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RESUMO

O presente estudo teve por objetivo elaborar uma proposta de intervencdo para organizar o
cuidado de enfermagem por meio da estratificagédo de risco das pessoas com hipertenséo em
uma Unidade Béasica de Saude. O trabalho foi caracterizado como uma tecnologia de
concepgdo. O estudo foi realizado na a Unidade Saude da Familia de Santarém, situada no
Distrito Sanitario Norte Il no municipio do Natal/RN no periodo de hovembro 2013 a mar¢o
de 2014. Os sujeitos alvos do estudo serdo as pessoas com hipertensdo pertencentes a equipe
037. Para operacionalizar a presente proposta primeiramente foi realizada uma revisdo de
literatura objetivando o aprofundamento da tematica. Em seguida foi apresentado a equipe a
proposta da intervencdo pratica a ser implementada. Os resultados apontaram para a discussao
da implementacdo da proposta em que foi definido que a coleta de dados serd por meio da
analise dos prontudrios familiares das pessoas hipertensas cadastradas na area. Sera elaborado
um instrumento que permitira registrar os dados coletados nos prontuarios. O instrumento
para registrar os dados extraidos dos prontuarios familiares ird conter os seguintes itens:
Identificacdo do usuario hipertenso; Classificacdo da pressao arterial; Estratificacdo do risco
cardiovascular para doencas; Estratificacdo do risco das doencas cronicas. A partir do registro
e interpretacdo desses dados sera realizada a classificacdo de risco dos hipertensos, o escore
de Framingham, o grau de severidade e capacidade de autocuidado.

Palavras-Chave: Cuidado de Enfermagem. Hipertensao. Estratificacdo de Risco



1 INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é considerada pela Organizacdo Mundial de
Salde (OMS) uma das principais doencas cronicas. A cada ano morrem 7,6 milhdes de
pessoas em todo o mundo, sendo que na ultima década, a HAS fez mais de 70 milhdes de
vitimas fatais e cerca de 80% dessas mortes ocorreram em paises em desenvolvimento, mais
da metade das vitimas tém idade entre 45 e 69 anos (WILLIAMS, 2010; SBC, 2010).

No Brasil, a taxa de mortalidade por doenca hipertensiva teve um aumento de 66% no
periodo entre 2000 e 2009. Estima-se que mais de 30 milhGes de brasileiros tém HAS,
afetando 36% dos homens e 30% das mulheres. Vale ressaltar que aproximadamente
28.410.753 sdo usuarios do SUS (BRASIL, 2006a). Assim, a HAS é considerada um grave
problema de salide publica no Brasil e no mundo com alta prevaléncia global em homens e
mulheres e alta taxa de mortalidade mundial (RAMIRES, 2005; CESARINO, 2012).

Dessa forma destaca-se o Plano de Acgbes e Estratégias para o Enfrentamento das
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT). Este plano tem por objetivo promover e
programar acgdes efetivas para a prevencdo e o controle das doencas cronicas, dentre elas, as
do aparelho circulatorio, cancer, respiratorias cronicas e diabetes. Ademais, destaca como
diretrizes as acOes de vigilancia, promocao da satde e cuidado integral (BRASIL, 2011).

O Plano de Acdes e Estratégias para o Enfrentamento das Doencgas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) engloba também a intersetorialidade e a organizacdo da rede de
servicos (BRASIL, 2011). Esta rede de atencdo e modelo de cuidado para os portadores de
HAS e as demais doengas crénicas nao transmissiveis deve pautar-se em um cuidado que
integre as acdes de promocdo, vigilancia, prevencdo e assisténcia no atendimento as
necessidades de satde individuais e coletivas da populacdo (BRASIL, 2014).

As redes de atencdo devem ser implantadas para superar o sistema publico de satde
fragmentado baseado em uma estrutura hierarquica definida por niveis de complexidade
crescentes, em atencdo basica, atencdo de media e de alta complexidade (MENDES, 2011).

A Politica Nacional de Promocdo da Salde prioriza a estratégia para melhoria da
resposta ao tratamento dos individuos com HAS (BRASIL, 2012). A ampliacdo do acesso a
atencdo farmacéutica e distribuicdo gratuita de mais de 15 medicamentos para hipertensao e
diabetes, por meio do programa Farmacia Popular concretiza-se como uma estratégia para o
fortalecimento da ades&o ao tratamento desses usuérios (BRASIL, 2011).

Em contrapartida, observa-se que a efetivagdo do programa de HAS na atencédo

primaria ndo adota parametros definidos nas diretrizes clinicas. Além disso, muitos



profissionais de saude desconhecem a classificacdo por estratificacdo de risco das pessoas
com HAS, assim como o risco de Framingham como marcador (LIMA, 2009; BRASIL,
2006a). Isto implica adocdo de estratégias que fortalecam a organizacdo do cuidado as
pessoas com HAS na atencdo primaria.

A classificacdo de risco no contexto individual do hipertenso é de grande importancia
para acompanhar o tratamento, monitorar e sensibilizar o autocuidado. Isto permite uma
assisténcia mais frequente as pessoas com maiores riscos. Com isso 0 grupo de pessoas com
HAS tera um melhor acesso a UBS, maior adesdo ao tratamento, e os profissionais terdo uma
apropriagdo mais fidedigna do monitoramento e avaliagdo dos casos, proporcionando uma
diminuigéo dos eventos em decorréncia do ndo controle da hipertenséo.

Portanto, classificacao individual do hipertenso além de todos os fatores acima citados
¢ uma ferramenta importante para avaliarmos enquanto equipe o exercicio do cuidado
integral, o monitoramento de um grupo especifico, o aprendizado e valorizagdo do
atendimento equanime e a importancia do acesso ao cuidado a um a populagdo ou a um
individuo, além de contribuir para avaliar a eficiéncia da equipe.

Dessa forma, estando a atencdo primaria fortalecida, havera um posicionamento
ordenador do cuidado, ou seja, servicos vinculados entre si por objetivos comuns, articulando
os demais niveis de atencdo e redes de servico com acdo cooperativa interdependente a uma
determinada populacdo (BRASIL, 2011). Para organizar o cuidado as pessoas com HAS na
atencdo primaria, em especial nas Unidades Basicas de Salude com ESF implantadas,
destacam-se o planejamento da assisténcia de enfermagem com base na classifica¢do de risco
(BRASIL, 2013).

A Estratégia Saude da Familia (ESF), implantada na Unidade Basica de Saude (UBS)
destacada nesse projeto de intervencdo, apresenta a HAS como sendo sua maior morbidade,
com uma prevaléncia estimada para individuos maiores de 40 anos de 27, 9% (SIAB, 2013).
No entanto, a organizacdo do cuidado para as pessoas com HAS precisa ser fortalecida, pois
muitos individuos estdo sendo acometidos por complicacdes levando-os a internacdes
hospitalares. Para isso, faz-se necessario planejar uma nova organiza¢do do cuidado de
enfermagem para as pessoas com HAS.

Diante desse contexto, este estudo teve por objetivos:

1.1 Objetivo geral:



Elaborar uma proposta de intervencdo para organizar o cuidado de enfermagem por meio da

estratificacdo de risco das pessoas com hipertensdo em uma Unidade Basica de Saude.

1.2 Objetivos especificos:

- Discutir junto & equipe como operacionalizar a proposta a ser implementada.

- Identificar quais as fontes de dados que irdo possibilitar a identificacdo dos riscos dos
usuarios hipertensos.

- Discutir e elaborar os instrumentos necessarios para classificar o grau de risco da cada

individuo e caracterizar em grupo de estratificacdo de risco semelhante.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) no contexto da Atencdo Bésica

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressdo arterial (PA). Associa-se a
alteracbes funcionais e/ou estruturais dos o6rgdos-alvo: coragdo, encéfalo, rins e vasos
sanguineos e as alteracfes metabdlicas, com conseqliente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais (SBC, 2010).

O parametro para caracterizar o individuo hipertenso consiste em uma pressao arterial
sistélica maior ou igual a 140 mmHg e uma pressao arterial diastolica maior ou igual a 90
mmHg. Para isso os individuos que ndo estdo fazendo uso de medicacdo anti-hipertensiva
devem verificar sua PA pelo menos em trés dias diferentes com intervalo minimo de uma
semana entre as medidas (BRASIL, 2006b).

Dessa forma a classificacdo da pressdo arterial de acordo com os valores pressoricos é
uma medida necessaria para a organizacdo do cuidado. Conforme os valores aferidos a PA
pode se apresentar em PA normotensa, PA limitrofe e Hipertensdo Arterial Sistémica
(BRASIL, 2013). O quadro 1 apresenta a classificacdo da pressao arterial em adulto maiores

de 18 anos.

QUADRO 1-Classificagdo da PA

CLASSIFICACAO PRESSAO PRESSAO PA ATUAL marcar
SISTOLICA DIASTOLICA “x”
Otima <120 <80
Normal 120 -130 <85
Limitrofe 130 - 139 85 -89
Hipertensdo Estagio 1 140 — 159 90-99
Hipertensdo Estagio? 160 — 169 100 - 109
Hipertensdo Estagio3 > 180 > 110

FONTE: SBC; SBH; SBH; 2010.

A HAS tem alta prevaléncia, baixa taxas de controle e alta morbimortalidade com
perda importante na qualidade de vida, considerada um dos principais fatores de risco (FR)
modificaveis e um problema de satde publica no Brasil e no mundo (SBC, 2010).

Apesar de uma elevada prevaléncia da HAS, as taxas de controle sdo muito baixas, €
considerada um dos principais fatores de risco (FR) modificaveis, fundamental para reducéo
dos eventos cardiovasculares (SBC, 2010).
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Os termos prevaléncia significam o nimero de casos novos e antigos da doenca hum
determinado lugar e periodo de tempo; morbidade, 0 numero de pessoas que adoecem de
determinada doenca num determinado lugar e periodo de tempo; e mortalidade diz respeito ao
numero de Obitos por determinada doenca num determinado lugar e periodo de tempo
(GUERREIRO, et all., 2013).

Nesse sentido, os inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos ultimos 20 anos
apontaram uma prevaléncia de HAS acima de 30%. Considerando-se valores de PA >140/90
mmHg, estes estudos encontraram prevaléncias entre 22% e 44% para adultos (media de32%)
(SBC, 2010).

Os fatores de risco (FR) se referem aos componentes que podem levar a doenca ou
contribuir para o risco de adoecimento e manutencdo dos agravos de saude. Os FR
modificaveis estdo relacionados ao estilo de vida, os quais contribuem para o
desenvolvimento da hipertensdo arterial na sociedade contemporanea. Os mesmos se
expressam em sedentarismo, obesidade, alimentacdo ndo balanceada, tabagismo, uso abusivo
do alcool e consumo irrestrito do sal (ALMEIDA, 2013)

A organizacao do cuidado com base em intervencdes que focam os FR modificaveis é
uma estratégia de promocdo da salde que pode promover a qualidade de vida, reduzir a
vulnerabilidade e os riscos a salde relacionada aos seus determinantes e condicionantes
(BRASIL, 2006c). Isto justifica organizar o cuidado de enfermagem por meio da
estratificacdo de risco as pessoas com hipertensdo nas UBS.

A estratificacdo de risco dos portadores de hipertensdo arterial sistémica neste plano
de intervencdo sera baseada no escore de Framingham e na estratificacdo de risco nas
Doencas Croénicas de acordo com os dois critérios: grau de severidade e a capacidade do
autocuidado, validados por Mendes (2012), conforme explanado a seguir.

2.1.1 Escore de Framingham

Instrumento para estratificagdo do risco cardiovascular através da Consulta de
Enfermagem tem como objetivo estimar o risco de cada individuo sofrer uma doenca arterial
coronariana nos proximos dez anos (SBH; SBC; SBN, 2010).

O processo ocorre em trés etapas: coleta de informacdo sobre fatores de risco prévio,
avaliacdo da idade, exames de LDLc, HDLc, PA e tabagismo, e a terceira etapa, se estabelece
uma pontuacao e, a partir dela, obtém-se o risco percentual de evento cardiovascular em dez
anos para homens e mulheres. O escore de Framingham classifica os individuos nos seguintes

graus de risco cardiovascular (BRASIL, 2010):
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+ Baixo Risco: quando existir menos de 10% de chance de um evento cardiovascular ocorrer
em dez anos. Conduta para esse grupo, orientacdo sobre estilo de vida saudavel e aferi¢do da
PA anual.

* Risco Intermediario: quando existir 10% a 20% de chance de um evento cardiovascular
ocorrer em dez anos. O seguimento desses individuos, orientagdo sobre o estilo de vida,
encaminhamento para acles coletivas de educacdo em Saude, afericdo da pressdo arterial
semestral.

*Alto Risco: quando existir mais de 20% de chance de um evento cardiovascular ocorrer em
dez anos ou houver presenca de lesdo de 6rgdo-alvo. Conduta para esse grupo, orientacGes
sobre estilo de vida saudéavel e encaminhamento para acdes de Educacdo em Saude coletiva,

afericdo da pressdo arterial e acompanhamento trimestral.

2.1.2 Estratificagdo de Risco nas Doengas Cronicas

Estratificar significa reconhecer que as pessoas tém diferentes graus de
vulnerabilidade e riscos, portanto necessidades diferentes. Para agrupar segundo uma ordem,
um critério se faz necessario identificar os riscos de cada individuo o que ja procedemos com
o levantamento dos dados através do prontuério.

Entretanto o conhecimento dos riscos de cada usuario ajuda identificar os grupos de
pessoas com necessidades semelhantes, de acordo com dois critérios (MENDES, 2012): a

severidade da condicéo cronica e a capacidade de autocuidado.

2.1.3 A severidade da condicéo cronica

Diz respeito a complexidade do problema, a interferéncia na qualidade de vida da
pessoa e 0 risco de ocorrer um evento que cause morbidade ou mortalidade. Podemos
estabelecer quatro graus de severidade da condig@o cronica, em ordem crescente (BRASIL,
2013).

* Grau 1: presenca de fatores de risco ligados aos comportamentos e estilos de vida na
auséncia de doenca cardiovascular. Exemplo: tabagismo, excesso de peso, sedentarismo,
abuso de alcool.

* Grau 2: condigdo cronica simples, com fatores biopsicologicos de baixo ou médio
risco. Exemplo: DM e Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) dentro da meta estabelecida,
sem complicacBes, com baixo ou médio risco cardiovascular em avaliacdo por escores de

risco de Framingham.
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» Grau 3: condicdo cronica complexa ou presenca de fatores de alto risco para
complicacdes cardiovasculares.

* Grau 4: condicdo crénica muito complexa ou de risco muito alto com complicacéo

com grande prejuizo na qualidade de vida.

Realizada a classificacdo para o grau de severidade da doenca cronica, pode-se
encontrar no mesmo individuo situacBes de diferentes graus, considerar aquele que
caracterizar o maior grau. Citamos como exemplo, pessoa sedentaria (grau 1), com uso de
insulina (grau 3). O grau de severidade considerada € o grau 3, sempre serd o maior valor de

severidade atribuido.

2.1.4 Capacidade de autocuidado

A avaliacdo da capacidade de autocuidado deve ser realizada sistematicamente pelos
profissionais de saude, o Enfermeiro da AB pode observar o contexto e atitudes da pessoa
diante da sua condigdo cronica, integrando 0s aspectos socioecondmicos, culturais e a
capacidade do individuo e familia para o autocuidado e a forca das redes de suporte social
(MENDES, 2012).

Segundo Stumer e Bianchin (2012), para avaliar os aspectos referentes as crencas
relacionadas a condicdo de saude, as atitudes e a motivagdo para mudancas e a importancia
dada a condicdo crbnica, propde operacionalizar estes aspectos em termos de suficiente e
insuficiente que dependem do julgamento clinico, realizado por um profissional/equipe que
conhece a pessoa e 0 seu contexto.

Todavia, os autores citados especificam circunstancias que ilustram a capacidade de
autocuidado insuficiente. Citaremos algumas: pessoas com dificuldade de compreensao de sua
condicdo cronica, dificuldade de compreensdo das necessidades farmacoldgicas; baixo
suporte social (auséncia de apoio familiar, problemas familiares e dificuldades
socioecondmicas).

Neste sentido, a AB tem papel fundamental de apoiar os portadores de condicdes
cronicas a receberem informagbes para tornar-se proativo do cuidado, passando de
autocuidado insuficiente para um grau suficiente.

Diante do exposto, compreende-se que a avaliagdo do grau de severidade e a
capacidade de autocuidado objetiva diagnosticar as necessidades de cuidado de cada
individuo ou do grupo com mesmo estrato de risco. Assim planejam-se as melhores

recomendac0es de cuidado.
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Dando continuidade ao proposto, explanamos as intervengdes ou a¢des de saude em
correlagdo com o grau de severidade e de autocuidado, conforme o modelo de
Sturmer e Bianchini (2012):

Estrato 1: Grupos de Educacdo em Saude — grupo de tabagismo, grupo de caminhada,
grupo de atividade corporal, grupo de alimentacéo saudavel, grupo de auto-estima;

Estrato 2: Atengdo compartilhada em atividade de grupo — consulta coletiva entre 0s
diferentes profissionais da unidade e o0 apoio ao autocuidado; Estimulo ao autocuidado através
das artes cénicas.

Estrato 3: estrato intermediario, atencdo individual/compartilhada em atividade de
grupo — Consultas seqiienciais, multidisciplinares e/ou consulta coletiva — Particularizar
conforme a necessidade individual. A condicdo crénica representa um risco maior e a
condicdo clinica determina o tipo de atencdo. Como exemplo o usuario hipertenso nao
consegue controlar a pressdo mesmo seguindo o plano de cuidado estabelecido.

Estrato 4: atencdo individual — consultas sequenciais multidisciplinares. Esse grupo
representa pessoas com alto risco e insuficiente capacidade para o autocuidado ou com
enfermidade cronica muito complexa com capacidade suficiente de autocuidado, porém
requer uma atenc¢do individual da equipe no cuidado da atencdo a saude.

No entanto, destacamos como elei¢do do cuidado a saude das pessoas acometidas por
essa patologia Atencdo Basica (AB), principal porta de entrada dos usuarios e centro de
comunicacdo com toda Rede de Atencédo a Saude (RAS), (BRASIL, 2012).

Desta forma, para um resultado de um cuidado integral a atencdo a salde deve ser
centrada nas necessidades sociais do usuario, rompendo com servigos fragmentados centrados
em procedimentos (MENDES, 2011). Portanto, classificar o risco individual do sujeito
hipertenso é imprescindivel para uma assisténcia equanime, resoluta e humanizada.

Neste sentido, faz-se necessario planejar uma nova organizacdo do cuidado de enfermagem
para as pessoas com HAS. Isto implica planejamento de acdo por meio da adocdo da consulta
de enfermagem a qual deve guiar-se pela classificacdo de risco. Estando consulta de
enfermagem relacionada ao processo educativo com foco nos fatores de risco modificaveis
(CHOBANIAN et al 2003), destaca-se que para o alcance dessas estratégias faz-se necessario
uma atencdo especial ao processo de trabalho dos enfermeiros que atuam na Estratégia Saude

da Familia.
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3 METODO

O presente trabalho trata-se de uma tecnologia de concepcdo. A tecnologia de
concepgdo é definida como sendo um método de planejamento com uma delimitacdo de
atuacdo para o profissional enfermeiro, podendo gerar mudancas de qualidade nos servicgos e
praticas de cuidado de enfermagem capaz de reproduzir a experiéncia em outros contextos
(REIBNITZ, 2013). Esse método demonstra a importancia de qualificar a acdo da pratica
assistencial.

O local da realizacdo do projeto de intervencao foi a Unidade Saude da Familia (USF)
de Santarém, situada no Distrito Sanitario Norte 1l no municipio do Natal/RN. A referida
regido demograficamente abriga a maior parte da populacdo do municipio, possui uma das
menores rendas do municipio: ndo chega a trés salarios minimos, evidenciando grande
desigualdade econémica compara da as outras regides administrativas no municipio (NATAL,
2006).

A Unidade de Santarém é constituida por quatro equipes de salde composta por
04médicos, 04 enfermeiras, 0O4dentistas, 08 técnicos de enfermagem, 04 auxiliares de saude
bucal, 20 ACS (agentes comunitarios de saude). Cada equipe é formada por cinco micro-
areas, sdo identificadas com a numeracéo de 01 a 05, com o respectivo ACS.

Possui um territorio adstrito, com uma populacdo de 14.033 habitantes, todos os
domicilios sdo em alvenaria, possuem fossa séptica, energia elétrica e agua utilizada da rede
publica em 100% das residéncias, o destino do lixo é coletado em 99,46%. Porém com acesso
e uso de plano de saude privado temos 8,69% da populacéo (SIAB, 2014).

A Equipe Salde da Familia 037 de Santarém possui uma populacdo de 3.972
habitantes com 1.046 familias cadastradas. Um total de 345 pessoas acima de 40 anos
portadoras de hipertensdo arterial, correspondendo a um percentual de 30,28%
caracterizando uma alta prevaléncia na referida equipe (SIAB, 2014).

Os sujeitos-alvo do estudo, potencialmente atingidos por esta tecnologia de concepgao
serdo as pessoas com HAS pertencentes a equipe 037. Assim, serdo os 345 hipertensos
cadastrados nas cinco micro-areas desta area adstrita, que tenham sido atendidos na UBS e
que tenham registro no prontuario familiar. Sera excluido quem néo pertencer & area.

O periodo de desenvolvimento do presente plano de trabalho foi de novembro 2013 a
marco de 2014.

Nesta direcdo, a para operacionalizar a presente proposta foi realizada as seguintes

etapas:
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Primeiramente foi realizada uma reviséo de literatura objetivando o aprofundamento
da temética. Em seguida foi apresentada a equipe a intervencdo a ser realizada, ou seja,
discutiu-se o presente plano de intervencdo. Assim, foi apresentado e discutido com a equipe
037, com a participacdo da médica, enfermeira e quatro ACS (agentes comunitarios de saide).

Em relagdo aos procedimentos éticos, foram apresentados a equipe 0s objetivos da
elaboracdo da proposta de intervengédo. Vale ressaltar que, por ndo se tratar de pesquisa, e,
sim, da elaboracdo de uma proposta de intervencao, o projeto ndo foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP).
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4 RESULTADO E ANALISE

ApOls o0s encontros com a equipe para definir como programar a presente proposta
deste estudo definiu-se que vai ser realizada uma coleta de dados por meio da andlise dos
prontuarios das pessoas com HAS pertencentes a area 037 da Unidade de Salde da Familia de
Santarem. Além disso, sera elaborado um instrumento para o registro dos dados coletados nos
prontudrios.

Prontuério Familiar na ESF - instrumento de trabalho, garantindo o registro das
informacgdes e permitindo o acesso as acOes realizadas pela equipe de salde da familia.
Elemento decisivo, reunindo os dados necessarios & continuidade dos cuidados a saude de
seus membros (PEREIRA, 2008).

Nestes sdo registrados a visdo biopsicossocial da familia, onde cada membro desta
familia cadastrada possui uma ficha individual de identificacdo. Os prontuarios sdo
registrados com o numero da equipe, em sequéncia o nimero da micro-area e por fim o
namero da familia cadastrada.

Assim, este estudo tera dois momentos: O primeiro refere-se a um novo levantamento
bibliogréafico da literatura especifica no assunto e a segunda etapa serd a coleta dos dados
obtidos nos prontuarios dos portadores de HAS, da equipe 037 da USF de Santarém.

Para a identificacdo dos referidos individuos com hipertensdo utilizaremos a Ficha B-
HAS do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), instrumento do registro do
cadastro e acompanhamento das pessoas HAS pelo agente de salde.

Desta forma, com esse registro da ficha B-HAS serd realizado pelos ACS uma
listagem das pessoas hipertensas com os referidos nimeros dos prontudrios e as micro-areas
pertencentes a equipe. Nesse momento, determina-se o tamanho da amostra que sera igual ao
numero de hipertensos cadastrados e o critério de elegibilidade dos participantes.

Assim sendo, para registrar os dados coletados nos prontuarios sera elaborado um
instrumento estruturado em:

*Identificagdo do usuario hipertenso: com as variaveis de sexo, idade, cor, estado civil,
escolaridade, ocupacao, renda.

Classificacdo da PA usara um mapa de registro da primeira consulta PA de
diagndstico e a atual, tempo de acompanhamento para termos parametro da evolucdo e que

medidas adotar mais coerentemente para o atendimento centrado na pessoa.
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«Estratificar o risco cardiovascular para doencas (DCV) utilizara o escore de
Framingham e a ficha validada de classificagdo do Framingham para homens e para mulheres
(ANEXO A)

Estratificar o risco das doengas cronicas: grau de severidade e a capacidade de
autocuidado. Serdo pautados em uma ficha os graus de severidade e de autocuidado,
facilitando a identificacéo desta classificacdo (ANEXO B).

De posse destes dados registraremos numa ficha espelho o resultado da classificacéo
do individuo hipertenso com: o nivel pressérico, o escore de Framingham, o grau de
severidade e capacidade de autocuidado (APENDICE A).

Para a coleta de dados inicialmente selecionaremos a micro &rea com maior nimero de
hipertensos, registrando identificacdo do usuario, classificacdo da PA pelo nivel pressorico,
estratificacdo do Escore de Framingham e a estratificacdo do risco das doencas cronicas. Em
sequéncia faremos as outras micro areas.

Os participantes na realizacdo da coleta de dados serdo a Enfermeira autora do plano,
0s agentes comunitarios de salde e uma bolsista monitora do PET-saude pertencente a nossa
unidade de salde.

Primeiramente faremos um treinamento para o conhecimento dos instrumentos de
coleta, em seguida aplicaremos na préatica onde cada componente terd um prontuério da sua
micro area de uma pessoa hipertensa, executaremos as etapas inclusive o espelho e ao final
avaliaremos em conjunto o resultado, os pontos de dificuldade e os esclarecimentos.

Semanalmente a enfermeira e a monitora receberdo as fichas com o registro da coleta
dos ACS para possiveis correcdes e discussdes sobre as davidas.

Esclarecemos que por ocasido da execugdo da segunda etapa do plano, isto é, a coleta

de dados, ocorrera logo ap0os a aprovagdo no comité de ética.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo teve por objetivo elaborar uma proposta para organizar o cuidado de
enfermagem por meio da estratificacao de risco das pessoas com hipertensao arterial.

A proposta apresentada neste estudo foi considerada relevante pela equipe, pois ao
utilizar a estratificacdo de risco para organizar o cuidado da enfermagem das pessoas com
HAS podemos identificar importantes fatores de risco. Com isso podemos prevenir
complicacBes como: Acidentes Vasculares Cerebrais, Infartos do Miocardio, dentre outras
comorbidades associadas. Assim, podemos possibilitar a melhoria do cuidado a salde dessa
populacdo além de fortalecer o autocuidado e as préticas integrais.

Nesta direcdo entendemos que com a estratificacdo do risco o fluxo de atendimento
sera organizado de maneira equanime e humanizado, terd uma programacdo dos retornos
conforme grau do risco e a capacidade de autocuidado e a evolucéo de cada caso. Entendemos
que desta forma teremos um maior controle dos niveis pressoricos e dos fatores de risco das
pessoas com HAS, diminuindo as complicagdes associadas a essa patologia.

Destaco que ao aprofundar a tematica estudada por meio da literatura foi sendo
despertado o interesse maior pelo tema e com isso foi possivel exercer um processo critico
reflexivo da realidade da pratica. Isto fortaleceu a relevancia da implementacdo da proposta
apresentada neste estudo.
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FICHA ESPELHO: SINTESE CLASSIFICAGAO DA PESSOA COM HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

IDENTIFICACAO: PRONTUARIO

NOME:

SEXO: M () F () ESTADO CIVIL:

IDADE:

DATA 12 CONSULTA:

PA

PERIODO EM TRATAMENTO

(1) MARCAR COM O “X” EM CADA QUADRO CORRESPONDENTE A CLASSIFICAGAO DO
INDIVIDUO HIPERTENSO DE ACORDO COM OS DADOS APRESENTADOS.

1. CLASSIFCACAO DA PA

CLASSIFICACAO PRESSAO SISTOLICA PRESSAO DIASTOLICA | PA ATUAL marcar “X”
Otima <120 <80

Normal 120-130 <85

Limitrofe 130-139 85 -89

Hipertensdo Estégio 1 140 - 159 90-99

Hipertensao Estagio2 | 160 — 169 100 -109

Hipertensdo Estagio3 | =180 >110

FONTE: SBC; SBH; SBH; 2010.

2. CLASIFICAGAO DE RISCO GLOBAL, SEGUNDO ESCORE DE FRAMINGHAM

CATEGORIA | EVENTO CARDIOVASCULAR MAIOR (ECV) | MARCAR ‘X’
Baixo <10% / 10 anos

Moderado 10a20% /10 anos
Alto >20% / 10 anos

FONTE: BRASIL, 20062

3. GRAU DE SEVERIDADE DAS CONDIGOES CRONICAS CARDIOVASCULARES

GRAU DE  SEVERIDADE
CONDICAO CRONICA

DA

EXEMPLOS

“uy,n”n

GRAU 1: presenca de fatores de
risco ligados aos comportamentos
estilos de vidas na auséncia de
doenga cardiovascular.

Tabagismo, excesso de peso sedentarismo, usa de alcool.

DM, HAS, sem complicacbes e dentro dos
GRAU 2 dica Oni
H ndail ronil a . . ;s .
_ condigao - cronica parametros estabelecidos, com baixo ou médio risco
simples, com fatores . .
biopsicolégicos de baixo ou cardiovascular pelo escore de Framingham.
médio risco
GRAU 3: condicdo cronica | Alto risco avaliagdo do escore de Framingham,

complexa ou fatores de alto
risco para complicagdes
cardiovasculares

microalbuminurica/proteinuria, hipertrofia ventricular
esquerda, uso de insulina, DM2 acima da meta glicémica
e acima da meta pressorica
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GRAU 4: condicao cronica de
muito alto risco, interferindo na
qualidade de vida

periférica.

Cardiopatia isquémica, AVC prévio, vasculopatia
periférica, retinopatia por DM, ICC classes Il, lll e IV,
Insuficiéncia renal cronica, pé diabético, neuropatia

Fonte: (STURMER; BIANCHINI, 2012, adaptado de MENDES, 2012).

4. CIRCUNSTANCIAS EM QUE A CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO CONSIDERADA

INSUFICIENTE.

AUTOCUIDADO INSUFICIENTE QUANDO:

Marcar com “X”.

1. Dificuldade de aceitagdao da condigdo cronica

2. Dificuldade tomar a medicagao diariamente

3. Desinteresse em realizar mudangas

Dificuldades socioecondmicas e problemas familiares

4. Depressao grave com prejuizo nas suas atividades.

5. Dificuldades em acompanhar as metas pré- estabelecidas.

Fonte: (STURMER; BIANCHINI, 2011)

DIAGNOSTICO DA CLASSIFICACAO:

Identificagdo: prontuério:

Pressao Arterial:

Escore de Framingham:

Grau de severidade:

Capacidade de Autocuidado:
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ANEXO A

Escore de Framingham revisado para Homens.
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ANEXO B

Escore de Framingham revisado para Mulheres.

ETAPA 1
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