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RESUMO

A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) é definida como uma comorbidade crénica
caracterizada por niveis elevados de pressdo sanguinea nos vasos. Ela acontece
quando os valores das pressdes sistélica e diastélica sdo iguais ou superiores a
140x90 mmHg. E considerada um grave problema de satde publico, por desencadear
inomeras complicagbes como o acidente vascular cerebral, o infarto agudo do
miocardio, a doenca renal cronica e a insuficiéncia cardiaca. Isso deve de alguma
forma gerar preocupacdo ja que as doencas cardiocerebrovasculares séo,
atualmente, as maiores causas de Obitos no mundo. Tendo em vista 0 compromisso
de atencéo integral em saude da familia, o presente estudo objetivou elaborar um
plano de intervencao voltado ao acompanhamento e controle de pacientes com HAS.
Na construcéo deste trabalho foi utilizado o método de estimativa rapido para fazer o
diagnoéstico situacional do nosso territorio seguido de revisdo bibliografica e
elaboracdo de um plano de acdo fundamentado no Planejamento Estratégico
Situacional Simplificado. Os nés criticos relacionados ao atendimento ao hipertenso
foram: despropor¢cdo no namero de consultas, falta de informacéo sobre riscos e
agravos e baixa adesao aos grupos de atividade fisica. Foram propostas as seguintes
medidas: selecionar grupos de pacientes com diagnostico de HAS e periodiza-los de
acordo com o estado da doenca para consultas de acompanhamento do quadro;
aumentar o nivel de conscientizacdo da populagéo sobre a HAS através de encontros
quinzenais; ressaltar durante os atendimentos na UBSF, nas visitas domiciliares e
demais meios de comunicacdo sobre a importancia da realizacdo de atividade fisica
para um bom controle pressérico e consequente diminuicdo dos indices de
morbimortalidade. A atual pesquisa enfatiza que para manter uma presséo arterial
adequada € necessario ter uma adesao medicamentosa associada a adoc¢do de
habitos de vida saudaveis. Além disso, o controle pressoérico também tem relacdo com
a conscientizacao sobre a enfermidade e as comorbidades associadas. A HAS é uma
doenca que merece nossa atencéo através de abordagens educativas e a melhorias
nas condicdes dos servicos de saude prestados a populagédo. Assim, espera-se que
haja uma reorganizacdo de todo o processo de trabalho da ESF, com melhora
significativa na qualidade do acompanhamento dos pacientes portadores de HAS.

Palavras-chave: Hipertensdo Arterial. Educacdo em saude. Atencéo Basica.



ABSTRACT

Systemic Arterial Hypertension (SAH) is defined as a chronic comorbidity
characterized by high levels of blood pressure in the vessels. It occurs when the
systolic and diastolic pressure values are equal to or greater than 140x90 mmHg. It is
considered a serious public health problem, as it triggers numerous complications such
as stroke, acute myocardial infarction, chronic kidney disease and heart failure. This
should be of some concern, since cardiocerebrovascular diseases are currently the
biggest causes of death in the world. In view of the commitment to comprehensive
family health care, the present study aimed to develop an intervention plan aimed at
monitoring and controlling patients with SAH. In the construction of this work, the rapid
estimation method was used to make the situational diagnosis of our territory followed
by a bibliographic review and the elaboration of an action plan based on the Simplified
Situational Strategic Planning. The critical nodes related to the care of hypertensive
patients were: disproportion in the number of consultations, lack of information on risks
and injuries and low adherence to physical activity groups. The following measures
were proposed: select groups of patients diagnosed with SAH and periodize them
according to the state of the disease for follow-up consultations; increase the
population's level of awareness of SAH through biweekly meetings; to emphasize
during the attendance at the UBSF, during home visits and other means of
communication about the importance of physical activity for a good pressure control
and consequent decrease in morbidity and mortality rates. Current research
emphasizes that in order to maintain adequate blood pressure, it is necessary to have
medication adherence associated with the adoption of healthy lifestyle habits. In
addition, blood pressure control is also related to awareness of the disease and
associated comorbidities. SAH is a disease that deserves our attention through
educational approaches and improvements in the conditions of health services
provided to the population. Thus, it is expected that there will be a reorganization of
the entire work process of the FHS, with a significant improvement in the quality of the
monitoring of patients with SAH.

Keywords: Arterial hypertension. Heath education. Primary Care.
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1- INTRODUCAO

Santa Vitoria € uma cidade composta de aproximadamente 19.742
habitantes, com densidade demografica de 6,04 habitantes por km localizada no
Estado de Minas Gerais, na Mesorregiao do Triangulo Mineiro/ Alto Paranaiba e
Microrregido de ltuiutaba e distante 750 km da capital, Belo Horizonte (IBGE,
2020).

E um municipio ainda em desenvolvimento em relacdo a questbes
tecnolégicas, onde ha apenas um provedor de internet que presta servicos
precarios a populacéo. A economia se baseia na agropecuaria e na presenca de
indastrias de acUcar e alcool, que movimentam trabalhadores de toda a cidade,
bem como pessoas de outras localidades mais proximas.

A cidade possui como principal atividade cultural a ExpoSanta,
responsavel com atrair um grande numero de turistas a regido. Na feira
agropecudria, expositores de todo o pais tem a oportunidade de fechar grandes
negdécios e produtores rurais contam com atrativos para o aperfeicoamento de
seus rebanhos. O rodeio em touros e as atracfes artisticas ddo um toque
especial a ExpoSanta que em todos os dias de festa tem os portdes abertos ao
publico com entrada franca.

O municipio conta com 10 escolas de ensino fundamental e 3 escolas
de ensino médio. O indice de analfabetismo é de aproximadamente 15%, 35%
da populacao com ensino fundamental completo, 23% da populacdo com ensino
médio completo e 8,5% da populacdo com ensino superior completo (IBGE,
2020).

No que se refere a saude, no municipio ha 1 hospital, 1 pronto
atendimento, 1 unidade de especialidades, 7 unidades de Saude da Familia, 1
CAPS, 1 centro de fisioterapia e 1 equipe do NASF.

A atividade politica se divide entre dois grupos, ha apoiadores de
ambos os grupos entre a populacéo e € um tema que gera muita discordia entre
0s moradores. As praticas politicas sdo extremamente assistencialistas.

Santa Vitoria € um municipio que prioriza a saude realizando diversos

investimentos nesse setor. Ja vem de um sistema assistencialista, baseado em
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governos anteriores, que também destinavam grande parte dos recursos do
municipio para a saude.

Uma barreira que existe na qualidade dos servigos prestados, é
justamente o fato de a saude ser um dos principais pontos de atencdo do
governo municipal, e atrair muitas pessoas de outros municipios ou até mesmo
de outros estados, em busca de consultas, tratamentos e exames, 0 que gera
um custo elevado para o municipio.

A cidade conta com médicos especialistas em diversas areas e a
maioria dos exames e cirurgias sao realizados através dos sistemas integrados
ou redes de atencédo a saude. O municipio conta com o TFD (tratamento fora do
domicilio), e disponibiliza automoveis, vans e até mesmo Onibus para o
transporte de pacientes até municipios maiores, com mais recursos medicos e
hospitalares disponiveis.

A Atencdo Primaria € a porta de entrada no sistema de saude. E
composta por 07 equipes de saude da familia, onde cada unidade se localiza em
um bairro da cidade, sendo 06 na area urbana e 01 na area rural. Semanalmente
1 equipe da area urbana se desloca para atender em uma zona rural, em uma
unidade em um bairro onde residem aproximadamente 200 pessoas. Na unidade
da zona rural onde atua uma equipe, também ha um servico de pronto
atendimento 24 horas. O municipio também conta com uma equipe no NASF
composta por assistente social, psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas e
educador fisico; e com um CAPS.

Em relagdo a Atencdo Secundaria, 0 municipio conta com 1 unidade
mista, onde sdo realizados os atendimentos por especialistas, 1 pronto
atendimento 24 horas, localizado na regido central da cidade e 1 hospital
também na regido central, que € privado, porém atende pacientes do SUS,
devido uma verba mensal destinada para esses atendimentos.

Os servicos de apoio diagndéstico, como radiografias e exames de
ultrassonografia, sdo realizados na unidade central de especialidades. Exames
como endoscopia e colonoscopia, séao realizados no hospital, e outros exames
como tomografia, ressonancia, mamografia, entre outros, sao realizados em
outros municipios. H4 uma farmacia que dispensa medicamentos basicos e de
alto custo. O municipio passou a contar recentemente com uma equipe do

SAMU, composta por motorista socorrista e um técnico de enfermagem. Ao se
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tratar dos Sistemas Logisticos, ha uma equipe para o transporte de usuarios a
outros municipios para o TFD, e também para transporte de funcionérios no
exercicio das func¢des, como visitas domiciliares e transporte de materiais e
equipamentos. Cada equipe de saude da familia conta com 01 motorista. Ha
prontuério eletrénico no municipio através da plataforma do ESUS, porém na
maior parte do tempo 0 mesmo encontra-se indisponivel. Todos os usuérios
possuem o cartdo do SUS, que é exigido no momento do atendimento e também
um Cartédo da Familia para serem atendidos nas Unidades de Saude da Familia.

As referéncias e contra referéncias sdo agendadas pela secretaria
municipal de salude, o usuario é encaminhado pelo médico da USF para o
especialista e se o atendimento necessario for realizado em outro municipio, ha
a garantia do transporte para o usuario.

A referéncia é realizada através de encaminhamentos no qual o outro
profissional tem uma breve histéria do paciente encaminhado, mas nem sempre
recebemos a contra-referéncia do que foi realizado e sobre o acompanhamento
em outro sistema.

O modelo de atencdo a saude predominante no municipio é o de
prevencdo de doencas e promocdo da saude, associado aos servicos de
urgéncia. Contudo, o modelo biomédico ainda é muito presente no modelo de
atencdo a saude do municipio.

A unidade de saude da familia Isidoro Candido de Ferreira, possui
1965 domicilios cadastrados, com um total de 3184 pessoas. Ela esta localizada
no centro da cidade, na Avenida Francisco dos Reis Goularte. A maioria de sua
populacao € composta por adultos de meia idade e idosos e quem trabalha vive
basicamente dos empregos em usinas de acucar e alcool. As residéncias contam
com saneamento basico, rede de esgoto, &gua encanada e eletricidade e coleta
de lixo. No bairro ndo ha escolas, creches e nosso territdrio ndo abrange
individuos da zona rural.

As principais causas de 0Obito na cidade séo: relacionadas a idade,
devido ao grande numero de idosos que vivem na area de atuacdo da equipe de
saude; doencas cardiacas; doencas pulmonares; cancer; doencas renais;
acidentes de transito; homicidios, principalmente entre os portadores de doencas

mentais.
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As principais causas de internacfes sao por descompensacao de
doencas pulmonares e cardiovasculares (hipertensao, diabetes).

As principais notificagfes da nossa area séo relacionadas a profilaxia
de raiva humana, acidentes de trabalho, acidentes com animais peconhentos,
tentativas de suicidio e violéncia sexual.

A Unidade de Saude da Familia Isidoro Candido Ferreira, localizada
no centro da cidade, foi inaugurada h& cerca de 8 anos. O prédio é proprio, novo,
espacoso e atende bem a demanda de usuarios que buscam atendimento na
unidade.

Ha um numero suficiente de cadeiras para que todos possam esperar
sentados pelo atendimento, aparelhos de ar condicionado e ventiladores, o que
faz com que a espera pelo atendimento ndo se torne tdo ardua, devido ao calor
intenso e constante que faz no municipio.

Ha uma sala de reunides que comporta todos os funcionarios da
equipe e todos os consultérios possuem aparelhos de ar condicionado. A limpeza
e organizacdo do ambiente também o tornam agradavel.

A estrutura da unidade é boa, o local é confortavel, os principais
problemas sdo em relagdo a substituicdo de equipamentos, pois € algo que
depende do setor de compras e licitagdo, o que demora algum tempo.

A equipe de saude é composta por varios profissionais de varias
areas. Temos uma médica, que iniciou no PSF h4a 5 meses; uma enfermeira que
teve iniciou nesta unidade ha 1 ano e 7 meses, mas anteriormente trabalhou em
varias unidades no municipio; seis ACS; duas técnicas de enfermagem, uma que
teve inicio ha 2 anos e meio, outra que entrou na unidade ha 1 ano; duas
auxiliares de servicos gerais; duas recepcionistas; uma odontologista que atua
h& 2 anos e meio e uma auxiliar de saude bucal que atua h4 2 anos. Todos em
conjunto trabalham para o melhor atendimento dos pacientes. A médica trabalha
na area dos atendimentos, realiza visitas domiciliares, além de ajudar e palestrar
em grupos operacionais e reunides. A enfermeira realiza a triagem das unidades
mais distantes, realiza procedimentos e vacinas, administra a unidade, além de
ser o suporte de toda a equipe. Os técnicos de enfermagem ajudam nas triagens
do médico da saude da familia além de realizar trocar de curativos, vacinas e
ajudar na parte da assisténcia. Os ACS realizam as visitas mensais dos

pacientes e repassam as situacfes para a equipe, ajudam na assisténcia,
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distribuem exames a serem realizados, organizam as agendas e prontuarios,
além de estarem atentos a todos 0s movimentos dos pacientes, como
internacdes, atendimentos médicos no municipio e fora do municipio. A
odontologista e a auxiliar de saude bucal realizam todo o tratamento bucal
disponivel pelo SUS, muitas vezes em conjunto com o atendimento meédico,
realizam as visitas domiciliares e ajudam em palestras.

A UBSEF Isidoro Candido Ferreira funciona de segunda-feira a sexta-
feira, das 07h00 as 17h00. As agendas dos profissionais sdo organizadas pelas
recepcionistas e readequadas de acordo com as necessidades dos profissionais
e com auxilio da enfermeira, que exerce as atividades assistenciais e
administrativas da unidade.

O acolhimento é realizado por todos os profissionais da equipe,
principalmente pelas recepcionistas, que sao 0s primeiros contatos dos usuarios
ao entrarem na unidade. Apesar das demandas espontaneas, a maioria dos
atendimentos médicos e odontolégicos sdo realizados mediante consultas
agendadas. Os grupos para portadores de doencas crbnicas séo realizados
mensalmente e ha uma grande participacdo da comunidade. Os exames para
deteccdo precoce de cancer de colo de Utero sdo semanalmente realizados pela
enfermeira, através de agendamento prévio. As visitas médicas domiciliares
também sao realizadas semanalmente e agendadas previamente, salvo em
casos de urgéncia, onde o atendimento é realizado sem agendamento e de
acordo com a disponibilidade do médico e de um motorista para realizar o
deslocamento, caso necessario.

As acdes a serem ofertadas sdo previamente planejadas e
organizadas em comum acordo com a equipe e conforme as necessidades da
populacdo. Normalmente a enfermeira coordena as ac¢des, porém é muito aberta
a sugestoes e aceita 0 apoio dos membros da equipe e de profissionais do NASF
e CAPS.

Cada dia da semana na Unidade é diferente. A maior parte dos
atendimentos é demanda espontanea e retorno de pacientes para controle de
doencas cronicas. As visitas domiciliares sdo realizadas na quinta feira a tarde.
Nas quartas e sextas conseguimos focar o atendimento em demanda

espontanea, juntamente com o acompanhamento de hipertensos e diabéticos.
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Ja na terca feira a tarde, o tempo é destinado a renovacédo de medicacdes de
uso continuas.

Os atendimentos odontoldgicos sédo diarios, de segunda a sexta, em
dois turnos, sendo livre demanda.

O acolhimento tem inicio desde a recepc¢do. Apos serem recebidos,
0S pacientes sao encaminhados para a equipe de enfermagem que realiza a
triagem.

Uma ou duas vezes por més fazemos promocdo a saude, grupos
operativos e reunides.

Através do método de estimativa rapida para fazer o diagndstico
situacional do nosso territdério e a reunido com toda a equipe de saude da
unidade estabelecemos que o0s principais problemas encontrados sejam
relacionados a elevada incidéncia de doencas que afetam a Saude Mental como
Depresséo e Ansiedade; a deficiéncia no acompanhamento e controle dos
hipertensos; a auto-medicacao frequente; a ma adesdo medicamentosa e por
fim, o uso indiscriminado de psicotrépicos sem acompanhamento periddico,
principalmente pelo uso de benzodiazepinicos cronicamente e sem a avaliagao
posterior do quadro do paciente.

Apés reunido com toda a equipe de saude da Unidade Basica Isidoro
Candido Ferreira, estabeleceu-se como prioritario a abordagem sobre
hipertensdo arterial, doenca crbnica mais prevalente em nossos usuarios.
Estavam presentes todos os membros da unidade, incluindo as agentes
comunitarias de saude, a enfermeira e as técnicas de enfermagem. No
levantamento dos principais problemas ndo houve divergéncias entre as
opinides da equipe, contudo na hora de priorizar, algumas profissionais
acreditavam que seria melhor trabalhar com doencas relacionadas a Saude
Mental. Porém, no final decidiu-se realmente pela intervencédo voltada para
hipertenséo, devido a uma taxa mais elevada de casos na populacdo adscrita.

Segundo dados epidemioldgicos da prépria UBSF, a hipertensao € a
doenca crénica mais prevalente, acometendo aproximadamente cerca de 750
pessoas. Contudo, apenas 268 sdo acompanhadas regularmente pela unidade.
Dessa forma, foi possivel verificar que ha um grande nimero de pessoas sem
acompanhamento periddico. Tal fato justifica o relevante nimero de pacientes

com complica¢des decorrentes da doenca como IAM e AVE.



17

Em relacéo a explicacdo situacional ficou evidente que as principais
causas que levam a hipertensao arterial sisttmica na populacdo dentro da area
de abrangéncia da Unidade séao envelhecimento da populacional, sedentarismo,
obesidade e dieta inadequada.

Foi colocado pelas ACS gue a caréncia da populacdo pode justificar
a HAS j& que por terem um salério muito reduzido, a maioria dos pacientes
possui uma dieta desregulada e desbalanceada, rica em alimentos
industrializados e pobre em frutas e verduras.

Porém, o que se observa € que grande parte deles sdo também
sedentarios. No municipio de Santa Vitoria, dispomos de atividades fisicas
custeadas pela prefeitura que podem ser realizadas no Centro Integrado de
Fisioterapia e Educacdo Fisica (CIFE) que conta com hidroginastica,
alongamento, natacdo e caminhada e também possuimos a Academia da
Saude. Contudo, o que realmente falta na populacdo € uma maior
conscientizacdo sobre sua real importancia para a saude.

Na farmacia do municipio raramente faltam medicacdes anti-
hipertensivas basicas. Além disso, dispomos de nutricionistas na UBSF e
também no Ambulatério de Especialidades da Unidade Mista. Porém, sempre
que possivel, buscamos orientar os pacientes sobre mudancas nos habitos de

vida durante as consultas.
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2- JUSTIFICATIVA

Dentre os varios problemas de saude predominantes na UBSF Isidoro
Candido Ferreira, a equipe resolveu aprofundar o estudo sobre o
acompanhamento e controle adequado dos niveis presséricos em pacientes
hipertensos.

A hipertensdo arterial se revelou a comorbidade mais prevalente em
nossa area de abrangéncia. Dessa forma, é importante manter a doenga em
acompanhamento e sob controle para evitar suas futuras complicacdes. Espera-
se que a partir desse trabalho, o paciente hipertenso seja acompanhado de
forma sistematica e continua em consultas e visitas domiciliares e obtenha um
maior conhecimento sobre a importancia de mudancas nos habitos de vida e
sobre os riscos e agravos decorrentes do quadro e que aumentam drasticamente

os indices de mortalidade.
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3- OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Elaborar um plano de intervencao com vistas ao controle e acompanhamento de

pacientes hipertensos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Abordar teoricamente a doenca.

+ Determinar a relacdo entre hipertensdo e fatores de risco
comportamentais, sécio-demograficos e clinicos entre os individuos
hipertensos.

» Conscientizar aos pacientes da UBSF Isidoro Candido e a populacdo do
municipio de Santa Vitéria da importancia do tratamento da enfermidade.

+ Apontar as ac6es para melhoria no atendimento da populacao hipertensa

da area de abrangéncia.
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4 - METODOLOGIA

Para alcancar o objetivo desse trabalho optou-se por pesquisas
bibliograficas voltadas para o tema. O levantamento bibliografico ocorreu na
base de dados da Literatura Latino-Americana em Ciéncias de Saude (LILACS)
e na Scientifc Electronic Library Online (SciELO).

Em relagdo a implementacgdo do plano de intervencéo, primeiramente foi
feita a definicdo do problema através do diagnéstico situacional. Conhecido o
problema e suas principais causas foi elaborado o plano de a¢éo, onde foram
descritos a operacéo/projeto, os resultados e produtos esperados e 0S recursos
necessarios para as operacoes.
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5- REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 A Hipertenséo Arterial e sua relacdo com a Atencéo Primaria a Saude
A hipertensédo arterial (HA) é uma doenca crbnica nao transmissivel

(DCNT) definida por niveis pressoricos, em que os beneficios do tratamento (ndo
medicamentoso e/ou medicamentoso) superam o0s riscos. Trata-se de uma
condicdo multifatorial, que depende de fatores genéticos/epigenéticos,
ambientais e sociais, caracterizada por elevacao persistente da pressao arterial
(PA), ou seja, PA sistolica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou PA diastdlica
(PAD) maior ou igual a 90 mmHg, medida com a técnica correta, em pelo menos
duas ocasides diferentes, na auséncia de medicacdo antihipertensiva. E
aconselhavel, quando possivel, a validacdo de tais medidas por meio de
avaliacao da PA fora do consultério por meio da Monitorizacdo Ambulatorial da
Pressdo Arterial (MAPA), da Monitorizacdo Residencial da Pressdo Arterial
(MRPA) ou da Automedida da Pressao Arterial (AMPA) (BARROSO, et al.,
2020).

Segundo Radovanovic et al., (2014), as Doencas Cardiovasculares (DCV)
sdo, atualmente, a maior causa de mortes no mundo. Elas foram responsaveis
por mais de 17 milhdes de Obitos em 2008, dos quais trés milhdes ocorreram
antes dos 60 anos de idade, e grande parte poderia ter sido evitada. A
Organizacdo Mundial de Saude estima que em 2030 quase 23,6 milhdes de
pessoas morrerdo de doencas cardiovasculares. Dentre as DCVs, a Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) constitui importante fator de risco para complicacdes
cardiacas e cerebrovasculares, sendo considerada um problema de saude
publica em ambito mundial. Em 2000, a prevaléncia da HAS na populacdo
mundial era de 25% e a estimativa para o ano de 2025 é de 29%. Estudos
realizados no Brasil revelaram que a prevaléncia da hipertensdo variou entre
22,3 e 43,9%, com média de 32,5%.

De acordo com Cardoso et al., (2020), a alta prevaléncia pode estar
relacionada aos diversos fatores de risco associados a essa doenca, que podem
ser ndo modificaveis (idade, género e etnia) e modificaveis (excesso de peso,
excesso de ingestdo de sal e de alcool, sedentarismo, tabagismo, sindrome da

apneia/ hipopneia obstrutiva do sono e estresse). Os fatores de risco



22

modificaveis devem ser investigados a fim de que se conheca quais deles tém
mais relevancia nas diferentes populagdes, possibilitando intervencdes para
modificacdo do estilo de vida dos individuos

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) n&o controlada permanece como
importante problema médico-social nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Mesmo conhecendo-se a eficacia, efetividade e eficiéncia de
varias medidas preventivas e de controle disponiveis, os agravos da doenca
provavelmente continuardo, por décadas, representando um dos maiores
desafios sociais e de saude. (BARRETO; REINERS; MARCON, 2014).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF), criada em 1994, é a vertente
brasileira da atengao primaria a saude (APS), caracterizada como a “porta de
entrada” prioritaria em um sistema de saude constitucionalmente fundado no
direito a saude e na equidade do cuidado. Com relagédo a HAS, a ESF se utiliza
de vérias agbGes que incluem medida da PA, consultas médicas e de
enfermagem, atividades educativas individuais e coletivas, e acesso ao
tratamento apropriado nos demais niveis hierarquicos do Sistema Unico de
Saude brasileiro (SUS). As equipes da ESF trabalham com o intuito de identificar
precocemente os portadores de HAS, acompanha-los adequadamente, orienta-
los sobre a manutencdo dos parametros pressoricos em niveis normais e 0s
riscos decorrentes da sua elevacdo. (MENEZES; PORTES; SILVA, 2020).

5.2 Abordagens aos hipertensos nas Unidades de Saude da Familia
A educacdo entendida como pratica social acontece em meio a

expectativas, desejos, frustracdes e implica a utilizacdo de processos e técnicas
voltados para a aprendizagem, que € sempre diretiva, pois possui uma ideologia
politica, mesmo que velada (FREIRE, 2007). No contexto do Sistema Unico de
Saude (SUS), a educacdo é indispensavel, seja na formacéo dos trabalhadores
ou no cuidado aos usuarios. Pode-se denominar esse processo de educagao em
saude (VASCONCELOS; GRILO; SOARES, 2009).

De acordo com Saloti, Medeiros e Santos (2020, p.2905), o uso da dieta
DASH tem grande valor para controle da hipertenséo, ja que ela prevé ingestao
elevada de frutas, vegetais e calcio, e consumo reduzido de gorduras saturadas.

De fato, tal dieta traz grandes beneficios a populacdo, mas apenas sua sugestao
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nao é suficiente para um impacto verdadeiro na saude coletiva, sendo esperada
uma postura mais abrangente dos autores no combate a este mal. Neste sentido,
é indiscutivel o papel impar das Unidades Basicas de Saude (UBS) e seus
agentes no controle e prevencéo desta doenca, uma vez que a Atencdo Basica

cobre mais de 155 milhdes brasileiros.

Todos os adultos devem ser aconselhados a praticar pelo menos 150
min/semana de atividades fisicas moderadas ou 75 min/semana de vigorosas.
Os exercicios aerbbicos (caminhada, corrida, ciclismo ou natacdo) podem ser
praticados por 30 minutos em 5 a 7 dias por semana. (BARROSO, et al., 2020).

Assim, é através dos trabalhos locais e direcionados das equipes
multiprofissionais das UBSs que hipertensos poderdo ser acompanhados na sua
reeducacdo alimentar, além de aplicacdo de atividades fisicas, apresentacao de
palestras educativas, formacao de grupos de caminhada e de auto-ajuda. N&o
obstante, sua prevencado ajudaria o Sistema Unico de Satde, uma vez que, em
2018, os gastos relacionados a diabetes, hipertenséo e obesidade alcancaram
3,45 bilhdes de reais, sendo mais da metade deste valor (59%) gasto com o
tratamento da hipertensédo (SALOTI; MEDEIROS; SANTOS, 2020)
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6- PLANO DE INTERVENCAO

A elaboracéo da proposta de intervencao foi feita, utilizando-se o método
do Planejamento Estratégico Situacional (PES) simplificado, de acordo com
Campos; Faria; Santos (2010, p. 23-31).

O enfoque do Planejamento Estratégico Situacional — PES (Matus, 1993,
1994a, 1994b) surge, entdo, no ambito mais geral do planejamento econémico-
social e vem sendo crescentemente adaptado e utilizado em areas como saude,
educacdo e planejamento urbano, por exemplo. Este enfoque parte do
reconhecimento da complexidade, da fragmentacdo e da incerteza que
caracterizam 0s processos sociais, que se assemelham a um sistema de final
aberto e probabilistico, onde os problemas se apresentam, em sua maioria, nao
estruturados e o poder se encontra compartido, ou seja, nenhum ator detém o
controle total das varidveis que estéo envolvidas na situacdo. Embora o método
tenha sido desenhado para ser utilizado no nivel central, global, seu formato
flexivel possibilita a aplicacdo nos niveis regionais/locais ou mesmo setoriais,
sem, contudo, deixar de situar os problemas num contexto global mais amplo, o
que permite manter a qualidade da explicacao situacional e a riqueza da analise

de viabilidade e de possibilidades de intervencao na realidade.

6.1 Primeiro passo: Definicdo dos problemas
Apobs utilizacdo do método de estimativa rapida para fazer o diagnostico

situacional do nosso territério e a reunido com toda a equipe de saude da
unidade estabelecemos que o0s principais problemas encontrados sejam
relacionados a elevada incidéncia de doencas que afetam a Saude Mental como
Depressdo e Ansiedade; a deficiéncia no acompanhamento e controle dos
hipertensos; a auto-medicacéo frequente; a ma adesdo medicamentosa e por
fim, o uso indiscriminado de psicotrépicos sem acompanhamento periédico,
principalmente pelo uso de benzodiazepinicos cronicamente e sem a avaliagao

posterior do quadro do paciente.
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6.2- Segundo passo: Priorizacao de problemas
Apés a discussédo dos problemas, estabelecemos as prioridades através

da importancia, urgéncia e capacidade de enfrentamento de cada uma das

situacoes.

Tabela 1 - Classificacéo de prioridade para os problemas identificados no
diagnodstico da comunidade adscrita a equipe de Saude Isidoro Candido
Ferreira, Unidade Basica de Saude Isidoro Candido Ferreira, municipio de
Santa Vitoria, estado de Minas Gerais.

Problemas Importancia* Urgéncia** | Capacidade de | Selecao/

enfrentamento*** | Priorizacao****

Deficiéncia no Alta 8 Parcial 1
acompanhamento e
controle dos

hipertensos

Ma adesdo Alta 7 Parcial 2

medicamentosa

Auto-medicagao Alta 6 Parcial 3
frequente
Elevada incidéncia de Alta 5 Parcial 4

doengas da Salde

Mental

Uso Indiscriminado de Alta 4 Parcial 5
Psicotrépicos sem

acompanhamento

Fonte: Elaborada pelo préprio autor.

6.3 Terceiro passo: Descricdo do problema selecionado
Dentre os problemas levantados em reunido da equipe, estabeleceu-se

como prioridade a deficiéncia no acompanhamento dos hipertensos, visto a
importancia do problema, o carater de urgéncia relativa do mesmo e o fato de a

equipe apresentar consideravel capacidade de enfrentamento.
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Foi feito um levantamento do numero de hipertensos na area de
abrangéncia e observou-se que possuem cerca de 466 pacientes com
diagnostico de HAS. Contudo, desde o inicio da minha insercdo na UBSF,
poucas dessas pessoas realizaram consulta de rotina. Grande parte solicita
atendimento apenas quando apresentam oscilacdes dos niveis pressoricos e

seus sintomas associados.

Além disso, a maioria dos pacientes faz uso de drogas anti-hipertensivas
em doses ndo otimizadas, se automedicam, tém uma ma adesao
medicamentosa e ndo seguem as orientacdes dos profissionais de saulde,

principalmente no que se refere a mudancas no estilo de vida.

6.4 Quarto passo: Explicagcéo do problema
O quarto passo caracteriza-se pela identificacdo das causas e fatores

relacionados ao problema que se pretende enfrentar, procurando entender sua

génese.

Causas relacionadas a equipe de saude:

- Fatores relacionados ao processo de trabalho:

1- Ineficiéncia na programacado de atividades (pela sobrecarga numérica de
atendimentos)

2- Desproporcdo no numero de consultas (alguns consultam toda semana,
outros raramente)

3- Falta de busca ativa pelos pacientes sem acompanhamento.

- Fatores estruturais:

1- Alta rotatividade dos profissionais

Causas relacionadas aos pacientes:

- Perfil cultural local: grande parte dos pacientes tem o habito de procurar
diretamente o pronto-atendimento em casos de crise hipertensiva, sem realizar
o devido acompanhamento peridédico na UBSF.

- Baixa adesao medicamentosa.

- Falta de informac&o sobre riscos e agravos.

- Baixo nivel educacional.
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- Baixa adeséao aos grupos de atividade fisica.

- Desequilibrio alimentar.

Causas relacionadas a gestdo de saude:

- Populacdo adscrita muito acima do recomendado (sobrecarga numérica da
populacao)

- Deficiéncia na cota de exames para a utilizacdo de protocolos clinicos
(municipais)

- Demora na autorizagao dos exames laboratoriais e de alta complexidade

- Falta de estimulo para agfes preventivas, de promocao e de reabilitagdo

Consequéncias:

- Aumento da incidéncia de eventos cardiovasculares como IAM e AVE.

- Dados desatualizados (SIAB), ndo condizentes com a realidade local.

- Automedicacéao

- Receitas vencidas

- Ampliac@o do numero de Obitos.

- Aumento do 6nus ao sistema publico de salde, devido a maior demanda de

média e alta complexidade.

6.5 Quinto passo: selecdo dos "ndés criticos”

Nesse momento foi necessario identificar os “nds criticos”, que sédo as
principais causas da deficiéncia no acompanhamento e controle dos hipertensos.
Sao eles: desproporcdo no numero de consultas (alguns consultam toda
semana, outros raramente); falta de informacgéo sobre riscos e agravos e baixa
adesdo aos grupos de atividade fisica. Essas situacdes relacionadas com o
problema principal séo as que a equipe tem alguma possibilidade de acdo mais

direta e que podem ter importante impacto sobre o problema escolhido.

6.6 Desenho das operacdes sobre no critico — operacdes, projeto,
resultados e produtos esperados, recursos necessarios e criticos (6°
passo) e viabilidade e gestdo (7° a 10° passo)

Nas tabelas de 2 a 4 estdo apresentados 0s projetos para 0s nés criticos

identificados no diagndstico situacional. Nestes, também estdo presentes 0s
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resultados, produtos, prazos, atores responsaveis, dentre outras informacdes

necessérias para a realizacdo da operagao proposta (sexto a décimo passo).
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Tabela 2 - Desenho das operacfes (6° passo) e viabilidade e gestédo (7° a
10° passo) sobre o “né critico 1 Desproporgao no numero de consultas”
relacionado ao problema “Deficiéncia no acompanhamento e controle dos
hipertensos”, na populacao sob responsabilidade da Equipe de Saude da
Familia Isidoro Candido Ferreira, do municipio de Santa Vitéria, MG.

NO critico 1 Desproporgdo no nimero de consultas

Operacéao Periodizacdo no acompanhamento dos hipertensos

Projeto Selecionar grupos de pacientes com diagnéstico de HAS e
periodiza-los de acordo com o estado da doenca para
consultas de acompanhamento do quadro.

Resultados Promogdo de uma igualdade de atendimento entre a
populacdo, melhorando o monitoramento individual e
reduzindo a quantidade de hipertensos descontrolados;
processo de trabalho organizado; horarios na agenda
reservados aos hipertensos.

Produtos Realizacdo de hiperdia, atendimento continuado,

classificagcéo de risco dos pacientes, melhora de adeséo ao
tratamento e controle da doenca, reducéo de complicacdes
decorrentes da doenca

Recursos necessarios

Cognitivo:  conhecimento sobre a organizacdo e
funcionamento das UBSFs; Financeiro: recursos
necessérios para a organizacdo do servico; Estrutural:
organizagdo da agenda de atendimento aos hipertensos.

7° passo: viabilidade do
plano - recursos criticos

Politico: aprovacgéo do projeto pelo secretario municipal de
salde. Disponibilizacdo de recursos e cotas de exames
suficientes para o0 adequado acompanhamento dos
hipertensos.

Estrutural: salas para realizagédo do hiperdia

8° passo: controle dos
recursos criticos - agdes
estratégicas

Atores que controlam: Secretario Municipal de Saude;
Coordenador da Atencéo Basica a Saude

Motivagédo: favoravel

Operacdo estratégica: Apresentar 0 projeto para a
Secretaria Municipal de Salde e para os profissionais da
Atencdo Basica a Saude.

9° passo; acompanhamento
do plano - responsaveis e
prazo

Responséveis: Juliana; Coordenador da Atencdo Béasica a
Saude

Prazo: 3 meses

10° passo: gestéo do plano:
monitoramento e avaliagcéo
das acdes

Durante o periodo inicial de implantacao do projeto serédo
utilizadas para avaliacdo reunibes mensais com a ESF.
Depois que a proposta de intervencdo ja estiver
implementada, as avaliagcbes do projeto serdo realizadas
semestralmente. Deve haver um aumento na quantidade
de hipertensos em acompanhamento regular.

Fonte: Dados da pesquisa
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Tabela 3- Desenho das operacdes (6° passo) e viabilidade e gestao (7° a 10°
passo) sobre o “né critico 2 Falta de informagao sobre riscos e agravos”
relacionado ao problema “Deficiéncia no acompanhamento e controle dos
hipertensos”, na populagao sob responsabilidade da Equipe de Saude da
Familia Isidoro Candido Ferreira, do municipio de Santa Vitoria, MG.

NO critico 2

Falta de informacao sobre riscos e agravos

Operacgao

Conscientizar+

Projeto

Aumentar o nivel de conscientizacao da populacéo sobre a
hipertenséao arterial.

Através de encontros quinzenais, realizar palestras, expor
videos educativos, e rodas de papo, para levar informacgées
gerais sobre a doenga.

Resultados

Espera-se que os pacientes obtenham maior conhecimento
sobre o quadro de HAS e assim possam entender a
importancia de seu devido acompanhamento e tratamento
adequado.

Produtos

Avaliacdo do nivel de conhecimento da populacao sobre
Hipertensdo Arterial; Campanha de divulgacdo de
informacdes na radio local; Aumento do nivel de
informacéo sobre a doenca.

Recursos necessarios

Cognitivo: Reunir todos os profissionais da saude para
tomarem conhecimento do projeto, e assim estruturar uma
equipe para elaborar cartazes, folders, cartilhas, palestras
e videos educativos contendo informacdes e alertas sobre
a doenca e suas possiveis complicacbes; Politicos:
parceria, mobilizac&o social; Financeiros: disponibilizacéo
de materiais educativos relacionados a HAS.

7° passo: viabilidade do
plano - recursos criticos

Politicos: mobilizar parcerias com a populagdo e outros
setores da rede e conseguir espaco na radio local.

Financeiros: recursos para confeccdo de materiais
educativos (panfletos e cartazes) relacionados a
hipertenséo arterial.

8° passo: controle dos
recursos criticos - agées
estratégicas

Atores que controlam:  Associacdo de moradores;
Secretario municipal de saude.

Motivagdo: favoravel.

Operacao estratégica: Apresentar projeto para populacao.

9° passo; acompanhamento
do plano - responsaveis e
prazo

Responséaveis: Equipe de Saude da Familia; Secretaria
Municipal de Saude.

Prazo: 3 meses

10° passo: gestdo do plano:
monitoramento e avaliagcéo
das agdes

O coordenador responsavel pela UBSF auxiliara na
elaboracao e implementagédo do projeto. E a avaliacédo sera
por meio da aplicacdo de um questionario a populacéo
apos o encerramento do projeto

Fonte: Dados da pesquisa
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Tabela 4- Desenho das operacdes (6° passo) e viabilidade e gestao (7° a 10°
passo) sobre o “noé critico 3 Baixa adesao aos grupos de atividade fisica”
relacionado ao problema “Deficiéncia no acompanhamento e controle dos
hipertensos”, na populagado sob responsabilidade da Equipe de Saude da
Familia Isidoro Candido Ferreira, do municipio de Santa Vitoria, MG.

NoO critico 3

Baixa adesao aos grupos de atividade fisica.

Operacgao

Ativa-ldade

Projeto

Ressaltar durante os atendimentos na UBSF, nas visitas
domiciliares e demais meios de comunicacdo sobre a
importancia da realizacédo de atividade fisica para um bom
controle pressorico e consequente diminui¢cdo dos indices
de morbimortalidade pela doenca.

Sugerir aos pacientes a realizacdo de atividades fisicas no
minimo 3x/semana, de preferéncia, aquelas que lhes
tragam prazer antes, durante e/ou apds a execugao.

Resultados

Através da atividade fisica, a populacdo e os pacientes
adotem habitos mais saudaveis, se sintam motivados em
fazer uma atividade constante, melhorando os niveis
pressoricos.

Produtos

Programa de caminhadas; campanha educativa na radio
local; capacitacdo adequada dos profissionais de saulde;
convites e mutirdo para realizacao da avaliagéo fisica.

6° passo: recursos
necessarios

Politico: Articulagdo entre ESF e NASF; Financeiro: Para
recursos audiovisuais e folhetos educativos; Social:
Populagdo mais ativa, adotando habitos saudaveis,
melhorando os niveis pressoéricos, glicemia, além de
incentivar os familiares a participarem; Organizacional:
Para caminhada; Elaboracéo de convites para mutirdo de
avaliagéo fisica.

7° passo: viabilidade do
plano - recursos criticos

Organizacionais: organizar caminhadas orientadas e
palestras sobre atividade fisica.

Politico: conseguir espac¢o na radio local.

Financeiros: conseguir recursos para os folhetos
educativos e recursos audiovisuais.

8° passo: controle dos
recursos criticos - agées
estratégicas

Atores que controlam: Equipe de Saude da Familia;
Secretaria Municipal de Saude

Motivacgéo: favoravel

Operacdo estratégica: Apresentar 0 projeto para a
Secretaria de Salde; Apresentar o0 projeto para a
populacéo.

9° passo; acompanhamento

do plano - responsaveis e
prazo

Responséaveis: Equipe de Saude da Familia; Secretaria
Municipal de Saude.

Prazo: 6 meses
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monitoramento e avaliac&o
das agdes

10° passo: gestédo do plano:

A medida que as intervengbes forem feitas, ocorrera
encontros perioddicos com a equipe para avaliar o nivel de
comprometimento dos profissionais além de buscar
dificuldades encontradas e assim propor alternativas para
resolvé-las. Durante as visitas domiciliares e consultas na
unidade, o paciente portador de HAS sempre deve passar
por afericdo da pressédo arterial e ser orientado sobre a
importancia da realizacéo de atividades fisicas e mudancas
no estilo de vida. Isto tornara o tratamento da HAS mais
eficiente, reduzindo o risco de agravos. O
acompanhamento do plano de acdo sera realizado
quinzenalmente pelo Profissional de Educacgdo Fisica,
através do monitoramento do caderno de registros de
atendimentos individuais e caderno de registros dos grupos
de atividades fisicas.

Fonte: Dados da pesquisa
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7- CONSIDERACOES FINAIS

Devido a alta morbimortalidade associada a HAS, torna-se imprescindivel
0 acompanhamento e controle adequado para a modificacao da histéria natural
da doenca. A hipertenséo arterial € a doenca cronica, ndo transmissivel, mais
frequente na nossa area de abrangéncia e, suas complicacdes sdo umas das
principais causas de morte no territorio.

Para que o controle da hipertensao arterial seja eficiente é preciso que 0s
pacientes sejam abordados por equipe multiprofissional, o que envolve reflexado
sobre o assunto e a busca permanente de capacitagdo por todos o0s
trabalhadores envolvidos.

A manutencdo da motivacao do paciente em ndo abandonar o tratamento
é talvez uma das batalhas mais arduas que profissionais de saude enfrentam em
relacdo ao paciente hipertenso. Verificamos que € imprescindivel o papel de
cada profissional de saude na identificacdo, dentro da sua populacéo-alvo, das
variaveis envolvidas e associadas ao tratamento e cumprimento das orientacdes
terapéuticas, levando em consideracdo a estrutura disponivel para o
atendimento desta populacao.

Espera-se que este trabalho contribua para um melhor acompanhamento
do paciente hipertenso através da formulacdo de estratégias voltadas para
praticas em educacdo a saude, na busca do apoio da prefeitura e outras
instituicbes que possam criar opgdes de lazer que demandem algum esforgo
fisico como aulas de danca e atividades recreativas para a populacao diminuir
os indices de sedentarismo, na busca de apoio e parceria com demais
profissionais como as nutricionistas, para a realizacdo de grupos e palestras com
0 objetivo de auxiliar tanto os usuarios que sofrem de hipertensédo quanto seus
familiares e/ou cuidadores. E essencial também o abandono do uso de cigarro,
alcool ou outras drogas, quando presente. O projeto é que tais orientaces sejam
realizadas sem custo adicional para o municipio, de forma que amplie o0 acesso
da populacdo a informacdo. Isso seria possivel adicionando reunides
multidisciplinares dentro do calendario da propria unidade, além de uma maior

oferta de palestras de conscientizagao sobre a doengca como os HIPERDIAS.
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