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RESUMO

O municipio de Carbonita localizado no Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais, fica a
421 km de Belo Horizonte e possui uma populacdo de 8631 pessoas. Na area de
abrangéncia da equipe ha elevado numero de usuérios sem classificacdo e
estratificacdo de risco para a hipertenséao, o que certamente vem comprometendo a
qualidade da assisténcia a essa patologia. A hipertenséo arterial apresenta custos
meédicos elevados, decorrentes principalmente de suas complicacfes: doenca
cerebrovascular, doencga arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
renal cronica e doenca vascular de extremidades. Varios fatores tém sido implicados
na adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial,dentre eles a necessidade da
abordagem multiprofissional do paciente hipertenso.O objetivo deste trabalho
éElaborar um Plano de Intervencdo direcionado aos profissionais da equipe de
saude da familia para o bom acompanhamento de hipertensos da éarea de

abrangéncia da Equipe Alfa.

A metodologia utilizada serda o Método do Planejamento Estratégico Situacional -
PES e uma reviséo narrativa da literatura com busca de material em documentos do
Portal da Saude do Ministério da Saude, periodicos indexados na Biblioteca Virtual
em Saude (BVS), Linha Guia da Secretaria de Estado da Saude, dados online Lilacs
e SciELO com os seguintes descritores: Hipertensao arterial, programa de salude da
familia, sistema de informacéo em saudeDessa forma, busca-se aumentar a eficacia
do acompanhamento e tratamento da hipertensdo arterial por meio do cuidado
compartilhado entre os diferentes profissionais de saude, mas que somam esfor¢os
e almejam a integralidade da assisténcia centrada no paciente, levando em

consideracao seu contexto social, cultural e econdémico.

Palavras-chave: Hipertensédo arterial, programa de saude da familia, sistema de

informacao em saude.
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ABSTRACT

The Carbonita of municipality in the Jequitinhonha Valley, Minas Gerais, is 421 km
from Belo Horizonte and has a population of 8631 people. In high there team
coverage area number of users without classification and risk stratification for
hypertension, which is certainly compromising the quality of care for this disease.
Hypertension has high medical costs, mainly due to its complications:
cerebrovascular disease, coronary artery disease, heart failure, chronic renal failure
and vascular disease ends. Several factors have been implicated in adherence to
treatment of hypertension, including the need for multidisciplinary approach of
hypertensive patients. The objective is to prepare an Intervention Plan directed to
family health team members for good hypertensive monitoring of the Alpha Team
coverage area.

The methodology used will be the Strategic Planning Method Situational - PES
and a narrative review with search material Portal documents of the Ministry of
Health Health, journals indexed in Virtual Health Library (VHL), Line Guide Secretary
of State Health, online data Lilacs and SciELO using the following keywords: High
blood pressure, family health program, health information system in this way, we
seek to increase the effectiveness of monitoring and treatment of hypertension
through shared care between different health professionals, but add efforts and aims
completeness of patient centered care, taking into account their social, cultural and
economic context.

Keywords: High blood pressure, family health program, information system on health.
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1 INTRODUCAO

O municipio de Carbonita localizado no Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais, fica a
421 km de Belo Horizonte e 135 km de Diamantina. As cidades que fazem fronteira
com Carbonita sdo: Turmalina, Veredinha, Itamarandiba, Diamantina, Senador

Modestino Goncalves e Bocailva.

A histéria de Carbonita teve inicio quando houve as investidas dos bandeirantes na
regido do Jequitinhonha chegando até as terras do fazendeiro Manoel Barreiro, onde
se iniciou um povoado por volta do ano de 1750. Chamaram a este povoado de
BARREIRAS. (ATLAS ESCOLAR DE CARBONITA.2003).

Em 1943, o povoado de Barreiras passou a chamar-se CARBONITA. A lei n°2.764,
votada em 30 de dezembro de 1962 autorizou a emancipacdo em 22 de setembro
de 1963 quando tomou posse o primeiro Prefeito democraticamente eleito pelo povo.
( ATLAS ESCOLAR DE CARBONITA.2003).

“No outro dia amanheceu cidade. Uma cidade vazia de carros,
sem ruas calcadas, prédios, doutores, hospital e escolas, mas
cheia de Carbonitenses que fariam isto no futuro. Era so crer e
esperar para ver”. (OLIVEIRA,1964)

Hoje o municipio possui 1586 habitantes na Zona Rural e uma populagéo urbana de
7045 moradores, totalizando 8631 habitantes que vivem economicamente a sombra
dos Eucaliptos, principal fonte de renda do municipio segundo informacdes do
IBGE(2000).

A area do municipio é de 1.337 km2. Possui 582 familias na zona rural e 2432

familias na zona urbana, totalizando 3014 familias (IBGE, 2007).
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Tabela 1 - Indicadores de Habitacao - Carbonita — MG

Indicadores de Habitacao - Carbonita — MG

% da populacdo em domicilios com 4gua encanada 88,56
% da populacdo em domicilios com energia elétrica 98,66
% da populacdo em domicilios com coleta de lixo 95,80

Fonte: SIAB 2010

Considerando as pessoas ocupadas na faixa etaria de 18 anos ou mais: 43,30%
trabalham no setor agropecuario, 0,28% na industria extrativa, 3,32% na industria de
transformacado, 6,27% no setor de construcdo, 0,55% nos setores de utilidade

publica, 8,58% no comeércio e 35,31% no setor de servicos.

Tabela 2 - Ocupacéao da populacdo de 18 anos ou mais - Carbonita - MG

Taxa de atividade - 18 anos ou mais 66,55
Taxa de desocupacéo - 18 anos ou mais 531
Grau de formalizacdo dos ocupados - 18 anos ou mais 47,18

Nivel educacional dos ocupados

% de ocupados com fundamental completo - 18 anos ou mais 43,98

% de ocupados com médio completo - 18 anos ou mais 25,94

Rendimento médio

% de ocupados com rendimento de até 1 salario minimocom 4435
18 anos ou mais '

% de ocupados com rendimento de até 2 salarios minimo 88 58
com 18 anos ou mais ’

Fonte: SIAB 2010
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A populacdo de Carbonita ficou distribuida entre a area urbana e rural de acordo
com dados do S.I.A.B.(Sistema de Informacdo de Atencédo Bésica, 2010) conforme

tabela abaixo

Tabela 3 - Distribuicdo da populacdo de Carbonita por faixa etaria e area de

residéncia

N° de pessoas | <1 |1-4 |5-9 |10.14 | 15.19 | 20.39 | 40.49 | 50.59 | >60 | Total

Area urbana 88 340|552 |598 | 713 |2262 960 |677 |855 |7045

Area rural 13 |65 121|152 |121 |364 |232 |237 |281 |1586

Total 101 | 405|673 | 750 |834 |2626 | 1192 |914 |1136 | 8631

Fonte: S.I1.A.B. 2010

A escolaridade da populacdo adulta € um importante indicador de acesso ao
conhecimento e também compde o IDHM da Educac&o. Em 2010, 35,78% da
populacdo de 18 anos ou mais de idade tinha completado o ensino fundamental e
19,90% o ensino médio. Em Minas Gerais, 51,43% e 35,04%, respectivamente.
Esse indicador carrega uma grande inércia, em funcdo do peso das gera¢gfes mais
antigas e de menos escolaridade. A taxa de analfabetismo da populacdo de 18 anos

ou mais diminuiu 22,88% nas ultimas duas décadas.

A renda per capita média de Carbonita cresceu 182,02% nas ultimas duas décadas,
passando de R$132,28 em 1991 para R$214,57 em 2000 e R$373,05 em 2010. A
taxa média anual de crescimento foi de 62,21% no primeiro periodo e 73,86% no
segundo. A extrema pobreza (medida pela propor¢cdo de pessoas com renda
domiciliar per capita inferior a R$ 70,00, em reais de agosto de 2010) passou de
44,87% em 1991 para 22,23% em 2000 e para 9,52% em 2010.

A desigualdade social diminuiu: o indice de Gini passou de 0,59 em 1991 para 0,54
em 2000 e para 0,46 em 2010.
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Tabela 4 — Condic¢des Sociais

Renda, Pobreza e Desigualdade - Carbonita — MG

1991 2000 2010

Renda per capita 132,28 214,57 373,05
% de extremamente pobres 44,87 22,23 9,52
% de pobres 69,98 53,03 21,33
indice de Gini 0,59 0,54 0,46

Fonte: Pnud, Ipea e FIP

Em relacdo a saude publica, antes da implantacdo do PSF, havia um médico na
cidade contratado pela empresa CAF — Belgo Mineira e pela Prefeitura. O local de
atendimento era o Hospital da cidade. O posto de saude, além de inadequado do
ponto de vista sanitario, era subutilizado, pois funcionava apenas 2 vezes por
semana, por 2 horas. Nao havia qualquer atendimento organizado, e a zona rural do

municipio ndo recebia atendimento.

Atualmente, a Atencdo Primaria conta com 4 (quatro) equipes de saude da familiae
4 equipes de saude bucal, sendo que cada equipe € composta por 1 meédico, 1
enfermeiro, 1 técnico de enfermagem , 1 dentista, 1 auxiliar de consultorio dentario e
6 agentes comunitarios de saude. O municipio conta com unidades de apoio na
zona urbana: UBS Vida Nova e Dr. Wilton, onde s&o realizados os atendimentos a
populacao local. O municipio possui cobertura de 100% da populacdo em Atencao

Primaria.

O quadro técnico de profissionais da salde no municipio é: 7 médicos, sendo um
ginecologista, 7 enfermeiros, 03 odontologos, 04 auxiliares de consultério dentario,
15 técnicos em enfermagem, 24 agentes comunitarios de saude, 05 agentes de
zoonoses e um coordenador, 01 fiscal sanitario, 01 agente de combate de chagas,
01 agente de saude mental, 01 psicologo, 01 nutricionista. Além disso, conta com
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profissionais de nivel superior atuando na coordenacdo da Atencdo Primaria,
Vigilancia em Saude e Coordenacgdo do Centro de Saude Vida Nova.

A Equipe de Estratégia Saude da Familia Alfa esta dividida em seis micro-areas:
Monte Belo, Cruzeiro, Centro e nas comunidades rurais, a saber: Santana e Abadia.
A equipe encontra-se instalada em casa alugada, adaptada, situada a Rua da

Consolacéao, n° 51A, bairro Cruzeiro.

Residem na éarea de abrangéncia 2.146 habitantes, sendo (50,84%) do sexo
masculino e (49,16%) do sexo feminino, distribuidas em 757 familias. A média de

habitantes/familia € igual a 2,83.

Quando separadas por faixa etaria a populagdo apresenta a seguinte distribuicdo:
(5.9%) dos individuos pertenciam a faixa etaria de menores de 05 anos, (7.8%) entre

5 a 9 anos, (18.6%) eram adolescentes, (54.9%) adultos e (12.8%) idosos.

Tabela 5 — Distribuicdo segundo faixa etaria e género, da populacdo coberta
pela Equipe Alfa. Carbonita/MG, dezembro de 2013.

Faixa Feminino Masculino Total

etaria/sexo

N % N % n %
< 5anos 58 54 69 6.3 127 5.9
5a9anos 77 7.3 89 8.2 166 7.8
10 a 19 anos 196 18.5 202 18.5 398 18.6
20 a 59 anos 571 54.3 608 55.7 1179 54.9
>= 60 anos 153 145 123 11.3 276 12.8
Total 1055 100 1091 100 2146 100

Fonte: S.ILA.B.2010
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Pode-se observar pela tabela 5 que na area coberta pelo ESF, a distribuicdo
segundo faixa etéria é a seguinte: menor de 05 anos — 5.9, de 05 a 09 anos — 7.8 %,
de 10 a 19 anos — 18.6 %, de 20 a 59 anos— 54.9% e 60 anos e mais — 12.8%.

A proporcao de pessoas alfabetizadas com 15 anos ou mais na area de abrangéncia
é igual a 91.1%. A microarea com maior proporcao de pessoas alfabetizadas é MA6
com 97.6% seguida pela M A03 com 95.9% (Tabela 6).

Tabela 6 — Proporcdo de pessoas alfabetizadas acima de 15 anos,

acompanhada pela Equipe Alfa, em Carbonita/MG, dezembro de 2013.

Microéarea Populacao >15 Populacao Alfabetizada Valor relativo
Anos
M AO1 304 279 91.7
M A02 207 162 78.2
M AO3 349 335 95.9
M A04 329 306 93.0
M A05 197 162 82.2
M AO6 296 289 97.6
TOTAL 1682 1533 91.1

Fonte:SIAB 2010

Das 757 familias cadastradas, 571 (75.4%) dispde de energia elétrica, 757(100%)
foram construidas de tijolo; 678 (89.6%) sdo beneficiadas por coleta de lixo e 643

(85.4%) possuem agua tratada por empresa especializada (Copasa).

Entre as morbidades mais prevalentes em nosso municipio a hipertensao arterial é a
condicdo de saude que mais acomete os moradores. A tabela 6 mostra a

distribuicdo dos hipertensos acompanhados pela Equipe Alfa.



26

Observa-se pela tabela 7 que a maior concentragdo de hipertensos se encontra na
faixa etaria de 60 a 69 anos (26.9%). Na area de abrangéncia da ESFnéo possui

nenhum hipertenso menor de 20 anos.

Tabela 7 — Distribuicdo dos hipertensos acompanhados pela equipe Alfa,

segundo faixa etaria e micro-area. Carbonita/MG, Dezembro de 2013.

Faixa
etaria

MAO1 MAO2 MAO3 MAO4 MAO5 MAOG6 TOTAL
Micro-
area

n % N % n % n % N % n % [N |[%
200 a 2901 14 0O OO ©02 30 01 15 - - 01 1.7 |05 |16
anos
30 a 3904 59 01 21 06 90 03 46 - - 0586 |19 6.3
anos
40 a 4908 119 10 21.7 09 136 17 26,5 - - 11 189|55 |18.2
anos
50 a 59 15 223 14 304 12 181 15 234 - - 13 22.4|69 |22.9
anos
60 a 69 23 343 11 239 19 287 10 156 - - 15 25.8|78 |25.9
anos
70 a 79 11 164 07 15.2 13 198 11 174 - - 08 13.8|50 |16.6
anos
80emais 05 78 03 6.7 05 78 07 109 - - 05 8.8 |25 |85
Total 67 100 46 100 66 100 64 100 - - 58 100 (301|100

Fonte: SIAB 2010
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De acordo com a tabela 8 nota-se que, do total de hipertensos acompanhados pela
Equipe Alfa, a maioria sdo usuarios de medicamentos e poucos fazem atividade

fisica.

Tabela 8 — Distribuicdo dos pacientes hipertensos por micro-area, segundo
uso de medicamentos, dieta e exercicios. Equipe Alfa, Carbonita/MG,
dezembro de 2031.

Micro-area DIETA MEDICAMENTO Exercicios fisicos
N N N

MAO1 22 65 12

MAO2 00 46 00

MAO3 33 64 31

MAO4 04 64 03

MAO5 - - -

MAO6 30 56 15

Total

Fonte: BANCO DE DADOS DA EQUIPE e SIAB

Dos 311 hipertensos cadastrados, 195 (64.7%) pertencem ao género feminino e 106

(35.3 %) ao género masculino (Tabela 9).

A prevaléncia de hipertensdo arterial na populacao adulta foi de 49.5% e 50.5% na

populacao idosa.
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Tabela 9 - Distribuicdo dos hipertensos segundo género e micro-area,
acompanhados pela Equipe Alfa. Carbonita/MG, dezembro de 2013. Valores
absolutos e relativos.

Faixa
etaria

MAO1 MAO2 MAO3 MAO4 MAO5 MAO6 Total
Microarea

N % N % N % N % N % N % |N
20 a 29
anos
Feminino 01 00 02 01 - 01 05 |25
Masculino 00 00 00 00 - 00 00 |00
30 a 39
anos
Feminino 02 01 05 01 - 04 13 |6.6
Masculino 02 00 01 02 - 01 06 |5.6
40 a 49
anos
Feminino 07 05 04 12 - 07 35 |17.9
Masculino 01 05 05 05 - 04 20 |18.8
50 a 59
anos
Feminino 08 09 07 07 - 11 42 215
Masculino 08 05 05 08 - 02 28 [26.4
60 a 69
anos
Feminino 18 05 11 06 - 07 47 241
Masculino 05 06 08 04 - 08 31 [29.2
70 a 79
anos
Feminino 07 03 12 04 - 06 32 |16.4
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Masculino 04 04 01 07 - 02 18 |16.9
80 anos e

+

Feminino 05 03 04 06 - 03 21 |10.9
Masculino 00 00 01 01 - 02 04 |37
Total

Feminino 48 26 45 37 - 39 195 (64.7
Masculino 19 20 21 27 - 19 106 |35.3
Fonte: SIAB

Do total de hipertensos apenas 32.1% esta classificado quanto ao grau de

hipertensdo e somente 61.1% realizaram consulta de acompanhamento no ano de

2013. Percebe-se que na area de abrangéncia dessa equipe ha elevado nimero de

usuarios sem classificacdo e estratificacdo de risco, 0 que certamente vem

comprometendo a qualidade da assisténcia,

tornando menos eficiente o

acompanhamento dos usuarios desse grupo. Embora a cobertura de consultas de

acompanhamento ndo seja tdo baixa, as mesmas nao foram realizadas conforme

estratificacdo de riscos.

Tabela 10 - Situacéo dos hipertensos na equipe alfa

Descritores Valores Fontes
Hipertensos esperados 368 Estudos
Hipertensos cadastrados 301 SIAB
Hipertensos acompanhados 184 Registros da equipe
corretamente
Hipertensos com classificacdo 97 Registros da equipe
de risco
Hipertensos controlados 170 Registros da equipe
Obitos por causas 5 Registros da equipe

cardiovasculares
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Fonte: SIAB E BANCO DE DADOS DA EQUIPE

Os hébitos e estilos de vida, as condi¢des sociais, e 0 baixo nivel de informacéode
nossa comunidade, constituem 0s principais motivos para o aumento da incidéncia
da hipertenséo arterial e o descontrole da doenca. Por outro lado, a falta de dominio
e conhecimentos dos agentes comunitarios de saude no registro e acompanhamento
dos hipertensos, a constante rotatividade do profissional médico, o baixo
entendimento das informacOes da populacdo assistida, e a dificuldade de acesso
para realizacdo dos exames de rotina desse grupo, comprometem o processo de
classificagcdo de risco. Esses fatores tém provocado a falta de estratificagdo dos
hipertensos pela equipe e, como consequéncia, um aumento das mortes por causas

cardiovasculares e das pessoas com invalidez por esta causa.

Apés a apresentacdo do diagndstico situacional da equipe, foi sugerido que todos os
membros classificassem os problemas, por ordem de prioridade.

Depois da classificacdo, foi montado o quadro abaixo utilizando como critério de
definicdo de prioridades: importancia do problema, critérios de governabilidade e
participacdo popular, visando atender os anseios da populacdo, como também uma

forma de estruturacao das acdes em salude na area de abrangéncia.

Tabela 9 - Principais problemas de saude da Equipe de PSF Alfa

PRINCIPAIS IMPORTANCIA CAPACIDADE DE SELECAO
PROBLEMAS ENFRENTAMENTO
Falhas nos registros Alta Média 6

dos dados da Equipe

Dificuldade em Alta Média 5
trabalhar com dados

epidemioldgicos

Dificuldade em Média Média 9
trabalhar em parceria

com a educacao

Dificuldade na Alta Parcial 8

discussdao dos temas
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sobre
drogas/violéncia/

seguranca publica.

Deficiéncia no Alta Média 4
acompanhamento dos

grupos prioritarios pela

odontologia

Deficiéncia no Alta Média 1
acompanhamento de

hipertensos.

Deficiéncia no Alta Parcial 2
acompanhamento das

criancas da area,

conforme  calendario

preconizado;

Falta de opcéo de Alta Parcial 12
lazer e projetos

culturais para 0s

jovens, favorecendo a

violéncia e o uso de

drogas

Rotatividade de Média Média 11
profissionais da ESF.

Falta de participacéo Média Baixa 10
do coordenador da

atencdo primaria nas

reunides da Equipe

Dificil acesso a Alta Parcial 3

atencdo de meédia e

alta complexidade

Fonte: SIAB, BANCO DE DADOS DA EQUIPE
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Apés a classificagdo ficou definido que o problema escolhido pela nossa equipe de
saude foi:o desconhecimento dos profissionais para o acompanhamento dos

hipertensos da area de abrangéncia da equipe.

Diante da realidade do nosso processo de trabalho, e considerando a definicdo do

problema da pesquisa, identificamos os respectivos nés criticos:

e Falta de conhecimento por parte da equipe de como realmente deve ser feito o
acompanhamento do Hiperdia;

e Constante rotatividade do profissional médico no ano de 2013;

e Pouco dominio e conhecimento dos ACSs (Agentes Comunitarios de Saude) em
relacdo aos registros de hipertensos

e A ndo utilizacdo pelos ACSs, da Ficha B preconizado pelo Ministério da Saude;

e Pouca disponibilidade do profissional médico para atendimento desse grupo;

e Deficiéncia no entendimento dos ACSs da importancia de priorizar consultas para
esses grupos e ndo somente agendamento de consultas da demanda
espontanea;

e Baixo entendimento da populacdo assistida no que se refere as consultas de
demanda espontéanea e atengéo programada;

¢ Dificuldade de acesso para realizacdo dos exames de rotina desses dois grupos,

comprometendo o processo de classificagcdo de risco.

Diante do exposto, a proposta deste trabalho sera Elaborar um Plano de Intervencgéo
direcionado aos profissionais da equipe de saude da familia para o bom

acompanhamento de hipertensos da area de abrangéncia da Equipe Alfa.
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2 JUSTIFICATIVA

Este trabalho justifica-se pelo alto nUmero de hipertensos no municipio, poucos
casos registrados na area de abrangéncia, e poucos hipertensos controlados e

acompanhados pelo programa hiperdia.

Atualmente tal fato tem chamando atencédo da equipe de saude, uma vez que 0 nao
controle da hipertesdo tem sido a causa mais frequente de mortalidade ou invalidez

na area de abrangéncia do municipio.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é um problema grave de saude publica no
Brasil e em nosso municipio. Ela € um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencgas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo
responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, por
25% das mortes por doenca arterial coronariana e, em combinagcdo com o diabete,

50% dos casos de insuficiéncia renal terminal. (BRASIL, 2001)

A discussdo desse tema para 0 municipio € de suma importancia, visto que o
mesmo se localiza em uma area endémica de chagas, consequentemente
apresentando varios pacientes cardiopatas e hipertensos. A discussao desse tema
também ir4 contribuir para o melhor acompanhamento e controle dessa clientela,
como também na consolidacdo das politicas publicas de saude preconizadas pelo
SUS.
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3 OBJETIVO GERAL

Elaborar um Plano de Intervencéo direcionado aos profissionais da equipe de saude
da familia para o bom acompanhamento de hipertensos da area de abrangéncia da

Equipe Alfa.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Apontar as falhas que possam existir nos sistemas de informacao e
registros em saude;

e Classificar e estratificar os hipertensos do municipio de Carbonita/ MG;

e Instituir o alinhamento de condutas para o bom acompanhamento dos

hipertensos.

4 - METODOLOGIA
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Para o desenvolvimento do Plano de Intervencdo foi utilizado o Método do
Planejamento Estratégico Situacional - PES e uma revisdo narrativa da literatura
com busca de material em documentos do Portal da Saude do Ministério da Saude,
periodicos indexados na Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Linha Guia da
Secretaria de Estado da Saude,dados online Lilacs e SciELOcom o0s seguintes
descritores: Hipertensédo arterial, programa de saude da familia, sistema de

informacé&o em saude.

Inicialmente sera realizada a revisdo de literatura a respeito do tema proposto
utilizando bases de dados do Portal da Saude do Ministério da Saude, periédicos
indexados na Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Linha Guia da Secretaria de
Estado da Saude, dados online Lilacs e SciELOonline Lilacs e SciELO, , dentre

outras.

Para a efetivacdo do presente trabalho, sera utilizado o Planejamento Estratégico
Situacional (PES). A ideia é ampliar a cobertura, melhorar a forma de acompanhar,
controlar e tratar os hipertensos da area de abrangéncia da Equipe.Pra isso as
operagdes “entendendo o hiperdia”, “Cuidar Melhor”, “Saber Mais” e “Mais Saude”

serdo implantadas.

Apods a revisdo de literatura, sera realizado o primeiro encontro com a equipe de
saude com a finalidade de apresentar o trabalho e as propostas de cronogramas
para cada operacdo, buscando sensibiliza-los para implantacdo do mesmo. Nesse
momento 0s cronogramas poderdo sofrer alteracdes conforme desejo e real

necessidade da equipe.

Os quadros abaixo mostram o produto esperado, assim como 0s responsaveis pela

coordenacao e o prazo de execucdo de cada operagéao.
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Quadro 1- Entendendo o Hiperdia

Operacao Entendendo o Hiperdia

Coordenacéao: Enfermeira - Avaliacao semestral

Produto Responsavel Prazo

Padronizacéo do | Enfermeira e médico 3 meses para inicio
acompanhamento

Para que toda a equipe, em especial os ACSs possam ser eficientes na convocagao
e acompanhamento dos hipertensos, os profissionais de nivel superior da equipe
realizara uma capacitacdo sobre a importancia da prevencdo dos problemas
cardiovasculares como também da padronizagdo pela linha guia do
acompanhamento dessa clientela. Nesse momento sera feito um trabalho visando a
importancia do trabalho em equipe, conscientizacdo e ou sensibilizacdo sobre a

melhor forma de acompanhamento desse grupo.

Quadro 2— Cuidar Melhor

Operacao Cuidar Melhor

Coordenagédo: Enfermeira - Avaliagcao Semestral
Produto Responsavel Prazo
Atuacdo mais precisa e | Enfermeira 3 meses

presente do médico na

area

A ideia é que nessa operacao seja buscado junto aos gestores do municipio, formas

de maior permanéncia do médico na equipe, para que 0 mesmo possa ter maior
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vinculo com a populagdo assistida e maior dominio a cerca dos indicadores de

saude na area de abrangéncia da equipe.

Quadro 3— Saber Mais

Operacao Saber Mais

Coordenagédo: Enfermeira - Avaliagcao Semestral

Produto Responsavel Prazo

Capacitagbes com os | Enfermeira, médico e |3 meses
Agentes comunitarios de | Dentista
saude e orientagdo nos

grupos operativos

Essa operacdo busca conhecer mais sobre os hipertensos cadastrados na area.
Para isso sera implantado a ficha “B” do hipertenso, para que o ACS possa ter maior
conhecimento e dominio das informacdes sobre todos os hipertensos de sua
microarea, consequentemente aumentard& a cobertura de hipertensos

acompanhados corretamente e reducéo de hipertensos descompensados.

Quadro 4 — Mais Saude

Operacao Mais Saude

Coordenacéo: Enfermeira - Avaliacdo Semestral
Produto Responsavel Prazo
Mobilizar equipe do | Enfermeira, médico 3 meses

laboratério e responsaveis

pela gestdo em saude do

municipio

Essa operacgdo visa buscar junto aos gestores e laboratério municipal a implantacéo
de uma cota de exames especifica dos hipertensos, para agilizar a realizagdo dos
exames de rotina e classificagdo de risco dos hipertensos que ainda nao foram
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classificados. Buscando a evitabilidade de O6bitos por causas cardiovasculares de

grupo.

Os encontros para monitoramento dos cronogramas obedecerdo arotina de reunioes
mensais ja realizados pela equipe. A partir desse segundo encontro serdo tragados
as acOes especificas a serem realizadas para alcance do produto de cada operagéo.

As atividades desenvolvidas a partir do presente trabalho também deveréo ter seus
resultados avaliados a cada seis meses, obsevando a eficiéncia e eficacia do plano

de intervencdo e se necessario sera realizado novos ajustes em cada operacao.

Para maior sucesso na implantagdo e monitoramento desse plano de intervengao

serdo utilizados os instrumentos, conforme os anexos ao final do trabalho.

5 REFERENCIAL TEORICO
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A Hipertensdo Arterial Sistémica € a mais frequente das doencas cardiovasculares.
E também o principal fator de risco para as complicagdes mais comuns como
acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocardio, aléem da doenca renal
cronica terminal.(MS, 2006)

No Brasil sédo cerca de 17 milhdes de portadores de hipertenséo arterial, 35% da
populacdo de 40 anos e mais. E esse numero € crescente, pois seu aparecimento
estd cada vez mais precoce e estima-se que cerca de 4% das criancas e
adolescentes também sejam portadoras. A carga de doencas representada pela
morbimortalidade devida a doenca é muito alta e por tudo isso a Hipertenséo Arterial

€ um problema grave de saude publica no Brasil e no mundo(MS, 2006).

Com o critério atual de diagndstico dehipertensao arterial (PA 140/90 mmHg), a
prevaléncia na populacdo urbana adulta brasileira varia de 22,3% a 43,9%,
dependendo da cidade onde o estudo foi conduzido. A principal relevancia da
identificacdo e controle da HAS reside na reducdo das suas complicacdes, tais

como:

e Doenca cérebro-vascular;

e Doenca arterial coronariana;
¢ Insuficiéncia cardiaca;

e Doenca renal cronica;

e Doenca arterial periférica.

Por ser na maior parte do seu curso assintomatica, seu diagndstico e tratamento é
frequentemente negligenciado. Outro motivo da falta de controle da HAS é a baixa
adesao por parte do paciente ao tratamento prescrito. Estes sdo os principais fatores
que determinam um controle muito baixo da HAS aos niveis considerados normais
em todo o mundo (MS, 206).

Modificagcbes no estilo de vida sdo de fundamental importadncia no processo
terapéutico e na prevencdo da hipertensdo. Alimentacdo adequada, sobretudo
guanto ao baixo consumo de sal, controle do peso, pratica de atividade fisica,
tabagismo e uso excessivo de alcool sédo fatores de risco que devem ser

adequadamente abordados e controlados. Ainda que sejam ministradas doses
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progressivas de medicamentos,sem a pratica das recomendacOes anteriores, 0
alcance dos niveis recomendados de pressdo arterial ficarAcomprometido(MS,
2006).

Apesar das evidencias incontestaveis, esses fatores relacionados aos maushébitos
e estilos de vida continuam a crescer na sociedade levando a um aumento continuo
da incidéncia e prevaléncia da HAS, assim como do seu controle inadequado. A
despeito da importancia da forma de abordagem, cada vez mais se comprova a
necessidade da abordagem coletiva para se obter resultados mais consistentes e
duradouros.(MS, 2006).

Evidéncias cientificas demonstram que estratégias que visem modificar o estilo de
vida sdo mais eficazes quando aplicadas a um numero maior de pessoas
geneticamente predispostas em uma comunidade.A reducdo da exposi¢cao coletiva a
um determinado risco tem um efeito multiplicador positivo no controle da doenca
(MS, 2006).

Obviamente, estratégias de saude publica sdo necessarias para a abordagem
desses fatores relativos a habitos e estilos de vida que reduzirdo o risco de

exposicdo, trazendo beneficios individuais e coletivos(MS, 2006).

E preciso ter em mente que a manutencdo da motivacdo do paciente em néo
abandonar o tratamento é talvez uma das batalhas mais arduas que profissionais de
saude enfrentam em relacdo ao paciente hipertenso. Para complicar ainda mais a
situacado, é importante lembrar que um grande contingente de pacientes hipertensos
também apresenta outras comorbidades, como diabete, dislipidemia e obesidade, o
que traz implicacbes importantes em termos de gerenciamento das acdes
terapéuticas necessarias para o controle de um aglomerado de condi¢gBes crbnicas,

cujo tratamento exige perseveranca, motivacao e educagao continuada(MS, 2006).

Os profissionais de saude da rede basica tém importancia primordial nas estratégias
de controle da hipertensdo arterial, quer na definicdo do diagndstico clinico e da
conduta terapéutica, quer nos esfor¢os requeridos para informar e educar o paciente

hipertenso como de fazé-lo seguir o tratamento(MS, 2006).



41

Saude da Familia vem se destacando como estratégia para reorganizacdo da
atencdo basica, na logica da vigilancia a saude, representando uma concepcao de
saude centrada na promocao da qualidade de vida. Sua expansdo ganhou novo
impulso a partir de 1996, com a operacionalizacdo da Norma Operacional Basica do
Sistema Unico de Salde, a NOB-SUS 96.

A nova estratégia do setor saude, representada pelo Programa de Saude da Familia
nao deve ser entendida como uma proposta marginal, mas, sim, como forma de
substituicio do modelo vigente, plenamente sintonizada com o0s principios da
universalidade e equidade da atencdo e da integralidade das ac¢bes e, acima de
tudo, voltada a permanente defesa da vida do cidad&o. Esta, assim, estruturada na
l6gica basica de atencdo a saude, gerando novas praticas setoriais e afirmando a
indissociabilidade entre os trabalhos clinicos e a promocdo da saude. Dai sua

grande importancia na atencao primaria a saude.
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Apos a identificacdo do problema de pesquisa e dos nds criticos pela ESF, foi feito

um desenho do plano de intervencdo, conforme apresenta o quadro 1 abaixo.

Quadro 1 — DESENHO DE OPERACOES PARA OS “NOS” CRITICOS DO

PROBLEMA “DESCONHECIMENTO DOS PROFISSIONAISPARA 0]
ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS DA AREA DE ABRANGENCIA DA
EQUIPE ALFA”
NO CRITICO | OPERACAO/ | RESULTADO PRODUTOS RECURSOS

PROJETO ESPERADO ESPERADOS NECESSARI

oS
Falta de Capacitar, . Maior qualidade | Organizacio
conheciment Conscientizar e demonitoramento | nais: Para
0 por parte Entendendo o ou Sensibilizar a | dos hipertensos realizar a
da equipe de HIPERDIA equipe sobre a capacitacao
.Padronizacao do .

como Capacitacso melhor forma de da equipe.
realmente . acompanhament acompanhamento

da Equipe
deve ser 0 desse grupo e . .

. Equipe mais

feito o Apresentacao | padronizar o preparada e Cognitivos:
acompanha | e discusséo atendimento pela sensibilizada Informagcdes
mento do sobre a linha | linha guia quanto as sobre o tema
Hiperdia; guia de

hipertensao

consequéncias
de um hipertenso
gue nao esteja
rotineiramente
sendo

acompanhado

comunicacao.

Politico:
Conseguir
espacgo na
radio local,
materiais
recursos

audiovisual e
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filmes.
Financeiros:
- Aquisicao
de folhetos
educativos.
-Aquisicao
das linhas
guias
Constante CUIDAR Maior Atuacao mais | Organizacio
rotatividade | MELHOR permanéncia do | precisa e | nais:
do meédicona equipe | presente do | Organizar a
profissional médico na area agenda.
médico  no . Maior vinculo
-Maior opulacdo e | Grupos
ano de 2013, valorizagéo pop °
& profissional prioritarios da
profissional atencdo primaria Politico:
Maior  dominio - Articulacéo
melhor assistida.
do profissional intersetorial
. médico a cerca (parceria com
Realizacéo
dos indicadores 0 setor de
de concurso
. de saude na acdo social,
publico
area de educacao)
abrangéncia mobilizacéo
social.
Maior
disponibilid.d Financeiros:

oprofissional
meédico para
atendimento

desse grupo;

aquisicao de
folhetos

educativos.
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Pouco
dominio e
conheciment
o dos ACSs
(Agentes
Comunitarios
de Saude)
em relacdo
aos registros
de

hipertensos

SABER

MAIS:
Implantacéo
da ficha “B”

do hipertenso

Busca de
maior
precisdo no
registro de
dados e
consequente

mente maior
confiabilidade
S dos

registros

Populacdo mais

informada sobre

oS riscos da
utilizagéo de
drogas.

ACS tera maior
conhecimento e
dominio de
informacdes

sobre todos os
hipertensos  de

sua microarea

Maior cobertura
de

acompanhados

hipertensos

corretamente

do
de

Reducao
numero
hipertensos

descompensados

Capacitacbes
com os Agentes
comunitarios de

saude,

Trabalhar o tema

nos grupos
operativos ja
existentes,

Cognitivo:
Informacdes
sobre o tema,
sobre as
estratégias
de
comunicacao
e

pedagdgicas.

Organizacio
nais:

Organizagéao
da

médica.

agenda

Politico:
Articulacéo
intersetorial
(parceria com
0 setor de
educacao)
mobilizacéo

social.

Financeiros:
aguisicao de
ficha B e
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pasta arquivo

Dificuldade
de

para

acesso

realizacao

dos exames
de rotina dos
hipertensos,
compromete
ndo 0
processo de
classificacao

de risco.

MAIS SAUDE

Implantacéo

de uma cota
de
especifica

exames

dos

hipertensos

Agilizar a
solicitacao
dos exames

de rotina para
classificacao
de risco dos
hipertensos
nao
classificados

-Agilidade na
realizacdo  dos
exames;

-Aumento do
namero de

hipertensos
classificados

-Evitabilidade de
Obitos por causas

cardiovasculares

Mobilizar a
equipedo
laboratoério
Mobilizar oS

responsaveis pela
gestdo em saude

gestéo

Evitar
complicacbes

cardiovasculares

Organizacio
nais: Firmar
acordo com

laboratorio

Reorganizaca
o da agenda

de exames

Politico:
Articulacéo
intersetorial
(parceria com
laboratério e
hospital)
mobilizacéo

social.

Financeiros:
Aumento de
recurso para
realizacdo de
exames de

rotina

Fonte:ESF Carbonita

Visando atender ao plano de intervencéo foi criado o quadro 2, a seguir.
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QUADRO 2: PROJETOS E RECURSOS CRITICOS

PROJETOS

RECURSOS CRITICOS

ENTENDENDO O HIPERDIA

POLITICO: Conseguir espaco na radio

comunitaria;

FINANCEIRO: Aquisicdo de folhetos

educativos.

Aquisicao das linhas guias

CUIDAR MELHOR

POLITICO: Conseguir espaco na radio
comunitéria, articulagao intersetorial

(Secretaria municipal de educagéo Social).

FINANCEIRO: para a aquisicdo de

folhetos educativos.

SABER MAIS:

POLITICO: Conseguir espaco na radio
comunitaria, articulacéo intersetorial

(Secretaria municipal de educagao).

FINANCEIRO: aquisicdo de ficha B e

pasta arquivo

ORGANIZACIONAL: Firmar acordo com

laboratério
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MAIS SAUDE

POLITICO:

(parceria com

mobilizacdo social.

Reorganizagao da agenda de exames

Articulagéo intersetorial

laboratério e hospital)

FINANCEIRO: Aumento de recurso para

realizagdo de exames de rotina

Fonte: ESF Carbonita

O quadro 3 demonstra 0s projetos, seus recursos criticos e as respectivas acoes

estratégicas.

Quadro 3 — PROPOSTA DE ACOES PARA MOTIVACAO DOS ATORES:

PROJETOS

RECURSOS
CRITICOS

CONTROLE DOS RECURSOS

CRITICOS

ATOR  QUE
CONTROLA

MOTIVACAO

ACAO
ESTRATEGICA




48

ENTENDEN | POLITICO: Grupo politico | Indiferente Apresentar 0
DO O | Conseguir da oposicao projeto para 0s
HIPERDIA | espaco na radio responsaveis
comunitéria; pela radio.
FINANCEIRO: Apresentar 0]
Aquisicdo de Gestor projeto a
folhetos municipal  de Favoravel gestora
educativos. . municipal.
saude
Aquisicdo  das
linhas guias
CUIDAR POLITICO: Grupo politico | Indiferente Apresentar 0
MELHOR Conseguir da oposicao projeto para 0s
espaco na radio responsaveis
comunitéria, pela radio.
articulacéo Gestor
intersetorial municipal  de Favoravel
(Secretaria Acéo Social Apresentar 0
municipal de :
projeto para o
educacéao
gestor.
Social).
Gestor .
Favoravel
municipal  de
saude Apresentar 0
FINANCEIRO:

para a aquisicao
de folhetos

educativos.

projeto para

(@)

gestor

municipal.
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SABER POLITICO: Grupo politico | Indiferente Apresentar o]
MAIS: Conseguir da oposicao projeto para 0s
espaco na radio responsaveis
comunitaria, pela radio.
articulagcao Gestor
intersetorial - Favoravel
municipal  de
(Secretaria educacéao. Apresentar 0
municipal de .
projeto para o
educagao). Gestor Favoravel gestor.
municipal da
FINANCEIRO: .
saude;
aquisicao de
ficha B e pasta Apresentar o]
arquivo projeto para
Coordenadora coordenadora
da atencao = wvel da atencéo
primaria avorave L
primaria
MAIS ORGANIZACIO
SAUDE NAL: Firmar
acordo com Diretor do | Favoravel Apresentar o]
laboratério Hospital projeto para
diretor do
- hospital e
Reorganizagéo laboratorio
da agenda de
exames
Diretor do Apresentar
' Hospital ’ Favoravel projeto para
POLITICO: - hospital e
laboratorio e
Articulagéo . Secretaria
Secretaria
intersetorial Municipal de

(parceria  com

Municipal de
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laboratorio e | Saude Saude

hospital)

mobilizac&o

social. Hospital e | Favoravel Apresentar
Secretaria projeto para
Municipal  de hospital e

FINANCEIRO: Saude Secretaria

Aumento de Municipal de

recurso para Saude

realizacéo de

exames de

rotina

Fonte: ESF Carbonita

Para avaliacdo e monitoramento do Plano de Ac¢ao sera feito uma planilha contendo
a listagem dos projetos, as acdes a serem executadas, prazo e responsaveis. Essa
planilha sera distribuida para todos os integrantes da equipe e na reunido mensal da
mesma, tal planilha sera analisada e discutida, sendo parte da agenda proposta para

aguela reuniao do més.

7 - CONSIDERACOES FINAIS

O mundo moderno exige uma ampla gama de conhecimentos aos profissionais de
saude. A hipertensédo arterial € um fenbmeno mundial que aponta um longo e
urgente processo de trabalho das politicas publicas de saude. Através da prevencao

e da atuacao constante € possivel realizar o enfrentamento desta questéo.




51

Este cenario preocupante impde a necessidade de medidas inovadoras, qgue mudem
a logica atual de uma rede de servigos voltada ao atendimento do agudo para uma

rede de atencéo as condi¢cdes cronicas.

No entanto, esperamos que esse trabalho possa fomentar as a¢des ja desenvolvidas
e dar mais um passo na consolidagéo do trabalho da equipe Alfa, melhorando as

condi¢cOes de saude e de vida da populacao hipertensa da area adstrita.

Espera-se que com a implantagdo do Plano de intervencédo direcionado aos
profissionais da equipe de Saude da Familia, no acompanhamento da hipertensao

dos usuarios ora acompanhados, se torne mais eficiente e com maior eficacia.

Em sintese, concluimos que se pode trabalhar nesta area iniciando com o que esta
ao nosso alcance, de forma simples, mas com bases consistentes e com a
esperanca de sensibilizar todas as pessoas direta ou indiretamente ligadas com o
referido trabalho e alcancar um dia a tdo sonhada reducao na taxa de complicagbes

cardiovasculares decorrentes da hipertenséo arterial.
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ANEXO 1 - FICHA “B”
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Classif. de Risco:

i i o ACO
" 5 Data de Meses o =
Iden . M
Hficagao N t Jan | Fev |Mar | Abr [Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez
Nome: Visita do ACS ‘
/__/ | Faz Dieta?
Toma a Medicacao?
Idade: Faz Atividade Fisica?
= ? :
End.: Fuma? Anticoncep. Oral?
Sexo: Valor da Press&o Art.
()M ()F
Consulta Médica
Pront: Consulta Enf:
Consulta Odonto.
Classif. de Risco: Exames de Rotina
L
XL T S S -
AGOMPANHAME! HIPERTENSOS
: % Data de [
Identi A -
dentiicae=o Nascimento Jan | Fev |Mar | Abr | Mai | Jun | Jul [Ago | Set |Out | Nov | Dez
Nome: Visita do ACS
/__/___ | FazDieta?
Toma a Medicagio?
Idade: Faz Atividade Fisica?
End.: Fuma? Anticoncep. Oral?
Sexo: Valor da Pressao Art.
(L I
Consulta Médica i
Pront: Consulta Enf. i

Consulta Odonto.

Exames de Rotina

Lesao de Orgéo Alvo
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ANEXO 2 - IMPRESSO PARA USO MENSAL DO ACS (COMPLEMENTAR A
FICHAB”)

.'):)"\;‘_J_.
Equipe Beta — Carbonita - MG
CONTROLE ANUAL DOS PACIENTES PORTADORES DE HIPERTENSAQ
MICROAREA
\ PACIENTES ; 2010
| nowm | DATE | JAN | FEV | MAR | ABR | MAI | JUN JUL | AGO | SET | OUT | NOV | DEZ
-




ANEXO 3 - FORMULARIO PARA AVALIACAO E EVOLUCAO MEDICA E

ATUALIZACAO PELO ACS DA FICHA *

~

B"

RAMA SAUDE DA FAMILIA
| cmqugf ACOMPANHAMENTO DO HIPERTENSO

OME 1
N : o

AV

CASOS

i
A $
iy —1:

N_|cC

CD JLOA
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ANEXO 4 - FORMULARIO PARA REGISTRO DA ESTRATIFICACAO DE RISCO-

HAS

RT3 sntoe Tm

wwmms-
. ESF - Equipe Alfa
_ Bnnﬂﬂmdokimdulﬂpcm ;
Microdres: 4o Familia: { ; oy
iy i Proatuisio: 35 49
DN:_LL! 21 78 S (\)F ()M
N - Preditores " Valores Pomtos
"PAS o fratads SEAT =
PAS tratads
— L 12 2 T
HDL:“ (5] G —!
o | 3R U -]
o | oax o |
I Towmi — ,’ ;f q

Estimativa do risco cardiovascutar: 7 Ve \Basxq;”
* Lesko de Orgio-Atvo (LOA):

*cmcma.m: o Q‘Ma&o\ \&5\\\&\\1\

. ) _
Capacidade de Autocuidado: ‘i-u;;‘gmm\\g. _
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ANEXO 5 - FORMULARIO PARA REGISTRO DA ESTRATIFICACAO DE RISCO -
DRC

) Projeto
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 5{
Av. Janugrio Ribeiro, /N — Centro ~ Carbenita — MG em 0 au e
= - Fone/Fax: (38) 3526-1113 — 3526-1262
. E-mail: saudecarbonit@yahoo.com.br PRRATAEN M S o et
camvk g«?o?ﬂ!l& )Jlfl’f.fl’ﬂ-w‘ mm{ /éf

ESF - Equipe Alfa
Estratificagdo de Risco da Doenga Renal Crénica

Microdrea: 01 Familia: __J 3% Prontuério: 3549
Nome;

Enderego: _ _ ) 7
DN: J4& 1121 1% Sexo: (x)F ( )M

(+,_) Hipertensdo Arterial Sistémica
( y9) Diabetes Mellitus

1 Critério Valores

f Idade 2y

\ Sexo =

i Creatinina Q, 8 \"’“\\&&
| Filtragdo Glomerular Estimada 83.

ESTAGIO DA DRC: 11

* Capacidade de Autocuidado;  Sea L ‘Q_Qkh_\@

Profissional:

Data: Y /R ; &,




LINFIA-GUIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA, DIABETES MELLITUS E DOENCA RENAL CROMNIC

Parametros de assisténcia para os usudrios com hipertensdo arterial sistémica =

atencdo primdria @ saude

Quadro 85

Parametros de assisténcia para os usuarios com

hipertensio arterial sistémica, por estrato e procedimento, na Atencdo Primaria a Sadde

Procedimento
previsto

Baixo
Consulta médica 2 / anos

Consulta de enfermagem 2 / anos

Grupo operativo® 2 / anos
Visita domiciliar pelo

ACS 6 / anos
Eletrocardiograma 1/ 3 anos
Fundoscopia 1/ 2 anos
Raios X de térax 1/ 2 anos

Moderado

3 / anos
3 / anos

3/ anos
12 / anos

1/ ano
1/ ano

1/ ano

Estratificacao de risco dos usuarios

Alto
3 / anos
2 / anos

3 / anos
18 / anos
1/ ano

1/ ano
1/ ano

Muito alio

3 / anos
2 / anos

4 / anos
24 / anos
1/ ano

1/ anc

1 /ano

Onde: ACS = agente comunitério de satde. * Cada grupo operativo & executado minimamente em < sessis
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QUADRO 86

Parametros de assisténcia para os usuarios com hipertenséo

arterial sistémica, por estrato e exame laboratorial, na Atengao Primaria & Sadde

Exame

Glicemia de jejum
Creatinina
Potéssio
Colesteral total
Colesterol fragoes
Triglicérides
Urina rotina
Microalbumintiria

Hemoglobina ou
hematocrito

Fonte: Coordenadoria da Rede de Hipertensio e Diabetes da Secretaria de Estado de Satde de M

Gerais. 20124

Estratificacio de risco dos usuarios

Baixo

1 / 3 anos
1/ano™
1 /ano

1/ 2 anos
1/ 2 anos
1/ 2 anos
1/ ano

1/ 2 anos

1/ 2 anos

Moderado

1/ 2 anos
1/ ano
1/ano
1/ ano
1/ ano
1/ ano
1/ ano

1/ ano

1/ ano

Alto

1 /ano
1 /ano
1/ano
1 /ano
1/ ano
1 /ano
1/ ano

1/ ano

1/ano

Muito alio
1/ ano
1/ ano
1/ ano
1/ ano
1/ ano
1/ ano
1/ ano

1/ano

1/ ano
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