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RESUMO

A importancia deste plano de intervencdo justifica-se pela prevaléncia de
hipertensdo entre a populacdo adulta do territdério adstrito a Unidade Basica de
Saude, Bicas/Minas Gerais. O objetivo principal deste trabalho é elaborar um plano
de acdo para melhorar a atencdo ao usuario hipertenso da Unidade Béasica de
Saude Sudeste, Bicas, Minas Gerais, incentivando a adesdo para a conduta
terapéutica e controle e a prevengédo da crise hipertensiva. Utilizaram-se as bases de
dados da Biblioteca Virtual da Saude e a partir dos Descritores em Ciéncia da
Saude: Hipertensdo, Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis, Estratégia de Saude da
Familia. Também foram utilizados os dados da Biblioteca Virtual da Universidade
Federal de Minas Gerais. Para a elaboracdo deste trabalho aplicou-se o diagnéstico
situacional do territério elencando os problemas, posteriormente na selecdo e
priorizacdo. Para as acfes em saude foi adotada a Educacao Para a Saude. Apés
aplicacdo do planejamento estratégico foi possivel identificar o problema que trata
do descontrole da hipertensédo tem sua incidéncia no grupo de usuarios idosos da
area de abrangéncia, tendo em vista que, a maioria tem habitos e estilos de vida
inadequados. Houve a melhoria da abordagem ao usuario desenvolvido pela equipe,
além das estratégias implementadas desde a elaboracdo do plano de intervencao
em questdo. Outro resultado satisfatério compreende-se pela iniciativa dos
participantes em mudar a sua forma de alimentar-se, e contribuindo no tratamento
com caminhadas e uma rotina seguindo a prescricdo contemplando a conduta
terapéutica, gerando a perda de peso e o efetivo controle da pressao arterial.
Consequentemente a qualidade de vida desses hipertensos ira melhorar
gradativamente. Manteremos essas ac¢des na unidade, pois ainda tem uma minoria,
cerca de 12 usuarios idosos, que vez ou outra esquecem de tomar o remédio,
portanto consideramos as agdes exitosas tendo em vista 0s impactos na rotina de
trabalho da equipe e na qualidade de vida e situacao de saude dos participantes.

Palavras-chave: Hipertensdo. Estratégia de Saude da Familia. Mudanca do Estilo de
vida.



ABSTRACT

The importance of this intervention plan is justified by the prevalence of hypertension
among the adult population of the territory attached to the Basic Health Unit, Bicas /
Minas Gerais The main objective of this work is to elaborate an action plan to
improve the care for hypertensive users of the Unit Basic Health Southeast, Bicas,
Minas Gerais, encouraging adherence to therapeutic conduct and control and
prevention of hypertensive crisis. The databases of the Virtual Health Library and
from the Health Science Descriptors were used: Hypertension, Chronic
Noncommunicable Diseases, Family Health Strategy. Data from the Virtual Library of
the Federal University of Minas Gerais were also used. For the elaboration of this
work, the situational diagnosis of the territory was applied, listing the problems, later
in the selection and prioritization. For health actions, Health Education was adopted.
After applying the strategic planning, it was possible to identify the problem that deals
with uncontrolled hypertension has its incidence in the group of elderly users in the
coverage area, considering that, most have inadequate habits and lifestyles. The
improvement of the user approach developed by the team, in addition to the
strategies implemented since the elaboration of the intervention plan in question.
Another satisfactory result is understood by the initiative of the participants in
changing the way they eat, and contributing to the treatment with walks and a routine
following the prescription, contemplating the therapeutic conduct, generating weight
loss and effective blood pressure control. Consequently, the quality of life of these
hypertensive patients will gradually improve. We will keep these actions in the unit,
as there are still a minority of about 12 elderly users, who occasionally forget to take
the medicine, so we consider the successful actions in view of the impacts on the
team's work routine and on the quality of life and situation health of the participants.

Keywords: Hypertension. Family Health Strategy. Lifestyle Change.
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1. INTRODUCAO

1.1 Aspectos gerais do municipio Bicas

Bicas € um municipio com aproximadamente 15.000 habitantes, segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE) no ano de 2019, possuindo
aproximadamente 97,46 habitantes/km?. Possui um salario médio mensal de 1.4
salarios minimos. A proporcao de pessoas ocupadas em relacéo a populacéo total é
de 23.9%. Na comparacdo com 0s outros municipios do estado, ocupa as posi¢des
748 de 853 e 109 de 853, respectivamente. Em comparacdo com cidades do pais
todo, esta na posicao 5186 de 5570 e 906 de 5570, respectivamente, considerando
domicilios com rendimentos mensais de até meio salario minimo por pessoa. O
Produto Interno Bruto (PIB) per capita foi de 16.973,73 (IBGE, 2017). Sua area
territorial é de aproximadamente 140,082 quilébmetros quadrados, com esgotamento
adequado 93% da populacao, arborizacdo de via publica em torno de 54%, isso de

acordo com o ultimo censo realizado em 2010 (IBGE, 2010).

A taxa de mortalidade infantil média na cidade € de 13.61 para 1.000 nascidos Vvivos.
As internagdes devido a diarreias sao de 1 para cada 1.000 habitantes. Possui 10
estabelecimentos de satde do Sistema Unico de Saude (SUS) (IBGE, 2019).

Sobre 0 contexto histérico, 0s primeiros a pisarem nas terras pertencentes ao
Municipio de Bicas, foram os tropeiros, que aqui estabeleciam pousadas provisérias,
abrigando-se em choupanas cobertas de taboas. Ficou conhecida a principio por
‘arraial das Taboas', topénimo originado das aguas que corriam das coberturas de

taboas, que por ocasido das fortes chuvas, caiam em grossas 'Bicas' (IBGE, 2019).

O povoado surgiu no século XIX e foi desenvolvido ao redor da estacao ferroviaria,
no auge da producédo cafeeira, que era o centro exportador do produto, criagdo e o
comércio de gado, instalacdo das oficinas da Leopoldina Railway. Foi levado a
Distrito em 19/09/1890, incorporado, ao Municipio de Mar de Espanha e depois ao
Municipio de Guarara. Bicas permaneceu como parte integrante de Guarara até
1923, quando foi emancipado (IBGE, 2019). A independéncia de Bicas se deu no dia
07/09/1923, sendo instalado no dia 01/01/1924 e foi elevado a categoria de
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Municipio pela Lei Estadual n°® 893 em 10/09/1925. A Comarca, no entanto, somente
foi criada e instalada em 29/06/1935, sendo hoje, composta pelos Municipios de

Bicas, Guarara, Maripa de Minas e Pequeri (IBGE, 2019).

1.2 O sistema municipal de saude de Bicas

1.2.2 Pontos de Atencado a Saude e Sistemas de Apoio e Logistico

Na Atencdo Primaria a Saude o sistema de saude local consta de cinco equipes de
saude da familia (eSF), ndo possuimos Nucleo de Assisténcia a Saude da Familia
(NASF), temos equipes de saude bucal nas unidades basicas de saude (UBS). A
cobertura de cada eSF esta na ordem de 2.750 pessoas, perfazendo
aproximadamente a cobertura de 12.000 pessoas no municipio. Também possuimos
equipes de saude bucal, uma clinica de fisioterapia da prefeitura, com assisténcia de

segunda feira a sexta feira em horério integral.

Como Pontos de Atencdo a Saude Secundaria, temos um centro de atencdo
chamado Consoércio Intermunicipal de Especialidades (CIESP) de Bicas, ofertando
consultas, exames, atendimento humanizado, atendimento a pacientes ostomizados,
Transporte para Tratamento Fora do Domicilio (TFD), além disso, atende todas as
especialidades médicas do municipio. As especialidades e demanda que ndo séo

possiveis atendemos, encaminhamos ao municipio de Juiz de Fora.

Para o item Pontos de Atencdo a Saude Terciaria, derivamos essa demanda ao
municipio de Juiz de Fora em pacto acordado na regiao.

Sistemas de Apoio. Diagnostico Terapéutico é realizado de acordo com os dados
encontrados nas entrevistas meédicas, de enfermagem, fonoaudidlogo e demais

profissionais. Tudo de acordo com exames clinicos, de imagens e ou laboratoriais.

Assisténcia Farmacéutica. E feita de acordo com as prescricdes médicas; o paciente
leva a receita e ou solicitacbes meédicas e em determinado momento, 0 USuario
recebe os medicamentos e ou materiais solicitados nas receitas e pedidos médicos;

inclusive fraldas descartaveis.



Informacdo em Salde. E o processo pelo qual temos acesso via prontuérios e ou
computador, que armazenam os dados e permite acesso limitado a cada perfil de

profissional.

Sistemas Logisticos. Transporte em Saude é um servigo determinado pela Prefeitura
com cadastro prévio do usuario, inclusive com avaliagdo médica da real necessidade

do usuéario a usar o transporte.

Acesso Regulado a Atencdo. E determinado pela necessidade do usuéario seguindo
a demanda com base na quantidade de consultas determinadas no dia, por exemplo
se o dia é exclusivo para gestantes por exemplo.

Prontuario Clinico é uma fonte de informacédo fisica, arquivada e usada pelos
profissionais de saude. O agente comunitario de saude (ACS) retira e apresenta ao
técnico de enfermagem que coleta os dados e registra a pressdo arterial, peso,
altura e motivo da consulta. Este prontuario vai até a enfermeira que filtra as

necessidades e repassa ao médico de acordo com a necessidade encontrada.

Cartdo de Identificacdo dos Usuarios do SUS. E um documento que juntamente com
a carteira de identidade, garante o acesso fisico do usuario aos servicos prestados

na UBS: consultas, vacinas, curativos, orientacées, medicacfes e outros.

1.2.3 Organizacao dos Pontos de Atencéo a Saude

A referéncia e contrarreferéncia. Ocorre entre os pontos de atencdo em saude

existentes no municipio e com 0s municipios vizinhos, mantendo um bom vinculo.
O Modelo de Atencdo a Saude predominante no municipio de Bicas é o
ambulatorial, que esta centrado nas especialidades médicas para atender as

necessidades dos usuarios.

1.2.4 Os principais problemas relacionados ao Sistema Municipal de Saude
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Rotatividade de profissionais e/ou a falta destes no processo de trabalho da atencao

primaria & saude.

Escassez de insumos para atender a demanda mensal. Os insumos sao

abastecidos, porém em quantidade insuficiente.

1.3 Aspectos da comunidade

A é&rea de abrangéncia da eSF, na qual eu atuo, € composta de pessoas com alto
poder econbmico, em sua maioria. Possui veiculo préoprio, plano de saude, grau de

escolaridade alto, casa prépria e sdo donos de algum comércio local.

1.3.1 Aspectos socioecondmicos

A infraestrutura na UBS Sudeste se caracteriza como urbana basica, que
compreende a rede de abastecimento de agua, iluminacdo publica, pavimentacéo,
esgotamento sanitario, rede de coleta de aguas pluviais e servico de coleta de lixo.
Ultrapassam os 97% dos domicilios, possuindo alguns casos de auséncia de rede
elétrica na zona rural e alguns problemas isolados de captacdo de agua pluvial,
porém, jA com projetos para serem sanados. A rede de ensino € composta por trés
escolas particulares, duas escolas estaduais e escolas municipais que contam com
um nutricionista que prepara o cardapio das escolas e faz o acompanhamento da

merenda.

A regido possui grupo de desempregados e area de usuarios de substancias ilicitas.
Estamos localizados ao lado da Prefeitura, proximos de todos os bancos do
municipio (Banco do Brasil, Bradesco, Caixa Econdmica Federal, Itau, Santander)
também da maioria dos maiores comeércios da cidade: mercado, rodoviaria,
supermercados, farmacias, Correios, igreja principal catélica, rede hoteleira, praca

principal da cidade, pista de skate e quadra de esportes.

1.3.2 Aspectos demograficos
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No quadro 1 estdo dispostos os dados relacionados aos aspectos demogréficos da
populacdo do territério adstrito a equipe da UBS Sudeste, apresentando faixa etéria,
género e quantitativo da populacéo assistida pela equipe, atualmente contamos com
2.895 usuéarios cadastrados, nota-se que existem em maior quantidade, usuarios do
género feminino com idade entre 0 e 80 anos, totalizando 1.684, ja os usuarios do
género masculino compreendem 1.211, destes o maior grupo sao adultos com idade
entre 20 e 79.

Quadro 1- Distribuicdo da Populacdo Assistida pela eSF Sudeste, em Bicas/Minas

Gerais.

Faixa Etéria/ano Masculino Feminino Total
<1 03 10 13
1-4 45 37 82
5-14 119 138 257
15-19 71 82 153
20-29 146 170 316
30-39 157 218 375
40-49 147 208 355
50-59 171 247 418
60-69 162 235 397
70-79 119 197 316
=80 71 142 213
Total 1.211 1.684 2.895

Fonte: Cadastro da populacdo da area de abrangéncia, Unidade Basica de Saude da Familia
Sudeste, Bicas/ Minas Gerais (2020).

1.3.3 Aspectos epidemiolbgicos

E possivel conhecer o perfil epidemiolégico da populacéo da area de abrangéncia da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) por meio da coleta de dados disponiveis no
cadastro individual da populacdo. Frente a isto, observa-se no quadro 2 a seguir, 0S
dados referentes as comorbidades e problemas de salude mais frequentes entre a

populacao assistida pela equipe da UBS Sudeste.
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Quadro 2 - Comorbidades e problemas de saude mais freqlentes entre a
populacédo do territério adstrito a UBS Sudeste, Bicas/Minas Gerais.

Condicao de Saude Quantitativo (n°)
Gestantes 15
Hipertensos 704
Diabéticos 182
Pessoas com doencas respiratérias (asma, Doenca |80
Pulmonar Obstrutiva Crénica, enfisema, alergias)

Pessoas que tiveram Acidente Vascular Cerebral (AVC) 32
Pessoas que tiveram infarto 31
Pessoas com doenca cardiaca 107
Pessoas com doenca renal (insuficiéncia renal, outros) 44
Pessoas com hanseniase 00
Pessoas com tuberculose 01
Pessoas com cancer 22
Pessoas com sofrimento mental 35
Acamados 10
Fumantes 214
Pessoas que fazem uso de alcool 223
Usuéarios de drogas 11

Fonte: Cadastro da populacdo da &rea de abrangéncia (BICAS,2020)

Observa-se que no quadro 2, que as doencas de maior prevaléncia sdo as doencas
crbnicas ndo transmissiveis, como hipertensdo e diabetes mellitus tipo 2,
consequéncia disso os agravos mais frequentes apresentados compreendem
doencas cardiovasculares, e cerebrovasculares, também se percebe a incidéncia de
doencas respiratdrias como Asma, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, Enfisema e

Alergias.

Quanto aos comportamentos que sugere a ocorréncia de problemas de saude e
agravos € possivel identificar o elevado nimero de usuarios fumantes e alcodlatras,
sendo um dos fatores de riscos para doengas crbnicas ndo transmissiveis e seus
agravos. As principais causas de Obitos sdo: cardiacas, respiratorias, metabdlicas e
cancer. As principais causas de internacdo s&o: gastrointestinais, respiratérias,

afeccdes do trato urinario, doencas infecciosas e parasitarias.
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1.3.4 Lista dos principais problemas relacionados a situacdo de saude da populagéo
adscrita a area de abrangéncia da equipe da Unidade Béasica de Salde Sudeste,

Bicas/Minas Gerais

e Hipertensao arterial sistémica (HAS).
e Diabetes mellitus (DM).

e Abuso de alcool.

e Abuso de substancia ilicita.

e Sedentarismo.

e Sobrepeso.

e Disturbios depressivos.

1.4A Unidade Basica de Saude Sudeste

A UBS Sudeste esta localizada na parte central do municipio. E uma estrutura que
atende a necessidade da populacdo com desempenho muito acima da média, e com
adequada adaptacdo aos idosos. Possui sala de reunides, com recep¢ao pequena,
mas que também atende a necessidade da populacdo que se adéqua a sala de
espera, oferecendo inclusive instalacbes sanitarias para mulheres e homens,

incluindo adaptacéo fisica ao portador de necessidade especial.

A UBS esta localizada ao lado de uma clinica de fisioterapia da Prefeitura e de uma
policlinica de média complexidade com vérias especialidades médicas. Nossa UBS
oferece afericdo de pressédo arterial, glicemia capilar, peso e altura, consultas de
fonoaudidlogo, psicologo, reumatologista as quintas feiras, médico generalista

diariamente, odont6logo e fonoaudiologo. Oferece também servigo de vacinagao.
1.5 A Equipe de Saude da Familia da Unidade Basica de Saude Sudeste

A eSF que atuo em Bicas é composta de um médico, uma enfermeira e seis agentes
comunitérios de saude (ACS). A relacdo com a populacdo é bastante amistosa e
pautada muito das vezes na amizade. N6s agendamos previamente visitas dos ACS
dias antes de sua saida para as residéncias, os ACS fazem a visitagao e registram

dados importantes (queixas, necessidades de procedimentos e ou medicamentos,
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receitas, consultas) e pedem uma assinatura de confirmacdo da visita. Os dados
coletados séo filtrados pela enfermeira que gerencia estas informacdes e repassa ao

meédico ou determina que o proprio ACS faca.

Os dados também sdo armazenados em um sistema informatizado. Isto permite um
monitoramento de producdo e avaliagdo da qualidade dos servicos de saude.
Certamente que temos conflitos e dificuldades, porém sinto que o servico esta bem
consolidado e tem muito boa aceitacdo, tanto nas visitas realizadas pelo ACS, como

nas visitas de enfermagem e do médico.

1.6 O funcionamento da Unidade de Saude da Equipe Sudeste

A UBS funciona de 07:00 horas as 16:00 horas, atendendo a uma escala
previamente determinada. Temos um dificultador ai, que € a auséncia de uma
recepcionista de funcdo. O ACS é quem faz o papel acumulado de recepcionista,

acumulando as duas funcdes e gerando certa insatisfacdo dos mesmos.

A estrutura de minha UBS é boa, com equipamentos adequados, horério de
funcionamento pertinente a necessidade social da populacdo. Normalmente ndo nos
falta nada em termos de materiais a serem usados, como impressora, computador

folhas de oficio, banheiros para equipe e usuérios do SUS.

1.7 O dia a dia da equipe Sudeste

O acolhimento é feito inicialmente pelo ACS escalado na recepcado, que direciona
para um técnico de enfermagem que faz a triagem inicial, aferindo os sinais vitais,

peso e altura. Sequencialmente o paciente é direcionado ao médico ou a enfermeira.

O atendimento a demanda espontanea e programada € feita de acordo com uma
programacdo semanal que atende as consultas pré-agendadas, as que chegam
espontaneamente e as visitas domiciliares. Essas visitas domiciliares atendem a um
numero de seis consultas semanais todas as tercas feiras pela manha, com direito a
um retorno a cada 45 dias, ou de acordo com a necessidade médica de cada

usuario.
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As atividades de educacdo em saude e de educacdo permanente sS40 um pouco
falhas, no entanto temos uma postura de as quintas feiras quando temos maior
namero de pessoas transitando pela UBS na sala de espera, realizamos algumas
atividades educativas: com temas relacionados a Doenga Sexualmente
Transmissivel, Cancer de Prostata, Tabagismo, Alcoolismo como exemplo de temas

ja abordados na UBS, frente a necessidade do publico.

O médico participa de um grupo de caminhada as quartas feiras com o pessoal da
terceira idade. J& tentamos desenvolver outras atividades como o grupo de
hipertensos, de tabagismo e ndo houve adesdo. Somente realizamos uma reunido

de equipe, a pedido médico.

A atividade de quinta-feira com o grupo de terceira idade é discutido semanalmente
com a equipe completa, garantindo que na semana seguinte, tenhamos uma fala

unissona entre os trabalhadores da UBS.

Os ACS juntamente com a enfermeira manejam a chegada do usuario para
consultas nas quartas-feiras, afim de néo gerar o estresse na demanda. O resultado
€ muito satisfatério, pois esta atividade gera um alto compromisso com o grupo da
terceira idade e garante afinidade entre eSF e idosos. Até por que os ACS e a
enfermeira participam em alguns momentos desta atividade fisica com o médico da

familia. E bastante compensador e eficaz.

O planejamento de atividades é feito previamente entre o médico e a enfermeira,
depois sendo discutido entre os demais membros. Somente depois desta discussao
€ que partimos para a agao pratica.

Realizamos poucas avaliagbes de nossas acgbes, monitoramos as nossas visitas
domiciliares apenas, ndo monitoramos os indicadores de saude até o momento
atual. Estou ha cerca de um ano no municipio como médico da familia.

Como atividades que compdem o0 processo de trabalho a equipe realiza algumas

atividades descritas em seguida.
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Visitas domiciliares, jA que temos um veiculo que também presta outros
servicos ao municipio;

Exerce o trabalho continuado entre os variados profissionais, pois ndo temos
a continuidade do tratamento dado ao paciente pelos varios profissionais;

Sob influéncia politica realiza campanhas, como exemplo disso temos a
campanha de vacinagéo para idosos 2020. Algumas areas foram beneficiadas
e outras ndo atenderam a demanda minima de idosos. Simplesmente por
preferéncia da profissional envolvida que direcionou para 0s conchavos
politicos. Afetos e desafetos.

Mantemos o dialogo efetivo e coeso entre a equipe.

Existe o relacionamento pessoal entre membros da eSF e populacéo,
gerando assim muitos conflitos e as vezes mau entendimento das posturas

desses atores.

1.8 Estimativa rapida: problemas de saude do territério e da comunidade (primeiro

passo)

Os problemas identificados no territorio, a partir da analise situacional, realizada pela

equipe

foram os seguintes:

Descontrole da pressao arterial.

Maus habitos e alimentacéo inadequada.

Saneamento deficiente com destino incorreto de fezes e urina.

Sedentarismo.

1.9Priorizacdo dos problemas— a selecdo do problema para plano de intervencéo

(segundo passo)

Para a realizacdo da selecdo do problema prioritario para compor esta proposta de

interve

ncdo em saude coletiva, a equipe se reuniu e fez uso da estimativa rapida

elencando os principais problemas de saude entre a populacdo adstrita & UBS

Sudeste. Em seguida foram observados os impactos de cada um dos problemas

elencados no item 1.8 enumerando quais teriam maior influéncia no processo saude

doenca da populacdo
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Quadro 3 - Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no
diagnostico da comunidade adscrita a equipe de Saude 1, Unidade Basica de Saude

Sudeste, municipio de Bicas, estado de Minas Gerais.

o o Capacidade de Selegao/
Problemas Importancia* | Urgéncia** L
enfrentamento*** | Priorizacao****
Descontrole da
. _ Alta
presséao arterial 15 Total 1
Maus habitos e
alimentacéao Alta
. 10 Total 2
inadequada
Saneamento
deficiente destino
incorreto de fezes Média 3 Fora 3
e urina
Sedentarismo Alta ) Total 4

Fonte: O autor (2020)

*Alta, média ou baixa**

Total dos pontos distribuidos até o maximo de 30***
Total, parcial ou fora****

Ordenar considerando os trés itens.

Aplicando a matriz para a selecdo e priorizacdo do problema identificado no
planejamento estratégico situacional (PES), frente a isto a equipe apresentou a
classificacdo atentando para a importancia, urgéncia e capacidade de enfrentamento
do problema pela equipe, analisando a governabilidade das ac¢6es, atribuindo valor e
prioridade (FARIA; CAMPOS; SANTOS, 2018).

ApOs essa aplicacdo é possivel observar que no quadro 3 de classificacdo de
prioridade o item descontrole da pressdo arterial tem alta importancia, na
classificacdo de urgéncia representando 15 pontos. Quanto a capacidade de
enfrentamento, o total dos pontos e em ordem representa o primeiro problema a ser

trabalhado, destacando-se dos demais. Sendo assim a equipe priorizou este
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problema citado para compor o plano de acdo em saude para ser implantado na
UBS Sudeste, em Bicas/Minas Gerais.
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2 JUSTIFICATIVA

A relevancia para a escolha do problema esta na prevaléncia de HAS entre a
populacdo adulta do territorio adstrito a UBS Sudeste, Bicas/Minas Gerais. Ap0os
aplicacéo do planejamento estratégico foi possivel identificar o problema que tem a
capacidade de enfretamento a partir de agcoes da equipe.

Com base nisto a equipe percebeu que o descontrole da HAS tem sua incidéncia no
grupo de usuérios idosos da area de abrangéncia, tendo em vista que, a maioria tem
habitos e estilos de vida inadequados. Estes usuérios ndo aderem ao tratamento
medicamentoso de forma correta e, como consequéncia disso, ha um descontrole da

pressao arterial (PA), acarretando complicacdes.

A hipertensdo arterial € um importante problema de saldde publica em
virtude de sua alta prevaléncia e de suas complica¢des cardiovasculares. O
tratamento da hipertensdo tem como objetivo a reducdo da
morbimortalidade cardiovascular [...] O elevado indice de descontrole da
HAS esta relacionado a abordagem inadequada dos clientes, falta de
conhecimento sobre a doenca e o tratamento ineficaz, que na maioria das
vezes, por parte dos usuarios ocorre de forma incorreta devido a baixa
adesdo ao tratamento. Outro fator associado ao descontrole da HAS
compreende a dificuldade de acesso aos servicos e aquisicdo de
medicagdes]...] (PINHO, PIERIN, 2013, p.65).

Entende-se que o controle inadequado da PA esta relacionado aos comportamentos
de riscos do portador de HAS, como a baixa adesdo a conduta terapéutica, além
disso, a baixa adesao ao tratamento medicamentoso para o controle da hipertensao
pode estar relacionada aos servicos de saude, pois a falta de orientacdo aos
usuarios sobre o cuidado a saude ou a abordagem ineficaz pode influenciar na baixa

adesdo a conduta terapéutica.

Deste modo cabe aos profissionais de saude identificar as fragilidades e os
problemas que influenciam na desorganizacdo das ac¢fes em saude ofertada, no

Programa Nacional de Hipertensao e Diabetes Mellitus tipo 2 (HIPERDIA).

Portanto, buscando intervir nos problemas evidenciados com estratégias que
possibilitem melhorar a abordagem ao usuério, tornando as atividades de educacgéo

em saude exitosas ao alcancar a orientacdo adequada e trazendo a autonomia ao

25



usuario no autocuidado a saude, justifica-se a importancia de acbes em saude na
intervencdo do problema relacionado a abordagem ao usuéario hipertenso
descompensado (NOBRE; RIBEIRO; MION, 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Elaborar um plano de acdo para melhorar a atencdo ao usuério hipertenso da
Unidade Basica de Saude Sudeste, Bicas, Minas Gerais, incentivando a adeséao

para a conduta terapéutica e controle e a prevencao da crise hipertensiva.

3.2 Objetivos especificos

Identificar os usuarios faltosos e que estdo descompensados por meio da analise da

frequéncia no grupo operativo e por avaliagdo da presséo arterial na consulta.

Promover busca ativa aos faltosos e orientacdo em saude na promocédo do controle

e prevencao de agravos nos domicilios.

Reorganizar o grupo operativo do HIPERDIA, melhorando a abordagem ao usuério
hipertenso, contemplando a afetiva adesdo ao tratamento e acompanhamento na

UBS, fazendo uso da educacao para a saude.
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4 METODOLOGIA

Para a elaboracdo deste trabalho aplica-se o diagndstico situacional do territério
elencando os problemas, posteriormente na selecdo desses problemas dispostos na
matriz, destacando e caracterizando em um quadro cada problema, importancia,
urgéncia, capacidade de enfrentamento e sele¢cdo ou priorizacdo, seguindo a
recomendacdo do método da estimativa rapida de acordo com o Planejamento
Estratégico Situacional - PES (FARIA; CAMPOS; SANTOS, 2018).

Foram considerados os aspectos que envolvem o problema priorizado pela eSF
Sudeste, niumeros ou impacto do problema, nos indicadores de saude do municipio,
no processo de trabalho da equipe e na rotina do hipertenso. Frente a isto a equipe
ESF 1 Sudeste priorizou: “Descontrole da pressao arterial”’, que tem como causa, a

baixa ades&o ao tratamento para controle e prevencao de agravos da HAS.

Para compor o embasamento tedrico sobre a tematica, 0 método adotado neste
trabalho compreende a pesquisa bibliografica, de acordo com Gil (2010, p.29-31) “a
pesquisa bibliografica é elaborada com base em material ja publicado.
Tradicionalmente, esta modalidade de pesquisa inclui material impresso como livros,

revistas, jornais, teses, dissertagcdes e anais de eventos cientificos”.

Utilizaram-se as bases de dados da Biblioteca Virtual da Saude a partir do uso dos
Descritores em Ciéncia da Saude (Decs): Hipertensdo, Doencas Crbnicas nao
Transmissiveis, Estratégia de Saude da Familia na busca dos artigos. Também
foram utilizados os dados da Biblioteca Virtual da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG). No contexto ao utilizar ae citacbes diretas e indiretas, foram

adotadas as normas da Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA
5.1 Hipertensao

A HAS é uma situacdo clinica multifatorial, renomada como sindrome e
caracterizada pela presenca de condicbes tensionais elevadas, associados a
variacdes metabdlicas e hormonais e a manifestacdes tréficas (hipertrofias cardiaca
e vascular). A HAS pode contribuir para o aparecimento de outras enfermidades, tais
como, insuficiéncia renal, aneurisma, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular
cerebral ou infarto do miocéardio. Essas mudancas vasculares comprometem a
‘regadora” normal do organismo e, em consequéncia a sua integridade funcional,
conduzindo ao comprometimento dos 6rgdos, envolvendo o sistema auditivo (ROLIM
et al., 2019).

No Brasil cerca de 30 milhdes de pessoas possuem eem essa doenca cronica.
Nessa razdo entende-se que a HAS é um problema de salde publica significativa
devido a sua alta prevaléncia e baixo dominio. Portanto esta doenca crbénica néo
transmissivel configura-se como um dos mais expressivos fatores de risco para o
crescimento das doencgas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais (SILVA et
al., 2016).

A HAS de acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia caracteriza-se da
seguinte forma de acordo com a nova classificacdo: o estado normal, a condicéo
normal a pressao arterial sistolica (PAS) <120 mmHg + pressao arterial diastélica
(PAD) < 80mmHg. Na 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial apresenta a
hipertensdo caracterizada como elevada, quando a PAS estiver entre 120 e 129
mmHg + PAD entre 80 e 89mmHg. Hipertensdo Estagio | — ocorre quando PAS
estiver 130 e 139 mmHg ou pressao arterial diastolica 80-89mmHg. A Hipertenséo
Estagio 1l — ocorre quando PAS estiver acima ou igual a 140 mmHg ou PAD acima
ou igual a 90 mmHg (MALACHIAS et al., 2016).

5.2. Tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso para o controle da HAS
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No Brasil, as politicas de atengdo basica, incluindo a expansdo dos mecanismos de
acesso gratuito a medicamentos, sdo consideradas exemplos de intervencdes
publicas e controle das doencas cronicas nao transmissiveis (BRASIL, 2000).

Para Roche (2018), sdo varias as motivacbes que levam a ndo adesdo de
tratamento, como o0s aspectos relacionados ao paciente, a doenca, as crencgas de
saude, aos habitos de vida culturais, mas principalmente a questdo da auséncia do

devido conhecimento sobre o tema e acompanhamento do portador.

No que se refere ao tratamento farmacolégico, a ndo adeséao significa o abandono
do uso dos medicamentos, sem orientacdo médica ou a execucao de forma irregular
do tratamento, seja na pratica de atrasar a tomada do medicamento ou de realizar
pequenas interrupcdes da terapéutica prescrita. A baixa adesdo ao tratamento é um
dos principais fatores para a persisténcia de valores elevados da PA (MANCIA et al.,
2014).

Giorgi (2006) descreve que para combater a baixa adesdo a tratamento é de grande
importancia a implementacdo de estratégias para melhor a abordagem ao portador
de HAS. Portanto compreende-se que no ambito da atencdo primaria as equipes da
ESF tém papel fundamental na promocao de atividades com o intuito de orientar o
usuario e acompanhar regularmente possibilitando o incentivo ao controle por meio
da adesdo ao tratamento medicamentoso e a mudanca do estilo de vida, com
praticas saudaveis como alimentacédo adequada e realizacdo de atividade fisica.

O autor ainda ressalta que:

“Atualmente, a abordagem multiprofissional do atendimento do hipertenso
tem sido encorajada e a atuacdo dos diferentes elementos tem carater
complementar, aumentando a possibilidade de sucesso do tratamento anti-
hipertensivo, tanto o farmacologico quanto o ndo-farmacolégico” (GIORGI,
2006, p.1).

E inegavel que para melhorar o controle dessas doencas cronicas € essencial o
desenvolvimento de estratégias que auxiliem a adesdo ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso. E considerada ades&o ao tratamento de uma
doenca, o ato de seguir rigorosamente o que foi proposto pelo profissional de saude.
A 72 Diretriz Brasileira para Hipertensdo Arterial apresenta como tratamento

30



medicamentoso todos os medicamentos anti-hipertensivos, a prescricdo ocorre com
base nas indicacdes e contra-indicacdes especificas para cada caso, a preferéncia
inicial serd sempre por aqueles em que haja comprovacéo de diminuicdo de eventos
cardiovasculares, ficando os demais reservados a casos especiais em que haja a
necessidade da associacdo de multiplos medicamentos para que sejam atingidas as
metas da PA (MALACHIAS et al, 2016).

Na UBS Sudeste, sob a responsabilidade da equipe eSF, a distribuicdo de
medicagcdo gratuita para os usuarios com essa comorbidade ocorre mensalmente
durante a consulta, os medicamentos indicados sé&o anti hipertensivos e diuréticos
com a finalidade de auxiliar no tratamento para o controle da HAS: Losartana de
25mg ou 50 mg, Propranolol 40mg, Hidroclorotiazida 25mg. Todos sédo ofertados
pelo SUS em quantidades suficientes para atender a demanda mensal de usuario da
unidade, no que refere a hipertensdo gestacional o indicado é o anti hipertensivo
Metildopa 250mg ou 500mg, a literatura aponta que entre os farmacos mais
utilizados destaca-se a hidroclorotiazida, seguida da Losartana, do Captopril e do
Enalapril. Desta forma observa-se que os diuréticos e os antagonistas do sistema
renina-angiotensina sdo os farmacos mais indicados para o tratamento da
hipertensdo (GONTIJO et al. 2012).

A pratica do autocuidado envolve, principalmente, alteracdes comportamentais
relacionadas ao estilo de vida do portador dessas comorbidades, adesédo a conduta
terapéutica e a mudanca do estilo de vida para beneficio de sua satde na promocao
do controle. Compreende-se que o tratamento para o controle deve ter a realizacao
de atividades fisicas e a reeducacdo alimentar, pois sdo fundamentais para a
melhora e as perspectivas de estabilidade da saude dos usuarios portadores de
doencas crbnicas nao transmissiveis como a hipertensdo. O autor ressalta que o
autocuidado é chave fundamental para a manutencdo adequada no cuidado e

controle de patologias cronicas passiveis de avaliacdo (MARQUES et al, 2013).

Essa pratica é denominada de tratamento ndo medicamentoso para o controle da
PA, que é de carater comportamental e depende intimamente do paciente para

alcancar os resultados satisfatorios. Esses resultados trazem impactos significativos
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na qualidade de vida do hipertenso, além de contribuir de forma efetiva no controle
da PA. Entende-se por resultados do tratamento ndo medicamentoso a reducao de
peso que é proveniente da acdo de atividades comportamentais como 0S exercicios
fisicos e a reeducacdo alimentar. Mesmo que ocorra uma modesta perda do peso
corporal que esthd associada beneficamente no enfrentamento da HAS,
principalmente em pessoas com sobrepeso, que possuem mais chances de evoluir
para agravos cardiovasculares. Lembrando que a mudanca do estilo de vida deve
estar associada ao tratamento medicamentoso para alcancar o efetivo controle desta
comorbidade, além do abandono do consumo de bebida alcodlica e do tabagismo
(HERMANSEN, 2000).
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado “Descontrole da pressao arterial”,
para o qual se registra uma descricdo do problema selecionado (terceiro passo), a
explicacdo (quarto passo) e a selecdo de seus noOs criticos (quinto passo). Os
passos seguintes mostram o desenho das operagcbes — para cada causa
selecionada como “nés critico”, a(s) operacdo(des), projeto, 0s resultados
esperados, os produtos esperados, 0S recursos necessarios para a concretizacao
das operacles (estruturais, cognitivos, financeiros e politicos), segundo o PES
(FARIA; CAMPOS; SANTOS, 2018).

6.1 Descricdo do problema selecionado (terceiro passo)

De acordo com a capacidade de resolutiva do problema pela equipe eSF da Unidade
Basica de Saude da Familia Sudeste, em Bicas/Minas Gerais foi selecionado o
problema relacionado ao descontrole da PA, este € decorrente de fatores de riscos
modificaveis associados a obesidade, ao sedentarismo, ao alcoolismo, a
alimentacdo inadequada e ao tabagismo. Outro fator que é observado entre 0s
habitos ndo saudaveis da populacdo € o abuso do cloreto de sédio (sal de cozinha)

na alimentacéo, também se nota o consumo de gordura de origem animal.

A HAS ¢é uma doenga crdnica ndo transmissivel que acomete a maioria dos usuarios
adultos da atencéo primaria a saude adstrita a equipe Sudeste, localizada em Bicas,

estado de Minas Gerais, representando cerca de 700 usuarios.

6.2 Explicagéo do problema selecionado (quarto passo)

Os itens elencados a partir da estimativa rapida, o qual foi priorizado o problema
apresentado “Descontrole da pressao arterial”, o qual foi observado os seguintes
problemas no territério adstrito a UBS Sudeste: a falta de informacdo quanto a
prevencgao e ao tratamento da HAS; o desconhecimento da populacéo hipertensa de
como se adquire a doenca,; localidade com fatores determinantes que favorecem o
surgimento e incidéncia da doenca; existem péssimas condi¢cdes sanitarias na area,;

falta de orientacdo quanto a forma correta da alimentacdo e prevencdo de agravos
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cardiovasculares; incidéncia de comportamento de risco para 0 surgimento de

comorbidades associadas a HAS.

A adesdo ao tratamento da HAS é uma das preocupacfes mais debatidas pelos
profissionais de saude da eSF Sudeste frente a isto avalia-se em atuacao clinica que
boa parte dos portadores de hipertensdo da localidade adstrita a eSF Sudeste, tem
descontrole recorrente devido a baixa adesdo ao tratamento. Entende-se que os
mesmos nao utilizam sua medicacdo de forma correta ou ndo adotam mudancas

efetivas no estilo de vida para habitos mais saudaveis (MELO, 2018).

Na eSF Sudeste, na sala de espera sao realizadas acdes de educacdo para a saude
na—Sala—de-espera com o grupo de Hipertensos, conforme ilustrado na Figura 1 —

Anexo.

6.3 Selecdo dos nés criticos (quinto passo)

Os nés criticos correspondem as causas para o problema evidenciado e priorizado,

descritos em seguida.

1) Falta de informacé&o quanto a prevencao e tratamento para HAS.

2) Desconhecimento de como se adquire a doenca.

3) Manutencdo de comportamentos de riscos tabagismo; sedentarismo;
alcoolismo.

4) Falta de adeséo a orientacdo quanto a forma correta para o controle e

tratamento de suas comorbidades associadas a sindrome metabdlica.

6.4 Desenho das operagBes sobre no critico — operagfes, projeto, resultados e
produtos esperados, recursos necessarios e criticos (sexto passo) e viabilidade e

gestao (7° a 10°passo)

Os passos sexto a décimo sdo apresentados nos quadros seguintes,

separadamente para cada no critico



Quadro 4 — Desenho das operagdes (6° passo) e viabilidade e gestao (7° a 10°

passo) sobre o “nd critico 1” relacionado ao problema “Descontrole da presséo

arterial”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia, da

UBS Sudeste do municipio de Bicas, Minas Gerais.

N6 critico 1

Falta de informacdo quanto a prevencado e tratamento para
HAS

6° passo. Operacao

Capacitar a equipe de saude para a abordagem e
atendimento aos usuarios portadores de hipertensédo a fim de
melhora a atencdo ao portador de doenca crbnica nao
transmissivel

6° passo. Projeto

Educacdo para saude: Conhecendo a hipertensdo para
tratar melhor

6° passo.
Resultados
esperados

Elevar o conhecimento dos usuarios sobre os riscos do
descontrole da HAS.

Reduzir os agravos por influéncia do tabagismo e alcoolismo
no descontrole da hipertenséo e agravos cardiovasculares;
Sensibilizar os usuarios para a importancia em participar de
HIPERDIA.

6° passo. Produtos
esperados

Equipe capacitada para a abordagem, atendimento e
acompanhamento dos usuarios crénicos buscando o controle
da PA.

Avaliacdo clinica realizada durante as consultas médicas
para conhecimento do perfil dos usuarios especialmente os
gue possuem comportamentos de ricos para o descontrole
Grupo de educacgdo em saude no HIPERDIA, especifico para
0S usudarios cronicos identificados.

Acompanhamento regular dos pacientes no controle da PA e
niveis sericos.

Grupo de educacdo em saude para a populacdo em geral,
visando a promocdo e prevencdo dos agravos
cardiovasculares.

6° passo. Recursos
necessarios

Cognitivo: orientacdo educativa para sensibilizar o usuario
acerca da adeséao ao tratamento para HAS.

Estrutural: local para ministrar as palestras e grupos
educativos.

Politico: apoio local, divulgagédo nas redes sociais e na radio
local.

Financeiro:disponibilizacdo de recurso para aquisicao de
materiais didaticos folders e cartazes.

7° passo. | Local adequado que suporte a demanda e o0 apoio da
Viabilidade do | secretaria de saude e prefeitura

plano. Recursos

criticos

8° passo. Controle | Secretaria Municipal de Saude

dos recursos | Apresentar o projeto a Secretaria de Saude lazer e esportes,
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criticos. Acdes
estratégicas

justificando a necessidade de execucdo do mesmo em
fungcdo da importdncia em elevar o conhecimento dos
usuarios sobre a hipertensao

9° passo. Médico,

Acompanhamento | Enfermeira

do plano. Trés meses

Responsaveis e

prazo

10° passo. Gestdo | Acompanhar os usuarios na UBS no domicilio e incentivar a
do plano. participagdo nas reunides do grupo, verificar 0 aumento de

Monitoramento e
avaliacéo das
operacgdes

usuarios nas acdes interventivas e adesdo ao tratamento
para o controle.

Fonte: O autor (2020)

Quadro 5 — Operagdes sobre o “no critico 2” relacionado ao problema “Descontrole

da presséo arterial”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da

Familia da UBS Sudeste, Bicas, estado de Minas Gerais.

No critico 2

Desconhecimento de como se adquire a doenca

6° passo. Operacao

Orientar o0s usuéarios sobre a hipertensdo, causas
tratamento e os riscos de ndo aderir ao tratamento que
pode levar ao desenvolvimento de complicagbes
cardiovasculares;

Orientar o usuario sobre a importancia de seguir
corretamente o0 tratamento medicamentoso e néo
medicamentoso para a HAS com o objetivo de manter o
controle dessa doenca.

Realizar agbes educativas por meio de grupos operativos e
visitas ao domicilio.

6° passo. Projeto

Hipertensao: o que é?

6° passo. Resultados
esperados

Usuérios hipertensos com conhecimento sobre a HAS,
realizando o tratamento medicamentoso corretamente,
participando de atividade fisica adequada para a propria
condicdo de saude e mantendo o controle da HAS.

6° passo. Produtos
esperados

Controle da HAS e reducédo de agravos e internamentos
devido o descontrole da PA.
Melhorar o conhecimento acerca da doenca instalada

6° passo. Recursos
necessarios

Politico: apoio local, divulgacdo nas redes sociais e
durante as visitas do ACS.

Estrutural: disponibilizacdo de profissionais capacitados
para fazer o atendimento das especialidades.

7° passo. Viabilidade
do plano. Recursos
criticos

Politico: Local adequado que suporte a demanda e 0 apoio
da secretaria de saude e prefeitura.

8° passo. Controle
dos recursos

Secretaria Municipal de Saude/Gestdo Municipal
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criticos. Acdes

estratégicas

9° passo. Médico

Acompanhamento Enfermeira

do plano. Apresentar esta intervencdo na Secretaria Municipal de
Responsaveis e Saude justificando a necessidade de execugcdo do mesmo
prazo em funcdo do risco de pacientes no territorio com HAS

descontrolada
Iniciar as atividades em trés meses

10° passo. Gestao do
plano.
Monitoramento e
avaliacdo das
operacdes

Indeterminado.

medicamentoso corretamente apds as agdes?
As comorbidades estdo controladas?

importancia do controle da HAS?
O wusuario hipertenso tem a consciéncia dos
decorrentes do descontrole da PA?

Monitorar o controle mensal: o paciente segue o tratamento

Consulta programada: os usuérios estao conscientes para a

riscos

Fonte: O autor (2020)

Quadro 6 — Operagdes sobre o “no critico 3” relacionado ao problema “Descontrole

da presséao arterial”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da

Familia da UBS Sudeste, Bicas, estado de Minas Gerais.

N6 critico 3 Manter ~ comportamentos de  riscos  tabagismo;
sedentarismo; alcoolismo
6° passo. Operacdo | Propor realizacdo de atividades fisicas regulares

adequadas a faixa etaria e as condi¢cbes de saude dos
pacientes hipertensos;

Desenvolver atividades educativas para a promocédo da
reeducacdo alimentar, com as pessoas hipertensas.
Promover acdes para sensibilizar o abandono do
tabagismo e etilismo.

6° passo. Projeto

Vida saudéavel e ativa

6° passo. Hipertensos participando de caminhadas e outras
Resultados atividades esportivas;

esperados Hipertensos com alimenta¢cdo mais saudavel

6° passo. Produtos | Caminhada/Alongamento orientados e regulares.
esperados Nutricionista orientando grupos de pessoas hipertensas.

Adesao para uma alimentacdo saudavel.

Grupos operativos em atividade

Capacitar a equipe de saude para melhorar a abordagem e
atendimento aos usuarios de alcool

6° passo. Recursos
necessarios

Cognitivo: discussdo acerca de alimentacdo saudavel,
importancia de atividades fisicas regulares.

Estrutural: local para os grupos operativos e espaco para
caminhadas.
Politico: apoio redes sociais.

local, divulgacdo nas
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Financeiro:disponibilizacdo de recurso para aquisicdo de
materiais didaticos

7° passo. | Politico: Local adequado que suporte a demanda e o
Viabilidade do | apoio da secretaria de saude e prefeitura.
plano. Recursos

criticos

8° passo. Controle | Secretaria da Saude, Lazer e esportes do municipio

dos recursos

criticos. Acdes

estratégicas

9° passo. Médico,

Acompanhamento Enfermeira

do plano. ACS

Responsaveis e
prazo

Apresentar o projeto a Secretaria de Saulde lazer e
esportes, justificando a necessidade de execucdo do
mesmo em funcdo dos altos indices de pacientes com
HAS sem controle adequado.

Iniciar as atividades em trés meses

10° passo. Gestéao
do plano.
Monitoramento e
avaliacdo das
operacdes

Controle semanal dos niveis pressoricos dos envolvidos no
projeto. Reunifes quinzenais da equipe nas quais serao
debatidos os fatores envolvidos no processo de trabalho e
reflexdes sobre os resultados efetivos sobre o controle
adequado dos niveis pressoricos, visitas aos domicilios
frequentes para assistir os pacientes HAS incapacitados

Fonte: O autor (2020)
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Durante as acoes realizadas na UBS Sudeste, em Bicas, Minas Gerais, foi possivel
evidenciar o comprometimento dos usuarios participantes, mesmo em quantidade
reduzida. A cada semana recebemos um quantitativo consideravel para as acdes

educativas, bem como o0 acompanhamento no grupo operativo HIPERDIA.

E de grande importancia descrever que os usuarios se encontram informados sobre
a sua condicdo de salude e a sua comorbidade. Além disso, € de facil percepcéo que
0s hipertensos compreenderam a importancia em aderir ao tratamento de forma
correta. Isso vem impactando nos atendimentos, uma vez que desde novembro néo
tivemos atendimentos com freqUéncia para crise hipertensa ou e/ou situacao em que
0 paciente busca a unidade para avaliagio mensal no grupo estando
descompensado. Certamente s&o frutos do trabalho de melhoria da abordagem ao
usuario desenvolvido pela equipe, além das estratégias implementadas desde a

elaboracao do plano de intervencdo em questéo.

Outro resultado satisfatorio compreende-se pela iniciativa dos participantes em
mudar a sua forma de alimentar-se e contribuindo no tratamento com caminhadas e
uma rotina, seguindo a prescricdo contemplando a conduta terapéutica, gerando a
perda de peso e o efetivo controle da PA, consequentemente a qualidade de vida

desses hipertensos ira melhorar gradativamente.

Manteremos essas acfes na unidade, pois ainda tem uma minoria cerca de 12
usuarios idosos, que vez ou outra esquecem de tomar o remédio, portanto
consideramos as acgdes exitosas tendo em vista 0os impactos na rotina de trabalho da

equipe e na qualidade de vida e situacéo de saude dos participantes
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ANEXO

Figura 1. Educacao para a Saude na Sala de espera com o grupo de Hipertensos.
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