UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

CURSO DE ESPECIALIZACAO ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

YUDISEL ALONSO DUNAN

PLANO DE INTERVENCAO PARA O CONTROLE EFICIENTE EM
PACIENTES HIPERTENSOS. ESF SACRAMENTO.
MANHUACU/MG 2015

Ipatinga. Minas Gerais
2015



YUDISEL ALONSO DUNAN

PLANO DE INTERVENCAO PARA O CONTROLE EFICIENTE EM
PACIENTES HIPERTENSOS. ESF SACRAMENTO.
MANHUACU/MG 2015

Trabalho de conclusdo de curso
apresentado ao curso de
Especializacdo em Atencao Basica em
Saude de Familia. Universidade Federal
de Minas Gerais, para obtencdo do
Certificado de Especialista.

Orientador: Prof. Maria José Moraes Antunes

Ipatinga. Minas Gerais.

2015



YUDISEL ALONSO DUNAN

PLANO DE INTERVENCAO PARA O CONTROLE EFICIENTE EM
PACIENTES HIPERTENSOS. ESF SACRAMENTO.
MANHUACU/MG 2015

Banca examinadora
Examinador 1: Prof.Ms. Maria José Moraes Antunes. UFMG
Examinador 2:

Aprovado em Belo Horizonte, em de de 2015.




AGRADECIMENTOS

Agradeco a todas aquelas pessoas que fizeram possivel para realizacdo deste
projeto.

Agradeco a minha orientadora, Maria José Moraes Antunes pela sua paciéncia
e ajuda

Agradeco a equipe da ESF Sacramento pela sua confiangca no meu trabalho.



RESUMO

A Unidade Basica de Saude Sacramento, de Manhuacgu- MG, tem uma éarea de
abrangéncia de aproximadamente 1096 familias e 3893 habitantes, distribuidos
em 6 microrregides, com uma maior porcentagem de pacientes em idade
adulta sobre tudo da terceira idade. O principal problema da UBS é o aumento
de atendimentos de demanda espontanea por condicbes agudas de doencas
cronicas nao transmissiveis como a hipertensédo arterial. Seus determinantes
sdo: o inadequado controle e acompanhamento de pacientes hipertensos, 0s
maus habitos e estilos de vidas inadequados da populacdo como o habito do
tabagismo, uso de alcool, dietas ndo saudaveis; desconhecimento de doencas
cronicas pela populacdo; aumento do estrese; baixa prevaléncia de pacientes
hipertensos conforme o percentual esperado. Dos 420 hipertensos esperados,
s6 tem acompanhamento 113. O objetivo do projeto de intervencao foi
melhorar o controle nos pacientes hipertensos e deste jeito diminuir a demanda
espontanea por condigdes agudas desta doenca cronica e assim diminuir a
mortalidade por seus agravos. A metodologia constou de trés etapas: primeiro
um diagnostico situacional, uma reviséo bibliografica do tema e da elaboracao
de um plano de acédo. Propde-se uma parte educativa com atividades de
promocao e prevencdo, organizar o trabalho de grupos operativos, identificar
fatores de risco associados na consulta de HIPERDIA e realizar busca ativa
dos pacientes hipertensos na area de abrangéncia. Com isso pretende-se
melhorar a qualidade de vida da populacao hipertensa.

Palavras chave: Hipertensdo Arterial Sistémica. Saude do adulto. Doenca
Cardiovascular. Educacéo. Fatores de risco.



ABSTRACT

The Basic Health Unit Sacramento, Manhuacgu- of MG, has a catchment area of
approximately 1096 families and 3893 inhabitants, distributed in 6 micro-
regions, with a higher percentage of patients in adulthood for all seniors. The
main problem of the population is the increase of spontaneous demand calls for
acute conditions of chronic diseases such as hypertension, met as root causes,
inadequate control and monitoring of hypertensive patients as one of the major
diseases that lead to deaths vascular cause, bad habits and styles of
inadequate lives of the population as the habit of smoking, alcohol use,
unhealthy diets; lack of chronic diseases by the population increased STRESS,
low prevalence of hypertensive patients as the expected percentage. Of the
expected 420 hypertensive, only have monitoring 113. The objective of the
intervention project is to improve control in hypertensive patients and this way
decrease the spontaneous demand for acute conditions of chronic disease and
consequently reduce mortality grievances. Methodologically actions to develop
the project were done in three major stages, first a situational diagnosis,
bibliographic review and the preparation of an action plan. To achieve the goal
to work on the educational part of the problem with promotion and prevention
activities, organize the work of operational groups, identify risk factors in
HIPERDIA consultation and conduct an active search of hypertensive patients
in the catchment area. Having the tasks done and achieved the ultimate goal
aims to improve the quality of life in this population.

Key words: Hypertension. Risk factors. Adult health. Cardiovascular disease.
Education.
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1 INTRODUCAO

O municipio de Manhuacu situa-se na por¢cao este do Estado de Minas Gerais,
nas proximidades da fronteira com o Espirito Santo. No contexto da divisdo
macrorregional mineira, Manhuagu insere-se na Regido Il, correspondente a
Zona da Mata. A taxa media de crescimento anual foi de 1,72% na ultima
década; Em Minas Gerais e Brasil o crescimento anual foi de 1,01% no mesmo
periodo. Com a populacao total estimada em 89.934 habitantes, Manhuacu
apresenta a densidade demografica (nimero de habitantes por quildmetro
quadrado) de 143,13 hab/km?. (estimativa IBGE 2013)

Considerando os percentuais encontrados no censo de 2010, a populacéo
residente atual (2013) é de 73.279 habitantes em area urbana e 16.655 em
area rural. Quanto a faixa etéaria, observa-se que criancas e adolescentes (0 a
19 anos) compdem 34,32% da populacdo, enquanto 10,07% é composta pela
terceira idade (60 anos e mais). Nota-se assim o predominio absoluto da
populacdo adulta tecnicamente ativa 20 a 59 anos correspondendo a 55,61%

da populacéo.

Existe ainda a predominancia do sexo feminino 50,74% da populacao,
correspondendo a 41.336 mulheres e 49,26% de residentes do sexo masculino,
ou seja, 40.119 homens. O sexo masculino predomina até os 19 anos quando

ocorre a inversao.

Observa-se claramente, nas piramides que seguem o0 aumento do numero de

adultos e idosos e reducédo no percentual de criancas e adolescentes.



80 e +
Y5 avd
YO av7d
ES a B9
B0 a B4
55 a 54
50 a 54
A5 a 49
AD a 44
35 a 39
30 a 34
25 a 29
20 a 24
15 a 19
10 a 14
5a9
0a4d

10

g0 e +
Thavd
0 a7d
A5 a BY
B0 a B4
55 a 549
A0 a 54
45 a 49
A0 a 44
35 a34
a0 a 34
25 a4
20 224
15 a 14
10 a 14
5a9
Oad

10

80 e +
5 ar9
Fard
E5 a B9
GO0 a B4
55 a 59
50 a 54
45 a 49
40 @ 44
35 a9
30 a 34
25 a 22
20 a 24
15 a12
10 a 14
5ad
0a4d

10

1 991 Piramide etaria - Manhuagu - MG
Distribuicao por Sexo, segundo oz grupos de idade

M Mulheres M Homens

2000 Piramide etaria - Manhuagu - Mis
Distribuicao por Sexo, segundo os grupos de idade

B tulheres B Homens

201 D Piramide etaria - Manhuagu - MG
Distribuicdo por Sexo, segundo 0s grupos de idade

M Mulheres M Hormens




11

O Servico de Atencdo Primaria do municipio de Manhuagu engloba 19
unidades de Estratégia de Saude da Familia (ESF), 01 Unidade de Estratégia
de Agentes Comunitarios de saude (ACS), 02 Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) e 01 Unidade Basica de Saude (UBS) que funciona nos moldes

tradicionais. Todos sob uma coordenagéo central.

As 19 unidades de ESF, 01 unidade de saude em Realeza e 01 Unidade
Tradicional (Pedregal), sdo distribuidas nas éareas urbanas e rurais do
municipio sendo: 15 urbanas (incluindo a Unidade Tradicional), 06 rurais e 03

unidades mistas, e atendem a 76% da populagdo municipal.

A Unidade Béasica de Saude € urbana e atende a area ndo coberta pela

estratégia de saude da familia.

As metodologias no acolhimento e demais atendimentos aos usuarios estdo
sendo padronizados, somente o protocolo de Parto e Puerpério foi implantado.
De maneira geral, as consultas médicas sdo organizadas da seguinte forma:
um numero de vagas reservadas para as consultas programadas e estas, sao
distribuidas por micro areas, outra parcela das vagas € reservada a demanda
espontanea e ainda um numero menor de vagas ficam para urgéncias. As
consultas de pré-natal e o atendimento a diabéticos e hipertensos acontecem
em dias pré-definidos. O pré-natal de baixo risco é acompanhado pelo
enfermeiro e médico em atendimentos intercalados, sendo os de médio e alto

risco encaminhados a Policlinica e Centro Viva Vida.

Todas as unidades tém os seus prontudrios classificados e identificados
conforme classificagdo de risco orientada pelo Plano Diretor da Atencdo
Primaria a Saude. As unidades recebem vagas distribuidas uniformemente
para todas as especialidades médicas disponiveis e as proprias unidades
agendam as consultas e encaminham os pacientes para a Policlinica através

de um formulario de referéncia e contra referéncia.

Para os exames laboratoriais, cada unidade possui uma quota semanal para
coleta que acontece 2 vezes por semana. Os agendamentos e coletas

acontecem nas Unidades de Saude, de forma descentralizada.
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As equipes do NASF sao compostas por 03 assistentes sociais, 03
farmacéuticos, 02 Profissionais de Educacdo Fisica, 03 Psicélogos, 03
Nutricionistas, 03 fisioterapeutas. Em cinco anos de atuacdo o NASF
implantou nove grupos educativos-terapéuticos: Grupos de Atividades
Terapéuticas (GAT), Grupos de Insulinodependentes (GID), Grupos de
Planejamento Familiar, Grupos de Orientacdo Familiar (usuarios do Programa
Bolsa-Familia), Grupos de Reabilitacdo, Grupos de Pré-natal (gestantes),
Grupo de Puericultura, Grupos HIPERDIA, Grupo de Adolescentes, Grupo
Nascer (Psicologia infantil), Grupos Viver (usuérios de benzodiazepinicos) e
Grupos de Controle do Tabagismo (Projeto Anti-Tabaco).

A assisténcia farmacéutica funciona de forma centralizada, porém, ainda
possui pequenas farmacias nas unidades de ESF. A farmacia central realiza a
dispensacdo de medicamentos para asma, rinite, osteoporose,
hipercolesterolemia, doenca de Parkinson, omeprazol, medicamentos de uso
psiquidtricos e kits para usuarios de insulina; responsavel pela previséo,
provisdo e distribuicdo de medicamentos para as unidades de saude e

monitoramento da farméacia do pronto atendimento, CAPS e programa DST.

No referente ao atendimento especializado, a Policlinica Municipal conta com
atendimento para 16 especialidades: Infectologia, Urologia, Dermatologia (em
consultorio particular), Hematologia, Neurologia, Psiquiatria, Nutricdo,
Ginecologia, Pediatria, Ortopedia, Psicologia, Cardiologia, Reumatologia,

Geriatria, Cirurgido (pequenas cirurgias), Enfermagem e Assisténcia Social.

A contratacdo de novos especialistas é dificultada pela baixa remuneracao
constante no Plano Municipal de Cargos e Salarios, evidenciando a

necessidade de revisdao do mesmo.

O municipio conta com servico de referéncia microrregional nas urgéncias e
emergéncias ortopédicas, servicos de fisioterapia o qual é mantido com
recursos proprios da secretaria Municipal de Saude, servigos de reabilitacdo

fisica, Programa de saude auditiva, Centro de atencédo psicossocial Il e um
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local especializado no tratamento de usuarios de crack, &alcool e outras drogas.
Um centro de atencao reprodutiva ou Viva Vida.

O Hospital César Leite, Unico hospital do municipio, € um hospital filantrépico,
de médio porte, com atendimento nas especialidades de clinica médica,
pediatrica, neonatologia, obstetricia, ginecologia, cirurgia geral, cirurgia buco-
maxilo  facial, neurocirurgia, cardiologia, pneumologia, urologia,
gastrenterologia, angiologia, cirurgia plastica, oftalmologia, otorrinolaringologia,
reumatologia, nefrologia, endocrinologia, dermatologia, geriatria, hematologia,

hemodinamica entre outros.

Observa-se uma demanda reprimida em relacdo a algumas especialidades
como oftalmologia, otorrinolaringologia, odontologia, cirurgias de ortopedia,
neurocirurgia, bem como exames como cintilografia miocardica, ressonancia
magnética, etc. Alguns destes problemas ocorrem em decorréncia da falta de
prestadores para servicos com remuneracdo bastante deficitaria. Por outro
lado, em relacéo aos procedimentos de alta complexidade, com remuneracao
mais compativel, os parametros estabelecidos pelo Ministério da Saude séo
insuficientes para o atendimento da demanda e ha necessidade de compra

complementar para equilibrar a fila de espera.

O orcamento do Fundo Municipal de Saude evidencia politicas e programa de
trabalho governamental, observando o Plano Plurianual e a Lei de Diretrizes

Orcamentarias, e os principios da universalidade e equilibrio.

O conselho Municipal de Saude é uma entidade atuante (reunides ordinarias
toda primeira quarta-feira do més) e seu desempenho pode ser observado na
maneira como seus integrantes se articulam com suas bases sociais, como
transformam os direitos e as necessidades em demandas e projeto de
interesse publico e como participam da deliberacdo da politica de saude a ser

adotada no municipio.

A unidade de abrangéncia, objeto deste projeto, ESF Sacramento atende um
total de 3893 usuarios distribuidos em 1096 familias em um total de 6 micro

areas, esta localizada na rua Sdo Sebastido s/n, numa edificagdo locada e



14

adaptada, com a existéncia de escadas o que é uma dificuldade para seu
acesso, tem 1 consultério médico, 1 consultério de enfermagem, 1 consultério

odontologico e atinge uma populacéo rural

O acesso a unidade de saude pode ser através de transporte publico, particular
e caminhando até a unidade, sendo a ultima a forma mais utilizada pelos
usuarios a maioria moram em rocas do distrito. A unidade fica & 3 km da
rodovia BR 116, é de facil acesso a maioria. Foi a quarta unidade a ser
implantada no municipio, inaugurada em fevereiro de 2001.

Sao oferecidos servicos de acolhimento, vacinacdo, consultas meédicas,
odontoldgicas e de enfermagem, dispensacdo de medicamentos, coleta de
material para exames, encaminhamentos para consultas especializadas, visitas
domiciliares, consulta pré-natal, acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, consulta de planejamento familiar, atividades educativas de
promoc¢do de saude, avaliacdo de necessidade de transporte sanitario, entre
outros.

Nos dados coletados, foi conhecido que 94,04 % da populacdo consume agua
filtrada, 0,19% ferve a agua, 1,77% utiliza agua tratada e 4% consume agua
nao tratada (SIAB 2014)

A Unidade implementa a Estratégia de Salude da Familia, o atendimento é feito
diariamente, por uma equipe multiprofissional composta 11 ACS, 1 servicos
gerais, 2 técnica de enfermagem, 1 enfermeira, 1 médico, 1 dentista e 1 técnico
em saude bucal. Além de profissionais como Psicologo, Assistente Social,
Fisioterapeuta, Nutricionista e Técnico em Farméacia do Nucleo de Apoio a

Saude da Familia — NASF, que comparecem a unidade uma vez por semana.

O horério de trabalho esta estabelecido desde as 7:00 horas ate as 17:00
horas. As consultas sdo agendadas previamente e diariamente a equipe atende
a demanda espontanea que passa por uma triagem onde é definida a conduta
com cada paciente. Realiza-se acompanhamento das doencas crbnicas em

longo prazo e os pacientes que ndo podem ir até a unidade, por alguma
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condicdo de incapacidade, recebe visita domiciliar, pelo médico, enfermeiro,

dentista, técnico em enfermagem etc..

Tais visitas sdo agendadas previamente pelas agentes comunitarias de saude
gue estdo dia-a-dia nas suas respectivas micro areas realizando um trabalho
imprescindivel de captacdo de enfermos, de cuidado com a saude, de
educacdo para a saude, de orientacdo ao usuario etc., ou por qualquer outro
profissional que em consulta sente a necessidade junto com usuario de realizar
a visita domiciliar. A coleta de exames é feita semanalmente, facilitando a vida
do usuério que ndo necessita deslocar-se até o centro da cidade para realizar

exames basicos de rotina.

A unidade conta com uma boa estrutura fisica, tem uma &rea de recepg¢do com
assentos, sala de reunido, sala de vacinagdo, farméacia, sala de curativos,
banheiros, consultério médico, de enfermagem e de odontologia. Os
prontuarios estdo organizados por micro areas e guardados em envelopes
separados para cada familia. A unidade tem grande parte de recursos
necessarios para uma atencdo qualificada, embora ainda faltem alguns
elementos basicos para maior resolutividade da demanda, como local para
pacientes que necessitem de observacao, aparelhos de nebulizacdo, oxigénio,
insulina regular e algum medicamento que acabam antes da renovacgédo do

estoque.

A equipe faz reunides todos os meses, onde se definem as tarefas a realizar no
processo de trabalho e sdo discutidos os problemas da area de abrangéncia.
Deste jeito, junto a lideres comunitérios e funcionarios politicos, se discutiu o
diagndstico situacional, depois de definir os problemas e suas causas, efetuou-
se a priorizacdo conforme importancia, urgéncia e capacidade para seu
enfrentamento e chegamos a conclusdo que o problema fundamental da
populacdo era o aumento de atendimentos de demanda espontanea por
condi¢cBes agudas de doencas cronicas nao transmissiveis como a hipertenséo
arterial, identificaram-se e desenharam as operacdes para 0s nos criticos e

facilitaram a intervengé&o do problema.
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2 JUSTIFICATIVA

Uma analise epidemiologica, econémica e social do numero crescente de
hipertensos, mostra a necessidade de implantar politicas de Saude que
minimizem o sofrimento dessas pessoas e suas familias, melhorando sua
qualidade de vida. (BRASIL, 2013).

No Brasil a prevaléncia de hipertensao arterial sistémica (HAS) é estimada em
35% com aumento proporcional a idade atingindo aproximadamente ao 75% da
populacdo acima de 70 anos. Sabe-se que a hatureza assintomatica da
doenca, a baixa adesdo ao tratamento nao farmacolégico a utilizacéo irregular
da medicacdo, sdo uma das principais causas do controle insatisfatério,
observado em boa parte dos pacientes (VI DIRETRIZES BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2010).

Segundo Chan (2013), a hipertensdo ¢ uma doenca com alta mortalidade,
praticamente invisivel e muitas vezes assintomatica. Destacar e divulgar a
doenca séo de vital importancia em sua deteccéo precoce. Na hipertensédo séo
importantes trocas urgentes no estilo de vida, portanto € necessario educar a

populacdo em relacdo aos passos e as medidas para o seu controle.

Para aumentar este conhecimento precisa-se de um sistema de servigos de
saude voltados para a promocdo e promocao da saude e prevencao de
agravos, oferecendo cobertura de salde para toda a populacdo e apoiar 0s
estilos de vida saudaveis, estabelecer regimes alimentares equilibrados, evitar
0 uso nocivo do alcool, realizar exercicio fisico regularmente e diminuir o habito

de fumar.

Na area de abrangéncia da ESF de Sacramento detectaram-se que dos 420
(20% de >20 anos) pacientes esperados com HAS s0 estdo cadastrados 235,
segundo o SIAB (2010), desse total estdo confirmados 113 com
acompanhamento conforme protocolo e 82 com bom controle. Entanto
aumenta as condiciones aguda de esta doencga crbnica 0 que provoca um

aumento da demanda espontanea, os agravos aumentam, a mortalidade tem
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tendéncias de acrescentamento e 0s gastos em saude e o sofrimento de

pacientes e suas familias olham-se comprometidas.

Aos dados estatisticos coletados para desenvolver o diagndstico situacional
soma-se 0 baixo nivel de informacdo em relacdo a DCNT suas causas e
complicacBes, o sedentarismo, aumento no consumo do alcool, o estrese, o
tabagismo e os maus habitos alimentares, o que justifica a importancia que

este projeto tem para a comunidade atendida.
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3 OBJETIVO

Elaborar uma proposta de intervencdo que diminua os atendimentos em
demanda espontanea, por condicbes agudas em usuarios com Hipertenséo
Arterial Sistémica, na area de abrangéncia da Equipe de Saude da Familia
Sacramento, capaz de minimizar os agravos desta doenca e promover a

qualidade de vida da populacdo em geral.
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4 METODOLOGIA

Para fazer o plano de intervencdo se utilizou o método de Planejamento
Estratégico Situacional (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010). Foi feito um
diagnostico situacional pelo método de Estimativa R4pida tendo como fonte de
dados os registros da unidade basica de saude, bases de dados do SIAB ,
prontuarios, os dados fornecidos pela Secretaria de Saude do municipio, a
observacédo direta em tudo o processo de trabalho, entrevistas a usuarios do
Sistema Unico de Saude (SUS),a lideres comunitarios e politicos. Além disso
foram consideraram dados das bases nacionais estatisticas como o0s

apresentados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estadisticas (IBGE/2010).

O informe do Diagnoéstico Situacional foi discutido com a equipe de saude junto
a comunidade e seus lideres, funcionarios politicos e administrativos, se
identificaram os principais problemas, e se definiram as prioridades conforme a
sua importancia, a urgéncia de solucdo e a capacidade para seu
enfrentamento. Depois se descreveram e explicaram o principal problema para

chegar aos nos criticos e elaborar o plano de agcao sobre eles.

Para desenvolver a revisdo da literatura foi feito um estudo e procura de
documentacdo referente ao tema objeto do trabalho, foram consultadas a
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), a base de dados do Scientific Electronic
Library Online (SciELO) e Publicacdes Médicas (PubMed) compreendendo
publicacdes em idioma portugués e espanhol entre os anos 2003 e 20145. Os
descritores para busca de textos foram: hipertenséo arterial sistémica, fatores

de risco, satde do adulto, doenca cardiovascular e educagéo.
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5 REVISAO DA LITERATURA

5.1 Hipertensé&o Arterial Sistémica

A Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) € uma doenca cronica, seu inicio &
silencioso, e tem agravos importantes para os sistemas cardiovascular e
renovascular (ALMEIDA et.al.2006). E também o principal fator de risco para
as complicagbes cerebrovasculares. No Brasil sdo cerca de 17 milhdes de
portadores de hipertensdo arterial, 35% da populacdo de 40 anos e mais (BRASIL,
2006)

O desenvolvimento da hipertensdo, o seu diagndstico e tratamentovem
sendo negligenciado, o que faz com que a ades&do ao tratamento prescrito
seja baixa por parte dos pacientes. Sendo assim, um dos principais fatores é a
dificuldade no controle da hipertensdo devido a recusa dos pacientes que nao
aceitam que a condicdo da doenca crénica nao tem cura (BRASIL, 2006).

A hipertensdo arterial sistema € definida como a persisténcia de niveis de
pressdo arterial sistolica (PAS) iguais ou acima de 140 mmHg e niveis de
pressao arterial diastolica (PAD) iguais ou acima de 90 mmHg aferidos em
trés ou mais oportunidades diferentes e em individuos que néo estao fazendo
uso de anti-hipertensivos. (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO, 2010)

As doencas cardiovasculares representam a principal causa de mortalidade

no Brasil desde os anos 60, estima-se que a HAS atinja aproximadamente

22% da populacao brasileira acima de vinte anos , sendo responsavel por

80% dos casos de acidente cérebro vascular, 60% dos casos de infarto

agudo do miocéardio e 40 % das aposentadorias precoces além dos costos

para as familias e os governos. (DIAZ, ANDRADE, 2002)

A prevaléncia média de Hipertensédo Arterial Sistémica na populacdo adulta

é ligeiramente maior em mulheres (25,5%) do que em homens (20,7%). Em

ambos 0s sexos, o0s individuos com até oito anos de escolaridade sdo os que

mais referem o diagnostico médico de HAS e o diagndstico se torna mais

comum com o avancar da idade, alcancando 50% dos individuos na faixa
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etaria de 55 anos ou mais de idade (BRASIL, 2010).
A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle. A mortalidade por
doenca cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a elevacao da
PA a partir de 115/75 mmHg de forma linear, continua e independente
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).
Cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo s&o atribuidas a elevacao da PA,
sendo 54% por acidente vascular encefélico e 47% por doencga isquémica do
coracdo, a maioria delas em paises de baixo e meédio desenvolvimento
econdmico; em mais da metade os mortos por hipertensao tem entre 45 e 69
anos (WILLIAMS, 2010).
A implementacdo de medidas de prevencdo na HAS representa um grande
desafio para os profissionais e gestores da area de saude. No Brasil, cerca de
75% da assisténcia a saude da populacéo é feita pela rede publica do Sistema
Unico de Saude - SUS, enquanto o Sistema de Satde Complementar assiste
cerca de 46,5 milhdes30. A prevencado priméaria e a detec¢do precoce sdo as
formas mais efetivas de evitar as doencas e devem ser metas prioritarias dos
profissionais de saude. (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO,
2010)
A ampliacdo da cobertura dos servicos basicos de saude proporcionada pela
Estratégia Saude da Familia melhorou o acesso da populagdo aos servigos
bésicos de salde. Essa estratégia permitiu, entre outros avangos, a criacao de
vinculo entre os usuarios e a Equipe de Saude da Familia, favorecendo um
acompanhamento mais sistematico e a ampliacao das atividades de promocéo
e prevencdo. Esses avangos vieram somar esforcos a implantacdo das
diretrizes propostas pelo Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertenséo
Arterial. (LESSA, 2004)

As mudancas dos estilos de vida, tanto individual ou coletiva, sao
fundamentais para a prevencao da hipertensédo arterial e para alcancar as
medidas pressoricas adequadas preconizadas pelo Ministério de Saude, sao
recomendadas, uma alimentacdo adequada, diminuicdo do consumo de sal;
controle do peso; pratica de atividade fisica; diminuicdo do uso de tabaco e
alcool (BRASIL, 2006).
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Para Froes, (2014), a Politica Nacional de Promocdo a Saude, que as
atividades fisicas devem fazer parte dos trabalhos da atencdo béasica, e que
se devem buscar parcerias intersetoriais para garantir espacos publicos e
realizar mobilizacdo da populacdo. Além de auxiliar no controle da presséao,
as atividades fisicas contribuem para melhora das condi¢cbes fisicas e

psicoldgicas.

De acordo com Longo et al. (2009), o controle e o diagnostico da

hipertensdo tem sido atribuicdo da Saude da Familia e tem carater de acéo

prioritaria na saude do adulto em sua fase inicial e € uma agéo estratégica de

atuacao apos o Pacto em Defesa da Vida de 2005.

Pensando nisso, a Politica Nacional de Promoc¢édo da Saude, aprovada em

2006, prioriza acdes de alimentacdo saudavel, atividade fisica, prevencdo ao

uso do tabaco e alcool, inclusive com transferéncia de recursos a estados e

municipios para a implantacdo dessas acdes de uma forma intersetorial e

integrada (BRASIL, 2010).

Os profissionais da AB tém importancia primordial nas estratégias de
prevencado, diagndstico, monitorizacdo e controle da hipertensdo arterial.
Devem também, ter sempre em foco o principio fundamental da pratica
centrada na pessoa e, consequentemente, envolver usuérios e cuidadores, em
nivel individual e coletivo, na definicdo e implementacdo de estratégias de
controle a hipertensao.

Nesse contexto, entende-se que nos servicos de AB um dos problemas de
salude mais comuns que as equipes de Saude enfrentam é a HAS e que
existem dificuldades em realizar o diagndstico precoce, o tratamento e o
controle dos niveis pressoéricos dos usuarios. Estudos apontam que em paises
com redes estruturadas de AB, 90% da populacao adulta consulta, pelo menos
uma vez ao ano, seu médico de familia (SHARMA et al., 2004). Mesmo assim,
existem dificuldades no diagndstico e no seguimento ao tratamento (GRANDI
et al., 2006; MARQUEZ CONTRERAS et al.,, 2007; BONDS et al., 2009;
OGEDEGBE, 2008).
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5.2 ESF e aeducagéo continuada no controle da Hipertenséao

A Estratégia da saude da familia (ESF) €& caracterizada pela
multidisciplinaridade do trabalho em equipe. Uma das principais ferramentas
para promoc¢do da saude, prevencdo (primaria ou secundaria) de doencas e
integralidade é o trabalho em grupo. (OLIVEIRA, 2013).

Pensar em trabalho com grupos de hipertensos implica observar as condicfes
nas que essas doencas apareceram nessa populacao, esta atividade € uma
das mais utilizadas na ESF e que contribui ao acompanhamento de pessoas
com HAS, mas ha que conhecer a cultura do grupo. (FERNANDES, 2013)

A técnica do grupo operativo pressupde a tarefa explicita (aprendizagem,
diagndstico ou tratamento), a tarefa implicita (0 modo como cada integrante
vivencia o grupo) e o enquadre que sao elementos fixos (o tempo, a duragéo, a
frequéncia, a funcéo do coordenador e do observador).(BASTOS, 2010).

A mudanca, que é o objetivo primordial de todo grupo operativo, envolve todo
um processo gradativo, onde os integrantes passam a assumir diferentes
papeis frente a tarefa grupal. assim ha um momento de pré-tarefa onde ha uma
resisténcia dos integrantes ao contato com 0S oOutros e consigo mesmo.
(SOARES, 2007)

Na medida em que o grupo se desenvolve surgem a ansiedade e o medo de
deparar-se com algo que possa surpreender e pensar de forma diferente do
mundo e de si mesmo. A partir do momento em que € possivel elaborar
ansiedades basicas, romper com estereotipias, abrir-se para o novo, pode-se
dizer que o grupo esta na tarefa, passa a percorrer uma trajetéria para atingir
0s objetivos, aprende-se a problematizar as dificuldades e elaborar um projeto
comum. A partir dai jA é possivel e pode passar a operar um projeto de
mudancgas. (BASTOS, 2010)
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

Depois de ter os dados coletados e feita a analise da situacdo de saude, a
equipe de Sacramento junto a lideres da comunidade e funcionéarios da
secretaria de saude chegou a conclusao que os principais problemas de saude

da area de abrangéncia sao:

+ Aumento de atendimentos de demanda espontanea por condicées
agudas de doencas cronicas ndo transmissiveis como a hipertensao
arterial.

+ Auséncia de dados estadisticos de outros anos que permita fazer um
adequado planejamento e organizacéo do trabalho no ESF.

+ Alta incidéncia de individuos com problemas de satde mental.

+ Alta incidéncia do baixo peso ao nascer na area de abrangéncia.

+ Aumento da morbimortalidade por doencas cardiovasculares.

Depois de ter identificado os principais problemas, foram definidas as
prioridades para dar solucdo imediata, mediata ou a longo prazo, ficando o

inicio do plano de intervencao deste jeito:

Quadro 1 Problemas encontrados na ESF Sacramento, e sua priorizacao.

Problema importancia | Urgéncia | Capacidade | Selecéo
para
enfrentar

Aumento de atendimentos de Alta 7 Parcial 1

demanda espontanea por condi¢cbes
agudas de DCNT( hipertensao).

Aumento da morbimortalidade por Alta 6 Parcial 2
doencas cardiovasculares.

Alta incidéncia de individuos com Alta 5 Parcial 3
problemas de saude mental

Alta incidéncia do baixo peso ao Alta 5 Fora 4

nascer na area de abrangéncia
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Quadro 2 Descricdo do problema principal: Aumento de atendimentos de
demanda espontanea por condicbes agudas de doencas cronicas né&o
transmissiveis como a hipertensao.

Descritores/ 2013 Valores Fonte

Hipertensos esperados 420 Epidemiologia (20% de
>20 anos)

Hipertensos 235 SIAB

diagnosticados

Hipertensos consultados 113 Prontuarios

em Janeiro-Dezembro

(2013) consultas

agendadas

Consultas de demanda 350 Estadisticas da ESF

espontanea por

hipertensdo em Janeiro-
Dezembro (2013)

Hipertensos controlados 82 Prontuarios
Internacgodes por 150 Estadisticas do Pronto
emergéncias Atendimento

hipertensivas  Janeiro-
Dezembro (2013)

Internacdes por causa 85 SIAB
cardiovascular  (Infarto
do miocérdio) Janeiro-
Dezembro (2013)

Obito por causa 25 Estadisticas de saude
cardiovascular Janeiro-
Dezembro (2013)

Explicacdo do problema principal

Para encontrar a explicacdo ao problema foram propostas diferentes
justificativas dos participantes no debate, identificando-se os 4 n@s criticos para
desenvolver as diferentes agdes no plano de intervencao.

. Na unidade Basica de Saude ndo se tem registro estatisticos da quantidade

real de Hipertensos cadastrados.

2. Maus habitos e estilos de vida inadequados da populacao.

. A equipe ndo tem uma consulta de HIPERDIA estavel conforme os protocolos
estabelecidos.
. Falta de conhecimento e habilidades por parte dos integrantes de equipe sobre

fatores de risco e sua influenza sobre as doengas cronicas.
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Depois de ter discutido o diagndéstico situacional e identificar os problemas da
area de abrangéncia da ESF de Sacramento realizou-se em conjunto o
desenho das operacdes, a identificacdo dos recursos criticos, construindo-se o
plano de intervencdo. As acdes desenvolvidas para cada no critico estao

descritas nos quadros que seguem.

Quadro 3- Desenho das operacdes sobre no critico 1 .

NO critico 1 Na unidade Béasica de Saude nao se tem registros
estadisticos da quantidade de Hipertensos
cadastrados.

Operacao -Melhorar o cadastro dos pacientes hipertensos da

unidade basica de saude.
-Realizar atividades para pesquisa ativa de
pacientes Hipertensos na comunidade.

Projeto Mais cadastro

Resultados esperados | Aumento dos hipertensos cadastrados.
Produtos esperados Pacientes hipertensos com melhor controle.
Atores sociais A.C.S, Enfermeiro, auxiliar de enfermagem

/responsabilidades

Recursos necesséarios | Estrutural. Instrumental medica para aferir
presséao arterial, espaco com condicfes adequadas
para os procedimentos.

Cognitivo: Conhecimento cientifico acerca dos
temas abordados.

Organizacionais: Adequar a agenda dos atores
sociais responsaveis.

Financeiro: Aquisicao formularios e folhas para os
registros estadisticos

Politico: Articulacdo entre os setores sociais.

Recursos criticos Financeiro: Aquisicdo formularios e folhas para os
registros estadisticos

Controle dos recursos Secretaria de Saude

criticos/Viabilidade Motivacao favoravel

Acdo Estratégica de Apresentar o projeto

motivacao

Responsaveis Coordenador da UBS

Cronograma/ Prazo 3 meses para inicio das atividades
Gestéo Gestor do projeto. Avaliagbes mensais

acompanhamento e
avaliacéo
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Quadro 4- Desenho das operacdes sobre no critico 2

N6 critico 2

Maus habitos e estilos de vida inadequados da
populacao.

Operacéo

-Desenvolver acbes educativas em espacos
desenhados na unidade basica de saude, escolas,
comunidade, para promocao de habitos e estilos de
vidas saudaveis.

-Desenvolver acbes de promocdo e divulgacao
sobre fatores de risco da HAS.

-Capacitar as ACS sobre fatores de risco e
complicacbes da hipertenséo arterial sistémica.

Projeto

Educando

Resultados esperados

-Mudancas nos habitos e estilos de vida néo
saudaveis

-Aumentar o conhecimento dos fatores de risco da
hipertensdo na populacdo e na propria equipe de
saude.

Produtos esperados

Populacdo e profissionais da saulde

conhecimentos basicos sobre HAS.

com

Atores sociais
/responsabilidades

Médico, Enfermeira e auxiliar de enfermagem.

Recursos necessarios

Organizacionais: Locais para fazer palestras e
colocar posteres informativos, folhetos, folhas etc.
Cognitivo: Conhecimentos cientificos sobre o tema
Politicos: Conseguir o local e articulacdo Inter
setorial.

Conseguir espacos educativos na radio local.
Financeiro: Aquisicdo de recursos educacionais,
Folhetos e médios audiovisuais.

Recursos criticos

Financeiro: Aquisicdo de recursos educativo e
audiovisuais.
Politica: Conseguir local para atividades educativas

e espaco na radio local.

Controle dos recursos
criticos/Viabilidade

-Prefeito Municipal
Motivacéo Favoravel
-Secretaria de Saude
Motivacéo favoravel

Acdo Estratégica de
motivacao

Apresentar projeto

Responsaveis

Coordenador da unidade basica de salude

Cronograma/ Prazo

3 meses para inicio das atividades

Gestao
acompanhamento e
avaliacao

Gestor do projeto, avaliacbes mensais.




28

Quadro 5- Desenho das operacdes sobre no critico 3

NO critico 3 A equipe ndo tem uma consulta de HIPERDIA estavel
conforme os protocolos estabelecidos.

Operacao -Definir frequéncia das consultas de atencdo ao
paciente hipertenso.
-Identificar os fatores de risco associados aos pacientes
com HAS e fazer estratificagao de risco cardiovascular.
-incorporar pacientes com recente diagnostico as
consultas
-Trabalho em grupo com pacientes incorporados as
consulta.
-Capacitar a equipe no desenvolvimento da consulta

Projeto Melhor Seguimento

Resultados -Controle e acompanhamento dos pacientes

esperados hipertensos conforme o protocolo.
-Pacientes hipertensos classificados de acordo ao risco
cardiovascular.
-Pessoal de saude capacitado

Produtos -Desenvolvimento da consulta HIPERDIA.

esperados -Pacientes Hipertensos controlados.
-Diminucdo de agravos e consultas de demanda
espontaneas por condi¢cdo aguda da HAS.

Atores sociais Medico, Enfermeira, auxiliar de enfermagem

/responsabilidades

Recursos
necessarios

Organizacionais:

Consulta com condicbes adequadas disponibilizadas,
adequar agenda do medico e enfermeira, agenda aberta
para consultas programadas.

Cognitivo: conhecimento cientifica sobre o tema
Financeiro: Recursos necessarios para equipamentos
da consulta.

Recursos para compra de medicamentos, exames e
consultas especializadas.

Politico: decisdo de aumentar o financiamento para o
desenvolvimento da consulta.

Articulacdo entre os setores assistenciais da saude.

Recursos criticos

Financeiro: Recursos necessarios para equipamentos
da consulta.

Recursos para compra de medicamentos, exames e
consultas especializadas.

Politico: Decisdo de aumentar o financiamento para o
desenvolvimento da consulta.

Articulacdo entre os setores assistenciais da saude.

Controle dos
recursos

criticos/Viabilidade

Secretaria de Saude
Motivagéo favoravel
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Acdo Estratégica
de motivacao

Apresentar o projeto

Responsaveis

Enfermeira, medico

Cronograma/ 3 meses para inicio das atividades
Prazo

Gestéo Gestor do projeto, avaliacbes mensais.
acompanhamento

e avaliacao

Quadro 6- Desenho das operacdes sobre no critico

N6 critico 4 Falta de conhecimento e habilidades por parte dos
integrantes de equipe sobre fatores de risco e a
influencia sobre as doencas cronicas.

Operacao -Realizar atividades educativas nos integrantes da
equipe sobre identificacdo dos fatores de risco e sua
influencia nas doencas cronicas.

-Desenvolver habilidades em os integrantes da
equipe sobre a identificacdo de agravos nos
pacientes hipertensos.

Projeto Mais Preparados

Resultados Membros da equipe com mais conhecimento e

esperados habilidades sobre fatores de risco e sua influenza nas

doencas crbnicas como hipertenséo.

Produtos esperados

Integrantes da equipe mais preparados para enfrentar
0 problema.

Atores sociais

Medico, enfermeiro

Recursos
necessarios

Organizacionais: Adequacdo das condicdes dos
espacos para as atividades educativas.

Adequar a agenda dos atores sociais responsaveis.
Cognitivo: Conhecimento cientifica do tema
Financeiro: Aquisicdo de recursos educacionais,
Folhetos e médios audiovisuais.

Politico: Conseguir o local e articulagéo Inter setorial.

Recursos criticos

Financeiro: Aquisicdo de recursos educacionais,
Folhetos e médios audiovisuais.
Politico: Conseguir o local e articulacéo Inter setorial.

Viabilidade

-Secretario de Saude
Motivacao favoravel.

Acao de motivagéao

Apresentar o projeto

Responsaveis

Enfermeira coordenadora da ABS e medico

Cronograma

3 meses para o inicio das atividades

Gestéo, avaliacao

Gestor do projeto e avaliacbes mensais
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Com a aplicagdo do plano de acdo pretende-se trabalhar as necessidades
educativas relacionadas com os maus habitos e estilos de vida, divulgar causas
e complicacdes da HAS, realizar pesquisa ativa de pacientes hipertensos e
incorpora- los & consulta de HIPERDIA, definir os fatores de risco associados.
Serdo necessérios recursos humanos capacitados, estratégias de comunicagao
para a mobilizacdo da populacdo alvo, sera preciso articular parceria da ESF
com a Secretaria de Saude do municipio e da ESF com centros de atencgéo
secundarios. Sera preciso fazer adequacdes na agenda dos integrantes da
equipe e serdo necessarios recursos financeiros e espacos para a realizacéo

das atividades.

Na Atencéo Primaria todas as atividades de educacg&o, promog¢ao e prevencao
de saude tem como objetivos principais lograr transformacdes da forma de agir
dos individuos, ao final desta intervencdo esperamos como resultado pacientes
com melhor controle e acompanhamento conforme protocolo, aumento dos
conhecimentos sob os fatores de risco da HAS, mudancas nos hébitos e estilos
de vida ndo saudaveis, integrantes da equipe mais preparados para enfrentar o
problema, e assim puder ter as ferramentas necessarias para evitar as

complicagBes da HAS, que ja cobraram muitas vidas por inadequado controle.
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