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RESUMO

A hipertenséo arterial sistémica representa o principal fator de risco para as
doencas cardiovasculares e seu diagnéstico precoce vem sendo enfatizado
como importante estratégia na sadde publica. No Brasil, estudos apontam uma
prevaléncia de hipertenséo arterial sistémica que varia de 22 a 44 % da
populacdo adulta. Primeiramente realizou-se um diagnostico situacional pelo
método da estimativa rapida na area de abrangéncia da Equipe de Saude da
Familia 03 (Centro de Saude Cicero localizada em Belo Horizonte/MG) para
conhecer melhor o problema existente e, entdo, eleito o né critico “Hipertenséo
Arterial”. Este estudo propds um Plano de Acao para o aumento da adeséo de
hipertensos ja cadastrados na UBS. Para o embasamento cientifico foi
realizada uma reviséo de literatura com artigos disponiveis em base de dados
como: Biblioteca Virtual em Saulde, Biblioteca Virtual da Universidade Federal
de Minas Gerais, SCIELO, dentre outros e 0s moddulos do Curso de
Especializacdo em Estratégia Saude da Familia, disponiveis na Plataforma
Agora/UFMG como critério de inclusdo foram selecionados artigos publicados
entre 2009 e 2014. Ja o Plano de Ac¢édo foi elaborado seguindo o método
Planejamento Estratégico Situacional com a priorizacdo do problema que é a
baixa adesédo ao tratamento de pacientes hipertensos. O estudo mostrou que o
aumento do conhecimento da doenca, aliado a préatica de estilo de vida
saudavel garante um adequado controle e diminui o risco de complicacbes

posteriores.

Descritores: Adesao. Hipertensdo Arterial. Aten¢@o Priméria a Saude.



ABSTRACT

The hypertension represents the main risk factor for cardiovascular diseases
and its early diagnosis has been emphasized as an important public health
strategy. In Brazil, studies indicate a prevalence of hypertension ranging from
22 to 44% of the adult population. Primarily a situational diagnosis by rapid
estimation method in the area of family health Team 03 (Cicero health center
located in Belo Horizonte/MG) to learn more about the existing problem and
then elected the critical node "Hypertension". This study proposed a plan of
Action to increase the participation of registered already in hypertensive UBS.
For the scientific basis was performed a literature review with articles available
in database as: Virtual Health Library, Virtual Library of the Federal University of
Minas Gerais, SCIELO, among others and the modules of the course of
specialization in the family health strategy, available on the Platform
Now/UFMG as inclusion criteria were selected articles published between 2009
and 2014. Already the plan of action was elaborated following the Situational
strategic planning method with the prioritization of the problem is the low
treatment adherence of hypertensive patients. The study showed that the
increase of knowledge of the disease, combined with the practice of healthy
lifestyle ensures a proper control and decreases the risk of subsequent
complications.

Key Words: Adhesion. Hypertension. Primary health care.
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1 INTRODUCAO

Estima-se que a presséo arterial alta causou inumeras mortes Ha fortes
evidéncias cientificas da salde, beneficios relatados reducdo da pressdo
arterial através de intervengbes individuais e de base populacional
(comportamentais e farmacoldgicos). A prevaléncia global da hipertensao
arterial (definida como presséao sistolica ou diastélica pressao arterial igual ou
superior a 140/90 mm Hg) em adultos acima de 18 anos e mais velhos foi de
22% em 2014. H& muitos fatores modificaveis que tém um impacto nas altas
taxas de prevaléncia de hipertensdo arterial. Globalmente, a deteccéo,
tratamento e controle séo insuficientes devido a precariedade dos sistemas de
salde, particularmente em nivel de cuidados priméarios ( RENE SANTOS,
2011)

» 17,3 milhdes de 6bitos em 2008 afetados por doencas cardiovasculares;
destes, 9,4 milhdes apresentaram complicacdes para a hipertenséo;

» 80% das mortes causadas por doengas nao transmissiveis ocorrem em
paises de baixa renda;

» A hipertenséo é responséavel pelo menos por 45% das mortes globais
por doenga cardiaca e 51% de todas as mortes por acidente vascular
cerebral
Estima-se que cerca de 40% dos adultos no mundo com mais de 25
anos tem hipertenséo;

« A maior prevaléncia de hipertensdo ocorre na regifo da Africa (46% dos
maiores de 25 anos) e o mais baixo nas Américas (35%) (HOEPFNER,
2010).

Estudos de prevaléncia da hipertensao no Brasil, entre 1970 e os anos
90, revelam valores de prevaléncia nas diferentes regifes do teeritorio
nacional: até 40,3% na regido Nordeste; até 37,9% na regido sudeste; até
27,1%, na Regido Sul até 16.75% na Regido Centro-Oeste. As doencas
cronicas ndo transmissiveis, segundo a OMS, sdo atualmente a principal causa
de mortalidade no mundo. No Brasil, as doencas cardiovasculares constituem

hoje a principal causa de morte (SILVA et al., 2006).
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A oportunidade de participar do Curso de Especializacdo em Estratégia
Salde da Familia (CEESF) veio de encontro aos meus desejos de prosperar
profissionalmente e oferecer um servico de melhor qualidade para a populacéo.

Nossa Equipe de Saude da Familia (ESF) é umas das mudltiplas
localizadas na Regido Oeste do Municipio Belo Horizonte.

Belo Horizonte é um municipio brasileiro, capital do segundo estado
mais populoso do Brasil, estado de Minas Gerais. Possui area de
aproximadamente 330 km2, com geografia diversificada (morros e baixadas).
Cercada pela Serra do Curral, que é uma referéncia historica. O municipio faz
limites com Nova Lima e Brumadinho ao sul; Sabara e Santa Luzia a leste;
Santa Luzia e Vespasiano ao norte; e Ribeirdo das Neves, Contagem e |birité a
oeste ( BELO HORIZONTE....2014).

A populacdo do municipio de acordo com a mais recente estimativa
realizada pelo IBGE em 2013 é de 2 479 175 habitantes, sendo o mais
populoso municipio de Minas Gerais, o terceiro da Regido Sudeste, depois de
Sao Paulo e Rio de Janeiro, e 0 sexto mais populoso do Brasil ( BELO
HORIZONTE....).

O estado de Minas Gerais foi habitado por indios do tronco linguistico
Macro-j¢  (tronco linguistico cuja constituicdo ainda permanece
consideravelmente hipotética). Teoricamente estende-se pelos estados
brasileiros de : Rio Grande do Norte, Ceard Paraiba, Maranhao, Para, Bahia,
Goias, Tocantins, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, S&o Paulo, Minas Gerais,
Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. As linguas do tronco Macro-jé
legaram algumas palavras para a lingua portuguesa, embora ndo de modo téo
expressivo quanto as linguas do tronco Tupi. Geralmente sé&o
topbnimos da Regido Sul do Brasilcom origem nalingua Caingangue,
como Goioeré, Xanxeré, Erechim, Erebango, Campo
Eré, Goioxim, Nonoai etc.) Futuramente essas tribos seriam quase
exterminadas pela acdo dos bandeirantes procedentes de S&o Paulo, que
chegaram a regido em busca de escravos e de pedras preciosas. A grande
faixa de terras ao largo do Rio das Velhas assenhoreadas pelo bandeirante
Paulista Bartolomeu Bueno da Silva (mais tarde Anhanguera Il), veio seu primo
e futuro genro, Jodo Leite da Silva Ortiz, a procura de ouro. Ele ocupou, em
1701, a Serra dos Congonhas (mais tarde Serra do Curral) e suas encostas,
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onde estabeleceu a Fazenda do Cercado, base do nucleo do Curral del Rei. No
local, desenvolveu uma pequena plantacdo e criou gado, com numerosa
escravatura. O progresso da fazenda atraiu outros moradores ( MINAS....2014).

A topografia da regido favoreceu o estabelecimento de povoados
trabalhando na agricultura e a vida pastoril. Algumas poucas fabricas, ainda
primitivas, instalaram-se na regido, onde se produzia algoddo e se fundia ferro
e bronze. Das pedreiras, extraia-se granito e calcario, e frutas e madeiras eram
comercializadas para outros locais. Das trinta ou quarenta familias inicialmente
existentes, a populacao saltou para 18 mil habitantes ( MINAS....2014).

A capital de Minas Gerais, foi a cidade de Ouro Preto, mas néo
apresentava alternativas viaveis ao desenvolvimento fisico urbano, o que gerou
a necessidade de transferéncia da capital, e que através do governador
Augusto de Lima instituiu-se que a capital fosse construida nas terras do arraial
de Belo Horizonte. Em 1893, o arraial foi elevado a categoria de municipio e
capital de Minas Gerais, sob a denominacéo de Cidade de Minas. Em 1897, em
ato publico solene, o entéo presidente de Minas, Crispim Jacques Bias Fortes,
inaugurou a nova capital, que em 1901, seu nome foi modificado para Belo
Horizonte.

Entre as décadas de 1930 e 1940 houve o avanco da industrializagéo,
além da criacdo do Conjunto Arquitetdnico da Pampulha, inaugurado em 1943.
Na década de 1960, a cidade tornou-se metropole, com ampliacdo dos
municipios vizinhos e a cidade atingiu mais de um milhdo de habitantes.

No inicio da década de 90, a cidade era marcada pela pobreza e
degradacao, com 11% da sua populagcao marcada pela miséria absoluta e com
20% das criancas sofrendo de desnutricdo. O restante da década de 1990 foi
marcado pela valorizacdo dos espacgos urbanos e pelo reforco da estrutura
administrativa do municipio, com a aprovacdo em 1990 da Lei Organica do
Municipio e do Plano Diretor da cidade, em 1996. A gestdo municipal se
democratizou com a realizagdo anual do Orcamento participativo.

Atualmente, Belo Horizonte tem se destacado pelo desenvolvimento do
setor terciario da economia: o comércio, a prestacdo de servigos e setores de
tecnologia de ponta (destaque para as areas de biotecnologia e informatica).

Alguns dos investimentos recentes nesses setores sdo as implantagbes do
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Parque Tecnolodgico de Belo Horizonte e do moderno centro de convencgdes
Expo Minas.

A idade comporta eventos importantes como congressos, convencgoes,
feiras, eventos técnico-cientificos e exposi¢des, tem fomentado o crescimento
dos niveis de ocupacéo da rede hoteleira e do consumo dos servi¢os de bares,
restaurantes e transportes. O setor artistico-cultural, principalmente pelas
politicas publicas e privadas tem sido estimulado através da realizagdo de
eventos fixos em nivel internacional e o crescimento do nimero de salas de
espetéculos, cinemas e galerias de arte.

A cidade de Belo Horizonte foi planejada e construida para ser a capital
politica e administrativa do estado mineiro sob influéncia das ideias do
positivismo. J& foi indicada pelo Population Crisis Commitee, da ONU, como a
metropole com melhor qualidade de vida na América Latina e a 452 entre as
100 melhores cidades do mundo. Hoje a cidade tem o quinto maior PIB entre
0s municipios brasileiros, representando 1,33% do total das riquezas
produzidas no pais ( BELO HORIZONTE....2014)

FIGURA 1: O municipio de Belo Horizonte esta dividido em nove
administracdes regionais (Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste,
Norte, Oeste, Pampulha e Venda Nova), cada uma delas, por sua vez, dividida
em varios bairros.

Administragdes Regionais
Regional Populagdo Superficie (km®) Densidade’
1 Barreiro 262.194 53,51 48999
2 Centro-Sul 258.786 3,63 82076
3 Leste 256.311 28,52 89871
4 Nordeste 274.060 39,59 6.9225
5 Noroeste 337.351 38,16 28404
6 Norte 194.0038 331 58446
7 Oeste 268.124 33,39 80301
8 Pampulha 145262 4713 3.082,2
9 Venda Nova 242341 2780 8773
£ Belo Horizonte? 2.452.617 330,95 7.410,8

Notas: (1)0s dados de populacSo & Srea das regionais sdo do PNUDM2000.™ (2)0s dados referentes & populsgSo do municipio s8o da projegio populscionsl do
IBGE/2008.12
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Fonte: DATASUS (2014).

A cidade é mundialmente conhecida e exerce significativa influéncia
nacional e internacional, do ponto de vista cultural, econdmico e politico. Conta
com importantes monumentos, parques e museus, como o Museu de Arte da
Pampulha, Museu de Artes e Oficios, Museu de Ciéncias Naturais da PUC
Minas, Circuito Cultural Praca da Liberdade, Conjunto Arquitetbnico da
Pampulha, Mercado Central e a Savassi, além de eventos de grande
repercussao, como o Festival Creamfields Brasil, o Festival Internacional de
Teatro, Palco e Rua (FIT-BH), Festival Internacional de Curtas e o Encontro
Internacional de Literaturas em Lingua Portuguesa. E também nacionalmente
conhecida como a "capital nacional dos botecos", por existirem mais bares per
capita do que em qualquer outra grande cidade do Brasil.

Belo Horizonte possui uma area total de 330,95 km2. Segundo o IBGE
no ano 2000, a cidade tinha 628 447 domicilios entre apartamentos, casas, e
cémodos. Desse total 463 876 eram imdveis proprios. A maior concentragédo
habitacional est4 na regido noroeste do municipio.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) o
déficit habitacional no pais é de 7,2 milhdes de moradias. Segundo estimativas
do Plano Local de Habitacdo de Interesse Social (Plhis), de 2010, no municipio
de Belo Horizonte o déficit habitacional gira em torno de 62 mil moradias (
BELO HORIZONTE....2014).

Na capital mineira, 22% da populagdo total da cidade vive em
ocupacdes irregulares, distribuidas em 209 areas de ocupacdo informal.
Conjuntamente estas areas irregulares perfazem uma populacdo estimada de
507.378 habitantes e 125.629 domicilios, distribuidos em uma area aproximada
de 15,7 km? dos 335 km? do Municipio. Isto indica que os 22% da populacéo de
vilas e favelas ocupam apenas 5% do territério municipal apontando para uma
marcada disparidade no processo de ocupacdo do solo na cidade ( BELO
HORIZONTE....2014).

O Indice de Desenvolvimento Humano do municipio é considerado
alto, de acordo com dados do Programa das NacBes Unidas para o
Desenvolvimento. Sua taxa de Urbanizacdo é de 100%, e a renda média
familiar mostra a desigualdade salarial entre domicilios dos bairros de Belo
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Horizonte, que varia mais de 2.000%, de acordo com dados do Censo 2010
divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Pesquisas revelam que em bairros da Regido Centro-Sul de Belo Horizonte, a
renda mensal média chega a R$ 15 mil por residéncia. Enquanto a de
moradores de bairros populares ndo ultrapassa R$ 710.

A Companhia de Saneamento € a COPASA, que é responsavel pelo
abastecimento de agua tratada no municipio Belo Horizonte e de todo o estado
de Minas Gerais. O recolhimento de esgoto por rede publica também é feito
pela COPASA que atende aproximadamente 65% da populacdo, com 129
estacdes de tratamento de esgoto em operacdo, com projecdo de melhorias
futuras.

As principais atividades econémicas que se destacam em Belo
Horizonte sdo a agricultura, mineracgao (ago e seus derivados, ouro, manganés
e pedras preciosas, etc), com grande desenvolvimento na industria téxtil e
producdo de automoveis. E também um centro cultural, com grandes
universidades, museus culturais, bibliotecas, espacos de arte, etc. E conhecido
como um centro de exceléncia em biotecnologia, ciéncia da computacao,
medicina e turismo.

Quanto aos aspectos demograficos, a idade apresenta uma taxa de
crescimento anual de 1,30 % a densidade demografica € de 7.167,02
hab./km2, com uma propor¢cdo de 14,2% de moradores abaixo da linha de
pobreza (dados de 2000). Em 2010, 95,6% da populagéo vivia acima da linha
de pobreza, 3% encontrava-se entre as linhas de indigéncia e de pobreza e
1,4% estavam abaixo da linha de pobreza.

O indice de Desenvolvimento da Educacédo Béasica (IDEB) no Estado
de MG é de 63,8% (sendo que no Brasil € de 63,7%), e a taxa de escolarizagdo
de 73,7%.

A porcentagem de populacéo usuéria da assisténcia a saude no SUS é
de 75% ( DATASUS, 2014).

O sistema local de saude, conta com o Conselho Municipal de Salde
de Belo Horizonte, criado oficialmente em 3 de junho de 1991 e é regulado pela
Lei Federal n® 8.142/90 e pelas Leis Municipais n°. 5.903/91 e n°. 7.536/98. O
CMSBH funciona em carater permanente, deliberativo e colegiado, com a
funcdo de atuar na formacéo de estratégias da politica de saude, controle da
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execucdo da politica de salde, inclusive seus aspectos econdmicos e
financeiros. Portanto, os conselhos fiscalizam e aprovam as contas da
Secretaria Municipal de Saude, representando a populacdo na salde publica. A
representacdo dos segmentos do conselho é: 50% de usuarios (eleitos nos
movimentos comunitarios, associacdes de moradores, associagbes dos
portadores de deficiéncia, movimentos de mulheres e aposentados, entre
outros que possam existir no municipio), 25% de trabalhadores da area da
saude - sindicatos gerais e sindicatos de categorias profissionais (eleitos em
plenarias especificas dos segmentos, que devem ser convocados pelo
CMSBH) e 25% de Governo e prestadores de servigos - gestores da saude,
prestadores publicos, filantropicos, privados e formadores de recursos
humanos (indicados pelo chefe do Poder Executivo Municipal). Em Belo
Horizonte, s8o 36 conselheiros titulares e 36 suplentes. As reunides
ordinariamente acontecem uma vez por més e as reunides extraordinarias séo
agendadas de acordo com a demanda de discussbes as quintas-feiras, no
Plenario Conselheiro Evaristo Garcia (auditério da Secretaria Municipal de
Saulde), situado na Avenida Afonso Pena, 2.336, 142 andar. Funcionarios.

O Fundo Municipal de Saude é uma unidade or¢camentaria dentro da
Secretaria Municipal de Salde e ndo uma unidade gestora. Os recursos
financeiros da salude sdo repassados fundo a fundo, de modo que se o
municipio ndo constituir o CNPJ ficar4 sem receber os recursos. Os recursos
que se destinam ao financiamento de agdes e servicos de salde deverdo ser
separados do montante de receitas municipais administrado por sistema de
caixa Unico, para compor um fundo especial, 0 Fundo Municipal de Saude.

A cidade ganhara sete Unidades de Pronto Atendimento, sendo trés
novas unidades e quatro substituicbes, e duas novas maternidades
(Maternidade Venda Nova e a do Hospital Odilon Behrens). Até 2016 serdo
construidos 19 centros de saude e 61 serdo substituidos por novas unidades,
ndmeros que se somardo aos 147 centros de saude existentes hoje. Os novos
postos e os reformados terdo infraestrutura com farmécia, sala de coleta, sala
de aplicacdo de vacinas, consultérios odontoldégicos e instalacdes para
profissionais como ginecologistas, médicos de salde da familia e profissionais

de apoio, permitindo um atendimento adequado ao cidadao.
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O Programa Saude Familia nos centros de salde que constituem a
rede Bésica de Saude, com uma taxa de cobertura em BH de 75% (DATASUS,
2014). Belo Horizonte conta com 147 centros de saude, distribuidos nos nove
Distritos Sanitarios: Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte,
Oeste, Pampulha e Venda Nova. As unidades basicas de salde sao
responsaveis pelas agdes voltadas para a populacéo da area de abrangéncia,
funcionam de segunda a sexta-feira, e devem ser as primeiras a serem
procuradas no caso de alguma necessidade de tratamento, informacdes ou
cuidados bésicos de salde. Sdo 556 equipes de saude da familia, formadas
por um médico de familia, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e
quatro a seis agentes comunitarios de salde. Dos 147 centros da capital, 58
também possuem equipes de Saude Mental e 141 oferecem atendimento
odontolégico. Ha& também em algumas unidades assistentes sociais,
nutricionistas, fisioterapeutas e médicos homeopatas e acupunturistas,
psicéloga, psiquiatra e outros médicos de apoio. JA as equipes de zoonoses
dos centros de saude sdo responsaveis por controlar as doengas transmitidas
por mosquitos e outros animais. Nas unidades o usudrio pode se consultar,
acompanhamento de doencas crbnicas, vacinar-se, retirar medicamentos com
receita médica, fazer consultas odontolégicas, receber orientacdes sobre saude
em geral, além de outros servi¢cos. Segundo a Secretaria Municipal de Saude:
Centros de Saude: 147; Academias da Cidade: 63; Centros de Especialidades
Médicas: 10; Unidades de Pronto-Atendimento: 8; Centros de Referéncia em
Saude Mental: 10; Demais equipamentos: 108; Equipes de Saude da Familia:
583 ; Equipe de saude mental: 58; Equipes de NASF: 58.

Figura 2: Evolucdo do numero de equipes de saude da familia. 2002-
2013



22

Numero de Equipes de Salde da Familia, BH - 2002-2013*

Ne Cobertura Evolugdo das ESF em BH (Periodo 2002 a2013%)

equipes populacional
578 583 =2002

600 544 555
2002 305 46.92 507 507 507 513 e #2008
2003 485 74,75 o0 2004
2004 492 75,83 2005
2005 507 78,14
‘ 400 .
2006 507 78,14 ma0oe
2007 507 78,14 2007
2008 513 79.06 300 2008
2009 533 82,15
2010 544 79,02 200 2009
2011 556 80,75 12010
2012 578 83,00 100 2011
2013 583 84,31
— =201

0BS: (*) refere-se dados do 1° quadrimesire 2013 Anos 2013

Dados 2013 referentes :janeiro a abril
Fonte: DATASUS (2014).

O municipio conta com uma unidade do NASF, implantado no ano de
2008. Conta também com centro de atencdo psicossocial. Ha 01 centro de
especialidade odontoldgica na cidade. O Conselho Municipal de Saude do
municipio € composto por 12 membros. As reunides ocorrem toda primeira 3?2
feira do més.

O sistema de referéncia e contra referéncia € um modo de organizacao
dos servicos, configurados em redes sustentadas por critérios, fluxos e
mecanismos de pactuacdo de funcionamento, que visa assegurar a atencao
integral aos usuarios através da hierarquizacdo dos niveis de complexidade,
viabilizando encaminhamentos resolutivos, reforcando vinculos em diferentes
dimensdes: intra-equipes de saude, inter - equipes/servicos, entre
trabalhadores e gestores, e entre usuarios e servigos/equipes.

As redes de média e alta complexidade no contexto do SUS constituem
um conjunto de procedimentos que envolvem alta tecnologia e alto custo,
objetivando propiciar a populag¢édo acesso a servigos qualificados, integrando-os
aos demais niveis de atencdo a saude. Embora a atencédo bésica em saude
seja entendida como a base orientadora do sistema e sua porta de entrada
preferencial tendo uma visdo integral da assisténcia a salde para sua
populagdo adstrita, os procedimentos realizados diretamente em seus servigos
ndo sdo suficientes para suprir as necessidades dos pacientes do SUS. A

definicdo e coordenacéo dos sistemas de redes integradas de assisténcia de
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alta complexidade é atribuicdo do Ministério da Saude. Existe em Belo
Horizonte 09 centros de Especialidades, 04 Unidades de referencia secundaria
01 Policlinica, 01 Nuicleo de cirurgia ambulatéria, 01 Centro Municipal
Oftalmoldgico, 01 Centro municipal de Imagem e 08 Ambulatérios de
Convergéncia.

Em relagdo aos recursos humanos em Saude, cada ESF possui 1
médico de familia, 1 enfermeiro, 2 auxiliares de enfermagem e 3 ou 4 agentes
comunitarios de saude, cirurgido-dentista generalista ou especialista em saude
da familia, auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal. Cada profissional tem carga
horaria semanal de 40h, exceto os médicos que podem ter 20h, sendo que
dessas ha necessidade de dedicacdo minima de 32h para atividades na ESF
podendo ser dedicadas até 8h para prestacao servicos na rede de urgéncia do
municipio ou para atividades de especializagdo em saude da familia, residéncia
multiprofissional e/ou medicina de familia e de comunidade, bem como
atividades de educacd@o permanente e apoio matricial. O Nucleo de apoio a
Saude da familia (NASF) é composto por médico acupunturista, assistente
social, profissional/professor de Educacdo Fisica, Farmacéutico,
Fisioterapeuta, Fonoaudidlogo, médicos ginecologista/obstetra, pediatra,
psiquiatra, geriatra internista, médico do trabalho, psicélogo, nutricionista,
terapeuta ocupacional, médico veterindrio, profissionais com formacgédo em arte
e educacdo (Arte educador), sanitarista. Os profissionais do NASF devem
cumprir horario nunca inferior a 20h semanais.

O nivel de Alfabetizacdo vem se ampliando nos ultimos 30 anos, tanto
no municipio como no pais (no Brasil, a taxa de analfabetismo é de 13,6%). Os
maiores indices de analfabetismo na capital encontram-se nas faixas etarias
que vao de 45 a 59 anos (7,0%) e de 60 anos ou mais (14,9%). Entre a
populagcédo de 10 aos 19 anos de idade, a taxa de analfabetismo é de 1,5%,
situando Belo Horizonte entre as cinco capitais brasileiras com menor nimero
de analfabetos também nesta faixa etaria. O nimero de unidades de ensino
educacional chega a 1.346. Destacam-se importantes universidades publicas e
privadas, muitas delas consideradas centros de referéncia em determinadas
areas. As instituicbes publicas de ensino superior sediadas em Belo Horizonte
sdo: a Universidade Federal de Minas Gerais, o Centro Federal de Educacgédo
Tecnoldgica de Minas Gerais, a Escola de Governo da Fundacédo Jo&o Pinheiro
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a Universidade do Estado de Minas Gerais (UEMG). Entre as instituicbes
privadas, destacam-se instituicbes como a Pontificia Universidade Catdlica de
Minas Gerais (PUC Minas) e a Fundacdo Dom Cabral ( BELO
HORIZONTE....2014).

Belo Horizonte, em relacdo a economia, tem boas perspectivas de
politica de emprego e renda no pais, a Prefeitura, criou o programa MELHOR
EMPREGO, que visa ampliar a participacdo do cidaddo no mercado de
trabalho local, incentivando as empresas ja instaladas e atraindo novas para
parcerias que tenham como foco a qualificacdo social e profissional e a
absorcéo do trabalhador qualificado.

A unidade basica de saude Cicero lldefonso, encontra-se situada na
Regional Oeste da cidade; na area central do bairro Cabana; com 2 vias de
acesso: uma pela Av Amazonas e a outra pela via ao Cemitério da Colina; com
funcionamento desde as 7 as 17 horas diarias. Conta com um total de 92
recursos humanos distribuidos nas seguintes profissdes: Médicos de PSF,
Médicos referencia de especialidades (Clinico Geral, Pediatria, Obstetra);
Licenciados em enfermagem, Auxiliar de enfermagem, Agentes Comunitarios
de Saulde, Administrativos, Estagiarios, Agentes de Combate, Psicéloga,
Fisioterapeuta, Auxiliar de limpeza, Porteiro, Fonoaudidlogo, Nutricionista,
Farmacéutico, Cirurgido dentista, Auxiliar de dentista, Gerente adjunto,
Gerente. A area fisica ndo e muito extensa, mas e muito bem aproveitada; tem:
5 salas de equipe, 4 consultérios de apoio (Clinica Medica, Pediatria,
Obstetricia, NASF), 1 sala de avaliagdo do agudo e agendamento, 1 sala de
enfermeiro, 1 sala de zoonoses, 2 salas de acolhimento/agendamento, 1
farmécia, 1 recepcdo, 1 vacina, 1 coleta, 1 sala de odontologia com 3
consultérios, 1 recepgédo, cozinha, gerencia, além dos banheiros dos usuarios e
funcionarios.

No caso da equipe 03 do Centro de Saude, as caracteristicas

demograficas da area de abrangéncia esta distribuida como:

Tabela 1: Distribuicdo demografica da populacdo da equipe
de saude da familia 03, Centro de Saude Cicero Idelfonso.
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N° DE|< 1|14 5-9 10-14 |15-19 |20-24 | 25- 39|40-59 |>=60
INDIVIDUOS | ANO | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS |ANOS | TOTAL
AREA

URBANA 44 |153 |186 (284 |368 |317 |849 |676 305 |3182
AREA

RURAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 44 |153 |186 (284 |368 |317 |849 |676 305 |3182

Fonte: DATASUS (2014).

A populacéo esta classificada de alto risco, porém as a¢fes de saude
sdo encaminhadas tendo em consideracéo a demanda dos habitantes; os quais
sdo muito atendidos dentro do Centro, mas na moradia também. Como parte
da estratégia de trabalho da equipe 03, tem prioridade aqueles que mais
precisam da atencdo, como esta estabelecida entre os principios do SUS: a
equidade. As principais causas de doenca sdo: Doencas crbnicas nao
transmissiveis (DM, HAS); Saude Mental (Drogo dependéncia; Alcoolismo;
Tabagismo). Entre as principais causas de morte, podemos mencionar:
Acidentes, Doencas do Coragédo, Céancer, Mortes Violentas, etc.

Para identificar as causas de por que 0s hipertensos ndo fazem
acompanhamento pelo ESF fez entrevistas algumas dessas pessoas. ApoOs a
andlise reconhece-se que os pacientes também enfrentam dificuldades para
realizarem o adequado acompanhamento, tais como:

e Baixa escolaridade;

e Desconhecimento sobre a hipertenséo e baixa percepcdo do risco de
apresentar a doenca;

o Desconhecimento da importancia do controle da presséo arterial;

e Estrutura dos servicos de saude;

e Processo de trabalho da Equipe de Salde da Familia inadequado para
enfrentar o problema;

e As barreiras de acesso ao servico.
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Depois de explicado o problema e identificadas as causas
consideradas as mais importantes, € necessario pensar as solugcbes e
estratégias para o enfrentamento do problema, iniciando a elaboragéo do plano

de acgdo propriamente dito.
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2 JUSTIFICATIVA

As doencas cardiovasculares sdo atualmente responsaveis por
aproximadamente 40% da mortalidade mundial. A hipertensdo arterial
sisttmica representa o principal fator de risco para as doencas
cardiovasculares e seu diagnostico precoce vem sendo enfatizado como
importante estratégia na salde publica. A prevaléncia de hipertensédo no Brasil
varia de 24,8% a 44,4%. (BRASIL, 2006)

No estudo realizado por Cipullo et al. (2009) a prevaléncia estimada e
ajustada da hipertensdo para essa populacéo foi de 25,23%. A prevaléncia de
hipertensdo aumentou progressivamente e significativamente com a idade ate
0s 69 anos. A prevaléncia de hipertenséo foi similar em mulheres e homens;
exceto no grupo etario = 79 anos de idade.

Moreira et al. (2011) concluiram que a utilizacdo de consulta médica
era maior naqueles que referiram HAS do que os que nao referiram. Verificou-
se maior utilizacdo de consultas médicas por individuos que declararam saude
ruim/muito ruim.

Por outro lado Piccini et. al. ( 2012) mostrou que ndo houve associacdo
entre haver consultado medico no ultimo ano e cifras tensionais
descompensadas. A propor¢cdo de hipertensos descompensados foi
significativamente menor entre os que foram orientados para manter o peso
ideal, realizar atividade fisica e os que fizeram eletrocardiograma.

Silva et al. (2012) analisou a importancia de atitudes de reforco e
estimulo familiar em relacdo ao tratamento realizado ou incentivo do
profissional de saude para retorno do usudario ao tratamento. A adesdo ao
tratamento € um fator complexo de ser avaliado, pois consiste em um processo
comportamental influenciado pelo meio ambiente, profissionais de saude,
cuidados de assisténcia médica percepcao e estratégias de enfrentamento as
adversidades, problematicas de vida e redes de apoio.

Em Belo Horizonte existe aproximadamente um 25,8% de hipertensos.
Na comunidade que sou responsavel tenho 34.97% pessoas com hipertensao
arterial. Ao cerre do ano 2013, sO0 2,8% desses hipertensos recebeu
atendimento pelo Programa de Saude da Familia (DATASUS, 2014).
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Diante desses problemas de saude, despertou em mim o interesse em
aprofundar o conhecimento sobre a qualidade de acompanhamento dos
pacientes hipertensos, especialmente o relacionado com a ades&do dessas

pessoas no acompanhamento e controle.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Propor plano de intervencéo para melhorar a adeséo de hipertensos ao
acompanhamento pela Equipe de Saude da Familia 03, no Centro de Saude

Cicero lldefonso localizado em Belo Horizonte/MG.

3.2 Objetivos Especificos

e Descrever a hipertensao como problema de saude;

e |dentificar os pacientes com hipertensdo da area de abrangéncia da
equipe;

e Conhecer os motivos que afastam os hipertensos da consulta pela
equipe de saude da familia;

e Estruturar processo de revisdo conceitual e atualizacdo da hipertenséo
na atencao basica;

¢ Possibilitar um plano de orientagédo e autocuidado aos hipertensos;

e Criar acbes para que ocorram avaliagbes periddicas dos usuarios com

esta doenca na area de abrangéncia.
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4 METODOLOGIA

Primeiramente para o cumprimento das etapas (diagnostico situacional)
foi considerado o levantamento feito pelas ACS no cadastro familiar, estudos
epidemioldgicos e dados fornecidos pelo SIAB, no periodo de Janeiro a
Dezembro do ano 2013.

O presente trabalho serd um projeto de acgdo voltado para o tema
hipertensdo na Atencdo Béasica. O enfoque sera na populacdo adscrita na
equipe da unidade basica de saude Cicero lldefonso localizado no bairro Vista
Alegre. Apoés realizar o diagnéstico situacional usando o método da estimativa

rapida, o trabalho vai ser desenvolvido em varias etapas:

¢ Definir em reunido de trabalho as fungcfes a serem desenvolvidas durante o
projeto de intervencao;

e Marcar horario na agenda de equipe para atendimento em grupo a
hipertensos com participacéo dos profissionais da equipe de apoio;

e Confeccionar registro com a participacdo de hipertensos no grupo,
incluindo a data, resultados complementares e cifras de pressao arterial;

e Agendar consulta individual no caso daqueles hipertensos ndo controlados
gue foram identificados no grupo;

e Selecionar na agenda da médica um horario para atendimento individual de
hipertensos;

e Solicitar busca ativa, daqueles hipertensos no caso ndo comparecerem a

consulta agendada.

Para a construcdo desse projeto serdo utilizados trabalhos cientificos
disponiveis em base de dados como: Biblioteca Virtual em Saude, Biblioteca
Virtual da Universidade Federal de Minas Gerais, SCIELO, dentre outros e os
maodulos do Curso de Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da Familia,
disponiveis na Plataforma Agora (www.nescon.medicina.ufmg.br/agora). Os
artigos disponiveis nessas bases de dados, bem como publicagées em livros e

revistas médicas serdo selecionados conforme sua relevancia entre os anos
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2009 e 2014. Outros dados importantes que serao utilizados séo os disponiveis
na secretaria municipal de saude de Belo Horizonte, dados do Ministério da
Saude e arquivos da propria unidade de salde Cicero lldefonso. Na pesquisa
bibliografica usamos o portal de evidéncias para a busca de publicacdes a
partir das seguintes palavras chaves: Aten¢do Primaria a Salde, Hipertenséo,
Educacédo em saude, Fatores de risco, Autocuidado. O trabalho vai contar com
a participacdo dos profissionais de salde e populacdo adscrita a Unidade
Bésica de Saude do bairro Cicero lldefonso.

Nesse plano de acdo foi aplicado o método PES (Planejamento
Estratégico Situacional) para melhorar a assisténcia da atencéo a hipertensao
serdo identificados inicialmente todos aqueles pacientes que foram
diagnosticados algumas vez com cifras elevadas de pressdo arterial e que
constam nos registros da Prefeitura de Belo Horizonte. Todos esses pacientes
serdo convidados a participarem do projeto. Os pacientes seréo incluidos no
protocolo para garantir melhor assisténcia ao atendimento.

O trabalho sera com equipe multidisciplinar, incluindo médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, psicologos, terapeutas ocupacionais e
agentes de salde em parceria com a secretaria de saude do municipio. Na
proposta de pesquisa sobre os motivos que levam os hipertensos a se

afastarem do atendimento, o trabalho ird ocorrer com auxilio das ACS.
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5 REVISAO DA LITERATURA

5.1 Hipertenséo Arterial

A Hipertensdo Arterial Sistémica € a mais frequente das doencgas
cardiovasculares. E também o principal fator de risco para as complicacdes
mais comuns como acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocéardio,
além da doenca renal cronica terminal.

Por ser na maior parte do seu curso assintomética, seu diagnostico e
tratamento é frequentemente negligenciado, somando-se a isso a baixa
adesdo, por parte do paciente, ao tratamento prescrito. Estes sdo os principais
fatores que determinam um controle muito baixo da HAS aos niveis
considerados normais em todo o mundo, a despeito dos diversos protocolos e
recomendacdes existentes e maior acesso a medicamentos (BRASIL, 2006).

A Hipertensao Arterial e definida como pressao arterial sistdlica maior
ou igual a 140 mm Hg e uma pressao arterial diastolica maior ou igual a 90 mm
Hg, em individuos eu ndo estédo fazendo uso de medicac¢éo anti-hipertensiva.

Uma vez estabelecida a pressao arterial pode classificar-se como

segue:
TABELA 2: Classificacdo da Hipertenséo Arterial
Classificagao PA sistdlica (mm Hg) | PA diastolica ( mm Hg)
Otima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertenséo Estagio 1 | 140-159 90-99
Hipertenséo Estagio 2 | 160-179 100-109
Hipertenséo Estagio 3 | 2 180 =110

Fonte: BRASIL (2006).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira

de Hipertenséo, Sociedade Brasileira de Nefrologia (2010, p. 41):
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O diagndstico de hipertensdo faz-se na presenca de
pressdo sanguinea elevada e persistente.
Tradicionalmente, isto implica trés medicdes com
esfigmomandmetro efetuadas em consultério médico,
depois de o doente estar em repouso pelo menos 10
minutos, efetuadas em posicdo sentada e repetidas com
um intervalo a considerar consoante a gravidade do
aumento de pressao arterial, se tal for o caso. No caso de
se tratar de uma hipertenséo limite, o intervalo podera ser
de um més. Nos casos se hipertensdo severa o doente
deveréd ser imediatamente medicado. De modo a evitar o
"efeito bata branca" em que por ansiedade a pressao
arterial aumenta em presenca do médico, podera ser
facultada a medicdo da pressdo arterial em casa, com
medicbes a varias horas do dia, sempre apés os 10
minutos de repouso. O paciente fara assim um mapping
durante 3 a 7 dias que sera avaliado pelo seu médico
assistente. As medi¢cBes deverdo no primeiro dia ser
efetuadas nos dois bragos, e se houver uma diferenca de
mais de 20 mmHg na pressédo sistblica, as medicdes
seguintes serdo sempre efetuadas no braco com pressao
mais alta. Em caso contrario ser4d sempre escolhido o
braco direito, pois antes de chegar as artérias do lado
esquerdo ja foi alimentado o brago direito e o cérebro e a
pressdo sera assim discretamente mais baixa do lado
esquerdo. O diagndstico inicial de hipertensdo deve
também considerar um exame fisico e todo o historial
médico do paciente. A pseudohipertenséo entre os idosos
pode também ser um fator a considerar no diagndstico.
Esta situacdo deve-se a calcificacdo das artérias, o que
resulta em niveis de leitura anormalmente elevados no
esfigmomandémetro enquanto que as medi¢bes intra-
arteriais sdo normais. Nao esquecer que o processo de
endurecimento das paredes das artérias é progressivo
com o envelhecimento e o aumento de pressao arterial
sistolica com a idade também sera progressivo sem que
isto signifique hipertenséo arterial. Estes dados desafiam
0 consenso atual, muito rigido nos critérios de hipertensao
arterial acima dos 70 anos.

Uma vez completo o diagnéstico da hipertensdo, o médico pode tentar
identificar a causa com base em outros sintomas eventuais. A hipertenséo
secundaria € mais comum na infancia e adolescéncia, sendo na maior parte
dos casos causada por doencas renais. A hipertensao primaria € mais comum
entre adultos e corresponde a multiplos fatores de risco, incluindo obesidade,

habitos alimentares em que predomina o excesso de sal, o consumo diario de
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aguas ricas em cloreto de sédio e antecedentes familiares. Podem também ser
realizados exames de laboratério de modo a identificar possiveis causas de
hipertensdo secundaria, e determinar também se a hipertensdo ja causou
danos no coragéo, olhos ou rins. Também s&o normalmente realizados exames
complementares para a diabetes e colesterol elevado, uma vez que ambos séo
fatores adicionais de risco para a eventualidade de uma doenca cardiovascular
e podem requerer tratamento complementar (ROSARIO et al., 2009).

A creatinina no soro € medida com o intuito de despistar a eventual
presenca de doencas renais, que podem ser tanto causa como consequéncia
da hipertensédo. A creatinina do soro por si s6 pode sobrestimar a taxa de
filtracdo glomerular (TFG), e orientacbes recentes tém indicado o uso de
equacdes preditivas para avaliar corretamente a taxa. A TFG indica também
uma medida base da funcéo renal que pode ser usada para monitorizar efeitos
secundarios nos rins de determinados farmacos anti-hipertensivos. Para, além
disso, deteccdo de proteinas em amostras de urina é usada como indicador
secundario de eventuais doencas renais. E feito também um eletrocardiograma
(ECG) de modo a revelar eventuais indicios de que o coracdo esteja a ser
submetido a um esforco adicional devido a pressdo arterial elevada. Pode
também mostrar se existe ou ndo uma hipertrofia do ventriculo esquerdo ou se
0 coracao foi ja sujeito a um distirbio menor, como por exemplo, um enfarte
silencioso. Pode ainda ser realizada uma radiografia toracica ou um
ecocardiograma de modo a verificar sinais indicadores de um eventual
aumento ou danos no coragdo (MARTINS, 2010).

O impacto que o Programa da Saude da Familia traz para o controle
da Hipertenséo Arterial e muito significativo sem esquecer que existem fatores
de risco associados que permanecem, necessitando controle adequado. As
cifras de pressdo arterial podem diminuir quando e garantido o cuidado
sistematico, incluindo prevencdo e controle de fatores de risco e
acompanhamento profissional adequado. Estudos realizados em hipertensos
demonstram presenca de sobrepeso ou obesidade; cifras ligeiramente ou
moderadamente elevadas; valores levemente elevados de colesterol total e
glicemia em jejum. O fator socioeconémico continua sendo importante na hora
de avaliar estes casos, pois 0 mais baixo nivel de escolaridade, e maior a

prevaléncia de doenca; ndo sendo assim com outros fatores socioecondmicos
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como sdo a renda familiar, as caracteristicas da vivenda ou caracteristicas
médias ambientais, onde ndo existe muita diferencia em relacdo a outras
doencas (PEREIRA et al., 2011).

5.2 Epidemiologia

A prevaléncia da hipertens&o € maior em paises desenvolvidos do que
em paises em desenvolvimento, mas a grande massa populacional em paises
em desenvolvimento tem contribuido de forma significante para o nimero total
de individuos hipertensos no mundo todo. Estima-se que por volta de 2025, 1,5
bilhdes de pessoas serao hipertensos (CIPULLO et al., 2010).

Atualmente, a prevaléncia média mundial estimada da hipertensao é de
26,4%, com uma ampla variacdo dependendo da populacdo estudada,
atingindo 21,0% nos EUA e Canada, 33,5 a 39,7% nos paises europeus, 15 a
21,7% nos paises africanos e asiaticos e cerca de 40% na América Latina
(CIPULLO et al., 2010).

A prevaléncia da hipertensdo no Brasil varia de 24,8 a 44,4%. No
presente estudo, a prevaléncia de hipertensdo foi avaliada de acordo com
grupos etarios, determinando um nimero de individuos proporcional ao nimero
de habitantes para cada grupo etério e ajustando-os para a popula¢édo adulta
(CIPULLO et al., 2010).

Frente a alta prevaléncia da hipertensao arterial e a sua condicdo de
ser um dos principais fatores de risco para as doencgas cardiovasculares e
niveis de controle pouco satisfatorios, é fundamental conhecer a prevaléncia de
hipertensdo e aspectos relacionados ao tratamento e na populacdo da maior
cidade do pais (MION JUNIOR et al., 2010).

Vérios estudos de base populacional foram realizados em diversos
estados brasileiros nos ultimos anos, observando-se prevaléncias entre 10,0%
e 42,0%, de acordo com a regido, subgrupo populacional e critério diagnoéstico
utilizado. Considerando-se também a escassez de estudos de prevaléncia,
conhecimento e controle da hipertensdo na Regido Centro-Oeste, em especial
no Mato Grosso, a obtencdo dessas informacbes serdo U(teis para a
planificacdo de agBes preventivas, terapéuticas e assistenciais nessa regido do
pais (ROSARIO et al., 2009).
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Observou-se elevada prevaléncia de hipertenséo arterial (30,1%), sem
diferenca significativa em relagdo ao género, segundo o0s critérios de
hipertensdao = 140/90 mm Hg e/ou uso de terapéutica anti-hipertensiva
(ROSARIO et al., 2009).

A prevaléncia da HAS aumentou, sobretudo entre mulheres, negros e
idosos. Constatou-se que mais de 50% dos individuos entre 60 e 69 anos e
aproximadamente trés quartos da populacdo acima de 70 anos sao hipertensos
(PEREIRA et al., 2011).

Conforme dados dos Indicadores e Dados Basicos (2006) da Rede
Interagencial de Informagbes para a Saude - RIPSA, a prevaléncia de
hipertensdo em Belo Horizonte, entre individuos maiores que 25 anos é de
25,8%, com discreta variacdo entre 0s sexos, mas ampla variacdo entre as
diferentes faixas etérias: 9,9% de 25 a 39anos, 32,4% de 40 a 59 anos e 52,5%
para maiores de 60 anos (PEREIRA et al., 2011).

5.3Fatores de Risco

A hipertensao arterial € um fator de risco para doenca cérebrovascular;
doenca arterial coronaria; insuficiéncia renal crénica e doenca vascular das
extremidades. Mas existem multiplas condigbes de risco que condicionam a
aparicdo da hipertensdo arterial dependendo dos grupos populacionais, elas
sdo:

e Género e Etnia: Homens e mulheres é semelhante. Duas vezes mais
prevalente em individuos de cor ndo branca;

e Excesso de peso e Obesidade;

¢ Ingestdo de sal;

¢ Ingestao de alcool;

e Sedentarismo;

e Fatores socioecondmicos: educacdo, baixa renda, dificuldades de
acesso a servicos de saude, diferencas dietéticas, estresse;

e Genética;

o Outros fatores de risco cardiovascular: Diabetes, anormalidades do

colesterol.
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Ao lado da hipertensdo o perfil clinico dos pacientes-IMC com
sobrepeso ou obesidade, cifras elevadas de colesterol glicemia em jejum- se
associa com elevado risco cardiovascular o que demanda maior cuidado da
hipertenséo arterial. O que envolve outros profissionais no cuidado da doenga;
nutricionista, fisioterapeuta, educador fisico; sem deixar de considerar como um
elemento fundamental a pessoa como individuo responsavel em primeiro lugar
pelo cuidado da propria salde com o apoio e orientacdo multiprofissional
(MARTINS, 2010).

Nos hipertensos, ainda se destaca a presenca de forma significante
dos referidos estilos de vida inadequados, como o tabagismo e o indice de
massa corporal mais elevado. Quanto ao etilismo, apesar da quantidade de
etanol ingerida por dia apresentar-se na faixa mediana de tolerancia para os
hipertensos, observou-se que os mesmos tém esse habito hd muito mais
tempo do que os nao hipertensos, o0 que pode estar relacionado com a idade
mais elevada. Sabe-se que, junto com a obesidade e o consumo de sal, o
consumo alcodlico é fator de risco para a hipertenséo (CIPULLO, 2010).

As presencas de hipertensdo arterial, de diabetes mellitus, de
obesidade e de dislipidemias guardam entre si uma complexa relagdo, tendo
em comum em sua etiologia o estilo de vida e a heranca genética. Este estudo
também verificou associacdo do indice de massa corporal elevado com outros
fatores de risco cardiovasculares (MION JUNIOR et al., 2010).

5.4 Formas de Controle e Prevencédo da Hipertensao

O sucesso da adeséo ao tratamento implica aumento na frequéncia de
consultas com uma elevada assisténcia, o que permite mais oportunidade de
ajustes nas doses de medicamentos e fiscalizacdo ao tratamento nao
farmacologico. Considerando que a baixa renda, baixo nivel de escolaridade,
ou as condi¢Ges dificeis de vivenda nado impede ou atinge o bom sucesso da
adesdo ao tratamento (PEREIRA, 2011).

Algumas caracteristicas do tratamento medicamentoso podem

influenciar na adesao, ressaltando-se o custo, efeitos indesejaveis, esquemas
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terapéuticos complexos e tratamento por toda vida. Destaca-se ainda que
comportamentos negativos, como o tabagismo, etilismo e acompanhamento
irregular em servicos de salide, associaram-se de forma relevante com o fato
de deixar de tomar os medicamentos anti-hipertensivos. Acrescenta-se ainda
que maior tempo de tratamento e menos acompanhamento em servigos de
salde contribuiram para a falta as consultas. Por outro lado, fazer tratamento
para a hipertensé@o foi influenciado pela presenca de comorbidade, como a
hipercolesterolémica e idade mais avangada (MION JUNIOR et al., 2010).

De acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, os
percentuais de controle de pressao arterial sdo muito baixos, devido a baixa
adesdo ao tratamento. Em alguns estudos encontrou-se um alto percentual de
hipertensos com presséo arterial ndo controlada (MARTINS, 2010).

O acompanhamento dos hipertensos pressupde boa ades&o ao servico
e, consequentemente, o controle adequado dos niveis pressoricos. Porém,
uma boa adeséo consiste em uma atitude global em relagéo a propria saude e
exige participagdo ativa dos préprios hipertensos. Para isso € necessario o
comparecimento as consultas e a mensurac¢ao regular da pressao arterial a fim
de avaliar o controle da hipertensédo (ROSARIO, 2009).

A adesdo ao tratamento inclui fatores terapéuticos e educativos e
envolve aspectos ligados ao reconhecimento e a aceitacdo das condi¢gBes de
salde do individuo. Desse modo, € necessario a adaptacdo ativa do sujeito a
essas condi¢fes, a identificacdo dos fatores de risco no estilo de vida, o cultivo
de héabitos e atitudes saudaveis (SILVA et al., 2012).

Fatores de risco como idade, género, etnia e hereditariedade ndo séo
controlaveis, mas mesmo assim merecem atencédo por indicar a vulnerabilidade
do individuo aos fatores de risco controlaveis, alertando para a necessidade de
um controle mais rigoroso (GAMA et al., 2010).

Quanto a idade, o risco duplica apos os 55 anos, com morbidade duas
vezes maior nos homens, dos 35 aos 44 anos, com queda progressiva desta
diferenc¢a, reduzindo-se a 1:1 apds os 75 anos. Em relacdo ao género, a perda
do efeito protetor do perfil hormonal estrogénico pré-menopausa parece ser um
fator de risco importante. No que se refere ao perfil genético, a predisposicao
genética para Hipertens&o Arterial é indicada por histéria familiar. E importante
fator de risco em parentes do primeiro grau, homens abaixo dos 55 anos e
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mulheres abaixo dos 65 anos. Quanto a etnia, a raca negra € um determinante
de elevado risco de evento cardiovascular. No Brasil, a importancia da
miscigenacdo na modificacdo desse risco ainda €é fator a ser melhor avaliado
(GAMA et al., 2010).

O tratamento atual da Hipertenséo Arterial € baseado em medidas néo
farmacolodgicas e farmacoldgicas. As primeiras incluem ajuste caldrico para
manter o indice de Massa Corporal (IMC) abaixo de 25kg/m2, e maior do que
18,5Kg/m2, com distribuicdo das calorias diarias em 30% de gordura, 7% a
10% de gorduras saturadas, 55% de carboidratos, 15% de proteinas e 300mg
ou menos de colesterol, com ingestao ideal de sal de 6g (2,49 de sodio) diarias
ou menos, a depender da sensibilidade individual, e aumento do teor de
potassio, através de maior consumo de frutas, verduras e legumes. A queda da
PA reduz proporcionalmente o risco de AVC e de DAC em cerca de 40% e
25%, respectivamente (GAMA et al., 2010).
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6 PLANO DE ACAO

A elaboracgdo do diagnéstico situacional, a identificacdo e priorizacdo
dos problemas e a construcéo do plano de acdo séo etapas fundamentais no
processo de planejamento e demandam algum trabalho da equipe de saude.
Por outro lado, € uma forma de enfrentar os problemas de maneira mais
sistematizada, menos improvisada e, por isso mesmo, com mais chances de
sucesso.

Diante as dificuldades apontadas pelos hipertensos para o
acompanhamento e das dificuldades enfrentadas pela equipe de saulde de
familia para aumentar o nimero e a adesédo dos pacientes com hipertenséo,

varias ideias foram propostas para desenvolver neste projeto.

6.1 Identificacdo do problema

Apds reunido com a equipe, a participagdo de alguns especialistas de
apoio (Clinico geral, Nutricionista, Psicdlogo, etc.) foi escolhido o que mais
estava afetando aos nossos pacientes.

Utilizando o método de estimativa rapida foi concluido que:

o Existem muitos fatores associados a prevaléncia de doencga cronica;

e A doencga é provocada ou incrementada por fatores de risco que estédo
em torno ao individuo;

e Existe um déficit controle e acompanhamento pela ESF;

¢ O nivel de conhecimento do individuo sobre a doenca é um fator muito
importante para garantir o seu controle;

¢ Existe desinteresse do paciente em relacdo ao autocuidado.

6.2 Priorizacdo do problema

TABELA 3: Priorizacdo do problema da ESF Azul.

Principais Importancia | Urgéncia Capacidade Selecgéo/

Problemas de prioridade
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enfrentamento

Hipertenséo Alta 4 Parcial 3°
Diabetes Alta 4 Parcial 40
Estilo de vida Alta 4 Parcial 20
Violéncia Alta 3 Parcial 6°
Drogas Alta 3 Parcial 50
Adeséo ao | Média 3 Parcial 1°
tratamento

Fonte: Autoria Prépria (2015).

O problema priorizado foi a baixa adesao ao tratamento dos hipertensos,
pois além de ter a maior pontuacdo em relacdo a demanda, nossa equipe

apresenta um elevado numero de hipertensos que nédo reconhecem a doenca.

6.3Descri¢cdo do problema selecionado

A hipertensao arterial € uma doenca cronica que fatores determinantes sao
multifatoriais e constitui um problema de salde publica no Brasil e
especificamente na area de abrangéncia da equipe Azul do Cicero lldefonso.
Ocupa um lugar de destaque no contexto epidemiol6gico, onde apresenta fator
de risco para ocorréncia de acidente vascular e infarto do miocardio, agravos
cronicos ndo transmissiveis, sendo considerada uma das principais causas de
morbimortalidade na populacdo (BRASIL, 2007)

A maior razdo para o controle inadequado da pressdo arterial seria a
falta de adesdo ao tratamento, uma vez que, a adesdo engloba o
comportamento do individuo, em termos de tomar os medicamentos, mudar

habitos de vida, seguir dietas e comparecer a consultas médicas.

6.4Explicacdo do problema

A grande maioria dos hipertensos de nossa area de abrangéncia estédo

usando 5 ou mais medicamentos, para uma ou outra doenca. Os pacientes
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relataram que mesmo com 0 uso desses medicamentos a pressdo arterial
continuava elevada.

Quando fizemos a investigacdo relacionada a estilo de vida e habitos
de vida, muitos relatavam que continuavam sem mudanca alguma. O que
significa que mantinham seus habitos alimentares com ingestdo excessiva de
sal, farinhas, massas e pouco usam de vegetais, legumes, frutas, verdura;
também ndo praticavam atividade fisica: caminhadas, liang gong,
hidroginastica, academia; aqueles tabagistas mantinham seu habito e os
alcoolatras também continuavam bebendo.

Todos concordavam numa questéao, para eles o medicamento tinha que
solucionar seu problema de salide sem dar a menor importancia ao resto. Por
isso procuravam atendimento constantemente com a esperanca de que o
médico trocasse seu medicamento por outro melhor ou “mais forte” segundo

eles.

6.5 Selecdo dos “n@s” criticos

A identificacdo das causas de um problema é muito importante.
Apo6s avaliacdo detalhada, poderdo ser identificadas varias causas, as que
devem ser erradicadas para solucionar o problema principal e assim
transforma-lo. Para realizar essa andlise utiliza-se o conceito de nd critico
(CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Dias e Savassi (2007) apontam que para um problema ser
considerado um né critico ele precisa ser capaz de mudar positivamente o
vetor descritor do problema, ser politicamente oportuno e estar dentro da
governabilidade dos atores envolvidos.

6.6 Desenhos das Operacgdes para 0s “nés” criticos

Segundo Campos, Faria e Santos (2010) apés a identificacdo e a
explicacdo das causas do problema, parte-se para o proximo passo, que € a
elaboracdo do plano de acdo que encaminha estratégias e solugdes para

enfrentamento do problema. Assim faz-se necessario relatar as operacdes para



43

o enfrentamento das causas identificadas como “nés criticos”. Apos sédo

identificados produtos e

resultados para cada operacdo e,

finalmente

selecionar recursos indispensaveis para a implantacao e implementagdo das

operacoes.

TABELA 4: Desenho das operacdes para 0s ndés criticos
da baixa adeséo ao tratamento dos hipertensos.

DESENHO DE OPERACOES PARA OS NOS CRITICOS DA BAIXA
ADESAO AO TRATAMENTO DOS HIPERTENSOS

NG critico Operacéao/ Resultados Produtos Recursos
projeto Esperados Esperados Necessarios
Cognitivo:
Avaliacdo do | Conhecimento sobre
Saber mais ) . nivel de~ as estratégias de
aumentar o Populacéo informacao ) .
Nivel de nivel de mais da populacéo informagao
informagé@o | informacéo da informada em litico:
populacdo sobre a campanha Politico:
sobre a hipertenséo educativa na Organizacao da
hipertenséo arterial radio agenda; mobilizag&o
social; articulagao
Inter setorial.
Cuidar melhor
Estrutura Garantir
dos servigos Melhorar medicamentos | Capacitacdo | Politico: Decisao de
de saude es'Frutura e exames do do pessoal recursos para os
servigo para protocolo para . . .
atendimento hipertensos servigos financeiros:
aos hipertensos aumento da oferta de
exames.
Produtos Cognitivo:
Avaliagdo do | Conhecimento sobre
nivel de as estratégias de
informacao comunicagao.
da populacéo Organizacao da
Processo de em agenda,; elaboracéo

trabalho da

Linha de

campanha

da linha de cuidado e
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equipe de cuidado Cobertura 80%
saude da da populacao
familia Implantar a hipertensa

para

linha de cuidado

hipertenséo

educativa na
radio
Capacitacéo
do pessoal
Lina de
cuidado para
hipertenséo.
Protocolo
Recursos
humanos.
Capacitacéo

de protocolos.
Politico: decisdo de
recursos para o
servico
Financeiros:
aumento da oferta de
exames; Mobilizac&o
social
Articulacéo Inter
setorial
Organizacional:
adequacéo do fluxo
Politico: articulac&o
entre os setores e
adeséo profissional

Fonte: Autoria Prépria (2015).

6.7 Identificacdo dos recursos criticos

Tabela 5. Identificacdo dos recursos criticos

Operagao /| Recursos
Projeto
Saber mais Conseguir espaco na radio local

Cuidar melhor

Decisdo de aumentar oS recursos para aumentar 0S

servigos

Linha de cuidado

Articulacé@o entre os setores e adesao profissional

Fonte: Autoria Prépria (2015).

6.8 Andlise da viabilidade do plano

Tabela 6. Analise da viabilidade do plano

Operagoes/ | Recursos criticos | Controle dos recursos | Agéo
Projetos criticos estratégica
Ator que controla
motivacao
Saber mais | Conseguir espaco | -Setor Favoravel | Apresentar
na radio local comunicacao projeto




45

-Social Estruturacéo
das redes
Cuidar Deciséo de | - Prefeito | Favoravel | Apresentar
melhor aumentar 0s | Municipal projeto
recursos para |-  Secretario | Favoravel | Estruturacdo
aumentar os | de Saude das redes
servicos
Linha de | Articulagdo entre | -  Secretéario | Favoravel | Apresentar
cuidado 0s setores e | de Saude projeto
adesao Estruturacédo
profissional das redes

Fonte: Autoria Prépria (2015).

6.9 Elaboracdo do plano operativo

Para Campos, Faria e Santos (2010) este momento possui a finalidade

de designar os individuos responséveis por cada operacgéo, além de definir os

prazos para execucao das mesmas. Tal etapa corresponde ao cronograma do

plano de acéo, que esta representada na Tabela 7.

TABELA 7: Cronograma do plano de acéo.

CRONOGRAMA DO PLANO DE ACAO

OPERACOES | RESULTADO ACOES RESPONSAVEL | PRAZO
Saber mais Populacdo mais | Avaliacdo do | Odete, Ana, | 4-6
informada sobre | nivel de | Vanessa, Gleice. | meses

a hipertenséo

arterial

informacao da
populacdo em
campanha
educativa na

radio
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Cuidar melhor | Garantir Capacitacao Joana 6
medicamentos e | do pessoal Aparicia meses
exames do

protocolo para

hipertensos

Linha de | Cobertura 80% | Linha de | Cleudeni 8
cuidado da populacdo | cuidado para | Mayra meses
hipertensa hipertenséo.
Protocolo
Recursos

humanos.

Capacitacao

Fonte: Autoria Prépria (2015).

6.10 Gestéo do plano
Tabela 8: Gestéo do plano

Operagcdes | Responsavel Prazo | Situacéo Justificativa | Novo
atual prazo
Saber mais | Anilec, Odete, | 4-6 Em

Ana, Vanessa, | meses | elaboracdo

Gleice
Cuidar Anilec, Joana, | 6 Em
melhor Aparicia meses | implantacédo
Linha de | Anilec, Cleudeni, | 8 Em

cuidado Mayra meses | implantacdo
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho teve como proposta de intervencdo realizar um
plano de agéo para aumentar a adeséo ao tratamento de hipertensos na equipe
Azul, no Centro de Saude Cicero lldefonso em Belo Horizonte.

Sabe-se que a atengdo basica ou atencdo primaria a salde, configura-
se como porta de entrada do usuério para ac6es de promocdo a saude e
prevencdo, a mesma constitui também como uma forma de proporcionar
melhorias no bem estar das pessoas além de proporcionar o conhecimento das
doencas decorrentes na populacéo adscrita em seu territério.

A ndo adesdo do paciente ao tratamento constitui-se um dos maiores
desafios para os profissionais da salde no controle da hipertensao arterial.
Adeséo é, portanto, um processo colaborativo que facilita a aceitagdo e uma
integracdo de determinado regime terapéutico no cotidiano das pessoas em
tratamento, pressupondo sua participacdo nas decisdes sobre o mesmo.

Porém, sdo muitos os fatores que contribuem para a falta de adeséo,
tais como a inadequacao da relagdo médico-paciente, o desconhecimento das
caracteristicas da doenca e a sua cronicidade, habitos de vida e uso erréneos
de medicamentos.

Com base na reviséo de literatura e no plano de interveng¢do proposto,
além de outros agravos que estdo presentes no cotidiano dessa unidade de
saude, conclui-se que:

e ¢ imprescindivel conhecer a area de abrangéncia de atuagdo onde a
unidade de saulde esté inserida, pois desta forma € mais facil se planejar
as acdes quando se conhece a realidade de determinada populacéo;

e todos os profissionais de saude que compdem a equipe devem
juntamente com os usuarios se mobilizarem para que a implantacéo do
plano de interveng&o proposto consiga resultados positivos e efetivos;

e a implantagdo do projeto de intervencdo proposto ira aumentar o
conhecimento dos usuérios hipertensos em relacdo a doenca, riscos,
habitos de vida saudaveis para ajudar no controle;

e aumentar o nivel de informacdo da comunidade em geral sobre a

atuacéo da UBS e as atividades que ela oferece;
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e & imprescindivel que com a conscientizacdo dos profissionais da saude
e a incorporacdo desses cuidados, poder4d haver uma melhora na

gualidade de vida da populagéo adscrita.
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