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RESUMO

A equipe da Unidade Basica de Saude da Familia (UBS) do bairro de S&o José, no
municipio de Ipaba (MG) identificou como principal desafio o0 manejo inapropriado da
demanda espontanea, em especial, para os individuos portadores de hipertensao
arterial. Percebeu, inclusive - o reflexo prejudicial desse manejo na gestdo da
demanda programada referente as Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT), e
decidiram intervir resolutamente, comecando por investigar e classificar o risco
cardiovascular para evento coronariano agudo na populacao adscrita, na faixa etaria
de 30 até 74 anos, usando o escore de Framingham. Propds aplicacdo, tanto para
homens, quanto para mulheres. Identificada a populagéo em risco, a referida equipe
pretende estratifica-la em niveis de necessidade e de prioridade, para com isso,
propor a implantacdo do fluxograma para o rastreamento e diagnostico da
hipertensédo arterial no sentido de orientar o processo de trabalho da equipe de
Saude da Familia. No intuito de promover certa inovacdo no processo, a referida
equipe concordou com a necessidade de monitorar ndo s6 a aplicacdo do processo
em si, mas também, registrar os resultados longitudinais aferidos, aproveitando para
criar uma ferramenta que permitisse uma visdo ampla que favorecesse a elaboracéo
de abordagens mais adequadas a situacao de cada cliente. Para tanto, elaborou-se
uma planilha para acompanhamento individual, possibilitando uma visualizagéo
longitudinal e estratégica, permitindo, assim, a construcdo de intervencfes
apropriadas e personalizadas, de acordo com a necessidade de cada usuario
acompanhado, no intuito de aumentar a eficacia da atencéo e do cuidado ofertados.

Palavras-chave: Doencas cronicas. Avaliacdo de risco. Estratégia Saude da
Familia. Equipe Interdisciplinar de Saude. Agendamento de consultas.



ABSTRACT

The team of the Basic Family Health Unit (UBS) in the S&o José neighborhood of
Ipaba (MG) identified as the main challenge the inappropriate management of
spontaneous demand, especially for individuals with arterial hypertension. He also
noticed - the harmful reflex of this management in the management of the demand
for chronic non communicable diseases (DCNT), and decided to intervene resolutely,
beginning with investigating and classifying the cardiovascular risk for acute coronary
event in the population enrolled, in the age group of 30 Up to 74 years, using the
Framingham score. He proposed the application for both men and women. Identified
the population at risk, this team intends to stratify it into levels of necessity and
priority, in order to propose the implementation of the flowchart for the tracing and
diagnosis of arterial hypertension in order to guide the work process of the Health
team of the family. In order to promote a certain innovation in the process, the team
agreed with the need to monitor not only the application of the process itself, but also
to record the longitudinal results measured, taking advantage to create a tool that
would allow a broad vision that favored the elaboration More appropriate to the
situation of each client. Therefore, a spreadsheet for individual monitoring was
elaborated, allowing a longitudinal and strategic visualization, allowing, therefore, the
construction of appropriate and personalized interventions, according to the need of
each accompanied user, in order to increase the effectiveness of the attention and
Care.

Key words: Chronic diseases. Risk assessment. Family Health Strategy.
Interdisciplinary Health Team. Appointment scheduling.
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1 INTRODUCAO

O municipio de Ipaba pertence a Mesorregido do Vale do Rio Doce, a Microrregido
de Caratinga e ao colar metropolitano do Vale do Aco. Com area territorial de
113,246 km? e densidade demogréfica estimada em 147,69 hab / km? fazendo
divisa com os municipios de Santana do Paraiso, Belo Oriente, Caratinga, Bugre e
lapu. A populacdo estimada € de 18.225 (em 2016) e além das arrecadacgbes
rotineiras, o municipio vive da agricultura familiar e da extracdo de eucalipto pela
empresa Celulose Nipo-Brasileira S/A (CENIBRA). Desse modo, a atividade
comercial mais comum é o comércio de géneros de primeira necessidade (BRASIL,
2016a).

Historicamente era um acampamento indigena, acreditando-se que seu nome tenha
a mesma origem, ja que “ipa” significa agua e “ba” quer dizer muita (ou seja, espaco
de muita 4gua), tendo em vista sua abundancia de peixes e de agua, na época.
Apéds a coroa portuguesa expulsar os nativos para exploracdo de ouro, no ano de
1849 iniciou-se o0 povoamento da regido de Caratinga, dando origem a varios outros
municipios da regido, dentre eles, o de Ipaba. Ipaba conquistou sua emancipacao
politico-administrativa em 1992 (IPABA, s.d.).

O municipio pertence a Diretoria Regional de Saude (DRS) de Coronel Fabriciano e
h& cerca de 10 anos adotou a Estratégia Saude da Familia (ESF), sendo a Unidade
Basica de Saude (UBS) do bairro Sdo Pedro, uma das mais antigas. Hoje, o
municipio conta com 4 equipes na zona urbana e 2 equipes na zona rural, cobrindo
80% de sua adscricdo. Sobre a equipe componente da UBS Sao José, destaca-se a
boa relacdo da populacdo com os Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Como
entraves, constata-se o fato dos demais profissionais ndo serem devidamente
reconhecidos pela populacdo adscrita; o volume de demandas acima da capacidade
de gestdo da equipe componente desta UBS e a desorganizacdo do processo de
trabalho resultante disso.

A tentativa de gerir a demanda espontanea tem causado um movimento interessante
de readaptacOes e certa superagao para tentar manter a integralidade, mesmo frente
ao estresse elevado e a limitacdo de recursos, o que demonstra o interesse que a
equipe componente da UBS Sao José tem em atuar de maneira acertada, mesmo

frente &s adversidades. Apds a construcao coletiva de um diagnostico situacional e



de uma reflexdo conjunta, considerou-se intervir no sentido de classificar o risco
cardiovascular da demanda apresentada, na tentativa de estratifica-la em niveis de
necessidade e de prioridade, no intuito de ofertar uma atencdo mais equanime e —

consequentemente — mais integral e resolutiva.

Apds construir coletivamente o diagnostico situacional, a equipe alocada na UBS do
Bairro S&o José identificou como principal problema o manejo inapropriado da
demanda espontanea, causando prejuizo na gestdo da demanda programada para
doencas crénicas ndo transmissiveis, as assim abreviadas DCNT (BRASIL, 2011).
Considerou-se importante, portanto, investigar o risco cardiovascular para evento
coronariano agudo na populacdo adulta adscrita, de acordo com o escore de
Framingham, no intuito de visibilizar a populacdo em risco e maneja-la de forma
mais eficaz (BRASIL, 2006).

Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS), do total de 56 milhdes de mortes
ocorridas no mundo ao longo de 2012, 38 milhdes foram devido a doencas nao
transmissiveis, em especial as cardiovasculares que contribuiram com 17,5 milhdes
de mortes, ou seja, 46,2%. Os principais fatores de risco para 0s dois grupos sao
hipertenséo, obesidade, sedentarismo, habitos alimentares inadequados, tabagismo,
consumo de bebidas alcodlicas, dislipidemias e resisténcia a insulina (WHO, 2014).

No Brasil, em 2012, as principais causas de morte por DCNT foram doencgas
cardiovasculares (DCV) e um inquérito telefénico realizado nas capitais brasileiras
apontou que 22,7% dos adultos entrevistados apresentavam hipertensdo arterial,
principal fator de risco pra DCV (BRASIL, 2013a). Destaca-se ainda, que as
internagdes por DCV apresentam maior custo dentre as causas de internacdes
hospitalares no Brasil, em especial as doencas isquémicas do coracdo e as doencas
cerebrovasculares (GUIMARAES, et al., 2015).

Neste sentido, o Ministério da Saude (2013b, p 21) destaca que os profissionais que
atuam na Atencéo Basica de Saude

[...] tém importancia primordial nas estratégias de prevencao,
diagndstico, monitorizacdo e controle da hipertenséo arterial. Devem
também, ter sempre em foco o principio fundamental da pratica
centrada na pessoa e, consequentemente, envolver usuarios e
cuidadores, em nivel individual e coletivo, na definicdo e
implementacado de estratégias de controle a hipertenséo.



O autor enfatiza ainda, que a hipertenséo arterial (HA) tem sido um dos problemas
de saude mais comuns que as equipes de Saude enfrentam e o desafio para o seu
controle estdo relacionadas as dificuldades em realizar o diagnostico precoce, o

tratamento e o controle dos niveis pressoricos dos usuarios (BRASIL, 2013b).

O presente projeto de intervencdo propde a implantacdo do fluxograma de
atendimento a demanda espontadnea preconizada pelo Ministério da Saude, para
estabelecer fluxos adequados de atendimento e cuidado, principalmente as DCNT e
seus fatores de risco, no intuito de mitigar os agravos das DCV (BRASIL, 2012).
Para tal, sera realizada a estratificacdo de risco pelo escore de Framingham, o qual
serd aplicado na populacdo entre 30 e 74 anos, adscrita na Unidade Basica de

Saude do Bairro Sdo José, municipio de Ipaba, MG.
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2- ASPECTOS GERAIS O MUNICIPIO DE IPABA

2.1 Aspectos socioecondomicos

Predominando a topografia de planicies, apresentando recursos hidricos
consideraveis por fazer parte da bacia do rio Doce e tendo sua temperatura anual
variando entre 16,5° C e 27,2° C, esse municipio possui condi¢Bes climaticas
favoraveis a agricultura — principalmente - de milho, arroz, feijao, amendoim e
mandioca. Também se destacam a criacdo de asininos (animais famosos por sua
resisténcia, servem tanto para tracdo, como para carga e sela sendo muito Uteis em
campo), bovinos, suinos. Além disso, existe a extracdo de madeira pelas empresas
CENIBRA e CAF (BRASIL, 2016a).

Com relacdo a renda per capita média de lIpaba verifica-se que houve um
crescimento de 209,26% nas ultimas duas décadas, passando de R$ 130,60, em
1991, para R$ 238,72, em 2000, e para R$ 403,90, em 2010, o que corresponde a
uma taxa média anual de crescimento de 6,12% nesse periodo. Entre 1991 e 2000 a
taxa média anual de crescimento foi de 6,93%; e entre 2000 e 2010. A proporc¢ao de
pessoas pobres, ou seja, com renda domiciliar per capita inferior a R$ 140,00 (a
precos de agosto de 2010), passou de 70,80%, em 1991, para 42,24%, em 2000, e
para 15,13%, em 2010. A evolucéo da desigualdade de renda nesses dois periodos
pode ser descrita através do indice de Gini, que passou de 0,42, em 1991, para
0,47, em 2000, e para 0,40, em 2010 (PNUD; IPEA; FJP, 2016).

O indice de Gini € um instrumento que possibilita a medicdo do grau de
concentracdo de renda, apontando a diferenca entre os rendimentos dos mais
pobres e dos mais ricos. Ele varia de 0 a 1, sendo que O representa a situacao de
total igualdade, ou seja, todos tém a mesma renda, e o valor 1 significa completa
desigualdade de renda, ou seja, s6 uma pessoa detém toda a renda do lugar
(PNUD; IPEA; FJP, 2016).

A taxa de atividade da populacdo de 18 anos ou mais, ou seja, 0 percentual dessa
populacdo que era economicamente ativa passou de 60,54% em 2000 para 62,69%
em 2010. Neste mesmo periodo, a taxa de desocupacao (ou seja, 0 percentual da
populacdo economicamente ativa que estava desocupada) passou de 19,91% em
2000 para 13,68% em 2010 (PNUD; IPEA; FJP, 2016).
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2.2 Aspectos de desenvolvimento social

indice de Desenvolvimento Humano (IDH) retne trés das mais importantes
condicbes para a ampliagdo das liberdades das pessoas, ou seja, “[...] a
oportunidade de se levar uma vida longa e saudavel - saude -, de ter acesso ao
conhecimento — educacédo - e de poder desfrutar de um padréao de vida digno —
renda” (PNUD; IPEA,; FJP, 2016, s.p.).

Ao analisar a evolucdo do indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 1991 a
2010, verifica-se que houve uma evolucao progressiva: em 1991 era 0,307; em 2000
era 0,514 e no ano de 2010 j& havia aumentado para 0,665. O valor desse indice no
ano de 2010 situa o municipio na faixa de Desenvolvimento Humano Médio (IDHM
entre 0,600 e 0,699). Destaca-se ainda, que a dimensdo que mais colaborou para o
IDHM do municipio foi a Longevidade, cujo indice foi de 0,829, seguido pela Renda,
com indice de 0,630, e de Educacao, com indice de 0,562 (PNUD; IPEA; FJP, 2016).

O IDHM passou de 0,307 em 1991 para 0,514 em 2000 - uma taxa de crescimento
de 67,43%. O hiato de desenvolvimento humano, ou seja, a distancia entre o IDHM
do municipio e o limite maximo do indice, que é 1, foi reduzido em 29,87% entre
1991 e 2000. Entre 1991 e 2010 Ipaba teve um incremento no seu IDHM de
116,61% nas ultimas duas décadas, acima da média de crescimento nacional
(47,46%) e acima da meédia de crescimento estadual (52,93%). O hiato de
desenvolvimento humano, ou seja, a distancia entre o IDHM do municipio e o limite
maximo do indice, que é 1, foi reduzido em 51,66% entre 1991 e 2010 (PNUD; IPEA;
FJP, 2016).

Entre 2000 e 2010 O IDHM passou de 0,514 em 2000 para 0,665 em 2010 - uma
taxa de crescimento de 29,38%. O hiato de desenvolvimento humano foi reduzido
em 31,07% entre 2000 e 2010 (PNUD; IPEA; FJP, 2016).

O IDHM Educacéo representa a proporcdo de criancas e jovens frequentando ou
tendo completado determinados ciclos, indicando a situacdo da educacéao entre a
populacdo em idade escolar do municipio. Desse modo, a propor¢ao de criancas de
5 a 6 anos na escola cresceu 40,72% no periodo de 2000 a 2010, e 282,22% no
periodo 1991 e 2000. A proporcéo de criancas de 11 a 13 anos frequentando 0s
anos finais do ensino fundamental cresceu 39,47% entre 2000 e 2010 e 202,82%
entre 1991 e 2000 (PNUD; IPEA; FJP, 2016).
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A proporcdo de criangas de 5 a 6 anos na escola foi de 89,23%, em 2010. No
mesmo ano, a propor¢ao de criangas de 11 a 13 anos frequentando os anos finais
do ensino fundamental foi de 89,96%; a proporcdo de jovens de 15 a 17 anos com
ensino fundamental completo foi de 48,73%; e a proporcao de jovens de 18 a 20
anos com ensino médio completo foi de 35,26% (PNUD; IPEA; FJP, 2016).

Ressalta-se que, no periodo de 1991 a 2010, essas propor¢cbes aumentaram,
respectivamente, em 72,64 pontos percentuais (5 a 6 anos) 68,66 pontos
percentuais (11 a 13 anos), 45,72 pontos percentuais (15 a 17 anos) e 32,43 pontos
percentuais (de 18 a 20 anos). A importancia desses dados se deve ao fato de que
as proporcdes de criancas e jovens frequentando ou tendo completado
determinados ciclos indica a situacdo da educacdo entre a populacdo em idade
escolar do estado e compde o IDHM Educacdo (PNUD; IPEA; FJP, 2016).

A populacdo de Ipaba cresceu a uma taxa média anual de 1,41%, entre 2000 e
2010, enquanto no Brasil foi de 1,17%, no mesmo periodo. A taxa de urbanizacéo do
municipio passou de 90,54% para 89,94% nesta década. Ressaltam ainda, que
entre 1991 e 2000, a populacdo do municipio cresceu a uma taxa média anual de
2,31%, enquanto que no Brasil esta taxa foi 1,63%, no mesmo periodo. Assim, a
taxa de urbaniza¢do do municipio passou de 81,98% para 90,54% na década citada
anteriormente. Esse crescimento, bem como a distribuicdo (PNUD; IPEA; FJP,
2016).

Ipaba mostra um equilibrio no que diz respeito ao género, com discreto predominio
do sexo masculino nas faixas etarias mais jovens e do feminino nas idades mais

avancadas, como pode ser observado no Quadro 1, a seguir:

Quadro 1- Distribuicdo da populacéo de Ipaba por faixa etaria e sexo, no ano
de 2010:

FAIXA ETARIA MASCULINO FEMININO TOTAL
0-4 ANO 663 682 1345
5-9 ANOS 717 786 1503
10-14 ANOS 872 834 1706
15-19 ANOS 849 829 1678
20-24 ANOS 849 721 1570
25-29 ANOS 738 644 1382
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30-39 ANOS 1290 1311 2601
40-49 ANOS 972 971 1943
50-59 ANOS 684 729 1413
60-69 ANOS 399 446 845
70 ANOS OU MAIS 377 345 722
TOTAL 8410 8298 16708

Fonte: Municipios, 2012.

2.3 Aspectos Socioculturais, Comunitarios e Politicos

Os meios de comunicacédo mais utilizados séo telefone (inclusive a internet), correio,
radio e televisdo. Dentre os principais pontos turisticos destacam-se a Lagoa Central

e Fazenda Macedoénia pertencente a CENIBRA.

As principais festas populares, civicas e religiosas, sdo a Festa de Nossa Senhora
da Penha, a Semana Santa, a de Corpos Christi, a do Més de Maria, a Novena do
Espirito santo, as Festas Juninas, a Festa do aniversario da cidade (27 de abril), as
comemoracoes de sete de Setembro, as cavalgada e a Festa da Forca Jovem —
Umadei (Assembleia de Deus). As atividades sociais e locais de encontros mais
comuns sao: nas proprias varandas das casas, no Clube, no Campo de Futebol, nos
Jogos de Baralho realizados nas pracas publicas, e na Quadra Poliesportiva.

Os recursos da comunidade englobam 4 escolas, 23 igrejas, 1 creche, 8 farmacias, 2
clinicas médicas particulares e 3 laboratérios de analises clinicas. A luz elétrica é
fornecida pela CEMIG e a agua pela COPASA. Além disso, existe 1 agéncia dos
CORREIQOS, 1 do Banco do Brasil, e 1 do SICOOB. A partir de 2012 Ipaba passou a
ter cobertura de duas das principais operadoras de telefonia celular: Tim e Vivo.
Possui servigos de internet prestados através provedores como: NovoNet (Coronel
Fabriciano), Tecnowireles (Bom Jesus do Galho), Nossa Net (Ipaba), Ipaba online
(Ipaba).

Com relacdo ao abastecimento de 4gua tratada verifica-se que em 1991 38,84%, da
populacao tinha esse servico; 91,25% em 2000 e 95,27% em 2010. O recolhimento
de esgoto por rede publica considerando apenas a area urbana de acordo
apresentou a seguinte proporcéo de casas abrangidas: 29,86% em1991; 89,18% em
2000 e 98,68% em 2010 (PNUD; IPEA; FJP, 2016).
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Atividade politica partidaria é polarizada entre dois grupos principais: Partido do
Movimento Democratico Brasileiro (PMDB) e o Partido dos Democratas (DEM), que
usualmente se alternavam no poder. Recentemente, um terceiro grupo chegou ao
poder, advindo do Partido Democrata Brasileiro (PTB). O PMDB governou o
municipio, na ultima gestao, por 3 anos do mandato, sendo substituido por forca de
lei pelo DEM, que governou o Ultimo ano deste mandato. A gestdo 2012-2016

encontra-se sob responsabilidade do PDT.

2.4  Aspectos referentes a Atencdo Priméaria em Saude (APS)

A UBS do Bairro Sdo José localiza-se na Rua Omar Coutinho, proximo ao Centro
Poliesportivo, com o horario de funcionamento de 7:00 horas da manha as 16:00
horas. Conta com uma equipe de 13 profissionais de saude, sendo estes: 1 médico
bolsista do Programa Mais Médicos para o Brasil, 1 enfermeira, 1 técnica de
enfermagem, 7 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), 1 recepcionista e 2
ajudantes de limpeza. O territorio pertencente a area de abrangéncia da UBS Sé&o
José possui 1300 familias cadastradas totalizando 3800 habitantes. Destes, 3.305
possuem idade superior a 15 anos e destes 86,98% sao alfabetizados, segundo
dados do SIAB (BRASIL, 2016b).

Conta com 2 consultérios médicos e 1 odontolégico, além de 2 outros consultérios
nao-médicos. Dispde de 1 sala de curativo, 1 consultorio de enfermagem, 1 sala de
imunizacdo, 1 sala de observacdo, 1 cozinha e banheiros. Na UBS ainda ndo ha
prontuario eletrébnico e ndo ha materiais basicos para atendimento das
urgéncias/emergéncias, sendo utilizada a ambuléncias da rede municipal quando
necessarias e tendo como referéncia a Unidade de Pronto-Atendimento (UPA 24h)
do municipio de Ipatinga. O atendimento de saude as demandas espontéaneas,
realizado pelo médico e equipe de enfermagem, imunizacdes e demais abordagens

terapéuticas rotineiras complementam as ac¢des da equipe.

A mortalidade infantil no municipio passou de 33,7 por mil nascidos vivos, em 2000,
para 15,8 por mil nascidos vivos, em 2010, como pode ser observado no Quadro 2, a
seguir. Em 1991, a taxa era de 37,9. No Brasil, essa taxa era de 44,7 por mil
nascidos vivos em 1991, passando para 16,7 por mil nascidos em 2010. Com a taxa

observada em 2010, o Brasil cumpre uma das metas dos Objetivos de
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Desenvolvimento do Milénio das Nac¢des Unidas, segundo a qual a mortalidade
infantil no pais deve estar abaixo de 17,9 oObitos por mil em 2015. Pode-se verificar
que Ipaba também atingiu este objetivo (PNUD; IPEA; FJP, 2016). As principais
causas de mortalidade infantil sdo as complicacbes de doencas respiratorias,

principalmente as infecciosas e os traumas.

Destaca-se também, que a esperanca de vida ao nascer, apresentada no Quadro 2
é o indicador utilizado para compor a dimensdo Longevidade do indice de

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM).

Quadro 2- Longevidade, Mortalidade e Fecundidade - de 1991 a 2010. Ipaba -

MG.
ASPECTO
ANO 1991 | 2000 | 2010
Mortalidade até 1 ano de idade (por mil nascidos vivos) 37,9 33,7 15,8
Esperanca de vida ao nascer (em anos) 65,2 68,4 74,7
Mortalidade até 5 anos de idade (por mil nascidos vivos) 49,6 36,9 18,3
Taxa de fecundidade total (filhos por mulher) 3,1 2,7 2,1

Fonte: PNUD, Ipea e FJP, 2016.

Ao analisar o quadro verifica-se que entre os anos de 2000 a 2010, a esperanca de
vida ao nascer no municipio cresceu 6,3, passando de 68,4 anos, em 2000, para
74,7 anos, em 2010. No ano del1991, era de 65,2 anos. Ao compara 0s dados com 0
Brasil, verifica-se que a esperanca de vida ao nascer foi de 73,9 anos, em 2010, de
68,6 anos, em 2000, e de 64,7 anos em 1991 (PNUD; IPEA; FJP, 2016).

Entre os anos de 2000 e 2010, observou-se uma queda expressiva na mortalidade
infantil (mortalidade de criancas com menos de um ano de idade), nesse municipio
passando de 33,7 Obitos por mil nascidos vivos, em 2000, para 15,8 6bitos por mil
nascidos vivos, em 2010. Em termos comparativos, essa queda acompanha o
cenario nacional, ja que, entre 2000 e 2010, a taxa de mortalidade infantil no pais
caiu de 30,6 Obitos por mil nascidos vivos para 16,7 ébitos por mil nascidos vivos,
cumprindo — assim - uma das metas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
das Nacbes Unidas, segundo a qual a mortalidade infantil no pais deve estar abaixo
de 17,9 6bitos por mil em 2015 (PNUD; IPEA; FJP, 2016).

Jé as principais causas de internacao tem sido a agudizacdo das Doencas Cronicas

ndo Transmissiveis (DCNT), em especial a hipertenséo arterial sistémica (HAS) e a
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diabetes Mellitus (DM). Além disso, as complicacdes respiratorias e traumas também
tem sido causa de internacédo (BRASIL, 2013). Dentre as doencas de notificagao, a
principal causa de internacédo tem sido as doencas infecciosas, onde a Dengue tem

se destacado.

No Quadro 3, apresentado a seguir, pode-se verificar a aplicacdo dos varios
indicadores das micro-areas de abrangéncia da UBS do Bairro S&o José / Ipaba,
segundo dados extraidos do Sistema de informacdo da atencdo Basica -SIAB
(BRASIL, 2016 b).

Quadro 3 — Indicadores por microarea da area de abrangéncia da UBS do
Bairro Sao José / Ipaba, segundo ados do SIAB, 2016.

Micro | Micro | Micro | Micro | Micro | Micro | Micro

INDICADORES 1 5 3 4 5 6 7 Total
Proporcgéo de idosos
Pop. 60 anos e mais/pop | 103 101 133 117 90 126 126 796
total
Pop. alvo pararastreamento | .\, | 195|133 121|116 |142 |135 |874
de cancer de mama
Pop. alvo para rastreamento | o, | 191 | 513|199 |186 |227 |216 | 1404
de cancer de colo
Pop. alvo pararastreamento | o0 |40, 170|152 142 173|171 | 1092
de cancer de prdéstata
Portadores de hipertenséo

. 152 149 158 155 133 154 145 1046
arterial esperados:
Portadores de hipertenséo
arterial cadastrados: > SIAB 64 67 4 88 60 61 o4 468
Relacdo hipertensos |, 7 1520 214 |176 |221 |252 |268 |224
esperados/cadastrados
Portadores de diabetes 49 48 50 50 43 49 49 335
esperados:
Portadores de diabetes
cadastrados: > SIAB 12 10 15 18 13 18 10 9%
Relagdo diabeticos | o 148|333 |277 |330 |272 |49 |348

esperados/cadastrados

Fonte: BRASIL, 2016b.
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3. OBJETIVO

Implantar um fluxograma de atendimento a demanda espontdnea a partir da
investigacdo do risco cardiovascular para evento coronariano agudo aplicando o
escore de Framingham, a populacdo entre 30 e 74 anos, adscrita na Unidade Basica

de Saude do Bairro S&o José, municipio de Ipaba, MG.
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4. METODOLOGIA:

Utilizou-se o método do Planejamento Estratégico Situacional (PES), conforme a
orientacdo contida em: Modulos de Planejamento e Avaliacdo das Acdes de Saude
(CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010) e Iniciagdo a metodologia: textos cientificos
(CORREIA; VASCONCELOS; LEMOS, 2013). Além destes, houve a revisao
narrativa da literatura sobre o tema. Os descritores utilizados na pesquisa
bibliografica foram: Doencas crbnicas. Avaliacdo de risco. Estratégia Saude da

Familia. Agendamento de consultas.

O Plano de Acao foi elaborado a partir da selecdo e analise de determinados
critérios. O problema identificado na UBS do Bairro Sdo José foi a falta de
instrumentalizacdo adequada para organizar as demandas, em especial dos
individuos portadores da hipertensdo arterial sistémica. Uma vez definidos os
problemas e as prioridades (1° e 2° passos), a proxima etapa foi a descricdo do
problema selecionado.

A Equipe de Saude utilizou alguns dados fornecidos pelo Sistema de Informacao da
Atencédo Basica (BRASIL, 2016b) e outros que foram produzidos pela prépria equipe
por meio de outras fontes de obtencédo de dados, tais como registros da UBS e da
Secretaria Municipal de Saude de Ipaba. Foram estabelecidos alguns indicadores de
frequéncia dos problemas principais, bem como da acdo da equipe frente aos
mesmos. A partir da explicacdo do problema, foi elaborado um plano de acéao,
entendido como uma forma de sistematizar propostas de solucdo para o

enfrentamento do problema em questao.

Desse modo, passou-se a pensar nas solucdes e estratégias para o enfrentamento
do mesmo, iniciando a elaborac&o do plano de agao propriamente dito e o desenho
da sua operacionalizacdo. Foram identificados o0s recursos criticos a serem
consumidos para execucdo das operacbes, 0 que se constitui numa atividade
fundamental para analise da viabilidade do plano. Assim, foram identificados
também os atores que controlavam 0s recursos criticos e a sua motivacdo em
relacdo a cada operagdo, propondo-se ainda, acdes estratégicas para motivar os

atores identificados em cada caso.

Assim, buscou-se intervir resolutamente no manejo inapropriado da demanda

espontanea na UBS do Bairro Sdo José (municipio de Ipaba, MG), sanando o
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reflexo prejudicial desse manejo na gestdo da demanda programada referente as
DCNT, comegando por investigar e classificar o risco cardiovascular para evento
coronariano agudo na populacdo adscrita, na faixa etaria de 30 até 74 anos, usando
o escore de Framinghan (BRASIL, 2011).

Visibilizada essa populagdo em risco, estratifica-la em niveis de necessidade e de
prioridade, para com isso, propor a implantacdo do fluxograma de atendimento a
demanda espontanea preconizada pelo Ministério da Saude, estabelecendo fluxos
adequados de atendimento e cuidado para ambas as demandas, ofertando uma
atencdo mais equanime, integral e resolutiva, principalmente as DCNT e seus
fatores de risco, no intuito de mitigar os agravos das DCV (BRASIL, 2013b).

A elaboracédo do plano de acéo, contou ainda, com todas as pessoas envolvidas no
planejamento, sendo que a divisdo de responsabilidades por operacdo e os prazos
para a realizagdo de cada produto, foram definidos por consenso visando adaptar o
fluxograma de atendimento a demanda espontanea ao acolhimento da unidade e a
estratificacdo do risco cardiovascular da populacdo adscrita selecionada,

desenvolvendo fluxogramas bem estabelecidos de atendimento.
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5 REVISAO DA LITERATURA

De acordo com Organizacdo Mundial de Saude (WHO), as doencas
cardiovasculares (DCV) continuam a ser as principais causas de morte no mundo,
levando a oObito mais de 17 milhdes de pessoas em 2008. Sendo que, mais de trés
milhdes dessas mortes ocorreram antes do individuo completar 60 anos de idade,
além de poderem ter sido evitadas. A taxa de mortes prematuras devido as DCV tem
variado de 4% em 42%, dependendo do pais, sendo mais alta em paises de baixa
renda, apontando um alto grau de desigualdades entre paises e populacfes ao
redor do mundo (WHO, 2011).

Segundo dados da American Heart Association (2011), estimativas indicam que, em
2030, um pouco mais de 40% dos americanos terdao algum tipo de DCV (hipertenséo
arterial, doenca cardiaca coronariana, insuficiéncia cardiaca ou acidente vascular
cerebral), apesar da redugdo de 63% na taxa de mortalidade por DCV observada
nos Estados Unidos nos ultimos 30 anos.

Segundo estatisticas sobre doencas cardiacas e infartos, da American Heart
Association, a taxa de morte por hipertensdo, em mais de 190 paises pesquisados,
aumentou 13,2%, durante a Ultima década, de 2001 a 2011 (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2011 apud SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, s.d.).

As DCV continuardo a ser a principal causa de mortalidade e incapacitacdo, em
especial nos paises em desenvolvimento devido ao aumento da longevidade, a
mudancas inadequadas no estilo de vida e a condicbes socioeconbmicas

insatisfatorias, apontam as projecdes da OMS para o0 ano de 2020 (WHO, 2002).

Segundo Scala; Magalhaes e Machado (2015), a hipertenséo arterial (HA) atinge 36
milhdes de individuos adultos (32,5%), em nosso pais, sendo mais 60% dos idosos,
0 que contribui direta ou indiretamente para 50% das mortes por doenca
cardiovascular (DCV). Dos 1.138.670 o6bitos ocorridos no Brasil, em 2013, 339.672,
ou seja, 29,8% ocorreram devido as DCV, constituindo-se na principal causa de
morte no pais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Em 2008. Em
2008, ocorreram 31% dos 6bitos devido as DCV no pais (BRASIL, 2011).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Hipertenséo (s.d.) o Brasil ocupa o “[...]

sexto lugar entre os paises com a mais alta taxa de morte por doencas cardiacas,
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infartos e hipertensédo arterial, entre homens e mulheres de 35 a 74 anos”. Ainda
segundo o autor, apesar da redugcao de 30,8% nas taxas de morte por doenga

cardiovascular de 2001 a 2011, a situacao ainda é preocupante.

Para a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2013), a epidemiologia das DCV tem o
mesmo comportamento neste inicio de século que tinham as grandes endemias dos
séculos passados. E, tendo em vista a grave realidade epidemiolégica no Brasil, a
diretoria da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) elaborou o Programa
Nacional de Prevencédo Cardiovascular com o objetivo de modificar esta realidade
epidemioldgica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

A hipertensdo arterial € uma condi¢céo silenciosa que pode provocar danos e até
mesmo a morte quando ndo diagnosticada e controlada. Os individuos hipertensos
ttm 4 a 6 vezes o risco de desenvolver o acidente vascular cerebral (AVC) e
correspondem a 77% das pessoas que apresentam o primeiro episédio de AVC,
75% das pessoas com insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), 69% das pessoas
com primeiro infarto agudo do miocardio (IAM). Além disso, é a segunda causa
principal de doenca renal crénica e problemas como a disfuncao erétil, deméncia e
perda da visdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, s.d.).

Por ser de facil diagndstico e tratamento, 0 paciente com pressao arterial alta tem
grande chance de levar a vida com tranquilamente, em especial se incluir novos
habitos de vida. Porém, a Sociedade Brasileira de Hipertensdo avalia que apenas
23% dos hipertensos controlam corretamente a doenca, 36% nao fazem nenhum
controle e 41% abandonam o tratamento, apés melhora inicial dos niveis da pressao
arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, s.d.).

De acordo com Santos et al. (2015) o aumento da prevaléncia e da mortalidade por
doencas crbnicas ndo transmissiveis tem o envelhecimento populacional como um
fator crucial para as doencgas cronicas néo transmissiveis (DCNT). Para o Ministério
da Saude (2016c, p.6)

[...] a tAbua de mortalidade projetada para o ano de 2015 forneceu
uma expectativa de vida de 75,5 anos para o total da populacdo, um
acréscimo de 3 meses e 14 dias em relagédo ao valor estimado para o
ano de 2014 (75,2 anos). Para a populagdo masculina o aumento foi
de 3 meses e 22 dias passando de 71,6 anos para 71,9 anos, em
2015. Ja para as mulheres o ganho foi um pouco menor, em 2014 a
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expectativa de vida ao nascer era de 78,8 anos se elevando para
79,1 anos em 2015 (3 meses e 4 dias maior).

O aumento da longevidade, aliado a alta incidéncia das doencas DCNT acarretam
elevado namero de internaces hospitalares, sendo que, de 2000 a 2009 elas foram
as principais causas de interna¢do no pais segundo o Ministério da Saude (BRASIL,
2011).

Ainda de acordo com o autor, em 2006, quase 20% do total gasto para custear as
internacdes realizadas pelo Sistema Unico de Saldde (SUS), foi utilizado no
pagamento de internacbes por DCV (BRASIL, 2013b). Além disso, as DCV séo
responsaveis por um grande nimero de aposentadorias precoces por invalidez, bem
como elevado numero de licencas médicas, causando elevado 6nus social e
econbmico para o pais (YOUSUF, 2004). As DCV e as neoplasias foram as
principais causas de anos potenciais de vida perdidos, em ambos 0s sexos, no ano
de 2008, em nosso pais (BRASIL, 2011).

Segundo o documento do Ministério da Saude “Estratégias para o cuidado da

pessoa com doencga crbnica: hipertensao arterial sistémica” (BRASIL, 2013b, p. 21)

Os profissionais da AB tém importancia primordial nas estratégias de
prevencgdo, diagnostico, monitorizagdo e controle da hipertenséo
arterial. Devem também, ter sempre em foco o principio fundamental
da pratica centrada na pessoa e, consequentemente, envolver
usuarios e cuidadores, em nivel individual e coletivo, na definicdo e
implementacao de estratégias de controle a hipertenséo.

O autor levanta ainda, alguns questionamentos em relacao ao cotidiano dos servigos
de saude e que tem dificultado o controle dos individuos hipertensos, dentre eles:
porque o0s servicos de atencdo basica ndo tem conseguido apresentar indicadores
positivos em relagdo ao controle da hipertenséo arterial? Que fatores tem impactado
o cotidiano dos servi¢os que tem dificultado esse controle? O processo de trabalho e
as tecnologias utilizadas tém produzido essas dificuldades? (BRASIL, 2013b)

Como estratégia para solucionar as questdes apresentadas acima, o Ministério da
Saude propde a organizacdo da Linha de Cuidado da hipertenséo arterial sistémica,
cuja finalidade “[...] é fortalecer e qualificar a atengédo a pessoa com essa doenca por
meio da integralidade e da longitudinalidade do cuidado, em todos os pontos de
atencao” (BRASIL, 2013b, p. 22).
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Para construcdo da linha de cuidado é preciso definir a situagdo problema que € a
atencdo a HAS na Unidade Béasica de Saude. Assim, deve-se problematizar a
histéria natural da doenca, buscando explicitar como tem se dado a realizacdo do
cuidado das pessoas, ou seja, “[...] qual o fluxo assistencial que deve ser garantido
para pessoas com PA limitrofe e HAS, no sentido de atender as suas necessidades
de saude” (BRASIL, 2013b, p. 22).

E necessario também, que sejam identificados as competéncias todos os pontos de
atencdo no municipio, distrito, regido ou mesmo estado utilizando uma matriz. Essa
matriz tem por objetivo sistematizar as informacdes, favorecendo sua visibilidade.
Para tal, é preciso destacar as ac¢les realizadas (e também que deveriam
desenvolver) pelos pontos de atencdo abarcando as acdes promocionais,
preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas (BRASIL, 2013b, p.

22).

Outro aspecto a ser identificado na organizacdo da linha de atencao refere-se as
necessidades das Unidades Basicas de Saude (UBS) quanto ao sistema logistico
para o cuidado dos usuarios. Sao eles: “[...] cartdo SUS, prontuario eletrdnico,
centrais de regulagao, sistema de transporte sanitario [...]". Deve-se pontuar o que ja
existe e 0 que necessita ser pactuado com a gestédo, seja ela municipal, distrital,
regional ou estadual (BRASIL, 2013b, p. 22).

23

Além disso, € preciso ldentificar as necessidades das UBS quanto ao sistema de
apoio, relacionando o que ja existe e 0 que precisa ser pactuado com a gestédo
municipal, distrital, regional e estadual em relagcdo ao diagnéstico terapéutico e
assisténcia farmacéutica (BRASIL, 2013b, p. 22).

E preciso saber também, como esta funcionando o sistema de gestdo da rede, ou
seja, 0s espacos de pactuacdo, o colegiado de gestdo, a Programacédo Pactuada
Intergestores (PPI), a Comissao Intergestores Regional (CIR) e a Comissao
Intergestores Bipartite (CIB), entre outros (BRASIL, 2013b).

A partir dai, € possivel fazer o desenho do itinerario terapéutico dos usuarios
hipertensos na rede de servicos, bem como fazer uma relagcdo das necessidades
logisticas e de apoio necessarias. Definir, ainda, os fluxos assistenciais que sao

necessarios para atender as as necessidades de saude e as diretrizes ou protocolos
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assistenciais dos hipertensos, juntamente com 0s outros pontos de atencédo e
gestédo. E, finalmente, identificar as pessoas com HAS e os diferentes estratos de
risco para realizar a programacdo de cuidado de acordo com as necessidades
individuais e parametros para essa doenca. E preciso também, definir as metas e
indicadores serem utilizados para o monitoramento e avaliacdo de cada linha de
cuidado (BRASIL, 2013b).

Segundo Fernandes et al. (2015, p.6) a”[...] estratificacdo do risco cardiovascular é a
principal ferramenta clinica para a prevencdo de eventos cardiovasculares, sendo
recomendada a sua realizacdo logo na primeira consulta”. O escore de Framingham
€ recomendado pela American Heart Association (AHA), pela Sociedade Brasileira
de Cardiologia e pelo Ministério da Saude no Brasil, sendo um dos mais utilizados.
Ele se baseia em variaveis clinicas e laboratoriais, avaliando o risco cardiovascular

em 10 anos e classificando o paciente em baixo, médio e alto risco.

O processo de estratificacdo possui trés etapas, sendo que a primeira corresponde
ao levantamento sobre informacdes relativas a fatores de risco prévios. Esses
fatores séo divididos em baixo, intermediario e alto risco. Sdo considerados fatores
de baixo e intermediério risco: tabagismo, hipertensédo, obesidade, sedentarismo,
sexo masculino, histéria familiar de evento cardiovascular prematuro (ou seja,
homens <55 anos e mulheres <65 anos)e idade >65 anos. Como fatores de alto
risco sdo considerados, dentre outros: historico de: acidente vascular cerebral (AVC)
prévio, infarto agudo do miocardio (IAM) prévio, lesdo periférica — lesdo de 6rgéo-
alvo (LOA), ataque isquémico transitério (AIT), hipertrofia de ventriculo esquerdo
(HVE), nefropatia, retinopatia, aneurisma de aorta abdominal, estenose de carétida
sintomatica, diabetes mellitus (BRASIL, 2013b).

Ainda de acordo com o autor, ndo ha necessidade de calcular o escore, caso o
usuario apresente apenas um fator de risco baixo ou intermediario, pois sua
classificacdo é considerada como baixo risco cardiovascular (RCV). Caso ele
apresente apena um fator de

alto RCV, esse paciente ja € considerado como alto risco, ndo sendo necessario
calcular o escore RCV. Assim, o célculo somente sera realizado quando o individuo

apresentar mais de um fator de risco baixo ou intermediario (BRASIL, 2013b).
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Na segunda etapa, sera avaliados dados sobre a idade, exames de LDLc, HDLc, PA
e a presenca de tabagismo. A terceira etapa se inicia apds a avaliacdo da presenca
das variaveis mencionadas. E estabelecida uma pontuacdo, a partir da qual se
obtém o risco percentual de evento cardiovascular em dez anos, tanto para homens
qguanto para mulheres (BRASIL, 2013Db).

Além de ser uma ferramenta til e de facil aplicacdo no cotidiano, o escore de
Framinghan classifica os individuos em baixo, intermediario e alto grau de risco
cardiovascular, o que facilita a definicdo a conduta. Assim, para os individuos de
baixo risco, ou seja, que possuem menos de 10% de chance de um evento
cardiovascular ocorrer em dez anos, 0 seguimento, apos receber orientacbes sobre
estilo de vida saudavel, podera ser anual. No caso de risco Intermediario (10% —
20% de chance de um evento cardiovascular ocorrer em dez anos), 0 seguimento
dos individuos com PA limitrofe podera ser semestral ap6s orientacdes sobre estilo
de vida saudavel, além de participacdo em para a¢bes coletivas de educacdo em
salde (BRASIL, 2013Db).

Para os individuos de Alto Risco, ou seja, “[...] quando existir mais de 20% de
chance de um evento cardiovascular ocorrer em dez anos ou houver a presenca de
lesdo de 6rgao-alvo, tais como IAM, AVC/AIT, hipertrofia ventricular esquerda,
retinopatia e nefropatia”, o seguimento podera ser trimestral apds orientacdes sobre
estilo de vida saudavel e encaminhamento para acdes coletivas de educacdo em
saude (BRASIL, 2010 apud BRASIL, 2013b, p.39-40).

Para Sousa et al. (2016) o Escore de Risco de Framingham poderia ser incorporado
aos processos de trabalho das equipes de Atencdo Priméaria a Saude a fim de
contribuir para a qualificagcdo da assisténcia aos pacientes com doencas cronicas,

em especial a hipertensao arterial sistémica.

Isso contribuiria também, para que a prevencao primaria da HAS pudesse ser
realizada a partir do controle de seus fatores de risco, como por exemplo: 0 excesso
na ingestao de sal, excesso de gordura corporal, em especial da cintura abdominal,

o tabagismo e o alcool, dentre outros (BRASIL, 2013b).

Para o autor, devem-se utilizar duas estratégias de prevengdo. A primeira seria

dirigida para a reducao da exposicéo populacional a fatores de risco, principalmente
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ao consumo de sal. Desse modo, as acdes educativas coletivas seriam voltadas
para a populacdo em geral, principalmente ajudando a populacdo a identificar aa
guantidade de sal e/ou sddio presente nos alimentos industrializados, entre outros. A
segunda, voltada para os grupos de risco propde uma acao educativa voltada para
individuos com valores de PA limitrofes, predispostos a hipertensdo buscando a
promogé&o de mudanca no estilo de vida (MEV), por meio de consultas individuais ou

coletivas para incentivar a MEV para adocéo de habitos saudaveis (BRASIL, 2013b).

O sucesso dessas duas estratégias depende da capacidade da equipe
multiprofissional em motivar os individuos para adotarem MEV como objetivo para
diminuir os fatores de risco para DCV e reduzir a presséo arterial. Ressalta-se ainda,
gue as estratégias de prevencao primaria podem ser desenvolvidas por todos os
profissionais da equipe de Saude, uma vez que,

[...] A complexidade do problema HAS implica na necessidade de
uma abordagem multiprofissional e interdisciplinar e no envolvimento
de pessoas com HAS, incluindo seus familiares na definicdo e
pactuacdo das metas de acompanhamento a serem atingidas.
(BRASIL, 2013b, p.37).

Ainda de acordo com a 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (2016, p. 58), € sabido que “[...] a atuacdo da equipe
multiprofissional promove melhor controle da HA, o que esta diretamente relacionado
a adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso”. Dessa maneira, a
equipe multiprofissional deve ser formada por todos os profissionais que lidem com
pacientes hipertensos, sejam eles

[...] médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem,
nutricionistas, psicélogos, assistentes sociais, fisioterapeutas,
professores de educacdo fisica, musicoterapeutas, farmacéuticos,
educadores, comunicadores, funcionarios administrativos e agentes
comunitarios de saude.

A diretriz recomenda ainda, que os profissionais envolvidos na assisténcia ao
hipertenso busquem manté-los motivados, tendo clareza que a adesédo vai depender
do momento da avaliacdo. Assim, ela € maior nos periodos proximos do paciente
com a equipe (entre cinco dias antes e ap0s), mas geralmente vai decrescendo
significativamente com o passar do tempo (30 dias). Esse conhecimento influi nas
estratégias de intervencdo que visam melhorar a adeséo. Por isso, as Diretrizes

Europeias de Prevencdo recomendam que os profissionais de saude avaliem
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sempre a adesdo do individuo ao tratamento e recomendag0Oes, identificando as
razbes para a ndo- adesdo, com a finalidade de adotar novas estratégias de
intervencao, sejam elas coletivas ou individualizadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

Como afirmado anteriormente, a equipe utilizou o método do Planejamento
Estratégico Situacional (PES), de acordo com a orientacdo contida no Modulo de
Planejamento e Avaliacdo das Ac¢des de Saude (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).
A partir dessa referéncia iniciaram-se debates e constru¢des coletivas, realizadas
por meio de reunides da equipe, as quais propiciaram 0S processos aqui descritos
como os subitens 6.1 até 6.6, convencionados em comum acordo e por ordem de

prioridades percebidas.

6.1. Definicéo e priorizacdo do problema

Apés construir-se coletivamente uma lista geral de problemas, realizou-se uma
reflexdo orientada para aspectos, tais como: gravidade do problema; impacto social;
autonomia e poder de enfrentamento da equipe de saude, o que resultou na ordem
de prioridades.

Os problemas foram classificados segundo seus graus de importancia, urgéncia e
governabilidade por parte da equipe, de forma a serem caracterizados como de
baixa, média, ou alta determinacgéo (Quadro 4).

Quadro 4 - Problemas identificados e classificados segundo seus graus de
importancia, urgéncia e governabilidade por parte da equipe da
Unidade Bésica de Saude S&o José.

PROBLEMA ~ A GOVERNABILI
(EM ORDEM DE PRIORIDADE) IMPORTANCIA URGENCIA DADE
1. Demanda de individuos com hipertensao
e sem diagnostico supera a capacidade | ALTA ALTA BAIXA
2. Falta de profissionais médicos; ALTA ALTA BAIXA
3. Falta de regras para o acolhimento da | ALTA ALTA MEDIA
demanda espontanea; (ALTISSIMA) (ALTISSIMA)
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4. Salarios atrasados e desrespeito aos | ALTA ALTA BAIXA
direitos trabalhistas; (ALTISSIMA) (ALTISSIMA)
5. Desfalques permanentes na equipe por
conta do absenteismo, prejudicando | ALTA ALTA BAIXA
ainda mais 0s processos;
6. Falta d? reconhecimento po~r parte da MEDIA MEDIA BAIXA
populagéo e por parte da gestéo;
. . . BAIXA
7. Mas condicdes de trabalho; ALTA ALTA (BAIXISSIMA)
8. Os indicadores de Vvioléncia urbana
aumentaram muito nos Uultimos anos,
principalmente por conta de latrocinios e | ALTA ALTA BAIXA
crimes altamente ligados ao trafico de
droga
9. Desemprego; ALTA MEDIA BAIXA
10. Desrespeito a territorializag&o; MEDIA BAIXA MEDIA
. . . . BAIXA
11. M4 gestéo publica. MEDIA MEDIA (BAIXISSIMA)
12. Obras de infraestrutura paradas; BAIXA MEDIA BAIXA

Portanto, ap6s debater sobre os dados configurados na tabela, a equipe de saude
identificou que os principais problemas sdo, em ordem de prioridade, descritos a

seqguir:

e Demanda de individuos com hipertenséo e sem diagnostico que supera

a capacidade de gerenciamento da equipe;

e Falta de regras para o acolhimento da demanda espontédnea e

rastreamento dos individuos com risco cardiovascular;

Pactuou-se, entdo, que se desenvolveria uma intervencdo que impactasse —
principalmente — essas duas prioridades, porém, que contribuisse também para

melhorar os demais problemas elencados.
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6.2. Descri¢éo do problema

A demanda espontanea, seja por situacées agudas ou nao, € a atual norteadora das
acOes da equipe e o volume demasiado de usuarios demandantes tem dificultado
sobremaneira a boa conducdo das agendas. A falta de profissionais médicos e o
contingente populacional (acima da média estipulada para uma equipe de PSF) tem
dificultado a gestdo das condi¢Bes de saude, sejam elas agudas ou crbnicas. Por
sua vez, isso tem impedido a demanda organizada de individuos com hipertenséo ja
classificada e aqueles sem diagndstico, ou que abandonaram o tratamento. O
volume populacional tem superado a capacidade de gerenciamento da equipe no
atendimento populacional de sua area de abrangéncia.

Isso tem causado um movimento interessante de readaptacfes e certa superacao
para tentar manter a integralidade, mesmo frente ao estresse elevado e 0s recursos
limitados, o que demonstra o interesse em acertar da equipe de saude, mesmo
frente as adversidades. Com a visivel insatisfacdo e os a&nimos um pouco exaltados
pelos membros da equipe, com um pouco de foco e boa vontade, é possivel

gerenciar essa caréncia de modo minimamente resolutivo.

A partir da percepcgéo geral dos problemas considerou-se que uma intervencao no
sentido de classificar o risco cardiovascular (RCV) dessa demanda, utilizando o
escore de Framinghan, na tentativa de estratifica-la em niveis de necessidade e de
prioridade, ofertaria uma atencdo mais equanime e — consequentemente — mais
integral e resolutiva. As doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte
no mundo e muitos séo os fatores de risco para essas doencas. Por isso, pretende-
se investigar o risco cardiovascular para evento coronariano agudo utilizando o
escore de Framingham em populacdo adulta da area de abrangéncia da equipe de
saude da UBS Sao José, Ipaba / MG.

6.3. Explicacédo do problema

De acordo com Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2005 apud MALTA, 2011),
dentre as principais causas de morte no mundo, encontram-se as doencas
cardiovasculares (DCV) responsaveis por aproximadamente 16 milh6es de oObitos a
cada ano, elevando os custos em assisténcia médica. Para o ano de 2020, as
projecdes da OMS apontam que as DCV, em especial o infarto agudo do miocardio e

o acidente vascular encefalico, continuardo sendo a principal causa de mortalidade e
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incapacitagdo devido ao aumento da longevidade, as mudangas inadequadas no
estilo de vida e a condigbes socioecondmicas insatisfatorias, principalmente nos

paises em desenvolvimento (MALTA, 2013).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia cerca de 36 milhdes (32,5%) de
individuos adultos e 60% dos idosos sao hipertensos, o que contribui para 50% das
mortes por doenca cardiovascular (DCV), seja de maneira direta ou indiretamente
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 20186).

Esse grupo de doencgas constitui varias patologias que envolvem o coracdo e 0s
vasos sanguineos e, geralmente, é ocasionado pelo processo de aterosclerose em
artéria coronariana (doenca coronariana; doenca isquémica cardiaca, angina, infarto
agudo do miocéardio), cerebral (doenca cerebrovascular, acidente vascular enceféalico
ou cerebral), de vasos periféricos e outras como a hipertensédo arterial sistémica
(HAS).

Para Costa e Thuler (2012) a utilizacdo de escores para a estratificacdo do risco
favorece a identificacdo dos individuos mais predispostos a desenvolver um evento
cardiovascular. Um dos modelos mais conhecidos utilizado em nossa realidade e
recomendado pela Associacdo Brasileira de Cardiologia e Ministério da Saude é a
Escala de Framingham. Ela possibilita estimar o risco da ocorréncia de um evento
cardiovascular, seja ele infarto ndo fatal e fatal, em homens e mulheres num periodo
de 10 anos em baixo (menor que 10%); moderado (se entre 10 e 20%) ou alto (se

maior que 20%).

De acordo com a escala de Framingham, as varidveis como sexo, presséo arterial
sistdlica, colesterol total, a fragdo HDL e informagcdo quanto ao tabagismo e
tratamento da hipertensdo arterial possibilitam estabelecer o risco de infarto do
miocardio fatal e ndo fatal em dez anos. Essa possibilidade de se estimar o risco
absoluto vem facilitando a identificacdo dos pacientes com alto risco, e desse modo,
favorecendo o planejamento, motivando a adesdo a terapéutica e modulando os
esforcos de reducédo de risco, com 0 objetivo de reduzir a morbimortalidade
cardiovascular (COSTA; THULER, 2012).

Segundo Araujo (2015) é apropriado a categorizacdo do risco na pratica clinica, seja
ele classificado como alto, intermediario ou baixo. Destaca-se que 0s pacientes com

doenca cardiovascular ja estabelecida sdo denominados como sendo de alto risco
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devido também a grande probabilidade de experimentar novos eventos

cardiovasculares.

Porém, alguns pacientes assintomaticos com multiplos fatores de risco, em especial
agueles com diabetes tipo 2 ou doenca renal crénica, podem alcancar um risco tao
alto para futuros eventos cardiovasculares, quanto 0s pacientes jA com doenca
cardiovascular (WILSON et al., 1998; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007 apud ARAUJO, 2015).

6.4. Selecdo /descricdo dos nés criticos / desenvolvimento das operagfes

Seguindo 0 mesmo manejo realizado para se priorizar os problemas percebidos,
realizou-se debate com construcdo coletiva referente aos nos criticos percebidos,
gue foram assim elencados, em ordem de prioridade, em comum acordo entre os

colaboradores da Equipe de Saude da Unidade Basica de Saude Séo José:

1°. Desorganizacdo no processo de acolhimento da demanda espontanea
impactando na boa gestdo da demanda programada de condi¢cdes cronicas, em

especial da hipertenséo arterial.

2°. Falta de instrumentalizacdo adequada para organizar as demandas, em especial

de individuos hipertensos.

3°. Descontentamento geral dos usuarios, prejudicando ainda mais a

corresponsabilizacdo, e a co-participacdo no modelo local de saude almejado.

Nos quadros 5 6 e 7 sdo apresentadas as operacdes, 0s projetos, os resultados
esperados, os produtos esperados, 0s atores sociais / responsabilidades, recursos
necessarios, recursos criticos/ viabilidade, as acdes estratégicas de motivacédo, 0s
responsaveis, 0 cronograma / prazo e a gestdo, acompanhamento e avaliacdo de

cada um dos 5 nés-criticos descritos acima.
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Quadro 5- Descricdo do né critico n°® 1 e desenvolvimento de operacdes
correlatas, identificadas pela equipe da Unidade Basica de Saude
S&o José, municipio de Ipaba, MG.

Desorganizacdo no processo de acolhimento da
demanda espontanea impactando na boa gestdo da

No critico 1 demanda programada de condi¢des crdnicas, em
especial da hipertenséo arterial.
Organizar

Operacgéao Acolhimento com aces de rastreamento ™ para a

hipertenséo arterial

Resultados esperados

Demandar de forma adequada até 100 % da procura.

Produtos esperados

Acolhimento com acdes de rastreamento ™ para a
hipertenséo arterial.

Atores sociais/
responsabilidades

Executado pelos profissionais da triagem

Difundido pelos Agentes Comunitérios de Saude
Gerido pelos profissionais de Enfermagem e Médicos
Apoiado pela gestao e usuarios.

Recursos necessarios

Fluxograma de rastreamento e diagnostico de
hipertenséo arterial

(Fig. 1)

Recursos criticos

Organizacional
Adequar processos vigentes as mudancas necessarias.

Controle dos recursos
criticos / Viabilidade

Gestao municipal, representada em seus atores
hierarquicos.

Acdo estratégica de
motivacao

Otimizacao de processos com manejo mais adequado e
efetivo da populagéo adscrita, agregando Valor e
proposito aos papéis dos atores envolvidos.

Responsaveis:

Equipe da UBS do bairro S&o José, no municipio de
Ipaba, MG..

Cronograma / Prazo

Programacéo de inicio em até 3 meses, com previsao de
conclusao em até 12 meses.

Gestéo, acompanhamento e

avaliacéo

Status: repactuacao do cronograma.

Ferramenta de

avaliagdo/acompanhamento

Planilha de acompanhamento dos individuos do Projeto
de Intervencéo (Fig. 4)
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Quadro 6- Descricdo do né critico n® 2 e desenvolvimento de operacdes
correlatas, identificados pela equipe da Unidade Bésica de Saude
S&o José, municipio de Ipaba, MG.

Falta de instrumentalizagdo adequada para organizar

NO critico 2 ; AT .

as demandas, em especial de individuos hipertensos.
Operacéo Classificar

a demanda

Resultados esperados

Ter até 100% dos usuarios adultos (entre 30 e 74 anos)
adscritos classificados pelo escore de Framingham
(Fig.2e 3)

Produtos esperados

Classificacéo de Risco DCV

Atores sociais/
responsabilidades

Executado pelos profissionais da triagem

Difundido pelos Agentes Comunitarios de Saude
Gerido pelos profissionais de Enfermagem e Médicos
Apoiado pela gestao e usuarios.

Recursos necessarios

Escore de risco cardiovascular de Framingham, para
homens e mulheres.
(Fig.2e3)

Recursos criticos

Organizacional
Adequar processos vigentes as mudancas necessarias.

Controle dos recursos
criticos / Viabilidade

Gestao municipal, representada em seus atores
hierarquicos.

Acdo estratégica de
motivacao

Otimizacao de processos com manejo mais adequado e
efetivo da populagéo adscrita, agregando Valor e
proposito aos papéis dos atores envolvidos.

Responsaveis:

Equipe da UBS do bairro S&o José, no municipio de
Ipaba, MG..

Cronograma/ Prazo

Programacéo de inicio em até 3 meses, com previsdo de
conclusdo em até 12 meses.

Gestdo, acompanhamento e
avaliacdo

Status: repactuacao do cronograma.

Ferramenta de
avaliagdo/acompanhamento

Planilha de acompanhamento dos individuos do Projeto
de Intervencédo

(Fig. 4)
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Quadro 7- Descricdo do né critico n°® 3 e desenvolvimento de operacdes
correlatas, identificados pela equipe da Unidade Basica de Saude
S&o José, municipio de Ipaba, MG.

Descontentamento geral dos usuarios, prejudicando

Né critico 3 ainda mais a corresponsabilizacdo, e a co-
participacdo no modelo local de saude almejado.
. Fortalecer
Operacao —_

a participacao popular

Resultados esperados

Aumentar a conscientizacao popular sobre a importancia
do acolhimento sistematizado e da necessidade de
adscricéo e territorializacdo do cuidado

Produtos esperados

Co-gestao e cooperagcdo comunitaria

Atores sociais/
responsabilidades

Executado pelos profissionais da triagem

Difundido pelos Agentes Comunitérios de Saude
Gerido pelos profissionais de Enfermagem e Médicos
Apoiado pela gestao e usuarios.

Recursos necessarios

Trabalho de educagédo em salude com os ACS, durante os
encontros de equipe, para que sejam agentes
multiplicadores desses conceitos.

Recursos criticos

Organizacional
Adequar processos vigentes as mudancgas necessarias.

Controle dos recursos
criticos / Viabilidade

Gestao municipal, representada em seus atores
hierarquicos.

Acdo estratégica de
motivacao

Otimizacgdo de processos com manejo mais adequado e
efetivo da populagéo adscrita, agregando Valor e
proposito aos papéis dos atores envolvidos.

Responsaveis:

Equipe da UBS do bairro S&do José, no municipio de
Ipaba, MG..

Cronograma/ Prazo

Programacéo de inicio em até 3 meses, com previsao de
conclusao em até 12 meses.

Gestdo, acompanhamento e
avaliacéo.

Status: repactuacao do cronograma.

Ferramenta de
avaliacdo/acompanhamento

Planilha de acompanhamento dos individuos do Projeto
de Intervencdo (Fig. 4)
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(1) O rastreamento da populacdo em relacdo a hipertensdo arterial podera ser
realizado a partir da verificacdo da pressao arterial de individuos adultos com 18
anos ou mais de idade, quando vier a Unidade Basica de Saude (UBS) para
consulta, atividades educativas, procedimentos, dentre outros, principalmente se nédo
tiver registro no prontuario de ao menos uma verificacdo da PA nos ultimos dois

anos, devera té-la verificada e registrada (BRASIL, 2013b).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Hipertensdo e Sociedade Brasileira de
Cardiologia; Sociedade Brasileira de Nefrologia (2010) a primeira verificacdo deve
ser realizada em ambos os bragos e caso haja diferenca entre os valores, devera ser
considerada a medida de maior valor. Nas proximas medidas, o braco com o maior
valor aferido devera ser utilizado como referéncia. De acordo com a média dos dois
valores pressoricos obtidos, a PA devera ser novamente verificada a cada dois anos,
se a PA for menor que 120/80 mmHg (BRASIL, 2006, apud BRASIL, 2013b) e a
cada ano, se PA estiver entre 120 — 139/80 — 89 mmHg nas pessoas sem outros
fatores de risco para doencga cardiovascular - DCV (CHOBANIAN et al., 2003, apud
BRASIL, 2013b).
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Figura 1- Fluxograma de rastreamento e diagndéstico de hipertenséao arterial
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Figura 2 - Escore de Risco Cardiovascular de Framingham para HOMENS
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Figura 1: Escore de Risco Cardiovascular de Framingham para MULHERES
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Foi elaborada uma planilha para acompanhamento individual (Figura 4),
possibilitando uma visualizagao longitudinal e estratégica, permitindo a construgcéo
de abordagens e intervencdes apropriadas e personalizadas, de acordo com a
necessidade de cada usuario acompanhado.

Figura 4 - Planilha de acompanhamento dos individuos do Projeto de
Intervencao
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01-09
(Discreto)

11-18
(Leve)

22-33
(Moderado)

40-47
(Alto)

>55
(Intenso)




42

7 CONSIDERACOES FINAIS

A hipertenséo arterial € um grave problema de salude publica no mundo em nosso
pais, gerando danos ao individuo e a sociedade de um modo geral, seja com gastos
em saude, como também pelo absenteismo provocado pelos episodios de
agravamento da doenca. Esta situacdo nao € diferente no municipio de Ipaba, em
especial na microarea da area de abrangéncia da UBS do Bairro Sao José / Ipaba,
cujos dados do SIAB em 2016, apontou uma estimativa de 1.046 portadores de
hipertensdo arterial esperado e, sendo que menos da metade se encontram

cadastrados pela equipe de saude.

Desse modo, a Equipe de Saude analisou a situacdo e propbds solucdes e
estratégias para o enfrentamento do problema, iniciando a elaboracdo do plano de
acao propriamente dito e o desenho a sua operacionalizacdo. Desse modo, foram
identificados 0s recursos criticos a serem consumidos para execucdo das
operacbes, 0 que se constitui numa atividade fundamental para analise da

viabilidade do plano.

Assim, buscou-se intervir resolutamente no manejo inapropriado da demanda
espontanea na UBS do Bairro Sdo José sanando o reflexo prejudicial desse manejo
na gestdo da demanda programada referente a hipertensao arterial, comec¢ando por
investigar e classificar o risco cardiovascular para evento coronariano agudo na
populacdo adscrita, na faixa etaria de 30 até 74 anos, usando o0 escore de
Framinghan. Buscou-se estabelecer fluxos adequados de atendimento e cuidado,
ofertando uma atencdo mais equanime, integral e resolutiva, principalmente as
DCNT e seus fatores de risco, no intuito de mitigar os agravos das DCV. Para tal,
sera realizada a estratificacdo de risco pelo escore de Framingham, o qual sera
aplicado na populacao entre 30 e 74 anos, adscrita na Unidade Béasica de Saude do

Bairro Sao Jose, municipio de Ipaba, MG.

A utilizacdo de escores para a estratificacdo do risco favorece a identificacdo dos
individuos mais predispostos a desenvolver um evento cardiovascular. A Escala de
Framingham € um dos métodos mais conhecidos e recomendados pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia e Ministério da Saude por permitir estimar o risco da
ocorréncia de um evento cardiovascular (infarto n&o fatal e fatal) em homens e

mulheres num periodo de 10 anos.
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