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RESUMO

A Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS) é definida como uma comorbidade crénica
caracterizada por niveis elevados de pressdo sanguinea nos vasos. Ela acontece
quando os valores das pressoes sistdlica e diastélica sdo iguais ou superiores a
140x90 mmHg. E considerada um grave problema de salde publica, por
desencadear inUmeras 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 preocupacao ja que as doengas cardiocerebrovasculares
sdo, atualmente, as maiores causas de Obitos no mundo. Tendo em vista o
compromisso de atencdo integral em saude da familia, o presente estudo
objetivou elaborar um plano de intervencdo voltado ao acompanhamento e
controle de pacientes com HAS. Na construgdo deste trabalho foi utilizado o
método de estimativa rapida para fazer o diagndstico situacional do nosso
territério seguido de revisdo bibliografica e elaboracdo de um plano de acédo
fundamentado no Planejamento Estratégico Situacional Simplificado. Os nés
criticos relacionados ao atendimento ao hipertenso foram: despropor¢do no
namero de consultas, falta de informacao sobre riscos e agravos e baixa adeséo
aos grupos de atividade fisica. Foram propostas as seguintes medidas: selecionar
grupos de pacientes com diagndéstico de HAS e periodiza-los de acordo com o
estado da doenca para consultas de acompanhamento do quadro; aumentar o
nivel de conscientizacdo da populacdo sobre a HAS através de encontros
quinzenais; ressaltar durante os atendimentos na unidade basica, nas visitas
domiciliares e demais meios de comunicacdo sobre a importancia da realizacéo
de atividade fisica para um bom controle pressérico e consequente diminuicdo
dos indices de morbimortalidade. Para manter uma pressao arterial adequada é
necessario ter uma adesédo do tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.
Espera-se com este projeto que haja uma reorganizacao de todo o processo de
trabalho da Estratégia Saude da Familia (ESF), com melhora significativa na
qualidade do acompanhamento dos pacientes portadores de HAS.

Palavras-chave: Hipertenséo Arterial. Educacdo em saude. Atencdo Bésica.
Doencas naotransmissiveis.



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. To maintain
adequate blood pressure, it is necessary to have adherence to drug and non-drug
treatment. This project is expected to reorganize the entire work process of the
Family Health Strategy (FHS), with a significant improvement in the quality of the
monitoring of patients with SAH.

Keywords: Hypertension. Heath education. Primary Health Care. Non
communicable Diseases.
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1. INTRODUCAO

O acompanhamento e controle da hipertensdo arterial sdo consideradas
medidas essenciais para reducdo de seus indices de morbimortalidade. Devem
ser uma das prioridades das instituicbes de saude devido a alta prevaléncia de
hipertensos no mundo todo.

Poderia se dizer que na area pertencente ao PSF Isidoro Candido Ferreira
surgem de forma constante novos casos pela doenca e muitas vezes ela esta
presente de forma descompensada em seus portadores. Diante disso, se tornou
necessario a realizacdo de um estudo capaz de modificar a evolugdo natural da
doenca.

Este estudo também se propds a elaborar um plano de intervencdo com
objetivo de incentivar a periodizacdo no acompanhamento desses individuos,
aumentar o conhecimento sobre riscos e agravos e estimular a pratica de
atividade fisica de forma regular. Essas medidas, em conjunto, contribuirdo para a

melhoria da qualidade de vida da populacéo assistida.

1.1 Aspectos gerais do municipio

Santa Vitéria é uma cidade composta de aproximadamente 19.872
habitantes, com densidade demogréfica de 6,04 habitantes por kmz2, localizada no
Estado de Minas Gerais, na Mesorregido do Triangulo Mineiro/Alto Paranaiba e
Microrregido de ltuiutaba. Fica distante 750 km da capital, Belo Horizonte (IBGE,
2020). Localiza-se a uma latitude 18°50’19” sul e a uma longitude 50°07’17”
oeste, estando a uma altitude de 498 metros (SANTA VITORIA, 2020).

E um municipio ainda em desenvolvimento em relacdo a questbes
tecnologicas, onde ha apenas um provedor de internet que presta servigcos
precérios a populagdo. A economia se baseia na agropecuéria e na presenca de
industrias de agucar 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
por atrair grande numero de turistas a regido. Na feira agropecuaria, expositores

de todo o pais tém a oportunidade de fechar grandes negdécios e produtores rurais
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contam com atrativos para o aperfeicoamento de seus rebanhos. O rodeio em
touros e as atracdes artisticas ddo um toque especial a ExpoSanta que em todos
os dias de festa tem os portdes abertos ao publico com entrada franca.

No ambito educacional, o municipio conta com 10 escolas de ensino
fundamental e trés escolas de ensino médio. Possui taxa de escolarizacdo de
97,4% entre 6 a 14 anos de idade (IBGE, 2020).

Apresenta 85,8% de domicilios com esgotamento sanitario adequado,
96,4% de domicilios urbanos em vias publicas com arborizagdo e 9,4% de
domicilios urbanos em vias publicas com urbanizacdo adequada (presenca de

bueiro, calcada, pavimentacédo e meio-fio) (IBGE, 2020).

1.2 O sistema municipal de saude

No que se refere a saude, no municipio ha um hospital, um pronto
atendimento, uma unidade de especialidades, sete unidades de Saude da
Familia, um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), um centro de fisioterapia e
uma equipe do Nucleo de Apoio a Saude daFamilia (NASF).

A atividade politica se divide entre dois grupos; ha apoiadores de ambos os
grupos entre a populacdo e é um tema que gera muita discordia entre os
moradores. As praticas politicas sdo extremamente assistencialistas.

Santa Vitéria € um municipio que prioriza a saude realizando diversos
investimentos nesse setor. J& vem de um sistema assistencialista, baseado em
governos anteriores, que também destinavam grande parte dos recursos do
municipio para a saude.

Uma barreira que existe na qualidade dos servigcos prestados € justamente
o fato de a saude ser um dos principais pontos de aten¢édo 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
0 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 tratamento fora do domicilio (TFD),

e disponibiliza automoveis, vans e até mesmo Onibus para o transporte de
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pacientes até municipios maiores, com mais recursos médicos e hospitalares
disponiveis.

A Atencdo Priméria € a porta de entrada no sistema de salde. E composta
por sete equipes de saude da familia, distribuida em cada bairro da cidade, sendo
seis na area urbanae seis na area rural. Semanalmente uma equipe da area
urbana se desloca para atender em uma zona rural, ficando em uma unidade em
qgue 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 relacdo a Atencdo Secundéria, o0 municipio conta com uma unidade
mista, onde sdo realizados os atendimentos por especialistas, um pronto
atendimento 24 horas, localizado na regido central da cidade e um hospital
também na regido central, que é privado, porém atende pacientes do SUS, devido
uma verba mensal destinada para esses atendimentos.

Os servicos de apoio diagnéstico, como radiografias e exames de
ultrassonografia, sdo realizados na unidade central de especialidades. Exames
como endoscopia e colonoscopia, sao realizados no hospital, e outros exames
como tomografia, ressonancia, mamografia, entre outros, sdo realizados em
outros municipios. Ha uma farméacia que dispensa medicamentos basicos e de
alto custo. O municipio passou a contar recentemente com uma equipe do
Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU), composta por motorista
socorrista e um técnico de enfermagem.

Quanto ao Sistema Logistico, ha uma equipe para o transporte de usuarios
a outros municipios para o TFD, e também para transporte de funcionarios no
exercicio das fungbes, como visitas domiciliares e transporte de materiais e
equipamentos. Cada equipe de saude da familia conta com um motorista. Ha
prontuario eletrébnico no municipio através da plataforma do ESUS, porém na
maior parte do tempo o0 mesmo encontra-se indisponivel. Todos 0S usuarios
possuem o cartdo do SUS, queé exigido no momento do atendimento e também
um Cartédo da Familia para serem atendidos nas Unidades de Saude da Familia.

As referéncias e contrarreferéncias sdo agendadas pela secretaria
municipal de saude e o usuario é encaminhado pelo médico da USF para o

especialista. No caso de atendimentos agendados em outro municipio, ha a
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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 contrarreferéncia do que foi realizado.

O modelo de atencdo a saude predominante no municipio € 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 de Santa Vitoria- MG.

1.3 Aspectos gerais da comunidade

A comunidade adscrita no PSF Isidoro Candido Ferreira conta com um total
de 3408 pessoas. A area de atuacao € composta por quatro bairros: Centro (onde
esta localizada a unidade), Novo Horizonte, Amoreiras e Morumbi.

A populacdo conta com redes de saneamento basico, coleta regular de lixo
e ruas asfaltadas e iluminadas. No territério estdo localizados alguns pontos de
pequenos comércios (bares e farmacias), escola, igrejas, pracas, academia da
cidade, pronto atendimento municipal e secretaria de saude.

De um modo geral, o bairro Centro caracteriza-se por ser mais familiar e
tradicional, no qual se observa um grande numero de idosos e individuos que
vieram de outras cidades para trabalhar em Santa Vitéria. J& as outras
localidades assistidas pela unidade constituem bairros menos tradicionais e com
uma maior quantidade de pessoas carentes, com condicbes socioecondémicas
mais precarias.

A regido de abrangéncia conta com uma escola particular denominada
Cooperativa de Ensino de Santa Vitéria (COESA) e ndo possui creches. Apesar de
também possuir igrejas catolicas, destaca-se o grande numero de instituicbes
evangélicas. Nao se observam reunibes em associacdo e/ou uma forga

comunitaria local para discussao de melhorias na regiao.

1.4 A Unidade de Estratégia de Saude da Familia Isidoro Candido de Ferreira

A unidade de ESF Isidoro Céandido de Ferreira possui 1965 domicilios

cadastrados, com um total de 3408 pessoas. Ela esta localizada no centro da
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cidade, na Avenida Francisco dos Reis Goularte. A maioria de sua populacdo é
composta por adultos de meia-idade e idosos, e quem trabalha vive basicamente
dos empregos em usinas de agucar e alcool. No bairro ndo ha escolas, creches e
nosso territério ndo abrange individuos da zona rural.

As principais causas de 6bito na cidade s&o: 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.

As principais causas de internacdes sao por descompensacdo de doencas
pulmonares e cardiovasculares (hipertensao, diabetes).

As principais notificagbes da nossa area sao relacionadas a profilaxia de
raiva humana, acidentes de trabalho, acidentes com animais pecgonhentos,
tentativas de suicidio e violéncia sexual.

A Unidade de Saude da Familia Isidoro Candido Ferreira, localizada no
centro da cidade, foi inaugurada ha 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 tao ardua, devido ao calor
intenso e constante que faz no municipio.

Ha uma sala de reunibes 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 relacdo a substituicdo de equipamentos, pois € algo que depende do setor

de compras e licitagdo, o que demora algum tempo.

1.5 Equipe de Saude da Familia da Unidade de Estratégia de Saude da
Familia Isidoro Candido de Ferreira

A equipe de saude € composta por varios profissionais de varias areas.
Temos umameédica, que iniciou na estratégia de saude da familia (ESF) ha dois

anos; uma enfermeira que iniciou nesta unidade ha cerca de trés anos, mas
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anteriormente trabalhou em varias unidades no municipio; seis agentes
comunitarios de saude (ACS); duas técnicas de enfermagem, uma que iniciou ha
um ano, outra que entrou na unidade ha dois meses; duas auxiliares de servigos
gerais; duas recepcionistas; uma cirurgia dentista que atua ha dois anos e meio e
uma auxiliar de saude bucal que atua ha dois 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 trocas de curativos, vacinas e ajudar
na parte da assisténcia. Os ACS realizam as visitas mensais dos pacientes e
repassam as situacoes para a equipe, ajudam na assisténcia, distribuem exames
a serem realizados, organizam as agendas e prontuarios, além de estarem
atentos a todos os movimentos dos pacientes, como internacdes, atendimentos
médicos no municipio e fora do municipio. A cirurgia dentista e a auxiliar de saude
bucal realizam todo o tratamento bucal disponivel pelo SUS, muitas vezes em
conjunto com o atendimento médico, realizam as visitas domiciliares e ajudam em

palestras.

1.6 O funcionamento da Unidade de Saude da Equipe Isidoro Candido Ferreira

A Unidade Bésica de Saude da Familia (UBSF) Isidoro Candido Ferreira
funciona de segunda-feira a sexta-feira, das 07h00 as 17h00. As agendas dos
profissionais s&o 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.

1.7 O diaadiadaEquipe de Saude Isidoro Candido Ferreira

O acolhimento é realizado por todos os profissionais da equipe,
principalmente pelas recepcionistas, que sdo 0s primeiros contatos dos usuarios
ao entrarem na unidade. Apesar das demandas espontaneas, a maioria dos

atendimentos médicos e odontolégicos é realizado mediante consultas
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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 séo 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 populacéo.
Normalmente a enfermeira coordena as ac¢des, porém € muito aberta a sugestdes
e aceita 0 apoio dos membros da equipe e de profissionais do NASF e CAPS.

Cada dia da semana na Unidade € diferente. A maior parte dos
atendimentos é demanda espontanea e retorno de pacientes para controle de
doengas cronicas. As visitas domiciliares sé@o 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. Ja na terca-feira
a tarde, o tempo é destinado a renovacao de medica¢cdes de uso continuo.

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

O acolhimento tem inicio desde a recepc¢do. Apds serem recebidos, os
pacientes sdo encaminhados para a equipe de enfermagem que realiza a triagem.

Uma ou duas vezes por més fazemos promocdo a salde, grupos

operativos e reunides.

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

Através do método de estimativa rapida para fazer o diagndstico
situacional do nosso territorio 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 automedicacéo frequente; a ma adesdo medicamentosa e por fim,0
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uso indiscriminado de psicotrépicos sem acompanhamento periodico,
principalmente pelo uso de benzodiazepinicos cronicamente e sem a avaliacédo
posterior do quadro do paciente.

Apés reunido com toda a equipe de salude da Unidade Basica Isidoro
Candido Ferreira, estabeleceu-se como problema prioritario a abordagem sobre
hipertensdo arterial, doenca cronica mais prevalente em n0OSSOS 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 pela intervencgéo voltada para hipertensédo, devido a taxa mais elevada
de casos na populacdo adscrita.

Segundo dados epidemioldgicos da propria UBSF, a hipertensdo é a
doenca cronica mais prevalente, acometendo aproximadamente cerca de 546
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¢cBes decorrentes da doenca como infarto agudodo miocardio (IAM)
e acidente vascular encefalico (AVE).

Em relacdo a explicagéo situacional ficou evidente que as principais causas
gue levam a hipertensdo arterial sistémica na populacdo dentro da area de
abrangéncia da Unidade sédo envelhecimento da populacional, sedentarismo,
obesidade e dieta inadequada.

Foi colocado pelas ACS que a caréncia da populacdo pode justificar a
hipertensdo arterial sistematica (HAS), ja que por terem um salario 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 Vitéria, dispomos de atividades fisicas
custeadas pela prefeitura que podem ser realizadas no Centro Integrado de
Fisioterapia e Educacéo Fisica (CIFE) que conta com hidroginastica, alongamento,
natacdo, caminhada e também possuimos a Academia da Saude. Contudo, o que

7

realmente falta na populagdo € uma maior conscientizagdo sobre sua real
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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.

1.9 Priorizacdo dos problemas — a selecdo do problema para o plano de
intervencdo(segundo passo)

Apos a discussado dos problemas, estabelecemos as prioridades através da
importéncia, urgéncia e capacidade de enfrentamento de cada uma das
situacoes.

Quadro 1 - Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no diagnostico da

comunidade adscrita & equipe de Saude Isidoro Candido Ferreira, Unidade Bésica de Saude
Isidoro Candido Ferreira, municipio de Santa Vitéria, MG.

A A Capacidade de Selecdo/
* *%
Problemas Importancia* | Urgéncia enfrentamento™* | Priorizacio™
Deficiéncia no
acompanhamento e Alta 8 Parcial 1
controle dos
hipertensos
Ma a_tdesao Alta 7 Parcial 2
medicamentosa
Auto-medicagdo Alta 6 Parcial 3
frequente
Elevada incidéncia de
doencas da Saude Alta 5 Parcial 4
Mental
Uso Indiscriminado
de Psicotrépicos sem Alta 4 Parcial 5
acompanhamento

Fonte: Elaborada pela prépria autora.

* Alta, média ou baixa

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

**** Ordenar considerando os trés itens
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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 pressoricos em pacientes
hipertensos.

A HAS é a principal doenga cardiovascular encontrada no mundo.
Necessita ser diagnosticada e acompanhada precocemente pois quando
descompensada aumenta o risco de complicacfes que podem levar a 6bito tais
como: infarto agudo do miocéardio, acidente vascular cerebral, doenca renal
cronica, insuficiéncia cardiaca, arritmias, doenca arterial periférica, disseccdo de
aorta e aterosclerose.

A hipertensao arterial se revelou a comorbidade mais prevalente em nossa
area de abrangéncia. Dessa forma, é importante manter a doenca em
acompanhamento e sob controle para evitar suas futuras complicagdes.

Espera-se que a partir deste 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.



22

3. OBJETIVOS

Perante o exposto, pretende-se responder a questdo levantada nesta
pesquisa, e para tal, estabeleceram-se 0s objetivos, divididos em geral e

especificos, detalhados a seguir

3.1 Objetivo geral

Elaborar um plano de intervencdo para melhorar o controle e

acompanhamento de pacientes hipertensos cobertos pela UBSF Isidoro Candido.

3.2 Objetivos especificos

* Estratificar os hipertensos de acordo com os fatores de risco

comportamentais, sociodemograficos e clinicos;

* Conscientizar aos pacientes da UBSF Isidoro Candido do municipio de
Santa Vitéria sobre a importancia do tratamento medicamentoso e nao

medicamentoso da hipertensao;

* Apontar as ac¢des para melhoria no atendimento da populacéo hipertensa

da area de abrangéncia.
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4. METODOLOGIA

Para realizar o plano de intervencdo foi utilizado o método do
Planejamento Estratégico Situacional (PES) para estimativa rapida dos problemas
observados e definicdo do problema prioritario, dos nés criticos e das acodes
voltadas para a comunidade em estudo (FARIA; CAMPOS; SANTOS, 2018).

A equipe de saude da familia, por meio do desenvolvimento de a¢cfes que
levam a proximidade com a comunidade, fez um levantamento dos problemas
para se levantar possiveis solucdes. Isto foi feito pela pratica da observacéo,
didlogo com a populacdo e também, analisando os registros sobre o tema, por
meio da Estimativa Rapida.

Para alcancar o referencial teorico foi realizado levantamento bibliogréafico
nas bases de dados da Literatura Latino-Americana em Ciéncias de Saude
(LILACS) e na Scientifc Electronic Library Online (SciELO) com os descritores:
hipertensdo arterial, educacdo em salde, atencdo basica, doencas n&o
transmissiveis.

Em relagdo a implementacdo do plano de intervencéo, primeiramente foi
feita a definicdo do problema através do diagndstico situacional. Conhecido o
problema e suas principais causas foi elaborado o plano de acdo, onde foram
descritos a operacgao/projeto, os resultados e produtos esperados e 0S recursos

necessarios para as operacoes.
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5. REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 A Hipertensao Arterial e sua relagcdo com a Atencao Primaria a Saude

No Brasil a Hipertensédo Arterial atinge 36 milhdes (32,5%) de individuos
adultos, mais de 60% dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50%
das mortes por doenca cardiovascular. Somado a diabetes mellitus apresentam
complicacfes cardiacas, renais e AVE que impactam a perda da produtividade do
trabalho e da renda familiar (MALACHIAS et al., 2016).

A Hipertensédo Arterial (HA) € uma doenca cronica definida por niveis
pressoricos maiores ou iguais a 140x90 mmHg de forma persistente. Ela é
considerada uma condicdo multifatorial que esta relacionada a fatores genéticos,
sociais e ambientais. A medida da pressao arterial deve ser feita com técnica
correta em pelo menos duas ocasides diferentes. E recomendado, se possivel, a
validacdo de tais medidas em ambiente fora do consultério, por meio, por
exemplo, da Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA) (BARROSO
et al., 2021).

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo as maiores causas de 6bitos no
mundo.

Segundo Radovanovic et al., (2014, p. 548):

Elas foram responsaveis por mais de 17 milhdes de Obitos em 2008, dos
guais trés milhBes 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.

De acordo com Radovanovic et al., (2014, p. 548), dentre as DCVs, “a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) constitui importante fator de risco para
complicacOes cardiacas e cerebrovasculares, sendo considerada um problema de
saude publica em ambito mundial”.

Sua alta prevaléncia esta relacionada a fatores de risco tais como idade
avancgada, sedentarismo, tabagismo, etilismo, sexo feminino, fatores genéticos e
ingesta excessiva de sal na dieta (CARDOSO et al., 2020).

O Quadro 2 aponta os fatores de risco baixo/intermediario e alto que

influenciam na estratificacdo de risco de uma pessoa hipertensa. Torna-se
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importante conhecer os fatoresde risco para mensurar a gravidade do paciente e

desta forma oferecer uma assisténcia mais direcionada a cada situacao.

Quadro 2 - Achados do exame clinico e anamnese indicativos de risco para DCV.

Baixo risco/Intermediario Alto risco
* Tabagismo * Acidente vascular cerebral (AVC) prévio
* Hipertenséo * Infarto agudo do miocérdio (IAM) prévio
* Obesidade

* Lesaoperiférica — Lesao de 6rgao-alvo (LOA)

* Sedentarismo . _ -
* Ataque isquémico transitério (AIT)

* Sexo masculino
¢ Hipertrofia de ventriculo esquerdo (HVE)

* Historia familiar de evento cardiovascular _
prematuro (homens a partir de 65 anos) * Nefropatia
* Retinopatia

* Aneurisma de aorta abdominal

* Estenose de caroétida sintomatica

* Diabetes mellitus

Fonte: (BRASIL, 2013, p.40).

A estratificacdo do risco de paciente hipertenso utilizando o escore de
Framinghantorna-se uma ferramenta util e de facil aplicacdo na pratica clinica.
Por meio da pontuacao é possivel saber o risco cardiovascular e definir condutas
sugeridas nas linhas guias (BRASIL, 2013).

O hipertenso que apresenta apenas um fator de risco baixo/intermediario
conforme mostrado no QUADRO 2, ja é considerado como baixo risco
cardiovascular ndo sendo necessario calcular o escore. Diante de ao menos um
fator de alto risco cardiovascular, também n&do ha necessidade de calcular o
escore, pois esse paciente ja € considerado como alto risco cardiovascular. Deve-
se realizar o célculo quando o usuéario apresentar mais de um fator de risco
baixo/intermediario (BRASIL, 2013). Pacientes de alto risco serdo acompanhados
mais de perto pelos profissionais de saude comparados ao de baixo e

intermediario risco.
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5.2 Abordagens aos hipertensos nas Unidades de Saude da Familia

Segundo o Ministério da saude (BRASIL, 2006 apud MENEZES; PORTES;
SILVA,2020, p. 326):

A Estratégia de Saulde da Familia (ESF), criada em 1994, é a vertente
brasileira da atencéo primaria a saude (APS), caracterizada como a “porta
de entrada” prioritaria em um sistema de salde constitucionalmente
fundado no direito a salde e na equidade do cuidado. Com relacédo a HAS,
a ESF se utiliza de varias acBes 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, orientd-los sobre a manutencdo dos
parametros pressoricos em niveis normais e os riscos decorrentes da sua
elevacéao.

Apesar de j4 serem conhecidas medidas preventivas e terapéuticas para
um adequado controle pressorico, infelizmente a doenca continuara
representando um dos maiores desafios sociais e de saude nas proximas
décadas (BARRETO; REINERS; MARCON, 2014).

O melhor método de abordagem aos hipertensos € baseado no processo
de educacdo em salde. No contexto do Sistema Unico de Saude (SUS), a
educacdo da populacdo e da equipe de saude é fundamental para diminuir as
complicacbes e os indices de morbimortalidade decorrentes da doenca
(VASCONCELOS; GRILO; SOARES, 2009).

As unidades basicas de saude devem promover acdes continuas de
conscientizacdo por meio de midia, campanhas tematicas periddicas e acdes
adicionais de forma preventiva e como tratamento da HAS. As acles de
prevencédo, deteccéo e controle da HA devem incorporar criangas e adolescentes
em uma abordagem escolar; implementacdo de programas multiprofissionais;
reducdo do conteuddo de sodio e gorduras saturadas dos alimentos
industrializados; e monitorizacdo das acbes de prevencédo e controle da HA e
seus resultados por meio dos indicadores de saude (BARROSO et al., 2021).

Cabe as equipes da Atencdo Basica o desafio de iniciar o tratamento dos
casos diagnosticados de HAS e de manter o acompanhamento regular
motivando-as a adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso. A

assisténcia deve ser multiprofissional com o intuito da manutencdo de niveis
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pressoricos controlados e também de reduzir o risco de doencas
cardiovasculares, diminuir a morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida dos
individuos (BRASIL, 2014).

De acordo com Bricarello (2020 apud SALOTI; MEDEIROS; SANTOS,
2020,p.2905), “o uso da dieta DASH tem grande valor para controle da hipertenséo,
ja que ela prevé ingestéo elevada de frutas, vegetais e calcio, e consumo reduzido
de gorduras saturadas”.

A dieta traz grandes beneficios a populacdo, mas néo € suficiente para um
verdadeiro impacto na saude coletiva. Neste sentido, € indiscutivel o papel impar
das Unidades Basicas de Saude (UBS) e seus profissionais na prevencao,
tratamento e controle da doenca (SALOTI; MEDEIROS; SANTOS, 2020).

Deve-se orientar os individuos a evitar o sedentarismo e realizar atividades
fisicas moderadas durante pelo menos 150 minutos/semana ou atividades fisicas
vigorosas por no minimo 75 minutos/semana. Os exercicios aerobicos tais como
caminhada, natacdo, hidroginastica, ciclismo e corrida podem ser praticados por
30 minutos de 5 a 7 vezes na semana (BARROSO et al., 2020).

O quadro abaixo mostra a acdo das medidas ndo farmacoldgicas na
reducao da hipertenséo arterial (QUADRO 3).

Quadro 3 - Modificacdes de estilo de vida para manejo da HAS.

Modificacéo Recomendacao Redugdo da PA em
mmHg
Reducéo de
peso ¢ Manter IMC entre 18,5 e 24,9kg/m? 5a20
Alimentagéo Rica em frutas e vegetais. Pobre em gordura total 8al4
saudavel e saturada. a
- . Atividade aerd@bica, por 30 minutos pelo menos,na
Atividade fisica maioria dos dias da semana. 4a9
E aconselhavel evitar o consumo de bebidas
alcodlicas. Quando nao for possivel, recomenda-se
Moderacéo no que, consumo de &lcool ndo ultrapasse 30ml de
consumo de etanol/dia (90ml de destilados, ou 300ml de 2a4
alcool vinho ou 720ml decerveja), para homens e, 15ml
de etanol/dia para mulheres e individuos de baixo
peso.

Fonte: BRASIL (2013, p. 38).
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E importante que as equipes multiprofissionais das unidades bésicas de
saude acompanhem e orientem esses pacientes a respeito da reeducacéo
alimentar e da cessacao de habitos de vida inadequados tais como etilismo,
consumo excessivo de sal na dieta e tabagismo. Trabalhos locais como
organizacdo de palestras educativas, formacdo de grupos de caminhada e de
autoajuda também devem ser realizados. A prevencdo da doenca ajudaria o
Sistema Unico de Salde, uma vez que no ano de 2018, os gastos relacionados a
hipertensao, diabetes e obesidade ultrapassaram 3 bilhGes de reais, sendo mais

da metade gasta com o tratamento dos hipertensos (SALOTI; MEDEIROS;
SANTOS, 2020).
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6. PLANO DE INTERVENCAO

Esta proposta refere-se ao problema priorizado “deficiéncia no
acompanhamento e controle dos hipertensos”, para o qual se registra uma
descricdo do problema selecionado(terceiro passo), a explicacdo (quarto passo)
e a selecdo de seus nos criticos (quinto passo).Os quadros seguintes mostram o
desenho das operagbes — para cada causa selecionada como “nos critico”, as
operacoes, projeto, os resultados esperados, os produtos esperados, 0S recursos
necessarios para a concretizagdo das operacgbes (estruturais, cognitivos,
financeiros e politicos). Aplica-se a metodologia do Planejamento Estratégico
Simplificado (FARIA; CAMPOS; SANTOS, 2018).

6.1 Descricdo do problema selecionado (terceiro passo)

Apés utilizacdo do método de estimativa rapida para fazer o diagndstico
situacional do nosso territorio e a reunido com toda a equipe de saude da unidade
estabelecemos que os principais problemas encontrados estejam relacionados a
elevada incidéncia de doencas que afetam a saude mental como depressao e
ansiedade; a deficiéncia no acompanhamento e controle dos hipertensos; a
automedicacdo 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 avaliacdo posterior do

quadro do paciente.

6.2 Explicac&o do problema selecionado (quarto passo)

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 capacidade de enfrentamento.

Foi feito um levantamento do numero de hipertensos na area de
abrangéncia e observou-se que possuem cerca de 546 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


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/SANTOS%2C%20Max%20Andr%C3%A9%20dos/1010
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quando apresentam oscilacbes dos niveis presséricos 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 adesdao medicamentosa

e ndo seguem as orientacdes dos profissionais de saude, principalmente no que

se refere a mudancas no estilo de vida.

Causas para nao controle da hipertenséo relacionadas a equipe de saude:

Fatores relacionados ao processo de trabalho:

1)

2)

3)

Ineficiéncia na programacao de atividades (pela sobrecarga numérica
de atendimentos);

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

Falta de busca ativa pelos pacientes sem acompanhamento.

Fatores estruturais:

1) Alta rotatividade dos profissionais.

Causas para nao controle da hipertensao relacionadas aos pacientes:

1)

2)
3)
4)
5)

6)

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 periédico na UBSF;

Baixa ades&o medicamentosa;

Falta de informagé&o sobre riscos e agravos;
Baixo nivel educacional;

Baixa adeséo aos grupos de atividade fisica;

Desequilibrio alimentar.

Causas para nao controle da hipertensao relacionadas a gestao de saude:
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1) Populagdo adscrita muito acima do recomendado (sobrecarga
numerica da populacao);

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

3) Demora na autorizacdo dos exames laboratoriais e de alta complexidade;

4) Falta de estimulo para acdes preventivas, de promocao e de reabilitacao.

Consequéncias:

1) Aumento da incidéncia de eventos cardiovasculares como IAM e AVE;
2) Dados desatualizados (SIAB), ndo condizentes com a realidade local;
3) Automedicacéo;

4) Receitas vencidas;

5) Ampliacdo do numero de 6bitos;

6) Aumento do 6nus ao sistema publico de saude, devido a maior

demanda de média e alta complexidade.

6.3 Selecdo dos nds criticos (quinto passo)

Nesse momento foi necessario identificar os “nds criticos”, que sédo as
principais causas da deficiéncia no acompanhamento e controle dos hipertensos.

Sao eles:

e Desproporgdo no numero de consultas (alguns consultam toda semana,
outros raramente);

e Falta de informacé&o sobre riscos e agravos;
e Baixa adesado aos grupos de atividade fisica;

e Essas situagOes relacionadas com o problema principal séo as que a equipe
tem alguma possibilidade de acédo mais direta e que podem ter importante

impacto sobre o problema escolhido.
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6.4 Desenho das operacdes sobre no critico — operacgdes, projeto, resultados
e produtos esperados, recursos necessarios e criticos (sexto passo) e
viabilidade e gestédo (7° a 10° passo)

Nos Quadros de 4 a 6 estdo apresentados os projetos para 0s nés criticos
identificados no diagndstico situacional. Nestes, também estdo presentes os
resultados, produtos, prazos, atores responsaveis, dentre outras informacoes

necessérias para a realizacdo da operacao proposta.

Quadro 4 - Desenho das operacdes (6° passo) e viabilidade e gestdo (7° a 10° passo) sobre o
“né critico 1 relacionado ao problema “Deficiéncia no acompanhamento e controle dos
hipertensos”, na populagdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Isidoro
Candido Ferreira, do municipio de Santa Vitéria, MG.

N6 critico 1 Despropor¢do no nimero de consultas

6° passo: operacéao Selecionar grupos de pacientes com diagnéstico de HAS e

(operacdes) periodiza-los de acordo com o estado da doenca para
consultas de acompanhamentodo quadro (estratificacdo de
risco)

6° passo: projeto Periodizagdo no acompanhamento dos hipertensos

6° passo: resultados Promocdo de uma igualdade de atendimento entre a

esperados populacdo, melhorando o monitoramento individual e

reduzindo a quantidade de hipertensos descontrolados;
processo de trabalho organizado; horarios na agenda
reservados aos hipertensos.

6° passo: produtos Realizag&o de hiperdia, atendimento continuado, classificacido

esperados de risco dos pacientes, melhora de ades&o ao tratamento e
controle da doenca, redugéo de complicacdes decorrentes da
doenca

6° passo: recursos Cognitivo: conhecimento sobre a organizacao e funcionamento

necessarios das UBSFs.

Financeiro: recursos necessarios para a organizacédo do
servico.
Organizacional: organizacéo da agenda de atendimento aos

hipertensos.

Politico: Apresentacdo do projeto aos gestores locais

7° passo: viabilidade do Cognitivo: dominio da agenda do servigo de saulde.

plano - recursos criticos . . ) . o
Politico: aprovacdo do projeto pelo secretario municipal de

saude. Disponibilizacdo de recursos e cotas de exames
suficientes para o adequado acompanhamento dos
hipertensos.

Financeiro: financiamento de projetos em saude.
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8° passo: controle dos
recursos criticos - acdes
estratégicas

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

Motivacdo: favoravel.

Operacao estratégica: Apresentar o projeto para a Secretaria
Municipal de Salde e para os profissionais da Atencao Basica
a Saude.

9° passo; acompanhamento
do plano - responsaveis e
prazo

Responsaveis: Médica e Coordenador da Atencéo
Bésica a Saude.

Prazo: trés meses

10° passo: gestdo do plano:
monitoramento e avaliag&o
das agdes

Durante o periodo inicial de implantagdo do projeto serédo
utilizadas para avaliagédo reunides mensais com a ESF.
Depois que a proposta de intervencao ja estiver
implementada, as avalia¢cdes do projeto serdo

realizadas semestralmente. Deve haver um aumento na
guantidade de hipertensos em acompanhamento regular.

Fonte: Elaborado pela prépria autora.
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Quadro 5 - Desenho das operacdes (6° passo) e viabilidade e gestdo (7° a 10° passo) sobre o
“n6 critico 2” relacionado ao problema “Deficiéncia no acompanhamento e controle dos
hipertensos”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Isidoro
Candido Ferreira, do municipio de Santa Vitéria, MG.

NoO critico 2

Falta de informacé&o sobre riscos e agravos

6° passo: operacéo
(operacdes)

Aumentar o nivel de conscientizacédo da populagdo sobre
a Hipertensédo Arterial.

Através de encontros quinzenais, realizar palestras,
expor videos educativos, distribuicdo de material
informativo e rodas de papo, para levar informacdes
gerais sobre a doenca.

6° passo: projeto

Conscientizar +

6° passo: resultados
esperados

Espera-se que o0s pacientes obtenham maior conhecimento
sobre o quadro de HAS e assim possam entender a
importancia de seu devido acompanhamento e tratamento
adequado.

6° passo: produtos
esperados

Avaliacédo do nivel de conhecimento da populagéo sobre
Hipertensao Arterial; Campanha de divulgacéo de
informacgBes na radio local; Aumento

do nivel de informacéo sobre a doenca.

6° passo: recursos
necessarios

Cognitivo: Reunir todos os profissionais da salde para
tomarem conhecimento do projeto, e assim estruturar uma
equipe para elaborar cartazes, folders, cartilhas, palestras e
videos educativos contendo informacfes e alertas sobre a
doenca e suas possiveis complicagdes.

Financeiro: disponibilizacéo de materiais educativos
relacionados & HAS.

Politico: parceria, mobilizagdo social.

7° passo: viabilidade do
plano - recursos criticos

Cognitivo: maior conhecimento sobre a doenga.

Financeiro: recursos para confeccédo de materiais educativos
(panfletos ecartazes) relacionados a hipertenséo arterial.

Politico: mobilizar parcerias com a populacao e outros setores
da rede e conseguir espago na radio local.

8° passo: controle dos
recursos criticos - acdes
estratégicas

Atores gque controlam: Associacdo de Moradores; Secretario
municipal de salude.

Motivagdo: favoravel.

Operacao estratégica: apresentar projeto para populagao.

9° passo; acompanhamento
do plano - responsaveis e
prazo

Responsaveis: Equipe de Salde da Familia; Secretaria
Municipal de Saude.

Prazo: trés meses.

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

O coordenador responsavel pela UBSF auxiliard na
elaboracéo e implementacéo do projeto. E a avaliacdo
serd por meio da aplicagdo de um questionario a
populacdo apds o encerramento do projeto.

Fonte: Elaborado pela propria autora.
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Quadro 6 - Desenho das operacdes (6° passo) e viabilidade e gestédo (7° a 10° passo) sobre o
“nd critico 3” relacionado ao problema “Deficiéncia no acompanhamento e controle dos
hipertensos”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Isidoro
Candido Ferreira, do municipio de Santa Vitoria, MG.

No6 critico 3

Baixa adesao aos grupos de atividade fisica.

6° passo: operacéo
(operacdes)

Ressaltar durante os atendimentos na UBSF, nas visitas
domiciliares e demais meios de comunicacdo sobre a
importéncia da realizacdo de atividade fisica para um bom
controle pressorico e consequente diminuicdo 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 execucao.

6° passo: projeto

Ativa-ldade.

6° passo: resultados
esperados

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.

6° passo: produtos
esperados

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

6° passo: recursos
necessarios

Cognitivo: Orientagdes claras sobre a importancia de
exercicios fisicos pelo ESF e profissional de Educagéo Fisica

Financeiro: Para recursos audiovisuais e folhetos educativos.

Organizacional: elaboracdo de convites para mutirdo de
avaliagéo fisica e para caminhada;

Politico: Articulagdo entre ESF e NASF.

7° passo: viabilidade do
plano - recursos criticos

Cognitivo: identificar a importancia de mudancas nos
habitos de vida para um adequado controle pressoérico.

Organizacional: organizar caminhadas orientadas e
palestras sobre atividade fisica.

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

Politico: conseguir espaco na radio local.

8° passo: controle dos
recursos criticos - acdes
estratégicas

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

Motivagado: favoravel

Operacao estratégica: apresentar o projeto para a
Secretaria de Saude; apresentar o projeto para a
populacao.

9° passo; acompanhamento
do plano - responsaveis e
prazo

Responsaveis: Equipe de Salde da Familia; Secretaria
Municipal de Saude.

Prazo: seis meses.
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monitoramento e avaliac&o
das a¢des

10° passo: gestdo do plano:

A medida que as intervencdes forem feitas, ocorrera
encontros periédicos 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 aferico da pressdo arterial e ser orientado sobre a
importancia da realizagdo 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 serd realizado quinzenalmente pelo
Profissional de Educacéo Fisica, através do monitoramento
do caderno de registros de atendimentos individuais e
caderno de registros dos grupos de atividades fisicas.

Fonte: Elaborado pela prépria autora.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Devido a alta morbimortalidade associada a HAS, torna-se imprescindivel o
acompanhamento e controle adequado para a modificacdo da historia natural da
doenca. A hipertensdo arterial € a doenca crbnica, ndo transmissivel, mais
frequente na nossa area de abrangéncia e, suas complicacbes 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 reflexdo
sobre 0 assunto e a busca permanente de capacitacdo por todos os trabalhadores
envolvidos.

A manutencdo da motivagdo do paciente em nao abandonar o tratamento é
talvezuma das batalhas mais arduas que profissionais de salude enfrentam em
relacdo ao paciente hipertenso. Verificamos que é imprescindivel o papel de cada
profissional de saude na identificagcdo, dentro da sua populacdo-alvo, das
variaveis envolvidas e associadas ao tratamento e cumprimento das orientacdes
terapéuticas, levando em consideragao a estrutura disponivel para o atendimento
desta populacao.

Espera-se que este trabalho contribua para um melhor acompanhamento
do paciente hipertenso através da formulacao de estratégias voltadas para praticas
em educacdo a saude, na busca do apoio da prefeitura e outras instituicbes que
possam criar opcdes de lazer que demandem algum esforco fisico como aulas de
danca e atividades recreativas para a populacdo 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 o0 objetivo de auxiliar
tanto os usuarios que sofrem de hipertensdo quanto seus familiares e/ou
cuidadores.

E essencial também o abandono do uso de cigarro, alcool ou outras drogas,
guando presentes. O projeto € que tais orientacdes sejam realizadas sem custo
adicional para o municipio, de forma que amplie o acesso da populacdo a
informacdo. Isso seria possivel adicionando reunifes multidisciplinares dentro do
calendario da propria unidade, além de uma maior oferta de palestras de

conscientizacao sobre a doenga como os HIPERDIAS.



38

8. REFERENCIAS

BARRETO, M. S.; REINERS, A.; MARCON, S. S. Conhecimento sobre
hipertenséo arterial e fatores associados a ndo adeséo a farmacoterapia. Rev.
Latino-Am. Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 22, n. 3, p. 491-498, jun. 2014.
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S

0104- 11692014000300491&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 18 dez. 2020.

BARROSO, W. et al. Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial. Arqg. Bras.
Cardiol., Sao Paulo, v. 116, n. 3, p. 516-658, Mar. 2021 Disponivel em:
https://abccardiol.org/wp- content/uploads/articles_xml/0066-782X-abc-116-03-
0516/0066-782X-abc-116-03- 0516.x80020.pdf. Acesso em: 23 de marco de
2021.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencédo Basica. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crénica:
hipertensao arterial sistémica / Ministério da Saude, Secretaria de Atengéo a
Saude, Departamento de AtencdoBasica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2014.
(Cadernos de Atencao Basica, n. 37).

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Atencdo Basica. Estratégias
para o cuidado da pessoa com doenca crbénica: hipertenséo arterial sistémica.
Brasilia: Ministério da Saude, 2013. 130 p. (Cadernos de Atencgéo Basica, n. 37).
Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias_cuidado
_pessoa_doenca_cronica.pdf. Acesso em: 22 mar. 2021.

CARDOSO, F. N. et al. Fatores de risco cardiovascular modificaveis em pacientes
com hipertenséao arterial sistémica. Rev. Min. Enferm. 24: e-1275, 2020.
Disponivel em: https://cdn.publisher.gnl.link/reme.org.br/pdf/e1275.pdf. Acesso
em: 9 jan. 2021.

FARIA, H. P.; CAMPOS, F. C. C.; SANTOS, M. A. Planejamento e avaliacéo
das acOes em saude. 2. ed. Belo Horizonte: Nescon/UFMG, 2018. 118p.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA- IBGE cidades. Santa
Vitéria. Panorama. 2020. Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br/brasil/mg/
santa-vitoria/panorama. Acesso em 13 out. 2020.

MALACHIAS, M.V.B. et al. 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial. Arq.
Bras. Cardiol.,S&o Paulo, v. 107, n. 3, supl. 3, p. 1-6, 2016.

MENEZES, T. C.; PORTES, L. A.; SILVA, N. Prevaléncia, tratamento e
controle da hipertenséo arterial com método diferenciado de busca ativa.
Cad. saude colet., Rio de Janeiro, v. 28, n. 3, p. 325-333, set. 2020.
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-
462X2020000300325&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 9 jan. 2021.

RADOVANOVIC, C.A.T. et al. Hipertensao arterial e outros fatores de risco
associados as doencas cardiovasculares em adultos. Rev. Latino-Am.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
https://abccardiol.org/wp-content/uploads/articles_xml/0066-782X-abc-116-03-0516/0066-782X-abc-116-03-0516.x80020.pdf
https://abccardiol.org/wp-content/uploads/articles_xml/0066-782X-abc-116-03-0516/0066-782X-abc-116-03-0516.x80020.pdf
https://abccardiol.org/wp-content/uploads/articles_xml/0066-782X-abc-116-03-0516/0066-782X-abc-116-03-0516.x80020.pdf
https://abccardiol.org/wp-content/uploads/articles_xml/0066-782X-abc-116-03-0516/0066-782X-abc-116-03-0516.x80020.pdf
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/mg/santa-vitoria/panorama
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-

39

Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 22, n. 4, p. 547-553, ago. 2014. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
11692014000400547&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 18 dez. 2020.

SANTA VITORIA. Prefeitura Municipal de Santa Vitéria. O municipio. 2020
Disponivel em: https://www.santavitoria.mg.gov.br/o-municipio/. Acesso em: 2 de
abril. 2020.

SALOTI, M.; MEDEIROS, L.; SANTOS, E. Resposta ao artigo: Abordagem
dietética para controle da hipertensao: reflexdes sobre adesao e possiveis
impactos para a saude coletiva.Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 25, n.
7, p. 2905, Jul 2020. Disponivel em: https://www.scielo.br/pdf/csc/v25n7/1413-
8123-csc-25-07-2905.pdf. Acesso em: 18 marco de 2020.

VASCONCELOS, M.; GRILO, M.J.C.; SOARES, S.M. Praticas pedagogicas em
atencao priméria a saude: tecnologias para abordagem ao individuo, familia e
comunidade. Belo Horizonte: Editora UFMG, 2009.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
https://www.santavitoria.mg.gov.br/o-municipio/

