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RESUMO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € uma doenca de multiplos fatores e sua
deteccado é quase sempre tardia por ser uma doenca assintomatica, o que dificulta o
tratamento, fator determinante para o agravamento da mesma. Este trabalho teve
como objetivo elaborar uma proposta de intervencédo para melhorar a adesdo dos
hipertensos ao controle dos dados pressoricos por meio da visita domiciliar. Para o
enfrentamento do problema foi elaborado uma proposta de intervencédo seguindo o
método do Planejamento Estratégico Situacional (PES), com a criagdo de acdes que
visam a conscientizacdo da populacdo sobre a importancia do controle da
hipertensdo, da terapia medicamentosa correta, dos habitos de vida saudaveis,
sobre mudancas na rotina, e pratica de exercicios fisicos. De acordo com o
HIPERDIA, a evasdo dos pacientes hipertensos & UBS cresce consideravelmente,
fazendo com que o acompanhamento ndo ocorra de forma integral. Consideramos,
assim, a necessidade da equipe realizar uma busca ativa e visitar nos domicilios
esses pacientes para efetivar o controle dos niveis pressoéricos, a adesao ao
tratamento e orientacées quanto aos habitos de vida saudaveis e ainda conhecer a
qualidade de vida desses pacientes. Conclui-se que, mesmo atendendo as pessoas
isoladamente, por meio da visita domiciliar, a equipe de saude interage com a familia
do hipertenso assim e acredita-se que, ao tentar manter o quadro da doenca estavel
estdo promovendo algum de benéfico a familia.

Palavras Chave: Visita domiciliar; Assisténcia domiciliar e Hipertensao Arterial
Sistémica.



ABSTRACT

The Systemic Arterial Hypertension (SAH) is a disease of multiple factors, and its
detection is almost always late, for being an asymptomatic disease, which
complicates the treatment factor for the aggravation of the same. This study aimed to
develop a proposal for intervention to improve adherence of hypertensive control the
pressure data by means of home visits. To deal with the problem was elaborated a
proposal for intervention following the method of Situational Strategic Planning (ESP)
, With actions aimed at creating public awareness about the importance of controlling
hypertension , drug therapy correct habits of life healthy , about changes in routine,
and physical exercise. According to HIPERDIA, avoidance of hypertensive patients
UBS will grow considerably, making the monitoring does not occur in full. Therefore
consider the need for staff conduct an active search and visit the homes of these
patients, to effect the control of blood pressure, treatment adherence and guidance
on healthy lifestyles and still meet the quality of life of these patients. We conclude
that , even meeting people alone , through home visits , health staff interacts with the
family of hypertensive and thus it is believed that in trying to keep the frame stable
disease are promoting some of the beneficial family.

Key Words: Home visit. Home care. Assisted Living and Hypertension.
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1 INTRODUCAO

A Unidade Basica de Saude (UBS) Vale Bom Jesus localiza-se na Avenida Um n°
600, no Vale Bom Jesus, zona rural de Esmeraldas — Minas Gerais. Possui uma
populacdo cadastrada de 1.200 habitantes, agregado em 270 familias, segundo
dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB). E uma comunidade
humilde, de baixa escolaridade e instrucdo, associada a baixa renda, é
completamente desassistida pelas politicas publicas. E uma populacgéo “esquecida”,
localizada & 55km do centro de Esmeraldas, ndo possui farmécias, agougues,
lanchonetes, bancos, supermercados, etc.

A populacdo, em sua maior parte, vive da agricultura de subsisténcia e do trabalho

bracal em sitios localizados nas proximidades do nucleo da comunidade.

Com base no HIPERIA, cerca de 70% da populacdo adulta é portadora de
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), de acordo com os dados do registro da UBS.
A ndo adesdao ao tratamento € um dos principais dificultadores no controle da
hipertenséo arterial, seguidos de habitos de vida inadequados.

Devido a dificuldade de acesso da populacdo a outros servicos de saude, em
detrimento da falta de transporte, a UBS tem que disponibilizar suporte superior ao
preconizado, em favor da populacdo, tais como, transporte para ir a sede do

municipio, distribuicdo dos medicamentos, entre outros.

Atualmente, sabe-se que tanto nos paises desenvolvidos, quanto nos paises em
desenvolvimento, predomina a mortalidade por doenca cardiovascular. Como causa
isolada, a hipertenséo arterial € a mais importante morbidade do adulto mesmo com
a efetividade do tratamento medicamentoso, € uma doenca de dificil controle
(PIERIN, GUSMAO e CARVALHO, 2004).

Na hipertenséo especificamente, é de primordial importancia a adesdo ao tratamento

medicamentoso, tendo em vista que é a principal medida de intervencdo para o
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controle da doenca. Nao resta davida que ha outros componentes que ajudam o

controle dessa doenga, como exercicio fisico, alimentacéo, entre outras.

Muitos fatores predisp6em os individuos ao aumento da presséo arterial. A heranga
genética é o unico que ndo é modificavel. Os demais, como a ingestao excessiva de
sal, estresse, obesidade, sedentarismo e ingestdo de bebidas alcodlicas em excesso
sdo passiveis de modificacdo. Portanto, a atuacdo dos profissionais de saude no
controle da hipertensao deve prever a ado¢éo de habitos de vida saudaveis.

E percebivel que o tratamento medicamentoso para o controle da hipertensdo
mostra resultados satisfatérios. Entretanto, para alguns pacientes somente a

medicacdo ndo € suficiente para o controle pressorico.

Observa-se que é possivel intervir na ndo adesdo medicamentosa, avaliando e
corrigindo o esquema terapéutico, bem como sanar as davidas e os tabus quanto ao
medicamento e suas combinac¢des. No entanto, é de extrema importancia o vinculo
da equipe com o paciente, sendo percebido que, quando 0 mesmo ganha confianca,
o dialogo e o acesso ficam mais faceis e, com isso, o paciente passa a aderir de
forma confiavel, a prescricdo tanto medicamentosa bem como as orientacdes de

mudancas de habitos alimentares e de qualidade de vida.

Além da ndo adesdo ao tratamento, o ndo controle da hipertenséo arterial se deve
também a fatores como: associacdes incorretas de anti-hipertensivos, falta de
compreensdao do paciente quanto & doenca o ao medicamento, diagndstico
impreciso, efeitos adversos do medicamento, custo, uso descontinuo do

medicamento, relacdo médico-paciente, alimentacédo, sedentarismo, etc.

E necessario que a equipe de saude conheca os habitos e a rotina da familia, para
orientar com eficacia o paciente ou o cuidador quanto as medidas corretas em
relacdo ao tratamento da hipertensdo a fim, de minimizar os agravos advindos da

propria doenca quando néo tratada adequadamente.
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No trabalho da equipe de saude da familia a visita domiciliar € uma ferramenta que
faz parte do cotidiano do trabalho, sendo os Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
guem visitam diariamente as familias. Os demais componentes da equipe de saude
a realizam a partir de demandas identificadas nos atendimentos ou por solicitacao
dos ACS. E nesta aproximacéo com as familias que os profissionais reconhecem as
necessidades de saude das mesmas e reforcam os vinculos. A visita domiciliar € um
momento propicio a realizacdo de agbes de promogdo a saude, de prevencao de
doengas e de vigilancia a saude (BRASIL, 2011a).

Portanto, justifica-se a realizacdo deste projeto de intervencdo com a finalidade de
melhorar a adeséo ao tratamento da hipertenséo arterial de do controle dos dados

pressoricos por meio da visita domiciliar.
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2 JUSTIFICATIVA

Na Estratégia Saude da Familia (ESF), a visita domiciliar € uma atividade que
favorece a aproximacdo dos profissionais de saude a realidade local, permitindo
conhecer melhor as situagcbes que envolvem o processo saude-doenca, que
englobam fatores sociais e econdémicos, para nos auxiliar a conhecer o modo de vida

das pessoas (BRASIL, 2011a).

A visita domiciliar € uma atividade que vem crescendo muito, principalmente com a
entrada dos Agentes Comunitarios de Saude nos sistemas municipais de saude por
meio da implantacdo das equipes de saude da familia e do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude.

Para os portadores de HAS, a visita domiciliar pode ser uma forma de conhecer os
hébitos e rotinas desses pacientes, oportunizando momentos de intervencdo, de
dialogo, de afericdo dos niveis pressoéricos e acompanhamento do uso da terapia

medicamentosa.

E uma atividade que exige conhecimentos e habilidades, responsabilidade ética,
profissional, pois tem implicacdes legais para o exercicio profissional de quem a

realiza.

As visitas domiciliares aumentam, na maioria dos casos, a aproximacdo dos
profissionais de saude com as familias e, por ser tdo rica no seu universo de
atuacdo, exige investigacbes sobre como os profissionais a realizam e que
consequéncias ela tem a partir da estratégia de assisténcia dentro do ambito de

atuacao da equipe.

Percebo que é de extrema importancia a visita domiciliar periédica, a pacientes
hipertensos, pois 0s mesmos ndo comparecem a UBS para fazer o controle
pressorico, e permanecem por longos anos tomando 0os mesmos medicamentos, por
nao apresentarem nenhum sintoma, julgam estar com a pressao controlada,

podendo os medicamentos terem perdido o efeito com o passar do tempo. A visita
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permite observar mais de perto a forma em que estes pacientes tomam as
medicacdes, os horarios, intervir na alimentacédo, dentre outras acfes necessarias

gue podem ser realizadas.

O espaco domiciliar tem uma dimensdo de alta complexidade. Para atuar neste
espaco sdo necessarios, além de competéncias técnicas, que o0s profissionais
tenham habilidades na forma de fazer saude, diferente do seu cotidiano, numa
unidade béasica de saude (GAIVA e SIQUEIRA, 2011).

O momento da visita domiciliar representa uma possibilidade de ampliacdo de
vinculo com os familiares, serve de subsidio para a elaboracdo de diagndstico
situacional com base na realidade local, oportuniza uma atencéo mais humanizada e
consequentemente maior responsabilizacdo dos profissionais com as necessidades
de saude das familias (CUNHA e SA, 2013).

A visita domiciliar segundo Cunha e S& (2013, p. 64) representa

[...] uma oportunidade privilegiada para o desenvolvimento de um trabalho
multiprofissional mais integrado, um espaco para ampliar as possibilidades
deste trabalho coletivo, bem como o desenvolvimento de uma relacdo mais
horizontal e cooperativa entre trabalhadores de categorias profissionais da
equipe nesta atividade, que parece ainda estar concentrada nos ACS. As
visitas dos médicos sdo raras, descontinuas e demandam, em geral, uma
mediacdo das enfermeiras para que ocorram.

A visita domiciliar € uma pratica conhecida como a ferramenta de trabalho dos ACS
dentro das equipes de saude da familia. Muitas doencas precisam ser
acompanhadas tanto no espaco da UBS como no domicilio. Portanto a visita
domiciliar representa um instrumento importante tanto do ponto de vista do

acompanhamento de determinados pacientes como também de vigilancia a saude.

Pelo cadastro dos pacientes existentes no HIPERDIA, verifica-se que no territorio da

UBS Vale Bom Jesus possui 97 pacientes portadores de HAS sendo medicalizados.
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Tabela 1- NUmero de hipertensos, por faixa de idade, cadastrados no HIPERDIA e
residentes no territério da Unidade Basica de Saude Vale Bom Jesus, do municipio
de Esmeralda - Minas Gerais, referente ao més de julho de 2013.

Faixa de idade Numero %
>30 7 7,0
30 a50 24 25,0
50 a 65 41 42,0
65e+ 25 26,0
Total 97 100,0

Fonte: Cadastro mensal do HIPERDIA da UBS, referente ao més de julho de 2013.

Observa-se que a faixa de idade de 30 a 50 anos de idade tem 25,0% dos
hipertensos cadastrados, podendo-se inferir que a hipertensao arterial esta atingindo
uma populacdo jovem, possivelmente vinculado a processos de trabalho e que é
necessario buscar mecanismos para controlar essas pessoas e ainda fazer com que

muitos jovens nao fiquem hipertensos precocemente.

As vantagens da visita domiciliar, como modalidade assistencial, sdo inUmeras,
especialmente nos casos em que € necessaria uma maior aproximacao do
profissional, que representa o sistema de saude, com a realidade de vida das
familias. Isso faz com que ela seja insubstituivel pelos procedimentos executados na
unidade de saude. O domicilio é o retrato do contexto em que as desigualdades
sociais se apresentam como o grande determinante das condi¢des de saude-doenca
e que, em muitas vezes, sdo de pouca visibilidade, impossibilitando sua apreensao
pelos profissionais responsaveis pela atencdo a saude das familias (EGRY e

FONSECA, 2000).

O enfermeiro da UBS Vale Bom Jesus realiza constantes visitas domiciliares, na
area de abrangéncia a ele delimitada; entretanto, essas visitas acontecem
irregularmente, de acordo com a necessidade de cada paciente. Portanto, o paciente
que ndo apresenta agravos relacionados & patologia e tem habilidade para
comparecer a UBS, ndo sdo acompanhados no domicilio, sendo este

acompanhamento realizado, somente na unidade. Alguns comparecem em alta
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frequéncia, estes sdo assistidos e orientados adequadamente, contudo, 0s que néo

tém este habito, e ndo apresentam agravos, ficam desassistidos.

Desta forma, torna-se necessario um aprimoramento no servi¢co, para que todos
tenham assisténcia de qualidade e igualitaria, tendo em vista o agravo silencioso e

assintomatico da doenca hipertensiva.

E de extrema importancia o acompanhamento rigoroso desses pacientes, evitando,
assim, o desencadeamento de agravos, relacionado ao uso incorreto dos

medicamentos, alimentacdo e habitos de vida ndo saudaveis.

A visita domiciliar & pacientes hipertensos deve ser integral, independentemente da

situacao atual da doenca, a fim de prevenir agravos.

Quanto a frequéncia das visitas, estas podem ser realizadas semanal, quinzenal e
até mensalmente, de acordo com as necessidades de cada paciente e de sua
familia, ficando a critério da avaliacdo do profissional de saude, quanto a situacao do

paciente.

A prevencado de agravos € realizada de maneira multidisciplinar, o enfermeiro tem
disponibilidade de realizar visitas mais constantes, sendo que profissionais como
médicos, nutricionista e fisioterapeuta, ndo estdo em tempo integral na UBS, mas

poderdo a partir das necessidades identificadas agendarem suas visitas.

Desta forma, o enfermeiro realiza as visitas e os procedimentos de enfermagem
necessarios a cada paciente, periodicamente, conforme demanda programada,
encaminhando aos demais profissionais por identificagdo de necessidades
(referenciamento), e/ou agendamento de visita por esses profissionais no domicilio

referido.

Reconhece-se a importancia da visita domiciliar como uma ferramenta de exceléncia

para acompanhamento desses pacientes e ainda para criacdo de vinculo com o0s
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profissionais e seguramente havera uma melhor comunicacdo ente os usuarios do

servico e a equipe de saude da UBS.
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3 OBJETIVO

Elaborar uma proposta de intervencédo para melhorar a adesao dos hipertensos ao

controle dos dados pressoricos por meio da visita domiciliar.
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4 METODOLOGIA

Para o enfrentamento do problema foi elaborado um plano de acdo seguindo o
método do Planejamento Estratégico Situacional (PES), com a criacdo de a¢des que
visam a conscientizacdo da populacdo sobre a importancia do controle da
hipertensdo, da terapia medicamentosa correta, dos habitos de vida saudaveis,

sobre mudancas na rotina, e pratica de exercicios fisicos.

Inicialmente, foi realizado um diagndstico situacional para identificar os problemas
relativos a hipertensédo, e foi possivel identificar a evasédo de pacientes hipertensos

assintomaticos da Unidade Basica de Saude Vale Bom Jesus.

Para a fundamentacdo tedrica deste trabalho, foram realizadas pesquisas em
periddicos nacionais sobre o tema a Biblioteca Virtual em Saude especificamente na
base de dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude

(LILACS) e em documentos do Ministério da Saude.

Para a pesquisa na base de dados LILACS foram utilizados o0s seguintes

descritores: Visita domiciliar; Assisténcia domiciliar e Hipertenséo Arterial Sistémica.

Considerando ser a visita domiciliar uma ferramenta da estratégia satude da familia e
um procedimento utilizado nas atividades de saude publica, a pesquisa foi realizada

sem definicdo de periodo de busca.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A abordagem da HAS na atencdo primaria de modo amplo se deve ao fato de ser
esta doenca cronica de evolucao silenciosa ser o principal fator de risco as doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e insuficiéncia renal, males responsaveis por
amplos gastos em satde pelo Sistema Unico de Saude (SUS), alta morbimortalidade
e ainda de impactos psicossociais relevantes (PEREIRA et al., 2007).

A HAS apresenta ampla magnitude de intervencdes, porém destaca-se a atencéo
primaria como a melhor forma de se intervir no processo da doencga, seja na
prevencdo ou no controle. E um agravo priorizado na aten¢éo a Saude do Adulto,
que pode ser abordado em carater longitudinal na atencdo primaria (RABETTI e
FREITAS, 2011).

Na atencdo primaria, as abordagens da HAS se destacam por acdes educativas,
acOes de controle e, também, acdes diretamente com a familia, por meio das visitas
domiciliares. Isso porque a familia é o principal cuidador de seus membros, ndo s6
em situacbes de doengas, mas também relacionado a adeséo a tratamentos, o que
contribui sobremaneira para promocdo da saude (RADOVANOVIC, CECILIO e
MARCON, 2013).

Os agravos originados na saude do individuo através das complicacdes da HAS,
como os males coronarianos, a insuficiéncia cardiaca ou o proprio infarto agudo do
miocéardio, por exemplo, impactam fortemente na familia e na sociedade,
evidenciando a necessidade de acfes dos profissionais de salde e em especial do
enfermeiro, direcionadas a familia, por meio da prevencao, promocéo e controle da
HAS (RADOVANOVIC, CECILIO e MARCON, 2013).

Nesse sentido, a atencéo primaria apresenta carater estratégico na organizacao das
redes de atencdo do SUS, tendo a familia como os centros de grande volume de
acbes em saude para quebrar o modelo biomédico de atencdo baseados na

medicalizacéo, tendo como principal objetivo a prevencdo do agravo e a promogao
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da saude. Uma das principais propostas de acdo em promocéao a saude do individuo

encontra-se nas visitas domiciliares (CUNHA; SA, 2013).

5.1 Cenério brasileiro da HAS

A HAS é uma doenca crbnica de evolucdo silenciosa que acomete uma parcela
importante da populagdo brasileira, com uma prevaléncia média de 32,5% a
depender da regido no pais. Quando se observa a prevaléncia por géneros, tém-se
35,8% homens e 30% mulheres. Quando se analisa por idade, 15% a 20% envolvem
a populacdo adulta, 1% a 11% a populacdo infantil e adolescente e, 50%da
populacao idosa (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

5.2 Tratamento da HAS e a adesdo ao mesmo

O cuidado e a manutencdo do tratamento aos portadores de HAS sdo o grande
desafio dos profissionais da salude, uma vez que o0 objetivo dessa terapéutica é a
reducdo maxima dos niveis pressoricos, de forma farmacolégica e néao
farmacoldgica, porém, quando o objetivo € atendido, muitos pacientes tendem a néo
manter a disciplina com o tratamento, exigindo, portanto da equipe de saude um
acompanhamento longitudinal para de fato manter esses pacientes com 0s seus

niveis pressoricos dentro dos parametros desejaveis (LANDIM et al., 2011).

O tratamento farmacolégico, segundo Landim et al. (2011) envolve a classe

farmacoldgica dos anti-hipertensivos que se dividem em:

e Diuréticos — ex., Hidroclorotiazida (HCT);

¢ Inibidores Adrenérgicos — que se dividem em beta bloqueador (ex., atenolol) e
alfa bloqueadores (ex., doxazina);

e Vasodilatores diretos — ex., anlodipino;

e Inibidores que Enzima Conversora da Angiotensina (ECA) — ex.: lisinopril,
enalapril, losartana potassica;

e Bloqueadores dos canais de calcio — ex:, felodipino.
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As formas nao terapéuticas de tratamento da HAS envolvem a mudanca dos habitos
de vida, como a realizacdo de atividades fisicas, hdbitos saudaveis de vida com uma
dieta balanceada, diminui¢do do sdédio na alimentacdo, prevencdo ao sedentarismo
e da dislipidemia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Mesmo com o arsenal farmacolégico amplo para tratamento da HAS, bem como as
variadas formas nao terapéuticas, apenas 10% da populacao brasileira apresentam
a pressao arterial controlada, confirmando que a adeséo ao tratamento HAS é um

desafio para os profissionais de saude (TACON et al., 2012).

Por adesdo deve-se entender “regime terapéutico como 0 comportamento do
paciente coincidente com as orientacdes prescritas pelos profissionais de saude”
(VITOR et al., 2011, p. 252).

Sao muitos os fatores que podem influenciar na adesdo ou ndo ao tratamento da
hipertensédo. Entre os fatores que influenciam na adesdo ou ndo ao tratamento a
HAS, destacam-se o0 género, idade, grau de instrucdo, condicdo socioeconémica,

estado civil, crengas, apoio familiar (VITOR et al., 2011, p.252).

A enfermagem podera atuar diante dessa problematica com ac¢fes educativas em
saude, principalmente por meio das visitas domiciliares, sendo um agente promotor
da saude e, que atrai o paciente para a UBS, algo que se confirma por esta

assertiva:

O enfermeiro como profissional da equipe multidisciplinar de saude e lider
da equipe de enfermagem deve desenvolver intervencdes seguras e
eficazes, levando em consideracdo a promocdo da saude. Assim, estas
praticas de cuidado melhoram a qualidade da assisténcia, bem como
contribuem para o reconhecimento da importdncia das acbes de
enfermagem em qualquer nivel de assisténcia a saude (GUEDES et al.,
2012, p.152).

Além disso, como amparo legal, a Portaria n°® 2248 de 2011 que define a Politica

Nacional de Atencdo Basica delimita algumas acOes referentes a equipe de
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enfermagem, sendo competéncia do enfermeiro promover acées que favorecam a

adesdao ao tratamento anti-hipertensivo (BRASIL, 2011a).

O agente comunitario de saude (ACS), sob orientagbes do enfermeiro, devera
mapear na sua area de atuacao os individuos com HAS, encaminha-los para a UBS

para avaliacdo do seu estado de saude (BRASIL, 2006).

Essas acfes do ACS serdo apenas possiveis por meio de visitas domiciliares aos
pacientes da regido, perguntando sempre aos pacientes se estdo utilizando os
medicamentos com regularidade, orientar quanto a dieta, as atividades fisicas,
controle do peso, evitando bebidas alcodlicas e cessdo do habito de fumar (BRASIL,
2006).

O enfermeiro é, pois, um profissional que exerce importante papel na deteccao,
monitoramento, tratamento e prevencdo de doengas, assim como ha promog¢ao a
saude da comunidade (GUEDES et al., 2012).

5.3 As Visitas Domiciliares

A base da atuacgdo das equipes de saude, em especial da enfermagem, na atencéo

primaria envolve a visita domiciliar, que apresenta multiplas fun¢des e finalidades:

[...] de monitorar a situagdo de saude das familias. A equipe deve realizar
visitas programadas ou voltadas ao atendimento de demandas
espontaneas, segundo critérios epidemiologicos e de identificacdo de
situagbes de risco. O acompanhamento dos Agentes Comunitarios de
Saude em micro &reas, selecionadas no territério de responsabilidade das
unidades de Saude da Familia, representa um componente facilitador para
a identificacdo das necessidades e racionalizacdo do emprego dessa
modalidade de atencédo (BRASIL, 1997, p.14).

A vista domiciliar € uma forma de humanizar a atencdo ao paciente, devendo
sempre ser utilizada como uma forma de chamar o mesmo a unidade basica de
saude e, de levar ao ele acbes educativas, preventivas, de controle, por exemplo, no

que tange a HAS, pode ser feito no ambiente domiciliar a afericdo da pressao
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arterial, a educacao sobre a adesdo ao tratamento medicamentoso, as mudancas
dos héabitos de vida, entre outros aspectos (BRASIL, 1997).

Além disso, a visita domiciliar ao paciente hipertenso tem uma funcdo ainda
considerada importante: a de estimula-lo a participar de grupos operativos dentro da
UBS, discutindo com os pares temas relativos ao processo saude doenca, meios de
prevencdo e educacdo em saude, quebrando métodos tradicionalistas de
abordagem, optando pela educacéo de forma ludica e dialogada (BRASIL, 1997).

Como dispositivo legal, a atencdo domiciliar € instituida pela portaria n°® 2.029 de 24
de agosto de 2011, no ambito do SUS, definindo o que seria a atencao domiciliar, os
objetivos da mesma, elabora diretrizes de atencdo, organiza a atencédo domiciliar,
delimita as modalidades de atencdo em saude domiciliar, dispbe acerca do

financiamento da atencdo domiciliar, entre outros aspectos (BRASIL, 2011b).

No art.2, inciso Il da portaria 2029/2011 h& a definicdo do servico de atencdo

domiciliar, como sendo uma

[...] nova modalidade de atencéo a salude substitutiva ou complementar as

ja existentes, caracterizada por um conjunto de acdes de promogdo a
salde, prevencao e tratamento de doencas e reabilitagdo prestadas em
domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as redes
de atencédo a saude (BRASIL, 2011b).

No que tange a HAS, as visitas domiciliares tendem a ser um momento de auxilio no
controle através da afericdo da PA, medidas educativas e captacdo para grupos
operativos, educacdo em saude salientando a importancia de aderir ao tratamento
medicamentoso, demonstrar que se o paciente parar de tomar remédio a PA dele ira
subir novamente, auxiliar o paciente a aderir a novos héabitos de vida, como os
propostos pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010), como a diminuicdo do
sédio e das gorduras na alimentacéo, a realizacao de atividade fisica, entre outros

aspectos.

A visita domiciliar € uma forma de promover um ambiente familiar mais saudavel, por

meio de acdes planejadas pelo profissional enfermeiro juntamente com os ACS,
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fazendo com que as acbes de cuidado e promocdo a saude se tornem parte do
cotidiano das familias, lembrando-se de adequar as propostas de cuidado as
familias a realidade socioecondmica das mesmas, bem como o contexto em que
vivem (RADOVANOVIC, CECILIO e MARCON, 2013).

A literatura consultada reforca a importancia da visita domiciliar para o

acompanhamento dos hipertensos no contexto familiar.
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

Para facilitar a elaboragcdo da proposta de intervencdo elaborei um esquema

explicativo para uma melhor compreenséao do “problema” hipertenséo.

HIPERTENSAO

Multiplos Fatores Genéticos e Ambientais

Ingestéo de i::> . : :> :
i Pressac Arterial Dioengas |::> Mortalidades

cardiovascularss cardiovasculares

A partir do esquema explicativo, foi possivel estabelecer os “nds criticos”, ou seja, as

principais causas que devemos atacar para transformar o problema hipertenséao.
Foram destacados os seguintes problemas:

1) Préticas de prevencao-promocao de saude;

2) Falta de capacitacdo profissional;

3) Estilo de vida/ Habitos alimentares da populacéo;

4) Uso incorreto da terapia medicamentosa.

Em seguida, foram elaboradas operacdes para enfrentar os “nés criticos”, levando
em consideracdo o0s resultados e os produtos esperados além da analise dos

recursos necessarios.



Nés criticos

Praticas de
prevencao-
promocao a
saude

Capacitacao
profissional

Estilo de Vida/
Habitos
Alimentares

Operacéao-Projeto

HiperDia ativo-
Proporcionar o
enfrentamento

saudavel da doenca.

Reproduzir
conhecimento —
Complementar a
informacéo da
equipe sobre o
problema.

Enfrentamento
Saudéavel-
HIPERTENSAO!-
Mudanca da
concepcgéo cultural
sobre a doenca.

Resultados Esperados

viinimizar as patologias
secundarias relacionadas
1 hipertenséo.

Toda a equipe tenha
conhecimento pleno da
patologia.

Mobilizar a populagéo
portadora da doenca
sobre os habitos

alimentares saudaveis e

regulares.

Produtos esperados

- Enfase no grupo

operativo Hipertensao e

Diabetes.

- Protocolo de
abordagem do portador
de Hipertenséo.

-Disponibilizacéo de
material para estudo.
-Encontros de
formacdo mensal.

- Realizar campanhas
educativas.

Recursos Necessarios

Organizacional: conseguir o
espaco fisico na escola para
elaboracgéo do G.O.

Econdémico: recursos audiovisuais.
Cognitivo: capacitacdo de toda a
equipe.

Politicos: obter um tempo pré
determinado semanalmente do
grupo.

Organizacional: espaco fisico para
encontros.

Econdmico: pessoal capacitado
para ministrar os encontros.
Cognitivo: estratégias pedagogicas
para elaboracéo dos encontros.
Politico: parceria com a gestao
para disponibilizacdo do horario para
0S encontros.

Organizacional: organizacéo da
agenda e do espaco dentro da
unidade (cartazes).

Econdmico: recursos para
disponibilizacdo dos profissionais
capacitados.

Cognitivo: conhecimento e
adequacéo da linguagem para
atingir os idosos.

Politico: articulacdo intersetorial.

27



Uso correto da
terapia
medicamentos
a

Medicamento:

Mobilizar a populagéo

integracdo na sobre a importancia do educativas.
rotina — uso correto da - Incentivar a
Incorporar a medicacao. populagéo.

medicacdo como
rotina.

- Realizar campanhas

Organizacional: estabelecer um
momento de incentivo (na entrega
da medicacéo/ visitas domiciliares/
acolhimento).

Econémico: farmacia completa com
todos os medicamentos bésicos.
Cognitivo: profissionais capacitados
para orientagdo ao USUArio.

Politico: articulacdo intersetorial.

A partir de entdo, foram analisados 0s recursos criticos, na identificacdo dos atores que controlam estes recursos bem como

seus posicionamentos na elaboracdo das estratégias de acao:

Operacgéo/
Projeto
HiperDia ativo

Reproduzir
conhecimento

Enfrentamento
Saudavel: _
HIPERTENSAO

Recursos Criticos

Econbmico: recursos audio-
visuais.

Politicos: obter um tempo pré
determinado semanalmente do

grupo.

Econdmico: pessoal capacitado  Secretaria de Saude
para ministrar 0s encontros.

Cognitivo: estratégias

pedagogicas para elaboracdo dos

encontros.

Organizacional: organizacdo da  Secretaria de Saude
agenda e do espaco dentro da

unidade (cartazes).

Politico: articulagdo intersetorial.

Ator que controla

Secretaria de Saude/ Escola

Motivacao Acdes
Estratégicas

Desejavel Apresentar 0
projeto

Desejavel Apresentar o
projeto

Desejavel Apresentar 0

projeto
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Foi realizado também um plano operativo, sendo:

Operacéao/
Projeto
HiperDia ativo

Reproduzir
conhecimento

Enfrentamento
Saudavel: N
HIPERTENSAO

Medicamento:
integragdo na
rotina

Resultados

Minimizagéo
das patologias
secundarias
relacionadas a
hipertensao.

Toda a equipe
tenha
conhecimento
pleno da
patologia.
Mobilizacdo da
populacao
portadora da
doenca sobre os
hébitos
alimentares
saudaveis e
regulares.
Mobilizacdo da
populacéo sobre
a importancia do
uso correto da
medicacao.

Produtos

- Enfase no grupo
operativo Hipertenséo e
Diabetes.

- Protocolo de abordagem
do portador de
Hipertensao.
-Disponibilizacéao de
material para estudo.
-Encontros de formacéo
mensal.

- Campanhas educativas
realizadas

- Campanhas educativas
realizadas.
- Populagcéo mobilizada

Acbes Estratégicas

Apresentacao de Projeto

Apresentacdo de Projeto

Apresentacéo de Projeto

Apresentacdo de Projeto

Responsaveis

Kénia e Angela

Nezimar e Simone

Kénia e Angela

Monica

Prazos
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Diante da elaboracdo das estratégias, a fim de construir o modelo de gestdo para
adequacdo dos projetos, foi possivel concluir e acompanhar o processo em sua

integralidade.

Figura 1- Fluxograma do atendimento a domicilio a pacientes portadores de HAS, da
UBS Vale Bom Jesus.

b 4 $

Encaminhamento

Agendamento na UBS
adequado 5

para acompanhamento
quando houver

l \ necessidade

Atendimento Atendimento $
especializado hospitalar

Registro do

atendimento e da
visita em prontuério




7 CONSIDERACOES FINAIS

A revisdo da literatura e as evidéncias identificadas sobre da visita domiciliar vieram
reforcar a importancia desta proposta de intervencéo elaborada com a participacéao

da equipe da UBS.

A visita domiciliar € uma atividade que aproxima os profissionais de saulde a

estrutura familiar, mesmo que atenda individuos isolados da familia.

Existe uma légica que acompanha toda a politica de salude e o processo da visita
domiciliar, mas sdo as pessoas que dao mobilidade tirando-a da légica instituida,
trazendo para a equipe as necessidades e os desejos que sao individuais ou

coletivos.

Muitos foram o0s aspectos importantes que o estudo nos permitiu deixar para

reflexao:

e O tempo dispendido na VD é muito pouco para dar conta de um discurso e de
uma acao que demanda tempo.

e As visitas ndo se instituem como espaco de promoc¢do da saude como o
proposto para as aclOes desenvolvidas na ESF. Esta acdo estda no
cronograma, mas a Vvisita domiciliar é feita mais para intervencdo que
envolvem sinais e sintomas de doencas, critérios que podem ser elegiveis
previamente ou que se instalam durante o encontro da equipe de saude com
a familia.

e Importancia da manutencdo de um programa de educagdo permanente para
os profissionais e ACS para estar sempre revitalizando os conhecimentos e
assim nédo deixar esta atividade cair numa rotina burocratica do servico de

salde.

Mergulhar no espaco das visitas é trabalhar com as doencgas sentidas pelas pessoas
e com as relacbes existentes ou a ser construidas entre a familia e a equipe de

salde. E entender como os componentes das familias se “movimentam” no micro e



No macro espaco, é virar mae, ser psicologo, ser faxineira, ser cozinheira, ou seja, é
se prestar a ajudar aquela familia. Isto porque, as vezes, o que incomoda as
pessoas de uma familia ndo é a hipertensao arterial, mas a soliddo de quem mora

sozinha ou a falta de dinheiro para comprar comida ou medicamento.

A visita domiciliar deve integrar as redes de cuidados que sdo criadas a partir do
individuo, ampliando-se para a comunidade fazendo com que a equipe se articule
com a Defesa Civil (enchentes); pontos de droga (policia); problemas gerais e
ambientais (associacdo de moradores e a prefeitura); a Vigilancia Sanitaria e

Epidemiolégica, entre outros.

A visita domiciliar pode passar de simplesmente uma visita para um atendimento
domiciliar (Home care) se isso beneficiar as pessoas envolvidas num determinado
momento, pode ser ainda o espaco de intervencdo na busca de leito para internagao
e de transporte para o encaminhamento dos clientes; além de suas ac¢des serem de
acompanhamento, suporte e orientacdo de seus beneficiarios — individuo e

comunidade.

Conclui-se que, mesmo atendendo a individuos isolados, a equipe de saude
conhece a familia deste individuo e acredita que ao tentar manter o quadro da
doenca estavel estdo promovendo algo de benéfico para a familia. E que o foco da
doenca de uma pessoa é a base para que se trabalhem as orientacdes para se
alcancar a Prevencao de Doencas e gerar estruturas que favorecam a Promocéo da
Saude.

A visita domiciliar ainda ndo € uma acédo de promocao da saude, mas tem sido um
indutor de acdes que futuramente poderdo favorecer a equipe saude da familia a
trabalhar como a promocéo da saude.
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	2 JUSTIFICATIVA 
	A visita domiciliar é uma prática conhecida como a ferramenta de trabalho dos ACS dentro das equipes de saúde da família. Muitas doenças precisam ser acompanhadas tanto no espaço da UBS como no domicílio.  Portanto a visita domiciliar representa um instrumento importante tanto do ponto de vista do acompanhamento de determinados pacientes como também de vigilância à saúde. 
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