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RESUMO

O trabalho realizado na Estratégia de Saude da Familia Dona Heloina ho municipio
de Brasilia de Minas-MG foi proposto em decorréncia do elevado numero de
hipertensos do territorio associado a baixa adesdo ao tratamento e
acompanhamento no servico, auséncia de estratificagdo de risco para doencas
cardiovasculares e desconhecimento dos hipertensos sobre hipertensédo. O presente
estudo objetiva tracar o perfil dos hipertensos do territério,aumentar a adesdo dos
mesmos ao servico,avaliar a importancia da educacdo em hipertensdo arterial na
atencdo priméaria,estratificar os hipertensos quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e oferecer subsidios para novos estudos.A pesquisa possibilitou,
através da realizacdo de grupos operativos,aplicacdo de questionarios,analise de
prontuarios e dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica, caracterizar o
perfil dos hipertensos da area estudada.Foi constatada maior prevaléncia no sexo
feminino e entre os 50 aos 70 anos de idade,grande numero de obesos e
sobrepeso,baixa associacdo com tabagismo e diabetes e principais anti-
hipertensivos utilizados.Em decorréncia da falta de estratificacdo de todos os
hipertensos e de estudos randomizados, ainda ndo podemos afirmar a situagéo do
risco cardiovascular do territorio.ldentificamos que a educacdo em hipertensao
arterial possibilitou maior entendimento sobre o tema abordado,0 que garantiu
aumento de 300% no atendimento mensal dos hipertensos na unidade e maior
controle dos niveis pressoricos.Portanto,a educacdo em hipertensédo arterial deve
ser pratica constante na atencdo primaria,ja que traz beneficios a curto e a longo
prazo,como melhor controle pressérico,e consequente melhora na qualidade de
vida,a qual pode propiciar redu¢cdo da morbimortalidade e do impacto dos custos na
saude publica.

Palavras-Chave: Educacao, Hipertenséo arterial, Doenca Cardiovascular.



ABSTRACT

The work done in the Owner Heloina Family Health Strategy in the city of Brasilia de
Minas-MG was proposed due to the high number of hypertensive territory associated
with poor adherence to treatment and follow-up on service, absence of risk
stratification for cardiovascular disease and lack of knowledge about their
hypertensive disease. This study aims to define the profile of hypertensive planning,
increasing adherence to the same service, assess the importance of education for
hypertension in primary care,stratify hypertensive patients about the risks of
cardiovascular disease and provide insight to new studies.The research enabled
through the implementation of operational groups, questionnaires, analysis of
medical records and data from the Information System of Primary Care, characterize
the profile of hypertensive patients in the study area . Highest prevalence was
observed in females and between 50 to 70 years,a large number of obese and
overweight , low association with smoking and diabetes and major antihypertensive
used .Due to the lack of stratification of all patients with hypertension and randomized
studies, we can not affirm the status of cardiovascular risk territory. We identified that
education in hypertension allowed greater understanding about the topic, which
ensured 300% increase in monthly assistance of hypertensives in unity and greater
control of blood pressure level. There fore,education in hypertension should be
standard practice in primary care,as it brings benefits in the short and long term,as
better blood pressure control , and consequently improves the quality of life,which
may provide reduced morbidity and cost impact on public health.

Keywords: Education, Hypertension, Cardiovascular disease.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACS - Agentes Comunitarios de Saude;

AVE - Acidente Vascular Encefalico;

CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude;
DCV - Doencas Cardiovasculares;

DECS — Descritores em Ciéncias da Saude;

Dr. - Doutor;

ESF - Estratégia de Saude da Familia;

HAS - Hipertensao Arterial Sistémica;

IAM - Infarto Agudo do Miocardio;

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica;

IDH - indice de Desenvolvimento Humano;

IECA - Inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina;
IMC - indice de Massa Corporea;

INSS - Instituto Nacional de Seguro Social;

Km - Quildmetros;

LILACS - Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude;
MEDLINE - Literatura Internacional em Ciéncias da Saude;
MEV - Mudancas no Estilo de Vida,

MG - Minas Gerais;

NASF - Nucleo de Apoio a Saude da Familia;

PA - Pressao Arterial;

PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios;
SciELO - Scientific Electronic Library Online;

SIAB - Sistema de Informacé&o da Atencao Basica;

SUS - Sistema Unico de Saude.



SUMARIO

LR EI0] 510070 TR 08
2 JUSTIFICATIVA ..o oottt n et en et en s nenn s 10
BOBUIETIVOS ..ottt ettt ettt ettt es et n e 11
I RO oY= (LYo T = - | S 11
3.2 Objetivos ESPECITICOS ..uuuiiiiiiii i 11
A METODOLOGIA ..ottt s et n s n s 12
5 REVISAO DE LITERATURA ..ottt n et en e 14
6 CONTEXTUALIZANDO O TERRITORIO ....ovviiiieecieeee e 24
T RESULTADOS ..ottt n e en e en e 31
8 CONSIDERACOES FINAIS ...t n e en e 35
REFERENCIAS
APENDICE

ANEXOS



1 INTRODUCAO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é uma doenca crbnica degenerativa
de natureza multifatorial, na grande maioria dos casos assintomatica, que apresenta
evolucao lenta e progressiva. Compromete o equilibrio dos sistemas vasodilatadores
e vasoconstritores, aumentando a pressdo no interior dos vasos sanguineos,
podendo ocasionar lesbes em O0rgaos nobres como o coracao, cérebro, rins e olhos.
Pode, ainda, ocasionar complicacbes tais como o Acidente Vascular Encefalico
(AVE), insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal (LESSA, 2010).

A HAS vem se destacando como epidemia moderna em ambito nacional e
internacional. A prevaléncia estimada da hipertensdo no Brasil atualmente é de 35%
da populacdo acima de quarenta anos de idade. Isso representa em numeros
absolutos, um total de 17 milhdes de portadores da doenca, segundo estimativas de
2004 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A prevaléncia da HAS
aumentou, sobretudo em mulheres, negros e idosos. Constatou-se que mais de 50%
dos individuos entre 60 a 69 anos e aproximadamente trés quartos da populacao
acima de 70 anos sao afetados por essa enfermidade (BRASIL, 2006).

Segundo Muniz et al.(2012), as Doencas Cardiovasculares (DCV) aparecem
em primeiro lugar entre as causas de morte no Brasil e representam quase um tergo
dos o6bitos totais e 65% do total de mortes na faixa etaria de 30 a 69 anos de idade,
atingindo a populacdo adulta onde se encontra na fase produtiva. No Sistema Unico
de Saude (SUS) essas patologias foram responsaveis, em 2012, por mais de 1,2
milhdes de internacdes, representaram 10,3% do total de internacdes e 17% dos
gastos.

Nesse contexto, a HAS aparece como uma das mais graves enfermidades
entre as doencas cronicas n&o-transmissiveis, sendo responsavel direta e
indiretamente por um elevado nimero de 6bitos no mundo moderno. E uma doenca
multifatorial e que possui curso assintomético e prolongado, sendo de detecgéo
quase sempre tardia. Mesmo apresentando proporcdes epidémicas, a HAS
apresenta diagnéstico simples e de alcance a todos. A dificuldade para controle e
adeséo decorre, provavelmente, do curso assintomatico e cronico da doencga, além
do desconhecimento da populacao sobre a enfermidade.

Os profissionais de salde devem elaborar estratégias para aumentar a

adesdo dos hipertensos ao tratamento. Nesse sentido, a educacdo popular em



saude tem construido uma significativa caminhada junto ao espaco de gestdo do
SUS. Desde 2003, o Ministério da Saude identifica e reconhece o papel da
educacao popular em saude (BRASIL, 2004). Atualmente, a educacao popular em
salude é apresentada como uma opcao politico-metodolégica pela Secretaria de
Gestdo Estratégica e Participativa do Ministério da Saude na busca do
fortalecimento da gestdo do SUS, apostando no protagonismo popular e na
ampliacdo da democracia do Sistema.

No territorio atual de abrangéncia, a Estratégia de Saude da Familia (ESF)
Dona Heloina é uma unidade urbana situada no municipio de Brasilia de Minas —
Minas Gerais (MG) que engloba 3.315 pessoas e 950 familias, sendo composta por
oito micro-areas. Dessa populacdo, 446 sao hipertensos. De acordo com o IBGE
(2004), a principal causa de morte € devido doencas cardiovasculares.

Os principais problemas que acometem o territério sdo o grande numero de
hipertensos; desconhecimento dos mesmos sobre a doencga, 0 que compromete seu
diagnéstico, tratamento, rastreamento de complicagcdes e acompanhamento; baixa
adesao aos servicos da ESF e ao tratamento da HAS, prejudicando a continuidade
dos cuidados; auséncia de estratificacédo de risco individual para os hipertensos
conforme o escore de Framingham. O que se observa € a busca pelos servicos
apenas diante de condigcbes agudas e/ou cronicas agudizadas. A maioria dos
pacientes hipertensos desconhece os riscos da enfermidade, até mesmo sobre o
gue é a doenca, seus sintomas e importancia do tratamento. Logo, ndo procuram o
servico para o controle adequado, revisbes de rotina, analise dos medicamentos,
acompanhamento com educador fisico e nutricional e avaliagdo da pressao arterial,
verificacdo dos niveis de glicemia e dos riscos para DCV. A maioria, por
desconhecimento ou falta de interesse, apenas comparece a unidade a cada
trimestre para renovacdo (sem avaliagdo medica) de receitas. Essas que muitas
vezes se encontram ultrapassadas e/ou inadequadas.

Diante disso, estratégias foram criadas para contornar esse problemas,
baseando-se principalmente na educacdo dos hipertensos, visando identificar a

eficiéncia dessa no cotidiano.
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2 JUSTIFICATIVA

A HAS é uma enfermidade prevalente no territério da ESF Dona Heloina.
Essa que € uma doenca crbnica que, se nao tratada e acompanhada
adequadamente, causa grande morbimortalidade, reducéo da qualidade de vida,
altos custos com internag@es e tratamentos hospitalares, além de forte impacto na
relacdo social e familiar. Todas essas conseqiiéncias ocorrem a curto e longo prazo,
aumentando exponencialmente o risco de DCV (infarto agudo do miocéardio e AVE) e
outras sérias complicacdbes como cegueira, insuficiéncia renal cronica, trombose,
dentre outros. Estratificar esses pacientes é extremamente importante para se
identificar os riscos para DCV em um periodo de dez anos e, a partir disso, tomar as
medidas preventivas e terapéuticas. A educacdo em HAS visa maior adesdo ao
tratamento e, consequentemente, reducdo da morbimortalidade e de lesbGes em
orgdos-alvo, melhoria da qualidade e da expectativa de vida, reducdo dos gastos
com internacgdes e prevencdo de doencas cronicas. Portanto, € de suma importancia
a realizacao deste trabalho a fim de promover, restaurar e manter uma qualidade de

vida saudavel a essa populacéo alvo e reduzir, a longo prazo, as DCV.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Promover e avaliar a importancia da educacado em hipertensao arterial na atencéo

primaria de saude.

3.2 Objetivos Especificos

e Aumentar a adesdo dos hipertensos da ESF Dona Heloina do municipio de
Brasilia de Minas - MG aos servicos de salude e aos tratamentos
medicamentosos e ndo medicamentosos;

e Estratificar os hipertensos quanto aos riscos de DCV de acordo com o escore
de Framingham;

e Tracar o perfil dos hipertensos da ESF Dona Heloina;

e Oferecer subsidios para a continuidade de estudos nesta tematica para a

promocao e atencao a saude.
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4 METODOLOGIA

O trabalho foi pautado pelo método de planejamento estratégico situacional,
sendo um estudo observacional e transversal.

Para a selecdo de artigos incluidos na reviséao foi utilizado a busca através de
bases de dados do LILACS (Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude), SciELO (Scientific Electronic Library Online), MEDLINE (Literatura
Internacional em Ciéncias da Saude) através dos sites BIREME e ScieELO. Utilizou-
se o0s Descritores em Ciéncias da Saude (DECS): hipertensdo, doenca
cardiovascular, educacdo em saude. Os critérios de inclusdo dos artigos foram:
artigos com texto completo, artigos que apresentassem o descritor hipertenséo e
pelo menos um dos demais DECS, artigos publicados no periodo de 1989 a 2013.
Dentre os critérios de exclusédo estdo: resumos de artigos e aqueles néo disponiveis
pela internet.

Também foram utilizados livros texto, diretrizes e Cadernos de Atencédo
Bésica publicados entre 2004 a 2013 com a tematica hipertenséo arterial. A selecéo
dos trabalhos foi direcionada para a idéia principal do texto, sendo realizada a leitura
do titulo e resumo para que fosse avaliada a adequacidade de acordo com o0s
DECS.

A populacdo alvo deste estudo é composta por todos os hipertensos do
territorio adstrito, com diagnéstico prévio de HAS, de ambos os géneros e de todas
as idades, o que corresponde a 446 hipertensos cadastrados, e que compareceram
aos grupos operativos sobre HAS e a consulta médica.

Para tanto, foram realizados grupos operativos sobre educacdo em
hipertensdo arterial ministrados pela médica. Devido ao grande numero de
pacientes, se fez necessario dividi-los de acordo com sua micro-area. Essa que teve
0 seu dia agendado para a realizacdo da palestra, na qual ocorreu semanalmente,
durante 8 semanas.

Antes dos grupos operativos, algumas variaveis foram analisadas como:
idade, sexo, niveis de Pressdo Arterial (PA), tipo de terapia medicamentosa,
associacdo com tabagismo e diabetes. Avaliamos 0s niveis pressoéricos, peso, altura,
indice de Massa Corpérea (IMC), circunferéncia abdominal dos individuos que
compareceram as reunifes além da distribuicdo de cartes de controle pressérico e

glicémico. A médica aplicou questionario (Apéndice) para 70 pacientes que
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compareceram aos (grupos operativos, eleitos aleatoriamente entre todas as
microareas. Esse contém seis perguntas, descritas em linguagem simples e
acessivel para a populacao leiga, a fim de avaliar os conhecimentos da populacéo
sobre HAS antes e apés a reunido. Além disso, também foi aplicado a escala de
Framingham para todos os hipertensos, a fim de avaliar os riscos cardiovasculares
individuais em um periodo de dez anos.

As palestras abordaram sobre HAS, orientando a populacdo sobre a doenca
(o que é, fatores de risco, sintomas, diagndstico, tratamento, complicacdes) e,
principalmente, enfatizando a importancia do uso correto das medicagoes,
avaliacOes de rotina, medidas frequientes da PA, atividades fisicas regulares e uma
dieta saudavel.

Aqueles que ndo compareceram aos grupos, foram avaliados os prontuérios
manuais e, também, durante as consultas médicas foram classificados quanto aos
riscos cardiovasculares e IMC. Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) foram
capacitados para abordarem estes pacientes que ndo compareceram nas palestras.

A adesado desses pacientes as consultas médicas, de enfermagem e aos
demais servigos disponibilizados na unidade foram analisados através do Sistema
de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) e dos resultados na pratica quanto aos
ensinamentos abordados (controle dos niveis pressoricos anotados no cartdo de
controle, uso regular da medicacdo, mais consultas e retornos para avaliacao,

adesao as caminhadas/alongamentos).
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5 REVISAO DE LITERATURA

Nas Ultimas décadas, houve uma importante mudanca no perfil da
mortalidade da populacéo brasileira, com aumento dos 6bitos causados por doencas
cronico-degenerativas e causas externas. Nesse contexto, as DCV passaram a ser
as causas mais comuns de morbidade e mortalidade em todo mundo e, entre os
fatores de risco para DCV encontra-se a HAS (GUEDES, et al., 2011).

A HAS é uma condicao clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados
e sustentados de presséo arterial. Associa-se frequentemente a alteragdes
funcionais e/ou estruturais dos érgéos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos
sanguineos) e alteragbes metabdlicas, com conseqliente aumento do risco
de eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais a curto ou longo prazo

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, é considerada como
um dos principais fatores de risco modificaveis e um dos mais importantes
problemas de saude publica. A mortalidade por DCV aumenta
progressivamente com a elevagcdo da pressédo arterial a partir de 115/75
mmHg de forma linear, continua e independente. A prevaléncia estimada no
Brasil da HAS é em média de 32,5%, entre os adultos, sendo maior
proporcionalmente a idade. Quanto ao género, apresenta uma prevaléncia

global de 37,8% em homens e 32,1% em mulheres (VI DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010, p.7).

Dados do Ministério da Saude (2001) apontam que, na década de 80, mais
precisamente no ano de 1988, quase 60% das mortes em todo mundo foram
provocadas pela HAS. Outro dado preocupante indica que, em 2020, esse quadro
podera se agravar, chegando a 73% das mortes provocadas por doencas crbnicas
nao transmissiveis.

A HAS apresenta prevaléncia de 15 a 20% na populacdo adulta e 50% na
populacdo idosa. Por acometer uma parcela significativa de individuos em plena fase
produtiva, ganha especial relevancia que, da populacdo hipertensa, apenas 50% tem
o diagnostico e destes, metade recebe tratamento e apenas 25% tem sua PA
adequadamente controlada. Além disso, os dados da literatura indicam que 25% dos
pacientes com HAS nao aderem ao tratamento (GIROTTO et al.,2013)

De acordo com o documento Plano de Reorganizacdo da Atencdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus (2002, grifo nosso) elaborado pelo
Ministério da Saude, a HAS e a diabetes representam dois dos principais fatores de
risco das DCV contribuindo decisivamente para o agravamento deste cenario em

nivel nacional.



15

Esse mesmo documento traz dados estatisticos que comprovam que 85% dos
pacientes que sofreram AVE e 40% das vitimas do IAM apresentaram HAS
associada. Além disso, o documento do Ministério da Saude Relatorio Técnico da
Campanha Nacional de Deteccao de Suspeitos de Diabetes Mellitus (2001, grifo
nosso) apresentam dados do Instituto Nacional de Seguro Social (INSS) que
comprovam que 40% das aposentadorias precoces do pais sdo decorrentes do
controle inadequado dos niveis de PA, que por sua vez acarretam graves
complicacBes tais como aterosclerose, Infarto Agudo do Miocéardio (IAM), AVE,
insuficiéncia renal crénica e a insuficiéncia cardiaca.

De acordo com o Caderno de Atencdo Basica, dedicado a HAS, do
Ministério da Saude, de 2006, a HAS é:

A hipertensdo é um problema grave de salde publica no Brasil e no mundo.
Ela é um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de
doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responséavel
por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, por mais
25% das mortes por doenca arterial coronariana e, em combinagcdo com o

diabete, 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2006,
p.09).

Apébs o desenvolvimento da técnica esfigmomanométrica por Riva - Roca, em
1896, e da descricdo de Korotkoff, em 1913, observou-se que niveis muito elevados
de PA estavam associados a um alto risco de eventos cardiovasculares como
insuficiéncia cardiaca congestiva, encefalopatia, insuficiéncia renal progressiva, AVE
e morte precoce. Volhard e Fahr, em 1914, classificaram a HAS em maligna aquela
gue apresentava niveis muito altos de PA e benigna como niveis pouco elevados de
PA, descrevendo a primeira como uma doenca de curso rapidamente progressivo,
levando a morte em meses ou poucos anos, e a segunda como uma entidade de
curso mais indolente. Todavia, a forma dita benigna desde cedo foi reconhecida
como uma doenca causadora de morbidade e mortalidade cardiovascular ap6és um
periodo de 10 a 20 anos de evolugdo. Diante disso, era preciso a instituicdo
terapéutica para esses casos.

As primeiras tentativas terapéuticas anti-hipertensivas, na década de 40,
foram direcionadas a hipertensédo maligna, logo comprovando - se que a reducdo da
PA nesses pacientes aumentava significativamente a sobrevida deles. Inicialmente,
utilizou-se apenas a restricdo de sal na dieta e, posteriormente, obtiveram-se bons

resultados com a cirurgia de simpatectomia e, finalmente, com as primeiras drogas
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anti-hipertensivas. Os Tiocianatos, o antimalarico Pentaquina, o Veratrum e o0s
Pirogénios foram utilizados com eficacia, porém com importantes inconvenientes. O
tratamento a longo prazo dos hipertensos benignos passou a ser realizado com
drogas, tais como Reserpina, Hidralazina e a Hidroclorotiazida mostrando beneficios.
Estava claro que a redugdo da PA, mesmo nos hipertensos benignos, tinha
importante efeito na redugcdo da morbimortalidade cardiovascular, contudo foi
necessaria uma série de ensaios clinicos controlados, prospectivos e randomizados
para que o fato fosse confirmado (PORTO, 2005).

O primeiro grande ensaio clinico que provou o beneficio da terapia anti-
hipertensiva foi o Veterans Administration Cooperative Study iniciado em 1963 e
publicado em 1967, em que 523 pacientes foram randomizados para que um grupo
tomasse placebo e o outro um anti-hipertensivo (Hidroclorotiazida, Reserpina ou
Hidralazina). Muitos outros ensaios clinicos com grande numero de pacientes se
sucederam, os primeiros utilizando diuréticos Tiazidicos e Betabloqueadores, e 0s
altimos realizados com antagonistas de célcio, Inibidor da Enzima Conversora da
Angiotensina (IECA) e antagonistas da Angiotensina Il tendo mostrado significativa
prevencdo de eventos cardiovasculares e reducdo da mortalidade (LOPES,2009).
Atualmente, segundo VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2010, grifo
nosso), a HAS é considerada uma doenca cardiovascular cronica, a mais comum,
responsavel direta e indiretamente pela maior parte dos eventos cerebrovasculares,
cardiacos e renais da populacdo mundial, muitos deles preveniveis pelo precoce e
adequado tratamento desta doenca

Conforme dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD)
divulgados pelo IBGE em 2010, apontam que 59,5 milhdes de brasileiros possuem
pelo menos uma doenca crbnica, sendo a HAS citada em 14% dos casos.
Atualmente existe aumento importante da prevaléncia da HAS nas criancas e nos
adolescentes impulsionada pela obesidade e alteracbes de habitos de vida
(sedentarismo, tipo de alimentacdo...). A raca € fator determinante para a HAS,
sendo mais comum e mais grave em nhegros, além da genética, tabagismo,
alcoolismo e periodo pés-menopausa. Em 95% dos casos a causa é desconhecida
sendo chamada de HAS priméaria ou essencial; os outros 5% constituem o grupo de
hipertensos cuja causa € conhecida (secundaria). As principais causas de
hipertensdo secundaria sdo as doencas renovasculares, apnéia obstrutiva do sono,

hipo ou hipertireoidismo, sindrome de Cushing, coarctacdo de aorta,
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feocromocitoma, hiperaldosteronismo primario, hiperparatireoidismo, acromegalia,
uso de anticoncepcionais orais, dentre outras. Essas causas, na maioria dos casos,
qguando tratadas curam a HAS (LOPES, 2009).

Pela natureza assintomatica desta doenca, grande parte da populacdo
hipertensa ndo é diagnosticada até apresentar o seu primeiro evento cardiovascular
(geralmente AVE isquémico). Fato que demonstra a gravidade da doenca e a
transforma em um grande problema de salude publica que necessita de diagnostico
precoce, tratamento, controle e acompanhamento continuo (BRASIL, 2006).

O diagndstico é estabelecido por meio da correta afericdo da PA, eliminando
possiveis causas que possam altera-la (exercicio fisico, estresse fisico e emocional,
tabagismo, consumo de bebida alcodlica, drogas e cafeina, bexiga cheia, ato de
falar durante a afericdo), usando esfigmomanémetro calibrado e adequado para o
paciente. Conforme dados extraidos da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
(2010, grifo nosso), recomenda-se manter repouso de pelo menos cinco minutos em
ambiente calmo, evitar que o0 paciente esteja com a bexiga cheia, ndo praticar
exercicios fisicos de sessenta a noventa minutos antes de aferir a PA, ndo ingerir
bebidas alcodlicas ou café, ndo fumar até trinta minutos antes da afericdo, manter
pernas descruzadas e pés apoiados no chéo, remover roupas do braco no qual sera
aferido a PA, posicionar o brago na altura do coracgéo e solicitar que o paciente nao
fale durante a medida.

Devido a variabilidade fisiologica da PA conforme o horario do dia e com
esses fatores descritos, o médico necessita obter a média dos niveis tensionais de
varios valores aferidos, em diferentes situacbes e momentos para confirmar o
diagnéstico segundo critérios pré-definidos pela VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensédo (2010, grifo nosso): média entre duas medidas da PAS, em pelo menos
duas consultas, com niveis iguais ou maiores que 140/90 mmHg.

E necessario excluir a hipertens&o do jaleco branco e hipertensdo mascarada,
pois interferem no diagnéstico correto. A hipertensdo do jaleco branco consiste
niveis tensionais elevados (maior ou igual a 140/90 mmHg) apenas quando um
profissional de saude aferir a pressdao do paciente, mantendo valores normais
quando aferida em casa por amigos ou familiares. A Hipertensdo mascarada é
definida como valores normais da PA no consultério (menores que 140/90 mmHg),

porém com PA elevada pela monitorizacdo ambulatorial durante o periodo de vigilia
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ou na monitorizac&o residencial (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO
ARTERIAL, 2010).

ApoOs o diagnéstico, € de suma importancia o estadiamento da PA conforme
0S niveis tensionais meédios (em duas ou mais consultas) para pacientes que néo
estdo em uso de anti-hipertensivos, pois contribuira para tratamento e
acompanhamento dos mesmos (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO
ARTERIAL, 2010). E realizada com base na classificacdo internacional da PA
conforme o VIl Joint (2003) (Quadro 1) ou classificacdo da VI Diretrizes Brasileiras

de Hipertensao (2010) da Sociedade Brasileira de Cardiologia (Quadro 2).

Quadro 1: Classificacdo da Hipertenséao arterial conforme VIl Joint (2003)

Afericbes médias da PA PA sistélica (mmHg) PA diastdlica (mmHQ)
Presséo arterial normal <120 <80
Pré-hipertenso 120-139 80-89

HAS estagio 1(leve) 140-159 90-99

HAS estagio 2 2160 2100
(mod./grave)

Hipertenséo sistoélica 2140 <90

isolada

Fonte: Joint National Comitee of High Blood Pressure (2003, p.12)
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Quadro 2: Classificagdo da pressao arterial de acordo com a medida casual no

consultério em maiores de 18 anos.

Classificacao PA sistélica (mmHg) PA diastdlica (mmHQ)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
HAS estagio 1 140-159 90-99
HAS estéagio 2 160-179 100-109
HAS estéagio 3 =180 2110
Hipertenséao sistolica =140 <90
isolada

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo (2010, p.15)

Para todo hipertenso devemos obter histdria clinica completa, com especial
atencdo ao tempo do diagnéstico e tratamentos prévios da HAS, outros fatores de
risco cardiovascular, indicios de hipertensdo secundaria e de lesdes de 6rgaos-alvo
(clinica ou subclinica), aspectos socioecondmicos e caracteristicas do estilo de vida
do paciente. O exame fisico deve ser minucioso, buscando sinais sugestivos de
lesbes de 6rgaos-alvo e de hipertensdo secundaria. Todo hipertenso deve realizar
exame de fundo de olho na primeira consulta e, no minimo, anualmente. Com
relacdo aos exames complementares, devemos ter uma avaliacdo laboratorial basica
de todos os pacientes realizados com intervalo minimo de um ano para hipertensos
de baixo risco cardiovascular. Essa avaliacdo € de suma importancia para reducao
de eventos cardiovasculares, prevencao e deteccao precoce de lesdes de 6rgaos-
alvo (LOPES, 2009).

Os principais fatores de risco cardiovasculares e de lesdes de 6rgao-alvo que
devem ser identificados séo: idade (homem com mais de 55 anos e mulher acima de
65 anos), tabagismo, colesterol total acima de 200mg/dl, triglicérides acima de
150mg/dl, diabetes, histéria familiar prematura de DCV (homem com menos de 55
anos e mulher abaixo de 65 anos), sedentarismo, obesidade, microalbuminuria, taxa
de filtracdo glomerular <60 ml/minuto, AVE prévio, doenca renal cronica, doenca
arterial periférica, retinopatia hipertensiva, hipertrofia do ventriculo esquerdo,
insuficiéncia cardiaca, angina ou infarto agudo do miocardio prévio (VI DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010).
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O risco em um individuo é consequéncia da presenca, interacdo e
potencializacdo de todos os fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento
de doenca aterosclerotica, salientando que o risco cardiovascular € muito mais alto
do que a somatdria do risco de cada um dos fatores isolados citados acima
(BRASIL, 2006).

O objetivo do calculo do risco cardiovascular global é identificar os individuos
gue devem ser aconselhados e receber tratamento para prevenir DCV, bem como
estabelecer o nivel de agressividade das acdes baseadas no risco (intervencdes de
baixa, moderada ou alta intensidade). Foram criadas escalas de avaliacdo do risco
cardiovascular global, instrumentos que permitem quantificar o risco de determinado
individuo, resultante da presenca simultanea de varios fatores cardiovasculares. O
instrumento para avaliacdo mais utilizado é escore de risco de Framingham revisado
(ANEXOS A e B). Esse que avalia: idade, sexo, diabetes, tabagismo, PA (tratada e
ndo tratada), colesterol LDL e HDL. Deve ser feito o somatério dos pontos
encontrados em cada passo e o escore final, levado a ultima etapa, dara o risco
estimado de desenvolver doenca coronariana em dez anos para homens e
mulheres. Entre os individuos sem indicadores de alto risco pode-se estimar pela
escala de Framingham aqueles de baixo risco (probabilidade abaixo de 10% de
infarto ou morte por doenca coronariana no periodo de 10 anos), intermediario
(probabilidade de 10-20% de infarto ou morte por doencas cardiovascular no periodo
de 10 anos) e alto (risco acima de 20% de infarto ou morte por doenca
cardiovascular no periodo de 10 anos) (BRASIL, 2006).

O risco cardiovascular global deve ser calculado naqueles individuos
considerados de risco de desenvolver doenca aterosclerdtica, ou seja, tem fatores
de risco, mas sem doenca estabelecida. Nos casos considerados de alto risco (com
doenca aterosclerética estabelecida), o célculo do risco cardiovascular global ndo é
utilizado para avaliar o grau de risco, uma vez que este ja é conhecido, mas pode
ser til para avaliar o beneficio das intervencdes terapéuticas usadas, ao permitir
comparar um valor prévio de risco com um segundo, obtido apds terapéutica
(BRASIL, 2006).

Apos o diagnostico, avaliagéo e estratificagdo do risco de DCV, é necessario
a instituicdo terapéutica nesses pacientes. Ao tratar um hipertenso, o objetivo
primordial € a redugdo dos riscos de morbimortalidade cardiovascular. As evidéncias

apontam para a regra: quanto maior o risco cardiovascular total do paciente, maior



21

sera o beneficio da terapia anti-hipertensiva (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010).

A decisao terapéutica é baseada no risco cardiovascular do paciente e em
seus niveis pressoéricos. A mudanca dos habitos de vida (tratamento néo
medicamentoso) esta sempre indicada, mesmo nos pré-hipertensos, e consiste em:
controle do peso (indice de massa corpérea entre 18,5 — 24,9 Kg/m2), consumir dieta
rica em frutas e verduras e alimentos com baixa densidade calorica, rica em
laticinios ndo gordurosos e baixo teor de gorduras saturadas e totais, reducdo do
consumo de sal (2 a 5 g/dia), moderacdo no consumo de alcool (doses maximas de
30g/dia de &lcool para homens e 15g/dia para mulheres) e atividades fisicas
regulares (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010).
Conforme Rolim (2005, grifo nosso), pessoas que deixam de ser sedentérias,
passando por um processo de atividade fisica, ainda que pequeno, conseguem
retardar em até 40% o risco de morte por DCV. Essas mudancas sdo de suma
importancia para o tratamento e devem ser estimuladas e praticadas por toda
populacao, sobretudo os hipertensos. Por isso € importante a orientacdo e educacao
da comunidade sobre a hipertensdo e habitos que melhoram a qualidade de vida e
bem estar. A terapia medicamentosa sera indicada seguindo critérios médicos. De
modo geral, os individuos sem risco adicional para DCV se beneficiam de tratamento
ndo medicamentoso isolado, os de baixo risco devem seguir o tratamento nao
medicamentoso isolado por até seis meses e, se nao atingir a meta, associar o
tratamento medicamentoso, ja 0os de médio e alto risco devem seguir o tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso (BRASIL, 2006).

Estudos clinicos demonstraram que a deteccédo, tratamento e o controle da
HAS sao fundamentais para a reducéo dos eventos cardiovasculares. Mudancas no
Estilo de Vida (MEV) s&o entusiasticamente recomendadas na prevencao primaria
da HAS, notadamente nos individuos com presséo arterial limitrofe (sistolica entre
130 a 139 mmHg e/ou diastdlica entre 85 a 89 mmHg). As MEV reduzem a pressao
arterial e glicemia, bem como a mortalidade cardiovascular (VI DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010).

Segundo a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2010, grifo nosso)
o tratamento objetiva manter a PA nos hipertensos estagios 1 e 2 com risco
cardiovascular baixo e médio com valor abaixo de 140/90 mmHg; hipertensos com

risco de DCV alto e muito alto ou com trés ou mais fatores de risco, diabetes,
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sindrome metabdlica ou lesbes em orgdos-alvo com PA de 130/80 mmHg e
hipertensos com insuficiéncia renal com PA de 130/80 mmHg.

A guestdo da ndo adesédo ao tratamento € citada por Car e Pierin (1991, grifo
nosso) como fator que dificulta o tratamento da HAS no mundo inteiro, ultrapassando
as barreiras culturais. Magna Bosco (2007) apresenta uma definicdo para o termo
adeséo, como sendo a palavra que representa o seguimento do tratamento proposto
e que ocorre quando as recomendacfes médicas ou de saude coincidem com o
comportamento do individuo, uso correto da medicacao, respeito a dieta prescrita,
MEV e acompanhamento médico.

Rodondi et al. (2006), apud Melo Neto (2006) afirma que, a despeito de todo
conhecimento atualmente acumulado, o percentual de pacientes hipertensos que
conhecem sua condigdo, é tratado e apresenta niveis de PA controlados, ainda é
muito baixo. Melo Neto (2006) acredita que diversas razdes podem ser implicadas
nas baixas taxas de controle da PA, como o individuo desconhecer sua condicéo de
hipertenso, ndo adesédo ao tratamento pelo paciente, ndo modificacdo no estilo de
vida, utilizacédo inadequada dos farmacos e terapéutica inadequada.

Também Dell’ Acqua et al. (1997) desenvolveu um estudo com uma amostra
de 66 sujeitos. Nessa amostra foi possivel verificar que 5% dos participantes nao
conseguiram conceituar HAS. Por outro lado, foi possivel concluir que grande parte
dessa amostra apresentou conceitos vagos e pouco elaborados a respeito da
enfermidade.

Segundo Pierin (1989), o fato dos pacientes conhecerem de forma
inadequada ou apenas parcialmente os riscos da HAS nao controlada pode ser um
fator que favorece a ndo adesdo ao tratamento. Os participantes do seu estudo
apontaram o AVE e IAM com as complicagbes mais conhecidas a despeito da
doenca hipertensiva.

Car et al. (1991) afirma que apenas um ter¢o dos pacientes sempre tomam a
medicacdo conforme prescricdo médica, outros raramente e outros nunca tomam.
Aponta que a principal dificuldade no atendimento dos hipertensos é a ndo adesao
ao tratamento. Conforme a Organizagdo Pan-Americana de Saude (2008), apenas
50% dos hipertensos que conhecem o diagnostico, realiza o tratamento

corretamente.
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O insucesso terapéutico da ndo adesao e consequente descontinuidade do
plano terapéutico tem sido a causa mais freqiente de HAS resistente, sobretudo no
municipio de Brasilia de Minas, particularmente na ESF Dona Heloina.

Rabelo (1999) afirma que, dentre as politicas publicas para o controle da
HAS, a educacao em saude tem sido apontada como uma das formas para estimular
a adeséo ao tratamento, reforcando a importancia da mediacdo e da interacéo entre
pessoas, 0 que reforca a contribuicAo da equipe de saude no processo de
recuperacdo dos hipertensos, visto que o tratamento exige motivacao, perseveranca
e educacéo continuada.

De acordo com o Caderno de Atencdo Béasica (BRASIL, 2006, n° 15),0s
profissionais de saude tem importancia primordial nas estratégias de controle dessa
enfermidade, tanto na definicdo do diagndstico clinico quanto na conduta terapéutica
e também nos esforcos requeridos para informar e educar o portador de HAS.

As acbes em educacdo em saude visam fazer com que a populacao desperte
para o real valor da saude, estimulando-os a serem co-responsavel pelo processo
saude doenca. Busca-se, com isso, a ampliacdo do vinculo e do grau de autonomia
dos usuarios, ou seja, a aumento da capacidade de compreenderem e atuarem
sobre si mesmos e sobre a vida, saber lidar com a subjetividade, de compreenderem
seu processo saude-enfermidade, saber usar o poder e estabelecer compromissos e
contratos com outras pessoas (CAMPOS, 2003). A educacdo em saude pode ser
uma valiosa ferramenta na busca de melhor qualidade de vida para os portadores de
doencas cronicas e prevenir doencas agudas (SOARES, 2004).

O Ministério da Saude propde que a ESF desenvolva processos educativos
através dos grupos, voltando a recuperacéo da auto-estima, troca de experiéncias,
apoio matuo e melhoria do auto-cuidado (BRASIL,1997).

Os grupos operativos foram sistematizados por Pichon-Riviére e definidos
como um conjunto de pessoas que estabelecem vinculos entre si centralizam-se em
uma determinada tarefa: possibilitar a aprendizagem para mudancas de
comportamento, a cura, identificar obstaculos que impedem o processo de adesao
ao tratamento (VASCONCELOS et al., 2009).
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6 CONTEXTUALIZADO O TERRITORIO

Brasilia de Minas € um municipio brasileiro do estado de MG, que abrange
a mesorregiao do norte de MG e a macrorregidao de Montes Claros - MG. De acordo
com o censo realizado pelo IBGE (2010), sua populagdo € de 31.213 habitantes.
Destes, 20.675 residem na zona urbana e 10.538 na zona rural.

A cidade se localiza a 452 quildmetros (km) de Brasilia-DF, 540 km de Belo
Horizonte - MG, 103 km da cidade de Montes Claros - MG, 58 km de S&o Francisco-
MG e 37 Km de Mirabela - MG.

A atual administracao é realizada pelo prefeito Jair Oliva Junior, j& em seu
segundo mandato. O secretario de saude e gestor do SUS municipal denomina-se
Edinardo Rodrigues Lopes, ja a coordenacao da atencao basica e saude bucal estéo
sob responsabilidade da odontéloga Laisy Botelho Escobar Sousa.

Segundo alguns historiadores, o municipio se originou do desmembramento
de uma primitiva povoacao da freguesia de Morrinhos, a mais antiga da margem do
rio Sdo Francisco. Devido a isso, foi criada a paréquia de Sant'’Ana de Contendas.
Esta denominacao se deveu as desavencas entre os habitantes sobre a escolha do
local onde seria construida a igreja. O Arraial de Contendas foi elevado a vila em
1890. Em 1901, passou a ser chamada Vila de Brasilia e, em 1923, teve 0 nome
reduzido para Brasilia. Com a transferéncia da capital da republica para o Planalto
Central, a cidade cedeu gentilmente seu nome para a futura capital, em um acordo
politico entre o presidente Dr. Juscelino Kubitschek e o entéo prefeito de Brasilia de
Minas, Dr. Cassiano, que gerou uma leve mudanca no nome da cidade. Para néo
abrir méo totalmente de seu nome, decidiu-se, em 1962, por meio da Lei 2694,
nomear a cidade como Brasilia de Minas. Para cumprimento de tal acordo foi
informado em documento assinado pelo presidente Juscelino e Oscar Niemeyer a
construcdo de uma estrada que ligaria Brasilia de Minas a Brasilia e esta receberia o
nome de a Estrada da Integracgéao.

O municipio engloba uma éarea geografica de 1.399 Kmz?, destes, 4,48 Km?2
sdo da area urbana e 1.394,20 Km? da area rural. Apresenta densidade de 22,32
habitantes por Km2. Atualmente, residem 5.559 familias na zona urbana e 2.690 na
zona rural, totalizando 8.249 familias/domicilios particulares.

As principais atividades econdmicas baseiam-se predominantemente na

agricultura (cana de acucar, tomate, banana, abacaxi, dentre outros), pecuaria
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(galinaceos, bovinos e suinos), industrias diversas e servigos gerais. Demonstra
economia semelhante & nacional, com renda mensal per capita de R$461,54 para a
populacdo urbana e R$ 281,39 para a rural, com média de R$403,12 por habitante.
Possui indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,798, Produto Interno Bruto
(PIB) de R$188.275 e PIB per capita de R$ 2.881. Consta uma taxa de urbanizagéo
de 58,08%, com percentual de abastecimento de &gua tratada e recolhimento de
esgoto por rede publica de 97,79% e 76,10%, respectivamente, na populacéo
urbana.

A populacdo usuaria da assisténcia a saiude no SUS no ano de 2004 era de
56,65% (saude da familia) e 100% para as equipes de saude bucal. Atualmente, a
ESF tem uma cobertura de 100% da comunidade, mantendo a cobertura para saude
bucal.

Os conselhos municipais de saude sao realizados mensalmente e compostos
por 50% de usuarios e os demais 50% sdao distribuidos entre profissionais de saude,
prestadores de servico e representantes do governo. Fundo municipal de saiude em
2011 foi de R$287.401,46. No ano de 2012, foram repassados para a atengao
basica R$4.052.729,46, para a média e alta complexidade R$118.800,00,
assisténcia farmacéutica R$165.433,80, vigilancia em saude R$194.964,46 e
R$870.180,00 para investimentos gerais.

As ESF foram implantadas no ano de 1996. Hoje, consta com onze equipes,
sendo trés localizadas na zona rural, um centro de saude e um Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF). Dispde do centro Viva Vida de atencdo secundéaria,
centros psicossociais e 0 centro Mais Vida (referéncia para idosos). O sistema de
referéncia e contra referéncia teoricamente deveria operar, contudo, na pratica, nao
o0 observamos com éxito. Quanto a rede de média e alta complexidade,existem dois
hospitais (Municipal Senhora Santana e o Sao Vicente), hemodialise (Pré-rim) que
realiza atendimentos e procedimentos para a cidade e regido, além de clinicas
especializadas.

As ESF e os centros de saude funcionam de segunda a sexta, de 07 as 11h e
das 13 as 17h. Existem duas ESF que funcionam em regime de plantdo noturno,
com horario extra até as 22h. Os hospitais funcionam durante 24h, diariamente. Das
onze ESF estabelecidas, dez possuem o certificado de qualidade da atengdo béasica
avaliado pelo programa nacional de melhoria do acesso e da qualidade da atencgéao
basica (PMAQ-AB).



26

Dos profissionais atuantes no municipio, alguns séo funcionarios contratados
pela prefeitura, outros sdo efetivos por meio de concursos publicos e alguns
enviados através de programas estaduais e federais. Sdo oitenta e dois ACS
cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES), onze
enfermeiros responséaveis pelas unidades e onze médicos.

A populacdo usufrui de agua encanada, luz elétrica, telefonia, correios e
bancos (Banco do Brasil e Bradesco).O municipio apresenta dois laboratorios
cadastrados no CNES, um asilo, duas clinicas de fisioterapia, vigilancia sanitaria,
centros de atencdo psicossocial, dez escolas, trés faculdades (Unimontes,
Universidade Castelo Branco e Unopar virtual). Os principais atrativos turisticos séao:
Cachoeira do Riacho, Barragem de S&o Lourenco, Praca da Igreja Matriz de
Santana.

No territorio atual de abrangéncia, a ESF Dona Heloina € uma unidade
urbana que engloba 3.315 pessoas e 950 familias, sendo composta por oito micro-
areas. Segundo dados da prefeitura do municipio, € uma area de classe média baixa
a baixa, os moradores residem em casas humildes, entretanto, com condicdes
sanitarias adequadas e, em 2012, aproximadamente 80% da populacdo é
alfabetizada. Como fonte de renda, a maioria é prestador de servico e trabalhadores
rurais. De acordo com o IBGE (2004), a principal causa de morte € devido doencas
cardiovasculares.

A ESF Dona Heloina localiza-se na rua Alirio Cardoso, 233, Bairro Dona
Joaquina, Brasilia de Minas-MG. Funciona de Segunda a Sexta, das 7 asllh e das
13 as 17h. A equipe consta com oito ACS, duas técnicas de enfermagem, uma
enfermeira, uma médica, uma técnica e uma auxiliar de odontologia, uma auxiliar de
servigos gerais e um odontologo. A area fisica é composta por uma sala com funcéo
de recepcéo e triagem, quatro quartos sendo utilizados como consultorio médico, de
enfermagem, de odontologia e sala de curativos/procedimentos, uma copa, dois
banheiros e um cémodo no fundo da instalacdo equipado com autoclave com
finalidade de esterelizacdo de materiais.

Na ESF Dona Heloina a maioria dos pacientes hipertensos desconhece 0s
riscos da enfermidade, até mesmo sobre o que é a doenca, seus sintomas e
importancia do tratamento. Logo, hdo procuram 0 servigo para o controle adequado,
revisbes de rotina, andlise dos medicamentos, acompanhamento com educador

fisico e nutricional e avaliacdo da pressao arterial, verificacdo dos niveis de glicemia
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e dos riscos para DCV. A maioria, por desconhecimento ou falta de interesse,

apenas comparece a unidade a cada trimestre para renovacdo (sem avaliagdo

meédica) de receitas. Essas que muitas vezes se encontram ultrapassadas e/ou

inadequadas.

Diante destes problemas identificados, as principais estratégias discutidas e

adotadas na equipe consistem:

Realizar grupos operativos sobre educacdo em HAS, explicando aos
portadores desta enfermidade sobre o que significa esta doenga, suas
causas, sintomas, diagnostico, importancia da adesdo ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso, complicacdes e avaliacbes médicas
anuais.

Aplicar um questionario simples (APENDICE) para identificar o conhecimento
da populacao sobre HAS antes e ap0s 0s grupos operativos, a fim de avaliar
a compreensdo dos mesmos sobre o0 assunto abordado e,
consequentemente, a efetividade dos grupos operativos.

Estratificar os hipertensos quanto aos riscos de DCV de acordo com o escore
de Framingham. Assim, poderemos acompanhar os usuarios de alto risco de
forma mais freqlente e préxima, rastrear, diagnosticar, tratar e prevenir
agravos.

Estimular atividades fisicas a esta populacdo alvo e maior adesao aos grupos
de alongamento e caminhadas assistidas ja ofertadas na unidade.

Avaliar através do SIAB a adesdo as consultas médicas ap06s 0S grupos
operativos e 0s resultados na pratica quanto aos ensinamentos abordados.
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Quadro 3 - Operacdes para 0s nos criticos da comunidade.

N6 Critico Operacao/ Resultados Produtos

Projeto esperados esperados

Desconhecimento
da populacéo
sobre HAS. Baixa
adesao ao
tratamento e falta
de
comparecimento
a ESF.

Auséncia de Estratificar tais

Acompanhar de forma Aplicar escala de
estratificacao de LISl (=] mais proxima os Framingham
risco dos acordo com pacientes de alto risco
hipertensos. escore de e evitar
Framingham complicacbes/DCV.
Bom controle com
adequada
estratificagdo.
Fonte: Autoria Propria (2014).
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Quadro 4 - Operacgdes para 0s nos criticos da comunidade.

N6 Critico Recursos necessarios

Desconhecimento dos Organizacional = disponibilizacéo de sala de
Tl I oSl SRR NSRSV ER | reuniao, retroprojetor; nutricionista, meédico,
adesao ao tratamento e falta enfermeiro para os grupos operativos. Ajuda dos
de comparecimento a ESF. ACS para avisarem os hipertensos sobre os
grupos operativos.

Poder=> N&o ha.

Cognitivo=>» Capacitacdo dos profissionais de
saude. Confecgdo do material (slide) educativo e
dos questionarios. Econémico=» Confeccao e
copias dos questionarios.

AUEE I ER CRES T (oo lel6 [SB - Organizacional=» disponibilizacéo de sala de
risco dos hipertensos. reunido. Liberar o médico, enfermeiro e ACS para
estratificacao.

Econdmico=>» Confeccéo e copias da
estratificagéo de risco, além de exames
laboratoriais.

Cognitivo=>»Treinamento e atualizacdo no
assunto.

Poder =»Autorizar turnos para estratificacao de

risco.

Fonte: Autoria Propria (2014).

Os recursos necessarios para que estas solucdes sejam colocadas em pratica
séo: disponibilizacdo de sala de reunides para realizagdo dos grupos operativos (a
unidade ndo dispde de tal espaco), retroprojetor, balanca para pesagem e medicédo
de estatura, fita métrica para avaliagdo da circunferéncia abdominal, liberacdo dos
profissionais (médico, enfermeiro, agente de salude e educador fisico) para
realizagdo dos grupos operativos/estratificagdo de risco/caminhadas assistidas, bem
como capacitacdo destes; recursos financeiros para confeccdo e copias das
estratificacbes de risco e dos questionarios além de exames laboratoriais;
Disponibilizacdo de nutricionista para os obesos ou sobrepeso (disponivel no

municipio apenas para 0s pacientes de alto risco cardiovascular), ajuda dos ACS
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para avisar a todos 0s hipertensos sobre 0s grupos operativos; Préaticas pedagdgicas
efetivas dos profissionais de saude. Os quadros 3 e 4 resumem as acOes
intervencionistas até aqui discutidas.

O dUdnico recurso nao disponivel para a realizacdo destes planos é
disponibilizacdo de nutricionista para os obesos e com sobrepeso portadores de
doencas cronicas com baixo e intermediario risco para DCV. O municipio consta de
nutricionista no seu arsenal de profissionais apenas no programa Hiper-dia para os
hipertensos e diabéticos de alto risco cardiovascular, logo este acompanhamento se
torna invidvel aos demais pacientes. Uma estratégia para contornar tal problema,
seria a criacdo de orientacfes dietéticas de forma genérica disponibilizada por livros
textos para distribuicdo entre estes pacientes que necessitam perda ponderal.

Os recursos criticos sao controlados pelo secretario de salude e coordenadora
da atencdo primaria, ambos se mostram favoraveis em relacdo &s intervencdes
sugeridas. Apenas se mostram indiferentes a contratacdo de nutricionista, porém
afirmam que em um futuro proximo poderemos dispor de tais profissionais. O
principal plano estratégico para tentar estimula-los a esta contratacdo € demonstrar
0 numero de obesos/sobrepeso com DCV e a reducdo de gastos com exames,
medicamentos, internacdes e outros tratamentos apés as mudancas
dietéticas/acompanhamento com nutricionista, ou seja, comparar os beneficios custo
econdmicos desta medida.

O coordenador/gerente dos planos de intervencdes sera a médica da unidade
com o apoio da enfermeira da equipe e auxilio dos ACS. O prazo para a realizacédo
das mudancas sera de cinco meses, tendo o coordenador a responsabilidade de
avaliar mensalmente se as acdes propostas estdo sendo implantadas. Diante de

todas estas exposi¢des, podemos concluir que as intervencdes sao viaveis.
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7 RESULTADOS

Foram realizados oito grupos operativos com a tematica educacdo em
hipertensdo arterial conforme descrito na metodologia. Compareceram 293
hipertensos de um total de 446 pacientes, cerca de 66% dos hipertensos adscritos
(APENDICE). Avaliado a PA, IMC, medida da circunferéncia abdominal e aplicado o
escore de Framingham para todos que compareceram.

Diante disso, podemos observar que 70% (204/293) dos hipertensos
entrevistados sdo do sexo feminino e 30% (89/293) do sexo masculino, sendo
interessante ressaltar que o niumero de homens e mulheres adultos se equivalem na
populacao geral. Com relacdo a idade, percebe-se uma maior prevaléncia entre os
50 aos 70 anos, o que corresponde a 55% (162/293) dos casos. Ao analisar o IMC,
constata-se que 4 (1,3%) hipertensos estdo com baixo peso, 93 (31,7%) pacientes
estdo com peso adequado, 115 (39,2%) estdo com sobrepeso, 48 (16,6%)
hipertensos estéo classificados como obesos grau I, 20 (6,8%) s&o obesos grau Il e
13 (4,43%) sdo obesos grau lll. Além disso, nota-se que 108 mulheres, o que
representa 52% das entrevistadas, apresentam circunferéncia abdominal acima de
88 cm e apenas 14 homens (15% dos homens entrevistados) possuem
circunferéncia abdominal acima de 102 cm. Com estes dados, podemos inferir que a
prevaléncia da HAS é maior no sexo feminino, bem como o sobrepeso e obesidade,
0 que aumenta o risco de DCV e outras complicacdes.

Os hipertensos obesos ou com sobrepeso e/ou com circunferéncia abdominal
maior que 88 cm para mulheres e maior que 102 cm para homens serdo submetidos
a orientacdes nutricionais genéricas, pois 0 municipio ndo dispde de nutricionista, e
estimular maior adeséo a atividades fisicas, alongamento e caminhadas assistidas ja
ofertadas na unidade. Sendo assim, estaremos promovendo melhoria da qualidade
de vida destes individuos.

Ao aferir a PA antes dos grupos operativos, respeitando as orientagdes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre o0 método de afericdo da PA, observamos
que 59% (173/293) dos hipertensos apresentavam niveis tensionais descontrolados
e 41% (120/293) mantinham PA controlada. Em relagdo ao tabagismo, constata-se
uma baixa prevaléncia, pois apenas 5% (13/293) dos hipertensos séo tabagistas e
95% (280/293) nédo tabagistas. Interessante salientar que o nimero de ex-tabagistas

€ expressivo, aproximadamente 23% (67/293) dos entrevistados, e denota a
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conscientizacdo sobre os maleficios do cigarro. Em relagédo a diabetes, identificamos
que 27% (78/293) dos hipertensos apresentam diabetes concomitantemente.

As principais medicacdes utilizadas sdo a Hidroclorotiazida (44,7%), Losartan
(33,7%), Anlodipino (18,7%), Atenolol (14,6%), Captopril (13,65%), Enalapril (9,2%),
Propranolol (5,8%), Furosemida (5,4%), Nifedipina (2%) e Hidralazina (0,3%).
Observa-se que 73% (213,8/293) dos hipertensos, que fazem uso de medicacao,
usam mais de um anti-hipertensivo.

Todos o0s hipertensos adscritos foram avaliados quanto ao risco
cardiovascular conforme preconizado pelo escore de Framingham revisado. Porém
devido a necessidade da realizacdo de exames e indisponibilidade dos mesmos
associado a prontuarios incompletos (sem anotacfes de exames prévios,
comorbidades, tratamentos etc.), foi finalizado a estratificacdo de apenas 273
hipertensos de um total de 446. Identificamos que, desses pacientes estratificados
da ESF Dona Heloina, é uma area predominantemente de baixo risco, apresentando
111 (40,65%) hipertensos de baixo risco cardiovascular, 75 (27,47%) de médio risco
e 87 (31,88%) de alto risco cardiovascular. O territério é subdividido em oito micro-
areas, sendo a micro-area 2 a que apresentou maior numero de hipertensos com
baixo risco (taxa de 60,60%) e a micro-area 5 a que demonstrou mais alto risco
cardiovascular (risco de 51,5%). Em decorréncia da falta de estratificacdo de 100%
dos hipertensos, ainda ndo podemos afirmar a situacdo do risco cardiovascular do
territério. Os pacientes classificados como de alto risco cardiovascular seréo
acompanhados de forma mais freqiente e préxima a fim de rastrear, diagnosticar,
tratar e prevenir agravos, além de serem encaminhados ao Hiper-dia para avaliacdo
e acompanhamento com especialistas.

Ao analisar as respostas dos guestionarios aplicados antes e apds palestras,
constata-se que toda populacédo hipertensa entrevistada nédo sabia o que era HAS,
apenas 50% (35/70) conheciam os riscos da PA alta para a saude apresentando
respostas inespecificas e incompletas ao serem indagadas, 66% (46,2/70) nao
entendiam os beneficios de uma alimentacdo saudavel para controle pressorico,
82% (57/70) compreendiam a importancia da pratica de exercicios regulares porém
nao realizam, 50% (35/70) entendiam que sobrepeso e obesidade influenciam nos
niveis tensionais e 26% nao sabiam tomar os medicamentos anti-hipertensivos
conforme prescricdo medica. Apds 0s grupos operativos, foram entrevistados

novamente os mesmos hipertensos, e identificamos aumento em 87,5% (62/70) na
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compreensao do conceito de HAS, crescimento do conhecimento dos fatores de
risco associados a niveis pressoricos elevados em 100%, aumento de 100% no
entendimento sobre a importancia de uma alimentacdo saudavel, elevacdo para
92% (65/70) na compreensao sobre a pratica de exercicios regulares, 100% dos
hipertensos entenderam que o excesso de peso influencia na PA e houve redugéo
para 8% do numero de pacientes que ndo sabem usar a medicacao.

A ESF Dona Heloina, nas visitas domiciliares e atendimentos médico e de
enfermagem, procurou orientar os hipertensos que nado comparecem nOS grupos
operativos sobre a HAS, importdncia de uma alimentacdo saudavel, pratica de
exercicios fisicos, uso correto dos anti-hipertensivos e acompanhamento constante e
continuo.

Foi possivel notar através da observacdo direta, durante os atendimentos
médicos e de enfermagem, que a populacdo atendida pela ESF Dona Heloina,
sobretudo o0s hipertensos, apresenta uma alimentacdo rica em lipideos
(principalmente gordura saturada) e carboidratos, enlatados, grande consumo de sal
e carne vermelha, pobre em frutas e verduras. A mesma equipe procurou
desenvolver atividades como palestras e grupos de caminhada aos hipertensos
adscritos, na tentativa de sanar o sedentarismo e sobrepeso/obesidade, mas, a
principio, com poucos resultados, pois 0 grupo se mostra resistente em tais
mudancas. Apesar deste fato, a equipe continuou trabalhando sistematicamente a
fim de despertar a consciéncia desses pacientes para a pratica de exercicios. Foi
distribuida aos hipertensos obesos e com sobrepeso, de baixo risco cardiovascular,
orientacdo de dieta com recomendac¢des genéricas objetivando perda ponderal. O
gue se observa € o grande interesse dos mesmos em segui-la e, a principio, estédo
obtendo resultados satisfatorios, sendo um tema interessante para um proximo
trabalho no territorio. Aqueles hipertensos obesos e com sobrepeso de alto risco
cardiovascular sdo encaminhados para acompanhamento com nutricionista do
Hiper-dia.

Apbs o inicio e término dos grupos operativos visando educacdo em HAS,
podemos constatar um aumento de 300% no atendimento mensal dos hipertensos
na unidade. Dado que pode ser confirmado pelos resultados do SIAB a partir do més
de Abril de 2013, quando foi iniciad