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RESUMO

A doenca cardiovascular representa hoje um dos principais problemas de saude
publica no pais. E a principal causa de morte e tende a aumentar a sua prevaléncia
devido ao envelhecimento da populacdo. A hipertensdo arterial sistémica é uma
doenca muito prevalente e, dos fatores de risco modificaveis para DCV, um dos de
mais facil controle. O Programa de Saude da Familia é ferramenta essencial para
prevenir tanto esta doenca como os fatores de risco e atuar nesse sentido deve ser
considerado prioridade. Na Unidade Basica de Saude (UBS) José Silas Coelho
situada em Ouro Branco, Minas Gerais, sdo atendidas 3.842 pessoas, sendo 1.071
familias cadastradas. Notamos nesta UBS um acompanhamento inadequado dos
pacientes que apresentam fatores de risco para doenca cardiovascular (DCV),
destacando-se os hipertensos. A abordagem tem sido feita de forma independente
sobre cada fator de risco sem considerar o risco cardiovascular global. Desse modo,
0 objetivo principal deste trabalho foi o de elaborar um plano de intervengdo com
vistas a melhoraria do acompanhamento dos pacientes hipertensos e diminui¢cao do
risco desta populagdo desenvolver DCV. Fundamentou-se também em pesquisa
bibliografica narrativa com os descritores: hipertenséo e risco cardiovascular. Para
alcancar essa meta propusemos fazer a classificagao de risco cardiovascular global
dos pacientes hipertensos, melhorar a qualidade dos prontuarios dos pacientes e
fazer busca ativa dos pacientes que nao estejam comparecendo as consultas
meédicas para acompanhamento.

Palavras-chave: Hipertensdo. Programa de Saude da Familia. Risco cardiovascular.



ABSTRACT

Cardiovascular disease is now a major public health problem in the country. It is the
leading cause of death and tends to increase its prevalence due to the aging
population. Hypertension is a very prevalent disease. It is a modifiable risk factor for
CVD easier to control. The Family Health Program is an essential tool to prevent both
the disease as risk factors and act accordingly should be considered priority. The
Basic Health Unit (BHU) José Silas Coelho located in Ouro Branco, Minas Gerais,
serves 3,842 people, with 1,071 registered families. We noted an inadequate
monitoring of patients who have risk for cardiovascular disease (CVD) in this UBS,
especially hypertensive. The approach has been made independently for each risk
factor without considering the overall cardiovascular risk. Thus, the main objective of
this work was to develop an intervention plan with views will improve the monitoring
of hypertensive patients and decreased CVD risk in this population. Was also based
on a literature-narrative with the following keywords: hypertension and cardiovascular
risk. To achieve this goal we propose to sort of global cardiovascular risk of
hypertensive patients, improve the quality of patients' records and make an active
search for patients who are not attending medical follow-up.

Keywords: Hypertension. Family Health Program. Cardivascular risk.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) representam grave problema de saude
devido a prevaléncia e a morbimortalidade associadas a elas. Considerando-se que
as doencas circulatorias sao responsaveis por impacto expressivo na mortalidade da
populacdo mundial e brasileira e o fato de que muitos de seus fatores de risco sao
preveniveis, justifica-se uma maior atencdo aos individuos sob risco de apresenta-
las.

Na area de atuacdo da nossa Equipe de Saude da Familia, situada em Ouro
Branco, como no resto do pais, a situacdo ndo é diferente, sendo necessario atuar
sobre as DCV.

Ouro Branco é um municipio situado a 100 Km da capital, Belo Horizonte, tem
uma populacédo de 35.268 habitantes pelos dados da Secretaria Municipal de Saude
/ SIAB de abril de 2013, sendo que grande parte provem de outras cidades. Foi a
dltima cidade planejada, em meados dos anos 70, como base urbana de apoio a
instalacdo de uma usina siderurgica de grande porte, a Acominas. A cidade
planejada desenvolve-se contigua ao nucleo original de Ouro Branco, situado na
antiga Estrada Real que ligava o Rio de Janeiro a Ouro Preto. Segundo Costa e
Costa (1997, p. 67), os bairros foram projetados segundo a renda da populacéo, o
que na pratica efetivamente significou uma segregacdo por categoria funcional ja
que tratava-se, de fato, de um Unico empregador. A cidade tem um alto IDH (0,801),
um dos maiores do estado, e uma renda per capita de R$ 72.331.A distribuicdo da
renda € muito desigual, sendo facilmente notada pelas condi¢cbes de vida da
populacao da periferia da cidade.

A Unidade Basica de Saude José Silas Coelho situa-se na Rua Ipé, n° 50, bairro
Belvedere. Nela atua uma equipe de saude da familia constituida por dois médicos,
uma enfermeira, uma técnica de enfermagem e seis agentes de salde da familia
(ACS). A unidade € responsavel por atender a populacdo dos bairros Belvedere,
Bela Vista, Amalia Rodrigues, Vale do Engenho e Fazenda Pacheco. Sdo 1.071
familias cadastradas e com um numero total de 3.842 pessoas, a maioria na faixa
entre 20 e 39 anos. Das doencas referidas, a hipertensao artéria sistémica (HAS) € a
doenca mais prevalente, acometendo 11,67% (337 pessoas) da populagcdo. Apesar

do imovel da Unidade de Saude ter sido construido para esse fim, a estrutura nao é
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adequada para receber uma Equipe de Saude da Familia (ESF). Esta passando por
um processo de expansao com 0 prazo para o termino das obras em margo de 2014.
Até o fim das obras, as consultas estdo sendo feitas em uma casa alugada pela
prefeitura.

Na comunidade predominam imigrantes de outras cidades da regido e de outros
estados do Brasil, principalmente da regido Norte do pais e do estado da Bahia. Eles
sdo atraidos pela oferta de emprego nas varias empresas que atuam na cidade. A
Gerdau, antiga Acominas, e as empresas que oferecem servicos terceirizados a ela
sdo as que oferecem maior numero de vagas de emprego. A maior parte das
familias desses bairros € de baixa renda e 10,62% contam com cobertura por planos
de saude. Problemas relacionados a violéncia, criminalidade e uso de drogas séo
comuns na comunidade atingido principalmente os mais jovens.

Observando a rotina da ESF notamos que o0 acompanhamento dos pacientes que
apresentam fatores de risco para DCV tem sido deficitario. O principal problema
identificado foi que estamos atuando sobre esses fatores de risco de forma
independente, em muitos casos, sem considerar o risco cardiovascular global
definido pela associacédo dos diferentes fatores de risco. Considerando os pacientes
hipertensos, também notamos que a adesdo ao tratamento tem sido muito baixa.
Muito pode ser feito pela nossa ESF visando a prevengdo das DCV, mas no
momento consideramos prioridade melhorar o acompanhamento dos pacientes que
ja apresentam fatores de risco conhecidos pela equipe. Os pacientes hipertensos
serdo o alvo do nosso projeto, pois € um dos fatores de risco mais prevalentes e de
mais facil intervencdo. O objetivo é classifica-los de acordo com o0 risco
cardiovascular global usado o Escore de Risco de Framingham e intervir de acordo
com esse risco. Melhorar a adeséo dos pacientes ao tratamento também é essencial
nesse processo. A identificagdo dos pacientes faltosos e a busca ativa serdo as

ferramentas que utilizaremos para esse fim.

1.1Andélise situacional

Em reunido com a ESF da Unidade José Silas Coelho, foram identificados
varios problemas que interferem na qualidade do atendimento e no bom

acompanhamento dos pacientes da comunidade adscrita. Dentre os problemas
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considerados, constatamos que, na maioria deles, a ESF tem pouca capacidade de
resolubilidade. Problemas como falta de material, estrutura fisica inadequada para
as atividades, e equipe incompleta sdo de competéncia da Secretaria de Saude.
Uma das ACS observou que no ultimo ano ocorreram varios casos de AVC na
comunidade. Definimos, entdo, que esse seria 0 problema no qual a equipe deveria
atuar e concordamos gque melhorando o acompanhamento dos pacientes que
apresentam maior risco de apresentar DCV poderiamos reduzir a prevaléncia
dessas doencas na comunidade.

Definimos os pacientes hipertensos como a populacdo alvo da intervencéo,
por esse ser o fator de risco mais prevalente e considerado de maior importancia
para aumentar o risco cardiovascular. Notamos que esses pacientes ndo estavam
passando por uma classificacdo de risco cardiovascular para guiar a estratégia
terapéutica. A partir dai, tentamos classifica-los com os dados contidos no prontuario
do paciente. Para estratificagdo de risco foi usado o escore de Framingham.
Definimos que os dados referentes ao colesterol total, HDL colesterol e pressao
arterial deveriam ser recentes, com data inferior a um ano para obter uma
estratificacdo de risco mais atual. Informacdes referentes a tabagismo, diabetes
melito e presenca de lesdo de 6rgéo alvo seriam consideradas havendo diagndstico
ou referéncia anotados no prontuério.

Foram analisados 115 prontuarios dos pacientes de um total de 337 pacientes
hipertensos cadastrados na UBS. Dos 115 prontuarios em apenas 17 (14,78%)
havia dados suficientes para fazer a classificagéo de risco de acordo com o escore
de Framingham, 31 pacientes (27,0%) sédo portadores de Diabetes Mellitus e 24
pacientes (20,9%) possuem lesdo de 6rgdo alvo. Dos pacientes que apresentavam
dados suficientes para utilizacdo do escore de Framingham, 11 (64,7%) foram
classificados no grupo de alto risco, 3 (17,6%) no grupo de risco moderado e 3
(17,6%) no grupo de baixo risco.

A partir dessa avaliacdo, consideramos que o0s problemas que mais
impactaram no acompanhamento dos pacientes hipertensos foram:

e Tratamento da HAS sem considerar o risco cardiovascular dos pacientes;

o Falta de informacdo nos prontuarios o que impossibilitou a estratificagdo da
maioria dos pacientes;

e Muitos pacientes ndo comparecerem a consulta para acompanhamento da

HAS;
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e Muitos pacientes consultarem para renovar a receita meédica e nao
retornavam para reavaliagdo ou com os exames solicitados.
Considerando esses problemas como passiveis de intervencdo pela ESF,

elaboramos o plano de acéo tentando corrigi-los.
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2 JUSTIFICATIVA

Em nosso pais, as DCV tem sido a principal causa de morte. Varios fatores
podem atuar aumentando o risco de um individuo desenvolvé-las. De acordo com a
VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010), a HAS tem alta prevaléncia e baixas
taxas de controle. Ela é considerada um dos principais fatores de risco modificaveis
para DCV. Portanto, é essencial que o0s pacientes hipertensos sejam bem
acompanhados na atencao primaria.

No entanto, outros fatores de risco também devem ser levados em conta por
também estarem relacionados a um maior risco cardiovascular. O estudo de
Framinham definiu alguns desses fatores e criou uma pontuagcdo que permite
estratificar os pacientes de acordo com o risco cardiovascular. Essa classificagdo &
fundamental para definir a estratégica terapéutica a ser adotada.

Na Unidade Béasica de Saude José Silas Coelho, em Ouro Branco, como no
resto do pais, temos uma alta prevaléncia de pacientes com HAS. Notamos que
nenhum deles passou por uma estratificacdo de risco cardiovascular para avaliar o
risco de desenvolver DCV e basear a estratégia de tratamento. A partir disso,
podemos inferir que o acompanhamento dos hipertensos nédo é adequado e que,
submeter essa populacdo a uma estratificagdo de risco cardiovascular, podera
contribuir para diminuir a prevaléncia das DCV nessa comunidade.
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3 OBJETIVOS

3.10bjetivo geral

Elaborar um plano de intervencdo com vistas a melhoraria do

acompanhamento dos pacientes hipertensos e diminui¢cdo do risco desta populacdo

desenvolver DCV.

3.2 Objetivos especificos

Submeter a populacdo hipertensa da comunidade adscrita a estratificacdo de
risco cardiovascular utilizando o Escore de Framingham.

Fazer acompanhamento regular e busca ativa dos pacientes;

Basear a estratégia terapéutica de cada paciente considerando a
classificacéao de risco cardiovascular.

Acompanhar o risco cardiovascular definido para cada paciente, avaliando se
a estratégia terapéutica adotada esta sendo eficaz.

Anotar no prontuario paciente todos os dados necessario para realizar a
classificacdo de risco segundo o Escore de Framingham.

Definir, durante as consultas, qual é o prazo para retorno ou reavaliacdo e
fazer busca ativa dos pacientes que ndo comparecerem nas datas estipuladas

pelo médico.
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4 METODOLOGIA

Este plano de intervencao foi elaborado com base nos pressupostos da
metodologia de Planejamento Estratégico Situacional (PES) que é um método é
composto por quatro momentos. Por meio do momento explicativo, busca-se
conhecer a situacao atual, procurando identificar, priorizar e analisar seus problemas
(CAMPOS; FARIA e SANTOS, 2010).

Assim, para inicio do plano de intervencdo necessitou-se conhecer a
disponibilidade de horarios na agenda dos médicos. Reservaram-se as manhas de
quarta-feira para a avaliacao inicial e acompanhamentos dos pacientes hipertensos.
Foi criada uma folha de rosto onde serdo anotados os dados necessarios para
utilizar o Escore de Risco de Framingham. A classifica¢do de risco sera anotada na
consulta inicial e em todas as consultas de reavaliagdo para possibilitar a
acompanhar a evolucado do risco cardiovascular ao longo do tempo e avaliar a
qualidade da terapéutica instituida.

Os médicos, ao final das consultas, deverdo definir em quanto tempo o
paciente devera ser reavaliado. O prazo de retorno sera anotado em um cartdo
especifico (figura 3), exclusivo para cada paciente. Esses cartdes serdo utilizados
para organizar um sistema para identificacdo dos pacientes faltosos. Os pacientes
que ndo comparecerem para reavaliacdo no prazo determinado pelo médico serdo
convocados a comparecer a unidade basica de salude (UBS) para agendar nova
consulta.

Os materiais necessarios para a aplicacdo do plano serdo os impressos da
folha de rosto e dos cartdes de retorno, uma caixa de arquivo, onde os cartdes seréo
organizados de acordo com o prazo para retorno, além dos materiais ja disponiveis
na UBS. Esses materiais serdo solicitados a Secretaria de Saude.

Fez-se, também, para fundamentar o plano de intervencdo, pesquisa

bibliografica narrativa com os descritores: Hipertenséo e Risco cardiovascular.
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5 REFERENCIAL TEORICO

A DCV representa a principal causa de mortes hoje no Brasil. As trés
principais manifestacdes clinicas da DCV sao a doenca arterial coronariana (DAC), o
AVC e a doenca arterial periférica (DAP). Estudos clinicos mostraram que a
deteccao, o tratamento e o controle da HAS s&o fundamentais para a reducédo dos
eventos cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010
apud SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

De acordo com o Goldman; Schafer (2012, p. 506), os riscos de doencas
cardiacas e AVC aumentam continuamente com niveis de pressao arterial acima de
115x75 mmHg. Separar, portanto, uma pressao “normal” de e uma “alta” € incorreto.
O que existe é uma valor de pressao arterial acima do qual os estudos mostraram
gue os beneficios do tratamento farmacol6gico superam os riscos. Atualmente, o
valor considerado é 140x90 mmHg ou mais alta. Mas, mais importante do que
diagnosticar uma patologia isolada como HAS, Diabetes Melito (DM) ou dislipidemia,
é fazer uma avaliacdo do risco cardiovascular global de cada paciente de acordo
com os fatores de risco.

“A decisdo terapéutica deve ser baseada no risco cardiovascular
considerando-se a presenca de fatores de risco, lesdo em oOrgao-alvo e/ou doenca
cardiovascular estabelecida, e ndo apenas no nivel da PA” (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). As estratégias terapéuticas devem ser
organizadas especificamente para cada perfil de risco para aumentar os beneficio e
diminuir os riscos.

Sabe-se que as doencas circulatérias sdo responsaveis por impacto
expressivo na mortalidade da populacdo brasileira. De acordo com o Caderno de
Atencdo Basica n° 14, do Ministério da Saude, essas doencas corresponderam a
32% dos oObitos em 2002 e numero estimado de portadores de HAS e DM é de cerca
de 23 milhdes (BRASIL, 2006).

Dados de inquéritos populacionais no Brasil descritos na VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010)
mostram uma prevaléncia da HAS no pais acima de 30%, sendo um pouco maior em

homens. E a prevaléncia aumenta em faixas etarias mais elevadas. Ainda de acordo
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com esse documento estudos clinicos revelaram um indice baixo de controle da PA
—19,4%.

Quanto a avaliagdo inicial da Hipertensdo e Classificacdo de Risco, Goldman;
Schafer (2012, p. 509) descreve como objetivos iniciais para a avaliacdo do paciente
hipertenso:

e ‘“Estadear a pressao arterial;
e Avaliar o risco cardiovascular geral do paciente;

e Detectar indicios de hipertensdo secundaria”.

No paciente hipertenso, as varidveis classicas associadas ao risco
cardiovascular sao: idade, tabagismo, dislipidemia, DM e histéria familiar prematura
de doenca cardiovascular. Aléem desses fatores de risco classicos, outros tem sido
identificados e sugeridos como marcadores de risco em diferentes diretrizes. Na sua
maioria ou em combinacao, elas sdo incorporadas a diferentes escores preditivos
globais, como o Escore de Risco de Framingham (D’AGOSTINHO; VARSAN;
PENCINA, 2008).

Em se tratando de medidas intervencionistas, o Ministério da Saude,
(BRASIL, 2006) descreve varias medidas intervencionistas com eficacia comprovada
para protecao vascular e renal e destaca como principais:

e Adocao de habitos alimentares adequados e saudaveis;
e Cessacao do tabagismo;

e Prética de atividade fisica regular;

e Controle da pressao arterial,

¢ Manejo das dislipidemias;

e Controle do diabetes;

e Uso profilatico de alguns farmacos.

Essas devem ser abordadas de forma integral e a intensidade da intervengao
de deve-se basear na estratificacdo de risco global. Individuos com um risco
cardiovascular global alto (exemplo, um risco de desenvolver DCV > 20% em 10
anos) requerem uma abordagem mais agressiva para modificacdo dos fatores de
risco. A meta de tratamento da dislipidemia, diabetes e hipertenséo deve estar ligada
ao risco cardiovascular global (D’AGOSTINHO; VARSAN; PENCINA, 2008, p. 750,

traducdo nossa).
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De acordo com a pontuacdo, o paciente é classificado como de alto,
moderado ou baixo risco de apresentar DCV nos préoximos 10 anos, conforme
apresentado a seguir:

Tabela 1. Classificacao de risco global, segundo Escore de Risco de Framingham

CATEGORIA RISCO DE EVENTO CARDIOVASCULAR

BAIXO <10% EM 10 ANOS

Fonte: D’Agostinho; Varsan; Pencina (2008)

Os dados da tabela 2 orientam com deve ocorrer a intervencado de acordo
com o grupo de risco e baseada na estratificacdo de risco global

Tabela 2. Intervencdes recomendadas em prevencao cardiovascular de acordo com
a classificacao de risco global

INTENSIDADE TIPO DE INTERVENCAO

Aconselhamento quanto a:
Fumo

Alimentacao Saudavel
Controle do Peso

RISCO BAIXO Atividade Fisica

Orientar medidas ndo farmacoldgicas e diuréticos de baixa dose
para hipertenséo estagio 1, quando presente
e Vacinar adultos com mais de 60 anos contra influenza
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Fonte: Ministério da Saude (2006)
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6 PROPOSTA DE PLANO DE INTERVENCAO

Problema Priorizado:
Acompanhamento inadequado dos pacientes que apresentam fatores de risco
para DVC.

NO critico 1:

O fato de os profissionais de saude n&do considerarem o risco cardiovascular
no acompanhamento dos pacientes hipertensos e falta de informag6es necessérias
para avaliacdo do risco cardiovascular nos prontuarios dos pacientes hipertensos.

e Proposta: fazer uma folha de rosto que serd anexada no prontuario dos
pacientes hipertensos. Nela serdo anotados todos os dados necessarios para
estratificar o risco cardiovascular utilizando o Escore de Framingham. Isso
possibilitara acompanhar o risco cardiovascular de cada paciente ao longo do
tempo. As estratégias terapéuticas irdo se basear e poderdo ser avaliadas de
acordo com o resultado dessa classificacdo. Sera reservado uma manha na
agenda para consultas apenas dos pacientes hipertensos.

e Objetivos:

o Produto esperado: Com essa proposta espera-se facilitar a avaliacédo e
o acompanhamento dos pacientes hipertensos e, de acordo com o
resultado dessa avaliacdo, basear as estratégias terapéuticas para
cada paciente.

o Resultado esperado: Melhora do acompanhamento e do tratamento
dos pacientes hipertensos. A partir disso, acreditamos que poderemos
reduzir a morbimortalidade na comunidade por DCV.

o Responsabilidades:

= A enfermeira ficard responsavel em convocar 0s pacientes
hipertensos cadastrados na UBS;

= As ACS deverdo comunicar aos pacientes convocados pela
enfermeira a necessidade do comparecimento a consulta, e
definir em qual data ela podera ser realizada de acordo com a
disponibilidade do paciente.

= O médico serd responsavel por: preencher a folha de rosto;

solicitar os exames necessarios; fazer a estratificacdo de risco;
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definir a terapéutica de acordo com o risco cardiovascular de
cada paciente de forma individualizada.

o Recursos necessarios: consultas agendadas com o médico de saude
da familia; folha de rosto com os dados necessarios para fazer
classificacdo de risco; exames laboratoriais; esfigmomandmetro;
estetoscopio.

o Recursos criticos: exames laboratoriais; medicamentos; consultas
especializadas com cardiologista, nefrologista, endocrinologista,
nutricionistas e psicologos.

o Viabilidade: o projeto, da forma que foi planejado, ndo exigira recursos
além dos j& disponiveis na UBS. Os exames laboratoriais ja sao feitos,
a maioria dos medicamentos séo fornecidos pelo SUS ou encontrados
nas farmacias populares. O que sera essencial para o sucesso da
proposta é a motivacdo do médico de saude da familia em anotar todos
os dados e avaliar o risco cardiovascular de todos os pacientes. Para
melhor controle, a enfermeira da unidade ficara responsavel de
verificar se 0s prontuéarios estdo sendo bem preenchidos.

o Responsaveis:

= A enfermeira da unidade ficara encarregada de anexar em todos
0s prontuarios dos pacientes hipertensos a folha de rosto que ira
conter as informacdes e a classificacdo de risco dos pacientes;

» A secretaria da unidade e as ACS deverdo convocar 0s
pacientes a comparecerem a UBS e sera agendada consulta
com o médico de saude da familia;

= Todos os préximos passos serdo de responsabilidade do médico
de saude da familia:

e Avaliagdo clinica inicial e solicitagdo de exames se
necessario;

e Realizar a estratificacdo de risco cardiovascular de cada
paciente;

e Elaborar uma estratégia terapéutica individualizada
baseada na classificacdo de risco obtida no Escore de

Framingham;
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e Avaliar a necessidade de outros exames complementares
ou encaminhamento para outros profissionais ou
especialistas;

e Definir quando o0 paciente devera retornar para
reavaliacao.

o Cronograma:

»= A partir de Fevereiro de 2014, todas as manhés de quarta feira
serdo reservadas para agendamento de consultas para
acompanhamento dos pacientes hipertensos;

» Inicialmente os pacientes serdo convocados a comparecerem a
UBS nesse dia para realizar a classificagéo de risco;

* Quando todos os pacientes hipertensos forem classificados,
esse horario sera reservado para reavaliacbes de acordo com
0s prazos estipulados pelo médico da unidade.

o Avaliagéo:

= A avaliacdo da efetividade da intervencéo sera a longo prazo. A
estratificacdo de risco do paciente sera realizada em todos 0s
retornos e reavaliagdes de rotina;

= A efetividade da intervencéo dever ser avaliada de acordo com o
namero de pacientes que tiveram o risco cardiovascular
reduzido com o acompanhamento e a estratégia terapéutica

adotada.

N6 critico 2:

N&o comparecimentos dos pacientes hipertensos para avaliagdo de rotina e
pacientes que nao retornam para reavaliagbes ou nao realizam o0s exames

solicitados.

e Projeto:
o Cada paciente hipertenso terd um cartao que ficara na UBS. Ele devera
conter a data da ultima consulta e o prazo estipulado pelo médico da
unidade para retorno ou reavaliacao.

e Objetivo:



25

Produto esperado: esperamos criar um sistema que permita identificar
0Ss pacientes faltosos as avaliacbes de rotina e aqueles ndo retornaram
com os exames solicitados.
Resultado esperado: com esse sistema funcionando, poderemos fazer
uma busca ativa dos pacientes que forem considerados faltosos. Esse
foi um dos principais fatores identificados que prejudicam o
acompanhamento dos pacientes hipertensos na nossa UBS.
Esperamos que esse sistema nos ajude a melhorar o
acompanhamento dos pacientes e, consequentemente, diminuir a
prevaléncia das DCV na populagéo atendida pela nossa ESF.
Responsabilidades:
= O médico devera definir qual serd o prazo para retorno ou
reavaliacao.
= A enfermeira da unidade ficara responsavel por coordenar o
sistema de retorno e reavaliacoes.
= As ACS deverdo comunicar aos pacientes convocados a
necessidade do agendamento da consulta.
» A secretéria da unidade devera agendar a consulta.
Recursos necessarios: caixa de cartdes de arquivo; cartdes; ACS;
enfermeira; secretaria; meédico.
Recursos criticos: sistema organizado que permita a identificacdo dos
pacientes faltosos.
Viabilidade: além do arquivo de cartbes e os cartdes, que serdo 0s
anicos materiais necessarios, sera de grande importancia o
comprometimento do médico e da enfermeira para que o sistema
funcione. O médico devera alimentar o sistema preenchendo os
cartdes e definido o prazo para nova consulta. E a enfermeira deve se
comprometer em coordenar o sistema e identificar os pacientes.
Responsaveis:
= O médico devera definir qual serd o prazo para retorno ou
reavaliagdo de forma individualizada e anotar no cartdo de
retorno, alimentando o sistema de retorno e reavaliacdes.
= A enfermeira da unidade ficara responsavel por coordenar o

sistema de retorno e reavaliacbes. Ela devera identificar no
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sistema quais pacientes necessitardo de nova consulta de
acordo com os prazos definidos pelo médico e se
responsabilizar em convocar 0s pacientes que ainda nao
consultaram para agendamento da consulta.

As ACS deverdo comunicar aos pacientes convocados a
necessidade do agendamento da consulta e conferir se os
exames solicitados foram realizados.

A secretaria da unidade devera agendar a consulta de acordo
com a disponibilidade de horarios e possibilidade de

comparecimento do paciente.

o Cronograma:

A partir de Fevereiro de 2014, os pacientes hipertensos
comecaram a serem convocados a consulta para estratificacao
do risco cardiovascular. Nessa primeira consulta o médico ja
deve determinar o prazo de retorno e anotar no cartdo,
comecando a alimentar os sistema de retorno e reavaliacfes.
No cartdo também deve ser anotado se foram solicitados
exames complementares.

A enfermeira deve alocar os cartdes de acordo com o més de
retorno definido pelo médico.

A cada més a enfermeira deve avaliar quantos pacientes
necessitardo de consulta e convoca-los para nova consulta
através das ACS. Ela deve informar os ACS para quais
pacientes foram solicitados exames complementares.

Os ACS irdo comunicar aos pacientes a necessidade da nova
consulta e deverdo verificar se 0s pacientes realizaram 0s
exames que tenham sido solicitados pelo médico.

Os ACS deverao cobrar dos pacientes 0s exames que ainda nao
tenham sido realizados e comunicar a enfermeira.

A secretaria realizara o agendamento da consulta de acordo
com a disponibilidade de horarios na agenda e possibilidade de

comparecimento do paciente a UBS.
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= Se 0 paciente ndo procurar a UBS para agendar a consulta os
ACS deverao fazer uma visita domiciliar para tentar identificar o
motivo porque a consulta ndo foi agendada.

o Avaliacéo:

= A enfermeira ficara responsavel de coordenar o sistema de
retorno e reavaliagdes. Ela devera apresentar a cada més, para
toda a equipe, quantos pacientes deveriam consultar naquele
més e quantos consultaram. Dos pacientes que nao
consultaram, informar a equipe qual foi o motivo do nao
comparecimento identificado pelos ACS. Caso haja algum
impedimento para o retorno a equipe pode discutir uma solucao

para resolver o problema.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

“Sob o ponto de vista preventivo, quanto maior o risco, maior o potencial de
beneficio de uma intervencao terapéutica ou preventiva” (BRASIL, 2006). O conceito
de risco cardiovascular global indicada esforcos para prevenir a DCV ou novos
eventos cardiovasculares pela soma dos riscos determinada por multiplos fatores
risco e ndo de maneira independente para cada fator de risco.

A HAS é considerada como um dos principais fatores de risco para DCV.
Apesar da alta prevaléncia dessa doenca, o indice de controle é baixo. Adotar
medidas que visem melhorar o acompanhamento e a adesdo dos pacientes ao
tratamento se torna essencial. E importante observar que a atencdo basica que
apresenta as melhores condi¢des para o acompanhamento e tratamento de doencas
com a HAS, pois possui uma conformacdo que permite abordagens multissetoriais e
integrais que essas doencas exigem.

No PSF José Silas Coelho, observamos um baixo controle da HAS e pouco
enfoque no risco cardiovascular global dos pacientes hipertensos. Nosso projeto de
intervencao pretende modificar esse cenario, visando a prevencéo das doencas que

causam o maior impacto na mortalidade brasileira nos dias atuais.
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