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Resumo

Introducao: A hipertensao arterial e o diabetes sdo doencas muito prevalentes na po-
pulagao brasileira, responsaveis por grande parte das complica¢oes renais, oftalmolégicas
e cardiovasculares. No bairro em que atuo, essa realidade é bem presente, o niimero de
pacientes hipertensos e/ou diabéticos é expressivo, porém também é expressiva a falta
de adesao ao tratamento farmacologico e nao farmacolégico, bem como ao seguimento
médico periédico. Objetivo: Aumentar a adesdo dos pacientes hipertensos e/ou diabé-
ticos ao seguimento de suas doengas; fazendo sua classificagdo de risco cardiovascular e
elaborando um calendério anual com retorno periddicos para avaliagao do paciente e de
seus exames complementares, bem como de suas medicagdes em uso. Metodologia: Os
pacientes serao separados por microarea e cada uma sera atendido em um dia da semana,
durante 05 (cinco) semanas. Durante esses atendimentos sera feita anamnese, exame fisico
e avaliacdo de exames complementares, de forma a realizar a classificacdo de risco car-
diovascular (baixo, médio, alto) de cada paciente. Cada paciente saird da consulta com
seu retorno agendado para seis meses, quatro meses ou trés meses, se for, baixo risco,

médio risco e alto risco, respectivamente. Resultados esperados: Esperamos que, quando

esse projeto for aplicado, conhegamos melhor os individuos hipertensos e/ou diabéticos
adscritos na area; facamos seu acompanhamento periddico e que haja maior adesao dos

pacientes as atividades realizadas e ao tratamento proposto.

Palavras-chave: Adesao ao tratamento medicamentoso, Diabetes Mellitus, Fatores de

Risco, Hipertensao
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1 Introducao

Atuo no municipio de Cachoeiro de Itapemirim- ES. O municipio possui 208.972 mo-
radores . Em relacdo a faixa etdria, ha 60.343 criancas e adolescentes (0-19 anos); 122.193
adultos (20-59 anos); 26.165 idosos (com 60 nos ou mais). O coeficiente de natalidade era
de 14,24% no ano de 2015. Ainda no ano de 2015 tivemos: taxa de mortalidade geral da
populacao correspondente a 6,48%; taxa de mortalidade por doencas cronicas de 0,4%;
taxa e mortalidade infantil no municipio del2,4%; e razao de mortalidade materna de
21,5% (IBGE, 2020) (TABNET, 2015). Dentro desta realidade estd o bairro Unido, no
qual se encontra a Estratégia de Saude da Familia (ESF) do Alto Unido. A unidade de
satde possui 02 (duas) equipes. A equipe 007, na qual atuo, é composta por 01 médico
do Programa Mais Médicos (generalista), 01 enfermeiro especialista em ESF, 01 técnico
em enfermagem, odontdlogo, auxiliar consultério dentario e 05 agentes comunitarios de
satde (ACS). A equipe 007 atende uma populacao de 3474 habitantes, sendo 1680 pessoas
do sexo masculino e 1794 do sexo feminino. A maior parte da populacao em idade esco-
lar esta matriculada e frequenta as aulas, a maioria da populagao economicamente ativa
completou o ensino médio e parte consideravel dos idosos, ja aposentados, sao analfabetos
(DADOS DA UBS).

Os servigos ofertados sao: consulta médica, consulta de enfermagem, consultas odon-
tologicas, sala de vacina, curativos, visitas domiciliares, pré-natal, puericultura, consultas
puerperais e atencao a satide mental. As consultas sao agendadas diariamente através do
fornecimento de fichas no inicio do dia. Sao ofertadas 15 vagas de manha e 15 a tarde, sendo
que 03 em cada turno reservadas para “urgéncias” (febre, diarreia, dor precordial, pico
hipertensivo, entre outros). As visitas domiciliares sao agendadas pelas ACS de acordo
com a demanda de suas respectivas areas. A UBS (Unidade Bésica de Satde) tem vinculo
com NASF, que conta com psicélogo, assistente social, nutricionista e educador fisico e o
encaminhamento é feito através de guia de referéncia e contra-referéncia. Nao ha uso de
telemedicina para segunda opinidao. A comunidade utiliza bastante os servigos oferecidos
pela UBS e adere aos programas propostos pela equipe de satide. A maior procura para
atendimento médico é referente as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), como a
hipertensao arterial, a diabetes e saiide mental.

O bairro possui aproximadamente 50 anos de historia e tem caracteristicas de comu-
nidade, com muitas construgoes irregulares,algumas ruas sem calcamento e nem toda a
populacao tem acesso a agua tratada e ligacao a rede de esgoto. Fatos estes que interferem
diretamente na saude da populacao, favorecendo o adoecimento ou o agravo de doencas
previamente estabelecidas (tais como as DCNT). Temos 90 pacientes que possuem algum
tipo de deficiéncia: 22 pacientes com deficiéncia intelectual /cognitiva, 18 com deficiéncia

visual, 12 com outras deficiéncias. A area abrange 132 pacientes diabéticos e 424 pacientes
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hipertensos (alvo do projeto de intervencao). 177 pessoas se auto-referem tabagistas e 43
sao usuarios de outras drogas. No cadastro do e-SUS contamos com 46 gestantes, porém
tal ntimero é irreal, visto que muitas vezes nao sao retiradas do cadastro. (DADOS DA
UBS).

O problema prioritario é o grande niimero de pacientes hipertensos e diabéticos na area
atendida pela equipe de saude da familia daqual sou médica. Além da alta prevaléncia
destas duas doencas, outro fator preocupante é o baixo indice de adesdo ao tratamento
e o baixo seguimento/rastreamento de possiveis complicagoes. Ficou-se, durante muito
tempo, apenas renovando receitas das medicagoes, muitas vezes até mesmo sem nem
ver o paciente. Quando iniciei meu trabalho na UBS, comecei a mudar estes antigos
habitos, exigindo a presenca do paciente para renovacao de receitas, bem como fazendo
exame fisico e solicitando exames complementares que julgo necessarios. O que venho
observando é que alguns dos pacientes apresentam mau controle dos niveis pressoricos
e glicémicos (tanto pela mé adesdo quanto pela falta de reavaliagdo das medicagoes),
bem como complicagoes oftalmologicas, renais e cardiovasculares de ambas as doencas,
justamente pelo mau seguimento e ma aderéncia ao tratamento que vinha acontecendo.

A construcao de um projeto de intervencao em relacao ao alto nimero de hipertensos
e/ou diabéticos faz-se necessaria devido aos impactos negativos que a mé evolugao que
ambas as doencgas podem ocasionar, tanto para o paciente quanto para o sistema de
saude (gastos com internagoes e procedimentos). Entendo que é de extrema importancia
a conscientizacao dos pacientes quanto a necessidade de uma boa aderéncia ao seguimento
ambulatorial, bem como a disponibilidade de atendimento da equipe de satde de atender
esses pacientes de forma que tenham um acompanhamento regular de suas comorbidades,

com a finalidade de melhorar sua qualidade de vida a curto e em longo prazo.
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2 Objetivos

2.1

Objetivo geral

Aumentar a adesao dos pacientes hipertensos e diabéticos ao tratamento, na Unidade

de Saude Alto Unido, no municipio de Cachoeiro de Itapemirim - ES.

2.2

Objetivos especificos

Classificar o risco cardiovascular (alto risco, médio risco, baixo risco) dos pacientes

de cada microarea;

Confeccionar um calendario anual com retorno previamente estabelecido de acordo

com a microarea do paciente e de sua classificacao de risco cardiovascular;
Realizar exames complementares (laboratoriais e eletrocardiograma);

Renovar a receita apenas com a presenca do paciente.
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3 Revisao da Literatura

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNTs) sdo consideradas problemas de satide
publica, tanto no Brasil quanto no mundo. A hipertensao arterial sistémica (HAS) e o
diabetes mellitus (DM) destacam-se entre elas, visto que contribuem para alta de taxa de
morbimortalidade cardiovascular (FILHA; NOGUEIRA; MEDINA, 2014) (MALFATTI,;
ASSUNCAO, 2011).

A HAS é uma DCNT caracterizada por niveis presséricos acima de 140x90 mmHg, sus-
tentadamente. Suas causas sao multifatoriais (genéticas, comportamentais, entre outras)
e possui diversos fatores de risco, que vao desde idade, sexo masculino, a alimentacao rica
em sddio, inatividade fisica e obesidade (MALACHIAS et al., 2016). Sua histéria remonta
ao ano de 1896, quando houve o surgimento dos primeiros aparelhos de medida de pressao
arterial. Porém, a doenca ficou mais conhecida e estudada no século passado, visto que
em 1949 nao havia tratamento farmacolégico especifico para a HAS. Apenas em 1990 foi
publicado o I Consenso Brasileiro para o tratamento da HAS (LUNA, 1999).

A HAS é uma doenca de prevaléncia importante e considerdvel: 24,7% da populacao
que vive nas capitais brasileiras afirmaram ter diagnostico de hipertensao, em 2018. Neste
mesmo ano, dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegao para Doencgas
Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) indicaram que a parcela da sociedade mais afe-
tada é formada por idosos: 60,9% dos entrevistados com idade acima de 65 anos disseram
ser hipertensos, assim como 49,5% na faixa etaria de 55 a 64 anos (VIGITEL, 2018).

A abordagem da HAS ¢é facil e conhecida. Nao necessita de técnicas avangadas nem
de exames especializados para seu diagnostico. Seu tratamento engloba medidas nao far-
macoldgicas e farmacologicas. Entre elas destacam-se: pratica de atividades fisicas; dieta
adequada com baixo teor de sédio (dieta DASH — Dietary Approaches to Stop Hyper-
tension ); controle do peso corporal; redugao/cessagdo do consumo de dlcool; cessagao
do tabagismo; acompanhamento médico periddico, com anamnese e exame fisico, solicita-
cao de exames complementares, educagao em satde e prescri¢cio/adequagdo das medidas
farmacoldgicas, que sao as diversas medicagoes ja disponiveis para tratamento da HAS e
das comorbidades que a acompanham e que elevam o risco cardiovascular (hipercoleste-
rolemia, por exemplo). Tais medidas devem ser implementadas em conjunto, de forma a
melhorar a qualidade de vida dos pacientes, bem como diminuir a chance de agravos a
longo prazo (SILVA et al., 2006) (PRECOMA et al., 2019).

O DM é também uma DCN'T que cursa com alteracao persistente dos niveis glicémicos,
causada tanto pela resisténcia insulinica quanto pela diminui¢do da producao da insulina,
ou por ambos os mecanismos. Tem-se notado aumento da incidéncia dessa doenca, o que
pode dever-se as mudancas de estilo de vida e a urbanizacao acelerada. Possui causas e

fatores de risco diversos, semelhantes & HAS (alimentagao inadequada, obesidade, inativi-
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dade fisica, entre outros) (FILHA; NOGUEIRA; MEDINA, 2014) (SBD, 2019). Estima-se
que no Brasil haja 6,9% com DM, o que representa mais de 13 milhoes de pessoas (SBD,
2020). O conhecimento desta doenca data de 1500 AC, mas recebeu este nome apenas no
século IT DC. A insulina foi descoberta em 1921 e a droga para tratamento de DM via oral
mais conhecida no mundo, a metformina, surgiu em 1960 e é hoje a medicacao de escolha
da maioria dos protocolos do mundo (SBEM, 2014). O diagnéstico do DM néao requer
recursos especializados, apenas a medi¢ao da glicemia capilar (hemoglicoteste — HGT) ou
a medida da glicemia plasmatica. O tratamento da DM também consiste em medidas nao
farmacolégicas e farmacoldgicas, semelhantes as medidas adotadas para controle da HAS
(SBD, 2019) (GROSS et al., 2002).

Diante desses dados, podemos observar a importancia do acompanhamento regular e
multidisciplinar dos pacientes portadores dessas doencas. A partir do seguimento desses
individuos, podemos fazer orientacoes sobre alimentacao e mudanga de estilo de vida, rea-
lizar exames complementares, fazer ajuste medicamentoso, referenciar para o especialista
(oftalmologista, cardiologista, endocrinologista), quando necessario e antecipar o diagnos-
tico de possiveis complicagoes, de forma a melhorar a qualidade de vida e aumentar a
sobrevida do paciente (SILVA et al., 2006).

A atengao primdria é a porta de entrada da maioria desses individuos no sistema de
saude, e nesse cenario destaca-se o HiperDia, um programa de cadastro dos portadores
dos agravos acima citados. E necessario que as Unidades de Satde procurem implemen-
tar/organizar esses grupos de forma a conseguir fazer o seguimento regular dos hipertensos
e diabéticos adscritos em sua area de abrangéncia, uma vez que essa é uma forma de ga-

rantir acesso aos ambulatérios e aos tratamentos propostos (TABNET, 2020).
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4 Metodologia

O projeto de intervencao sera realizado para os pacientes adscritos na minha area
de atuacao da Estratégia de Satude da Familia Unido, em Cachoeiro de Itapemirim. A
primeira etapa terda duracao de 05 (cinco) semanas. Serao levantados, pelas agentes co-
munitérias de saide (ACS), o nimero de pacientes hipertensos e/ou diabéticos adscritos
em suas respetivas microareas. A partir disso, serdao separados cinco dias de atendimento,
sendo um dia por semana e por ACS, nos quais os pacientes serdo triados e classificados
conforme seu risco cardiovascular. Antes de passarem pela consulta, os pacientes terao
sua pressao arterial e glicemia capilar aferidas, além de serem verificados peso, altura e
circunferéncia abdominal, pelas técnicas de enfermagem.

Durante a consulta, feita pela enfermeira e pela médica da area, sera feita uma breve
anamnese, avaliados exames laboratoriais (os mais recentes), histéria patolégica pregressa
(infarto, acidente vascular cerebral e doengas cardiovasculares em geral), calcularemos
o indice de massar corporal (IMC) e faremos a classificacdo de risco cardiovascular do
paciente (baixo, médio e alto). A classificacdo de risco usard como base a 7% Diretriz
Brasileira de Hipertensao Arterial, de 2016, que traz os valores de referéncia a serem
utilizados como ponto de corte e uma tabela simplificada que leva em consideragao o
valor da pressao arterial e o nimero de fatores de risco do individuo. Além disso, se
necessario, havera renovacgao das prescri¢oes dos pacientes, ajustando as medicac¢oes caso
haja mal controle pressorico/glicémico ou associando medicagoes; solicitagdo dos exames
complementares periddicos e encaminhamento para os especialistas de referéncia em caso
de necessidade de avaliagdo e acompanhamento de complicagdes (cardiologia, nefrologia,
endocrinologia, oftalmologia).

As tabelas a seguir demontram os fatores de risco e a classificacao para o risco cardio-
vascular (Tabela 01), os fatores de risco cardiovascular na avalia¢ao do risco cardiovascular
no hipertenso (Tabela 02) e Doenca cardiovascular e renal estabelecida para avaliagdo do
risco adicional no hipertenso (Tabela 03). Todas elas foram adaptadas da Diretriz Brasi-
leira de Hipertensao Arterial de 2016.

Legenda: PAS: pressao arterial sistolica, PAD: pressao arterial diastolica, HAS: hiper-
tensao arterial sistémica, DCV: doencga cardiovascular; DRC: doenca renal cronica, DM:
diabetes mellitus, LOA: lesdo em 6rgao alvo.

Legenda: DCV: doenga cardiovascular, TOTG: teste oral de tolerancia a glicose, IMC:
indice de massa corporal, CA: circunferéncia abdominal

Legenda: AVE: acidente vascular encefalico, RFG-e: ritmo de filtragao glomerular es-
timado.

Apo6s a classificacao de risco dos pacientes de todas as microdreas, serao programadas

as consultas de retorno da seguinte forma: os pacientes de baixo risco cardiovascular
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Tabela 1 — Tabela 01. Classificagdo para o risco cardiovascular

PAS PAS PAS 160-179 PAS 180
130-139 ou 140-159 ou ou PAD ou PAD
PAD 85-89 PAD 90-99 100-109 110
Sem fator de Sem risco Risco baixo Risco moderado Risco alto
risco adicional
1-2 fatores de Risco baixo Risco Risco alto Risco alto
risco moderado
3 fatores de Risco Risco alto Risco alto Risco alto
risco moderado
Presenca de Risco alto Risco alto Risco alto Risco alto
LOA, DCV,
DRC ou DM

Tabela 2 — Tabela 02. Fatores de risco cardiovascular na avaliagao do risco cardiovascular
no hipertenso

Fator de risco Indicador/ Classificagao

Idade - Homens 55 anos
- Mulheres 65 anos

Histéria de DCV - Homens < 55 anos

prematura em - Mulheres < 65 anos
parentes de 1° grau

Tabagismo - Presente

Dislipidemia - Colesterol total > 190 mg/dL e/ou
- LDL > 115 mg/dL e/ou
- HDL < 40 mg/dL nos homens ou <46 mg/dL nas mulheres

e/ou
- Triglicerideos > 150 mg/dL
Resisténcia a - Glicemia de jejum: 100-125 mg/dL
insulina - TOTG: 140-199 mg/dL em 2 horas
- HbAlc: 5,7-6,4%
Obesidade - IMC 30 kg/m2

- CA 102 cm nos homens ou 88 cm nas mulheres
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Tabela 3 — Tabela 03. Doenca CV e renal estabelecida para avaliacao do risco adicional
no hipertenso

Doenga cerebrovascular
- AVE isquémico
- Hemorragia cerebral
- Ataque isquémico transitorio

Doenca da artéria coronaria

- Angina estavel ou instavel
- Infarto do miocardio

- Revascularizagao do miocardio
- Insuficiéncia cardiaca
- Doenca arterial periférica sintomatica dos membros inferiores
- Doenga renal croénica estagio 4 (RFG-e < 30 mL/mim/1,73m2) ou albuminuria >
300 mg/24h

Retinopatia avancada: hemorragias, exsudatos, papiledema

participarao do Hiperdia semestralmente, médio risco a cada 04 meses e alto risco a
cada 03 meses, sempre de acordo com a sua microarea. Os encontros do Hiperdia serao
semanais (quinta feira) e, a cada semana, haverd a reunido dos pacientes de acordo com
sua classificacao de risco e de sua microarea. Todas as etapas deste projeto serao realizadas
na Unidade de Saude e, tem-se a intencao de que a cada semana haja a abordagem de

um tema de educac¢ao em satide antes do inicio das consultas.
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5 Resultados Esperados

Com este projeto de intervencao espera-se que se conheca melhor os individuos hiper-
tensos e/ou diabéticos de cada microdrea e seja alcancada uma organizacgao do calendario
anual dos grupos de Hiperdia, de forma que os pacientes saiam de uma consulta ja com
seu retorno agendado de acordo com a sua classificacdo de risco. Haverd, de tal maneira,
a possibilidade de acompanhamento periddico dos individuos, com os ajustes medicamen-
tosos necessarios, bem como a solicitacao de exames complementares a fim de medir os
controles pressorico e glicémico, e rastrear complicagoes evitaveis, reduzindo morbimor-
talidade.

Desta forma, serd possivel que haja aumento da adesao destes pacientes as atividades
educativas realizadas pela equipe de saide, e aos tratamentos (farmacologicos ou nao
farmacologicos) propostos para controle de suas doengas cronicas e prevengao de suas

possiveis complicacoes.
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