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“A gravidade da doenca nos leva a melhor
avaliar a preciosidade da saude”.
Benedito Calheiros Bomfim



RESUMO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma doenca cronica considerada um problema de
salde publica mundial, que além de reduzir a qualidade de vida, desencadeia outras doengas
cardiovasculares, podendo levar, até mesmo, a morte. Ap06s diagndstico situacional na area de
abrangéncia da equipe 063- Col6nia Santa lzabel, da Unidade Bésica de Saude (UBS) Marli
Rosa da Silva, situada no Municipio de Betim, em Minas Gerais, foi observado um elevado
namero de hipertensos descompensados. Desta forma, este trabalho teve como objetivo elaborar
e propor um plano de intervencdo para enfrentamento da HAS na Equipe 063 - Col6nia Santa
Izabel, de forma que esta intervengdo alcance a adesdo do maior nimero de usuarios ao
tratamento, além de melhorar a abordagem da HAS pela equipe. O método utilizado baseou-se
em trés etapas: diagnostico situacional, revisdo bibliografica e elaboracdo do plano de
intervencdo. Como causas principais dos problemas foram identificados os principais nos
criticos: populacdo hipertensa, com baixo nivel de informacdo sobre HAS e falta do
autocuidado; fatores de risco elevados, maus habitos e estilo de vida impréprio; baixa adesdo
e/ou abandono ao tratamento, e uso inadequado de medicamentos; e, equipe insuficiente,
desmotivada a criar vinculo e com dificuldade em acBes de promocédo da salde e prevencao.
Mediante a estes nds criticos foram propostas as seguintes acdes de enfrentamento: o projeto
Aprendendo a se cuidar, para aumentar o nivel de informacéo da comunidade acerca da doenca
(causa, diagnostico, fatores de risco, tratamento, complicacdes, formas de controle, outras
afeccOes) e incentivar o auto cuidado; o projeto Ndo Pare, Movimente-se, Viva bem para
promocdo da saude sobre os habitos e estilo de vida dos usuarios, incentivando a atividade
fisica, a melhora da alimentagfo, a reducdo do indice de Massa Corporal, do alcoolismo,
tabagismo e uso de drogas; o projeto Aprendendo a se tratar, para realizar o tratamento certo,
com orientagOes corretas de medicacdo e estimulos aos usuarios a participarem das acdes de
promocdo de saude com o grupo operativo; o projeto Aprendendo para ensinar com a
capacitacdo da equipe de salde através de educacdo permanente. Assim, espera-se que a
presente proposta contribua para a ampliacdo da adeséo do paciente ao tratamento da HAS, bem
como, para a diminuicdo de pacientes com prevaléncia de HAS descompensadas, além da
prevencédo de agravos.

Palavras-chave: Hipertensdo Arterial Sistémica; Equipe Salde da Familia; Promocdo de
salde; Autocuidado.



ABSTRACT

Systemic Arterial Hypertension (SAH) is a chronic disease considered a worldwide public
health problem, which in addition to reducing quality of life, triggers other cardiovascular
diseases, and can even lead to death. After a situational diagnosis in the area covered by the 063
team - Colonia Santa Izabel, from the Basic Health Unit (BHU) Marli Rosa da Silva, located in
the Municipality of Betim, in Minas Gerais, a high number of decompensated hypertensive
patients was observed. Thus, this work aimed to develop and propose an intervention plan to
face SAH in Team 063 - Col6nia Santa lzabel, so that this intervention reaches the adherence
of the largest number of users to the treatment, in addition to improving the approach to SAH
for the team. The method used was based on three stages: situational diagnosis, literature review
and elaboration of the intervention plan. As the main causes of the problems, the main critical
nodes were identified: hypertensive population, with low level of information about SAH and
lack of self-care; high risk factors, bad habits and inappropriate lifestyle; low adherence and /
or abandonment of treatment, and inappropriate use of medications; and, insufficient staff,
unmotivated to create bonds and with difficulty in health promotion and prevention actions.
Through these critical nodes, the following coping actions were proposed: the project Learning
to take care of yourself, to increase the level of information in the community about the disease
(cause, diagnosis, risk factors, treatment, complications, forms of control, other conditions) and
encourage self-care; the Don't Stop, Move, Live Well project to promote health on users' habits
and lifestyles, encouraging physical activity, improving nutrition, reducing the Body Mass
Index, alcoholism, smoking and use of drugs; the project Learning to Treat Yourself, to carry
out the right treatment, with correct medication guidelines and incentives for users to participate
in health promotion actions with the operative group; the project Learning to teach with the
training of the health team through permanent education. Thus, it is expected that the present
proposal will contribute to the expansion of patient adherence to the treatment of SAH, as well
as to the reduction of patients with a prevalence of decompensated SAH, in addition to the
prevention of diseases.

Keywords: Systemic Arterial Hypertension. Family Health Team. Health promotion. Self-care.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos Gerais do municipio de Betim

Betim teve sua origem no século XVIII e recebeu este nome devido a um dos
bandeirantes mais famosos e grande sertanista, o Guarda-Mor Joseph Rodrigues Betim
(BETIM, 2019a). Contudo, somente apds o seu crescimento populacional, sua relativa
autonomia econdmica, além de liderancas politicas atuantes, que o distrito conhecido como
Nova Capela de Betim, veio a se tornar municipio, em 1938, com o0 nome de Betim
(FUNARBE, 2019). Os grandes marcos na histéria de Betim foi a constituicdo do Parque
Siderurgico Nacional: a construcdo da Rodovia Ferndo Dias, que atravessou a cidade e trouxe
consigo desenvolvimento econémico para 0 municipio, o tornando polo de atracdo das
industrias como a Refinaria Gabriel Passos e a Fiat Automoveis S/A e suas industrias-satélites
(RUGANI, 2001; PINHO, 2016).

Atualmente, Betim é um dos 853 municipios de Minas Gerais, localizado na regido
sudeste do estado, mais precisamente, na zona MetalUrgica pertencente a regidao Metropolitana
de Belo Horizonte. Sua posicao esta determinada pelas coordenadas geograficas: Latitude: 19°
58' 3" Sul, Longitude: 44° 11' 57" Oeste e a sede do municipio esta localizada, em média, a 860
m de altitude (FUNARBE, 2017). Com extensao territorial de 342,9 km?, esté distante 33,7 km
da capital do Estado de Minas Gerais, além de se situar a 16 km a Sul-Oeste de Contagem,
fazendo limites com os municipios de Esmeraldas, Igarapé, Ibirité, Sarzedo, Mario Campos,
Juatuba e S&o Joaquim de Bicas (IBGE, 2020).

Por se tratar de um municipio com vasto espaco territorial geografico, foi adotada uma
divisdo por regionais para facilitar a organizacdo. Logo, Betim estd dividida em regides
administrativas, formadas por dezenas de bairros, o que, por si s@, permite imaginar uma cidade
composta de varias identidades e muitas memorias individuais e grupais. Essa organizagdo
acontece de forma estratégica dividindo-a em 10 (dez) administracfes regionais, Alterosas,
Centro, Citrolandia, lIcaivera, Imbirugu, Norte, Petrovale, PTB, Teresopolis e Vianopolis.
Destas, convém destacar, a de Citrolandia, localizada ao sul do municipio, que teve sua histéria
no inicio do século XX, com a implantacdo da Col6nia de Santa lzabel a qual é objeto de estudo
deste trabalho (FUNARBE, 2017).

No ano de 2008, Betim foi considerado o 16° municipio mais rico do Brasil. Dados do
IBGE (2008), apontaram que o Produto Interno Bruto (PIB - indice que revela a quantidade de

riquezas geradas nos municipios) de Betim teve uma participacdo no bolo nacional de 0,79%,
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gerando R$ 18,731 bilhdes na economia local. Consolidando Betim como a segunda maior
economia de Minas, crescimento este relacionado tanto a Refinaria Gabriel Passos quanto a
Fiat, visto ter havido crescimento durante o periodo tanto na induastria petrolifera quanto no
segmento automobilistico (JORNAL O TEMPO BETIM, 2008).

Em 2013, Betim passou por uma fase de transformagéo: tradicionalmente ancorada na
Fiat e seu parque de fornecedores e com comércio pouco sofisticado, recebendo varios
investimentos, ganhando cara e servigos de cidade grande, inaugurando dois grandes shoppings,
0 Metropolitan e 0 Monte Carmo (OLIVEIRA, 2013). Logo, Betim se tornou um territdrio de
pluralidades, agregando caracteristicas rurais, tradicionais, histdricas, urbanas e industriais,
destacando-se nesse processo o aumento de sua periferia de carater urbano-industrial (PINHO,
2016). Em 2016, Betim possuia um PIB de mais de 25,1 bilhGes de reais. E, em 2018, Betim
ganhou mais de 1 bilhdo de ddlares com exportacdes (IBGE, 2020).

Betim é o quinto municipio mais populoso do estado, visto apresentar uma populacéo
de 444.784 habitantes, cuja densidade demogréafica é de 1.297,1 habitantes por kmz2 no territério
do municipio, da qual 99% encontram-se em situacdo domiciliar urbana e somente 1% rural.
Convém destacar que 86% dos domicilios apresentam esgotamento sanitario adequado, 74.3%
dos domicilios urbanos sdo em vias publicas com arborizacdo e destes, 33.4% possuem
urbanizacdo adequada (presenca de bueiro, calcada, pavimentacdo e meio-fio) (IBGE, 2020).

A esperanca de vida ao nascer cresceu, de 71,8 anos, em 2000, para 76,8 anos conforme
0 senso de 2010 (BRASIL, 2013b). Entretanto, existe um grande contingente populacional que
estdo em condicdes precarias de sobrevivéncia, visto possuirem renda per capita de até meio
salario-minimo (3,6% da populacdo) e 52,4% da populacdo possuirem renda de meio a 3
salarios-minimos (BETIM, 2014a).

O principal produto exportado é o automoével e o maior destino é a Argentina.
Entretanto, apesar de Betim ficar entre a 22 e 3% posic¢ao entre 0s municipios de Minas que mais
arrecadam impostos, a renda média das familias betinenses ndo passa de 3,1 salarios-minimos,
0 que demonstra que tal modelo de desenvolvimento econémico pouco elevou os padrdes de
vida em geral no municipio (DATA VIVA, 2020).

1.2 O Sistema Municipal de Saude de Betim

A rede assistencial do Municipio de Betim é estruturada de forma integrada e
hierarquizada composta de unidades de atencdo basica, especializada, de urgéncia e emergéncia
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e hospitalares, aléem de unidades de apoio diagnostico e terapéutico. No municipio existe uma
Gestdo Estratégica e Participativa Sistema Unico de Saude (SUS) Betim, em que o
planejamento das acfes de salde abrange a articulacdo e cooperacdo entre atores sociais e
politicos. Em outras palavras, o SUS em Betim é administrado de maneira colaborativa e
participativa, que tem em vista, a influéncia mutua entre gestores, trabalhadores, prestadores e
usuarios, e que compreendendo a participacdo popular e controle social; a ouvidoria do SUS; o
monitoramento e a avaliacdo do SUS; a auditoria do SUS e a comunicacao social em salde
(BETIM, 2014b).

Betim segue as diretrizes e normas da Portaria Ministerial 2.488, de 21 de outubro de
2011, e, busca sempre estabelecer a revisdo de diretrizes e normas, tanto para a organizacao da
Atencdo Basica (AB), quanto para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e para o Programa de
Agentes Comunitérios de Saude (PACS). Nesse contexto, a assisténcia de salde € considerada
como um conjunto de a¢des para promocgao de uma atencdo integral, que impacte a situacdo de
salde da populagdo no ambito individual e coletivo (BRASIL, 2017).

O municipio conta com programas direcionados a Hipertensdo e Diabetes, Tuberculose
e Hanseniase, Saude do ldoso, Saude da Mulher e gestantes, Criangas, Assisténcia
Farmacéutica, Saude Mental e Saude Bucal. E ainda realiza a¢fes de vigilancia sanitéria,
epidemiologia e controle de doencas. Por intermédio desses programas citados acima, bem
como da atuacao da equipe médica, farmacéutica, de enfermagem, de assisténcia social e, ainda,
pelos agentes comunitarios de saude (ACS), varias a¢cdes de promocao e recuperacao da saude
séo desenvolvidas no municipio (BETIM, 2020).

E, em conformidade com o Plano Municipal de Saude (PMS), o territério de Betim se
encontra dividido em 10 regides administrativas, as quais, Alterosas, Centro, Citrolandia,
Imbirucu, Norte, PTB, Petrovale, Teresopolis, Icaivera e Viandpolis. E, este modelo de adesdo
permite, por meio da responsabilizacdo, a construcdo de territdrios-processos vinculando as
equipes de atendimento as comunidades. Logo, desde 2014, estdo inseridas, 34 Unidades
Primarias, e nelas, um total de 77 areas de Equipes Saude da Familia (EQSF) e 16 areas de
equipes de Estratégia de Agentes Comunitarios de Salde, (EACS) (BETIM, 2014b).

O atendimento de saude se divide em trés niveis (basico, secundario e terciario), os quais
foram sonhados, desde meados da década de 80. E existe todo um processo administrativo
integrado e hierarquizado, em que os pontos de Atencdo a Salde e Sistemas de Apoio e
Logistico sao divididos em:
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e Atencdo Priméria a Saude — o sistema de satude do municipio esta estruturado em Redes
de Atencdo a Saude, sendo a Atencdo Priméria a Saude (APS) organizada dentro das diretrizes
da ESF, como ordenadora da rede de saude. Betim, atualmente, conta com 34 (trinta e quatro)
Unidades Basicas de Saude (UBS), nas quais, 0s usuarios recebem os primeiros atendimentos,
locais estes, em que, as prevalentes doencas da populacdo sdo prevenidas e tratadas. E, o
municipio também conta com Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e Praticas
Integrativas e Complementares (PICs) (BETIM, 2014b).

e Atencdo a Saude Secundaria — as UBS contam com servico de apoio do Centro de
Referéncia em Especialidades Divino Ferreira Braga. Este centro de especialidades atende a
atencdo secundaria, bem como o que dispde das especialidades como: Cardiologia infantil,
endocrinologia infantil, gastrenterologia infantil, nefrologia infantil, neurologia infantil,
ortopedia infantil, pneumologia infantil, dermatologia. E, ainda, fonoaudiologia, ginecologia,
hematologia, oftalmologia, pré-natal de alto risco, nutricdo e outros, Hospital da Femig -
Hospital Dr. Orestes Diniz e Centro de Referéncia em Saude Mental (CERSAM).

e Atencdo a Saude Terciaria — Composta pelo Hospital Publico Regional Prefeito Osvaldo
Rezende Franco, que atende urgéncia e emergéncia e atencdo terciaria. Possui 334 leitos de
internacdo, unidade de Pronto-Socorro com atendimento a politraumatizados, Maternidade de
Alto Risco, Emergéncia e Hospital-dia, Servicos ambulatoriais de Hemodialise, Servico de
Apoio Diagndstico e tracados graficos e Laboratorios de Analises Clinicas. E pelo Centro de
Referéncia em Reabilitacdo, que atende os casos graves e muito graves, com as demandas de
fisioterapia, fonoaudiologia e neurologista, que utiliza convénio firmado com a Faculdade
Pitagoras Betim e mais trés clinicas privadas que ofertam os servigos demandados, com grande
fila expectante. Como descrito anteriormente na atencdo a salde primaria, 0s casos de baixa e
média complexidade sdo acompanhados pelas UBS, com o apoio do NASF-AB e da equipe
intermediaria de Salde.

e Sistema de Apoio e Sistema Logistico: Diagnostico e Terapéutico;, Assisténcia
Farmacéutica; Informacdo em Salde; Transporte em Saude; Acesso Regulado a Atencao,
Prontuario Clinico; e, Cartdo de Identificacdo dos Usuarios do SUS. As Unidades Bésicas de
Saude realizam exames laboratoriais e possuem uma farmacia de referéncia para a comunidade.
Toda interlocugdo acontece entre as regionais. O Prontuério Eletrénico esta disponivel em rede,
e atualmente utilizam tanto o prontuario fisico como o eletrénico. O cartdo SUS é fundamental
para identificacdo e encaminhamentos dos usuarios, sendo necessaria a apresentacao do mesmo

nas unidades. A UBS Marli Rosa da Silva tem o servico de transporte disponibilizado por um
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carro compartilhado com outras Unidades Basicas de Saude para efetuar as visitas domiciliares

e servi¢os administrativos através de agendamento previo.

1.3 Aspectos da Comunidade

A regional Citrolandia surgiu como reacdo a politica segregadora imposta pela otica
sanitarista do governo nas primeiras décadas do século. O local em que a comunidade atual esta
inserida é palco de um dos maiores leprosarios que existiram no Brasil (ASSIS, 1997). E, apesar
da Col6nia Santa lzabel ndo mais existir, ela é a representacdo de um testemunho excepcional
da evolucéo do tratamento da hanseniase no Brasil: todo o seu conjunto e tragcado urbano servem
como testemunho vivo da histéria das politicas sanitaristas e das formas de socializacdo das
pessoas que tiveram hanseniase no Brasil (BETIM, 2019b). E, tanto os confinamentos, quanto
as acles de tentativas de integracdo sdo reflexos das varias estratégias adotadas ao longo dos
anos, as quais estdo refletidas na forma propria do conjunto (SENAC, 2019).

A Coldnia Santa Izabel foi criada com o objetivo de erradicar grande mal, ao qual a
sociedade estava exposta. Porém, a politica de sua implantacdo a levou ao isolamento e a
segregacdo social, pelo estigma da hanseniase, e acabou dando novos rumos ao futuro das
pessoas doentes e seus familiares (ASSIS, 1996). O isolamento compulsorio separou indmeras
familias, muitas das pessoas que foram trazidas para o Col6nia Santa Izabel com suspeita da
hanseniase, ndo foram diagnosticadas com a doenga. O que provocou uma situagao cadtica,
pois essas pessoas ndo tinham condi¢cbes de voltar para sua cidade natal e diversas outras
perderam totalmente os lagos familiares, por terem sido retirados da sociedade quando criancgas
sem nem ao menos saber dizer de onde vieram (RUGANI, 2001).

Logo, como ndo eram portadores do bacilo, ndo receberam o beneficio do governo, mas
resolveram ficar. Se instalaram na regido, constituiram familias, e, como foi sem qualquer
planejamento familiar ou orientacdo, muitas das vezes, mal conseguiam prover o sustento
(CARVALHO, 2012). E com o preconceito, a excluséo social, bem como as poucas condigoes
econdmico-financeiras, que tanto os doentes, quanto suas familias enfrentavam, muitos vieram
para a regido e passaram a se estabelecer proximos a col6nia, dando origem a Citrolandia, que
também recebia os doentes que se recuperavam, mas que pelo estigma arraigado, se viam
impedidos de retornar as suas origens e permaneciam na regido dentro dos limites da Col6nia.

O que a fizera crescer para além do seu projeto original (FUNARBE, 1998).
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O estigma da regido de ser de hansenianos acabou por desvalorizar os terrenos, e desta
maneira, outras pessoas vieram morar nela, ao adquirir lotes na regido, em busca de melhores
condices de vida, fazendo o bairro crescer aceleradamente (CEURB, 1994). Entretanto
convém destacar que a regido ndo foi programada pelo poder publico, e este até tentou, algumas
vezes, a desapropriacéo da regido, o que foi em véo, haja visto que o bairro acabou se formando,
resultado da relacdo social entre as familias e os seus doentes (FUNARBE, 1998).

Conforme dados do ultimo senso realizado na regido, em 2010, cerca de 11 mil
habitantes viviam na regido, nimero este que subiu para uma populacéo de aproximadamente
20 mil pessoas, em 2012, das quais 1500 pessoas eram hansenianos (CARVALHO, 2012).
Poucas pessoas possuem um trabalho formal, ou renda. E no momento de crise de dificuldade
financeira, com tantos desempregados no pais, essa situacdo fica ainda mais complexa
(SENAC, 2019). Existe uma parcela de pessoas que recebem um beneficio do governo. Uma
pensdo especial, vitalicia e intransferivel, por terem sido atingidas pela hanseniase e terem sido
submetidas a isolamento e internacdo compulsoria em hospitais-colonias até 31/12/1986,
todavia, esta situacdo nao altera o cenario de pobreza instalada (FUNARBE, 1998).

A regional Citrolandia tem um histérico de vulnerabilidade social muito grande,
principalmente no que diz respeito as condi¢fes socioecondmicas da regido decorrentes do seu
passado. O nivel de pobreza é bem significativo e 0 poder aquisitivo das pessoas € bem escasso,
existe pouca oferta de trabalho, educacdo, lazer, cultura e seguranga. O que se observa na
regional é que, com um crescimento desordenado da populacdo decorrente da construgdo dos
conjuntos habitacionais pelo programa do governo Minha Casa, Minha Vida nos tltimos anos,
as politicas pablicas ndo tiveram o cuidado em se fazer um estudo para dar suporte a esse
aumento significativo da populagédo (CARVALHO, 2012).

Na éarea existem trés escolas municipais e uma creche que atendem toda a populagéo de
Citrolandia. E, ndo existe nenhuma presenca de asilos que prestem auxilio a populacdo idosa
da regido. A comunidade conta com campos de futebol, algumas academias a céu aberto e um
clube. Entretanto, a populacéo, ainda, reclama de poucas atividades de lazer e de descontragéo,
0 que pode ser visto como uma potencialidade para o desenvolvimento de atividades coletivas.

No que diz respeito as condic¢des de saude, faltam Postos de Saude capazes de suportar
esse crescimento expressivo populacional, saneamento basico, transporte, educagdo, empregos
de qualidade, dentre tantos outros pontos importantes. E, no reconhecimento da regido, nao
foram encontradas Organizagdes Nao Governamentais (ONGs) na area e seus moradores e
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profissionais de salde relataram desconhecer a existéncia dessas organizacfes néo
governamentais (CARVALHO, 2012).

Hoje, existe um aumento expressivo da violéncia, do trafico de drogas e da pobreza.
Convém destacar que a UBS Santa Izabel esta localizada em uma regido com alto indice de
vulnerabilidade social, sendo refém do trafico de drogas, que contribui para a violéncia no local
e 0s constantes crimes que sao testemunhados tanto pelas ACS, quanto pelos préprios pacientes,
0s quais relatam ser inimeros.

Existem terrenos abandonados ou sem donos, por toda a regido. Muitas vezes, eles séo
usados de maneira inapropriada para o descarte de lixo. Com a sujeira e a vegetacdo sem
cuidados, esse local € um habitat para animais peconhentos, ratos e mosquitos, que interferem
diretamente na qualidade da salde dessa regido, aumentando a transmissdo de doencas.
Proximo da Unidade de saude existe um cdrrego, em que parte da populacéo descarta seu lixo,
poluindo e degradando o meio ambiente, além de tornar o espaco propicio a proliferacdo de
doencas, sendo prejudicial a satde dos moradores locais.

A populacdo local sofre as consequéncias pelo desmoronamento da barragem de
Brumadinho, no inicio do ano de 2019, que afetou o Rio Paraopeba com um afluente préximo
a UBS. Entretanto, todas as familias da regido, foram indenizadas, desde que comprovassem o
endereco, o qual pode ser emitido pela UBS, o que trouxe um ponto positivo para a regido visto
que comecou a surgir liderangas comunitarias dentro das areas atendidas pela Unidade, que sdo:
Cruzeiro e Col0nia Santa Izabel.

De acordo com os dados cadastrais da area de abrangéncia, quanto aos aspectos
demogréficos, pode ser observado a predominancia de jovens e adultos em idade produtiva, ou
seja, faixa etaria dos 20 a 39 anos, que traz a caracterizacdo da populacdo adscrita da area da

equipe ESF 063 — Colbnia Santa Izabel, por faixa etaria e género, como consta no quadro 1.

Quadro 1: Distribuicdo da populacdo da drea 063 — Coldnia Santa Izabel

FAIXA
ETARIAJANOS MASCULINO | FEMININO TOTAL
<1 96 96 192
1-4 108 63 171
5-14 234 264 598
15-19 228 138 366
20-29 291 309 600
30-39 339 264 603
40-49 216 183 399
50-59 204 141 345
60-69 108 123 231
70-79 39 51 90
>80 33 33 66
TOTAL 1.896 1.765 3.661

Fonte: Cadastro da populac&o da &rea de abrangéncia, 2019.
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1.4 A Unidade Béasica de Saude Marli Rosa da Silva

Dentre as 34 UBS de Betim, esta a UBS Marli Rosa da Silva, também conhecida como
UBS Santa Izabel. Inaugurada em 24 de outubro de 2006, localizada a Rua Alan Kardec, n° 05,
como demonstra a figura 1.

Unidade Basica de Saude Marli Rosa da Silva

Fonte: Propria autora (2019). ‘

A UBS Colbdnia Santa Izabel estd em um imével que foi adaptado ap6s o fim da col6nia,
para uso como unidade de saude. No passado, era uma casa para hansenianos que saiam da
hospitalizagdo. Logo, é uma localizacdo bem conhecida e de facil acesso para todo o territorio.
Entretanto, a estrutura fisica é insuficiente, pois a UBS conta com apenas 05 (cinco)
consultérios, 01 (uma) sala de Curativos, 01 (uma) sala de observacao de enfermagem, 1 (uma)
sala para Consultas Especializadas, além da sala de geréncia, da copa e cozinha, sala de
recepcao e dois banheiros sendo um para 0s usuarios e o outro para os funcionérios.

O que se observa é que a estrutura da UBS ndo comporta todos os profissionais, sendo
necessaria a confeccdo de um mapa das salas para que fossem organizadas todas as atividades
propostas na unidade. E, além das atividades oferecidas na unidade, por exemplo, 0s grupos
operativos, estes sdo realizados fora da unidade, em salas e auditérios emprestados por 6rgaos
comunitérios e pela FHEMIG.

A UBS Marli Rosa da Silva possui duas areas de abrangéncia: a area 62 abrangida pela
equipe 062 — Alto Boa Vista e a area 63 abrangida pela equipe 063 — Coldnia Santa lzabel a

qual é objeto de estudo deste trabalho, conforme demonstra a figura 2.
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Fig. 2: Mapa da area de abrangéncia da UBS Marli Rosa da Silva com destaque da cobertura de ACS
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Fonte: Arquivos da UBSF Santa Izabel (2018).

Convém destacar que a area € abrangida pela Equipe ESF 063- Col6nia Santa 1zabel é
constituida pelos bairros da Coldnia Santa Izabel, Monte Calvario e Cruzeiro. Fazendo limite
com o bairro Alto Boa Vista, com o municipio de Mario Campos e com o Rio Paraopeba. E,
esta area abrange as ruas: Edson Barbosa; Zezinho Xavier; Dr. José Mariano; Petrina de
Menezes; Alameda da Saudade; Emilio Ribas; Abilio de Castro; Sdo Geraldo; Praca dos
Esportes; Rua da Pedreira; Fagundes Varela; Professor Antonio Aleixo; Silva Lima; Olavo
Bilac; Alan Kardec; Abilio de Castro. E, ainda, as ruas Ana Neri; Bem Ti Vi; Dr. Geraldinho
de Carvalho; Bandeirantes; Irma Gioconda; Geraldo Madureira Ramos; Santa Cecilia; Miguel

Pereira; Maria Jose de Carvalho; Beco José Pereira; Frei Damido; Paineiras; Alvaro de Barros.

1.5 A Equipe de Saude da Familia 063 - Coldnia Santa lzabel da Unidade Basica de

Saude Marli Rosa da Silva

A Equipe de ESF 063- Coldnia Santa Izabel da UBS Marli Rosa da Silva, conta hoje
com um médico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e 4 ACS, que atendem cerca de
3661 usuarios que estdo devidamente cadastrados na UBS. Todavia, convém destacar que, para
melhor atendimento e efetividade dos servigos prestados pela equipe, a area abrangida, esta
atualmente dividida em 5 microareas: a microarea 5; a microdrea 12; a microarea 16; a
microarea 25; e, a microarea 37. Porém, duas destas microareas se encontram sem a cobertura
de ACS.
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1.6 O funcionamento da UBS da Equipe de Salde da Familia 063 - Col6nia Santa lzabel

O horario de funcionamento da UBS Marli Rosa da Silva é de segunda a sexta feira, das
07 as 18 horas. Na parte da manha, séo atendidos os agendamentos clinicos e as demandas
espontaneas e no periodo da tarde, atendimentos a grupos de prioridades, tais como, gestantes,
puericultura e outros. O atendimento na UBS Marli Rosa da Silva é dividido por 2 equipes,
tanto para otimizar o atendimento, quanto para abranger melhor os usuarios em sua totalidade.
E cada uma destas equipes é composta pelo médico, pelo enfermeiro, técnico de enfermagem e
pelos ACS, contando, ainda, com o apoio da equipe multidisciplinar do NASF-AB.

A equipe do NASF-AB da UBS é composta por: Assistente Social, Educador Fisico,
Fisioterapeuta, Fonoaudiologa, Psicdloga, Terapeuta Ocupacional, Nutricionista e pela equipe
intermediéria de salde representada por uma Psic6loga Infantil. Todavia, quando existem casos
mais complexos, estes sdo encaminhados para outros setores da rede, mas os demais, antes séo
checados nas reunifes de matriciamento, que ocorre sempre nas primeiras quintas-feiras do més

para Discusséo de Casos e Educacdo Permanente.

1.7 O diaadia da Equipe de Saude da Familia 063 - Col6nia Santa lzabel

A medica da ESF 063 - Col6nia Santa Izabel atende de terca a sexta-feira, no horario
das 07h00Omin as 18h00min, sendo que na segunda-feira faz compensacdo de jornada. Sua
responsabilidade consiste em atender as demandas espontaneas diariamente, e, duas vezes na
semana as consultas clinicas agendadas. Ela realiza as atividades programadas, encaminha os
usuarios que necessitam de atendimento em outros pontos de atengéo, e se atenta sempre aos
fluxos locais. E de sua algada indicar internaco hospitalar ou domiciliar quando necessaria,
sendo de sua responsabilidade o acompanhamento a este usuario. Ela deve contribuir, realizar
e participar de todas as atividades educativas permanentes de todos os membros de sua equipe.

A enfermeira e técnica de enfermagem tém por responsabilidade fazer a triagem do
paciente antes e depois do atendimento médico. Desta forma, no periodo matutino, realizam os
acolhimentos, aferem os sinais vitais do paciente quando chega a UBS, realizam procedimentos
técnicos e vacinacdo. Ja no periodo vespertino promovem grupos especificos, como
puericultura, pré-natal e grupos operativos de promogao e prevencao da saude oferecidos com
apoio da equipe multidisciplinar do NASF-AB, além de esclarecer davidas nos

encaminhamentos.
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Os ACS, por sua vez, realizam cadastro de usuarios na unidade. Cadastram todas as
pessoas de sua microdrea e mantem atualizados estes cadastros, o que dificulta um pouco a
realizacdo das demais atividades inerentes ao trabalho diario. Eles sao responsaveis por realizar
atividades programadas, reunifes semanais com 0s USUArios para entrega de exames e
marcacdes de consultas de troca de receitas, acompanhar por meio de visitas domiciliares todas
as familias e individuos sob sua responsabilidade, orienta-los quanto a utilizagcdo dos servicos
de saude disponiveis. Desta forma, sempre mantem e estdo em constante contato com as
familias, além de desenvolverem ag6es educativas visando a promogéo, prevencao das doencas
e acompanhamento de pessoas com problemas de salde.

Conveém destacar que a equipe possui boa relacdo com a populacédo atendida e busca
sempre fazer com que todos os usuarios se sintam acolhidos, garantindo o direito ao
atendimento, tanto na demanda espontanea, quanto na programada. E para tanto, com o intuito
de melhor atender as demandas dos usuarios e adequar as dificuldades da estrutura fisica, fica
em sua alcada a organizacao da agenda de marcacao de consultas clinicas programadas, as quais
sdo realizadas em 02 (dois) dias da semana, na parte da manhd. Ja o acolhimento e o
atendimento a demanda esponténea sao realizados todos os dias, e sempre séo reservadas vagas
para o atendimento médico de demanda espontanea. Por sua vez, as consultas programadas de
grupos especificos, como gestantes e criancas, hipertensos e outros, sdo marcadas durante todo
0 horério de funcionamento da UBS.

O trabalho da equipe se caracteriza por um conjunto de a¢des de saude, tanto no &mbito
coletivo, quanto no individual, e abrange a promocao, a prevencgédo de agravo, o diagnostico e
o tratamento. A Educacdo Permanente € realizada tanto pela Secretaria Municipal de Saude de
Betim, quanto pelas reuniGes de equipe, em que sdo discutidos casos clinicos e realizadas
capacitacdes sobre agravos especificos. Ja as visitas domiciliares ocorrem semanalmente, assim
como o grupo de promocao de saude para Hipertensos e Diabéticos. Como partes integrantes
da Educacdo em Saude sdo realizadas acdes de promocéo de saude de acordo com o calendario

de salide proposto pelo municipio.

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

passo)

A Equipe ESF 063 — Col6nia Santa lzabel abrange cinco microéreas, entretanto,

algumas delas se encontram sem a cobertura de Agentes Comunitarios de Saude, ocasionando
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a falta de informacdes precisas de toda a populagdo entorno da UBS que séo atendidas por esta
equipe e que totalizam 3661 usuarios. Todavia, controles e arquivos, tanto no cadastro
individual de registro na UBS Marli Rosa da Silva, quanto no Sistema Integrado de Gestao de
Servigos de Saude, (SIGSS), foram utilizados para fins desta pesquisa, 0 que permitiu conhecer
o perfil epidemioldgico da area de abrangéncia da ESF 063 - Col6nia Santa Izabel, descritos no

quadro 2.
Quadro 2: Dados epidemioldgicos da Equipe 063 — Coldnia Santa Izabel
Condicao de Saude Quantitativo (n°)
Gestantes 31
Hipertensos 312
Diabéticos 67
Pessoas com doencas respiratorias (asma, DPOC, enfisema, outras). 17
Pessoas que tiveram AVC 7
Pessoas que tiveram infarto 5
Pessoas com doenca cardiaca 12
Pessoas com doenca renal (insuficiéncia renal, outros) 5
Pessoas com hanseniase 0
Pessoas com tuberculose 0
Pessoas com cancer 4
Pessoas com sofrimento mental 26
Acamados 8
Fumantes 10
Pessoas que fazem uso de alcool 6
Usuarios de drogas 1
Total de pessoas atendidas 511

Fonte: UBS Marli Rosa da Silva, 2019.

Mediante os dados levantados, os principais problemas de saude detectados pela ESF
063-Coldnia Santa Izabel, em sua area de abrangéncia, sdo: - Alto nimero de hipertensos; de
diabéticos e de pessoas que tiveram Acidente Vascular Cerebral (AVC), infarto, doencas do
coracao e renal.

Todavia, convém destacar que os dados obtidos no cadastro da UBS ndo séo
fidedignos, uma vez que, se encontram desatualizados, devido a areas descobertas que sdo um
ponto dificultador, bem como aqueles que n&o utilizam o SUS, e ainda, aqueles que por motivos
socioculturais ndo frequentam a UBS, mas, conforme a enfermeira responsavel pela equipe, 0s
dados séo préximos da realidade.

As principais causas de 6bito e internacdo sdo decorrentes das doengas crénicas mal
controladas, principalmente, hipertensdo e diabetes. A doenca de notificacdo compulséria mais
notificada depois da Dengue é a Sifilis e os principais problemas relacionados a situagdo de

salde da populacao adscrita a area de abrangéncia da equipe sdo: Doencas cronicas (DC) como
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Hipertensdo e Diabetes; InfeccOes de vias aéreas superiores; Dengue; Anemia ferropriva; e
Doencas relacionadas a Saude Mental.

Segundo a enfermeira responsavel pela equipe ESF 063 - Col6nia Santa Izabel, na UBS,
o perfil de morbimortalidade na regido de abrangéncia da unidade esté relacionado as doencas
crénicas, tais como, a hipertensdo, a diabetes e a problemas cardiovasculares, que séo as
principais enfermidades presentes nas microareas. Existe, também, na regido, um numero
bastante expressivo de pessoas com adoecimento mental, de violéncia e do uso intenso de alcool
e drogas em todas essas microrregifes, principalmente por adolescentes. Entretanto, na regiéo,
ndo sdo comuns as mortes infantis, visto que o Gltimo caso registrado ocorreu aproximadamente
em janeiro de 2019.

Na sequéncia, foi solicitado aos usuarios que apresentassem, as suas percep¢oes sobre
as doencas e as causas de morte que mais afetam as pessoas do territério. Resumidamente,
pessoas de todas as microareas reconheceram que as doencgas cronicas, junto com a violéncia
respondem pela maior carga de morbidade sofrida pelas pessoas, apesar de demonstrarem
dificuldade em identificar problemas de salde que estejam afetando a salde da vizinhanca.
Assim, foi possivel, segundo a percepcao dos usuarios da UBS Marli Rosa da Silva, apresentar
as principais doencas e causas de morte que, mais afetam as pessoas do territorio, os quais foram
expostas no quadro 3.

Quadro 3 — Doengas e Outros Problemas de Saude que afetam as Pessoas

sob a 6tica dos Usuarios da UBS
Microarea 01

Microarea 04 Microarea 32

Hipertensdo
Diabetes
Adoecimento Mental

Doengas cronicas e suas complicagdes
Vicios em alcool e drogas
Gravidez na adolescéncia

Hipertenséo
Diabetes
Adoecimento Mental

Microarea 36

Microarea 05

Microarea 12

Hipertensdo
Diabetes
Vicios em alcool e
drogas
Adoecimento Mental

Hipertensdo
Diabetes
Chagas
Adoecimento Mental

Hipertenséo
Diabetes

Microéarea 16

Microéarea 25

Microéarea 37

Hipertensdo
Diabetes
Adoecimento Mental

Hipertensdo
Diabetes

Hipertensdo
Diabetes
Adoecimento Mental

Fonte: Elaborado pela autora (2019).
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1.9 Priorizacdo dos Problemas - a Selecdo do Problema para Plano de Intervencéo

(segundo passo)

A classificagdo de informagdes a respeito dos problemas identificados com maior
incidéncia na saude da populacdo atendida pela equipe ESF 063 - Col6nia Santa lzabel,
demonstra que 0s mais recorrentes sao 0s que precisam de mais atuacdes sistémicas, por meio
de politicas publicas complexas e amplas. Assim, fazem referéncia a problemas relativos as
condigdes sociais, econdmicas e culturais e demandam a implementacao de a¢des que atuem na
adesdo ao tratamento com 0s recursos plausiveis.

A identificacdo dos problemas foi construida por meio do diagndstico situacional da
EqSF 063 - Col6nia Santa Izabel da UBS Marli Rosa da Silva, em Betim/MG e, em seguida,
foram classificadas as prioridades. Conforme se observa no Quadro 3, a morbidade em todas as
microareas de abrangéncia da UBS esta relacionada as DC, como Hipertensdo, Diabetes. Desta
forma, apos levantados os problemas, foi apresentado a categorizacdo das prioridades
identificadas na comunidade atendida pela equipe de Saude, as quais estdo classificadas em
ordem decrescente, conforme a capacidade de enfrentamento, conforme quadro 4.

Quadro 4 — Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no diagnéstico da
Comunidade pertencentes a Equipe de Saude 063 - Colénia Santa Izabel

Principais problemas | Importancia* | Urgéncia** Capacidade de Seleco/
enfrentamento*** | Priorizacdo****
Hipertensdo Arterial Alta 7 Parcial 1
Diabetes Mellitus Alta 6 Parcial 2
Adoecimento Mental Alta 5 Parcial 3
Uso de alcool e drogas Alta 4 Fora 4
Desempregados Alta 3 Fora 5
Pobreza Alta 3 Fora 6
Violéncia Alta 2 Fora 7

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

(*) Importancia: Alta, média ou baixa

(**) Urgéncia: Total dos pontos distribuidos em Urgéncia deve totalizar 30 pontos
(***) Capacidade de enfrentamento: Total, parcial ou fora

(****) Selecdo/Priorizagdo: Ordenar os problemas considerando os critérios avaliados

Para mensuragdo dos principais problemas identificados foram observados a
importancia, através da atribuigéo do valor alto, médio ou baixo; a urgéncia, distribuindo pontos
conforme apreciacdo e a capacidade para enfrentar os problemas identificados, definindo se sua
solucdo esta dentro, fora ou parcialmente dentro da capacidade de enfrentamento da equipe
responsavel pelo Projeto. ApOs considerar a importancia, a urgéncia para resolugdo e a
capacidade de enfrentamento da equipe, foi selecionado como problema prioritario e que

necessita de urgente intervencao, a HAS.
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2 JUSTIFICATIVA

As doencas crbénicas ndo transmissiveis (DCNT) se tornaram as principais causas de
morte em todo mundo. No Brasil, os dados séo alarmantes, cerca de quarenta e trés mortes por
hora, uma média de 1 mil por dia, mais de 380 mil pessoas morrem por ano dessas doencas,
tendo como principal fator de risco, a hipertensao, a qual é responsavel por 25% dos casos de
doenca renal fase terminal, 40% dos infartos, 80% dos AVC, as doencas que mais matam no
pais (SOUSA, 2020).

Aproximadamente 17% das criancas e adolescentes (GALVAO, 2020), 23% da
populacdo adulta e mais de 60% de idosos possuem HAS (SCHNEIDER, 2018). Contudo, 94%
delas ndo tém a doenca controlada, determinando que a HAS tem alta predominancia e baixa
taxa de controle (CARVAJAL, 2018), configurando um dos grandes desafios enfrentados pelas
equipes de saude, uma vez que, a HAS requer o autocuidado permanente, bem como do
envolvimento das mais diversas categorias de profissionais das equipes de Saude, e, ainda, 0
protagonismo dos individuos pacientes, além da acdo conjunta das familias, da comunidade e
do governo para o alcance de uma abordagem efetiva (MINAS GERAIS, 2006).

Na realidade da UBS Colonia Santa lzabel o principal problema enfrentado pela
comunidade é a HAS. Frequentemente, pacientes com descompensagdes agudas nos niveis
pressoricos, sobrecarregam a demanda espontanea, o que evidencia a dificuldade existente,
tanto em relacdo ao controle, quanto a adesdo ao tratamento, pois dificilmente os usuérios
aderem as mudancas de estilo de vida e ao tratamento adequado da HAS. Afinal, tanto a
aceitacdo, quanto a adesdo ao plano terapéutico ocorrem somente a medida que o paciente
adquire conhecimento de fato acerca da doenga, do seu tratamento, bem como de suas
complicacdes caso o controle adequado ndo ocorra.

Assim, este trabalho se justifica, pois, por intermédio dele sera possivel levantar
informacBes mais precisas, tratando-as de forma a adequar a intervencdo com 0S recursos
plausiveis, alinhando as possibilidades com os objetivos a serem alcancados. E, ainda, porque
possui uma tematica atual que favorece a estudantes de educacao fisica e das areas de saude e
afins, a obterem conhecimentos suficientes para colocarem em préatica projetos que visem
melhorar a qualidade de vida da populacdo em geral. E, principalmente por se tratar de um
plano de intervengdo, com estratégias viaveis e de facil implementagdo para o enfrentamento
de DC.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Elaborar um plano de intervencdo para o enfrentamento da Hipertensdo Arterial
Sistémica na Equipe ESF 063- Coldnia Santa lzabel da Unidade Béasica de Saude Marli Rosa

da Silva, do Municipio de Betim em Minas Gerais.

3.2 Objetivos especificos

Identificar os fatores que influenciam a ndo ades@o ao tratamento da Hipertenséo
Arterial Sistémica na Equipe 063 ESF - Colonia Santa Izabel, da UBS Marli Rosa da Silva, do
Municipio de Betim — MG;

Propor processo de Educacdo Permanente para a equipe de salde, visando o
conhecimento mais abrangente (atualizagdo conceitual e de processo de trabalho) em prevengéo

e tratamento da HAS;

Realizar acGes educativas, para elevar o nivel de conhecimento dos usuarios sobre a
doenca e seu controle, considerando os fatores inerentes ao paciente, a doenga, a terapéutica e

aos servicos de saude.
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4 METODOLOGIA

Como metodologia este trabalho se baseou em um estudo de caso, que consiste em um
estudo aprofundado com a reunido de um grande nimero de informacgdes sobre objeto de
estudo, que no caso, se trata da Equipe ESF 063- Col6nia Santa Izabel, da UBS Marli Rosa da
Silva, do Municipio de Betim — MG, seguido do Planejamento Estratégico Situacional (PES),
que utiliza conexdes entre o presente e o futuro, bem como, entre necessario e o possivel, com
um planejamento continuo sem separacgdo rigorosa de suas etapas, visto que o diagnostico, a
execucao e a avaliacdo sdo inseparaveis, para assim desenvolver estratégias de intervencgdo para
melhorar a abordagem da ESF dos usuarios hipertensos (FERREIRA; SILVA; MIYASHIRO,
2016; FARIA; CAMPOS; SANTOS, 2018).

Desta forma, utilizando os métodos quantitativos e qualitativos, logo, foi realizado o
diagndstico situacional da area da UBS Marli Rosa da Silva da Equipe ESF 063 - Colénia Santa
Izabel, e, para identificar os fatores de risco. Em um primeiro momento, baseou-se na
abordagem dos fatores de risco relacionados com o envolvimento pessoal do paciente, o
cumprimento do tratamento e o relacionamento com os profissionais da saude. E, atraves da
observacao e da aplicacdo de entrevista semiestruturada com a equipe, bem como, com 0s
usuarios, alguns fatores foram identificados e, por conseguinte, foi realizada uma reunido com
todos os membros da equipe, para discutir quais problemas eles reconheciam como 0s mais
relevantes e que estavam afetando a populacéo da area de abrangéncia (BRASIL, 2009).

Na sequéncia, foram coletados dados nos registros do ano anterior, 2019. Para tanto,
utilizaram-se trés fontes principais: 0s registros escritos da unidade atraves das consultas,
observacgdo ativa da area e visitas domiciliares, entrevistas realizadas com usuarios e com a
equipe de profissionais e ACS. Convém destacar que a principal fonte de dados foram os
registros escritos, por exemplo, os prontuarios médicos. Assim, por intermédio da estimativa
rapida foi possivel conhecer o perfil epidemioldgico da populacdo da area de abrangéncia e
levantar os principais problemas de salde detectados pela ESF 063-Colénia Santa Izabel e, por
conseguinte, identificar o problema que demandava maior atencao, visto que, foram elencados,
descritos e pontuados os problemas de maior importancia da regido atendida.

Por conseguinte, com a definicdo dos problemas, priorizou-se abordar a HAS, devido
ao elevado numero de hipertensos cadastrados na unidade e sua dificuldade de controle do
tratamento. Logo, foi realizada a descricdo do problema, caracterizando a HAS, buscando

também fatores de risco e formas de trabalho da unidade de saide que abordavam a
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problematica. Na sequéncia, para a elaboracdo do Plano de Intervencdo na Equipe ESF 063 -
Colbnia Santa Izabel, da UBS Marli Rosa da Silva, foi utilizado o PES. E, a partir do diagnostico
foi definido o Plano de Acéo, seguindo os passos descritos por Faria, Campos e Santos (2018):
definicdo dos problemas; priorizacdo de problemas; descricdo do problema selecionado;
explicacdo do problema; selecdo dos nds criticos; desenho das operaces; identificacdo dos
recursos criticos; analise de viabilidade do plano; elaboracdo do plano operativo; gestdo do
plano.

Com o intuito de obter embasamento tedrico para o planejamento, execugdo e
acompanhamento das acGes, foi realizada uma pesquisa bibliogréfica, em que se procuram as
abordagens de diversos aspectos relacionados a hipertensao, fazendo uma selecdo dos artigos
de maior relevancia, para utiliza-los como referéncia no estudo. Afinal, a pesquisa bibliografica
descreve e conceitua o tema abordado na parte tedrica do trabalho, se baseando em referéncias
publicadas em livros, peridicos, artigos, sites e outros (MARTINS; THEOPHILO, 2016).

Logo, convém destacar que, tanto a Biblioteca Virtual em Saude do NESCON, quanto
a Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e o Scientific Electronic Library Online (SciELO), foram
consultadas, com datas de publicacdo entre 2009 e 2019, com o0s seguintes descritores:
Hipertensdo, Saude do Adulto, Planejamento em Saude, Doencgas Cronicas. E, ainda,
documentos de 6Orgdos publicos, como os do Ministério da Saude, Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
Secretaria do Estado da Saude de Minas Gerais (SES/MG), Prefeitura e Secretaria Municipal
de Saude de Betim) e outras fontes de busca para reviséo bibliografica.

Por fim, elaborou-se a proposta de intervencdo descrevendo o plano operativo, com
todas as a¢Oes que serdo realizadas e o0s possiveis resultados esperados com o desenvolvimento

do plano.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Hipertensdo Arterial Sistémica

E nos batimentos que o sangue é bombeado pelo corac¢do. Os movimentos de contragéo
e relaxamento, de expulsar o sangue de dentro de si para 0s vasos e voltar-se a encher, ocorrem,
em média, de 60 a 100 vezes por minuto, sempre de forma pulsétil exercendo pressdo sobre as
artérias, a qual aumenta na contragdo do coracdo, movimento conhecido como sistole, e diminui
no relaxamento conhecido como diastole (PINHEIRO, 2020). Logo, os valores considerados
normais de pressdo arterial (PA) sdo: sistélica menor que 120 e a diastolica menor que 80
mmHg, para 0 coracdo ndo se sobrecarregar e nem as artérias ficarem sob estresse
(MACHADO, 2014).

A pressdo arterial é a pressao que o sangue exerce sobre as paredes das artérias.
(...) imaginem uma mangueira toda vazia e murcha. Conforme abrimos a agua, a
pressdo dentro da mangueira eleva-se e as suas paredes distendem-se. Como a
mangueira é um sistema aberto, por mais que a gente abra a torneira, o fato de a agua
sair por uma das extremidades impede que a pressao sob a parede da mangueira fique
muito elevada.

No corpo humano, porém, o sistema circulatério é um sistema fechado, se a
pressdo dentro dos vasos for se elevando, o sangue ndo tem para onde ir, e a Unica
coisa que o organismo pode fazer é distender os vasos sanguineos de forma a
comportar o volume sanguineo circulante.

Teoricamente, 0s vasos sanguineos sdo autorregulaveis, ou seja, eles se dilatam
ou se comprimem de acordo com o volume de sangue circulante, de forma a manter a
pressdo arterial mais ou menos constante. Se o volume de sangue diminui um pouco,
0s vasos se comprimem (vasoconstri¢do); se o volume de sangue aumenta um pouco,
0s vasos dilatam-se (vasodilata¢&o).

E logico que existe um limite, se o volume de sangue diminui muito ou
aumenta de forma excessiva, por mais que as artérias se comprimam ou se expandam,
elas ndo vao conseguir manter a pressao arterial em um nivel adequado (PINHEIRO,
2020, p. 2).

Mediante ao transcrito, entende-se que a HAS é caracterizada pelo aumento excessivo

do volume de sangue dentro das artérias, como demonstra a figura 3.

Fig. 3 — Pressdo que o volume de sangue exerce nas paredes das artérias

HIPERTENSAO ARTERIAL

Pressao que 0 sangue exerce nas paredes das artérias

Fonte: Pinheiro (2020, p. 2).
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O sangue circula com pressao elevada, > 140 e/ou 90 mmHg (milimetros de mercurio),
e pode em alguns casos machucar os vasos sanguineos, ou em longo prazo acarretar o
estreitamento, endurecimento, entupimento e/ou até o rompimento deles, e ainda, causar
morbidades e mortalidade cardiovasculares, cerebrovasculares, renais e arteriais periféricas
(CAMPAGNOLLI, 2019). E, em alguns casos, se da devido ao organismo reter muita dgua e
sal, e/ou em outros casos, por causa de uma falha na capacidade de autor regulacdo, em que as
artérias se comprimem mais do que o normal para estabelecer os niveis pressdricos normais.*

Segundo Silva, Oliveira e Perin (2016), existem fatores de risco, bem como
comportamentos e condi¢des clinicas que imp&em aos hipertensos, maior morbidade e
mortalidade.

Dentre estes comportamentos e condig¢des, existem causas internas e externas. As causas
internas sdo as que ocasionam seu surgimento, como o historico familiar ou pré-disposicdo
hereditéria, o envelhecimento, uma vez que, a idade avancada dificulta a obtencdo de valores
pressoricos adequados aos valores referenciais, a etnia, visto que, 0s negros tém mais
probabilidade de desenvolver a doenca, o sobrepeso/obesidade, que ¢ um fator de risco e a
dislipidemia, que é a elevacdo de gordura no sangue como colesterol e triglicérides
(MACHADO, 2014).

Ja os fatores externos que favorecem o desenvolvimento da HAS sdo o sedentarismo,
ma alimentacdo, consumo excessivo de sal, 0 dlcool, o tabagismo e o estresse. Porém, os fatores
como o sobrepeso/obesidade, a dislipidemia, o sedentarismo, o alcool e o tabagismo, sdo
comportamentos e fatores de risco cardiovasculares que podem ser modificados (SILVA,;
OLIVEIRA; PERIN, 2016).

Assim, a HAS se trata de uma condicdo clinica multifatorial e sua caracteristica principal
sdo os elevados e sustentados niveis PA maior que 140 x 90 mmHg (TONELO, 2014). A HAS
pode ser classificada como primaria ou essencial, secundaria e maligna. Sendo a hipertensao
primaria ou essencial, a qual atinge 95% dos casos, aquela em que os niveis de pressao se
encontram acima de 140 mmHg e 90 mmHg, tendo como possiveis causas a ingestao excessiva

de s6dio, genética, aumento do débito cardiaco e outros. A secundaria ou 0s 5% dos casos que

L A origem da perda da capacidade de autorregular a PA, que da origem a HAS, é um processo complexo e ainda
ndo bem esclarecido. Ele envolve fatores genéticos, quantidade de sal (s6dio) no organismo, capacidade dos rins
de lidarem com o volume de agua corporal, producdo de horménios que agem diretamente sobre a parede dos
vasos sanguineos e a propria salde das artérias, que precisam estar capazes de se contrair e dilatar adequadamente.
Quanto menor for a capacidade dos vasos se autorregularem, conforme o volume de sangue presente, maior é o
risco de o paciente desenvolver HAS. Os casos mais graves costumam ser aqueles no qual o paciente tem um real
excesso de volume e seus vasos sdo incapazes de dilatar para comportar o aumento da pressdo sobre suas paredes
(PINHEIRO, 2020, p. 3).
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ocorre em consequéncia a outra patologia ja existente ou pelo uso de medicamentos que
influencia a PA, como antidepressivos, estrogénios e outros; E, a maligna ou acelerada, que
eleva a PA a niveis que colocam os 6rgaos alvos em risco, sendo de forma extremamente rapido
(LIMA, 2017).

Convém destacar que a HAS é uma doenca silenciosa que na maioria dos casos nao
provoca sintomas. Pode até ser que, em alguns casos, o individuo apresente a cefaleia, turvacao
da visdo e tonteiras quando a PA estd muito elevada, entretanto, essas manifestacdes clinicas
ndo séo suficientes para se afirmar a enfermidade, o que, muitas das vezes, faz os acometidos
com ela s6 descobrirem que sdo portadores da doenca quando apresentam complicagdes graves
(MACHADO, 2014). O que consequentemente a torna um dos principais problemas de saude
publica devido a sua alta prevaléncia, bem como sua associacdo a frequentes alteracGes
estruturais e funcionais dos érgdos-alvo, tais quais 0s vasos sanguineos, o coragao, o encéfalo
e os rins, e alteragdes metabdlicas, que consequentemente aumentam o risco de eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais (NOBRE et al., 2010).

Isto significa que, a HAS desenvolve outras complicacdes e reduz tanto a expectativa
de vida quanto a qualidade de vida dos pacientes, além de se tornar fator de risco para diversas
outras doencas como as decorrentes de aterosclerose e trombose e outras (BRASIL, 2013a).
Podendo ocasionar, presente de forma prolongada no individuo, sem tratamento controlado,
lesBes nos vasos sanguineos dos 6rgaos-alvo, como o coracao, o rim e o cérebro, bem como nos
olhos, potencializando o risco de AVC, insuficiéncia cardiaca e renal, angina e cegueira (LIMA,
2017).

ProjecBes futuras em nivel mundial descrevem que em 2025 a HAS ira atingir
aproximadamente 1,56 bilhdes de pacientes (CARVALHO et al., 2016). Numeros, que ao
serem analisados de perto, demonstram que todos os anos, s6 no Brasil, mais de 300 mil pessoas
morrem por causa da HAS. Em outras palavras, 820 mortes por dia, 30 por hora ou uma a cada
2 minutos (QUINTANA, 2011). Além de ocasionar complicaces, pois € responsavel por 40%
dos infartos, 80% dos AVC e 25% dos casos de insuficiéncia renal terminal (SBC, 2013).

Panorama que ndo modifica em Minas Gerais, pois a prevaléncia da HAS na populacéo
com mais de 20 anos varia entre 23,3% e 47%, uma meédia de 32, 5% (REZENDE, 2010).
Ocorrendo mais em mulheres (25,4%) do que entre os homens (19,5%) (MEIRELES et al.,
2013). E, aumentando a medida que a populacdo envelhece, vez que, pessoas com mais de 55
anos tém 90% de probabilidade de desenvolverem a doenca (ANDRADE et al., 2014). Dados

que tém aumentado progressivamente, principalmente devido ao envelhecimento da populacéo
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brasileira. Afinal, mais da metade da populacdo de idosos sdo acometidos pela doenca: 50%
pessoas entre 60 e 69 anos e 75% pessoas com mais de 70 anos (GHORAYEB, 2017).

Contudo, os dados se tornam mais assustadores quando estudos apontam que somente
50,8% da populagdo acometida pela enfermidade sabem que séo hipertensas, ou quando 40,5%
fazem os tratamentos e/ou quando apenas 10,4% tém a PA controlada (SBC, 2016). Haja visto
que em pacientes hipertensos que estdo em tratamento medicamentosos, 0S quais sejam,
adolescentes e adultos sem DC, é desejavel a PA abaixo de 140x90 mmHg, e, adultos com
diabetes e/ou doenca renal crénica é desejavel a PA abaixo de 130x80 mmHg (PINHEIRO,
2020).

5.2 Diagnostico da Hipertensdo Arterial Sistémica

Tanto o diagndstico, quanto o controle adequado da HAS sdo primordiais para a
diminuicdo da incidéncia das doencas cardiovasculares, bem como das morbidades e
mortalidades consequentes dela (NOBRE et al., 2010; MEIRELES et al., 2013). Logo, a
medida da PA é o elemento chave para o estabelecimento do diagndstico da HAS (PEDROSA;
DRAGER, 2017, p. 1).

Os niveis de PA para pessoas com mais de 18 anos sdo seguidos em conformidade com
a V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial Sistémica, como consta no quadro 5.

Quadro 5 — Classificacdo da presséo arterial segundo os valores da
Pressdo arterial sist6lica e da presséo diastolica

Classificacdo da Pressdo Arterial Pressédo Arterial
Pressao Arterial Sistolica Diastolica
(MmHg) (MmHg)
Otima <120 E <80
Normal <130 E <85
Limitrofe 130 a 139 ou 85a89
Estagio 1 140 a 159 ou 90a99
Estagio 2 1602179 ou 100 a 109
Estagio 3 >180 ou >110
Hipertenséo > 140 E >90

Sistdlica isolada
Fonte: Mion Junior (2006, p. 10).

Realizar o rastreamento da HAS por meio da afericdo da PA em toda consulta clinica é
fundamental, pois assim, a HAS pode ser detectada precocemente e ter iniciado seu controle. O
rastreamento j& pode ser realizado a partir dos 3 anos de idade, e a PA deve ser aferida pelo

menos uma vez ao ano. O diagndstico da HAS ¢é realizado por intermédio da averiguacdo
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periddica da pressao arterial. Fato este de suma importancia, tanto para a a¢ao, quanto para a
eficacia do tratamento (MEIRELES et al., 2013).

Na pratica clinica, o procedimento mais utilizado para averiguar a pressdo arterial é o
indireto que utiliza a técnica auscultatoria e esfigmomandmetro de coluna de mercurio ou
aneroide, o qual é realizado com o paciente sentado, apds um repouso de pelo menos cinco
minutos e com o braco posicionado na altura do coracdo (REZENDE, 2010). Ou ainda, como
esta descrito no anexo 1, para evitar eventuais erros:

Quando uma pessoa possui um quadro de HAS, é necessario construir um historico
clinico completo, dando atencdo especial ao tempo de diagndstico, ao tratamento prévio de
hipertensdo, bem como a identificacdo de causa secundaria (SBC, 2016). Além de realizar uma
avaliacdo acerca do risco cardiovascular, das lesdes de 6rgdos alvos e ainda, investigar doencas
associadas. Bem como realizar, na consulta de avaliagdo oftalmoldgica o exame de fundo de
olho, e todo e qualquer exame complementar necessario para avaliar a patologia, comorbidades
e possiveis complicacdes (CARVAJAL, 2018).

Conforme a VI Diretrizes de hipertensao, € necessario a utilizacdo da Monitorizacao
ambulatorial da pressdo arterial de 24 horas (MAPA)?, e da Monitorizacdo residencial da
pressdo arterial (MRPA)3. Pois assim € possivel um diagndstico mais preciso, haja visto que,
sdo ferramentas essenciais para verificar se os valores se modificam sé no consultério médico
e/ou também em casa, e averiguar a hipertensdo do jaleco branco (HAB)* e da hipertensdo
mascarada (HM)® (RODRIGUES et al. 2010).

2 A MAPA é o método que permite o registro indireto e intermitente da pressao arterial durante 24 horas ou mais,
enquanto o paciente realiza suas atividades habituais durante os periodos de vigilia e sono. Uma das suas
caracteristicas mais especificas € a possibilidade de identificar as alterages do ciclo circadiano da PA, sobretudo
as alteracOes durante o sono, que tém implicagdes prognosticas consideraveis (...) (RODRIGUES et al., 2010, p.
9).

3 A MRPA é o registro da PA, que pode ser realizado obtendo-se trés medidas pela manhé, antes do desjejum e da
tomada de medicamento, e trés a noite, antes do jantar, durante cinco dias, ou duas medidas em cada sess&o,
durante sete dias, realizada pelo paciente ou outra pessoa capacitada, durante a vigilia, no domicilio ou no trabalho,
com equipamentos validados (...) (RODRIGUES et al., 2010, p. 9).

4 A Hipertensdo do avental branco por sua vez, é definida quando o paciente apresenta medidas de PA
persistentemente elevadas (>140/90 mmHg) no consultério e médias de PA consideradas normais seja na
residéncia, pela MRPA, ou pela MAPA (...) (RODRIGUES et al., 2010, p. 10).

5> A HM é definida como a situagdo clinica caracterizada por valores normais de PA no consultério (< 140/90
mmHg), porém com PA elevada pela MAPA durante o periodo de vigilia ou na MRPA. (...). Esta condicéo deve
ser pesquisada em individuos com PA normal ou limitrofe e mesmo nos hipertensos controlados, mas com sinais
de lesdes em drgaos-alvo, historico familiar positivo para HAS, risco cardiovascular alto, e medida casual fora do
consultorio anormal (RODRIGUES et al., 2010, p. 10)



34

5.3 Controle e Tratamento da Hipertensdo Arterial Sistémica

O tratamento da HAS, tanto para pesquisadores, quanto para clinicos de todas as areas
da saude, é tido como um grande desafio, mesmo com os avangos farmacoldgicos nos ultimos
anos. A lida da HAS envolve a compreensao de seu significado, das consequéncias do nédo
tratamento e controle, do uso regular da medicacgéo, da dieta adequada, da mudanca significativa
no estilo de vida e varios outros. Afinal, devido a ser uma enfermidade cronica, ela ndo pode
ser curada, somente tratada (LOPES, 2012). Desta forma, a Unica solugéo eficiente e eficaz, no
controle e tratamento da doenca, bem como na prevencao de suas complicagdes € a participacdo
ativa do individuo e o seu engajamento, com um vinculo suficiente entre médico e paciente
(DALLACOSTA; DALLACOSTA H; NUNES, 2010).

A HAS traz mudangas significativas na vida dos individuos, quais sejam, psicoldgica,
familiar, social ou econdmica, principalmente pela probabilidade do agravo da doenga ao passar
dos anos. Tais mudancas ocorrem principalmente no modo de vida do paciente, que além de
exigirem deles modificacGes em seus habitos diarios, necessita imperiosamente de uma nova
reestruturacdo em suas vidas (TONELO, 2014). Em outras palavras, o controle da HAS esta
profundamente ligado ao protagonismo do individuo, a sua vontade em participar e colaborar
no tratamento, bem como ao seu comportamento, seus sentimentos, seus posicionamentos, além
dos efeitos psicolégicos que correlacionam a doenca e a convivéncia com ela, e ainda, a
mudancas de habitos de vida, sempre em prol a um estilo de vida saudavel (SILVA et al., 2008).

A HAS compromete a vida do individuo, de tal forma, que pode acarretar inUmeros
eventos cardiovasculares e, consequentemente, uma menor sobrevida. Entretanto, estas
complicagdes e comorbidades podem ndo ocorrer ou, serem modificadas por intermédio do
tratamento e controle adequado da HAS, afinal, € isso que ira trazer ao paciente, indiferente da
faixa etaria, raca e sexo, melhora, tanto na sobrevida, quanto na qualidade de vida, uma vez
que, diminuira tais eventos e permitird um envelhecer mais digno (AMODEDO et al., 2008).

Existem medidas de prevencdo que podem ser adotadas desde a infancia e adolescéncia,
como o controle de peso, a préatica de atividade fisica regular, dieta balanceada, menos sodio,
bem como, a restricdo a alcool e ao tabagismo (FRANCO, 2016). Afinal, obesidade,
sedentarismo, alimentacdo rica em sodio, fatores como o estresse psicossocial concomitante
com a reatividade do sistema nervoso simpatico, podem desencadear a HAS e emogdes como
raiva, ansiedade, desamparo e depressdo, além de, aumentar a frequéncia e a forca dos

batimentos cardiacos aumentando o risco da doenca arterial coronariana (QUINTANA, 2011),
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A hipercolesterolemia, que se trata do colesterol alto, ou seja, da quantidade de
colesterol acima de 200 mg/dl no sangue, também deve ser controlada, pois se trata de um dos
fatores de riscos cardiovasculares. E o tabagismo, pois eleva a pressdo arterial e favorece
complicagcbes como aterosclerose, propiciando o risco de AVC e doengas isquémicas do
coragdo (BRASIL, 2011). Deste modo, a HAS pode ser prevenida desde a infancia, mas se o
individuo desenvolver a doenca, ela pode ser tratada e controlada. E o controle da HAS esta
sujeito a tratamentos medicamentosos e ndo medicamentosos. E, a falta de adeséo ao tratamento
é considerada uma das maiores razdes para o controle inadequado da doenca, afinal, muitos
pacientes ndo acatam as recomendac¢des de mudancas nos habitos de vida e, nem aceitam uma
gama consideravel dos remédios prescritos pelos médicos (GONZALES, 2015).

O tratamento ndo medicamentoso impacta diretamente na mudanca de estilo de vida e,
é recomendado de forma indiscriminada, pois pede a reducdo do consumo de &lcool, de sédio,
o controle da obesidade, dieta saudavel, realizacdo de atividade fisica e ndo fumar (OLIVEIRA
et al., 2013). E, nem todos os pacientes obtém sucesso nas mudancas de habitos de vida o que
¢ comumente observado nas consultas eletivas, em que somente um terco dos pacientes
possuem a PA controlada. O que determina que a aceitacdo ao tratamento é, possivelmente, o
fator decisivo no controle da HAS (TONELLO, 2014).

Ja quanto ao tratamento medicamentoso, a HAS é controlada somente por
medicamentos anti-hipertensivos, os quais podem ser: diuréticos, vasodilatadores diretos,
inibidores adrenérgicos, inibidores da enzima conversora da angiotensina; antagonistas dos
canais de calcio e antagonistas do receptor da angiotensina Il, vistos estes serem 0s mais
utilizados (RODRIGUEZ, 2016). O medicamento precisa ser eficaz por via oral e bem tolerado,
utilizado de forma frequente, administrado em menor numero possivel de tomadas, de
preferéncia dose Unica e iniciado com as menores doses efetivas. E, alguns pacientes,
provavelmente, vao utilizar dois ou mais tipos de medicamentos para controle da HAS
(MOREIRA, 2019).

Logo, é necesséria a unido de esforcos que formem uma rede de atengdo em que, tanto
0s pacientes usuarios, quanto familia e profissionais de satde contribuam de forma fundamental
nas demandas apresentadas. Afinal, um dos grandes desafios para as equipes de Atencdo Basica
gira em torno da adesdo ao tratamento, bem como do controle dos indices da enfermidade. E,
envolver diversas categorias profissionais das equipes de Saude, necessita da acdo conjunta dos
individuos, das familias e da comunidade, em que estes estdo inseridos, para o alcance de uma
abordagem efetiva (AMODEDO et al., 2008).
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5.4 A Atencdo Bésica em Saude e a Hipertensdo Arterial Sistémica

A Atencdo Basica em Salde (ABS) é a porta de acesso principal ao SUS, compostas
pelas UBS (MALTA et al., 2016), que visam garantir atendimentos iniciais, atencao adequada
e resolutiva, com consultas, exames basicos e curativos, que sdo os procedimentos mais simples
(PAIM et al., 2011). Além da continuidade dos cuidados, em especial das condi¢Ges cronicas
(LAPAO et al., 2017). Coordenando e expandindo a cobertura para niveis mais complexos de
cuidado, quando necessario, sendo sempre responsavel por resolver os problemas de salde dos
usuarios, e, por implementar acdes de promocao de saude e prevencdo a toda a comunidade,
com acesso universal e com servicos abrangentes (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

Os profissionais sao articulados e atuam nao somente nas UBS, mas em varios locais da
comunidade, e nas visitas domiciliares. Organizam-se de modo a oferecer condi¢des para que
as pessoas possam buscar melhores qualidade de vida, com foco no atendimento integral,
direcionado e principalmente contextualizado com vistas sempre as necessidades das pessoas
em sua situacao social, por intermédio das a¢des de uma equipe multiprofissional, como a EqSF
e 0 NASF (SANTOS; MISHIMA; MERHY, 2018).

A EQqSF é composta por um grupo multidisciplinar de profissionais, sendo pelo menos
por um médico, um enfermeiro, um técnico ou auxiliar de enfermagem e entre cinco a seis ACS,
entre outros, como por exemplo, os profissionais de Satde Bucal: cirurgido-dentista, auxiliar
e/ou técnico em Saude Bucal, e conforme as necessidade e possibilidade da regido, outros
profissionais do NASF®, como os de Educagéo Fisica que sdo incorporados as equipes (COSTA,
2019).

Normalmente, estas EQSF atuam em areas geogréaficas determinadas e a quantidade de
usuarios atendidos por elas variam conforme o risco e a vulnerabilidade social da populacao
abrangida, algo entre 600 e 1000 familias, ou cerca de 3 a 4,5 mil usuarios (MALTA et al.,
2015). Visam a promocdo, a informacédo e a educacdo em salde, inserindo a atividade fisica
para promover habitos saudaveis de vida e alimentacdo, controle ao uso abusivo de bebidas
alcoolicas e tabagismo, bem como cuidados especiais voltados para o processo de
envelhecimento saudavel (SILVA; BARROS, 2010).

® O NASF é composto por equipes multiprofissionais de diversas e diferentes areas de conhecimento, com o intuito
de complementar o trabalho da ESF. Profissionais qualificados, com vistas a integralidade do cuidado fisico e
mental aos usuarios do SUS. A composicdo das EqSF sdo de no minimo trés profissionais de ocupac6es ndo-
coincidentes: fonoaudidlogo, nutricionista, psicélogo, assistente social, e etc. (SILVA; BARROS, 2010).
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Sabe-se que, 0 que acomete 0 maior nimero de pessoas com HAS ¢é o fato de as mesmas
ndo possuirem bons habitos alimentares e muito menos terem um estilo de vida saudavel
(SILVA et al., 2008). Todavia, estes sdo s6 alguns, dos principais problemas que as EqSF,
enfrentam, afinal, também h& aqueles que ndo querem aderir ao tratamento e, ainda os que
aderem, mas o abandonam (MACHADO, 2018). O que tem levado, frequentemente, a equipe
multiprofissional a frustracdo, ao constatar a resisténcia do paciente a adesdo ao tratamento, e
a mudanca de habitos de vida, que sdo tdo essenciais no tratamento da HAS (QUINTANA,
2011).

As EgqSF sabem que conseguem gerar maior adesdo ao tratamento, e, alinhado a isto,
alcancar a estimulacdo do bom relacionamento usuario e profissional favorecendo a
corresponsabilidade do tratamento, além de promover acBes educativas que vao estimular o
desenvolvimento da autonomia do individuo e orient&-los quanto a ado¢ao de novos habitos de
vida (OLIVEIRA et al., 2013). Assim, devem ser reconhecidas como necessaria para 0 sucesso
do tratamento, afinal sdo responsaveis pelo controle e prevencdo da HAS, bem como por suas
complicacdes, sendo assim, possuem importancia primordial, tanto nas estratégias de
prevencao, de diagndstico, de monitorizardo e de controle da doenca, com o objetivo mais
essencial de controlar a PA e reduzir as morbimortalidades que a HAS causa (REYES, 2017).

Grande parte das consultas nas UBS sdo originadas pelos indices de PA
descompassados, que, além da ndo adesdo ao tratamento, tem se dado por algumas dificuldades
como: esquecimento e idade avangada, visto muitos serem idosos e morarem sozinhos,
analfabetos, condi¢cfes socioecondmicas, dentre outros (LOPES, 2012). Todavia, existe uma
ferramenta essencial para a gestdo destes usuarios, que auxilia no enfrentamento dos planos de
acbes a nivel local e monitora os usuérios com HAS, o Sistema de Informacdo sobre
Cadastramento e Acompanhamento dos Hipertensos e Diabéticos, SISHiperdia. Logo, por
intermédio dele, os mais diversos tipos de estratégias podem ser criados (SCHMIDT, 2009).

Como a HAS exige um cuidado de forma continua, € imperiosa a promogéo de habitos
saudaveis, aplicando medidas preventivas, com vista ao atendimento em sua forma mais
integral e abrangente da comunidade com o intuito da adog&o de um estilo de vida mais saudavel
e ativo. Assim, as EqSF conseguirdo conhecer os mitos e tabus culturais sobre a HAS, e,
experiéncias anteriores de cada paciente e seus familiares, para entdo buscar estratégias que
envolvam o usuario doente, dialogar com ele e ouvi-lo, para levantar o grau de conhecimento
sobre sua condi¢do de saude e sobre fatores que podem contribuir para a melhora ou piora do
quadro atual, e assim, conseguir maior adesao ao tratamento da HAS (MINAS GERAIS, 2006).
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Logo, as equipes da AB devem planejar programas, fortalecer o dialogo entre os
envolvidos, profissionais, usuarios, familiares e comunidade, e ainda realizar atividade
comunitarias com mobilizacdo social, capacitacdes, campanhas e intervengdes educativas
voltadas a prevencdo da HAS (SBC, 2010). E tendo o profissional de Educacdo Fisica inserido
na EqSF, ele conseguira desenvolver acBes e se ater a estratégias capazes de promover e
prevenir a saude de uma dada regido (SIQUEIRA et al., 2009).

Afinal, as EQSF podem atuar com: atendimentos programados, visitas domiciliares,
acoes organizadas, intervencgéo educativa, sistematizada e permanente, bem como desenvolver
acOes em saude com formagdo de grupos para pessoas com esta DC, e nestes espacos e reuniées
compartilhar saberes e experiéncias, focar nas mudancas de habitos em busca da qualidade de
vida e bem-estar, e expandir de forma criativa maneiras de conviver com a DC (REYES, 2017).

E, os profissionais de Educacdo Fisica podem avaliar o estado morfoldgico e funcional
dos usuarios, estratificar e diagnosticar fatores de risco a salde; prescrever, orientar e
acompanhar atividades fisicas, tanto para os grupos que portam doengas e agravos, utilizando-
a como um tratamento ndo farmacolégico, intervindo nos fatores de risco, como nos grupos de
pessoas saudaveis, como estratégia de promogéo e prevencao da saide (MACHADO, 2018). E,
ainda, inserir a¢Oes educativas, informando sobre a necessidade da atividade fisica, e, ao
trabalhar com os usuarios, demonstrar o modo e a intensidade de realiza-la corretamente, bem
como proporcionar a integracao dos participantes (DIAS et al., 2007).

Além de, desenvolver atividades prazerosas, agdes que proporcionem preceitos de vida
sadia, tanto fisioldgica, quanto psicoldgica, por meio de palestras, ginasticas, jogos e
brincadeiras, proporcionando o bem-estar, a alegria e inimeros outros beneficios ao organismo,
pois, varios sdo os efeitos benéficos que a atividade fisica proporciona aos seres humanos, quer
sejam fisioldgicas, morfoldgicas, metabdlicas e psicoldgicas (SILVA; SANTANA,;
CARVALHO, 2017).

Em outras palavras, irdo conseguir estreitar o didlogo e o relacionamento entre equipe
de salde e usuario, que acabara resultando durante o tratamento em possibilidades
motivacionais para se adotar um estilo de vida saudavel, afinal, é a equipe de saude que precisa
estimular os pacientes a buscar e/ou preservar habitos de vida saudaveis relacionados tanto a
pratica de atividade fisica, quanto a alimentacdo, sendo a atuacdo destes profissionais
insubstituivel neste processo dindmico e continuo que € o tratamento da HAS, indiferente de
ser medicamentoso ou ndo (OLIVEIRA NETO, 2015).
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Conforme a metodologia do Planejamento Estratégico Situacional (PES), foram
realizadas reunifes e entrevistas com os membros da equipe 63, com o intuito de discutir o
diagnostico situacional da area de atuacdo. Foi possivel, assim, mapear a condicdo de satde dos
usuarios e, por conseguinte estabelecer a organizacgéo, orientacdo e o planejamento das acdes a
serem implementadas para o enfrentamento do problema escolhido, HAS (FARIA; CAMPQS;
SANTOS, 2018).

6.1 Descricéo do Problema Selecionado (terceiro passo)

N&o diferente do que é apresentado em outras pesquisas sobre a temaética, o alto nimero
de pacientes hipertensos, atendidos pela equipe - ESF 063, foi identificado nos usuarios durante
os acolhimentos de consultas médicas, durante as visitas domiciliares e grupos operativos.
Assim, por intermédio da equipe, foi definido que a alta prevaléncia de HAS é o problema
prioritario, visto que a Colbnia Santa Izabel possui um alto nimero de hipertensos, ou seja, das
3661 pessoas atendidas pela equipe - ESF 063, 312 usuarios estdo acometidos pela HAS
(Quadro 6).

Quadro 6 — Resumo dos Dados epidemiolégicos Equipe 063 — Coldnia Santa Izabel

Condic¢do de Saude Quantitativo (n°) %
Hipertensos 312 61%
Diabéticos 67 13%
DCNT 50 10%
Usudrios de drogas, alcool, tabagismo 17 3%
Outras condicOes de salde 65 13%
Total de usuarios com epidemiologias 511 100%

Fonte: UBS Marli Rosa da Silva, 2019.

Ainda ha de se falar que a doenca tem comprometido pessoas idosas, entretanto, possui
tendéncia a incidir em jovens e adultos, e, principalmente por possuir relagdo direta com alguns
fatores de risco, como diabetes e demais DCV, tabagismo, alcool e drogas que interferem na
qualidade de vida das pessoas que interferem na qualidade de vida das pessoas, mostra um
possivel aumento ao longo do tempo.

A prevencdo, deteccdo precoce e acompanhamento adequado sdo as formas mais
efetivas de evitar a hipertensdo e as suas complicacdes. Afinal, existem fatores de risco, bem
como comportamentos e condi¢Oes clinicas que imp&em aos hipertensos maior morbidade e

mortalidade. Logo a implementagdo deste projeto trard melhoras na qualidade de vida dos
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pacientes com HAS, ajudara no controle da doenca, e consequentemente reduzira os casos de
complicacdes (AVC, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal e infarto do miocéardio) e até
mesmo reduzira as taxas de mortalidade que possuem uma intima relacdo com ela (SILVA,
OLIVEIRA; PERIN, 2016).

6.2 Explicacdo do Problema Selecionado (quarto passo)

Identificado o problema, faz-se necessario também, compreender o porqué deste, qual
a sua causa, qual fator ocasionou esse problema. Assim, foi identificado que a HAS é causada
por varios problemas multifatoriais, como idade, género, etnia, estado nutricional, a quantidade
de sédio ingerida, de alcool, predisposicdo genética, bem como, a posi¢do socioeconémica e
cultural (SBC, 2010).

Para Tavares, Nunes e Santos (2010), além dos fatores acima citados, ainda podem ser
elencados os habitos e estilos de vida inadequados, sedentarismo, presenca de fatores de risco
cardiovascular, adesdo correta ao tratamento e falta de informag&o e/ou pouco ou nenhum
conhecimento da doenca, sendo estes dois ultimos os que influenciam diretamente no controle
adequado. Logo, podemos relacionar fatores psicossociais, econdémicos e educacionais e, ainda
0 estresse emocional que, além de participarem do desencadeamento e da manutencao da HAS,
podem funcionar como uma barreira para que 0S USUArios possam aderir ao tratamento e
mudarem seus habitos.

Ante ao exposto, as causas de alta prevaléncia de HAS descompensada na UBS séo:
1- Falta de conhecimento da doenca: diversos fatores podem ser destacados neste topico,
para 0s usuarios, a baixa escolaridade; informacGes precariedade acerca da doenga (como causa,
diagnostico, fatores de risco, tratamento, complicacOes, formas de controle, outras afecgdes.);
baixo nivel socioeconémico; dificuldade de seguir orientacbes médicas; resisténcia em aceitar
as mudancas de estilo de vida, e diversos outros. Neste caso Sd0 necessarios, grupos
educacionais, rodas de discussdo, criagdo de palestras, que abordem a temética com o intuito
de esclarecer sobre a doencas, suas complicagdes, tratamentos, entre outros.

2 — Presenca de fatores de risco: ldade, sexo, heranca genética, antecedentes familiares,
dislipidemias, alimentacéo inadequada, sedentarismo, obesidade, tabagismo, alcoolismo, bem
como as condicOes socias econdmicas culturais e ambientais agravam a HAS, além de auxiliar
nas morbimortalidades. Para 0 sucesso do tratamento mudancas comportamentais séo
essenciais, desta forma a adesdo a um plano alimentar saudavel é imperioso, bem como também

a reducdo do consumo de sal. O controle de peso é um fator importantissimo, tanto para tratar,
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quanto para agravar a HAS, afinal ganho de peso aumenta a presséo arterial e o contrario, com
perda de peso e circunferéncia abdominal reduzem a PA e ainda melhora as alteracfes
metabolicas associadas. O consumo excessivo de alcool eleva a pressdo arterial, e o tabaco por
sua vez, além da pressdo arterial e a frequéncia cardiaca se elevarem durante o ato de fumar, a
incidéncia de doencas coronarianas e AVC tem se aumentado cada vez mais. Logo, é
necessario, além de gerar conhecimentos especificos na populacdo, com projetos educacionais
sobre a HAS, € preciso oferecer intervencdes preventivas, como grupos atividade fisicas dentre
outros.

3 — Baixa adeséo e/ou abandono ao tratamento e uso inadequado da medicacdo: muitos
sdo idosos, analfabetos e que moram sozinhos, outros com baixa escolaridade, baixo nivel
socioecondmico; dificuldade de seqguir orientagdes médicas; resisténcia em aceitar as mudancas
de estilo de vida, e outros, por questfes culturais ou sociais, também néo se envolvem no
tratamento e/ou quando envolvem acabam abandonando. Sempre € evidenciada nas consultas a
ocorréncia do uso inadequado da medicacdo, e consequentemente também a nao adaptacdo do
organismo aos remédios, que ocasiona e efeitos colaterais (como cefaleia, palpitacdes,
hipotens&o arterial, polidria, etc.), fazem muitos abandonarem o tratamento. E, o conhecimento
a este respeito, dos efeitos colaterais, muitas vezes, percebidos nos familiares, vizinhos e
amigos acabam influenciando outros a ndo aderirem ao tratamento. Todavia, sabe-se que a
comunidade conta com campos de futebol, algumas academias a céu aberto e um clube.
Entretanto, reclamam de ter poucas atividades de lazer e de descontracdo, o que pode ser visto
como uma potencialidade para o desenvolvimento de atividades coletivas. Assim, seriam
necessarias acdes desenvolvidas pela equipe estimulando a participacdo e engajamento da
comunidade, desenvolvendo a qualidade de vida, com programas de atividades fisicas, visando
uma maior adesdo da populagdo e nestes espagos atuar na prevencdo e agravo da doenca
contando sempre com uma equipe de afericdo de PA e de informag6es sobre a mesma, com
esclarecimento de duvidas e atualizagdes de prontuarios.

4 — Desmotivagdo por parte da Equipe para criar vinculo e dificuldade em acGes de
promocéao da saude e prevencao: Apesar da equipe ser multifuncional, é necessario realizar
capacitacdo da equipe de saude sobre educacdo em salde, aumentar o quadro de profissionais
e sua efetividade. Capacitar, atualizar e treinar os profissionais, tanto para o cuidado da doenca
quanto na forma de abordagem e estreitamento de relagdo usuario e profissional, com educacgéo
permanente, produzindo assim, uma equipe capacitada, facilitadora de informacbes e

implantadora de ac¢Ges de educacdo na comunidade, através de possiveis reunides semanais ou
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grupos de encontros quinzenais de estudos e planejamento de acGes, oferecendo orientacdes
acerca da HAS, além de tornar os usuarios, agentes responsaveis, protagonistas do seu bem-

estar visando sua propria qualidade de vida.

6.3 Selecdo dos No6s Criticos (quinto passo)

Segundo Faria, Campos e Santos (2018), os nos criticos fazem referéncia as causas mais
relevantes do problema que podem e devem ser enfrentados pelas equipes, com agdes diretas.
Como descrito anteriormente, a HAS é o alvo de atencdo especial devido a sua elevada
prevaléncia na regido e a dificuldade de adeséo dos usuarios ao tratamento. Mediante isto, foram
selecionados 0s seguintes nos criticos para o enfretamento do problema da HAS na atencéo
basica (Quadro 7).

e Populacéo hipertensa, com baixo nivel de informacdo e falta do autocuidado sobre a HAS;
e Fatores de risco; maus habitos e estilo de vida improprio;

e Baixa adesdo e/ou abandono ao tratamento da HAS e uso inadequado de medicamentos; e,
e Equipe insuficiente, desmotivada a criar vinculo e com dificuldade em a¢6es de promocao

da salde e prevencao.

Quadro 7 — Selegdo dos nés criticos relacionados ao problema de alto indice de hipertensos na populagado
de responsabilidade da Equipe 063- Col6nia Santa Izabel
Nos Criticos (Causas)

No Critico 1 Populacéao hipertensa, com baixo nivel de informagcéo e falta do autocuidado sobre a
HAS: o conhecimento da populacéo acerca de sua doenga é insuficiente,
Como causa, diagndstico, fatores de risco, tratamento, complica¢des, formas de controle,
outras afeccoes.
N6 Critico 2 Fatores de risco, maus hébitos e estilo de vida imprdéprio: ldade, sexo, heranca
genética, antecedentes familiares, dislipidemias, alimentacdo inadequada, sedentarismo,
obesidade, tabagismo, alcoolismo, bem como as condic6es sdcias econdmicas culturais e
ambientais agravam a HAS, além de auxiliar nas morbimortalidades.
No Critico 3 Baixa adesdo e/ou abandono ao tratamento HAS e uso inadequado de medicamentos:
devido a muitos serem idosos, analfabetos e que moram sozinhos, outros com baixa
escolaridade, baixo nivel socioecondmico; dificuldade de seguir orientagdes médicas;
resisténcia em aceitar as mudancas de estilo de vida, e outros, por questdes culturais ou
sociais, também nao se envolvem no tratamento e outros quando envolvem acabam
abandonando.
No Critico 4 Equipe insuficiente para lidar com o problema, desmotivada a criar vinculo e
dificuldade em acdes de promog¢do da salde e prevencdo: A equipe encontra-se
insuficiente e despreparada para atuar diretamente no problema. E necessario realizar
capacitacdo da equipe de salde sobre educacdo em salde, aumentar o quadro de
profissionais e sua efetividade.
Fonte: Elaborado pela autora (2020).
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6.4 Desenho das Operagdes Sobre NO critico — Operac0es, Projeto, Resultados e Produtos
Esperados, Recursos Necessarios e Criticos (sexto passo PES) e Viabilidade e Gestao
(7° a 10° passo PES)

Conforme Faria, Campos e Santos (2018), 0 sexto passo visa descrever as operacdes
para enfrentar os nos criticos, identificar os produtos e resultado para cada operacdo definida,
bem como os recursos necessarios € a viabilidade do plano. Ja o sétimo passo diz respeito a
elaboragéo do plano operativo. E neste momento em que os responsaveis por cada operagio sio
designados como responsaveis pelo acompanhamento de todas as a¢des definidas, para que elas
ocorram de forma coerente e sincronizada.

Por sua vez, o oitavo ao decimo passo diz respeito a apresentacdo de um modelo de
gestdo do plano de agéo, discutindo e definindo o processo de acompanhamento do plano e seus
respectivos instrumentos, pois um sistema de gestdo desenvolvido e estruturado é imperioso
para dar conta de coordenar e acompanhar a execucdo das operagdes e se necessario indicar
correcdes se preciso.

Assim, as operacdes sobre cada um dos nds criticos relacionado ao problema HAS, na
populacdo da Unidade Bésica de saide Marli Rosa da Silva sob responsabilidade da Equipe de
Saude da Familia 063, Col6nia Santa Izabel, no municipio de Betim, no estado de Minas Gerais,
foram elaborados e exposto nos quadros operativos 8, 9, 10 e 11.

Descrevendo as operagOes; identificando os produtos e resultados esperados,
delimitando o0s recursos necessarios para a concretizagdo das operagcdes, bem como as

estratégias, 0s responsaveis, 0s prazos e 0 que é necessario para sua gestdo (Quadros 8 a 11).
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Quadro 8 — Desenho das operagdes (6° passo), viabilidade e gestdo (7° ao 10 passo) sobre 0 né critico 1 — Populagéo
hipertensa, com baixo nivel de informacdo sobre a hipertensdo arterial sistémica e falta do autocuidado do
problema HAS, da Equipe de Salde da Familia 063 Coldnia Santa Isabel, do municipio de Betim, do estado de

Minas Gerais.

N6 critico 1

Populacdo hipertensa, com baixo nivel de informagdo sobre a
hipertenso arterial e falta do autocuidado

6° Passo - Operac6es

Aumentar o nivel de informacdo sobre a doenca (causa, diagndstico,
fatores de risco, tratamento, complicacBes, formas de controle, outras
afeccBes) e incentivar o autocuidado da populagéo, de modo a envolver o
paciente, familiares e comunidade.

6° Passo - Projeto

Aprendendo a se cuidar. Roda de conversa desvendando mitos e
verdades sobre a HAS, os cuidados necessarios, prevencao e qualidade de
vida.

6° Passo - Resultados esperados

Populacdo orientada, com mais conhecimentos especificos da doenga e
com participacéo ativa nos processos de autocuidado, bem como a reducéo
das complicacfes da doenca.

6° Passo - Produtos esperados

Participacdo ativa da comunidade nos programas de agdes educativas;
maior adesdo ao Tratamento; Manutencdo dos indices pressoricos
satisfatérios.

6° Passo - Recursos necessarios

*Estrutural: Local para realizar as atividades de preferéncia salas de audio
videos e profissional para acompanhar o grupo operativo.

*Cognitivo: conhecimento sobre o tema e sobre as estratégias de
comunicag&o.

*Qrganizacional: organizacdo da agenda e mobilizacdo social (Convidar
pessoalmente através dos agentes comunitarios os usuarios hipertensos da
nossa area de abrangéncia).

*Politico: articulagdo intersetorial (secretaria da satde).

*Financeiro: recursos para materiais informativos.

Atores sociais/
responsabilidades

*Secretario de Salde;
*Equipe da ESF;
*NASF.

7° Passo - Recursos criticos

*Estrutural: Articular com a associacdo de moradores a utilizagdo do
espaco fisico para se organizar os encontros. Pois na nossa unidade o
espaco e muito limitado e comprometido para encontros coletivos.
*Cognitivo: Organizar com os profissionais envolvidos a agenda para que
possam estar presentes nos encontros.

*Politico: Articulacdo Inter setorial.

*Financeiro: Materiais informativos, como folders, cartilhas, banner

8° Passo - Controle dos recursos
criticos/ viabilidade

Gestor da UBS (favoravel).
Secretéaria Municipal de Saide (favoravel)

8° Passo - Agdes estratégicas

*Campanhas educativas; palestras; apresentacdo de video e roda de
conversas para desmistificar a HAS;

*Reunido com grupo de hiperdia sobre as dividas mais questionadas;
*Capacitacdo dos ACS’s e cuidadores.

9° Passo - Acompanhamento do
plano: Prazo

Iniciar o grupo — Imediato.
Trabalho de prevencdo e promogdo — Longo prazo (1 ano).

9° Passo - Acompanhamento do
Plano:  Responsaveis  pelo
acompanhamento das acbes

Médica e enfermeira, e educador fisico da salide da equipe NASF-AB.

10° Passo — Gestdo do Plano:
Processo de monitoramento e
avaliacéo das acfes

Organizar os encontros de forma semanal, com quatro encontros fechados.
No final aplicar uma autoavaliacdo para que os participantes avaliem se
foi positivo ou ndo as orientacdes fornecidas.

Fonte: Elaborado pela prépria autora (2020).
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Quadro 9 — Desenho das operacdes, viabilidade e gestdo sobre o nd critico 2 — Fatores de risco, maus héabitos e
estilo de vida improprio do problema HAS, da Equipe de Salde da Familia 063 Coldnia Santa Isabel, do municipio
de Betim, do estado de Minas Gerais.

N6 critico 2

Fatores de risco, maus habitos e estilo de vida improprio, sobretudo
atividade fisica e alimentacdo

6° Passo - Operac6es

Promocéo da saude sobre 0s habitos e estilo de vida dos usuérios. Incentivar
a atividade fisica, melhorar a alimentacdo; reduzir o IMC; alcoolismo
tabagismo e uso de drogas

6° Passo - Projeto

- Ndo Pare, Movimente-se, Viva bem. Caminhadas, zumba na praca,
atividades fisicas orientadas para hipertensivos. E encontros semanais
educativos e praticos sobre mudangas de habitos alimentares e estilo de vida.

6° Passo - Resultados
esperados

Aumento da procura pelo usudrio para realizacao de exames preventivos de
rotina; Aumento da participacao do usuario em a¢des pontuais de promogao
de salde; Reducdo de 5% do peso corporal ap6s 6 meses; Melhora na
alimentacéo e nos dados clinicos dos usudrios, com a reducdo e controle de
75% dos fatores de riscos (obesidade, sedentarismo, alcool, tabagismo e
drogas dos pacientes hipertensos).

6° Passo - Produtos esperados

Atividades fisicas orientadas; Orientacdo permanente sobre alimentacéo
saudavel; Palestras sobre a influéncia do tabagismo e alcoolismo na HAS;
Apoio psicoldgico e motivacional.

6° Passo - Recursos
necessarios

*Estrutural: Local para realizar as atividades fisicas, quadras das escolas,
clubes e academia a céu aberto; colchonetes e caixa de som para
motivacdo da prética de atividade fisica; Local para realizar os encontros e
profissionais para acompanhar 0s grupos operativos.

*Cognitivo: elaboraco das atividades e estudos sobre o tema;

*Politico: articulacdo intersetorial (secretaria da sa(de). Divulgacdo das
atividades para a populagdo através de varios meios de comunicacéo e
mobilizacéo social;

*Financeiro: materiais de divulgacéo para a realizacdo de atividades fisicas
como folders, cartilhas, banner e recursos para as refeicfes baseadas na
alimentacdo didria ideal.

Atores sociais/
responsabilidades

Secretario de Saude; Equipe da ESF; NASF.

7° Passo - Recursos criticos

*Estrutural: Articular com a associagdo de moradores a utiliza¢éo do espaco
fisico para se organizar os encontros, visto que na UBS o espaco e muito
limitado e comprometido para encontros coletivos.

Avrticular nas escolas e clubes o espaco para as atividades fisicas
*Cognitivo: Organizar com os profissionais envolvidos a agenda para que
possam estar presentes nos encontros.

*Politico: meio de comunicacéo para divulgagao.

*Financeiro: recursos para materiais informativos e para as refeices
baseadas na alimentacdo saudavel.

8° Passo - Controle dos
recursos criticos/ viabilidade

Gestor da UBS (favoravel); Secretaria Municipal de Sadde (favoravel);
Prefeitura de Betim (favoravel).

8° Passo - AgOes estratégicas

Acompanhamento individualizado por nutricionista, enddcrino e psicélogo
se necessario, palestras com as tematicas como tabagismo, alcoolismo,
obesidade, sedentarismo, alimentacdo saudavel e a pratica periddica de
exercicios fisicos, grupos de caminhadas matinais, atividades fisicas
vespertinas e zumbas a noite dias alternados.

9° Passo - Acompanhamento
do plano: Prazo

Iniciar o grupo — Imediato.
Trabalho de prevencdo e promogéo de salde — Longo prazo (1 ano).

9° Passo - Acompanhamento
do Plano: Responsaveis pelo
acompanhamento das acfes

Médico, Enfermeira, educadora fisica, nutricionista, endocrinologista e
psicdlogo (NASF-AB).

10° Passo — Gestdao do Plano:
Processo de monitoramento e
avaliacdo das acOes

A cada 3 meses, no Gltimo encontro do més, dia de realizagdo de
acompanhamento dos dados clinicos, aplicar uma autoavaliacdo para que 0s
participantes avaliem se foi positivo ou ndo as atividades e orientagdes
fornecidas.

Fonte: Elaborado pela propria autora (2020).
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Quadro 10 — Desenho das operacdes, viabilidade e gestdo sobre o n6 critico 3 — Baixa adesdo ao tratamento,
abandono e uso inadequado de medicamentos do problema HAS, da Equipe de Salde da Familia 063 — Col6nia
Santa Isabel, do municipio de Betim, do estado de Minas Gerais.

N6 critico 3

Baixa adesdo e/ou abandono ao tratamento da HAS e uso inadequado
de medicamentos.

6° Passo - Operac6es

Promover a interagdo entre usuérios e profissionais, através da troca de
conhecimento. Orientar as formas de tratamento aos usuérios. Estimular a
participacdo da comunidade nas acfes desenvolvidas pela equipe de
salde, desenvolvendo a educacéo em salide com o grupo operativo.

6° Passo - Projeto

-Aprendendo a se Tratar, para realizar o tratamento certo. Roda de
conversa desvendando mitos e verdades sobre a HAS, os cuidados
necessarios, prevencao, tratamento e qualidade de vida.

6° Passo - Resultados esperados

Usuério esclarecido sobre as formas de tratamento, sobre a correta forma
de medicacao, familias orientadas sobre o acompanhamento do tratamento
realizado, idosos que moram sozinhos, terem mais acompanhamentos
mensais para verificar e acompanhar o tratamento, reducdo da lata
prevaléncia da HAS descompensada.

6° Passo - Produtos esperados

Participacdo ativa da comunidade nos programas de acles educativas;
maior adesdo ao Tratamento; acompanhamento individual e
personalizado; Manutencdo dos indices pressoricos satisfatorios, reducao
das complicac¢Bes da doenca.

6° Passo - Recursos necessarios

*Estrutural: Local para realizar as atividades de preferéncia salas de audio
videos e profissional para acompanhar o grupo operativo.

*Cognitivo: conhecimento sobre o tema e sobre as estratégias de
comunicagéo.

*Qrganizacional: organizacdo da agenda e mobilizacdo social (Convidar
pessoalmente através dos agentes comunitarios os usuérios hipertensos da
nossa area de abrangéncia).

*Politico: articulacdo intersetorial (secretaria da saide).

*Financeiro: recursos para materiais informativos.

Atores sociais/
responsabilidades

*Secretario de Saude;
*Equipe da ESF
*NASF

7° Passo - Recursos criticos

*Estrutural: Articular com a associagdo de moradores a utilizagdo do
espaco fisico para se organizar os encontros. Pois na nossa unidade o
espaco e muito limitado e comprometido para encontros coletivos.
*Cognitivo: Organizar com os profissionais envolvidos a agenda para que
possam estar presentes nos encontros.

*Politico: Articulagdo Inter setorial.

*Financeiro: Materiais informativos, como folders, cartilhas, banner

8° Passo - Controle dos recursos
criticos/ viabilidade

Gestor da UBS (favoravel).
Secretaria Municipal de Saude (favoravel)

8° Passo - Ac¢des estratégicas

*Campanhas educativas; palestras; apresentacdo de video e roda de
conversas sobre as formas de tratamento da HAS;

*Reunido com grupo de hiperdia sobre as ddvidas mais questionadas;
*Capacitacdo dos ACS e cuidadores.

*Reorientar a conduta dos pacientes e seus familiares frente a questdo do
tratamento da HAS.

9° Passo - Acompanhamento do
plano: Prazo

Iniciar o grupo — Imediato.
Trabalho de prevencdo e promogdo — Longo prazo (1 ano).

9° Passo - Acompanhamento do
Plano: Responsaveis pelo
acompanhamento das acfes

Médica, enfermeira e educador fisico da saude da equipe NASF-AB.

10° Passo — Gestdo do Plano:
Processo de monitoramento e
avaliacdo das aces

A cada 3 meses aplicar uma autoavaliacdo para que 0s participantes
avaliem se foi positivo ou ndo as orientac6es fornecidas.

Fonte: Elaborado pela propria autora (2020).
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Quadro 11 — Desenho das operagdes, viabilidade e gestdo sobre o n6 critico 4 — Equipe insuficiente para lidar com
o0 problema, desmotivada a criar vinculo e dificuldade em acGes de promocao da salde e prevenc¢do: do problema
HAS, da Equipe de Salde da Familia 063 — Col6nia Santa Isabel, do municipio de Betim, do estado de Minas

Gerais.

N6 critico 4

Equipe insuficiente para lidar com o problema, desmotivada a criar
vinculo e dificuldade em ac¢des de promocao da saude e prevencdo:

6° Passo - Operac6es

Realizar capacitagdo da equipe de salde sobre educacdo em salde, através
de educacdo permanente.

Aumentar o quadro de profissionais da equipe de modo que todas as areas
de abrangéncia da equipe 063 — Col6nia Santa lzabel sejam cobertas.

6° Passo - Projeto

-Aprendendo para ensinar. De volta a sala de aula, com aprendizados
continuos, reciclagem e palestras: abordando teméaticas como ética
profissional; sobre relacionamento interpessoal humanizado e trabalho em
grupo, sobre aprimoramento da confianga mutua; sobre protocolos de
tratamento da HAS entre outros.

6° Passo - Resultados esperados

Equipe capacitada e motivada; Equipe facilitadora de informacdes a curto
tempo; Melhora na relacdo entre Usuérios e Equipe; Melhora na qualidade
do trabalho da ESF com menos sobrecarga de trabalho; e cobertura de toda
a area de abrangéncia da equipe 063.

6° Passo - Produtos esperados

Contratacdo de mais profissionais para cobrir toda a area de abrangéncia
da equipe; realizar uma reciclagem com toda a equipe, implantar acéo de
educacdo permanente em sallde para a equipe a longo prazo.

6° Passo - Recursos necessarios

*Estrutural: Local para realizar as atividades educacionais. Preferéncia
salas de aulas ou salas de audio videos e profissional para acompanhar o
grupo operativo.

*Cognitivo: conhecimento sobre o tema e sobre as estratégias de
comunicagéo.

*Qrganizacional: organizac¢éo da agenda e mobilizagdo das ACS
*Politico: articulagdo intersetorial (secretaria da satde).

*Financeiro: recursos para materiais informativos.

Atores sociais/
responsabilidades

*Secretario de Salde;
*Equipe da ESF;
*NASF.

7° Passo - Recursos criticos

*Estrutural: Articular com escolas a utilizacdo do espaco fisico para se
organizar a educacéo continuada e permanente, visto que a unidade ndo
possui espaco.

*QOrganizacional: Organizar com os educadores e profissionais envolvidos
a agenda para que possam estar presentes nas aulas.

*Politico: Articulagdo Inter setorial.

*Financeiro: Materiais informativos, como folders, cartilhas, banner

8° Passo - Controle dos recursos
criticos/ viabilidade

Gestor da UBS (favoravel).
Secretaria Municipal de Saude (favoravel)

8° Passo - A¢des estratégicas

*Avaliar os conhecimentos da ESF sobre os temas;

*Realizar uma reciclagem sobre a tematica com todos

*Avaliar a produtividade da interacdo da ESF com os pacientes *Capacitar
0s ACS.

9° Passo - Acompanhamento do
plano: Prazo

Iniciar o grupo — Imediato.
Trabalho de prevencdo e promogdo — Longo prazo (1 ano).

9° Passo - Acompanhamento do
Plano: Responsaveis  pelo
acompanhamento das acbes

Médica, enfermeira e educador fisico da salde da equipe NASF-AB.

10° Passo — Gestdo do Plano:
Processo de monitoramento e
avaliacdo das acles

A cada 2 meses aplicar uma autoavaliagdo para que os participantes
avaliem se foi positivo ou ndo as orientacGes fornecidas.

Fonte: Elaborado pela propria autora (2020).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente projeto de intervengdo apresentado partiu da vivéncia de préatica de trabalho
enquanto profissional de Educacéo Fisica no NASF em Betim— MG. A temética é de extrema
relevancia, afinal, a HAS é uma doenca crbnica, que nao tem cura, cuja falta de controle dos
niveis pressoricos, e, até mesmo o ndo tratamento, além de desencadear, outras sérias doengas,
como as cardiovasculares, podem ocasionar a morte. E, os maiores fatores de risco para a HAS
tém relacdo direta com os habitos e estilos de vida inadequados, principalmente ao que tange a
alimentacéo, sedentarismo, associacao de outras doencas.

Desta forma, o estudo sobre a temética torna-se essencial para criar estratégias de acdes
que visem o enfrentamento da doenca, bem como a minimizacgao dos agravos e a melhoria na
qualidade de vida dos pacientes. E, como as necessidades de trabalho multiprofissional nos
cuidados com a saude tém sido reconhecidas por todos, sendo incorporadas progressivamente
na pratica diaria, ao profissional de Educacdo Fisica atuante na area da salde, cabe um escopo
de acOes e possibilidades para execucao do seu trabalho.

Afinal, discorrer sobre uma estratégia que incentive a promogéo da satde dos usuarios,
bem como maior participacdo destes em acdes de saude e prevencdo de agravos, € uma das
atribuicbes aos integrantes das EqSF e dos profissionais do NASF-AB, visto que, tais
profissionais, compartilham o objetivo comum da construgéo de redes de atencéo e do cuidado

de uma forma humana e corresponsavel.
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ANEXO 1

COMO MEDIR A PRESSAO ARTERIAL

A medida da pressdo arterial deve ser realizada na posicdo sentada, de acordo com o
procedimento descrito a seguir (este procedimento apresenta termos técnicos que devem ser
entendidos pelo seu médico.

Ao aprender a medir sua pressdo procure esclarecimentos quanto a esses termos):

1- Explicar o procedimento ao paciente
2- Certificar-se de que o paciente:

N&o estd com a bexiga cheia;

N&o praticou exercicios fisicos;

N&o ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos, ou fumou antes.

3- Deixar o paciente descansar por 5 a 10 minutos em ambiente calmo, com temperatura

agradavel.

4- Localizar a arterial braquial por palpacéo.

5- Colocar o manguito firmemente cerca de 2cm a 3cm acima da fossa antecubital,
centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial. A largura da bolsa de borracha do
manguito deve corresponder a 40% da circunferéncia do braco e seu comprimento, envolver
pelo menos 80% do brago. Assim, a largura do manguito a ser utilizado estara na dependéncia
da circunferéncia do braco do paciente.

6- Manter o braco do paciente na altura do coracéo.

7- Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercdrio ou do mostrador do manémetro
anaeroide.

8- Palpar o pulso radial e inflar o0 manguito até seu desaparecimento, para estimativa do nivel
da presséao sistolica, desinflar rapidamente e aguardar de 15 a 30 segundos antes de inflar
novamente.

9- Colocar o estetoscépio nos ouvidos.

10- Posicionar a campanula do estetoscopio suavemente sobre a artéria braquial, na fossa
antecubital, evitando compressao excessiva.

11- Solicitar ao paciente que ndo fale durante o procedimento da medicao.

12- Inflar rapidamente, de 10mmHg em 10mmHg, até o nivel estimado da pressao arterial.
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13- Proceder a deflacdo, com velocidade constante inicial de 2mmHg a 4mmHg por segundo,
evitando congestdo venosa e desconforto para o paciente.

14- Determinar a pressdo sistdlica no momento do aparecimento do primeiro som (fase I de
Korotkoff), que se intensifica com o aumento da velocidade de deflag&o.

15- Determinar a pressao diastolica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff), exceto
em condicdes especiais. Auscultar cerca de 20mmHg a 30mmHg abaixo do Gltimo som para
confirmar seu desaparecimento e depois proceder a deflacdo rapida e completa.

Quando os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressdo diastélica no
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff).

16- Registrar os valores das pressoes sistolica e diastolica, complementando com a posicdo do
paciente, o tamanho do manguito e o braco em que foi feita a mensuracao. Devera ser registrado
sempre o valor da presséo obtido na escala do manémetro, que varia de 2mmHg em 2mmHg,
evitando-se arredondamentos.

17- Esperar de 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

18- O paciente deverd ser informado sobre os valores da pressdo arterial e a possivel
necessidade de acompanhamento cotidiano de pessoas que vivem em grandes cidades, pois o
Stress é um fator que aumenta a probabilidade desta pessoa vir a ter hipertenséo.

Em cada consulta, deverdo ser realizadas no minimo duas medidas, com intervalo de 1
a 2 minutos entre elas; caso as pressdes diastolicas obtidas apresentem diferencas superiores a
5mmHg, sugere-se que sejam realizadas novas aferigfes, até que seja obtida medida com
diferenca inferior a esse valor. De acordo com a situacao clinica presente, recomenda-se que as
medidas sejam repetidas em pelo menos duas ou mais visitas. As medi¢Oes na primeira
avaliacdo devem ser obtidas em ambos 0os membros superiores. As posi¢des recomendadas na
rotina para a medida da presséo arterial sdo sentadas e/ou deitadas.

Nos individuos idosos, portadores de disautonomia, alcodlatras e/ou em uso de

medicacgdo anti-hipertensiva a pressdo arterial deve ser medida também na posi¢éo ortostética.

Fonte:<htps://www.marilia.unesp.br/Home/Instituicao/Docentes/FlaviaGoulart/Como_
medir_a_pressao_arterial.pdf>. Acesso: setembro, 2020.



