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“A medicina verdadeira ndo é aquela que cura, mas a que
precavem.” (José Martin)



RESUMO

A Eestratégia Saude da Familia trabalha com a prevencdo e promocado da saude,
atua sobre o individuo e o coletivo, busca o atendimento integral, e se orienta pelos
principios do Sistema Unico de Satde. Atua ainda no controle de doengas crénicas,
com destaque para a hipertensdo arterial sistémica. Para promover o controle das
doencas, melhorar a qualidade de vida e diminuir os fatores de risco dos usuarios
s8o necessarias medidas que facilitem o acesso ao tratamento, tanto da doenca
como na prevencao dos fatores de risco e as possiveis complicagdes. Esse TCC tem
como objetivo desenvolver um plano de intervengéo para diminuir os fatores de risco
e complicacdes clinicas nos usuarios com hipertensdo na area de atuagdo da Equipe
de Salde da Familia Jose Martins da Silva de Sdo Jose da Varginha MG. A
elaboracdo do plano de intervengédo se orientou pelo método do Planejamento
Estratégico Situacional e fundamentada pela pesquisa bibliografica realizada na
base dados LILACS e SciELO. Inferimos que para lograr o controle das doencgas e
diminuir os fatores de risco dos usudrios sdo necessarias medidas que facilitem o
acesso e adesdo destes ao tratamento. Na area onde a pesquisa foi realizada existe
a necessidade de medidas que visem orientar 0s usuérios, quanto aos fatores de
risco, mudangas no estilo de vida, adesdo ao tratamento, prevencdo de
complicacdes, a fim de melhorar a qualidade de vida desses.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia. Atencdo Priméaria a Saude.
Hipertensao.



ABSTRACT

The Family Health strategy works with the prevention and promotion of health, acts
on the individual and the collective, seeks integral care, and is guided by the
principles of the Unified Health System. It also acts in the control of chronic diseases,
hypertension. To promote disease control, improve quality of life, and reduce risk
factors for users, measures are needed to facilitate access to treatment for both the
disease and the prevention of risk factors and possible complications. This CBT aims
to develop an intervention plan to reduce risk factors and clinical complications in
users with hypertension in the area of action of the Jose Martins da Silva Family
Health Team in Sdo José da Varginha MG. The elaboration of the intervention plan
was guided by the Situational Strategic Planning method and was based on a
bibliographic research based on LILACS and SciELO data. We infer that in order to
achieve disease control and decrease the risk factors of users, measures are
necessary to facilitate their access and adherence to treatment. In the area where
the research was carried out there is a need for measures aimed at guiding users,
regarding risk factors, changes in lifestyle, adherence to treatment, prevention of
complications, in order to improve their quality of life.

Key words: Family Health Strategy.; Primary Health Care. Hypertension.
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1 INTRODUCAO

A Estratégia Saude da Familia trabalha com a prevengéo e promogéo da
salde, atua sobre o individuo e o coletivo, busca o atendimento integral e se
orienta pelos principios do SUS. Atua, ainda, no controle de doencas crbnicas,
com destaque para hipertensdo arterial sistémica, objeto desse estudo, devido
ao numero elevado de complicagdes que podem acometer as pessoas com
hipertenséo, quando néo fazem o controle dessa doenga.

S&o inimeros os fatores ligados a incidéncia da hipertensdo arterial.
Dentre eles, destacam-se os fatores politicos, ambientais, econdmicos e
socioculturais. Essa doenca € herdada dos pais em 90% dos casos, mas ha
véarios fatores que influenciam nos niveis de presséo arterial, entre eles o
fumo, o consumo de bebidas alcéolicas, a obesidade, o estresse, o elevado
consumo de sal, niveis altos de colesterol, falta de atividade fisica. Além
desses fatores de risco, sabe-se que a incidéncia da pressao alta é maior na
raca negra, em diabéticos e aumenta com a idade.Tais fatores influenciam
diretamente sobre o tratamento e controle da saude desses pacientes
(BRASIL, 2017).

Para realizar o controle das doencas, melhorar a qualidade de vida e
diminuir os fatores de risco desses usuarios sdo necessdarias medidas que
facilitem o acesso ao tratamento, tanto da doenga como na prevencdo dos
fatores de risco de possiveis complicagdes. Na area considerada neste estudo,
existe a necessidade de orientar os usuarios, pois, além dos medicamentos
disponiveis atualmente, é imprescindivel adotar um estilo de vida saudavel,
mantendo peso adequado, mudando habitos alimentares, ndo abusando do sal,
utilizando outros temperos que ressaltam o sabor dos alimentos, praticando
atividade fisica regular, aproveitando momentos de lazer, abandonando o fumo,
moderando o consumo de alcool, evitando a ingestdo de alimentos gordurosos
e controlando o diabetes (BRASIL, 2017).

1.1 Breves informagdes sobre o municipio
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O municipio de Sdo José da Varginha, situado na Mesorregiao
Metropolitana de Belo Horizonte, Microrregido de Para de Minas, no estado de
Minas Gerais, faz limite com Fortuna de Minas, Pequi, Onc¢a de Pitangui, Para
de Minas e Esmeraldas. A distancia que o separa da capital mineira € de 108
Km. Tem é&rea total de 205,099 km?, densidade demogréfica de 20,48 hab/Km?
e populacgéo total de 4.834 habitantes (IBGE,2017).

O municipio conta com extensa éarea rural e as atividades agricolas
geram emprego e sao fonte de renda para a maioria da populacéo trabalhadora
nas lavouras de hortalicas e frutas, plantages de tomate, ab6bora, pepino que,
em sua quase totalidade, é encaminhada as Centrais de Abastecimento -
CEASA. A criacdo de gado bovino, suino e aves ¢ outra atividade econdémica
bastante disseminada na regido. Na &rea urbana, duas empresas empregam
outra parte da populacdo. Uma grande empresa de abate e industrializacédo de
aves (PIF PAF) e uma empresa de pecgas elétricas para carros (SUMIDENSO
DO BRASIL). O comércio local conta com pequenos mercados, poucas lojas,
salBes de beleza, bares, sacoldes de verduras e frutas e agcougues. A cidade
se desenvolve lentamente e, se comparado a outros municipios de mesma
idade, ndo conta com infraestrutura e economia condizente com a época em
que foram fundados (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE DA
VARGINHA, 2015).

A cidade tem forte tradicdo na éarea cultural e todos os anos sé&o
realizadas festividades tipicas como a Festa do Tomate, a Festa do Frango e
as Festas de Carro de Boi e Cavalgadas (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO
JOSE DA VARGINHA, 2015).

Na regido central, encontram-se duas escolas publicas, uma estadual -
Escola Estadual Dona Anténia Valadares - e uma municipal - Escola José
Moreira Duarte e um centro de educacéo infantii — CEMEI Dona Rosélia Maria

de Resende.
1.2 O sistema municipal de saude

O municipio dispde de duas unidades do Programa de Saude da Familia
e um centro de saude 24 horas, que conta com dois médicos clinicos em uma

unidade bésica de saude, com enfermeiros de plantdo, que encaminham os
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casos de urgéncia e emergéncia para o Pronto Atendimento de Para de Minas.
Além dos dois médicos clinicos que revezam dois plantdes de quatro horas
cada, a UBS conta com dois pediatras, um ginecologista, um fisioterapeuta,
uma psicologa e um cirurgido.

A populacdo tem muito apreco pela unidade de saude. Faltam
especialidades médicas, ndo ha laboratério nem aparelhos para radiografias,
ressonancia ou tomografia, o que dificulta a realizacdo dos diagnosticos. Os
servigos de alta complexidade s&o terceirizados em Betim e Belo Horizonte,
inviabilizando o acesso da populacdo, além das longas filas de espera. A
referéncia para urgéncias e emergéncias € o Pronto Socorro de Para de Minas,
situado a 18 km do municipio e é uma unidade que atende toda a regido e, por
isso, esta sempre lotada. O hospital mais proximo fica em Para de Minas e
passa por uma grave situacdo financeira, com greve de funcionarios em
decorréncia da falta de pagamento, realizando apenas procedimentos de
urgéncia. Existe uma grande dificuldade para encaminhar os casos graves que
necessitam de internacgéo.

O cuidado ao individuo portador de pressdo alta, com exames e
procedimentos mais complexos devido a complicagbes provenientes dessa
doenca, é realizado no ambito da média e alta complexidade do SUS. Estes
individuos deverdo ser encaminhados para pontos de atencéo de densidade
tecnoldgica equivalente e com equipes de salde preparadas para a
abordagem- (BRASIL, 2017). Em Sdo José da Varginha, os casos de
hipertenséo arterial s&o investigados, avaliados, tratados e acompanhados pelo
Programa de Salde da Familia, sendo encaminhados para o servico de
referéncia em alta complexidade quando se agravam.

O sistema de salde municipal trabalha com a participacdo ativa do
Conselho Municipal de Saude, que é um o6rgdo colegiado, de carater
permanente, deliberativo, consultivo e normativo. Sua fungdo é atuar na
formulacéo de estratégias e controle de execugdo da Politica de Saude no
municipio, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros. As reunides sédo
mensais e ha participacdo ativa, com a apreciacdo, opinido e decisédo dos
diversos problemas relativos a salde e, trimestralmente, séo analisadas as
prestacées de contas do Fundo Municipal de Saude, quando sdo avaliados
todos os convénios.



15

O Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia € um mecanismo
administrativo, onde os servigos estdo organizados de forma a possibilitar o
acesso a todos os servicos existentes no SUS pelas pessoas que procuram as
unidades bésicas de saude. Essas unidades so, portanto, a porta de entrada
para os servicos de maior complexidade, caso haja necessidade do usuério.
Essas unidades de maior complexidade s&o chamadas “Unidades de
Referéncia’. O usuario atendido na unidade bésica, quando necessario, é
referenciado — encaminhado - para uma unidade de maior complexidade, a fim
de receber o atendimento que necessita. Quando finalizado o atendimento
dessa necessidade especializada, o mesmo deve ser contra-referenciado, ou
seja, o profissional deve encaminhar o usuario para a unidade de origem para a
continuidade do atendimento.

O municipio participa do Consércio Intermunicipal de Saude do Médio
Paraopeba — CISMEP, onde tem garantido o acompanhamento das mulheres,
com realizagdo de mamografia, ultrassonografia de mama e exame obstétrico,
consultas e, em especial, as gestantes com risco na gravidez, a oferta de
servicos multidisciplinares (psicologia, nutricdo, enfermagem, etc.) de pré-natal,
para apoio e fortalecimento das agGes de atengdo primaria. As mées e as
criangas, contam com esse mecanismo de servigos como garantia de boa
assisténcia e acompanhamento. O Hospital Sofia Feldman é referéncia de
Média e Alta Complexidade. Para Betim, Para de Minas e Belo Horizonte, o
municipio encaminha os quadros de maior complexidade, onde estdo

pactuados os atendimentos n&o oferecidos.

1.3 A Unidade Basica de Salde PSF Dr. José Martins da Silva, seu

territério e sua populacao

A Unidade Basica de Saude PSF Dr. José Martins da Silva foi fundada
em 2014, para atender a populacao rural da cidade de S&o José da Varginha, e
esté situada na Praga Dom Cabral, 19, centro.

A Equipe de Saude da Familia, da Unidade Basica de Saude PSF Dr.
José Martins da Silva é composta por uma médica, do Programa Mais Médicos
Para o Brasil, um enfermeiro, um técnico em enfermagem e cinco agentes de

salde. Tal equipe é responsavel pelos trabalhos cujo principal objetivo é a
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melhoria da salude da populagdo rural do municipio, através de acdes de
promog&o e prevencdo de saude, seguindo os principios do Sistema Unico de
Saude.

O cuidado em saude é exercido com acgfes de protecdo em saude,
capacitacdo dos agentes de saude, trabalhos vinculados a escola, ao Centro
de Referéncia d Assisténcia Social (CRAS), ao grupo de idosos, a equipe de
salde bucal, nos grupos de hipertenséo arterial sistémica (HAS) e diabetes
mellitus (DM), nos grupos de gestante, grupo de tabagistas. O trabalho
acontece em equipe e a comunicacao é a principal ferramenta de intervengéo.
O trabalho em rede acontece com as pactuacdes realizadas pela gestédo com o
servico de urgéncia e emergéncia e 0 servico especializado, o trabalho
intersetorial ocorre de forma organizada onde os diferentes servicos buscam o
atendimento integral.

De segunda até sexta, de sete as 16 horas, a equipe atende consultas
médicas bésicas e de enfermagem, atendimento em odontologia, puericultura,
pré-natal, planejamento familiar, grupos de hipertensos e diabéticos,
atendimento a doentes mentais, coleta de material para exame preventivo de
cancer de colo uterino, teste do pezinho, reunides comunitarias, palestras nas
escolas e nas unidades, visitas domiciliares realizadas pelos agentes
comunitarios de salde, enfermeiros e médicos. Realizam-se agbes do
Hiperdia, Vigilancia e Epidemiolégico, nos campos de fisioterapia, psicologia,

hiperdia, farmacia, dentre outros.

1.4 Estimativa rapida: problemas de salude do territorio e da comunidade:
primeiro passo

Em nossa area de atuag&o, no municipio de S&o José da Varginha - MG,
0s problemas mais comuns ndo diferem da maioria dos Programas de Saude
da Familia (PSF’s) .

Depois de analisar os dados captados a partir de estimativa rapida, foi
oportunizada a discussao relativa aos principais problemas enfrentados pela
Equipe de Saude da Familia e a comunidade.

Foram citados véarios problemas como, o0 baixo desenvolvimento

socioecondmico do municipio, a infraestrutura inadequada que ainda conta
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com redes fluviais e pluviais ndo estruturadas, alagamentos, erosdes e
desabamentos em alguns pontos da cidade, a falta de reservatorios naturais de
agua, gestores sem formacdo adequada para atuarem especificamente nos
departamentos, apresentando ainda falta de experiéncia e certa dificuldade
para organizar o servi¢o esperado.

Outras dificuldades elencadas séo a falta de especialidades médicas
para atendimento local, auséncia de laboratério no municipio, baixa adeséo de
usuarios hipertensos e diabéticos aos tratamentos, grande nimero de obesos e
sedentarios no municipio, elevado nuimero de usuéarios de psicotropicos,
deficiéncia nos envios de contra-referéncia, populagdo com baixa escolaridade

e uma cultura arraigada que dificulta a mudanca de habitos e costumes.

1.5 Priorizagéo dos problemas para plano de intervengédo: segundo passo

Apo6s andlise, a equipe entrou em consenso sobre priorizar 0s usuarios
hipertensos e diabéticos, devido ao grande nimero e a dificuldade de controle
adequado.

Apesar de grande esforco para otimizacdo do tratamento desses
usuarios, através de consultas que ocorrem, no minimo, duas vezes ao ano,
grupos operativos, informagdes e instru¢des durante as consultas, esse ainda é
um grande problema enfrentado por todos. Na tentativa de melhorar a
gqualidade da assisténcia prestada a salde da populagdo, utilizando-se da
Estimativa Rapida foram levantados os problemas observados no municipio:

- Falta de conhecimento da populacdo a respeito das doengas e agravos de
salde;

- Descontrole nos quadros de hipertenséo;

- Baixa adeséo aos tratamentos;

- Gestores sem formacao nas areas em que atuam;

- Descontrole nos quadros de diabetes;

- Grande nimero de tabagistas;

- Grande nimero de usuéarios de medicamentos psicotropicos;

- Grande nimero de obesos;

- Muitos quadros de céancer;

- Populagdo com baixa escolaridade;
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- Populagdo com baixa renda.

Analisando a situagdo do setor da salde no municipio, estabeleceu-se
como no critico, a falta de conhecimento da populagéo acerca das doengas e
seus agravamentos para a saude. O enfoque foi direcionado para a
hipertenséo arterial sistémica, ja que os usuarios hipertensos sdo numerosos e
existe a dificuldade de controle adequado.

Acredita-se que o poder da educacdo e do conhecimento seja
imprescindivel para entendimento dos casos e melhoria na adesdo aos
tratamentos das doengas. Dessa forma, ao propor solugdo para o problema da
falta de conhecimento sobre as patologias, € desencadeada também a solucéo
para melhoria dos tratamentos da hipertensédo arterial sistémica.

Essa doencga é a patologia que acomete grande parte da populacao e,
aumentar a adesdo aos tratamentos melhoraria os controles e preveniria as
complicacdes. Para isso, definiu-se que o foco da equipe deve ser trabalhar a
educacdo em saude com a populagdo de S&o José da Varginha, levando-se
em consideracdo a gravidade do problema, a relevancia, a urgéncia e a
elevada incidéncia dos fatores de risco em pessoas com doengas crdnicas. A
seguir, o quadro 1 demonstra os principais problemas identificados e os

procedimentos a serem realizados a partir dessa identificagao.

na Unidade Béasica de Saude Dr. José Martins da Silva

QUADRO 1- Classificagdo de prioridade para os problemas identificados «

Principais Importancia* Urgéncia** Capacidade de Selegéo
Problemas enfrentamento*** Priorizag&o****
Descontrole Alta 7 Parcial 1
nos quadros de
hipertenséo
Baixa adeséao Alta 6 Parcial 2
aos tratamentos
Descontrole Alta 6 Parcial 3
nos quadros de
diabetes
Grande nimero Alta 6 Parcial 4
de obesos.
Grande nimero Alta 5 Parcial 5
de fumantes.

Fonte: Equipe de Saude da Familia/PSF José Martins da Silva — Sdo José da Varginha, 2018

* Alta, média ou baixa
** Total dos pontos distribuidos até o méaximo de 30
*** Total, parcial ou fora

*** Ordenar considerando os trés itens.

[ Formatado: Justificado
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2 JUSTIFICATIVA

As transformacdes sociais e econdmicas pelas quais o Brasil tem
passado, desde o ultimo século, tém causado mudancas relevantes no perfil da
morbidade e mortalidade da populacéo. O trabalho apresenta relevancia devido
ao numero elevado de complicagcbes que podem acometer as pessoas com
hipertenséo arterial, quando nao fazem o controle. A hipertensao arterial pode
estar relacionada com a causa direta ou indireta da morbidade e mortalidade
por doencas do aparelho circulatério. Seu controle depende de medidas
dietéticas e de estilo de vida e, quando necessario, do uso regular de
medicamentos. No entanto, tal controle pode estar sendo negligenciado. A
insuficiente adesdo ao tratamento medicamentoso tem sido apontada como
importante determinante desse problema (SILVA et al, 2013).

Para obter sucesso no controle das doengas, melhorar a qualidade de
vida e diminuir os fatores de risco destes usuarios sdo necessarias medidas
que facilitem o acesso e adesdo destes ao tratamento, prevenindo assim
possiveis complicacdes.

Entender a doencga , conhecer seus riscos, identificar suas complicagbes
sdo informacgbes que devem ser repassadas a cada paciente portador da
doenga .

Os altos indices de mortalidade da HAS, diretos ou indiretos, e os baixos
indicadores de controle da presséo arterial demonstram a necessidade de se
avaliar os fatores que podem interferir na adeséo ao tratamento (SILVA et al,
2013). Na vivéncia cotidiana, observamos que o abandono do tratamento,
muitas vezes, ocorre devido a falta de informacao dos usuarios.

Diante dos resultados encontrados, os autores frisam que o
conhecimento existente a respeito da HAS e das medidas de controle
constituem-se em elementos significativos capazes de reduzir drasticamente
Obitos decorrentes desta doenga, desde que aplicados corretamente em sua
totalidade. (SILVA et al, 2013). Devemos investir nas medidas de controle afim

de melhorar a qualidade de vida dos pacientes.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

> Desenvolver um plano de intervengdo para diminuir os fatores de risco e
complicacBes clinicas nos usuarios com hipertensdo, na éarea de
atuacdo da Equipe de Saude da Familia Dr. José Martins da Silva, de
Sé&o José da Varginha/MG.

3.2 Especificos

» Realizar atividades educativas para aumentar o nivel de conhecimento
dos pacientes sobre as doencas e os riscos de complicacoes.

> Estabelecer estratégias para melhorar o estilo de vida dos usuarios.
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4 METODOLOGIA

Para a construcdo do TCC foram utilizados trabalhos cientificos
disponiveis em base de dados como a Biblioteca Virtual em Saude, Biblioteca
Virtual da Universidade Federal de Minas Gerais, SciELO, Lilacs (Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias de Saude), dentre outros. Os
artigos disponiveis nessas bases de dados, além de publicagdes em livros e
revistas médicas, foram selecionados de acordo com sua relevancia. Esse
construto tedrico contribuiu para desenvolver o projeto de intervencgéo

Para redacdo do texto foram aplicadas as normas da Associacdo
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) e as orientagdes do médulo Iniciagdo a
metodologia: Trabalho de Conclusdo de Curso (CORREA, VASCONCELOS,
SOUZA, 2017).

Para realizar o projeto de intervencdo,trés etapas aconteceram:
diagnostico situacional com reconhecimento do territério, identificagdo dos
principais problemas na area de abrangéncia da equipe, revisdo de literatura e
elaboracéo do plano de intervencéo.

O Método do Planejamento Estratégico Situacional (PES) possibilitou a
identificacdo e a priorizagdo do problema, objeto desse estudo, a descrigédo,
explicacdo e identificacdo dos noés criticos (FARIA; CAMPOS; 2018). Essa
etapa contou com a colaboracédo da equipe de saude.

Seré&o propostas intervengdes que possam otimizar reducdo dos fatores
de risco nos usuarios com doencas cronicas ndo transmissiveis e aumentar o
grau de conhecimentos deles sobre essas doencas, causas e complicacdes.
Utilizamos, ainda, meios informativos como acesso aos prontuarios, contato
diario com os usuarios, reunides com usudrios em grupos operativos e
profissionais de saude da unidade e contato direto com a Secretaria Municipal
de Salde.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Estratégia Saude da Familia

A Estratégia Saude da Familia visa a reorganizagédo da Atengéo Basica
no pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Salde. A Saude da
Familia é entendida como uma estratégia de reorientagdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantagdo de equipes
multiprofissionais em unidades béasicas de saude (BRASIL, 2017). A estratégia
de saude da familia trabalha diariamente com acdes de promog¢éo e prevengao
da salde da populacdo. Os portadores de hipertenséo arterial sdo cadastrados
pelo PSF, recebem visitas das agentes de saude, dos enfermeiros e médico.
Esses usuarios sdo cadastrados na farmacia popular, recebem seus
tratamentos para hipertensdo arterial, sem custos, séo orientados em Grupos
de Diabéticos e Hipertensos, acompanhados pela nutricionista e pela
psicologa. As unidades de Programa da Salude s&do os responsaveis pela
captacao, cadastro, acompanhamento dos usuarios com hipertensdo arterial.
Nas consultas de hiperdia, o atendimento é integral, as complicacdes séo
evitadas, através da educagéo alimentar, do incentivo para a prética esportiva e
realizacdo de check-ups. A atividade educacional é realizada nas escolas,
pracas, igrejas, através de palestras, distribuicdo de panfletos e orientacfes
individualizadas.

O Programa de Salde da Familia tem como objetivo oferecer um
atendimento basico mais humanizado e com resolubilidade. Para isso, conta
com acdes de salde individuais e coletivas, visando a prevencao, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo e promocéo da saude (BRASIL, 2013).

E necessario que a equipe de salde da familia seja capaz de identificar
os problemas mais freqiientes e que exigem maior atencao na populagéo
adscrita, sendo de suma importancia o diagnoéstico situacional da area de
abrangéncia (BRASIL, 2013).

5.2 Atenc¢do Primaria a Saude
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De acordo com a Declaragdo de Alma-Ata (1978), atengdo priméaria a
salde (APS) ou atencao bésica a saude (ABS) € a atenc¢do essencial a salde
baseada em métodos e tecnologias préticas, cientificamente fundados e
socialmente aceitaveis, ao alcance de todos os individuos e familias da
comunidade, mediante sua plena participagdo e a um custo que a comunidade
e 0 pais possam suportar, em cada etapa do seu desenvolvimento, com um
espirito de autorresponsabilidade e autodeterminacdo (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 1978).

5.3 Hipertenséo

A pressdo arterial sistémica persistentemente alta € caracterizada com
base em varias medigdes. A hipertensé@o (hipertensdo arterial sistémica) €
atualmente definida como sendo a presséo sistélica repetidamente maior que
140 mm/hg ou a pressédo diastolica de 90 mm/hg ou superior (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Os usuérios hipertensos, sdo a prova de que os fatores socioculturais,
econdmicos, ambientais e politicos estdo diretamente ligados ao desfecho da
doenca. Estes fatores estdo diretamente ligados aos habitos de vida, nivel de
informacao e pressdo social, que podem levar ao sedentarismo, tabagismo,
alcoolismo, dentre outros fatores que prejudicam o tratamento, controle e
promocao da saude destas pessoas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).

Para conseguir melhorar a qualidade de vida destes usuérios, sdo
necessarias medidas que facilitem o acesso destes ao tratamento, prevenindo
possiveis complicacbes (BRASIL, 2017). O bom entendimento da doenca e de
suas complicacfes é fundamental para a adesdo ao tratamento. por parte dos
usuarios. Na vivéncia cotidiana, pode-se observar o abandono do tratamento
devido ao bom controle pressorico e, por falta de informacdo, os usuarios
entendem que estdo curados da doenga. Ha necessidade de medidas que
visam instruir os usuarios hipertensos, quanto aos fatores de risco, mudangas
no estilo de vida, adeséo ao tratamento e prevencdo de complica¢des, com a

finalidade de melhorar a qualidade de vida destes usuarios (BRASIL, 2017).



24

6 PROPOSTA DE INTERVENGAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado no desenvolvimento do
estudo “O ALTO INDICE DE HIPERTENSOS NA EQUIPE DO PROGRAMA
DE SAUDE DA FAMILIA DR. JOSE MARTINS DA SILVA EM SAO JOSE DA
VARGINHA”, para o qual se registra uma descricdo do problema selecionado,
a explicacéo e a selegdo de seus nds criticos, de acordo com a metodologia do
Planejamento Estratégico Simplificado. (FARIA; CAMPOS; SANTOS, 2018).

6.1 Descricéo do problema selecionado (terceiro passo)

Apo6s avaliar os principais problemas levantados na unidade de salde
PSF Dr. José Martins da Silva, em S&o José da Varginha, é possivel detectar
que a Hipertensao Arterial € o maior problema enfrentado pela equipe de saude
e pelos pacientes que a utilizam. Existe um grande nUumero de usuarios
hipertensos nessa éarea, levando a uma demanda significativa de consultas.
Muitos usuérios ndo aderem ao tratamento e apresentam fatores que
aumentam ainda mais o risco de problemas cardiovasculares, que sao os
causadores de maior mortalidade no municipio. Os fatores de risco estdo
relacionados aos habitos e costumes de vida, alimentagdo, a falta da pratica

esportiva, fumo, alcool e estresse.

6.2 Explicacdo do problema priorizado (quarto passo)

Foram detectadas as principais causas que contribuiram com o alto
ndmero de usuarios - maus habitos alimentares, ja que consomem,
excessivamente, alimentos gordurosos, frituras, farinhas e sal. Além disso, ndo
praticam exercicios fisicos e consomem altas quantidades de alcool e tabaco.

S&o inimeros os fatores ligados a incidéncia da hipertensdo arterial
dentre eles se destacam os fatores politicos , ambientais , econdmicos e
socioculturais . Essa doenca € herdada dos pais em 90% dos casos, mas ha
varios fatores que influenciam nos niveis de pressédo arterial, entre eles: fumo,
consumo de bebidas alcodlicas, obesidade, estresse, elevado consumo de sal,
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niveis altos de colesterol, falta de atividade fisica; além desses fatores de risco,
sabe-se que a incidéncia da pressao alta € maior na raca negra, em diabéticos
e aumenta com a idade.Tais fatores influenciam diretamente sobre o
tratamento e controle da sadde desses pacientes (BRASIL, 2017).

Existe a necessidade de orientar os usuarios que além dos
medicamentos disponiveis atualmente, é imprescindivel adotar um estilo de
vida saudavel: manter o peso adequado, se necessario, mudando habitos
alimentares; ndo abusar do sal, utilizando outros temperos que ressaltam o
sabor dos alimentos; praticar atividade fisica regular; aproveitar momentos de
lazer; abandonar o fumo; moderar o consumo de &lcool; evitar alimentos
gordurosos; controlar o diabetes (BRASIL, 2017).

Os trabalhadores cotidianos da saude devem levar a informacéo, facilitar
0 acesso , encaminhar pacientes na rede, saber identifica-los, trata-los ,

acompanha-los e promové-los no quesito autocuidado.
6.3 Selecado dos nés criticos (quinto passo)

Apos o levantamento das informacdes e definicdo dos nés criticos foram
considerados principais problemas a serem priorizados e trabalhados pela
equipe: a baixa instrugdo dos usuarios sobre a doenga que os acomete a
Hipertensédo arterial , a baixa ades&o aos tratamentos ofertados e a prevencao
das possiveis complicag8es que os acometem.

A hipertensdo € a principal doenca que acomete a populagdo
pesquisada e, pelo grande nimero de usuarios doentes, os fatores de risco
como a obesidade, sedentarismo, tabagismo, maus habitos alimentares,
hiperlipidémicas e o desconhecimento sobre a doenca, aumentam as chances
de complicagbes dos quadros clinicos. Muitos destes usuérios apresentam
dificuldade na adesdo ao tratamento, 0o que acarreta grande ndmero de
consultas por cifras elevadas de presséo arterial, aumentando os riscos de

complicagdes.

6.4 Desenho das operagdes

A equipe de saude do PSF Dr. José Martins Silva propds, com base nos

“nds criticos” e no projeto, procurou identificar as operagdes e projetos
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necessarios para sua solugdo, os produtos e resultados esperados dessas
operacdes. Os quadros a seguir facilitam a visdo generalizada do problema e

seu monitoramento.

QUADRO 2 - Operagoes sobre o né critico “pouco conhecimento sobre
hipertenséo arterial sistémica” elencado pela Equipe de Saude da Familia Dr.
José Martins da Silva.

N6 Critico Pouco conhecimento sobre a hipertenséo arterial sistémica.

Operagéo Organizacdo da agenda de trabalho, para aumentar o nimero
de atividades de promocdo e prevencdo, organizacdo de
horarios, desenvolvimento de fluxograma para atendimentos
Ivisitas.

Projeto Projeto Saber Mais

Resultados esperados Servigos de saude organizados, com planejamento de atividades
a serem desenvolvidas durante o ano, como foco na promogéo e
prevencao das complicagdes de HAS.

Diminuir em 50% as internacdes por complicacdes por HAS.

Produtos esperados Atividades a desenvolver durante todo o ano, enfocados na
promocéo e prevengao das complicagdes de HAS

Capacitacdo sobre a hipertensdo e complicagcdes para as
pessoas da equipe de trabalho.

Intercambio de conhecimentos e experiéncias com outras
equipes de trabalho.

Recursos necesséarios Estrutural: médicos, enfermeiros e agentes de saude.

Cognitivo: Conhecimento sobre as forma de promogéo e
prevencao.

Organizacional: Organizar a agenda de trabalho e promover a
mobilizag&o social.

Politico: Articulagdo com outros PSF para intercambio de
conhecimentos e experiéncias e liberagdo de recursos para
capacitacéo.

Recursos criticos Estrutural: adesé&o dos funcionérios e dos usuarios.

Cognitivo:  disponibilizacdo de contetdos referentes a
prevencdo, o diagnostico, tratamentos e complicacdes da
hipertenséo .

Politico: adesédo do gestor e funcionarios

Financeiro: disponibilizag&o dos recursos financeiros.

Controle dos recursos Médico do PSF

criticos

Acdes estratégicas Sensibilizar o gestor para investimento no projeto.
Prazo Um ano
Responsaveis pelo Enfermeiro e médico do PSF
acompanhamento das
acles
Processo de Prazo para o inicio 30 dias.
monitoramento e Monitoramento a cada 90 dias.

avaliacdo das acdes Avaliacdo do numero de internacdes por complicacdo por HAS.

Fonte: Equipe de Saude da Familia/PSF José Martins da Silva — S&o José da Varginha, 2018

QUADRO 3 — Operagdes sobre o nd critico “prevengdo de agravos e
complicagoes” elencado pela Equipe de Saude da Familia Dr. José Martins da
Silva.
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N6 Critico

Prevencao de agravos e complicacdes.

Operacgéo

Conscientiza¢éo sobre o tratamento.

Aumentar o controle dos usudrios e conscientizar sobre a
importancia do tratamento.

Aumentar o controle dos usuérios e conscientizar sobre a
importancia do tratamento.

Projeto

Conscientizacdo sobre o tratamento.

Resultados esperados

Populag&o com maior conhecimento sobre a prevencao de
fatores de risco.

Produtos esperados

Criacdo de grupos operativos de usuarios fumantes, alcodlatras
sobrepeso e obesos e com pouca atividade fisica.

Organizacdo de atividades educativas que envolvam a
populagdo em geral.

Recursos necessarios

Cognitivo
- Conhecimento sobre estilos de vida.

Organizacional

- Organizar grupos de trabalho, planejamento na agenda de
trabalho.

- Garantir um espaco para trabalhar com grupos.

Palitico
- Adeséo dos profissionais e dos usuérios.

Financeiro
Criacdo de folhetos informativos

Recursos criticos

Estrutural: ades&o dos funcionérios e dos usuarios.

Cognitivo:  disponibilizagdo de contetdos referentes a
prevencdo, o diagnostico, tratamentos e complicagcbes da
hipertenséo .

Politico: adesédo do gestor e funcionarios

Financeiro: disponibilizagdo dos recursos financeiros.

Controle dos recursos

Médico do PSF

criticos
Acdes estratégicas Sensibilizar o gestor para investimento no projeto.
Prazo Um ano

Responsaveis pelo
acompanhamento das
acles

Enfermeiro e agentes de saude

Processo de
monitoramento e
avaliacao das acdes

Prazo para o inicio 30 dias.
Monitoramento a cada 90 dias.
Avaliacao do numero de internagdes por complicagdo por HAS.

Fonte: Equipe de Saude da Familia/PSF José Martins da Silva — Sdo José da Varginha, 2018

QUADRO 4 - Operagoes sobre o n6 critico “falta de adesdo ao tratamento”

elencado pela Equipe de Salde da Familia Dr. José Martins da Silva.

No6 Critico Falta de ades&o ao tratamento.
Operagéo Aumentar o controle dos usudrios e conscientizar sobre a
importancia do tratamento.
Conscientizacéo sobre o tratamento.
Projeto Cuidar Melhor

Resultados esperados

Maior nimero de pessoas participantes dos grupos de usuarios
com hipertenséo.

Produtos esperados

Campanha educativa na sala de espera do PSF.
Campanha de divulgag@o sobre a importancia do tratamento e
controle.

Recursos necessérios

Cognitivo




28

Conhecimento sobre o controle e prevengéo da hipertenséo.

Organizacional
Organizar a agenda de trabalho.

Politico
Mobilizacado social e da equipe.

Recursos criticos

Mobilizacdo social e participacdo da equipe.

Controle dos recursos

Médico do PSF

criticos Enfermeiro
Acdes estratégicas Sensibilizar do gestor para investimento no projeto.
Prazo Seis meses

Responsaveis pelo
acompanhamento das
acOes

Enfermeiro e médico do PSF

Processo de
monitoramento e
avaliacdo das acdes

Prazo para o inicio 30 dias.
Monitoramento a cada 90 dias.

Avaliacdo do numero de internacdes por complicacdo por HAS.

Fonte: Equipe de Saude da Familia/PSF José Martins da Silva — S&o José da Varginha, 2018
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A hipertensédo arterial, considerada um problema de sadde publica por
sua magnitude, risco e dificuldades no seu controle é reconhecida como um
dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento do acidente
vascular cerebral e infarto do miocérdio. A estratégia de saude da familia
trabalha diariamente com acBes de promocdo e prevencdo da salde da
populagdo. Os portadores de hipertensao arterial sdo cadastrados pelo PSF,
recebem visitas das agentes de saude, dos enfermeiros e médico. Esses
usuérios sao inseridos no Projeto Farmacia Popular, recebem seu tratamento
para hipertensao arterial sem custo, sdo orientados em Grupos de Diabéticos e
Hipertensos, acompanhados pela nutricionista e pela psicologa. As unidades
de Programa da Salde s&do responsaveis pela captagdo, cadastro,
acompanhamento dos usuarios com hipertensdo arterial. Nas consultas de
Hiperdia, o atendimento é integral, as complicacdes séo evitadas através da
educacao alimentar, do incentivo para a pratica esportiva, a realizacdo de
check-ups.

O médico responsavel pelo PSF deve estar atento, no momento da
anamnese, a alguns pontos, como por exemplo, o habito de fumar, uso
exagerado de A&lcool, ingestdo excessiva de sal, aumento de peso,
sedentarismo, estresse, antecedentes pessoais de diabetes, gota, doenca
renal, doenca céardio e cerebro-vascular; uso de anticoncepcionais,
corticosteroéides, antiinflamatoérios nao hormonais, estrogenos,
descongestionantes nasais, anorexigenos (férmulas para emagrecimento),
ciclosporina, eritropoetina, cocaina, antidepressivo triciclico e inibidores da
monoamino-oxidase; sinais ou sintomas sugestivos de lesdo em ¢érgaos-alvo
e/ou causas secundarias de hipertensado arterial; tratamento medicamentoso
anteriormente realizado, seguimento efetuado e reacdo as drogas utilizadas;
histéria familiar de hipertenséo arterial, doengas cardio e cerebro-vasculares,
morte subita, dislipidemia, diabetes e doenca renal. Um exame clinico bem
realizado pode ser decisivo para o diagnostico e o inicio imediato do

tratamento.
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Sabendo que a decisao relativa a abordagem de portadores de HAS nao
deve ser baseada apenas nos niveis de pressdo arterial, mas também na
presenca de outros fatores de risco e doencas concomitantes, tais como
diabetes, lesdo em Orgdos-alvo, doenca renal e cardiovascular, além de
considerar também os aspectos familiares e socioecondmicos, reforca-se aqui,
mais uma vez, a necessidade de se realizar uma anamnese detalhada,
pautada na responsabilidade e nos cuidados que o paciente merece no
Sistema Unico de Saude.

O trabalho que estou desenvolvendo no PSF Dr. José Martins da Silva,
em Sao José da Varginha € voltado para a promocao e prevencao de salde.
Como médica, considero o setor mais importante da medicina. O nosso
conceito de saude era tratar as doencgas e curar 0s pacientes e com o0 avango
das tecnologias e técnicas de tratamento foi observado que o fato do individuo
cuidar da sua saude e evitar as doencas ou controlar as preexistentes sao as
formas mais viaveis economicamente e as de melhor resultado. E com grande
satisfacdo que atuo nessa area e me satisfago com os resultados obtidos.
Curar um paciente é muito gratificante, ndo deixa-lo adoecer traz uma
satisfacéo imensuravel, assim como a diferenca entre prevengéo e tratamento.
No trabalho cotidiano, estou de prontiddo para agbes educativas, palestras,
grupos operativos. Em minhas consultas, o cliente sempre vai sair do
consultério com orientacdes especificas para cada quadro clinico e, mesmo
que ndo haja doenca, eu oriento agdes preventivas para ndo adoecer. Minha
equipe com apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia, desenvolve um
trabalho completo que vai desde as palestras e orientacdes sobre os cuidados
com a saude até as mesas de lanche saudavel nas salas de espera, nas
reunides e eventos. Temos grupos de ginastica em pontos estratégicos da
cidade, levando o educador fisico bem perto dos moradores, com a finalidade
de facilitar e incentivar as préaticas saudaveis, através das aulas de ginastica e
caminhadas. Oferecemos orientagfes e dicas sobre como manter um estilo de
vida saudavel nas escolas, empresas e na emissora de radio local. Incentivo
cada paciente de acordo com sua condigdo clinica a procurar os grupos de
apoio do CRAS para a prevencdo das ansiedades e depressfes, encaminho
cada paciente da desnutricdo e da obesidade para a nutricionista, fumantes

para o grupo de tabagismo do PSF, alcodlatras para as clinicas de reabilitacéo,
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gestantes para os grupos de apoio, hipertensos e diabéticos para as reunifes
mensais, onde s&o instigados a levar a familia para participar. No
desenvolvimento do meu trabalho, estive sempre em contato com muitos
hipertensos, suas familias, ambientes de trabalho, suas vidas, seus estresses,
suas dificuldades, limitacdes e emoc¢des. Avaliar cada quadro, orientar cada
mudanca, presenciar cada evolucdo, de forma humanizada, integrada, tratar
cada paciente como um ser biopsicossocial .

Esperamos que esse trabalho contribua para educag¢@o da populagédo
sobre o conhecimento basico de como levar um estilo de vida saudavel para

manter niveis pressoricos adequados e evitar complicagdes.
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