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Resumo

Introducao: A Estratégia Saude da Familia Bracuhy esté localizada em Bracuhy, no
municipio de Angra Dos Reis no Estado do Rio de Janeiro. A populagao total da area
possui 8.999 pessoas das quais estao distribuidos em 04 moédulos da Estratégia Saude da
Familia, sendo atendidos pela minha area aproximadamente 3.360 pessoas, com 56 crian-
cas até 01 ano; 2.664 adultos e 640 idosos. Foi constatado que é uma &area carente, com
intmeras vulnerabilidades sociais, com trafico de drogas e de baixo nivel socioecondémico
e grande parte destas familias depende diretamente do auxilio bolsa familia do governo
federal. Durante a coleta de dados percebemos que a grande maioria sdo jovens do sexo
feminino e de baixa escolaridade. Entre as doencgas mais prevalentes cita-se a hipertensao
e seus fatores de risco como obesidade, sedentarismo e a alimentagdo inadequada, seguido
por diabetes, queixas de tosse, febre, escabiose, cefaleias, lombalgia. Objetivo: Analisar
o perfil epidemiolégico da populagao hipertensa pertencente a Unidade Bésica de Satude
em Bracuhy do municipio de Angra dos Reis, Rio de Janeiro no ano 2020. Metodolo-
gia: organizar os prontuarios da UBS a fim de identificar o mapa geografico dos pacientes
hipertensos.Construir um quadro com os principais medicamentos e tempo de uso pe-
los pacientes e Organizar material para distribuir aos pacientes com informacao sobre o

tratamento, acompanhamento e troca de informacoes com os familiares.

Palavras-chave: Apoio ao Planejamento em Satde, Atengao a Saide, Estratégia Satde

da Familia, Hipertensao
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1 Introducao

A Estratégia Satide da Familia Bracuhy esta localizada em Bracuhy, no municipio de
Angra Dos Reis no Estado do Rio de Janeiro. A populacao total da area possui 8.999
pessoas das quais estao distribuidos em 04 moédulos da Estratégia Satde da Familia,
sendo atendidos pela minha area aproximadamente 3.360 pessoas, com 56 criancgas até 01
ano; 1.790 adultos e 630 idosos. Foi constatado que é uma area carente, com inumeras
vulnerabilidades sociais, com trafico de drogas e de baixo nivel socioeconémico e grande
parte destas familias depende diretamente do auxilio bolsa familia do governo federal.

Durante a coleta de dados percebemos que a grande maioria sao jovens do sexo femi-
nino e de baixa escolaridade. Entre as coencas mais prevalentes cita-se a hipertensao e
seus fatores de risco como obesidade, sedentarismo e a alimentacao inadequada, seguido
por diabetes, queixas de tosse, febre, escabiose, cefaleias, lombalgia.

Foi considerado como agravos determinados pacientes com limitagoes em sua mobi-
lidade exemplificando os usuarios de cadeira de rodas por amputagoes de membros por
diabetes mellitus descompensados e pacientes acamados por sequela de AVE.

O tema que escolhido para a intervensao é a hipertensao, primeiramente por ser uma
causa muito frequente na comunidade onde foram coletados os dados populacionais e
epidemiol6gicos. A hipertensao faz parte da rotina de atendimentos da equipe, sendo
uma das maiores procuras por atendimento médico na unidade de satide. Como principal
intervencao sera o acompanhamento dos individuos que apresentam esta doenca e conse-
quentemente sera feita a abordagem no sentido de mudanca do estilo de vida, enfatizando
a alimentacao exercicios fisicos, gerando diminui¢ao do IMC eliminando gradativamente
a necessidade da estabilizagao pressorica através do uso de medicamentos.

O estudo desta doenga vem a ser importante tanto para as equipes de satude que
atendem a comunidade quanto para o pesquisador, onde apresentaremos o problema em
si e suas consequéncias no dia a dia do individuo.

Quando a pressao fica descontrolada, o coracao é o 6rgao mais afetado. Como a cir-
culacao estd prejudicada pelo aperto nas artérias coronérias, ele nao recebe sangue e
oxigenacao suficientes — um quadro que leva ao sofrimento do musculo cardiaco, podendo
ocasionar o infarto. O acidente vascular cerebral (AVC), o popular derrame, é outra con-
sequéncia frequente da hipertensdo. Pretende-se demonstrar que uma alimentacgao sauda-
vel e mudanca de habitos poderdao contribuir pra a da hipertensos nesta comunidade. As
possibilidades da realizagao deste trabalho sao inimeras porque a incidéncia é relativa-
mente alta nesta comunidade.

E o trabalho se faz necessario até mesmo por causa da pandemia do Covid 19 onde
individuos com estas caracteristicas sao mais suscetiveis fazendo parte do grupo de risco.

Por ocasiao da coleta de dados identificamos que o problema faz parte dos interesses tanto
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da comunidade quanto da equipe de satide atuante na area. E ao final desta pesquisa sera

apresentado os resultados da intervencao.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Analisar do perfil epidemiologico da populagao hipertensa pertencente a Unidade Ba-

sica de Saude Bracuhy do municipio de Angra dos Reis, Rio de Janeiro no ano 2020.

2.2 Objetivos especificos

1. Organizar os prontuarios da UBS a fim de identificar o mapa geografico dos pacientes

hipertensos.

2. Construir um quadro com os principais medicamentos e tempo de uso pelos paci-

entes.

3. Organizar material para distribuir aos pacientes com informacao sobre o tratamento,

acompanhamento e troca de informagoes com os familiares
4. Identificar os fatores de riscos associados & HIPERTENSAO ARTERIAL.

5. Fomentar a adesao do tratamento nao-medicamentoso nos pacientes com hiperten-

sao arterial.

6. Propor a adogao de um estilo saudavel de vida
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3 Revisao da Literatura

As politicas publicas sao conjuntos de programas, acoes e atividades desenvolvidas
pelo Estado diretamente ou indiretamente, com a participacao de entes publicos ou pri-
vados, que visam assegurar determinado direito de cidadania, de forma difusa ou para
determinado seguimento social, cultural, étnico ou econdémico (RONCALLI, 2003)

As politicas publicas normalmente estao constituidas por instrumentos de planeja-
mento, execugao, monitoramento e avaliacao, encadeados de forma integrada e logica, da
seguinte forma: - Planos (estabelecem diretrizes, prioridades e objetivos gerais a serem
alcangados em periodos relativamente longos) Ex.: Plano de Enfrentamento de DCNT.
-Programas (estabelecem, por sua vez, objetivos gerais e especificos focados em determi-
nado tema, publico, conjunto institucional ou &rea geografica). Ex.: Programa Academia
da Saude. - Agoes. - Atividades (RONCALLI, 2003).

No Brasil, muitos desafios permanecem no enfrentamento das doencas cronicas nao
transmissiveis, principalmente no que diz respeito a integragao das politicas ptblicas aos
servigos de satiide. Dessa maneira, a atencdo basica mostra-se como peca fundamental
de elo entre politicas de saide e a comunidade, e a ESF como estrutura potencial na
consolidagio da promocio da satide(CARDIOLOGIA; HIPERTENSAO; NEFROLOGIA.,
2010).

No ano de 2000, o Plano de Reorganizagao da Atencao a Hipertensao Arterial e ao
Diabetes Mellitus no Brasil foi implantado pelo Ministério da Satde, juntamente com
outras organizacoes de satude, com o objetivo de estabelecer diretrizes e metas para a
reorganizacao no SUS para a atencao aos portadores dessas enfermidades, a partir da
atualizagdo dos profissionais da rede basica, do diagnéstico precoce do diabetes e da
hipertensao e do encaminhamento dos pacientes diagnosticados as unidades de satde
para tratamento e acompanhamento. Uma das agoes desse plano ¢é a disponibilizagao para
estados e municipios de um sistema informatizado HiperDia que permite o cadastramento
e o acompanhamento dos portadores de HA e de Diabetes Mellitus (DM), enquanto que
a médio prazo, permite o desenho do perfil epidemiolégico desta populagao (BRASIL,
2001).

O Plano de Atencao a Hipertensao e ao Diabetes e a implantagao do HiperDia sdo im-
portantes iniciativas para: o conhecimento da amplitude dessas doencas, o planejamento
da aquisicao de medicamentos e a capacitagao profissional na rede de satide brasileira. No
entanto, "nao suprem as demandas iminentes, por serem fragmentadas e centradas na as-
sisténcia médica”. As mudangas nos padrdes de morbimortalidade na populacao impoem,
de forma constante, novos desafios, tanto para os gestores do setor da Saide quanto 19

para outros setores governamentais, cujas agoes tenham repercussao na ocorréncia dessas

doengas (BRASIL, 2020).
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O Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) estao entre as
DCNTs mais prevalentes em todo o Brasil. Afetam de 7% a 25% de toda a populacao. Em
relacao a diabetes, o perfil de maior prevaléncia esta entre mulheres e pessoas adultas com
65 anos ou mais. O mesmo perfil se aplica a hipertensao arterial, chegando a acometer
59,3% dos adultos com 65 anos ou mais, sendo 55,5% dos homens e 61,6% das mulheres
(SAUDE, 2020). Associam-se frequentemente ao desenvolvimento de doengas do aparelho
circulatério, responsaveis por 32% dos ébitos em 2002, o equivalente a 267.496 mortes.
Além disso, o diabetes e a hipertensao arterial sdo responsaveis por 62,1% do diagnéstico

primério de doencas renais cronicas (SAUDE, 2006).

Essa duas comorbidades estdo em frequente associacao, pois apresentam diversos as-
pectos em comum, incluindo sua etiopatologia, sua alta prevaléncia, sua cronicidade, fa-
tores de risco e tratamento (SA(JDE, 2001). A prevaléncia de hipertensao é de, aproxi-
madamente, o dobro entre os diabéticos, em comparacao com os nao diabéticos. As DCV
representam 80% das mortes em pessoas com diabetes tipo 2. A hipertensdo é um dos

principais fatores que contribuem para essa alta prevaléncia de efeitos cardiovasculares
em diabéticos (SOWERS; EPSTEIN; FROHLICH, 2001).

Nao ha uma causa tnica para estas doencas, mas varios fatores de risco que contri-
buem para um aumento em sua ocorréncia. O tabagismo, o sedentarismo, o sobrepeso, a
obesidade, dislipidemia e historia familiar de doenca cardiovascular sdao alguns dos fatores

de risco relacionados ao desenvolvimento dessas duas doencas (SAUDE, 2001).

Geralmente, o curso dessas doencas é de forma assintomética. Estima-se que mais de
15 milhoes de brasileiros tém HAS, 30% dos hipertensos desconheciam a doenca e menos
de 1/3 apresentam niveis adequados de pressdo arterial com tratamento proposto. Em
relacao ao diabetes mellitos, dos 3.643.855 estimados como usuarios do SUS, quase metade
desconhecia este diagndstico e apenas 2/3 destes individuos estavam em acompanhamento
nas unidades de atencdo bésica (SAUDE, 2006).

A hipertensao arterial sistémica é uma condic@o clinica caracterizada por niveis ele-
vados e consistentes da pressao (PA 140 x 90mmHg). O seu diagnéstico é realizado por
meio da monitorizagao ambulatorial da pressao arterial (MAPA) e pela medicao residen-
cial da pressao arterial (MRPA). As medigoes da PA fora do consultério sdo primordiais
para se confirmar a suspeigao, pois permitem maior nimero de medidas, além de abolir o
efeito do avental branco. Elas podem ser feitas através de equipamento semi-automaético
pelo proprio paciente, o que aumenta o engajamento do mesmo com o seu diagndstico
(CARDIOL, 2016).

).J& por Diabetes, entende-se compor um grupo heterogéneo de distirbios metabdlicos
que apresentam em comum a hiperglicemia causada pela falta ou méa absorcao de insulina,
horménio produzido pelo pancreas. O DM pode manifestar-se de forma assintomatica por
muito tempo e sua deteccao clinica deve ser feita nao pelos sintomas, mas pelos seus fatores

de risco. Dentre os sinais caracteristicos que levantam a suspeita de diabetes destacam-se
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oM.

os “quatro P’s”: poliuria, polidipsia, polifagia e perda inexplicada de peso. O diagnéstico
o DM baseia-se na deteccao da hiperglicemia e pode ser feito através de exames como
glicemia casual, glicemia de jejum, teste de tolerancia a glicose com sobrecarga de 75 g
em duas horas (TTG) e, em alguns casos, hemoglobina glicada (HbAlc)

A respeito das politicas publicas investidas no Brasil sobre tais doencgas, ressalta-
se o Plano de Reorganizacao da Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e ao Diabe-
tes Mellitus com o proposito de vincular os portadores desses agravos as unidades de
saude, garantindo-lhes acompanhamento e tratamento continuo. Nesse mesmo caminho,
desenvolveram-se no pais diversos sistemas para o cadastramento e acompanhamento de
portadores desses agravos. Dentre eles destacam-se o Sistema de Cadastramento e Acom-
panhamento de Hipertensos e Diabeticos (Hiperdia), o Sistema de Informagao da Atengao
Basica (SIAB), o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), o Sistema de
Protegao para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) e a estratégia e-
SUS(BRASIL, 2013)

Para que as metas pressoricas e lipidémicas sejam atingidas na populacao é preciso
ampliar a cobertura e atendimento dos usuérios das Unidades Bésicas de Satide. Nesse
sentido, é preciso garantir amplo escopo de ofertas e abordagens de cuidado, de modo
a concentrar recursos, maximizar as ofertas e melhorar a assisténcia. Isso inclui o uso
de diferentes abordagens de cuidado, por meio de habilidades das equipes de satde para
a promocao da saude e prevencao de doencas e agravos. Faz-se necessario promover o
uso de ferramentas que apoiem e aprimore o cuidado realizado pelas equipes, como as
ferramentas da clinica ampliada, gestao da clinica e promocao da saude, para ampliagao
da abrangéncia(ROSARIO et al., 2009)

Além disso, é preciso realizar consultas regulares para melhor acompanhamento dos
pacientes. As consultas médicas sao ferramentas essenciais nesse processo, pois permitem
reavaliar o tratamento, os valores presséricos e glicémicos, além de motivar a capacidade
de autocuidado e refletir sobre as necessidades de cada paciente. Nesse sentido, a frequente
pratica avaliativa faz-se necessaria para o aprimoramento dessas atividades, com vistas
4 promogao, prevenc¢ao e avaliacdo das metas pressoricas/glicémicas através de exames
como colesterol, glicemia e hemoglobina glicada..

Promover a saide da populagao mediante a integragao e a construcao de parcerias
com os 6rgaos federais, as unidades da Federagao, os municipios, a iniciativa privada e a

sociedade, contribuiram para a melhoria da qualidade de vida.
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4 Metodologia

Para o desenvolvimento desta pesquisa, além da referencial tedrico baseado em artigos
sobre o tema devidamente referenciados, serd realizado um acompanhamento de pacientes
com histoérico de hipertensao na area de minha atuacao ja mencionada anteriormente.

Um projeto de intervengao envolve a andlise situacional e uma acao a partir dela.(LINDNER
et al., 2016)

PLANO DE ACAO:

Organizar os prontuarios da UBS a fim de identificar o mapa geografico dos pacientes
hipertensos.

Construir um quadro com os principais medicamentos e tempo de uso pelos pacientes.

Organizar material para distribuir aos pacientes com informagao sobre o tratamento,
acompanhamento e troca de informagoes com os familiares.

POPULACAO ALVO DESTA PESQUISA:

Foi contabilizada a populagao total da area de abrangéncia com uma populagao de
8,999 pessoas das quais estao distribuidos em 04 moédulos de ESF sendo atendidos pela
estratégia da satde da familia cerca de 3.360 pessoas, divididos em criangas até 01 ano:
56; adultos: 1.790 idosos: 630. Foi constatado que é uma area carente com vulnerabilidade
social com trafico de drogas, de baixo nivel econémico onde grande parte destas familias
depende diretamente do auxilio Bolsa Familia do Governo Federal.

Durante a coleta de dados percebemos que socialmente é uma area urbana, ampla,
heterogénea quanto ao perfil populacional. Identificamos que uma grande maioria sao
jovens do sexo feminino de baixa escolaridade.

A distribuicao da populagao por faixa etaria foi baseado em dados da vigilancia sani-
taria da populagao estimada no ano de 2018 no bairro Bracuhy em Angra dos Reis. Sao
estes os dados coletados: menores de 1 ano: 127, 1 ano: 122, 1-4: 499, 1-11: 1579, 5 a 7
1 726, 10 a 14: 843, 15 a 19: 765, gestantes 130, 12-49: 5.652, 20-29: 1,626, 30-39: 1,532
40-49: 1242 50-59: 892 60-64: 279, 60 a 69: 463, 70 a 79: 204 maiores de 80: 82

Com referencia ao perfil epidemiolégico constatamos que o perfil populacional sendo
que a grande maioria é do sexo feminino e que a doenca mais prevalente vem ser a
hipertensao, devido a alimentagao inadequada e IVAS sendo sacional.

Prevaléncia de HAS no més mais recente registrado; 108 e DM: 59.

As doengas mais comuns observadas nesta comunidade sdo a hipertensao, diabetes,
IVAS (infeccao das vias aéreas superiores) sendo classificados como sacional. Foi conside-
rado como agravos determinados pacientes com limitagoes em sua mobilidade exemplifi-
cando os usuarios de cadeira de rodas por amputacoes de membros por diabetes mellitus

nao controlados e pacientes acamados por sequela de AVE.
PROGRAMA A SER EXECUTADO:
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A principio serao solicitados e realizados novos exames (afericdo da pressao arterial,
exames laboratoriais, ECG e RX de térax para diagnosticar cardiomegalia) em pacientes
que ja sao acompanhados pelas equipes de saude. O acompanhamento destes pacientes
envolve o uso de medicamentos usados no dia a dia; e orientacao a adotar uma mudanca
no estilo de vida, ou seja, atividades fisicas, alimentacao saudavel, entre outras orientagoes
embora sem diminuir a medicacao utilizada no dia a dia.

A coleta de dados teve como objetivo a realizacao do diagnostico epidemiologico com
os membros da equipe atuante, da comunidade, na secretaria municipal de satide, e na
vigilancia epidemiolégica em maio de 2021.

A tosse, febre, escabiose, dermatite e constipagao foram as cinco maiores queixas das
maes de criangas menores de lano ao procurar a sua unidade de saide no ultimo més
de registro e no caso de adultos foram enfatizados as dores musculares por trauma fisico
cefaleias e dermatites.

As doengas mais comuns observadas nesta comunidade sao a hipertensao, diabetes,
IVAS (infeccao das vias aéreas superiores) sendo classificados como sacional. Foi conside-
rado como agravos determinados pacientes com limitagoes em sua mobilidade exemplifi-
cando os usuarios de cadeira de rodas por amputagoes de membros por diabetes mellitus
nao controlados e pacientes acamados por sequela de AVE.

RESPONSAVEIS

Organizar os prontuarios da UBS a fim de identificar o mapa geografico dos pacientes
hipertensos

Equipe de enfermagem e equipe médica

Construir um quadro com os principais medicamentos e tempo de uso pelos pacientes.

Equipe médica:

Organizar material para distribuir aos pacientes com informacao sobre o tratamento,
acompanhamento e troca de informacoes com os familiares

Equipe de enfermagem e equipe médica

AREA DE ATUACAO DO PLANO DE ACAO:

As atividades serao desenvolvidas na Atencao Béasica do municipio.

ESTIMATIVA DE TEMPO PARA REALIZACAO DESTE PLANO DE ACAO:

O acompanhamento deste processo serd realizado semanalmente, devidamente regis-
trado numa planilha e sera analisado no final deste trabalho, de onde serao elaboradas as

conclusoes deste processo de acompanhamento.
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5 Resultados Esperados

Promover a saide da populagao mediante a integracao e a construcao de parcerias
com os orgaos federais, as unidades da Federagao, os municipios, a iniciativa privada e a
sociedade, contribuirao para a melhoria da qualidade de vida.

A intervencao proposta nesse projeto de intervencao é multidisciplinar, com acoes
informativas e educativas de diversos profissionais da area da satude, tais como dentista,
nutricionista e educador fisico, na promocao grupos, oferecendo palestras de orientacao a
pratica de atividade fisica, desenvolver atividades para promoc¢ao, manutencao de habitos
saudaveis e controle HAS.

Tudo o que fazemos o que fazemos e aquilo por que lutamos tem um sentido especial:
compartilhar a vitoria com as pessoas amadas. Sao elas que nos apoiam nos momentos
mais dificeis, nos inspiram a criar, aceitam nossa distancia quando o compromisso nos
consome, nos elogiam pelas menores coisas e nos dao o incentivo maior para continuar:
o amor. Sabemos que essa vitoria ndo é s6 nossa, porque conosco caminham pessoas que
acreditam em nods e em nosso sucesso! Se o amor impera em nossas vidas ndo hé desafio
insuperavel, barreira intransponivel ou sonho irrealizavel.

A hipertensao é uma causa muito frequente na comunidade onde foram coletados os
dados populacionais e epidemiologicos e faz parte da rotina de atendimentos da equipe,
sendo uma das maiores procuras por atendimento médico na unidade de satde.

De tudo que foi detalhado nesta pesquisa, podemos confirmar que além da medicacao
apropriada, se é necessario uma mudanca no estilo de vida destes pacientes, com adequacao

da alimentacao e também da pratica de exercicios fisicos.
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