



ABSTRACT

This paper presents a proposal for intervention in the follow up of hypertensive patients of the
Maria Lucilene Leite Cruz health unit, in the city of Jardim, Ceara. From the observation of
the large number of patients with hypertension who did not routinely follow up at that unit
and also from the high relative rate of deaths due to cardiovascular complications in this city,
there was a need to act to promote public health and reduce the number of patients with un-
controlled hypertension, which is an important cause of these deaths, as well as other health
complications. To do this, it will be necessary to actively search for unattended hypertensives
as well as users of the health unit who do not yet know they are hypertensive. After this active
search, a registration will be made at the health unit, with stratification of the cardiovascular
risk of each patient, following the Framingham Score, which will guide a personalized follow
up of the patient. In order for this monitoring to have a holistic characteristic, it will occur in a
multidisciplinary way together with the Family Health Support Group team. After this inter-
vention, it is expected that all hypertensive patients assigned to the health unit will be main-
tained in regular medical care, in order to reduce the number of deaths and complications
from untreated hypertension in the medium and long term.

Keywords: Hypertension; Family Health; Cardiovascular Diseases.
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1. INTRODUCAO

Esta UBS esta localizada no centro da cidade de Jardim. No extremo sul do estado do
Ceara. O municipio tem uma populacdo de 26.697 (IBGE 2010), sendo que 66% reside em
area rural. A unidade de satide tem uma populagdo adscrita de 2463 pessoas, em sua grande
maioria residentes na sede do municipio, e acompanhadas por 7 Agentes Comunitarios de
Saiude. Na UBS temos um médico, do Programa Mais Médicos para o Brasil, uma enfermeira

e 2 técnicas de saude. Ndo contamos ainda com saude bucal nesta unidade.

O plano de intervencao em questao visa melhorar o acompanhamento dos pacientes
hipertensos cadastrados na UBASF Maria Lucilene Leite Cruz, bem como resgatar os
hipertensos que abandonaram o acompanhamento de rotina e ainda melhorar a busca ativa por

novos pacientes portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica.

A Hipertensao Arterial Sistémica ¢ a principal condi¢ao cardiovascular responsavel
por complica¢des como Infarto Agudo do Miocardio, Acidente Vascular Cerebral e Insufici-
éncia Renal Cronica Terminal. E uma condicio clinica com alta prevaléncia e um dos princi-
pais fatores de risco modificaveis para doengas cardiovasculares. Segundo o Ministério da
Saude a HAS atinge até 25% da populagdo adulta e até 5% das criancas e adolescentes. Na
faixa etaria acima dos 60 estd presente em mais de 50% da populagao.

Apesar de tamanha abrangéncia, desde criangas a idosos, homens e mulheres, negros
e brancos, pobres e ricos, ela ¢ frequentemente negligenciada em seu cuidado pelo préprio
paciente e familiares, por se tratar de uma condicdo silenciosa. A HAS deve ser acompanhada
com muito zelo pela equipe de saude da familia, principalmente nestes casos de falta de
cuidado do paciente.

Segundo os dados obtidos na Secretaria Municipal de Saude, a UBS em questao pos-
sui em seu cadastro 271 pacientes hipertensos. O que representa 11% da populagdo adscrita a
unidade. Comparando com os dados do Ministério da Satude, temos um deficit de diagnostico
desta condi¢do de mais de 200 pessoas. Outro dado importante obtido foi de que nos ultimos
6 meses, 44% dos obitos da area da UBS foi decorrente de complicagdes cardiovasculares e

todos eram portadores de HAS.



2. PROBLEMA

Ap0s a realiza¢do de uma andlise por amostragem aleatdria de 90 pacientes hiperten-
sos acompanhados nesta unidade, verificou-se que 33% ndo apresentam um controle adequa-
do da sua pressdo arterial e que 42% nado vem a unidade de satde regularmente para aferir a
PA e receber sua medicagdo. Outro ponto importante € a diferenca da quantidade de hiperten-
sos cadastrados, de apenas 11%, frente aos 25% de adultos hipertensos informados pelo MS.
Existe ai uma lacuna de diagndstico que precisa ser preenchida, com importante finalidade de
dirimir qualquer condicao patologica, decorrente de picos hipertensivos nao controlados, que

possa ser prevenida.

Levando em considerag¢do que 44% dos 6bitos da UBASF nos tltimos 6 meses tiver-
am correlagdo com complicagdes cardiovasculares, e que todos eram hipertensos, percebesse
a extrema importancia de melhorar o acompanhamento ambulatorial e de visitas domiciliares

para pacientes em situacoes de risco deste evento ocorrer.

A grande dificuldade com os paciente que ndo se tratam provem de desinformacao,
crengas populares em remédios caseiros, ndo adesdo as dietas e tratamento convencional,
sedentarismo e falta de consciéncia pessoal e que tem uma condicao patoldgica, por, geral-

mente, “ndo sentir nada”.

O problema da hipertensao ndo tratada ja é consenso na area da satde, com varios
trabalhos e publica¢des que ratificam a importancia do controle da pressao arterial como for-
ma de previnir doengas cardiovasculares. Apesar de vermos diversas agoes na midia de uma
forma geral, o trabalho in loco em cada unidade deve ser personalizado para cada comu-

nidade, afim de se obter um resultado satisfatorio.

A diferenca entre o nimero de hipertensos previstos e os cadastrados, a falta de um
acompanhamento ambulatorial regular e de atividades em grupo constituem um problema
pelas complicacdes advindas do controle pressorico inadequado. Tudo isso gerou a necessi-
dade de implementagdo deste plano de intervengdo para acompanhamento adequado dos

hipertensos adscritos a UBS Maria Lucilene Leite Cruz.



3. JUSTIFICATIVA

A Hipertensao Arterial Sistémica ¢ uma condi¢io sabidamente importante na génese
de sequelas decorrentes de problemas cardiovasculares. Tais sequelas podem variar de peque-
nas limitagdes até a dependéncia completa, culminando com 6bito. Tais fatos trazem uma
grande carga para o paciente debilitado, que muitas vezes ndo retorna ao posto de trabalho e
fica dependente da familia e do SUS. Para a familia, muitas vezes, um provedor tornar-se de-
pendente de forma repentina pode ser devastador financeiramente, desestabilizando a estrutu-
ra familiar, alem de toda comog¢ao familiar pelo ente querido.

Com relagdo a importancia para o SUS de se controlar adequadamente a hipertensao,
temos a grande diferenca financeira quando comparamos os grandes gastos hospitalares e de
reabilitagdo com os gastos infimos na prevencao. Esta que pode e deve ser realizada de forma
constante e com boa qualidade, pela equipe de saude da familia.

Levando em consideracgdo apenas os casos de infarto agudo do miocardio, o Min-
istério da Saude refere que ocorrem em média 300 mil casos por ano no Brasil, e que aproxi-
madamente 30% destes casos termina de modo fatal. O mesmo ministério afirma que o prin-
cipal vilao ¢ a hipertensdo nao tratada.

Como vemos, na UBASF em questdo, um alto indice de abandono de tratamento e
negligéncia no uso correto da medicagdo, junto com o deficit na quantidade de diagnoésticos,
temos como um ponto de partida muito importante a busca ativa por esses pacientes € a mel-

hora na qualidade do atendimento e da informacao a populacgdo da area adscrita a UBS.



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Implementar o plano de intervengdo para agir no acompanhamento adequado dos

pacientes hipertensos da UBS Maria Lucilene Leite Cruz.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar os fatores pelo quais os pacientes ndo comparecem as consultas ou
acompanhamentos.

- Realizar agdes no resgate dos pacientes que abandonaram o acompanhamento de
rotina.

- Agendar acompanhamento de rotina na UBS, para afericdo de pressado arterial, com
realizag¢do de consulta médica e/ou de enfermagem e entrega de medicacao para controle da
hipertensdo arterial.

- Propor plano de visitas domiciliares do ACS aos pacientes faltosos, seguida da
visita pelo restante da equipe (médico/enfermeiro) para aqueles pacientes com dificuldade
de acompanhamento.

- Criar e manter ativo grupos de hipertensos para atividades em conjunto com o

NASF.



5. METODOLOGIA

Sera utilizado como universo do plano de intervencao os moradores da area adscrita a
UBS. Teremos como critério de amostragem aqueles pacientes que durante consulta com mé-
dico, enfermeira ou durante busca ativa tiverem sua PA indicando pelo menos Hipertensao

estagio 1, segundo a 7a Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial.

Normal <120 <80
Pré-hipertensao 121 -139 81 -89
Hipertensdo estagio 1 140 -159 90 - 99
Hipertensao estagio 2 160 -179 100 - 109
Hipertensdo estagio 3 >180 =110

Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada
para classificagao da PA

Afim de realizar esta proposta de intervencao para controle dos pacientes hipertensos,
¢ necessario, inicialmente, que seja realizado um cadastramento de tais pacientes e que eles
sejam estratificados com relagao ao risco cardiovascular. Para tal estratificagdo sera usada o
escore de risco de Framingham (SBC). Durante essa fase inicial de cadastro, o técnico de en-
fermagem preenchera os dados de identificagdo e antropométricos do paciente. O médico e a
enfermeira, durante suas respectivas consultas preencheram os dados para estratificagao de
risco, que sdo: idade, niveis pressoricos, DM, tabagismo, colesterol total e HDL colesterol.

O escore de Framingham ¢ muito util para avaliar os graus de risco cardiovascular
(BRASIL, 2010) e ainda ajuda a definir as condutas. De acordo com o escore teremos pacien-
tes de baixo risco, com estimativa de menos de 10% de chance de evento cardiovascular em
10 anos, pacientes de risco intermedidrio, com 10 a 20% de evento cardiovascular em 10
anos, e pacientes de alto risco, com mais de 20% de evento cardiovascular em 10 anos ou
existir a presen¢a de lesdo em 6rgao alvo. As rotinas de acompanhamento serdo definidas de
acordo com o risco avaliado de cada paciente. Paciente de baixo risco, apds orientagdo sobre

estilo de vida saudavel, realizard duas consultas anuais, sendo uma com o médico € outra com
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o enfermeiro. Pacientes de risco intermediario, devera realizar quatro consultas anuais, duas
com o médico e duas com o enfermeiro, além de ser encaminhado para agdes coletivas de
educagdo em satude. Para os pacientes de alto risco serd realizada oito consultas, sendo quatro
com o médico e quatro com o enfermeiro, além das orientacdes sobre estilo de vida saudavel
e estimulada a participagdo em atividades de satide coletiva.

A intervencao e o acompanhamento desses pacientes se dara de forma continua, com
ajustes em suas medicagdes sempre que necessario, acompanhamento rotineiro com exames
laboratoriais anuais, para avaliagao de escore de risco de Framingham ou quando o médico
julgar necessario.

As consultas serdo agendadas e organizadas pelo enfermeiro juntamente com o médi-
co e técnico de enfermagem, mas a qualquer momento o paciente pode procurar a USF para
suprir qualquer necessidade, ndo sendo a consulta restrita apenas aos dias agendados. Em
unidade com as consultas serdo criados grupos de hipertensos para realiza¢do de palestras e
atividades coletivas mensais, em conjunto e com o apoio do NASF. Os pacientes serdo sempre
informados com antecedéncia pelos ACSs sobre a data para comparecimento as palestras e
atividades em grupo.

Teremos como meta para controle de PA nestes pacientes, segundo Diretriz Brasileira

de Hipertensao Arterial:
Hipertensos estagios 1 e 2, com risco CV baixo e < 140/90 mmHg

intermediario e HAS estagio 3

Hipertensos estagios 1 e 2 com risco CV alto < 130/80 mmHg

Serao utilizadas fichas de cadastro e acompanhamento do Hipertenso e Diabético
fornecidas pela Secretaria Municipal de Saude (Anexos 1 e 2). Para aferi¢do da PA utilizar-se-
a a técnica determinada pela SBH. Todos os pacientes serdo informados sobre o motivo da
coleta dos dados, que ¢ fomentar a saude dos proprios pacientes, reduzindo o risco de compli-
cacdes cardiovasculares, e terdo plena autonomia de escolher se querem ser acompanhados na

UBS.
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6. RECURSOS NECESSARIOS

Recursos humanos: Equipe de saude da familia, que no caso em questdo encontra-se com-
pleta. Equipe de apoio do NASF, com nutricionista, psicélogo e educador fisico.

Recurso de aparelhos fisicos: A USF ja dispde de esfigmomanometro, fita métrica, balanca

e estetoscopio.

Recurso de espago fisico: A USF dispde de um pequeno espaco onde é possivel realizar

atividades com alguns pacientes, ndo mais de vinte a0 mesmo tempo. Em caso de necessi-
dade, dispomos de area mais ampla em escola situada vizinha ao posto.

Recurso para mobilidade da equipe: A USF dispde de um carro para a realizagdo das visitas

e busca ativa.

Recursos econdmicos: A necessidade destes recursos € necessario para confec¢ao de panfle-

tos e outros materiais educativos e para lanches nas atividades de saude coletiva.

Fichas de cadastro no modelo do HIPERDIA fornecidas pela secretaria municipal de saude.



7. CRONOGRAMA

12

Atividades Data Prevista

Treinamento dos ACSs Agosto de 2018
Cadastro Agosto de 2018
Andlise dos pacientes e Setembro a
estratificagdo pelo escore de Outubro 2018
Framingham

Reunidao Multidisciplinar Outubro de 2018
Criacao dos Grupos Outubro de 2018
Inicio do Acompanhamento Novembro de 2018

Médico e Enfermeiro

ACS, Médico e Enfermeiro

Médico e Enfermeiro

ESF e NASF
Médico e Enfermeiro

ESF e NASF

Todas as atividades tem carater continuo e devem permanecer ocorrendo cada qual

com sua sazonalidade, como o cadastro que ocorrera sempre quando houver um novo paciente

hipertenso, reunides dos grupos de ocorréncia mensal e reunido com o NASF trimestralmente

ou quando necessario.
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8. RESULTADOS ESPERADOS

A HAS ¢ uma patologia de extrema importancia na satide em geral, vide a grande
quantidade de hipertensos que existe nos dias atuais, mais de 30 milhdoes (BRASIL, 2017),
por isso espera-se uma redugdo importante nos seus efeitos deletérios a médio e longo prazo,
principalmente eventos cardiovasculares, como Infarto Agudo do Miocérdio, Acidentes Vas-
culares Encefalicos, Fenomenos Tromboembolicos, dentre outros. Isso apoiado pelo fato de os
pacientes que sequer tinham conhecimento de sua condi¢do poderem cuidar melhor de sua
saude através da preven¢ao e uso correto da medicagdo anti-hipertensiva.

Também ¢ esperado um engajamento maior por parte da populagdo nao hipertensa,
que em contato com as atividades de saude coletiva podem manter-se orientadas sobre estilos
de vida saudavel, com melhores dietas e pratica de atividades fisicas regulares. De tal forma
que a prevencao dos efeitos deletérios da hipertensdo arterial ndo controlada, que ¢ a melhor
forma de atuar com relagdo custo-beneficio em saude, atinja 0 maior nimero de pessoas pos-

sivel.
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ANEXO 1 - CADASTRO DO HIPERTENSO

MS - HIPERDIA 1.2 Via: Enviar para digitacio

PLANO DE REORGANIZAGAO DA ATENGAO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS

CADASTRO DO HIPERTENSO

E/OU DIABETICO

Nome ca Unidade de Saice () Iwm I Im«-ocaﬁwm
IDENTIFICAGAO DO USUARIO 1)
Nome (com letra ce forma e sem abreviaturas) Data Nascmento Sexo
s+ OMOF
Nome ¢a Mae (com letra de forma @ sem abreviaturas) Nome o Pa
Raga/Cor (TV) | Escolaridade (TV) | Nacicnaldace Pals de Origam Data Natursizagdo
[] srasileira [] Estrangeira / /
N? Portaria UF Munic. Nasc. Noeme Muric. Nasameanto Sit. familar'Conjugal (TV) | N° Cartdo SUS
DOCUMENTOS GERAIS
Titulo de Elsitor | N8 Zona Sere
CTPS Namero Série UF ] Datas de IEmisslo,
CPF Homero PISIPASEP | NGmero
(1]
Identidade Namero Complemento rgdo (TV) | UF Data dla Ermss?o
Tpo Nome do Cantorio Livro
Cortidio (TV)
Folha Termo Data de Emissio
/ /
ENDERECO ()
Tipo Logradouro l Nome do Logradouro Nimero Complamento
Barro | CEP I CoD Telefone
Pressdo Arterial Sistélica (*) Pres=io Arterial Diastélica (%) Cirtara (cm) | Peso («g) ()
M(Iml G‘Im (mplu | | | I I P I |
ra (cm) cernia Capilar )
| | | | [ Emjojum [ Péspranda
Fatoras de fisco @ Doengas concomitantes Nao Sm Fresanga de Complicagies Nao Sim
Anmecedentes Famiizres - carciovasculares Infarto Agudo Mocardio
Diabenes Tipo 1 QOutras coronariopatias
Disbetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé disbético
Sedentarismo Amputacdo por diab
Sobrepesa/Obesdade Deenga Renal
Hipertensio Artarial
TRATAMENTO
Nio Medicamentoso: ]
Medicamentoso
Comprimidosidia Uni dia
Tipo 102 1 2 3 4 5 6
Hidrocoratiazida 25mg
Prepranciol 40mg
Capropeil 25mg
Glivenciamica Smyg Insulina
Metformina 850 mg |
outros = s T nao
Data da Consulta (*) Assinatura do Responsdvel pelo atendimento (*)
/ /

Logenda: (*) Campas obrigatirios, com sxoecho: nome pol dats lzagho e n® p »
D00 e telefone. (**) Pelo menos um dos documentos ¢ obrigatdrio.

na Brasl); 4o,

TV = Tatela no verso ¢ fomuidnio.
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ANEXO 2 - ACOMPANHAMENTO DO HIPERTENSO

16

MS -~ HIPERDIA
ATENGAO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS

Tratamento para Hipertensdo

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO HIPERTENSO E/OU DIABETICO

Intercorréncias desde da
Data dltima consulta referidas | Arterial e Diabetes Mellitus (*) Exames
1 . Verificar a cada consulta (lge)
N° | Identificagdo do Paciente (Preencher com valor)
" Nascimento | 5 ) (Preencher com X, para
(Preencher com N° do Cartdo SUS ou 'g 3§ & Namero de
Cartéio Provisorio SUS. DDIMM/AAAA | & §~ fivy comprimidos/dia g (Marcar X)
N2io pessuindo CNS ou N° Cartéo g _5'§ €€ | (412,3,4,50u6) | o §%
Provisério SUS, preencher com Nome s Qg Pressao i |18 2 23 g %g § "
Completo do Usuério) al & | = ElAreral &g |35 8 Blol3 85 |8 Tl = a|-[2
= B | s = £38 k-1 s
2 & 2o g |03 0l 2 | 5| o d\E 2 Boee | Teka el B | S0 20 Lo (3120
TEEE R HEREEE Bl IR R A
HEIEEIEIE HHEEAIEAEN AL IE 242 2|58
S|o| §|a3d §5 L s (2= [Z § E
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
1
12
13
14 '
15
16
(*) Responsével pelo atendimento (*) Assinatura (*) Data da Consulta

Legenda:

("-) Campos de preenchimento obrigatério

(**) Marcar com X quando receber o resultado

(‘T) Marcar P para pés prandial e J para em jejum

Ficha de

Data Emisso:17/07/2002




