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RESUMO

O aumento do estilo de vida sedentario e o consumo de alimentos
ultraprocessados tém contribuido para a crescente incidéncia de doencas
crénicas, como a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS). Este projeto propde uma
intervencédo na Unidade de Saude da Familia (USF) de Cidade Nova, Natal/RN,
focada em usuarios hipertensos sem acompanhamento adequado ou nao
diagnosticados. A metodologia baseia-se no Planejamento Estratégico
Situacional (PES), e, com o uso da Estimativa Rapida foram elencados os
problemas e nos criticos a serem abordados, sendo o subdiagndstico e
submanejo da HAS, falta de educag¢ao em saude e participacao popular. Através
disso, foram elaboradas estratégias visando promover a participacdo ativa de
profissionais e usuarios na proposta, que envolve o desenvolvimento de um
grupo de educagao continuada, onde serdo discutidos fatores de risco, manejo e
promogao do autocuidado em pacientes hipertensos. Estes encontros serao
dirigidos pela equipe multiprofissional assistente com enfoque na participagao
popular, de modo a promover a educagido em saude e assegurar 0 seguimento
adequado dos casos. Espera-se que a intervencao contribua no controle dos
niveis pressoricos, qualidade de vida, redugcao de complicagdes relacionadas a
hipertensdao e fomente um ambiente de apoio e partilha entre usuarios e
profissionais, de modo a estreitar o vinculo e manter o cuidado longitudinal.

Palavras-chave: Hipertensao; Atencao Primaria a Saude; Educacdo em Saude;
Participacao da Comunidade.



ABSTRACT

The increasing prevalence of a sedentary lifestyle and the consumption of ultra-
processed foods have contributed to the growing incidence of chronic diseases, such
as Systemic Arterial Hypertension. This project proposes an intervention at the
Family Health Unit of Cidade Nova, Natal/RN, focusing on hypertensive patients
without adequate follow-up or undiagnosed cases. The methodology is based on the
Situational Strategic Planning approach, and through Rapid Estimation, problems
and critical issues to be addressed were identified, such as the underdiagnosis and
undertreatment of Systemic Arterial Hypertension, lack of health education, and
insufficient community participation. Based on these findings, strategies were
developed to promote the active involvement of professionals and users in the
proposal, including the creation of a continuous education group to discuss risk
factors, management, and self-care promotion in hypertensive patients. These
meetings will be led by the multidisciplinary healthcare team, emphasizing in
community participation to foster health education and ensure adequate follow-up of
cases. The intervention is expected to contribute to blood pressure control, improved
quality of life, reduced complications related to hypertension, and the creation of a
supportive environment for interaction between users and professionals, thereby
strengthening bonds and maintaining longitudinal care.

Keywords: Hypertension; Primary Health Care; Health Education; Community
Participation.
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1 INTRODUGAO

Diversas foram as vantagens que acompanharam o advento da tecnologia e
modernizacdo do modo de vida atual, entretanto, dentre as desvantagens
também acarretadas, estdo a disseminacao do estilo de vida sedentario, com
pouca ou nenhuma atividade fisica incorporada na rotina diaria, bem como a
normalizacdo de uma alimentacdo baseada em ultraprocessados ricos em sodio
e gordura, tanto pela praticidade, como pela palatabilidade e valor.

Devido a este estilo de vida sedentario progressivamente disseminado
na populacao atual, dentre outros fatores, € percebido uma relagao direta com o
aumento da incidéncia de doencgas crdénicas, dentre elas a Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), condicdo multi- fatorial, dependente de fatores ambientais,
genéticos e sociais. Este € um fato preocupante, tendo em vista que as doencas
cardiovasculares sao a principal causa de morte no mundo, estando HAS
associada a essas mortes cardiacas (Barroso et al., 2021).

As doencgas cardiovasculares (DCV) s&o a principal causa de morte,
hospitalizagbes e atendimentos ambulatoriais em todo o mundo,
inclusive em paises em desenvolvimento como o Brasil. Em 2017, dados
completos e revisados do Datasus mostraram a ocorréncia de
1.312.663 o6bitos no total, com um percentual de 27,3% para as DCV. A
HAS estava associada em 45% destas mortes cardiacas e de 51,0% das
mortes por doenca cerebrovascular (DCbV) e um percentual muito
pequeno de mortes diretamente relacionadas com a HAS (13,0%). Vale

ressaltar que a HAS mata mais por suas lesdes nos 6érgaos-
alvo.(Barroso et al., 2021)

No que tange o municipio de atuacdo em que ocorrera a aplicacdo da
intervencao, Natal é a capital do estado do Rio Grande do Norte (RN), com uma
populagao residente de 751.300 pessoas de acordo com o ultimo censo do (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatisticas, 2022). E uma cidade dividida em quatro
distritos sanitarios, sendo o distrito oeste o responsavel, dentre os demais servicos,
pela Unidade de Saude da Familia (USF) de Cidade Nova, bairro periférico da
capital do estado. Esta unidade € o unico centro de saude de todo o bairro, que
possui populagdo estimada em quase 20 mil habitantes (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatisticas, 2022), populagdo essa que esta dividida em quatro areas
de abrangéncia, ou seja, quatro equipes de saude da familia.

Em relagdo a populagdo adscrita no territério de abrangéncia da USF de



Cidade Nova, em particular a da area de responsabilidade da equipe Il, € composta
por cerca de 3 mil usuarios, sendo aproximadamente 15% sabidamente hipertensos,
de acordo com dados de sistema eletrénico de atendimento, esse quantitativo nao
contabiliza os cidaddos ndo cadastrados ou ndo diagnosticados por falta de
avaliacao de saude. Desta forma, é fato que esses usuarios também sao vitimas do
aumento na incidéncia de HAS, sendo percebido a ampliagcdo exponencial dos
pacientes com pressao arterial elevada quando procuram a unidade de saude,
seja qual for o motivo. Neste sentido, este trabalho se justifica na importancia de
entender o perfil epidemiolégico, bem como o real numero dos casos sem um
seguimento adequado do quadro de HAS e dos ainda nao diagnosticados, de

modo a prevenir de modo primario desfechos cardiovasculares obscuros.

1.1 Justificativa

O aumento na incidéncia de doengas crdnicas é uma realidade que vem
se mostrando cada vez mais prevalente nos ultimos anos. Dentre essas doencas
esta a HAS, que pode, por vezes, nao ser diagnosticada de forma precoce por
ser uma condicdo geralmente assintomatica, nao gerando preocupagcao no
paciente, e podendo evoluir para desfechos cardiovasculares nao favoraveis
através de lesbes em orgaos-alvo.

"Na Atencéo Primaria a Saude (APS), a hipertenséao arterial sistémica é
enten- dida como um fator de risco para o desenvolvimento e para o
agravo de doenga renal crbnica, de doengas cardiovasculares como
doenga arterial coronariana (DAC), insuficiéncia cardiaca (IC), fibrilagao
atrial (FA), e morte subita."(Brasil, 2022)

Tendo em vista que cerca de 15% dos usuarios vinculados atualmente a
equipe de saude |l da USF Cidade Nova sao sabidamente hipertensos, além do
entendimento da subnotificacdo e subdiagndstico dos casos de HAS no territério
em abordagem, se torna imperativo o real conhecimento do perfil epidemiolégico
da populagao adscrita, garantindo um diagndstico precoce e acompanhamento
adequado.

Assim, visando prevenir o desenvolvimento de lesbes de 6rg&o-alvo e
DCV com desfechos possivelmente fatais, € possivel realizar atividades de
prevencao secundaria, de modo a identificar e melhor manejar de forma precoce

quadros hipertensivos nao diagnosticados ou submanejados.
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Desta forma, este trabalho se justifica na elaboragado de uma proposta de
intervencdo que possibilite a correta identificagdo dos usuarios que se
enquadrem neste perfil, de modo a melhor abordar e manejar longitudinalmente,
no intuito de manter a doencga de base controlada e evitar o desenvolvimento e

agravo de DCV.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Doengas como infarto, acidente vascular encefalico e arritmias
cardiacas, além daquelas que possuem como principal caracteristica a
aterosclerose (presenca de placas de gordura impedindo a passagem de sangue
nas artérias), sdo classificadas como cardiovasculares. Essas enfermidades
estdo entre as principais causas de morte em todo o mundo (Lunkes et al.,
2018).

As DCV e as neoplasias sao as principais causas de morte no Brasil e no
mundo. Em 2017, as doengas crbénicas nao transmissiveis (DCNT) foram
responsaveis por 73,4% das mortes no mundo. (...) Doengas isquémicas do
coracado (DIC) e doencgas cerebrovasculares (DCbV) foram responsaveis por
60% das mortes por DCV (Mansur; Favarato, 2021).

Os fatores de risco globalmente conhecidos para o desenvolvimento das
doencgas cardiovasculares sado pressao arterial elevada (responsavel por 13%
das mortes no mundo), tabagismo (9%), altos niveis de glicose sanguinea (6%),
sedentarismo (6%) e sobrepeso/obesidade (5%). Esses fatores podem ocorrer
simultaneamente, o que caracteriza maior risco se comparado ao efeito de cada
um isoladamente. A predisposicdo genética e os fatores ambientais também
podem contribuir para simultaneidade des- ses fatores, em individuos com estilo
de vida pouco saudavel (Teston et al., 2016).

Por se tratar de condigao frequentemente assintomatica, a HAS cos-
tuma evoluir com alteragcbes estruturais e/ou funcionais em 6rgaos-alvo, como
coracao, ceérebro, rins e vasos. Ela é o principal fator de risco modificavel com
associacao independente, linear e continua para DCV, doenca renal crbnica
(DRC) e morte prematura. Associa-se a fatores de risco metabdlicos para as
doencgas dos sistemas cardio circulatorio e renal, como dislipidemia, obesidade
abdominal, intolerancia a glicose, e diabetes melito (DM) (Barroso et al., 2021).

A HAS ndo tem uma causa definida para o desenvolvimento, sendo
entendida como uma condicdo multifatorial que depende de fatores
genéticos/epigenéticos, ambientais e sociais. E caracterizada por niveis de
pressdo arterial elevados e sustentados na auséncia de medicacdo anti-
hipertensiva (Barroso et al., 2021).

De acordo com Brasil (2022), os fatores de risco relacionados ao
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desenvolvimento de HAS sao: genética; etnia, com prevaléncia e gravidade maiores
em pessoas negras; sexo masculino; idade, sendo mais comum na populagao
idosa devido a perda de complacencia e enrijecimento dos vasos sanguineos;
sobrepeso/obesidade; ingestao de sédio maior que 2g (5g de sal de cozinha) ao dia;
ingestdo de potassio, com o aumento do seu consumo estando relacionado a
diminuicdo dos niveis tensionais; sedentarismo, configurada em menos de 150
minutos de atividade fisica por semana ou 75 minutos de atividade vigorosa por
semana; consumo de alcool maior ou igual a 30 gramas por dia; fatores
socioeconomicos, como baixa escolaridade, moradia inadequada e baixa renda
familiar; uso de alguns medicamentos e drogas; e apneia obstrutiva do sono
(Brasil, 2022).

No geral, € uma condigao de facil diagndstico e seu tratamento é eficaz
utilizando-se um arsenal terapéutico diversificado, bastante eficiente e com
poucos efeitos adversos. Mesmo assim, seu controle em todo o mundo é pifio,
porque se trata de doenca frequentemente assintomatica, o que dificulta a
adesdo aos cuidados (Barroso et al., 2021).

No caso da HAS, a promocado de saude e a prevencao de fatores de
risco sdo as melhores alternativas em relacdo ao custo-beneficio do manejo
de pessoas com aumento dos niveis tensionais e devem ser prescritas a todos
os pacientes. Para tanto, € fundamental orientar corretamente a respeito das
medidas ndo farmacolégicas e de mudanga de estilo de vida, como controle de
peso, dieta saudavel, reducdo da ingestdo de sodio, aumento do consumo de
potassio, pratica de atividade fisica e diminuicdo da ingestdo de alcool (Brasil,
2022).

A prevengéao, o controle e o tratamento da HAS exigem ac¢des integradas e
coordenadas entre o sistema de saude, profissionais da saude, individuos e
comunidade. Do ponto de vista da organizacdo do sistema e da oferta de
servigos, a expansao da Estratégia Saude da Familia (ESF) a partir dos anos
2000 representou um passo importante na reducao das iniquidades em saude e
na ampliacdo do acesso aos servigos basicos de saude na atengao primaria. Os
resultados positivos da implementacao da ESF podem ser demonstrados pelas
redugcoes da mortalidade e das hospitalizacdes por condicbes sensiveis a
atencao primaria. Programas especiais visando o controle das duas condi¢des

mais prevalentes na populagédo brasileira também foram implementados nessa
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década. O Hiperdia, direcionado aos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS)
com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, realiza o cadastro e
acompanhamento desses usuarios e distribui os medicamentos necessarios ao
tratamento na rede basica de saude. O Programa Farmacia Popular do Brasil
(PFPB), criado em 2004, no ambito da politica de assisténcia farmacéutica, ja
beneficiou mais de um terco dos hipertensos e diabéticos, especialmente as
camadas mais vulneraveis, por meio da obtencdo gratuita de pelo menos um
medicamento (Julido; Souza; Guimaraes, 2021).

As mudancgas no estilo de vida (MEV) sao de dificil implementacao, e a
sociedade como um todo deve participar desse esforco. Sao importantes
programas continuos de educagdo em saude dirigidos a alunos de escolas
profissionalizantes; alunos de primeiro e segundo graus; equipes de instituigdes;
empresas; e comunidade. As agbes de conscientizagdo sao estratégias
importantes, por meio de midia; campanhas tematicas periddicas (...) e acdes
adicionais: incorporagao das acdes de prevencdo, deteccdo e controle da HAS
nos programas de atengao primaria a saude, incluindo criangas e adolescentes e,
particularmente, programas de saude escolar; implementagdo de programas de
assisténcia multiprofissional; fortalecimento de normas governamentais para
reduzir o conteudo de sodio e gorduras saturadas dos alimentos industrializados;
aperfeicoamento na rotulagem do conteudo nutricional dos alimentos; e
monitorizacdo das agdes de prevencao e controle da HA e seus resultados por
meio de eficientes indicadores de saude (Barroso et al., 2021).

A participagdo dos usuarios no controle da doenca também é parte
fundamental do processo. O uso continuo e correto da medicacido somado a
adocao de um estilo de vida saudavel reduz as chances de complicacdes pela
doenca, resultando em menor sobrecarga dos sistemas de saude e maior
qualidade de vida para os individuos. Todavia, a baixa adesdo aos
medicamentos é tida como a principal falha no controle da HAS. (...) Nao é
incomum o relato de usuarios que deixam de buscar assisténcia médica ou
descontinuam o tratamento devido a auséncia de sintomas ou a normalizagao
dos niveis pressoéricos. Outros fatores relacionados a baixa adesdo as medidas
medicamentosas sao os fatores sociodemograficos como idade, nivel de
escolaridade e renda; compreensdo e percepcao dos riscos da doenca pelo

usuario; vinculos estabelecidos entre os profissionais de saude e os usuarios; e
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questdes relacionadas a organizagao dos sistemas de saude (Julido; Souza;
Guimaraes, 2021).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Este projeto tem como principal objetivo a elaboragédo de uma proposta
de intervengao com enfoque nos usuarios hipertensos da Equipe Il da UBS de
Cidade Nova que estdo sem seguimento adequado do quadro hipertensivo ha
mais de um ano, de modo a resgatar estes pacientes e manter um plano de

reavaliacdo e manejo coletivo e individualizado, a depender da necessidade.

3.2 Objetivos Especificos

e Entender a prevaléncia da hipertensao arterial sistémica na populacao
adscrita e suas consequéncias se nao controlada precocemente;

e Busca ativa dos pacientes hipertensos da area adscrita da equipe Il da
USF Cidade Nova em Natal,

e Elaborar proposta de educacdo permanente através de grupo de
hipertensos para seguimento longitudinal e compartilhamento do cuidado;

e Assegurar assiduidade e continuidade do projeto de forma a melhor
catalogar e controlar a evolugado da doencga nos pacientes da area de

abrangéncia.
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4 METODOLOGIAS

Para a formulagcdo do embasamento tedrico do estudo, foi utilizado a
principio do meétodo revisdo e pesquisa bibliografica, com a soma de dados e
informagcdes coletadas na Biblioteca Virtual em Saude (BVS), bem como
revistas, diretrizes e artigos disponiveis na base Scientific Eletronic Library
Online (SciELO) pertinentes ao tema abordado, de modo a construir o
embasamento tedrico de suporte para a proposta de intervencdo a ser
implementada.

Ja a formulagdo e elaboracdo do presente trabalho foi embasada nos
preceitos do Planejamento Estratégico Situacional (PES), método que propde o
desenvolvimento do planejamento como um processo participativo, incorporando
pontos de vista de varios seto- res sociais, a populagdo incluida, com a
explanagao das demandas, propostas e estratégias de diferentes atores sociais.
(Santos, 2010).

Essa participagéo enriquece o processo de planejamento, criando corres-
ponsabilidade dos atores com a efetivacdo do plano de acdo, dando mais
legitimidade e, mesmo, viabilidade politica ao plano. Portanto, o conceito de ator
social € muito importante. Ou seja, ter clareza de quem € o ator que planeja e de
quais outros atores que estdao também envolvidos na situacdo é fundamental
para o sucesso do plano. E também fundamental considerar que cada ator vé e
atua sobre a realidade a partir de percepgodes diferentes, o que torna necessaria
uma agao central (ndo centralizadora, mas aglutinadora) capaz de construir uma
coeréncia global entre as agdes parciais dos diversos atores sociais (Santos,
2010).

Desta forma, a devida efetivacao da proposta em andamento dependera
da participagao social dos fatores envolvidos para levantamento dos nds criticos e
elaboragao de estratégias de intervengao continua, de modo a de fato se tornar
um momento de real impacto a médio e longo prazo na vida dos usuarios.
Assim, sera realizado o diagnoéstico situacional e busca ativa dos usuarios que
se enquadram no perfil procurado com auxilio de toda a equipe multiprofissional,
em especial os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), de modo a tornar
possivel a aplicabilidade do projeto em desenvolvimento.

Para o efetivo diagndstico situacional em saude, definicdo do problema
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que necessita de intervengao imediata e quais agdes devem ser implementadas
para a sua devida abordagem, foi utilizado o método de estimativa rapida.

A Estimativa Rapida constitui um modo de obter informagdes sobre um
conjunto de problemas e dos recursos potenciais para o seu enfrentamento, num
curto periodo de tempo e sem altos gastos, constituindo importante ferramenta
para apoiar um processo de planejamento participativo. Seu objetivo é envolver
a populacao na identificacdo das suas necessidades e problemas e também os
atores sociais - autoridades municipais, organizagdes governamentais e nao
governamentais, etc. - que controlam recursos para o enfrentamento dos

problemas (Faria; Campos; Santos, 2018).

1 Primeiro Passo: Identificacao dos problemas

Desta forma, através de registros e planilhas elaboradas via prontuario
eletronico, observacao direta durante assisténcia na area e em reunidées com
participagcao de toda a equipe, foram levantados os principais problemas de
saude enfrentados pela comunidade passiveis de intervencao através de saude
popular e incentivo ao cuidado.

Assim, com base no planejamento estratégico, os seguintes problemas
de saude foram identificados como prioritarios para intervengao:

e Acompanhamento do paciente hipertenso de forma longitudinal e regular;
e Acompanhamento do paciente com diabetes;

e Saude reprodutiva e controle de natalidade;

e Abordagem em saude mental;

e Controle do paciente com sobrepeso e obesidade;

e Controle e combate ao tabagismo;

 Indices de violéncia e trafico na regido.
2 Segundo Passo: Classificagao e Priorizagao de Problemas

Para a identificagdo e abordagem do problema prioritario a ser abordado,
foram utilizados os critérios de importdncia, urgéncia e capacidade de

enfrentamento, descritos por (Faria; Campos; Santos, 2018).
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Tabela 1 - Classificagao e Priorizagao dos Problemas Identificados

Principais Problemas Importancia* Urgéncia** Capacidadede Selecéao
Enfrentamento***

Acompanhamento do paciente Alta 9 Total 1

com hipertensao

Acompanhamento do paciente Alta 5 Total 2

com diabetes

Saude reprodutiva Média 3 Parcial 5

Saude mental Alta 5 Parcial 3

Acompanhamento do paciente com Alta 4 Parcial 4

obesidade e sobrepeso

Combate ao tabagismo Média 2 Parcial 6

Violéncia e trafico Alta 2 Fora 7

* Alta, média ou baixa

** Distribuir até 30 pontos para cada problema identificado
*** Total, parcial ou fora

Fonte: Autora, 2024

Desta forma, a abordagem e acompanhamento do paciente hipertenso
para controle de forma longitudinal e continua foi selecionado como o problema

a ser priorizado.

3 Terceiro Passo: Descrigao do Problema

Como explanado, a HAS se configura como um dos principais desafios de
saude publica no Brasil e no mundo. Por ser uma condigdo frequentemente
assintomatica, por vezes temos um diagnostico tardio ou manejo inadequado
por falta de controle e reavaliagdes periddicas, o que tende a levar a graves
complicagdes como DCV e lesdes em drgaos-alvo. A realidade observada na
USF de Cidade Nova é de que cerca de 15% dos pacientes cadastrados na
equipe Il sdo diagnosticados com HAS. Desses pacientes, segundo dados
levantados em prontuario eletrénico (2024), apenas 35% compareceram para
reavalia- cdo de saude nos ultimos seis meses. Entretanto, € importante
ressaltar que o numero total de hipertensos pode ser subestimado devido a
falta de identificacdo de casos nao diagnosticados.

Diante desses dados, se torna urgente a necessidade de implementar
estratégias de prevengao e controle da HAS, pois a inagdo pode resultar em

desfechos fatais e na deterioracdo da qualidade de vida da populacao afetada.



19

4 Quarto Passo: Explicacao do Problema

No intuito de compreender a génese do problema através de suas
causas, pode-se entender que uma explicagdo situacional, enquanto um
processo de conhecimento, deve ser capaz de compreender o modo como um
problema é produzido, identificando quais sao as causas desse problema e qual
a relagao entre elas (Faria; Campos; Santos, 2018).

Neste sentido, € de entendimento que a HAS € uma condi¢gdo multifatorial,
influenciada por variaveis ambientais, sociais e genéticas. O estilo de vida
contemporaneo, caracterizado pela baixa atividade fisica e pela alimentacao
inadequada, desempenha um papel crucial no aumento da incidéncia de HAS. O
reconhecimento tardio e o manejo inadequado n&o apenas elevam o risco de
complicagdes cardiovasculares, mas também sobrecarregam o sistema de
saude, resultando em hospitalizagdes e mortalidade evitaveis.

Assim, na tentativa de abordar este problema, a equipe de saude da USF
Cidade Nova enfrenta um desafio duplo: primeiro, a identificagdo e o registro de
usuarios hipertensos que ndo estdo em seguimento adequado; segundo, a
necessidade de engajamento desses pacientes em programas de educagdo em
saude que promovam a conscientizacao sobre a hipertensao e seus riscos. Sem
uma abordagem proativa, o quadro atual tende a se agravar, com uma proporgao
crescente de individuos nao diagnosticados ou mal acompanhados,

exacerbando as taxas de morbidade e mortalidade associadas a HAS.

5 Quinto Passo: Sele¢ao dos "nés criticos"

Através de analise de atuacao e viabilidade, os nds criticos selecionados
para abordagem foram:

1. Subdiagndstico e Submanejo da HAS: A dificuldade em identificar
pacientes hiper- tensos que nao estido cadastrados ou diagnosticados € um
dos principais desafios. A falta de um registro sistematico e a falta de busca
ativa para identificar esses individuos impede intervengdes precoces.

2. Falta de Educacéo em Saude: A caréncia de programas de educagao
continuada vol- tados para a conscientizacdo sobre a HAS, seus riscos e a
importancia do tratamento adequado contribui para o desinteresse e a falta de



20

adesao ao tratamento.

3. Participagdo da Comunidade: A participagdo ativa da populagao
no autocuidado e na adesao ao tratamento € crucial. A auséncia de iniciativas
que promovam o0 engajamento da comunidade dificulta a construgcdo de uma

rede de suporte para os hipertensos.

6 Desenho das operagoes sobre né critico — operagoes, projeto, resultados e
produtos esperados, recursos necessarios e criticos (sexto passo) e

viabilidade e gestao (7 a 10 passo)

Nas seguintes tabelas (2, 3 e 4), foram detalhadas as operagdes,
projetos, resultados e produtos esperados, bem como abordados a viabilidade e

gestao das operacdes, conforme descrito do sexto ao décimo passo do PES.

Tabela 2 - Desenho das operagoes e viabilidade e gestdo sobre o "né critico 1"
relacionado ao problema Subdiagnéstico e Submanejo da HAS

No critico Subdiagnéstico e Submanejo da HAS

6° passo: operagao Campanhas de busca ativa e afericbes de PA na populagao
geral

6° passo: projeto Capacitar os ACS para identificar e registrar pacientes hipertensos

nao diagnosticados

6° passo: resultados esperados  Localizar os usuarios hipertensos n&do controlados e abordar de
forma multidisciplinar

6° passo: recursos necessarios  Organizacionais: recursos humanos e esfigmomanémetro;
Cognitivos: profissionais de saude treinados e devidamente

capacitados
7° passo: viabilidade do plano — Politico: articulagdo entre os setores da saude e adesdo dos
recursos criticos profissionais; Cognitivo: disponibilidade de informagoes e

capacitagao continua

8° passo: controle dos recursos Reunides de equipe semanais
criticos — acdes estratégicas Responsaveis: ACS, médica e enfermeira da equipe

9° passo: acompanhamento do Responsaveis: ACS, médica e enfermeira da equipe
plano — responsaveis e prazos  Prazos: busca ativa da populagdo alvo de forma continua no
territdrio

10° passo: gestdo do plano — Reavaliagdo semanal do andamento da proposta em reunides de
monitoramento e avaliagdo das equipe para avaliagad e feedback; Avaliagdo da agao com base no
agdes quantitativo de usuarios hipertensos em acompanhamento

Fonte: Autora, 2024
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Tabela 3 - Desenho das operagoes e viabilidade e gestdo sobre o "né critico
2"relacionado ao problema Falta de Educagcao em Saude

No critico

Falha de Educacdo em Saude

6° passo: operagao

Grupo de educagéo continuada para pacientes
hipertensos

6° passo: projeto

Criacdo de grupo de hipertensos divididos por
microarea para reavaliacao continua e educacéao
em saude

6° passo: resultados esperados Aumentar a adesao terapeutica da populagao

alvo, bem como explanar a abordagem
multiprofissional no que tange aos fatores de
risco, manejo  medicamentoso e  nao
medicamentoso da HAS

6° passo: recursos necessarios Cognitivo: informacgdo sobre o tema e estratégias

de comunicagdo; Organizacional: reservar
galpdo da unidade para atividade coletiva,
recursos humanos, esfigmomandmetro, balancga
e fita métrica; Financeiro: para aquisicdo de
brindes, folhetos educacionais etc.

7° passo: viabilidade do plano — recursos criticos  Cognitivo:  disponibilidade dos profissionais

qualificados para conduzir discussao

8° passo: controle dos recursos criticos — agbes Reunides de equipe semanais

estratégicas

Responsaveis: equipe de saude da familia

9° passo: acompanhamento do plano — Responsaveis: equipe de saude da familia;

responsaveis e prazos

Prazos: reunides semanais com populagéo alvo
e entre equipe

10° passo: gestdo do plano — monitoramento e Reavaliagdo semanal do andamento da proposta

avaliagao das agdes

em reunides de equipe para avaliacédo e
feedback; Avaliacdo da acdo com base na
resposta do controle pressérico e de
comorbidades dos wusuarios hipertensos em
acompanhamento

Fonte: Autora, 2024.

Tabela 4 - Desenho das operagées e viabilidade e gestao sobre o "né critico 3"
relacionado ao problema Participacao da Comunidade

N6 critico

Participagcdo da Comunidade

6° passo: operacao

Grupo de educacido em saude para hipertensos com enfoque na
capacitagio e participagcio popular

6° passo: projeto

Criagao de grupo de hipertensos com enfoque na educagéo em
saude através de abordagem multidisciplinar, explanagodes e
discussdes sobre mudanga de estudo de vida e partilha de
experiéncias coletivas e individuais

6° passo: resultados
esperados

Promover o compartilhamento do cuidado e empoderamento do
usuario acerca da sua condi¢ao de saude, estimulando o
conhecimento sobre medidas necessarias para o controle pressorico
fora a adesao medicamentosa, bem como um acompanhamento
regular com profissional de saude

6° passo: recursos
necessarios

Cognitivo: informagéo sobre o tema e estratégias de comunicagao;
Organizacional: galpdo da unidade para atividade coletiva, recursos
humanos com equipe multiprofissional, esfigmomanémetro, balanga
e fita métrica

7° passo: viabilidade do
plano — recursos criticos

Cognitivo: profissionais qualificados para conduzir discussao e
partilha de experiéncia entre usuarios

8° passo: controle dos
recursos criticos — agdes
estratégicas

Reunibes de equipe semanais
Responsaveis: equipe de saude da familia

9° passo:

Responsaveis: equipe multiprofissional de salude da familia; Prazos:
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acompanhamento do
plano — responsaveis e
prazos

reunides semanais com participagcédo de usuarios alvo e equipe de
saude

10° passo: gestao do
plano — monitoramento e
avaliagao das agoes

Reavaliagdo semanal do andamento da proposta em reuniées de
equipe para avaliagao e feedback; Avaliagao da acao com base na
resposta do controle pressérico, comorbidades e adeséao a
mudancas no estilo de vida dos usuarios hipertensos em
acompanhamento

Fonte: Autora, 2024.
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5 PLANO DE INTERVENGAO

Portanto, realizar a implementagdo e continuidade das estratégias para
prevencao e controle dos fatores de risco cardiovasculares no contexto da APS se
torna fundamental para qualquer sistema de saude do mundo, visando o alcance de
uma melhor qualidade de vida para a populacéo.

Neste sentido, e levando em consideracdo a importancia relatada
anteriormente acerca da necessidade de um diagndstico precoce e controle continuo
dos quadros de HAS na populagdo como um todo, o plano de intervengao proposto é
focado na criagao de um grupo de educagao continuada em saude com os pacientes
hipertensos para manter um cuidado longitudinal na populagcéo pertencente a area
de abrangéncia da equipe 2 do PSF de Cidade Nova, em Natal/ RN.

Apos discussao com equipe multiprofissional durante reunides semanais
programadas, a principio este grupo ocorrera de forma semanal em um galpao
anexo a unidade de saude, ocupando um turno de servico. Faremos a divisao dos
pacientes de acordo com sua microarea. Levando em consideracao a totalidade de
seis microareas componentes da area de abrangéncia da equipe, teremos uma
rotatividade inicial de seis semanas para cada grupo, podendo ser ajustada
posteriormente conforme necessidade.

O grupo sera focado em educagéo continuada e abordagem multiprofissional
no que tange aos fatores de risco, manejo medicamentoso e ndo medicamentoso da
HAS. Do time multiprofissional atuante nos encontros, contaremos com o apoio dos
integrantes da propria equipe Il do PSF, composta por médica, enfermeira, seis
agentes comunitarios de saude e uma técnica de enfermagem, bem como com a
nutricionista, educador fisico e odontélogo, profissionais lotados na unidade.

Desta forma, serdo elencados temas centrais de discussdo para cada
encontro, com mediag¢ao da discussao por algum dos profissionais componentes da
equipe e estimulo da participacdo dos usuarios nas discussdes e debates, de modo
a incentivar a partilha de experiéncias individuais e coletivas com a doenca e
esclarecimento de duvidas, bem como incentivo ao cuidado compartilhado,
longitudinal e centrado no usuario de forma continua. Durante a realizag&o do grupo
também sera realizada a afericdo da pressao arterial, medidas antropométricas
como peso e altura, bem como atualizacédo do calendario vacinal quando necessario.

Para os usuarios sem seguimento de longa data, teremos a requisi¢do de
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exames periddicos para avaliagdo laboratorial, renovagédo dos receituarios de
medicamentos em uso continuo disponibilizados de forma gratuita pelo SUS, bem
como agendamentos para consultas individuais quando houver necessidade.

Com relagéo a duragao do grupo, a priori ndo sera definida uma meta para
término da acao, tendo em vista que o seguimento desses usuarios sera mantido de
forma continuada e a manuteng¢ao de um grupo de educagao continuada se torna um
incentivo para o autocuidado e participacdo efetiva do usuario no controle da

doenca.
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6 RESULTADOS ESPERADOS

Com a implementagdo e adequada continuidade do projeto de intervengéo

proposto, alguns sdo os resultados de interesse coletivo esperados, todos visando

um aprimoramento expressivo na assisténcia a saude e manutengdo da

longitudinalidade e compartilhamento do cuidado, de forma a melhorar a qualidade

de vida e reduzir desfechos cardiovasculares obscuros. Dentre os resultados

esperados apos a efetiva implementagdo do grupo sugerido, estao:

Busca ativa com aumento da captacao e identificacdo de casos de pacientes
hipertensos n&o diagnosticados ou sem seguimento multiprofissional
adequado;

Controle adequado dos niveis de pressdo arterial dos hipertensos,
assegurando a meta pressorica preconizada através das aferigbes regulares
da PA durante os encontros e ajuste das medidas farmacolégicas e nao
farmacoldgicas;

Promogao do autocuidado através da educacdo em saude, de modo a
explanar o conceito da HAS, fatores de risco e estratégias de controle da PA,
incentivando, assim, um estilo de vida saudavel;

Participacdo comunitaria ativa nas discussbes e atividades do grupo de
educagcdo em saude, promovendo a partilha de experiéncias, duvidas e
estratégias para controle de danos, de modo a proporcionar um ambiente
inclusivo e acolhedor, fortalecendo o vinculo entre os usuarios e o servico de
saude;

Acompanhamento longitudinal dos usuarios hipertensos, com avaliagbes
regulares e periddicas e renovagao dos receituarios, de forma a garantir a
continuidade do cuidado;

Reducdo de complicagdes relacionadas a hipertensdao na populacdo em
acompanha- mento, através do controle da doenga e adequado manejo;
Promocao de um ambiente colaborativo e de partilha entre os profissionais da
saude, resultando em um atendimento integrado e eficaz para os usuarios;

Documentacao dos resultados, de modo a monitorar a evolugdo dos casos
acom- panhados e permitir uma analise posterior acerca da eficacia da
intervencdo e a identificacdo das lacunas ndo abordadas.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A HAS se configura como um desafio significativo a saude publica, por ser
uma condicdo frequentemente assintomatica que pode acarretar complicacdes
graves e até fatais. A analise realizada neste estudo destacou a importancia de um
diagnodstico precoce e manejo continuo e longitudinal desta condicéo,
especialmente em locais de alta prevaléncia, como no bairro de Cidade Nova em
Natal/RN. O aumento da incidéncia de doencgas crbnicas, aliado a fatores como
0 sedentarismo e dietas inadequadas, demanda intervengdes estratégicas e
integradas.

A proposta de interveng¢do descrita, focada na criagdo de um grupo de
educacao continuada focado no cuidado para pacientes hipertensos, visa nao
apenas o0 manejo e controle da pressao arterial, mas também a promocgao do
autocuidado e da educagdo em saude. Ao adotar uma abordagem
multiprofissional e a realizagdo de encontros regulares, espera-se que 0s
usuarios recebam orientacdes acerca da condigao, como também se tornem
capazes de participar ativamente do seu tratamento.

Dentre os resultados esperados estdo a captagdo de casos nao
diagnosticados, o controle adequado da pressdo arterial e a reducdo de
complicagbes associadas a hipertensdo nao controlada. Além disso, a construgéo
de um ambiente de apoio e partilha entre os usuarios e profissionais de saude
tende a fortalecer os vinculos e melhorar a adesao ao tratamento.

A implementacao deste plano de intervengédo tem o intuito de ser um
fator importante na promocdao da saude e prevengcdo de doencgas
cardiovasculares na comunidade atendida pela USF de Cidade Nova. A
continuidade da ag¢ado, com a monitorizacdo e documentagcdo dos resultados,
permitira a avaliacdo a longo prazo da eficacia das acdes implementadas, bem
como a identificagcdo de areas que necessitem de uma reabordagem, garantindo,
desta forma, a relevancia e a sustentabilidade da proposta no longo prazo.

Em concluséo, a iniciativa do grupo de educagdo em saude busca nao
apenas melhorar a qualidade de vida dos usuarios hipertensos, mas também
incentivar a construcdo de uma cultura de saude coletiva, com enfoque na
prevencao e cuidado continuo, beneficiando toda a comunidade nas areas que

necessitem de uma maior assisténcia. Neste sentido, a adesdo e participacao
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comunitaria ativa sdo fatores fundamentais para o sucesso deste projeto,
reforcando a importdncia de um sistema de saude que valorize a interagao e

compartilhamento do cuidado entre profissionais e usuarios.



28

REFERENCIAS

BARROSO, W. et al. Diretrizes brasileiras de hipertensao arterial — 2020.
Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Sociedade Brasileira de Cardiologia, v.
116, n. 3, p. 516-658, 2021.

BRASIL. Ministério da Saude. Abordagem a problemas cardiovasculares [mddulo
17]. Brasilia: Fundagdo Oswaldo Cruz, 2022.

FARIA, H. P.; CAMPOS, F. C. C.; SANTOS, M. A. Planejamento, avaliagao
e programacao das agoes de saude. Belo Horizonte: NESCON/UFMG, 2018.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas. Cidades e Estados -
Natal, RN. 2022. Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/cidades-e-
estados/rn/natal.html. Acesso em: 10 set 2024.

JULIAO, N. A.; SOUZA, A.; GUIMARAES, R. R. M. Tendéncias na prevaléncia de
hipertensao arterial sistémica e na utilizagao de servigos de saude no brasil ao
longo de uma década (2008-2019). Ciéncia Saude Coletiva, v. 26, n. 9, p. 4007—-
4019, set. 2021.

LUNKES, L. C. et al. Fatores socioeconémicos relacionados as doencgas
cardiovasculares: Uma revisdo. Hygeia - Revista Brasileira de Geografia Médica e
da Saude, v. 14, n. 28, p. 50-61, jul. 2018.

MANSUR, A. P.; FAVARATO, D. Taxas de mortalidade por doencgas
cardiovasculares e cancer na populagao brasileira com idade entre 35 e 74
anos, 1996-2017. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Sociedade Brasileira
de Cardiologia, v. 117, n. 2, p. 329-340, ago. 2021.

SANTOS, M. A,; FARIA, H. P.; CAMPOS, F. C. C. Planejamento e avaliagao
das agoes em saude. Belo Horizonte: Nescon/UFMG, 2010.

TESTON, E. F. et al. Fatores associados as doencas cardiovasculares em
adultos. Medicina (Ribeirdo Preto), v. 49, n. 2, p. 95-102, 2016. Disponivel em:
https://www.revistas.usp.br/rmrp/article/view/118390. Acesso em: 15 set.
2024.


https://www.ibge.gov.br/cidades-e-estados/rn/natal.html%3e
https://www.ibge.gov.br/cidades-e-estados/rn/natal.html%3e
https://www.revistas.usp.br/rmrp/article/view/118390

