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RESUMO

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle,
sendo considerado um dos mais importantes problemas de salde publica. Com
frequéncia, esta relacionada a alteracdes funcionais e/ou estruturais dos 6rgaos-alvo,
como: coragdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos. Sao considerados hipertensos os
individuos com PAS 140mmHg e/ou PAD 90 mmHg. Existem duas abordagens
terapéuticas para a hipertenséo arterial: o tratamento ndo medicamentoso, que é
baseado em modificacdes do estilo de vida, e o tratamento medicamentoso. Apds
observacdo da comunidade adscrita pela equipe saude da familia Ill, na cidade de
Urai (PR), o problema “elevado indice de hipertensos” foi considerado como prioritario.
Considerando isso, 0 objetivo desse trabalho é reestruturar a acdo da ESF Ill com o
grupo de hipertensos de sua area de abrangéncia. O desenvolvimento do plano de
intervencdo aconteceu em trés momentos: diagnéstico situacional de saude,
levantamento bibliografico e elaboracdo do plano de intervencdo. Os nos criticos
identificados ap0s a andlise realizada pela equipe foram: habitos de vida inadequados,
uso inadequado de medicacdes e pouca participacdo multiprofissional no grupo de
hipertensos. Para cada causa selecionada como “no critico”, definiram-se operacdes,
projeto, resultados esperados, produtos esperados e recursos necessarios para a
concretizacédo das acgbes. Por fim, a partir da implantagcdo do plano de intervencéao,
espera-se que os profissionais de saude criem estratégias de promogao e prevencao
de saude para que a comunidade obtenha um maior controle da pressao arterial
através de uma maior adesdo ao tratamento, diminuindo suas complicacdes e
garantindo uma melhor qualidade de vida para esse grupo de individuos.

Palavras-chave: hipertensao; atencao primaria a saude; educagcéo em saude.



ABSTRACT

Systemic arterial hypertension (SAH) has a high prevalence and low control rates,
being considered one of the most important public health problems. It is often
associated with functional and/or structural changes in target organs such as the heart,
brain, kidneys, and blood vessels. Individuals with SBP 2140 mmHg and/or DBP =90
mmHg are considered hypertensive. There are two therapeutic approaches to
hypertension: non-pharmacological treatment, which is based on lifestyle
modifications, and pharmacological treatment. After observing the community covered
by Family Health Team Il in the city of Urai (PR), the issue of a “high rate of
hypertensive patients” was identified as a priority. Therefore, the aim of this work is to
restructure the actions of FHT Il with the hypertensive group in its coverage area. The
development of the intervention plan took place in three stages: situational health
diagnosis, literature review, and elaboration of the intervention plan. The critical issues
identified by the team were: unhealthy lifestyle habits, inappropriate use of medication,
and limited multiprofessional participation in the hypertensive group. For each selected
“critical issue,” specific operations, projects, expected results, expected products, and
necessary resources were defined to implement the proposed actions. Finally, with the
implementation of the intervention plan, it is expected that health professionals will
create strategies for health promotion and prevention, so that the community achieves
better blood pressure control through improved treatment adherence, reducing
complications and ensuring a better quality of life for this group of individuals.

Keywords: hypertension; primary health care; health education.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos gerais do municipio

A cidade de Urai (PR) foi fundada em 5 de maio de 1936 por uma companhia
colonizadora de origem japonesa. Teve Varios periodos econdmicos: comegou com
a exploracdo da madeira, passou pelo ciclo do café e, por ultimo, na década de
1980, houve uma fase de grande producéo do rami - planta que se destaca por sua
aplicacdo em tecidos. Isso |he conferiu o titulo de Capital Mundial do Rami.

Urai esta localizada na regido norte do estado do Parana, distante 419 km da
capital paranaense. Segundo o Censo (2022), divulgado pelo Instituto de Geografia e
Estatistica (IBGE), a cidade tem 10.406 habitantes, com predominancia do sexo
feminino e alargamento da piramide etéaria entre 50 e 60 anos. Além disso, o salario
médio dos habitantes é de dois salarios minimos e, mais pontualmente, 31,7% da
populacdo tem rendimento nominal mensal - calculado como a raz&o entre o total dos
rendimentos domiciliares (em termos nominais) e o total dos moradores - de até meio
salario minimo (CENSO, 2022).

A taxa de escolarizacdo também € um dado importante para esta
contextualizac&o, uma vez que configura 98,7% entre pessoas de 6 a 14 anos (IBGE,
2022). Entretanto, encontram-se no municipio 24,16% de analfabetos com idade
acima de 50 anos, sendo esta a faixa etaria mais atendida pela unidade de saude
contemplada neste trabalho (IPARDES, 2024).

No Censo demografico de 2010, 2114 pessoas moravam em domicilios rurais
da cidade. As culturas agricolas temporarias com maior producao sao soja e milho e

as culturas permanentes sao de laranja, uva e manga (IPARDES, 2024).

Segundo dados do IBGE (2022), Urai apresenta 55,8% de domicilios
com sistema de esgotamento sanitario adequado e 45,5% das habitac6es urbanas
sdo localizadas em vias publicas com urbanizacdo adequada. Estas
caracteristicas significam a presenca de bueiro, de calcada, de pavimentacéo

e de meio-fio. O municipio ndo conta com transporte coletivo.
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1.2 O sistema municipal de saude

O municipio de Urai tem quatro Unidades Basicas de Saude (UBS). Duas no
centro da cidade e outras duas nos distritos rurais de Cruzeiro do Norte e Sec¢ao Sao
Paulo. Estas unidades contam com trés equipes de Saude da Familia (ESF). Ainda
na atencdo primaria - conjunto de acdes de saude individuais, familiares e coletivas
gue envolvem promoc¢ao, prevenc¢ao, protecao, diagnostico, tratamento, reabilitacéo,
reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude (Ministério da Saude,
Portaria N° 2.436, de 21 de setembro de 2017) - conta com trés equipes de

odontologia, equipe de fisioterapia, psicologia, nutricdo e uma Farméacia Municipal.

A atencdo secundaria - formada pelos servicos especializados em nivel
ambulatorial e hospitalar, com densidade tecnoldgica intermediaria entre a atencéo
primaria e a terciaria (Portaria GM/MS no 4.279, de 30 de dezembro de 2010)
- existe por meio da atuacdo e disponibilizacdo do servico de varios medicos
especialistas, como: ginecologistas, pediatras, ortopedistas, cardiologistas,

otorrinolaringologista e psiquiatra. Eles realizam consultas eletivas em Urai.

Além disso, para atendimento de urgéncia e emergéncia, a cidade conta com
uma sede do Servico de Atendimento Movel e de Urgéncia (SAMU) e com o
hospital Santa Casa de Urai, que possui 46 leitos de internagcdo pelo SUS — entre
eles, 32 sao leitos para adultos, 4 pediatricos e 10 destinados a pacientes de saude
mental. Conta com aparelhos de exame de eletrocardiograma e raio-x. Em casos de
maior complexidade, os pacientes sdo encaminhados ao hospital do municipio de
Cornélio Procopio, que é a sede da 18° Regional de Saude do Paranéa (a qual Urai

pertence) e esta a 25 km da cidade.

O melhor investimento da gestdo atual foi em relacdo a ampliacdo do
atendimento de médicos especialistas no prorio municipio. Essa sempre foi uma
solicitacdo dos moradores, na maioria idosos, que apresentavam dificuldades no
deslocamento para a cidade de Cornélio Procopio, onde eram realizadas as consultas
especializadas no Consorcio Intermunicipal de Saude do Norte do Parana (CISNOP).
A queixa ainda persiste, pois 0 municipio conta apenas com realizacdo de exames

laboratoriais.
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1.3 Aspectos da comunidade

Urai tem uma comunidade predominantemente residencial, porém a maior
parte da populacao ativa (1778 pessoas), estdo ocupadas na agricultura ou pecuéria
(IPARDES, 2024).

Os crimes mais comuns registrados pela Secretaria de Estado de Seguranca
Publica (2023) foram: ameaca, furto e estelionato. Houve apenas uma morte violenta
nesse periodo por crime de latrocinio. No mesmo ano, ocorreram 192 casos de

violéncia conta a mulher e 6 casos de violéncia sexual (IPARDES,2024).

Ocorreram 123 06bitos no municipio em 2023, sendo as doencas do aparelho
circulatorio as mais prevalentes com 28 casos, seguido de doencas do aparelho

respiratorios e neoplasias (IPARDES,2024).

O territorio da Unidade Béasica de Saude Laurindo de Oliveira esta situada no
bairro Centro e compreende mais dois bairros: Centro Social e Vila
Pirianito. Os moradores desses bairros sdo, predominantemente, idosos

e populacéo de baixa renda.

O abastecimento de agua tratada € feito por meio da rede publica e existe um
projeto em andamento para implantacao de caixas d"agua nas casas de familias em
situacdo de vulnerabilidade social do municipio. Segundo dados do Censo
(2010), 7,8% da populacdo do municipio ndo tem esgoto e 18,43% né&o tem coleta de
lixo. Algumas ruas da comunidade ndo sao pavimentadas, existem muitas moradias
de madeira e 0 acesso a energia elétrica € praticamente total. Estas caracteristicas
demonstram a condi¢cdo econdmica da populacdo do bairro, que depende, em sua

maioria, do atendimento gratuito oferecido pelo SUS.

Na area de abrangéncia da equipe existem igrejas e templos de diferentes
religides, escolas publicas municipais e estaduais. A comunidade também conta
comum Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), que presta
apoio a comunidade. Entre os espacos de lazer, a populacdo pode desfrutar de um
ginasio municipal e pracas publicas que atualmente foram revitalizadas com projetos

de jardinagem, arborizacao, bancos, playground e academias ao ar livre.

Ha ainda na comunidade: servigos de correio, agéncias bancérias e lojas de

comeércio geral e de alimentos.
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1.4 A Unidade Béasica de Salude Laurindo de Oliveira

A UBS Laurindo de Oliveira, que acolhe a ESF atendida pela proposta de
intervencd@o deste trabalho, esta localizada no centro da cidade de Urai. A UBS
passou por uma ampliacdo no ano de 2023 e, hoje, conta com: seis consultérios para
atendimento de médicos e outros profissionais de saude, sala de triagem e curativos,
recepcao, sala de esterilizacdo de materiais, depésito, cozinha e sala da equipe ESF
gue conta com uma mesa grande para reunides de equipe, dois computadores para
acesso a prontuario eletroénico, além de armario para armazenamento dos materiais.
Na sala da ESF existe o0 mapa interativo e atualizado com a localizacdo dos pacientes
de maior vulnerabilidade. Toda a estrutura da unidade tem acessibilidade
para Pessoas com Deficiéncia, com presenca de rampas, banheiros adaptados e

corrimao.

A UBS oferece atendimento de segunda a sexta-feira das 7has
17h, ininterruptamente. A unidade conta com uma equipe de atencdo primaria e uma
ESF. As consultas sdo agendadas diariamente e presencialmente por pacientes ou
familiares. Sempre ha vagas para atendimento de pacientes com demanda

espontanea.

S&o realizados em média 50 atendimentos médicos diarios na unidade. Além
disso, ha varios atendimentos de consultas de enfermagem, curativos e vacinacao. A
principal queixa dos pacientes € com relacdo ao tempo de espera para as consultas
médicas, ja que sdo atendidos por ordem de chegada, ndo havendo horario agendado
para consultas. Dessa forma, alguns pacientes chegam para a triagem as 7 horas,

mas s6 serdo atendidos pelos médicos no final da manha.

Apesar da UBS ser localizada na regido central do municipio, alguns bairros da
area de abrangéncia sdo distantes e 0s pacientes apresentam obstaculos no
deslocamento até a unidade. Isso porque, a maioria da populacédo atendida
caracteriza-se por idosos com dificuldades de locomocédo e, também, pela falta de
transporte publico em Urai, 0 que prejudica o0 acompanhamento e seguimento

destes pacientes.
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1.4.1 A Equipe de Saude da Familia Ill da Unidade Bésica de Saude Laurindo de
Oliveira

A ESF Il € composta por uma médica, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem e cinco agentes comunitarios de saude. A equipe atende 3.187 pessoas
cadastradas na area e apresenta boa relacdo entre si e com a comunidade. Realiza
discussdes diarias de casos clinicos de pacientes para definicdo de metas e
atribuicbes de cada profissional para melhorar a qualidade do atendimento desse

paciente.

1.4.2 O funcionamento da Unidade de Saude da Equipe Il

A ESF Il atende no mesmo horario de funcionamento de UBS Laurindo de
Oliveira e acolhe todos os pacientes com demanda espontanea, tanto para

consultas quanto para a realizacéo de visitas domiciliares.

As visitas domiciliares de rotina sdo programadas para 0S pacientes
acamados, domiciliados e para todas as puérperas. Em Urai, o pré-natal de baixo
riscondo € realizado pelo médico da familia e sim pelo obstetra, porém o

acompanhamento puerperal é realizado pela ESF.

Além disso, ha a realizacdo de grupos semanais de acompanhamento de
hipertensos e diabéticos em areas estratégicas da comunidade. Os grupos sao
realizados semanalmente na praca do bairro Pirianito e no saldo do CRAS. Nestes
encontros, € possivel aferir pressdo arteiral e HGT, esclarecer duvidas e renovar

receitas.

As reunibes com a equipe sao diarias, sempre no inicio da manha para

organizacao da agenda e discussao dos casos que serdo acompanhados no dia.

1.4.3 O diaadiadaequipe lll

Na segunda-feira, em ambos os periodos, e todos os demais dias no periodo
da tarde, a médica integrante da ESF estara na UBS para atendimento de pacientes
agendados e demanda espontanea da comunidade. Nesses periodos, a equipe de

enfermagem realiza visitas de rotina, oferece vacinas e acompanhamento de curativos
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em acamados, enquanto os Agente Comunitarios de Saude (ACS) realizam as visitas

de rotina para acompanhamento e cadastramento de pacientes.

As quartas e sextas-feiras, o periodo da manhd, ¢ destinado as visitas
domiciliares com a presenca de toda a equipe de Saude da Familia, ou seja, pacientes
recebem: enfermeira, médica e os ACS da &rea. As visitas sao realizadas conforme a

necessidade e prioridade dos pacientes.

As tercas e quintas-feiras sdo destinadas aos grupos de hiperdia — que oferece
atendimento de hipertensos e diabéticos. S&o realizados na praca do bairro Pirianito
as tercas-feiras (2km distante da UBS) e no saldo do CRAS localizado no centro do
municipio as quartas-feiras. Os grupos sao abertos a populacéo, com participacao de
aproximadamente 20 pessoas, e sdo realizadas afericbes de pressao arterial e

glicemia capilar, com poucas orientacdes em saude para 0s pacientes participantes.

1.5 Estimativa rapida: problemas de saude do territdrio e da comunidade

Segundo registro do prontuario eletrénico de Urai, os principais problemas de
saude encontrados na populacdo da area de abrangéncia da UBS sdo as doencas
cronicas metabdlicas e cardiovasculares, como a hipertensao arterial e o diabetes.
A mais prevalente € a hipertensédo arterial, com cadastro de 697 pacientes, o que
corresponde a 21,87% das pessoas da comunidade. A outra doenca crénica mais

prevalente é o diabetes, com um total de 237 pacientes.

Outro dado preocupante refere-se aos pacientes com complicacfes
cardiovasculares e renais. S&o 38 pessoas com registro de acidente vascular
encefalico, 24 moradores com infarto do miocérdio e 43 em acompanhamento com
especialistas devido as complicacfes renais. O numero de acamados e domiciliados

na comunidade também é elevado e corresponde a 96 pacientes.

Além das doencas crbnicas, temos na area um alto numero de tabagistas com
relato de 358 pessoase 80 individuos com relatos de acompanhamento

psiquiatrico, devido ao transtorno de humor.

1.6 Priorizagcao dos problemas — a selecao do problema para plano de
intervencao
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ApoOs a observacdo da comunidade, definimos quais os principais problemas
da populacao adscrita, classificando-os de acordo com prioridades para resolucéo e
intervencdes que deverao ser realizadas pela ESF (Quadro 1). O problema “elevado
indice de hipertensos” foi selecionado como prioritario, devido a capacidade de
enfrentamento pela equipe e por representar uma doenca cardiovascular, que foi a

principal causa de 6bitos no municipio no ano de 2023.
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Quadro 1 - Classificagcdo de prioridade para os problemas identificados no

diagnoéstico da comunidade adscrita a equipe de Saude lll, Unidade Basica de

Saude Laurindo de Oliveira, municipio de Urai, estado do Parana

iciliados

Problemas Importan | Urgén | Capacida | Selegao/ Pri
cia* cia** de de enf | orizagao****

rentamen
to*r*

Elevado indice de hipert Alta 10 Parcial 1

ensos

Elevado namero de taba Alta 8 Parcial 2

gistas

Alto nimero de diabétic Alta 5 Parcial 3

0S

Alto niumero de paciente média 3 Parcial 4

s em acompanhamento

de saude mental

Alto nimero de paciente média 2 Parcial 5

s com complicacfes car

diovasculares e renais

Muitos acamados e dom média 2 Parcial 6

Fonte: elaborada pela autora.

*Alta, média ou baixa

** Distribuir 30 pontos entre os problemas identificados

***Total, parcial ou fora

****Qrdenar considerando os trés itens
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2 JUSTIFICATIVA

Segundo dados do IBGE (2022), a hipertensao arterial € a doenca crénica mais
comum entre os brasileiros, atingindo cerca de 23% da populagao. A Diretriz para o
Tratamento Farmacoldgico da Hipertensdo Arterial em Adultos (2022) cita que
aproximadamente 1,4 bilhdo de pessoas no mundo tém hipertensdo e que apenas

14% delas tém controle adequado.

Informagdes do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM, 2017), do
Ministério da Saude, mostram que, por dia, 388 pessoas morrem devido a hipertenséo
arterial. A doenca leva a um aumento do risco de enfermidades cardiovasculares e
renais, sendo responsavel por mais de das mortes por cardiopatias e acidentes

vasculares encefalicos em paises de baixa e média renda (OPAS, 2022).

Segundo a VI Diretriz Brasileira de Hipertensédo (2020), aléem do tratamento
medicamentoso, 0 acompanhamento multiprofissional associado a reducao do peso,
diminuicdo da ingestao de sal, moderacéo no consumo do alcool e exercicios fisicos

sédo recomendados para a reducdo da pressao arterial sistolica.

Ao observar os dados do terceiro quadrimestre de 2023 do Previne Brasil no
municipio de Urai, encontra-se um percentual de 30% para pessoas hipertensas com
consulta e presséao arterial aferida no municipio. Isso mostra um déficit em relacao ao

acompanhamento desses pacientes por todas as ESF do municipio.

Sendo assim, ao verificarmos que a hipertensao arterial tem alta prevaléncia,
baixas taxas de controle e alto risco de complicacdes, justifica-se a implementacéao de
um projeto de intervencdo e atuacdo multiprofissional para melhorar o controle

pressorico dos pacientes da ESF 11l no municipio de Urai (PR).
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica multifatorial,
geralmente ndo associada a sintomas e caracterizada por niveis elevados e
sustentados de presséao arterial (PA). Com frequéncia, esta relacionada a alteractes
funcionais e/ou estruturais dos érgaos-alvo, como: coracao, encéfalo, rins e vasos

sanguineos (Ministério da Saude, 2021).

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, sendo considerada um
dos mais importantes problemas de saude publica. Estudos populacionais realizados
nos ultimos 20 anos em cidades brasileiras apontam uma preponderancia de HAS
maior que 30% e uma taxa de controle da presséo de 19,6%. As taxas de contencao
sd0 maiores em municipios com ampla cobertura das ESF e chega a valores de 26,1%

(Sociedade Brasileira de Cardiologia et al, 2010).

A doenca cardiovascular é a principal causa de morte em nosso pais, sendo
responsavel por 27,3% dos 0Obitos no ano de 2017. Segundo o relatério Carga global
de doencas e fatores de risco cardiovasculares, 400 mil brasileiros morreram por
doencas cardiovasculares em 2022. No periodo de uma década (2008 a 2017), foram
estimadas 667.184 mortes atribuiveis a HA no Brasil (Sociedade Brasileira de
Cardiologia et al, 2020).

Os principais fatores de risco para a hipertenséao arterial sdo: a idade, com
prevaléncia de 60% em pessoas acima de 60 anos; o sexo masculino; a
hereditariedade; e pessoas de raca ndo-branca. Entre os fatores de risco modificaveis
encontramos: a obesidade, o consumo de sal, a ingestdo de bebida alcodlica e o
sedentarismo. Além disso, o tabagismo € o uUnico fator de risco totalmente evitavel
para a doenca e morte cardiovasculares (Sociedade Brasileira de Cardiologia et al,
2010).

As lesdes em O6rgdo-alvo caracterizam-se por alteracbes estruturais e/ou
funcionais em artérias ou 6rgdos causadas pelo aumento da pressao arterial. Em
pacientes com aumento da PA, deve ser investigado se existe hipertrofia ventricular
esquerda, doenca renal cronica a partir do estagio 3 (taxa de filtracdo glomerular <60
ml/min/m), microalbuminuria e retinopatia hipertensiva (Ministério da Saude, 2021). A
principal causa de mortalidade da HAS esta relacionada as lesdes no érgdo-alvo

(Sociedade Brasileira de Cardiologia et al, 2010).
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A avaliagao inicial de um paciente com hipertenséo arterial inclui a confirmacéo
do diagndstico e a avaliacdo do risco cardiovascular. Sdo considerados hipertensos
os individuos com PAS 140 mmHg e/ou PAD 90 mmHg. Quando realizado o
diagnostico com medidas no consultério, devem ser consideradas repetidas
mensuracdes em duas ou mais visitas médicas, de acordo a um intervalo de dias ou
semanas (Sociedade Brasileira de Cardiologia et al, 2020). O diagnéstico sera feito
em uma Unica visita caso PA > 180/110 mmHg com evidéncia de doenca

cardiovascular (Ministério da Saude, 2021).

A figura 1 mostra o risco global do paciente hipertenso de acordo com seus
fatores de risco ou lesdo de orgdo-alvo, relacionados com o estagio de sua

hipertensao arterial.

Figura 1 — Estratificacdo de risco global do paciente hipertenso

PA normal alta HAS Estagio 1 HAS Estagio 2 HAS Estagio 3
Fatores de risco PAS 130-139 ou PAS 140-159 ou PAS 160-179 ou PAS = 180 ou
PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD = 110

Sem fator de risco Risco Baixo Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto

1-2 fatores de risco Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto

z 3 fatores de risco Risco Alto

Presenca de LOA, DCV, DRC
ou DM

Risco Alto

Fonte: Brasil. Ministério da Saude (2021).

Esta amplamente estabelecida a relacdo causal, linear e continua entre o
aumento da pressao arterial (PA) e o risco de doenca cardiovascular (DCV) em ambos
0S sexos, todas as idades e todos 0s grupos étnicos. Assim, é fundamental realizar o
célculo do risco cardiovascular para nortear medidas preventivas, de tratamento e o
prognostico deste paciente (Ministério da Saude, 2006). A Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2020) orienta a contagem por meio da Calculadora para Estratificacdo de
Risco Cardiovascular, disponibilizada pelo Departamento de Aterosclerose da
Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Existem duas abordagens terapéuticas para a hipertensao arterial: o tratamento

ndo medicamentoso, que € baseado em modificacfes do estilo de vida (MEV: perda
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de peso, incentivo as atividades fisicas, alimentacdo saudavel e cessacdo do
tabagismo), e o tratamento medicamentoso (Ministério da Saude, 2006). Em pacientes
no estagio 1 de hipertensdo e com baixo risco, é possivel iniciar o tratamento com
mudancas no estilo de vida e observar os controles pressoricos antes de iniciar uso

de medicamentos anti-hipertensivos (figura 2).

Figura 2 — Deciséo terapéutica segundo 0 risco e pressao

Risco BAIXO Risco MODERADO Risco ALTO

MEV

Pré-hipertensio MEV
(120-139/80-89)

Estagio 1 MEV (até 12 meses) MEV** (até 6 meses) ™
(140-159/90-99)

Estagios 2 ™ ™ ™
(2160 />100)

MEV = Mudanca de estilo de vda; ™™ = Tratamento Medicamentoso
™ se insubiénca cardiaca, doenca renal crdnica ou diabete melita

™ se maitiplos fatores de nsco

Fonte: Brasil. Ministério da Saude (2006)

A pesquisa Association of insufficient practice of physical activity with
demographic, anthropometric and biochemical factors in hypertensive patients,
realizada em trés unidades de saude de Sao Luis (MA), com amostra aleatoria de 305

hipertensos, encontrou atividade fisica insuficiente em 38,7% da amostra.

Segundo os autores, houve alta prevaléncia da associacdo de falta de
atividades fisicas com baixa escolaridade, também se encontrou LDLc alterado nessa
populacdo (CANTANHEDE et al., 2021).

O estudo Fatores associados a hipertensao arterial sistémica e ao estado
nutricional de hipertensos inscritos no programa Hiperdia (Silveira et al, 2013), buscou
analisar fatores associados a hipertensao arterial sistémica (HAS) e sua relacdo com
o estado nutricional de individuos hipertensos cadastrados no programa HIPERDIA
no municipio de Margues de Souza (RS). Os resultados mostraram que a prevaléncia
de excesso de peso foi de 76,8% em adultos. Tanto adultos como idosos
apresentaram média de circunferéncia da cintura e classificacéo do indice de Massa

Corporal (IMC) acima dos niveis desejados.

A adesdo a hébitos de vida saudaveis favorece a reducdo dos niveis

pressoricos e contribui para a prevengdo de complicacdes. Entretanto, apenas um
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terco das pessoas acompanhadas em servicos de saude tém a pressao arterial
controlada, sendo a falta de adesé&o ao tratamento a principal causa do descontrole e
agravamento da doenca (Ministério da Saude, 2006).

No estudo Dificuldade em tomar medicamentos e acidente vascular encefélico
em idosos com hipertensao arterial sistémica: Estudo Fibra(TORRES et al., 2021),
realizado em 14 cidades das cinco regides brasileiras, com participacdo de 3502
idosos que apresentam hipertenséo arterial, concluiu serem os homens integrantes
da pesquisa aqueles com mais relatos de dificuldades em tomar medicamentos (nao
adesao ndo intencional) e maior chance de ter um acidente vascular encefélico (AVE),
principalmente 0os que moravam com conjuges. A pesquisa também mostra que as
medidas educativas ndo devem abranger apenas 0s pacientes, mas também

orientacdes para toda a estrutura familiar.

Encontra-se uma superioridade do controle da pressao arterial em pacientes
com abordagem multiprofissional, comparada com o tratamento convencional. O
acompanhamento aumenta a qualidade de assisténcia, melhora a adeséo e sucesso
terapéutico, reduz os fatores de risco cardiovasculares, reduz a morbidade e a

mortalidade (Sociedade Brasileira de Cardiologia et al, 2020).

Na atencdo primaria, as atuacOes multiprofissionais tém maior poder de
integracdo e o desempenho da equipe concretiza-se de forma efetiva. A equipe
multiprofissional pode ser composta por enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem,
nutricionista, psicologo, assistente social, profissional de educacao fisica,
fisioterapeuta, farmacéutico, musicoterapeuta, funcionarios administrativos e agentes
comunitarios de saude. Nao € necessaria a existéncia de todos os componentes

(Sociedade Brasileira de Cardiologia et al, 2020).

Ao considerar a Politica Nacional de Atencao Basica, destaca-se:

a atencdo basica € o conjunto de a¢bes de saude
individuais, familiares e coletivas que envolvem
promocao, prevencdo, protecdo, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos,
cuidados paliativos e vigilancia em salde,
desenvolvida por meio de préaticas de cuidado
integrado e gestdo qualificada, realizada com
equipe multiprofissional e dirigida & populacdo em
territério definido, sobre as quais as equipes
assumem responsabilidade sanitéria."(Ministério da
Saude, 2017).
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Um estudo que avaliou a acessibilidade dos usuéarios com hipertenséo arterial
na estratégia de saude da familia no Municipio de Campina Grande (PB) mostrou que
0S pacientes estavam satisfeitos com a acessibilidade geografica e econdmica.

Porém, os resultados foram regulares quanto a acessibilidade organizacional e
sociocultural da ESF (MELO et al., 2015).

A equipe multiprofissional pode desenvolver a¢gdes educativas e terapéuticas
com grupos de pacientes, seus familiares e a comunidade. E importante lembrar que
a implementacdo de qualquer um dos métodos deve respeitar as particularidades
sociais e culturais, locais e regionais. Entender os mitos culturais sobre a HAS e as
experiéncias anteriores de pacientes e familiares ajudam no controle da doenca.

Diante do exposto, percebemos que uma equipe multiprofissional, como a ESF,
gue atua na atencédo primaria, é essencial para um controle efetivo da HAS por meio

de incentivos a mudanca de habitos de vida e orientacdo em saude.
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4 OBJETIVOS
4.1 Objetivo geral

Este trabalho tem como objetivo geral reestruturar a atuacdo da Estratégia
Saude da Familia (ESF lll) no acompanhamento e cuidado integral ao grupo de
hipertensos da area de abrangéncia, visando a melhoria da qualidade de vida dos

pacientes.

4.2 Objetivos especificos

e Realizar orientagOes educativas, com o0 apoio da equipe multiprofissional, sobre
mudancas de estilo de vida nos grupos de pacientes hipertensos.

e Orientar o uso correto de medicacdes e a importancia da adesao ao tratamento
medicamentoso dos pacientes participantes do grupo de educacdo em saude.

e Avaliar os resultados de afericdes de presséo realizados no inicio e ao final dos
acompanhamentos realizados nos grupos de educacdo em saude da ESF Il
durante 12 meses.

e Avaliar a evolucdo do risco cardiovascular dos pacientes, por meio de
calculadoras especificas, ao longo de 12 meses de intervencdo no grupo de

educacdo em saude da ESF III.



25

5 METODOLOGIAS

O projeto de intervencao visa reestruturar a acao da ESF Il com o grupo de
hipertensos de sua &rea de abrangéncia, no municipio de Urai (PR). A realizacédo
deste trabalho aconteceu em trés momentos: diagnéstico situacional de saude,
levantamento bibliogréafico e elaboracdo do plano de intervengéo.

O diagndstico situacional foi realizado por meio do método de estimativa rapida,
gue desenvolve discussdes entre membros da equipe e colhe informagdes listadas
por eles. Além disso, foram observados registros do prontuario eletrénico dos
pacientes cadastrados e informacdes das planilhas dos grupos de HIPERDIA. Apé6s o
levantamento, os problemas foram classificados de acordo com sua prioridade,

conforme descrito no quadro 1.

A proxima etapa foi a realizacdo de um levantamento bibliografico sobre o
problema definido como prioritario: elevado numero de hipertensos. Realizou-se uma
pesquisa na base de dados do Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacgéao
em Ciéncias da Saude (LILACS) e da Scientific Electronic Library Online (SciELO)
com as seguintes palavras-chave: hipertensdo arterial, educacdo em saude,
HIPERDIA e atencao primaria em saude. Além disso, foram consultados documentos
de orgao publicos, como: linhas guias de cuidado do adulto com hipertensao e
cadernos de atencédo basica, além de diretrizes de hipertensédo arterial da Sociedade

Brasileira de Cardiologia.

O plano de intervencéo foi construido apods a estipulagéo do problema prioritario
e visa solucionar seus nos criticos. Para cada no critico selecionado realizou-se um
desenho de operacdes e elaboracdo do plano operativo (CAMPOS; FARIA; SANTOS,
2018).
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Esta proposta refere-se ao problema priorizado: “elevado indice de
hipertensos”, para o qual se registra uma descrigdo do problema selecionado (terceiro

passo), explicacdo (quarto passo) e selecdo de seus nds criticos (quinto passo).

Os quadros seguintes mostram o desenho das operacdes — para cada causa
selecionada como “no critico”, definiram-se operacodes, projeto, resultados esperados,
produtos esperados e recursos necessarios para a concretizacdo das acdes
(estruturais, cognitivos, financeiros e politicos). Aplica-se a metodologia do
Planejamento Estratégico Simplificado (CAMPOS et al, 2018).

6.1 Descricao do problema selecionado (terceiro passo)

A hipertensdo arterial € a doenca cronica mais prevalente no Brasil,
acometendo em torno de 23% da populacdo. Desses, apenas 14% apresentam
controle adequado (OPAS, 2022). Na area de abrangéncia da ESF Ill, do municipio
de Urai (PR), encontramos dados semelhantes as informacgdes nacionais: 21,87% dos
pacientes com diagnostico de hipertensdo e apenas 30% com acompanhamento
adequado, segundo registros do terceiro quadrimestre de 2023 presentes no Previne

Brasil.

Dessa forma, reestruturar o grupo de hipertensos do municipio irh melhorar as
acOes de promocdo de saude através da participacdo da equipe multiprofissional,

abrangendo mais pacientes com tratamento inadequado da hipertenséo arterial.

6.2 Explicacéo do problema selecionado (quarto passo)

A hipertenséo arterial sisttmica € um dos principais problemas de saude
publica devido a sua alta prevaléncia associada as pequenas taxas de controle. A
baixa adesdo ao tratamento aumenta o risco de lesGes de 6rgao-alvo, o que pode
levar uma pessoa a mortalidade e morbidade. Na area de abrangéncia da ESF lli
encontramos 38 pacientes com sequelas de acidente vascular encefalico, 24
moradores que apresentaram infarto agudo do miocardio e 43 individuos em
acompanhamento por leséo renal. Estes niumeros confirmam que as baixas taxas de

controle da doenga aumentam os riscos de complicacdes.
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O acompanhamento da equipe multiprofissional associado as mudancas de
hébitos de vida, como reducdo do peso, diminuicdo da ingesta de sal e exercicios
fisicos, sdo recomendados em conjunto com o tratamento medicamentoso para
reducdo e controle da pressao arterial (Sociedade Brasileira de Cardiologia et al,
2020).

7

Dessa forma, € importante reestruturar a equipe de ESF para melhorar o
suporte e prevencao de salde aos pacientes, uma vez que a baixa adesdo ao
tratamento, muitas vezes, é consequéncia de uma doenca silenciosa ou do fato de

gue as pessoas nao tém conhecimento sobre sua evolucéo, controle e complicagdes.
6.3 Selecao dos nos criticos (quinto passo)

Os nos criticos sao algumas das causas do problema elencado e sobre as
quais temos capacidade de intervir. Quando resolvidos, tém impacto importante na
guestao escolhida (CAMPOS et al, 2018).

Os nos criticos identificados apos a andlise realizada pela equipe foram:

° Habitos de vida inadequados: a maioria dos pacientes hipertensos
acompanhados no grupo de HIPERDIA apresentam dieta inadequada, estdo com
sobrepeso e sdo sedentarios. Uma parte desse grupo, principalmente homens, é
tabagista. Habitos de vida saudaveis estédo diretamente ligados a um bom controle de
pressao arterial e diminuicdo do risco cardiovascular.

° Uso inadequado de medica¢cdes: muitos dos pacientes hipertensos
acompanhados pelo grupo de HIPERDIA real izam uso incorreto de remédios devido
a polifarmacia!! e tém dificuldade de organizar suas medicacdes, principalmente
pessoas idosas que ndo tém suporte familiar.

° Pouca participacdo multiprofissional no grupo de hipertensos: o
municipio de Urai (PR) conta com uma equipe de educadores fisicos, fisioterapeutas,
nutricionistas e psicélogos. Porém, ndo ha participacdo destes profissionais no grupo
de hipertensos realizado pela equipe ESF lll. A participacdo multiprofissional agrega

conhecimento aos usuarios, os orienta e incentiva a melhorarem habitos de vida.

! uso rotineiro e concomitante de quatro ou mais medicamentos por um paciente (OMS).
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6.4 Desenho das operacfes sobre né critico — operacdes, projeto, resultados e
produtos esperados, recursos necessarios e criticos (sexto passo) e
viabilidade e gestéo (7° a 10° passo)

Os passos sexto a décimo sdo apresentados nos quadros seguintes,

separadamente para cada no critico.

Quadro 2 - Desenho das operacdes (6° passo) e viabilidade e gestéo (7°a 10°
passo) sobre o “né critico 1” relacionado ao problema “elevado indice de
hipertensos”, na populagdao sob responsabilidade da Equipe de Saude da
Familia lll, do municipio de Urai, estado do Parana

N6 critico 1

Habitos de vida inadequados.

6° passo: operacao
(operacdes)

Estimular alimentac&o saudavel, atividades fisicas e
cessacao do tabagismo.

6° passo: projeto

Viva Saudavel

6° passo: resultados
esperados

Diminuir em 20% o numero de pacientes com alto
risco cardiovascular no prazo de um ano e
conscientizar a populacdo sobre habitos de vida
saudaveis.

6° passo: produtos
esperados

Implantar um grupo de atividades fisicas, realizar
palestras sobre alimentacdo saudavel, estimular a
participacdo no grupo de tabagismo e de
hipertensos.

6° passo: recursos
necessarios

Cognitivo: conhecimento sobre o tema e estratégias
de estimulo a adeséo ao programa.

Financeiro: aquisicdo de material didatico sobre
praticas de atividade fisica.

Politico: apoio da Secretaria Municipal de Saude
para organizacao da participacdo multiprofissional
nas atividades.

7° passo: viabilidade do
plano - recursos criticos

Cognitivo: capacitacdo e motivagéo da equipe.

Politico: mobilizacdo social e da Secretaria
Municipal de Saude para a divulgag&o do projeto.
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Financeiro: repasse de recursos para aquisi¢cao de
materiais necessarios.

8° passo: controle dos
recursos criticos - acées
estratégicas

Responsaveis: ESF .
Motivacgéao: favoravel.

Estratégias: reunido com a Secretaria Municipal de
Saude e demais profissionais para participacdo e
auxilio na execuc¢ao do programa.

9° passo;
acompanhamento do
plano - responsaveis e
prazos

Responsaveis: médica e enfermeira da equipe de
saude da familia para organizacdo do programa:
educadores fisicos responsaveis pelos grupos de
atividade fisica; nutricionista encarregada pelas
palestras sobre alimentacdo e enfermeiro da UBS
incubido pelo grupo de tabagismo.

Prazos: reavaliar resultados do programa no prazo
de um ano.

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

Avaliacdo do risco cardiovascular dos pacientes e
medida da pressao arterial antes, durante e apés um
ano de participacdo no programa.

Fonte: elaborado pelo autor (2024)
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Quadro 3 - Desenho das operagdes (6° passo) e viabilidade e gestéo (7° a 10°
passo) sobre o “né critico 2” relacionado ao problema “elevado numero de
hipertensos”, na populagiao sob responsabilidade da Equipe de Saude da
Familia Ill, do municipio de Urai, estado do Parana

NO critico 2 Uso inadequado de medicacoes.

6° passo: operacao Estimular o uso correto de medicagbes anti-
(operacdes) hipertensivas.

6° passo: projeto Remédio certo

6° passo: resultados Melhorar em 50% a adesédo, o uso correto de
esperados medicacdes e o controle da pressédo arterial dos

pacientes participantes do grupo de hipertensos.

6° passo: produtos Reorganizar as receitas e orientar sobre o uso e
esperados horérios corretos das medicacgodes.

6° passo: recursos Cognitivo: conhecimento sobre as medicacdes e
necessarios interacbes medicamentosas.

Financeiro: materiais para confeccdo de receitas
didaticas destinadas aos pacientes analfabetos e de
caixa para separacdo de medicacbes por dia e
horario.

Politico: apoio social para idosos vulneraveis que néo
tém suporte familiar e apresentam dificuldades para
buscar medicamentos ou entender seu uso.

7° passo: viabilidade do Cognitivo: capacitacao da equipe para
plano - recursos criticos | reconhecimento de pacientes com uso incorreto de
medicacoes.

Politico: apoio social para idosos vulneraveis que néo
tem suporte familiar e apresentam dificuldades para
buscar medicamentos e entender seu uso.

Financeiro: repasse de recursos para aquisicdo do
material necessario.

8° passo: controle dos Responsaveis: ESF Ill e farmacéutico municipal.
recursos criticos - acoes

L Motivagéo: favoravel.
estratégicas

Estratégias: reunido com a equipe para definicdo de
estratégias para organizagdo das caixas de
medicagdo e entrega de medicacdes em domicilio
para idosos vulneraveis. Renovacdo de receitas e
orientacfes individuais feita pela médica da ESF
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sobre o uso correto das medicacdes no grupo de
hipertensos.

9° passo;
acompanhamento do
plano - responsaveis e
prazos

Responsaveis: médica da ESF, ACS e farmacéutico.

Prazos: reavaliar resultados do programa no prazo de
um ano.

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

Avaliar se houve melhora no controle de pressao
arterial apés adesao e uso correto de medicacdes no
periodo de um ano de participacdo no programa.

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
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Quadro 4 - Desenho das operacgdes (6° passo) e viabilidade e gestao (7° a
10° passo) sobre o “né critico 3” relacionado ao problema “elevado numero
de hipertensos”, na populagao sob responsabilidade da Equipe de Saude
da Familia Ill, do municipio de Urai, estado do Parana

NO critico 3 Pouca participacdo multiprofissional no grupo de
hipertensos.

6° passo: operacao Estimular e motivar a  participacdo de
(operagdes) fisioterapeutas, educadores fisicos, nutricionistas,
psicologos e farmacéuticos nos grupos de
hipertensos.

6° passo: projeto Equipe unida

6° passo: resultados Mudanca no processo de trabalho da equipe com
esperados atuacao multiprofissional no grupo de hipertensos.
6° passo: produtos Profissionais motivados e comprometidos para
esperados atender os pacientes.

6° passo: recursos Cognitivo: capacitacdo dos profissionais das
necessarios diferentes areas para atuacdo na promocdo e

prevencao de saude de hipertensos.

Financeiro: custeio de cursos para capacitacao,
gualificacéo e atualizacao dos profissionais.

Politico: disponibilidade do profissional para atuacéo
no grupo pela Secretaria Municipal de Saude.

7° passo: viabilidade do | Cognitivo: educacdo continuada para diferentes
plano - recursos areas de atuacado profissional com foco na saude
criticos dos hipertensos.

Politico: articulacdo entre os profissionais para
participacado no projeto.

Financeiro: custeio de cursos e materiais para o
atendimento dos profissionais no grupo de
hipertensos.

8° passo: controle dos | Responsaveis: ESF .
recursos criticos -

~ L Motivacgéo: favoravel.
acdes estratégicas

Estratégias: reunides mensais com todos o0s
profissionais envolvidos para definicdo de agenda e
participacdo de cada um no grupo de hipertensos.
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Liberacdo pela Secretaria Municipal de Saude dos
profissionais para participacao no projeto.

9° passo;
acompanhamento do
plano - responsaveis e
prazos

Responsaveis: ESF .

Prazos: reavaliar resultados do programa no prazo
de um ano.

10° passo: gestéo do
plano: monitoramento e
avaliacdo das acoes

Avaliar se a participagdo multiprofissional no grupo
de hipertensos proporcionou melhora da adeséo ao
tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso,
refletindo em um melhor controle de presséo arterial
e diminuicdo do risco cardiovascular apos
envolvimento no projeto por um ano.

Fonte: elaborado pelo autor (2024).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A hipertensao arterial sistémica é uma doenca crénica com alta prevaléncia
mundial. O diagndstico situacional realizado pelos profissionais da ESF Ill da cidade
de Urai (PR) identificou um alto nimero de hipertensos, o que caracteriza este como
um dos principais problemas da comunidade, uma vez que a doenca € associada as
baixas taxas de controle.

As propostas do projeto para resolucdo dos nés criticos encontrados visam o
enfrentamento da doenca, a fim de diminuir suas complica¢gdes e melhorar a qualidade
de vida do paciente por meio de a¢des que contribuam na adesao ao tratamento

medicamentoso e nao medicamentoso.

O acompanhamento multiprofissional de individuos hipertensos € essencial
para o controle da pressao arterial. Dessa forma, a participacdo de profissionais do
municipio que nao pertencem a ESF I, como fisioterapeutas, nutricionistas,
psicélogos, farmacéuticos e educadores fisicos, € parte fundamental para o sucesso
do projeto. Entretanto, a inclusdo dessas pessoas qualificadas pode ser limitada pela
sua falta de motivacéo e pela liberacdo da Secretaria Municipal de Saude, que deve

destinar parte de suas cargas horérias para a proposta.

Com relacédo aos pacientes hipertensos, a principal dificuldade do projeto sera
manté-los motivados para seguirem o tratamento medicamentoso, mas,
principalmente, o ndo medicamentoso, uma vez que exige um esforco extra para

mudanca de habitos de vida.

Espera-se que, mesmo com as dificuldades encontradas, a proposta de
intervencéo atinja seu objetivo: reestruturar a atuacéo da equipe ESF IIl no grupo de
hipertensos da area de abrangéncia, para buscar um melhor controle de pressao

arterial e a diminuicéo do risco cardiovascular desses individuos.
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