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RESUMO

A hipertensdo arterial € um problema de salde publica, e por se tratar de uma doenca crénica, o
periodo de tratamento longo e a auséncia de sintomas, faz com que os profissionais de saude
encontrem por um lado dificuldade de adesdo dos pacientes e por outro, dificuldade no acesso aos
servicos de saude. Este estudo teve por objetivo propor classificacdo de risco como forma de
reestruturar o cuidado para populacdo hipertensa cadastrada no SISHiperdia, atendida na USF
Andorinhas, Vitoria - ES. Trata-se de um estudo de intervencdo, de natureza exploratéria e
descritiva. Para a coleta de dados foram utilizados o banco de dados do Sistema SISHiperdia, a
Rede Bem Estar, software utilizado pelo municipio de Vitéria, com os dados de sade (prontuério
eletronico) e Sistema de Gerenciamento da Assisténcia Farmacéutica. Com a melhoria no numero
de pacientes cadastrados e com a classificacdo da estimativa do risco cardiovascular, serdo
direcionados os atendimentos médicos e de enfermagem ao paciente de maior vulnerabilidade.
Com isso, aequidade e 0 acesso sao garantidos. As demais medidas tornaram possivel a criagéo
de vinculo entre o servi¢o-paciente-famiiia-comunidade. O resultado sem duvida é a reducao dos
riscos de complicacOes decorrentes da hipertensao.

Palavras chaves: hipertensdo arterial, atencéo basica, classificacao de risco.



1 INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo consideradas um grave problema de
salde publica no Brasil e no Mundo.

Para o Ministério da Saude, sdo consideradas como doencgas crénicas ndo transmissiveis:
hipertensdo arterial, diabetes, cancer e doenca respiratéria cronica. As complicacdes dessas
doencas — infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral e doenca renal cronica -
correspondem a 70% das causas de morbimortalidade e atingem prioritariamente as camadas
mais pobres da populagdo e grupos mais vulneraveis, especificamente os de baixa escolaridade e
menor concentragéo de renda (Brasil, 2011).

No Brasil, a carga econémica das DCNT (2006) produz elevados custos para o sistema
de saude e previdéncia, devido a hospitalizacdo, mortalidade e invalidez precoce e, sobretudo
para a sociedade, para a familia e para os portadores das doencas crénicas.

Entre as doencas cronicas ndo transmissiveis, destacaremos neste estudo, a hipertensao
arterial, que pode ser conceituada por pressao arterial sistélica superior a 140 mmHg e pressao
arterial diastélica superior a 90 mmHg, na média de duas ou mais medidas exatas de pressao
arterial obtidas durante dois ou mais contatos com profissionais de saude. (FIGUEIREDO, 2008;
BRUNNER & SUDDARTH, 2009).

Os autores acrescentam que, a elevacdo prolongada da pressdo arterial afeta, 0s vasos
por todo o corpo, principalmente nos 6rgdos alvo como coracdo, rins, cérebro e olhos,
ocasionando a longo prazo as complicacbes das DCNT. Destacam que o profissional de saude
pode observar a hipertensdo arterial de trés formas:

1)  Como sinal no monitoramento do estado clinico do paciente;

2)  Como fator de risco que contribui para a velocidade em que a placa aterosclerotica

se acumula dentro das paredes arteriais;

3) Como doenca que influencia para a morte por doenca cardiaca, renal e vascular

periférica.

Associado a importancia de diagnosticar no individuo a patologia, € avalia-lo em seu
risco cardiovascular, cerebrovascular e renal crénico. Sob o enfoque preventivo, quanto maior for

0 rico maior o potencial beneficio de uma acéo terapéutica ou preventiva (BRASIL, 2006b).



Desenvolver estratégias que garantam adesdo ao tratamento e, por conseguinte
diminuicdo das morbidades e mortalidades, associados a doenca é um grande desafio para os
servicos de salde. Para tanto, hd necessidade de criacdo de vinculos para adesdo do paciente ao
tratamento.

Como diz Gastdo Wagner Campos (2003), para que haja uma clinica de qualidade é
necessario o fortalecimento de vinculos entre o paciente, a familia e comunidades com a equipe
de salde, sendo o vinculo considerado como um recurso terapéutico. A Unidade de Saude da
Familia de Andorinhas tem o mesmo desafio.

1.1 Justificativa

Desde sua criagdo a USB de Andorinhas trabalha com a Estratégia Saude da Familia
(ESF), e desenvolve suas atividades atraves de duas equipes de satde compostas por: enfermeiro,
médico, auxiliar de enfermagem, agente comunitario de satude (ACS), cirurgido-dentista, auxiliar
de saude bucal (ASB) e técnico de saude bucal (TSB). Além disso, contam com profissionais de
apoio: médico clinico geral e residentes. Destaca-se que desde 2007, o municipio de Vitoria tem
trabalhado a saude da familia com extensdo da equipe minima, e inserido outros profissionais
com graduacao na area da saude.

Para o cadastramento e atendimento a pacientes hipertensos, o servico de salde de
Andorinhas conta com trés sistemas de informacdes:

1. SISHiperdia —Sistema de Informacéo de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da
Atencdo Basica. Programa implantado pelo Ministério da Salde;

2. Rede Bem Estar (RBE) através da ficha de cadastro (Ficha A) realizada pelos Agentes
Comunitarios de Saude e;

3. SISFAR - Sistema de Gerenciamento da Assisténcia Farmacéutica. Cadastro
realizado pela Assisténcia Farmacéutica para dispensacdo dos medicamento aos .pacientes da
USF.

As equipes de saude da familia realizam atendimento individual e coletivo. Atualmente,
tem se organizado na atualizagdo do cadastro dos pacientes no SISHiperdia.

De acordo com dados fornecidos pelo SIAB, até a primeira quinzena de abril de 2014,

encontrava-se cadastrados no territério de Andorinhas uma populacdo de 5652 habitantes, sendo
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que na faixa etaria acima de 20 anos estdo cadastradas 4029 pessoas. Destes 864 sdo portadores
de hipertensdo arterial, estando a doenca prevalente em 15,28% da populacdo total e 21,44%
entre a faixa etaria maior de 20 anos.

A escolha e o interesse pelo estudo, da hipertensdo arterial veio com a observacdo da
adesdo do paciente no programa de HIPERDIA nos servicos de salde. A implantacdo do
programa trouxe visibilidade ao paciente em relacé@o ao cuidado e tratamento, garantindo acesso a
consultas e dispensagdo de medicamentos para controle da hipertensdo. No entanto, nédo
ocorreram mudancas no estilo de vida das pessoas que refletissem redugdo no numero de infartos
e acidentes vasculares cerebrais.

O atendimento dos pacientes hipertensos € realizado mediante consultas médicas
agendadas. Porém, ndo ha uma estratificacdo dessa populagdo com o objetivo de priorizar o
atendimento ao portador de hipertensdo grave. Ndo sdo oferecidas atividades educativas em
grupo, devido a dificuldade de adesdo a proposta de programacéo semanal.

No final de 2013, para a execucdo desse trabalho, foram realizadas tentativas de
agendamento de reunides com as enfermeiras e a farmacéutica da Estratégia Saude da Familia,
com o objetivo de propor a implementacédo do escore de classificacdo de risco para pacientes com
hipertenséo arterial.

Das reunides realizadas saiu a proposta de realizar a classificagio no momento do
cadastramento no SISHiperdia, programa do Ministério da Salde que recebe informac6es sobre o
cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos captados e vinculados a Unidade
Basica de Saude, gerando informacdes para profissionais de gestores municipais, estaduais e
ministério da saude.

Como a consulta de enfermagem a pacientes com hipertensdo arterial faz parte dos
indicadores pactuados no Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Baésica
(PMAQ), foram propostas pela equipe de saude da familia acdes para atingir a meta pactuada,
aproveitando as oportunidades para cadastrar o paciente.

Diante deste panorama, e para melhorar a adeséo, o cuidado e a autonomia do portador
de hipertensdo arterial, torna-se fundamental refletir sobre a seguinte questdo: Como garantir o
acesso e atendimento equanime a pacientes portadores de hipertensdo arterial na USF Andorinhas

utilizando a classificagao de risco?
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Para responder a questdo o objetivo geral do estudo serd propor classificacdo de risco
como forma de reestruturar o cuidado para populacdo hipertensa cadastrada no SISHiperdia,
atendida na USF Andorinhas, Vitoria - ES.

Para tanto os objetivos especificos sdo:

1) Realizar o cadastramento da populacdo hipertensa no SISHiperdia, e classificar
quanto ao risco cardiovascular.

2) Organizar a oferta de servigcos a populacdo hipertensa, utilizando como requisito a
classificagdo em leve, moderado e grave.

3) Propor as equipes estratégias para atendimento, com a garantia do vinculo, mudanca
no estilo de vida e retorno.

4) Promover o atendimento multiprofissional individual e em grupo.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 Conceituacéo e Classificagdo da Hipertensdo Arterial Sistémica

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) o conceito de Hipertensao

Arterial Sistémica (HAS), descrita na VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial é definida
como:

“uma condic¢do clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de

pressdo arterial (PA). Associa-se frequentemente a alteracdes funcionais e/ou estruturais

dos érgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracdes metabdlicas,
com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais”.

(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010 p.8)

Para Figueiredo (2008) e Brunner e Suddarth (2009) a hipertensdo arterial tambem &
uma condicdo clinica multifatorial que, pode ser entendida como a apresentacdo de niveis de
pressdo arterial sistolica acima de 140 mmHg e de pressédo diastolica de 90 mmHg em adultos.
Geralmente é conhecida como “matador silencioso”, pois o individuo que apresenta hipertensao
arterial muitas vezes nao apresenta sintomas.

O Ministério da Saude (2006a) destaca que das doencas cardiovasculares a HAS, é a
mais frequente, sendo o principal fator de risco para complicacdes como acidente vascular
cerebral (AVC), infarto agudo do miocardio (IAM) e doenca renal cronica (DRC).

Também a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) pontua a HAS um dos principais
fatores de risco modificaveis e um problema de salude publica devido a sua alta prevaléncia que
séo de 22% a 44% em adultos.

Quanto as complicagdes associadas a HAS, Figueiredo (2008) menciona que:
“35% sdo cardiacas (cardiopatia hipertensiva, hipertrofia do ventriculo esquerdo,
insuficiéncia coronariana, edema agudo de pulmdo, angina pectoris); 25% sdo
complicagBes cerebrais (acidente vascular cerebral, turvacdo da vista, vertigens,

cefaleias, distlrbios mentais, amnésias, parestesias, afasia e disfasia); além de problemas
renais e relacionados a visdo”.

O Ministério da Saude (2006a), aponta negligencia no diagnostico, tratamento e baixa
adesdo ao tratamento prescrito por parte do paciente, como problemas que influenciam na

conducdo da doenga, tendo em vista que a maior parte do curso da doenca € assintomatica.
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A hipertensdo arterial apresenta uma alta taxa de morbimortalidade, com perda
importante da qualidade de vida, reforcando a importancia do diagnostico precoce. Para esse
diagndstico ndo é necessario tecnologia sofisticada e a doenga pode ser tratada e controlada com
mudangas no estilo de vida, medicamentos de baixo custo e poucos efeitos colaterais,
comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade na Atengdo Basica (BRASIL, 2013).

Assim, as mudancas no estilo de vida sdo de fundamental importéncia no processo
terapéutico e na prevencdo da hipertensdo arterial. Essas mudancas envolvem: alimentacdo
adequada, incluindo a quantidade de sal, controle de peso, pratica de atividade fisica, tabagismo e
uso excessivo de alcool. Esses fatores relacionados contribuem para o aumento da incidéncia e
prevaléncia da hipertenséo arterial (BRASIL, 2006a).

Implantacdo de estratégias na area de salde publica, sdo necessarias para abordagem
desses fatores. O acompanhamento dos casos pela equipe de Atencdo Basica é fundamental, pois
0 controle da pressdo arterial reduz complicagbes cardiovasculares e desfechos como infarto
agudo do miocardio, acidentes vasculares, problemas renais entre outros (BRASIL, 2013).

Nas pesquisas realizadas por Piccini e Victora (1997) apud Santa Helena et al (2010)
apontou dados do estudo populacional brasileiro realizado sobre 0 manejo da hipertenséao arterial
em comunidades, e constatou que 2/3 se reconheciam hipertensos, 50% faziam tratamento com
medicamentos e somente 1/3 tinha pressao arterial controlada.

Este € um desafio para Atencdo Basica, notadamente da Estratégia Salde da Familia,
que € um espaco prioritario da atencdo & saude que atua com a equipe multiprofissional e cuja
estratégia de trabalho pressupfe vinculo com a comunidade e com a clientela adscrita (BRASIL,
2006a). Dessa forma é fundamental que a equipe de salde contemple os saberes de todos os
profissionais envolvidos (medico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agente de saude) e,
conduza rotinas e procedimentos que ordenem as acdes de saude da equipe (SANTA HELENA
ET AL, 2010).

Em relacdo a classificacdo da Hipertensdo Arterial Sistémica, Figueiredo (2008), ressalta
duas formas:

0 Primaria ou essencial: possui causa desconhecida, normalmente esta associada a

historia familiar;
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0 Secundéria: provocada por transtornos da glandula suprarenal, do sistema nervoso
simpético, do sistema vascular ou da glandula tireoide.

Segundo Figueiredo (2008) a HAS na fase inicial, é assintomatica, mas em alguns
individuos pode ocorrer: nictdria, cefaleia unilateral, dificuldade de concentracdo, sudorese
excessiva, ansiedade e irritabilidade excessiva, edema, fadiga facil, palpitacdo e pulso periférico
cheio.

Quanto ao rastreamento da HAS, o profissional de salde, deve verificar e registrar a
pressao arterial de toda pessoa maior de 18 anos que comparecer a Unidade de Salde para
consulta, atividade educativa, e outros procedimentos, e que ndo apresenta registro no
prontuario.(BRASIL, 2013). O Ministério da Saude ressalta que a primeira verificacdo deve ser
realizada em ambos os bragos e caso haja diferenca entre os valores, considerar a de maior valor.
Apos verificacdo a mesma devera ser registrada no prontuério da pessoa.

De acordo com o MS (2013), para diagnosticar se a pessoa € portadora da HAS é preciso
observar a média aritmética da pressao arterial maior ou igual a 140/90mmHg, verificada em pelo
menos trés dias diferentes, com intervalo minimo de uma semana entre as medidas. (BRASIL,
2013). Orienta-se também evitar a verificacdo da pressao arterial em situacdes de estresse fisico

(dor) e emocional (luto, ansiedade) pois pode apresentar alteracGes de valores (BRASIL, 2013).
2.2 Vinculo, Acesso e Atendimento ao paciente portador de HAS

A organizacdo da atencdo e da gestdo do SUS se caracteriza por intensa fragmentacao de
servicos, de programas, de acdes e de praticas clinicas, existindo incoeréncia entre a oferta de
servicos e as necessidades de atencdo. Segundo Mendes (2011) o modelo de atencdo ndo tem
acompanhado a mudanca no perfil epidemiolégico da populacdo, na qual ha ascensdo das
doencas crbnicas, e tem se mostrado inadequado para enfrentar os desafios postos por essa
situacdo de salde.

Mendes (2006) aponta que a Atencdo Priméaria a Saude (APS), também denominada
Atencdo Basica (AB) € considerada o modelo de gestédo de sistema mais adequado para lidar com
0 aumento da longevidade populacional. Tem como um de seus pilares a reorganizagdo do
processo de trabalho dos profissionais de salde e inovagdes no relacionamento destes com a

populagéo.
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O Ministério da Saude publicou em 21/10/2011 a Portaria n° 2488/GM da Politica
Nacional de Atencdo Bésica, que aprova e define a implantacdo da Estratégia Saude da Familia
(ESF), visando a reorganizagdo da atencéo basica no Pais, de acordo com os preceitos do Sistema
Unico de Salde. E uma estratégia de expanséo, qualificacdo e consolidacdo da atencdo basica
pois favorece uma reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar seus
principios, diretrizes e fundamentos. Além disso, amplia a resolutividade e impacto na situacdo
de salde das pessoas e coletividades, e propicia uma importante relacdo custo-efetividade
(BRASIL, 2012).

Shimizu e Junior (2012) concordam que a ESF, é considerada a principal estratégia para
0 reordenamento da Atencdo Baésica (AB), e que ultrapassa 0 modelo de atengcdo baseado na
biomedicina, que tradicionalmente tem como objeto do trabalho, em salde, o corpo. Este é
socialmente estruturado, codificado e dividido em partes especificas, em que o que se busca séo
anomalias estruturais ou funcionais, materializadas no tecido bioldgico.

Cada equipe de Saude da Familia é capacitada para: conhecer a realidade das familias
pelas quais é responsavel; identificar os principais problemas de saude e situaces de risco;
elaborar com a participacdo da comunidade, um plano local para enfrentar os determinantes do
processo saude/doenca; prestar assisténcia integral na UBSF, na comunidade, no domicilio e no
acompanhamento ao atendimento nos servicos de referéncia ambulatorial ou hospitalar e
desenvolver acGes educativas e intersetoriais para enfrentar os problemas de satde identificados
(Brasil, 2003).

Dentre os problemas de satde identificados pelas equipes, Britto (2008) e Pallota (2010)
apontam que a hipertensdo arterial, juntamente com o diabetes mellitus, atinge comumente a
populacdo brasileira de forma tdo silenciosa, que cerca de 30% da populacdo acometida pela
doenca ndo sabe que a possui ou ndo faz o tratamento corretamente por falta de motivacao ou
recursos. Relatam que cerca de dois ter¢os dos pacientes com HAS ndo mantém seus niveis
pressoricos dentro dos padrbes devido ao tratamento medicamentoso incorreto. Destaca-se que
quando o tratamento é feito de forma correta, menores serdo as complicacbes e maior sera a
qualidade de vida do paciente.

Além disso, prevencdo e o tratamento dessas doencas € um processo lento. E necessario

ensinar a populacéo a cuidar da saude, enfatizando em campanhas e a¢des educativas a mudanca
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do estilo de vida, aceitacdo e adesdo ao tratamento, seja ele farmacoldgico ou ndo farmacolégico.
Essas acOes podem ser individuais ou coletivas, buscando estratégias que alcancem a realidade da
populacdo (PALLOTA, 2010).

Embora ndo seja facil melhorar a adeséo ao tratamento, € necessario revisdo sistematica
de intervencOes baseada nos recursos tecnoldgicos, educativos e comportamentais da populacao e
do servico de saulde, para serem adaptadas as caracteristicas e necessidades da populacdo do
territério (SANTA HELENA et al, 2010). As acOes educativas coletivas, chamadas de grupo de
HiperDia, sd@o uma grande ferramenta de trabalho utilizadas pelos profissionais, como tentativa
de aumentar a adesdo e eficacia do tratamento e consequentemente a qualidade de vida dos
pacientes (ALVES; CALIXTO, 2012).

A adesdo ao tratamento relaciona as acGes e comportamentos a respeito do paciente
clinico, compreendendo consultas, palestras, grupos de apoio, utilizagao correta das medicacdes e
pratica de exercicios (FUCHS et al, 2004). Essas acOes sdo caracterizadas como integrantes do
comportamento do paciente em todos os aspectos, agregando todos a sua volta como familiares e
amigos e influenciado por sua cultura (REINERS et al, 2008).

Para os profissionais da saude o principal problema € a adesdo ao tratamento de forma
irregular e assistematica, atribuido ao longo prazo e a dificuldade de alterar seu estilo de vida
diario, sendo necessaria a participacdo e cooperacdo dos pacientes que convivem com a
cronicidade da doenca e que conseguira modificar o estilo de vida (REINERS et al, 2008).

O cuidado de usuarios com doencas crénicas, em especial a hipertensao arterial, deve se
dar de forma integral. Malta e Merhy (2010) refere que o modelo vigente, que utiliza propostas
de cuidado formatadas a priori, ndo tem obtido sucesso em suas condutas por ndo conseguir
chegar ao singular de cada individuo e por impor olhares e fazeres que nada tém a ver com o
usuario real, que esta necessitando de atencdo e de cuidado. Mendes (2006) reafirma a busca por
um modelo de atencdo integral a satde, no qual o objeto de intervencdo seja mediado pela
familia, pela comunidade onde esta inserido. A eficacia na ESF supde o trabalho em equipe e a
interacdo organizada entre individuos com competéncias e habilidades distintas.

Malta e Merhy (2010) avangam na discussdo, quando destacam que a atencdo integral s6

é possivel se o cuidado for organizado em rede. Nesse modelo, cada servigo deve ser repensado
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como um componente fundamental da integralidade do cuidado, como uma esta¢do no circuito
que cada individuo percorre para obter a integralidade de que necessita.

Para o desenvolvimento do cuidado integral que impacte na situacdo de salde, na
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades, passa
pelo papel central da Atencdo Bésica da Saude (ABS), de modo articulado com os demais pontos
de atengéo da rede. Para que a ABS desempenhe efetivamente seu papel de ordenadora da rede e
coordenadora do cuidado, é fundamental garantir sua expansdo e qualificacdo em todo o territorio
nacional (BRASIL, 2012b).

Para o fortalecimento dessa rede o Ministério da Saude (BRASIL, 2012b) apresenta
pontos de mudancas necessarios, dentro do processo de trabalho das equipes no atendimento a
pacientes portadores de doencas cronicas definidas abaixo:

1) Acolhimento: é um modo de operar os processos de trabalho em saude de forma a atender
a todos que procuram os servigos de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo uma
postura capaz de acolher, escutar e dar respostas adequadas aos usuarios. Requer exercitar
uma escuta com responsabilizacdo e resolutividade e, quando for o caso de orientar o
usuario e a familia para continuidade da assisténcia em outros servicos, requer o
estabelecimento de articulagbes com esses servicos para garantir a eficAcia desses
encaminhamentos. Todos os profissionais de satde podem fazer acolhimento.

2) Atencdo Centrada na Pessoa e na Familia: A incorporacdo desse conceito possibilita
alianca terapéutica entre os profissionais de saude, a familia e o usuario, com relacédo de
respeito, confianca e empatia, com evidéncia de maior adesdo ao tratamento e melhores
resultados. Transforma a relacdo entre os usuarios e os profissionais de salde, porque
aqueles deixam de ser pacientes e se tornam os principais produtores sociais de sua saude.
Esta baseada em dignidade e respeito, compartilhamento de informacdes completas entre
os envolvidos, participacdo e colaboracdo de todos nas decisdes, implementacdo e
monitoramento sobre a atencdo a saude prestada.

3) Cuidado continuado/ Atencdo programada: A equipe de atencdo basica deve organizar a
sua agenda de modo a contemplar a diversidade das necessidades de salde da sua

populacdo. Deve ser garantido o acesso em casos de urgéncia, de demanda espontanea
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ndo urgente e de cuidado continuado/programado (ofertado a usuarios que apresentam
condi¢des que exigem o seu acompanhamento pela equipe de atencdo bésica).

Atencdo Multiprofissional: A equipe deve ser entendida enguanto agrupamento de
profissionais que atende uma determinada populacdo e que se reline periodicamente e
discute os problemas de satde dessa populacao e dos individuos.

Projeto Terapéutico Singular: conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas,
construidas a partir do movimento de coproducéao e de cogestdo do processo terapéutico,
resultado da discussdo coletiva da equipe multiprofissional com o usuério e sua rede de
suporte social.

Regulacédo da rede de atencdo: é a capacidade da ABS de ordenar os demais niveis da
rede. O didlogo entre os servicos de atencdo especializada e as equipes deve ser garantido
e facilitado, com destaque para o matriciamento.

Apoio Matricial: O apoiador matricial € um especialista com um ndcleo de conhecimento
distinto daquele dos profissionais de referéncia, mas que pode agregar saber e contribuir
com intervencOes que aumentem a capacidade de resolver problemas de saude da equipe
primariamente responsavel pelo caso.

Atendimento ndo presencial: As interacGes entre as equipes de saude e 0s usuarios podem
se tornar mais produtivas com um equilibrio entre atendimentos profissionais presenciais
e ndo presenciais por meio de telefone ou de correio eletronico.

Atendimento Coletivo: sdo um dispositivo potente de educacdo em saude, trocas entre 0s
usuarios e destes com a equipe de saude. Essa abordagem deve estimular a reflexdo sobre
0 adoecimento e os fatores envolvidos nesse processo para, a partir disso, estimular

formas de autocuidado e mudanga de atitude.

10) Autocuidado: significa uma colaboracéo estreita entre a equipe de salde e 0s usuarios,

0s quais trabalham em conjunto para definir o problema, estabelecer as metas, monitora-
las, instituir os planos de cuidado e resolver os problemas que aparecam ao longo do
processo de manejo. Significa reconhecer o papel central do usuario em relacdo a sua
salde, desenvolvendo um sentindo de autorresponsabilidade sanitaria e transformando o

profissional de salde em parceiro do usuario. O apoio da familia, dos amigos, das
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organizagfes comunitérias e da equipe multiprofissional de saude € essencial para que o
autocuidado se dé com efetividade.

11) Linhas de cuidado: expressam os fluxos assistenciais que devem ser garantidos ao
usuario, no sentido de atender as suas necessidades de salde. Definem as acdes e 0s
servicos que devem ser desenvolvidos nos diferentes pontos de atencdo de uma rede
(nivel primério, secundario e terciario) e nos sistemas de apoio, bem como utilizam a
estratificacdo para definir acbes em cada estrato de risco.

12) Estratificacdo de risco: envolve classificar os usuérios de determinado servi¢o de acordo
com a gravidade da enfermidade. Essa classificacdo deve permitir a definicdo de uma
série de ofertas que serdo programadas de acordo com o nivel em que se encontra o
usuario. Ela serve para avaliar, organizar e garantir o atendimento a cada usuario,
conforme a necessidade.

13) Educagdo permanente: sdo estratégias educacionais que valorizam o trabalhador, seu
conhecimento prévio e sua experiéncia profissional. Deve ser realizada com base na
aprendizagem por problemas, na aprendizagem significativa e organizada em pequenos
grupos, sempre tendo como referéncia e ponto de partida as questdes do mundo do

trabalho que incidem sobre a produc¢éo do cuidado.

2.3 Atuacdo dos Enfermeiros frente a Hipertensdo Arterial, em Estratégias da Saude da

Familia.

O Ministério da Saude elaborou em 2013 o Manual sobre linhas do cuidado para o
atendimento da populacdo portadora de hipertensédo arterial. O objetivo é fortalecer e qualificar a
atencdo aos portadores da doenga, através da integralidade e longitudinalidade do cuidado em
todos os pontos de atencdo (BRASIL, 2013).

O manual destaca que apesar das linhas do cuidado estarem organizadas por doencas, é
necessario que a equipe de atencdo bésica avalie o paciente integralmente, uma vez que a

hipertensdo arterial, esta associada a outros fatores de risco. Além disso, o cuidado ndo deve ser
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organizado de forma fragmentada, por doencas, mas deve ser garantido ao usuario, acesso e
cuidado longitudinal (BRASIL, 2013).

De acordo com MS a consulta de enfermagem “esta ligada ao processo educativo e deve
motivar a pessoa em relagdo aos cuidados necessarios para a manutengdo da sua saude”.
(BRASIL, 2013 p.36)

Isto representa um importante estimulo a adesdo das acdes de atencdo basica de
fundamental importancia no acompanhamento da pressdo arterial limitrofe e da hipertensdo
arterial, pois consegue pactuar metas e planos de como seguir o cuidado. Nesse sentido, o
objetivo é trabalhar o processo de educacdo em salde, para prevencdo primaria em pessoas
portadoras de presséo arterial limitrofe, por meio do estimulo e da adogdo de habitos saudaveis de
vida, alem de avaliar e estratificar o risco para doengas cardiovasculares (BRASIL, 2013).

Quanto a estratificagdo do risco cardiovascular, a Sociedade Brasileira de Cardiologia/
Sociedade Brasileira de Hipertensdo/ Sociedade Brasileira de Nefrologia. (2011), recomenda a
utilizacdo do escore de risco de Framingham. O objetivo é estimar o risco que cada individuo tem
de sofrer uma doenca arterial coronariana nos proximos 10 anos e estd baseada em multiplos
fatores de risco como sexo, idade, niveis pressoricos, tabagismo e niveis lipidicos. Os individuos
com maior probabilidade de complicacdes serdo beneficiados com intervencfes mais intensas.

Para individuos que possuem diagnostico de hipertensdo arterial, a consulta de
enfermagem deve ser realizada por meio da aplicacdo da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem (SAE), objetivando a acdo de saude para o autocuidado. A consulta deve focar nos
fatores de risco que influenciam o controle da hipertensdo e estar voltada para as possibilidades
de fazer a prevencdo secundaria, manutencao dos niveis pressoricos abaixo da meta e o controle
de fatores de risco (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009; BRASIL, 2011).

2.4 Classificacdo do risco cardiovascular

A intensidade das intervencdes preventivas devem ser determinadas pelo grau de risco
cardiovascular, estimado para cada individuo e ndo pelo valor de um determinado fator. Para isso,
é utilizada a classificacdo individual em baixo (leve), moderado e alto (grave). A estratificacdo de
risco estd baseada na classificacdo inicial, levando em conta o exame clinico e exames

complementares quando o risco for moderado e grave (BRASIL, 2006b).
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Segundo 0 MS a classificacdo pode ser repetida de 3 a 5 anos, sendo dividida em trés

1.  Estratificacdo do risco: inclui dados clinicos como idade, sexo, historia
clinica, pressdo arterial, circunferéncia abdominal, peso e altura (IMC) e exame focado
em manifestacOes de aterosclerose. Segundo o Ministério da Salude (2010), sao fatores de
risco baixo/ intermedidrio: tabagismo, hipertensdo, obesidade, sedentarismo, sexo
masculino, historia familiar de evento cardiovascular prematuro (homens < 55 anos e
mulheres < 65 anos) e idade > 65 anos; e alto: acidente vascular cerebral prévio, infarto
agudo do miocardio prévio, lesdo periférica — lesdo de 6rgao alvo, ataque isquémico
transitorio, hipertrofia do ventriculo esquerdo, nefropatia, retinopatia, aneurisma de aorta
abdominal, estenose de carétida sintomatica, diabetes mellitus. O célculo deve ser
realizado quando o usuario apresentar mais de um fator de risco baixo/ intermediério.

2. Avaliacdo clinico-laboratorial: glicemia de jejum, perfil lipidico, ECG,
creatinina e exame de urina.

3. Aplicacdo do escore de risco global: escore de Framingham (anexo 1 e 2).
E uma ferramenta (til e de facil aplicacdo no cotidiano e classifica os individuos por meio
de pontuacdo nos seguintes graus de risco cardiovascular: a) baixo risco: quando existir
menos de 10% de chance de um evento cardiovascular ocorrer em menos de 10 anos. O
seguimento para um individuo com pressdo arterial limitrofe pode ser anual apds
orientacdo sobre habitos de vida saudaveis. b) risco intermediario: quanto a chance de um
evento cardiovascular estiver entre 10% e 20% de ocorrer em 10 anos. O seguimento para
individuos com pressdo arterial limitrofe sera semestral e se estiver disponivel,
encaminhamento para agdes coletivas de educacdo em saude. c) alto risco: quando existir
mais de 20% de chance de ocorrem um evento cardiovascular em 10 anos ou houver
presenca de lesdo em 6rgdo alvo. O acompanhamento em individuos com pressao arterial
limitrofe devera ser realizado trimestralmente, apds orientacdes sobre estilo de vida

saudavel e encaminhamento para a¢des de educacdo em saude.
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2.5. HIPERDIA: Cadastramento e acompanhamento do paciente hipertenso

Criado pela Portaria n® 371/GM de 4 de margo de 2002, o Programa HiperDia tem como
objetivo cadastrar no Ministério da Saude, os portadores de hipertensdo arterial e diabetes
mellitus, a fim de estabelecer metas e diretrizes para ampliar acdes de prevencdo, diagndstico,
tratamento e controle dessas doencas. Promove assisténcia farmacéutica, atividades de educacao
em saude individual e coletiva formando grupos interativos abordando assuntos de importancia
para o controle clinico e de interesse aos usuarios participantes, favorecendo e incentivando a
mudanca de habitos de vida.

Em 2003 o Ministério da Saude amplia a integracéo e a qualificacdo do cuidado, com o
Plano Nacional de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. O
objetivo era organizar 0s servicos através de acOes de deteccdo, controle e prevencdo dos
agravos, na rede basica de salde. Para isso, foi criado o Sistema de Cadastramento de
Hipertensos e Diabéticos (SISHiperdia) e o Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus (BRASIL, 2012).

Em 2012, a Secretaria de Atencdo a Salde, reavaliou os sistemas de informacdo, na
tentativa de integrar e ampliar o escopo de agravos cobertos pelo HiperDia. O objetivo é apoiar as
equipes de atencdo basica e auxiliar na gestdo de tomada de decisdo (BRASIL, 2012).

Carvalho Filha; Nogueira e Viana (2010) relatam que o HiperDia é uma ferramenta
essencial para instrumentalizar a pratica de atendimento aos usuarios hipertensos/e ou diabéticos,
por gerar informes que possibilitam o conhecimento da situacdo e mapeamento dos riscos para
potencializar a atencdo a estas pessoas e minimizar os fatores condicionantes de complicacdes
das doencas.

O Ministério da Saude publica em 2013 a Portaria GM, n° 252 que institui a Rede de
Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Salde
(SUS), com a finalidade de realizar a atencdo de forma integral aos usuarios com doencas
crbnicas, em todos os pontos de atencdo, com realizacdo de acdes e servi¢cos de promogdo e
protecdo da salde, prevencao de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos
e manutencdo da saude (BRASIL, 2013).
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Essa rede tem por objetivo fomentar a mudancga do modelo de atengdo a sadde, por meio
da qualificacdo da atencdo integral as pessoas com doencas cronicas e da ampliacdo das
estratégias para promoc¢do da salde da populacdo e para prevencdo do desenvolvimento das
doencas cronicas e suas complicacdes. Além disso, a rede também:

“amplia 0 acesso dos usuarios com doengas cronicas aos servicos de sadde; promove 0
aprimoramento da qualidade da atencdo a sadde dos usuarios com doencas crénicas, por
meio do desenvolvimento de acdes coordenadas pela atencdo basica, continuas e que
busquem a integralidade e longitudinalidade do cuidado em salde; proporciona acesso
aos recursos diagndsticos e terapéuticos adequados em tempo oportuno, garantindo a
integralidade do cuidado, conforme necessidade de saide do usuario; promove habitos
de vida saudaveis com relacdo a alimentacdo e a atividade fisica, como agdes de
prevencdo as doengas cronicas; amplia as acdes para enfrentamento aos fatores de risco
as doencas cronicas, tais como o tabagismo e o consumo excessivo de alcool; atua no
fortalecimento do conhecimento do usuario sobre sua doenga e ampliar a sua capacidade
de autocuidado e sua autonomia; e impactar positivamente nos indicadores relacionados
as doencas cronicas” (BRASIL, 2013).

A implantacdo do HIPERDIA possibilitou a implantacdo de acdes continuas e capilarizadas no
cuidado de pacientes hipertensos e diabéticos. Sugeriu que o cuidado ofertado devia estar além do
binbmio queixa-conduta, atuando na identificacdo de portadores assintomaticos, monitorando o
tratamento e estabelecendo vinculos entre profissional-paciente-cuidadores, incorporando a

realidade social do paciente a esse processo (BRASIL, 2013).
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3 METODO

3.1 Tipo de Estudo:

O estudo é um projeto de intervencdo, do tipo exploratério e descritivo de natureza
qualitativa, realizado na USF de Andorinhas em Vitoria, Espirito Santo.

Gil (2007) assegura que este tipo de estudo, proporciona maior familiaridade com o
problema para torna-lo mais explicito ou a construir hipoteses, aprimorando idéias ou a
descoberta da intuig&o.

Também foi feita a pesquisa bibliografica, através de utilizacdo de fontes bibliograficas
de referencia. Para Gil (2007) e Martins (2002), a pesquisa bibliografica permite conhecer as
contribuigdes cientificas sobre determinado assunto.

Na pesquisa bibliografica, foram utilizados referencias de artigos cientificos, teses,
livros que embasaram o assunto, buscados em sites da Lilacs, Sciello, sendo que o arcabouco
teorico esta balizado nos temas: Conceituacao e Classificacdo da Hipertensdo Arterial Sistémica;
Vinculo, acesso e atendimento ao paciente portador de HAS; Atuacdo dos Enfermeiros frente a
Hipertensdo Arterial, em Estratégias da Saude da Familia; Classificacdo do risco cardiovascular;

HIPERDIA: Cadastramento e acompanhamento do paciente hipertenso;
3.2 Coleta de Dados

Para atingir o objetivo proposto, foi utilizado o banco de dados do Sistema SISHiperdia,
e da Rede Bem Estar, software utilizado pelo municipio de Vitoria, com os dados de saude

(prontuério eletrénico) e SISFAR.
3.3 Local do Projeto de Intervencéo

O projeto foi realizado em duas Equipes de Saude da Familia, no bairro de Andorinhas,
municipio de Vitéria, Estado de Espirito Santo, no periodo de outubro a dezembro de 2013.

O bairro de Andorinhas localiza-se no nordeste da ilha de Vitoria, as margens do Canal
de Camburi, proximo a Ponte da Passagem. Faz divisa com o canal da baia de Vitdria ao norte,
com o bairro Santa Martha a leste, com a Avenida Nossa Senhora da Penha a oeste, e Avenida

Maruipe ao sul. Faz parte da regido administrativa e de satde de Maruipe.
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A histéria do bairro Andorinhas teve inicio nos anos 60, com processo de ocupagdo no
manguezal ja existente, que culminou em aglomerados de barracos e palafitas permeando as
margens do Canal da Passagem. O manguezal, inicialmente de propriedade da Marinha, recebeu
esta denominacdo, pela existéncia de uma pedra as margens do mangue, onde pousavam
andorinhas em grande quantidade, que faziam parte do ecossistema local da &rea. Com a
ocupacdo, desde entdo, 0 mangue passou a ser moradia de migrantes do interior do Espirito
Santo, do norte de Minas Gerais e do sul da Bahia, que chegavam a cidade em busca de trabalho
e melhores condigdes de vida. Os primeiros moradores delimitavam seu terreno e efetuavam o
aterro. As casas eram construidas precariamente de madeira. A ocupacdo se deu de forma
desordenada provocando a descaracterizacdo do ambiente natural do mangue, sendo
posteriormente urbanizada sem planejamento e organizacdo ((BRAGATTO; BERMUDES;
TORRES, 2010; PREFEITURA DE VITORIA, 2013a).

A Unidade de Saude da Familia (USF) “Luiz Claudio Passos”, conhecida pela
comunidade como “Unidade de Andorinhas”, foi fundada em 1979, com um territério que incluia
os bairros de Santa Martha, Joana D’arc, Santa Luiza e Andorinhas. Em 2006, com a inauguragéo
das Unidades de Saude localizada no Bairro Santa Martha e Santa Luiza, passou por um processo
de reterritorializacdo incorporando a seu territorio o bairro Engenharia. Atualmente conta com
uma populacdo que correspondente a 5652 pessoas (BRAGATTO, BERMUDES, TORRES,
2010).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi implantada no territorio em 1998, e desenvolve
suas atividades através de duas equipes de saude compostas por: enfermeiro, médico, auxiliar de
enfermagem, agente comunitario de salde (ACS), cirurgido-dentista, auxiliar de saude bucal
(ASB) e técnico de saude bucal (TSB). Além disso, contam com profissionais de apoio: médico
clinico geral e residentes. Destacamos também que desde 2007, o municipio de Vitdria tem
trabalhado a saude da familia com extensdo da equipe minima, e inserido outros profissionais
com graduacao na area da saude (BRAGATTO, BERMUDES, TORRES, 2010).

O territorio de abrangéncia da USF “Luis Claudio Passos” apresenta uma extensao
territorial de 0,13 km?, com densidade populacional de 3,41. A extensdo territorial é delimitada
por microareas, ficando a Equipe 1 (Equipe de Saude da Familia) com as microareas (03, 04, 06)

e a Equipe 2 com as microéareas (02, 05). O territério de Andorinhas tem suas moradias dispostas
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em aglomeracbes e em inimeros becos, muitas em condi¢bes precérias, influenciando
diretamente a saude da populacdo (BRAGATTO, BERMUDES, TORRES, 2010).

De acordo com Bragatto, Bermudes e Torres (2010), a distribuicdo da populacdo do
territério de Andorinhas tem como predominio as faixas etarias de 10 a 29 anos em ambos 0s
sexos, correspondendo a 22,58% da populagdo do Territério. Ha predominancia do sexo feminino
nas faixas etérias de 60 a 80 anos.

Em relacdo aos aspectos socioecondmicos 0s autores Bragatto, Bermudes e Torres
(2010) descrevem como maioria predominante pessoas que trabalham como doméstica. Porém,
apontam que parte da populacdo estad ociosa em decorréncia provavelmente do desemprego
causado pela falta de capacitacéo profissional ou pela falta de absor¢édo pelo mercado de trabalho.
O bolsa familia complementava a renda de 62 familias no ano de 2009.

O perfil epidemiolégico do municipio de Vitéria (incluindo o Bairro de Andorinhas)
assemelha-se ao cenario nacional, onde se observa uma transicdo com mudanca na estrutura do
perfil de morbi/mortalidade refletida na queda da mortalidade infantil, diminuicdo da
fecundidade, aumento da expectativa de vida e, consequente envelhecimento da populagdo. Em
decorréncia, verifica-se 0 aumento da prevaléncia das doencas cronico-degenerativas, tendo
como primeira causa de morte no Municipio no ano 2008, as doencas cardiovasculares, seguidas

dos 6bitos decorrentes de neoplasias e em terceiro lugar causas externas (BRASIL, 2008).
3.4. Critérios de Selecéao:

Foi utilizado o universo populacional atendido pelas duas equipes de salde da familia e
disponibilizado pelo SIAB e cadastrado no SISHiperdia e ser acompanhado pela equipe da

Estratégia Saude da Familia
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4 RESULTADO E ANALISE

4.1. CADASTRAMENTO DO HIPERDIA

A populagdo acima de 20 anos atendida pela Unidade de Saude de Andorinhas é de
4.029 pessoas, distribuidas entre as duas equipes de satde da familia. Na equipe 1 séo atendidas
1.872 pessoas e na equipe 2 sdo atendidas 2.157 pessoas.

O numero de hipertensos cadastrados no SIAB, até a primeira quinzena de abril foi de
865 pacientes, sendo que estdo em acompanhamento 433 pacientes pela equipe 1 e 432 pacientes
pela equipe 2. A prevaléncia de hipertensdo arterial nos pacientes acompanhados pela equipe 1 é
de 23,13% , enquanto na equipe 2 € de 20,02 %.

No ultimo relatorio emitido em fevereiro/ 2014, pela Rede Bem Estar, estavam
cadastradas no programa hiperdia 178 pacientes. Destes: 111 possuiam hipertensdo arterial e 51
hipertenséo arterial e diabetes mellitus.

Apos o levantamento de numero de hipertensos atendidos pela equipe de salde da
familia, a proposta de intervencao, que consiste em dois momentos:

Primeiro momento: Cadastramento no SISHiperdia - A proposta de trabalho acordada
pelas equipes, e que melhor se encaixa no processo de trabalho implementados no servico de
salde, € programar o cadastramento no momento dos atendimentos dos profissionais de salde ao
pacientes hipertenso. A unidade contra com prontuério eletrénico e dentro dele espaco destinado
ao preenchimento online da ficha de cadastramento no programa.

Segundo momento: Classificacdo do risco cardiovascular - serd realizada por
enfermeiros, conforme preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2013). Dessa forma,
durante a consulta programada de enfermagem ou nas ac@es coletivas serd aplicada a escala de
Framingham para avalia¢do de risco aos pacientes que tiverem exames realizados ha pelos menos
trés meses. Para 0s que ndo possuem exame, serd solicitado os exames preconizados (colesterol
total e glicose de jejum). A classificacdo em leve, moderado ou grave deverd constar no

prontuario eletrénico do paciente, na barra de alertas, facilitando a visualiza¢do dos profissionais.
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4.2. PROPOSTA DE INTERVENCAO

Apo6s o cadastramento e a classificacdo dos pacientes portadores de hipertenséo arterial,
estimando o risco cardiovascular, serdo direcionados os atendimentos médicos e de enfermagem.
De acordo com o critério utilizado, o paciente classificado como grave, tera seu retorno ao
servico agendado para no maximo 30 dias. O paciente classificado como moderado, terd seu
retorno agendado para trés meses e 0 paciente leve, tera seu retorno programado para seis meses a
um ano.

Dessa forma, os atendimentos dos profissionais serdo otimizados, com garantia do
acesso ao grupo de maior vulnerabilidade de complicagdes.

A possibilidade de flexibilizagdo no horéario funcionamento do servigo de saude de modo
a facilitar o atendimento a populacdo trabalhadora, também melhora o acesso e adesdo. Isso é
possivel, com extensdo do servico uma ou duas vezes no més. Além disso, é possivel otimizar a
estadia do paciente no servico, garantindo durante a permanéncia para consulta 0 agendamento
para coleta de exames, dispensacdo de medicacdo e agendamento de retorno.

Outro ponto de destaque é potencializar a visita do agente comunitario de salde e do
auxiliar de enfermagem e demais membros da equipe, com o objetivo de realizar busca ativa dos
faltosos aos atendimentos e a inclusdo de orientacGes para habitos saudaveis, auxilio para tomada
de medicamentos e afericdo de pressédo arterial no domicilio.

Por altimo, como o servico de saude conta com equipe multiprofissional estendida,
incluindo profissional de educacdo fisica, é possivel realizar propostas de atividades fisicas e
avaliacdo de massa corporal, para os individuos sem restricdo médica. O que facilita e estimula a
pratica diaria de exercicios fisicos, bem como reducéo de peso.

Todos os fatores correlacionados fortalece sem duvida a relacdo do paciente portador de
hipertensdo arterial com o servico, estabelece a co-participacdo e garante a participacdo da

familia e da comunidade.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo objetivou propor a classificagdo de risco como forma de reestruturar o
cuidado para populagdo hipertensa cadastrada no SISHiperdia, atendida na USF Andorinhas,
Vitéria - ES. Para tanto como procedimentos foram utilizados o banco de dados dos Sistema
SISHiperdia, da Rede Bem Estar e SISFAR, fornecendo dados qualitativo.

E importante destacar que com a melhoria no numero de pacientes cadastrados e com a
classificagdo da estimativa do risco cardiovascular, houve um direcionamento mais eficaz aos
atendimentos médicos e de enfermagem, sendo garantida a equidade ao servico. Isso sem duvida
otimiza e direciona o atendimento dos profissionais, possibilitando acesso ao pacientes
hipertensos graves. Trabalhar com paciente hipertenso e garantir mudancas no processo de
trabalho é um desafio. No entanto é possivel.

A flexibilizacdo do horéario para atendimento a populacdo trabalhadora portadora de
hipertenséo arterial, também garante acesso. A extensdo do atendimento e a otimizagédo da estada
do paciente no servi¢co, melhora a relacdo do paciente com o servico e evita idas e vindas
desnecessarias.

Entendemos que com a potencializacdo das visitas domiciliares, estimula a insercdo da
familia e sua coparticipacdo no tratamento, favorece a adesdo e estimula o portador de

hipertensdo a manter habitos de vida saudavel.
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Anexo A
Escala de Framingham

Escala de Framingham — Homens Escala de Framingham — Mulheres
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