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RESUMO

As doencas cardiovasculares aparecem em primeiro lugar entre as causas de morte
no Brasil, representando quase um terco dos Obitos e 65% do total das mortes na
faixa etaria de 30 a 69 anos de idade. A maior parte das doencas cardiovasculares
resulta de um estilo de vida inapropriado e de fatores de risco que podem ser
modificados, como a Hipertensdo Arterial. O controle dos fatores de risco é
imprescindivel para a reducdo das complicacbes fatais das doencgas
cardiovasculares. A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma condicao clinica
multifatorial, caracterizada por niveis elevados da Pressdo Arterial (PA),
frequentemente associada a alteracbes de o6rgdos-alvo e, por conseguinte, a
aumento do risco de eventos cardiovasculares. Negligenciar o tratamento da HAS
pode, segundo o Conteudo Técnico da Linha-Guia de Hipertensdo Arterial
Sistémica, Diabetes Mellitus e Doencga Renal Cronica (2013) acarretar complicacdes
cronicas (hipertrofia ventricular esquerda, doenca arterial coronariana, insuficiéncia
cardiaca, doenca vascular periférica, nefropatia hipertensiva, ataque isquémico
transitorio e acidente vascular cerebral, retinopatia hipertensiva). Desta forma,
considerando o percentual significativo de hipertensos residentes na area de
abrangéncia da Unidade de Saude V bem como, o controle dos mesmos, torna-se
necessario elaborar um plano de intervencéo a fim de controla-los adequadamente.
Para isso nos propusemos as seguintes acdes: Classifica-los corretamente, realizar
visita domiciliar aos que ndo comparecem a consulta, oferecer palestras a grupos
operativos para melhorar a cultura em matéria de saude, promover habitos
alimentares e de vida saudaveis, encaminhar ao nutricionista a obesos e sobrepeso
e de esta forma reduzir a morbimortalidade por essa doenca no territorio. Antes, foi
realizada uma pesquisa na Biblioteca Virtual em Saude e os Programas do Ministério
de Saude.

Palavras-chave: Hipertenséao arterial. Fatores de risco.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the main cause of death in Brazil. They represent one
third of all deaths and also the 65 percent of deceased persons between 30 and 69
years of age. The majority of cardiovascular diseases evolve as a result of
inappropriate lifestyle and other risk factors that could be modified such as high blood
pressure. It is essential to control the risk factors so that we can reduce fatal
complications from cardiovascular diseases. Systemic high blood pressure is
considered a multifactorial clinic condition characterized by high arterial blood
pressure levels usually associated to target organs alterations and thus, higher risk of
cardiac episodes. Negligence in the treatment of high blood pressure according to
the Technical Content of Systemic Arterial High Blood Pressure, Diabetes Mellitus
and Chronic Renal Disorders Guidelines (2013) may result in chronic diseases such
as left ventricular hypertrophy, coronary arterial disorders, cardiac insufficiency,
transitory ischemic stroke, brain vascular accident and high blood pressure
retinopathy. As a result of the above mentioned and considering the significant
percentage of high blood pressure individuals who live in the area looked after by the
Family Health Team V and also taking into account the inadequate control that these
patients have on their pathology it is mandatory that we come up with an intervention
plan intended to appropriately control the patients and consequently reduce the
morbidity rates in the area due to this disorder. A previous research on the Health
Virtual Library and the Health Ministry was carried out to support this investigation.
After a deep research and analyses we came up with the following course of action:
carry out a correct classification of patients; visit patients in their houses when they
skip their medical appointments; perform prophylactic and educational public debates
to broaden individuals’ appreciation of the health care measures they should practice
and keep; promote healthy eating and healthy living; refer obese and overweight
individuals to the nutritionist so that morbidity caused by this factor can be reduced in
the area.

Key words: Systemic Arterial High Blood Pressure. Risk factors.
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1 INTRODUCAO

Capitdo Enéas localiza-se ao Norte de Minas Gerais, na area do alto-médio Sé&o
Francisco, a 471 km de Belo Horizonte, 58 km de Montes Claros, via asfalto (BR
122/BR 135). Limita-se com os municipios de Montes Claros, Francisco S4, Janauba
e Sado Jodo da Ponte, via de acesso na qual se encontra em processo de
pavimentacdo. Sua area total € de 971,583 km? e tem aproximadamente 3788

familias.

O clima predominante na regido € tropical semiarido, quente e seco, com
temperaturas que chegam aos 40° graus. Seu bioma é o serrado, e por apresentar
caracteristicas semelhantes ao Nordeste, o Norte de Minas foi incluido no poligono

das secas.

O municipio é constituido de 2 distritos: Cacarema e Santana da Serra; 2 povoados:
Orion e Virgilandia; e por 7 comunidades rurais: Serrote e Mucambo, Barra do

Corrego, Barreiro de Dentro, Malhada Real, Pocéo, e Pogo do Pedro.

Capitdo Enéas possui uma populacdo estimada de 14.372 habitantes, de acordo
com o IBGE (2012), sendo que 7.203 sao do sexo masculino e 7.003 do sexo
feminino. A populacdo da éarea urbana corresponde a 11.520 habitantes, o
equivalente a 81,09% do namero total, e na zona rural sdo 2.686, que corresponde a

18,91%. A densidade demografica do municipio é 14,62 hab./kmz2,

A chamada Burarama de Minas, distrito de Francisco Sa, em 03/03/1962 foi
emancipada. Da legalizagéo encarregou-se o Deputado Jorge Vargas, que junto ao
governador José de Magalhaes Pinto nao teve dificuldade de fazer aprovar o Projeto
de Lei No 2.189/65, na Assembleia Legislativa do Estado de Minas Gerais. Tal
projeto que se fez lei, publicado no “Minas Gerais” de 15 de setembro de 1965,
autorizou definitivamente a mudanga do nome Burarama de Minas para “Capitdo
Enéas”.

A também conhecida Cidade das Avenidas por apresentar ruas extensas com
canteiros centrais e arborizagdo, esta localizada nos limites de Montes Claros, Sao
Jodo da Ponte, Francisco Sé& e Janauba.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) municipal foi de 0,639 segundo o
Censo IBGE (2010) e a taxa de urbanizacéo de 84,36 %.
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As principais atividades econbmicas desenvolvidas sdo a agropecuéria
(subsisténcia) e ligadas a industria metalirgica do grupo RIMA, Empresa de
Equipamentos de Protecdo Individual (EPl) Marluvas e Calcados de Seguranca
LTDA, responsavel por gerar emprego e renda no municipio. Além dessas
atividades, a populacédo dispbe de fontes de renda provenientes de atividades
comerciais e do exercicio de funcdes publicas. E as familias vulneraveis sao
assistidas por programas sociais do Governo. A renda per capta média mensal da
populacdo economicamente ativa de 10 anos ou mais de idade é de R$ 510,00
(IBGE, 2010). Segundo o Ministério do Trabalho e Emprego foram realizadas 587
admissoes de trabalhadores formais com carteira assinada em 2012.

A rede geral de abastecimento de agua é predominante, sendo esta proveniente da
COPASA. As instalacBes sanitérias estdo ligadas a fossa séptica (74,6%), rede geral
de esgoto (20,01%) e céu aberto (5,39%) em 100% das residéncias. O lixo &
coletado em 78,78%, sendo o restante queimado, enterrado ou mesmo a céu aberto.

O indice de iluminacao publica proveniente da Cemig é de 97,89%.

O crescimento populacional esperado para a populacdo de Capitdo Enéas é de
1,1%, segundo o Censo IBGE 2010. A estrutura etaria do municipio mostra uma
inversao da tendéncia até entédo vigente da populagcéo jovem crescente em relagcéo a
populacdo adulta e idosa, revelando-se o padrdo mundial, cuja base da piramide
esta cada vez menor e 0 apice crescente.

Quanto & escolarizagdo, 0 municipio apresenta taxa de analfabetismo da populacéo
acima de 15 anos superior a 18,3%, segundo dados divulgados pelo IBGE em 2010,

0 gque equivale a cerca de 1820 pessoas.

A rede publica de ensino € composta por 17 instituicbes, sendo 12 escolas
Municipais dentre elas 06 CEMEIS (Centro Educacional Municipal de Ensino Infantil)
e 05 estaduais que fazem parte da area de abrangéncia das Unidades de
Estratégias de Saude da Familia (ESF) que cobrem todo o municipio de Capitdo

Enéas.
» Proporcao de moradores abaixo da linha de pobreza: 50,75 %

> Indice de desenvolvimento da educacéo bésica, absoluto e relativo no
Brasil: 4,1
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» Populacédo (%) usuaria da assisténcia a saude no SUS: 95 %

» Populacdo com plano de saude: 12,31 % (Setembro / 2013)

O Conselho Municipal de Saude é paritario e ativo, representado pelos usuarios de
saude, trabalhadores, prestadores de servicos de saude e governo municipal. O
conselho tem como presidente o secretario municipal de saude. As reunides séo
realizadas mensalmente na sede da Secretaria Municipal de Saude, para discutir,
votar e deliberar assuntos da Saude, com registro das reunides em ata.
Eventualmente os conselheiros sdo convocados para reunido extraordinaria. O CMS
apresenta-se até o atual momento sem uma sede prépria, ou seja, a inexisténcia de
uma sala com secretaria, computador, impressora, armarios, mesas e cadeiras para
uma melhor representatividade e acolhimento para seus representantes.
A rede assistencial da Atencdo Priméria & Saude de Capitdo Enéas é dividida da
seguinte forma:

e 01 Ambulatorio (area urbana) CS-FNS (SESP)
O ambulatério funciona como servico complementar ao atendimento de saude da
populacdo do municipio. Sdo realizados atendimentos oftalmologicos, psiquiatricos
encaminhados das Unidades Béasicas de Saude e exames de Eletrocardiograma,
entre outros. Ainda no mesmo prédio, funciona um dos Laboratérios de Analises
Clinicas do Municipio e a Secretaria Municipal de Saude.

e Unidade Bésica de Saude Dr. Rubens Mortimer (ESF I)

e Unidade Basica de Saude José Magalhdes Mendonca - (ESF Il)

e Unidade Basica de Saude Jacinto Teixeira da Silva — CS/SES (ESFIII)

e Unidade Béasica de Saude Rural José Sidney da Silveira — Cacarema (ESF
V)
Unidade Basica de Saude Rural Walter José de Abreu — Santana da Serra
(ESF V)
A populacdo cadastrada na Unidade Béasica de Saude (UBS) Rural Walter José de

Abreu — Santana da Serra (ESF V) é de 2.813 pessoas, sendo o numero de familias
cadastradas 810. O ESF é dividido em 7 micro-areas. Os principais pontos de apoio
da nossa UBS sé&o: Orion, onde residem 647 pessoas divididas em 2 micro-areas, se

localiza ha uma distancia de 22 km da sede do municipio. Localiza-se
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aproximadamente a 16 km da UBS Santana, sendo o acesso da comunidade a
unidade de apoio por veiculos proprios e 6nibus escolares. E Poco do Pedro, na
qual residem 62 familias divididas em apenas uma micro-area. Localiza-se
aproximadamente a 04 km da UBS Santana, sendo o acesso da comunidade a

unidade de apoio por veiculos proprios e dnibus escolares.

O problema de prioridade nimero um de nosso diagnéstico € a grande quantidade
de pacientes hipertensos, com controle inadequado.

Neste contexto, ressalta-se que das 2.813 pessoas residentes na area de
abrangéncia da equipe, 343 sao hipertensos, o que corresponde a 12,1% da
populacdo Sistema de Informacédo de Atencdo Basica (SIAB, 2013) e s6 um 12%
deles esta controlada, mas ndo com tratamento adequado, sendo que, de acordo
com os registros da equipe, a maioria dos hipertensos é do sexo feminino, tem mais

de 20 anos.

Sendo assim, considerando as causas do inadequado controle de pacientes
hipertensos com presenca de fatores de risco associados, a equipe elencou como
nds criticos desse problema: classificar corretamente 0s pacientes hipertensos,
realizar visita domiciliar aos pacientes hipertensos que ndo comparecem a consulta
meédica, oferecer palestras com grupos operativos para melhorar a cultura em
matéria de saude, revisar e corrigir a dosagem dos medicamentos dos pacientes
com Hipertens&o Arterial Sistémica (HAS), promover habitos alimentares saudaveis,
mudancas no estilo de vida relacionado a ingestdo de alcool e consumo de cigarros,
promover assisténcia periédica nas consultas médicas, encaminhamento ao
nutricionista em pacientes obesos e sobrepeso e avaliagcdo anual de fatores de risco

cardiovascular.
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2 JUSTIFICATIVA

A HAS é uma condig¢édo clinica multifatorial, caracterizada por niveis elevados da
pressao arterial (PA), frequentemente associada a altera¢des de 6rgaos-alvo e, por
conseguinte, a aumento do risco de eventos cardiovasculares (MENDES, 2012).
Inquéritos populacionais em cidades brasileiras apontaram prevaléncia de HAS em
individuos com 18-59 anos de idade, entre 20 a 30%, percentual que atinge 50% na
faixa etaria de 60 a 69 anos e 75% em individuos com idade acima de 70 anos
(MENDES, 2012). Em Minas Gerais, a SES/MG estima prevaléncia da HAS na
ordem de 20% em sua populacdo com idade igual ou superior a 20 anos (MENDES,
2012).

Negligenciar o tratamento da HAS pode, segundo o conteldo técnico da Linha-Guia
de Hipertenséo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e Doenca Renal Cronica (2013)
acarretar as seguintes complicacdes cronicas (lesbes em oOrgaos-alvo): hipertrofia
ventricular esquerda, doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, doenca
vascular periférica, nefropatia hipertensiva, ataque isquémico transitério e acidente
vascular cerebral, retinopatia hipertensiva.

Desta forma, considerando o percentual significativo de hipertensos residentes na
area de abrangéncia da ESF V que corresponde a 12,1%, bem como, o inadequado
controle de pacientes hipertensos com presenca de fatores de risco associados,
torna-se necessario elaborar um plano de intervencdo a fim de controlar
adequadamente o nivel pressorico dessas pessoas e consequentemente reduzir a

morbimortalidade por essa doenca no territorio.
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3 OBJETIVOS

S&o0 os seguintes o0s objetivos desse trabalho.

Objetivo geral:

Elaborar um plano de intervencdo a fim de promover o controle adequado dos
pacientes hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade da ESF V do
municipio de Capitdo Enéas-MG.

Objetivos especificos:
- ldentificar os fatores determinantes do controle inadequado dos hipertensos

residentes na area de abrangéncia da unidade da ESF V.

- Descrever a fundamentacéao tedrica para a proposta a ser elaborada.
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4 METODOS

Para a realizacdo deste trabalho, foram executadas quatro etapas: diagndstico
situacional, revisdo bibliogréfica, analise de dados secundarios e elaboragdo do
plano de intervencao.

Para o diagndstico situacional foi realizado levantamento de dados no periodo
setembro a dezembro de 2014, junto a equipe de saude. Foram analisados os dados
registrados pela equipe e dados do SIAB (2013).

Dados referentes a saude da populacédo, condi¢cdes sécio econdbmicas, de moradia e
saneamento basico, apresentadas na introducdo, e como diretriz seguiu 0 método
de Planejamento Estratégico Situacional, abordado no médulo de Planejamento e
Avaliacdo das A¢Bes em Saude, de autoria de Campos; Faria; Santos (2010).

Este método percorre quatro momentos que sdo divididos em passos:

» Momento explicativo, onde buscou conhecer a situacdo atual, procurando
identificar, priorizar e analisar os problemas.

» Momento normativo, que é o momento de elaboracdo de propostas de
solucdes, o seja, a formulacéo de solu¢des para o enfrentamento do problema
identificado.

» Momento estratégico, onde buscou analisar e construir viabilidade para as
propostas de solucdo elaboradas formulando estratégias para alcancar
objetivos tracados.

» Momento tactico-operacional, que ¢ o momento de execucao do plano.

A partir desse trabalho e devido a HAS ser uma doenca responsavel por uma
parcela significativa de procura por atendimentos de saude entre a populacdo de
Santana da Serra, foi selecionado o controle adequado dos pacientes hipertensos
como problema principal. Os dados de informacéo sobre a populagao foram obtidos
por meio do SIAB (2013) da unidade. Esses dados foram analisados de forma
conjunta para a construcao da proposta de intervencao sobre o controle adequado
dos pacientes hipertensos.

A busca de materiais cientificos foi realizada por meio de consultas nas bases de
dados da Biblioteca Virtual em Saude, como a Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude e o Scientific Eletronic Library Online, e a Biblioteca

Virtual NESCON e, também, documentos do Ministério da Saude, usando os
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seguintes descritores: hipertensédo e estratégia saude da familia, bem como sera
utilizado o método de planejamento denominado Planejamento Estratégico
Situacional (PES), desenvolvido no médulo de Planejamento e Avaliacdo das A¢des
em Saude, de autoria de Campos; Faria; Santos (2010), por meio do qual, apos
processado os problemas identificados no diagnostico situacional da é&rea de
abrangéncia da unidade ESF V, foi elaborado um plano de agéo para enfrentamento
do problema identificado como prioritario.

A elaboracdo do plano de intervencdo na unidade foi de suma importancia para
poder tracar metas e agfes a serem executadas por uma equipe multiprofissional
proporcionando um atendimento humanizado a esses usuarios, com a finalidade de
manter seus niveis pressoéricos dentro da normalidade seguindo os preceitos do

Ministério de Saude.
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5 REVISAO DA LITERATURA

5.1 Hipertenséao Arterial Sistémica

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é condicdo clinica multifatorial,
caracterizada por niveis elevados da Pressdo Arterial (PA), frequentemente
associada a alteracbes de orgaos-alvo e, por conseguinte, a aumento do risco de
eventos cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).
Ela é diagnosticada quando a pressao arterial sistélica for =2 140 mmHg e/ou a
diastdlica for 2 90 mmHg (AZEVEDO et al., 2010).

Estima-se que 90% dos casos de HAS sejam de origem desconhecida, sendo
estas pessoas classificadas com hipertensdo primaria ou idiopatica. O restante dos
casos é classificado como hipertensdo secundaria, a qual decorre de alguma
patologia (POWERS; HOWLEY, 2000).

Passos, Assis e Barreto (2006) realizaram um estudo com objetivo de revisar,
de forma critica, os estudos de base populacional que estimaram a prevaléncia de
hipertensdo em adultos brasileiros. Considerando o critério de hipertenséo arterial
como pressao sistolica =2 140 mm Hg e/ou presséo diastélica =2 90 mmHg e/ou uso
corrente de anti-hipertensivo, os estudos analisados mostraram taxas de prevaléncia
em torno de 20%, sem distincdo por sexo, mas com evidente tendéncia de aumento
com a idade. De acordo com o0s autores esses indices variam em funcdo da
populacdo estudada, mas sdo semelhantes a prevaléncia encontrada em outros
paises da América Latina. Além disso, sao valores importantes para o planejamento
de acdes de Saude Publica.

A evolucéo clinica da HAS é lenta e possui uma multiplicidade de fatores.
Quando néo tratada adequadamente pode trazer graves complicacdes, que podem
ser temporarias ou permanentes. Sua caracteristica crénica e silenciosa dificulta a
percepcao dos sujeitos portadores do problema e pode acabar comprometendo a
gualidade de vida dos mesmos (TOLEDO; RODRIGUES; CHIESA, 2007).

Dentre os fatores de risco para a HAS pode-se citar: a idade, 0 sexo e a etnia,
0 consumo excessivo de sal, a obesidade, o consumo excessivo de élcool e o
sedentarismo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). E comum que
os fatores de risco da HAS sejam classificados em dois grupos: aqueles que podem

ser controlados e aqueles que ndo podem ser controlados. No primeiro grupo pode-
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se citar a obesidade, a ingestdo excessiva de sédio e alcool, além da inatividade
fisica. Ja no segundo grupo destaca-se a hereditariedade, a idade avancada e a
raca (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; MAGRINI; MARTINI,
2012).

A prevaléncia da HAS aumenta com a idade (SOUZA et al., 2007) e € mais
frequente entre individuos da raca negra (DOREA; LOTUFO, 2004). A
hereditariedade desempenha papel fundamental na génese da hipertenséo,
entretanto € inquestionavel que o ambiente influencia de forma significativa, visto
gue mudancas de habitos alteram o comportamento da presséo arterial (NOBRE et
al.,, 2013). Outros fatores de risco importantes sdo o tabagismo e o0 estresse
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

ModificagOes de estilo de vida podem refletir no retardo do desenvolvimento
da HAS em individuos com pressao limitrofe (PLAVNIK et al., 2010). Além disso,
tém também impacto favoravel nos fatores de risco envolvidos no desenvolvimento
ou agravo da hipertensédo (ZHANG et al., 2006 apud PLAVNIK et al., 2010).

Todos os hipertensos com peso acima do ideal avaliados pelo indice de
Massa Corporal (IMC) como acima de 25 kg/m? devem ser encorajados a perder
peso. A reducdo do peso reduz o nivel da pressdo arterial (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Além disso, recomenda-se a prética de
atividade fisica aerébica moderada por pelo menos 30 minutos por dia, na maioria
dos dias da semana, se ndo houver limitacdo. De acordo com Nogueira et al. (2012)
alguns estudos confirmaram reducéao significativa da pressao arterial ao esforco. Em
relagdo a dieta alimentar, os hipertensos devem ser orientados a reduzir o sal e

moderar no consumo de alcool.

5.2 Diagnéstico e classificacdo da Hipertensao Arterial Sistémica

Um grande desafio no diagndstico e controle da HAS é conhecer o impacto da
doenca e seu tratamento sobre a vida do paciente. O curso assintomatico da doenca
até sua descoberta ou até que ocorram lesbes em oOrgaos-alvo sdo fatores
importantes que dificultam ainda mais esse aspecto (GUSMAO; PIERIN, 2004).

A medida da Pressdo Arterial (PA) é o elemento chave para o
estabelecimento do diagnéstico da HAS. A medida da PA deve ser realizada em
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toda avaliacdo por médicos de qualquer especialidade e demais profissionais da
salde (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

O paciente deve estar sentado, em ambiente calmo, por cinco minutos antes
da medida, com as costas apoiadas e o brago no nivel do cora¢do. Devem-se utilizar
manguitos adequados a circunferéncia do braco (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2012).

A medida da PA pode ser realizada pelo método indireto, com técnica
auscultatoria e com uso de esfigmomanémetro de coluna de mercurio ou aneroide
devidamente calibrado. Além disso, pode-se utilizar também a técnica oscilométrica
pelos aparelhos semiautomaticos digitais de braco validados e calibrados
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Um minimo de trés leituras devem ser feitas em intervalos de pelo menos um
minuto, e a média das duas ultimas medi¢cdes deve ser utilizada, caso a diferenca
seja inferior ou igual a 4 mmHg entre estas ultimas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2012).

Na primeira avaliagdo, as medidas devem ser obtidas em ambos os bragos e,
em caso de diferenca, utiliza-se como referéncia sempre o braco com o maior valor
para as medidas futuras (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

O individuo deverd ser investigado para doencas arteriais caso apresente
diferencas de pressao entre os membros superiores maiores de 20/10 mmHg para
as pressodes sistélico-diastélica, respectivamente (EUROPEAN SOCIETY OF
HYPERTENSION, 2005 apud SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A linha demarcatoria que define a HAS considera valores de PA sistdlica 2
140 mmHg eobu de PA diastdlica =2 90 mmHg em medidas de consultério
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Na tabela 1 estdo apresentados os valores que classificam os individuos

acima de 18 anos.
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Tabela 1 - Classificacdo diagnéstica da hipertensédo arterial em maiores de 18 anos

Classificagao Presséo sistoblica Presséo diastolica
(mmHg) (mmHgQ)
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertenséo estégio | 140-159 90-99
Hipertenséo estagio Il 160-179 100-109
Hipertensdo estégio I >a 180 >a 110

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010, p.8).

5.3 A abordagem da HAS pela atencdo primaria a saude

A HAS representa elevado custo financeiro a sociedade, principalmente pela
ocorréncia associada a agravos como doenca cerebrovascular, doenca arterial
coronaria, insuficiéncia cardiaca e renal crbnicas e também doenca vascular de
extremidades (TOLEDO; RODRIGUES; CHIESA, 2007). Além disso, de acordo com
0S mesmos autores, ela pode trazer como consequéncias, internacdes e
procedimentos técnicos de alta complexidade, levando ao absenteismo no trabalho,
Obitos e aposentadorias precoces, comprometendo a qualidade de vida dos grupos
sociais mais vulneraveis.

A maioria dos hipertensos consegue controlar-se na Atencdo Primaria a
Saude (APS), sendo assim a Unidade de Atencdo Priméaria a Saude (UAPS) se
insere neste contexto de prevencao, promocédo e assisténcia, a fim de evitar
complicagbes muitas vezes incapacitantes (BRASIL, 2002 apud TEIXEIRA; EIRAS,
2014).

Os gastos em saude sao minimizados se a intervencao for feita na atencao
primaria, e ndo na secundaria ou terciaria. Aléem disso, como a HAS € uma doenca
de dificil controle apenas no ambito ambulatorial, ha a necessidade de uma
mudanca de estilo de vida dos pacientes (h&bitos alimentares, pratica de exercicios)
(SARAIVA et al., 2007) e alguns instrumentos da pratica da APS sdo importantes
para a mudanca desse estilo de vida, como por exemplo, 0s grupos operativos e as
visitas domiciliares (BRASIL, 2002 apud TEIXEIRA; EIRAS, 2014).
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Os grupos operativos permitem uma maior orientacdo a populacdo acerca da
doenca e de como preveni-la, e as visitas domiciliares podem ajudar na avaliagéo in
loco da relacdo entre autocuidado e fatores de risco de cada individuo (BRASIL,
2002 apud TEIXEIRA; EIRAS, 2014).

Nos anos 70, 0s grupos operativos ganharam destaque devido ao grande
potencial de aplicabilidade e a sistematizacdo maior que traziam para o processo de
trabalho (VASCONCELOS; GRILLO; SOARES, 2009).

Com a implantacéo da Estratégia de Saude da Familia, o trabalho com grupos
foi incorporado pelas equipes, sendo, inclusive, sugerido em planos nacionais de
organizacdo da atencéo a saude (VASCONCELOS; GRILLO; SOARES, 2009).

O grupo operativo é, antes de tudo, uma abordagem teoérica, fundamentada
na psicologia social de Pichon Riviére, centrada no processo de insercédo do sujeito
no grupo, no vinculo e na tarefa (VASCONCELOS; GRILLO; SOARES, 2009).

Pichon Riviére conceituou que 0 grupo operativo é 0 grupo centralizado na
tarefa, com o propdsito de obter conhecimentos (grupo de aprendizagem) e/ou cura
(grupos terapéuticos) (MOREIRA; OLIVEIRA; COSTA, 2005).

Para que um grupo seja operativo é necessario: motivacdo para a tarefa;
mobilidade nos papéis a serem desempenhados e disponibilidade para mudancas
gue se evidenciem necessarias (MOREIRA; OLIVEIRA; COSTA, 2005).

A visita domiciliar, que j& havia sido utilizada em outros momentos no Brasil
pelos visitadores sanitarios, foi reintroduzida no sistema de saude brasileiro no
panorama do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
(VASCONCELOS; GRILLO; SOARES, 2009).

O Programa Saude da Familia, desde sua origem, em 1994, incorporou o
ACS a Equipe Basica, agregando a visita domiciliar as suas acdes. A sua utilizacéo
favorece, por exemplo, a possibilidade de conhecer a realidade do territério
(VASCONCELOS; GRILLO; SOARES, 2009).

Para a ESF, a visita domiciliar € uma tecnologia de interacdo no cuidado a
saude, sendo de fundamental importancia quando adotada pela equipe de saude no
conhecimento das condi¢cdes de vida e saude das familias sob sua responsabilidade
(CUNHA; GAMA, 2012).

As visitas devem ser programadas rotineiramente pela equipe de salde da
familia, devendo a selecédo do individuo e/ou das familias ser pautada nos critérios
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definidores de prioridades, por conta de especificidades individuais ou familiares
(BORBA; OLIVEIRA; SAMPAIO, 2007 apud CUNHA; GAMA, 2012).
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

6.1 Definicdo de problemas
Por meio do diagndstico situacional da area de abrangéncia da unidade da ESF V

Santana da Serra, realizado neste ano, foram identificados os seguintes problemas:
inadequado controle de pacientes hipertensos com presenca de fatores de risco
associados, alta incidéncia de doencas infecciosas transmitidas por o consumo de
agua nao tratada; incidéncia de capta¢fes tardias das gestantes, numero elevado de
pacientes em uso de medicamentos para depressdao com tratamentos de longa

duracéo e que ndo comparecem a controle.

6.2 Priorizacdo dos problemas

Sendo que, apos considerar a importancia, urgéncia e capacidade de
enfrentamento, a equipe selecionou como problema prioritario para enfrentamento o
inadequado controle de pacientes hipertensos com presenca de fatores de risco
associados. O quadro 1 apresenta a priorizacéo dos problemas identificados na ESF
V.



Quadro 1- Priorizacéo dos problemas identificados na ESF V.

Principais Problemas

Importancia

Urgéncia

Capacidade de

enfrentamento

Selecédo

Inadequado controle
de pacientes
hipertensos com
presenca de fatores

de risco associados.

Alta

Parcial

Alta incidéncia de
doencas infecciosas
transmitidas por o
consumo de agua

nao tratada.

Alta

Parcial

Incidéncia de
captacoes tardias

das gestantes.

Media

Parcial

Numero elevado de
pacientes em uso de
medicamentos para
depressao com
tratamentos de longa
duracéo e que nao

assistem a controle.

Media

Parcial

6.3 Descricao do problema selecionado

28

7,59 % da populacdo total tém hipertenséo arterial e s6 12% dela est4 controlada,

mas ndo com tratamento adequado.
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6.4 Explicagdo do problema

Em relacdo a esse problema de saude e depois de analisad-lo com a equipe de
saude podemos dizer que essa situacdo esta dada principalmente por um trabalho
precario na hora de classificar aos pacientes hipertensos, assim como outras
doencas cronicas, também pela néo realizacdo de visitas domiciliares com exame
fisico adequado para pesquisa dessa e de outras doencas associadas a
hipertensdo.  Além da pouca cultura, em matéria de saude comum na nossa

populacéo que € moradora da zona rural do municipio.

O inadequado controle de pacientes hipertensos com fatores de risco associados €
um problema de salude que esta relacionado com varias causas, entre as que se
destacam estdo: uso de varios medicamentos sem chegar a dosagem maxima de
nenhum deles, habitos alimentares ndo saudaveis, consumo excessivo de alcool e
cigarro, auséncia de assisténcia médica de forma regular, ndo controle do peso
corporal, ndo avaliacao periddica dos fatores de risco cardiovascular e, portanto, ndo

tratamento dos mesmos.
6.5 Selecdo dos “nas criticos”:

Classificar corretamente aos pacientes hipertensos;

Realizar visita domiciliar aos pacientes hipertensos que ndo comparecem a consulta
médica;

Oferecer palestras a grupos operativos para melhorar a cultura em matéria de
saude;

Revisar e corrigir a dosagem dos medicamentos dos pacientes com HAS;
Promover habitos alimentares saudaveis;

Mudancas no estilo de vida relacionado com ingestdo de alcool e consumo de
cigarros;

Promover assisténcia médica periddica e regular as pessoas necessitadas;
Encaminhamento ao nutricionista em pacientes com obesidade e sobrepeso;

Avaliacédo anual de fatores de risco cardiovascular.



6.6 Desenho de Operacdes

Quadro 2- Desenho de Operacdes

30

“N@” critico Operacao Resultados Produtos Recursos
Esperados Necessarios
Classificaco da Classificar Obter uma Adeq_u_ada~ Capacitacéo
hipertens&o corretamente aos adequada classificacéo Tempo
' pacientes classificacdo dos pacientes
hipertensos dos pacientes
0,
Realizagdo de a Realizar visita Terlgm? 100. A)tde AldeqL_Jado i
visita domiciliar domiciliar aos avaflacao em pacientes plan€jamento
; x consulta dos hipertensos das atividades
hipertensos que ndo ) e oo
hipertensos visitados Capacitacdo

comparecem a
consulta

Ofertar palestras a

Cultura de sua

Capacitacéo

Palestras a grupos FUDOS ODErativos Melhorar a doenca Tempo
operativos grup P cultura em ¢ Meioz
matéria de audiovisuais
saude.
Dosagem dos Revisar e corrigir a ﬁ?:itr:qoellar com a I(\:/Ioc;]r:?;;eerama € _Cr::fnac(;tagao
medicamentos dos | dosagem dos uantidade de | Menor custo P
pacientes com medicamentos dos %edicamentos econdmico
HAS pacientes com HAS A
Diminuir o gasto
econdmico
Habitos Promover héabitos Melhorar o Paciente Capacitacao
- alimentares controle educado em Tempo
alimentares L . . .
f saudaveis Evitar crise da sua doenca Meios
saudaveis o
doenca audiovisuais
Responsabili-
zacgdo dos
pacientes
Mudangas no estio | | TORIEE TGS | O o de | eatios devida | TempoMaios
de vida relacionado i ng o 1pOIeK
: ~ relacionado com alcoole o saudaveis audiovisuais
com ingestdo de ingestdo de alcool e consumo de Responsabili
alcool e consumo cc?nsumo de cigarros | cigarros za é?o dos
de cigarros 9 9 G
pacientes
Assisténcia Promover assisténcia g/lceclrr]r?r::]hamen gtgiltlj(ijr?qi?] t%o _Cr::fnac(;tagao
periodica as periodica nas toe cgntrole do Res ponsabili
consultas médicas | consultas médicas . P
paciente zacao dos
pacientes
Encaminhamentos | Encaminhar ao %lggpﬁg; 0 peso ?(')?;r(t)eness% _I?leggfea}[m
ao nutricionista a nutricionista aos acientes com P Capacitacio
obesos e pacientes com ﬂAS TerFrJ1 o ¢
sobrepeso obesidade e P
sobrepeso
Avaliagao anual de Avaliar anualm_ente Dlagnostlcqr P.aC|ente Capacitagao
fatores de risco os fatores de risco fatores de risco | hipertenso Tempo
- cardiovascular nos e modifica-los melhor Responsabili-
cardiovascular . ; N
pacientes de ser possivel | acompanhado | zacdo dos
hipertensos pacientes




6.7 Identificac@o dos recursos criticos

Quadro 3- Identificagdo dos recursos criticos

31

Recurso Critico

Operacéao

Capacitacéo do profissional.

Classificar corretamente aos pacientes
hipertensos

Capacitacéo do profissional.

Realizar visita domiciliar aos pacientes
hipertensos que ndo comparecem a

consulta médica

Capacitacédo, recursos audiovisuais.

Oferecer palestras a grupos operativos

Capacitacéo e tempo.

Revisar e corrigir a dosagem dos
medicamentos dos pacientes com HAS

Fazer funcionar os grupos operativos

com qualidade.

Promover habitos alimentares saudaveis

Fazer funcionar os grupos operativos

com qualidade.

Promover mudancas no estilo de vida
relacionado com ingestao de alcool e
consumo de cigarros

Fazer funcionar os grupos operativos

com qualidade.

Promover assisténcia periodica nas

consultas médicas

Nutricionista no municipio.

Calcular o indice de Massa Corporal e
encaminhar ao nutricionista aos pacientes

com obesidade e sobrepeso

Exames complementares de rotina
(Hemograma  completo, Glicose,
Colesterol, Triglicérides, Creatinina,
Acido urico e ECG).

Avaliar anualmente os fatores de risco

cardiovascular nos pacientes hipertensos




6.8 Andlise de viabilidade do plano

Quadro 4- Analise de viabilidade do plano
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Operacgoes Recursos Criticos Ator que controla Ac0es Estratégicas Motivacao

Classificar Capacitagio do Médico Melhorgr o0 controle Estuqla_r a

corretamente aos profissional dos pacientes classificacéo atual

pacientes dos pacientes e

hipertensos avaliar novamente

Realizar visita Capacitacdo do Médico e enfermeira c?;i%g?jseugg; estado Cll;g'epgmm::tf c?a?s

domiciliar aos profissional acientes g (”Jesj d0 més

pacientes P ¢

hipertensos que ndo

acodem a consulta

médica

Oferecer pale§tras a Capacitagio Enfermeira Brlndar_ Estabel_ecer~

grupos operativos reCUTSOS conhecimentos a comunicag&o clara
audiovisuais. populacdo sobre sua | e aperta com os

doenca pacientes sobre sua
doenca
Revisar e corrigir a Capacitagio e Médico Melhorgr o controle | Estudar os
dosagem dos tempo dos pacientes tratamentos dos

medicamentos dos
pacientes com HAS

pacientes e definir
0 novo tratamento
se necessario

Promover habitos

Fazer funcionar os

Enfermeira e ACSs

Estimular estilos de

Motivar aos

s | qunos_ apratos el ettt
com qualidade. populag ang
de vida
Promover _ Fazer funcionar os ACSs E_stlmular,est_llos de Motivar aos
mudancas no estilo : vida saudaveis na pacientes a fazer
. . grupos  operativos N .
de vida relacionado : populacéo mudancas no estilo
. . com qualidade. -
com ingestdo de de vida
alcool e consumo
de cigarros
wsisencia Fazer funcionar os | A5 dos paciemes | importinca da
eriodica as grupos  operativos P assri)sténcia a
P . com qualidade.
consultas médicas consultas
Calculgr olMCe Nutricionista no Médico Interdisciplinaridade | Avaliar o indice de
encaminhar ao municipio Controlar alguns massa corporal dos
nutricionista aos ' fatores de risco pacientes e
pacientes com peso classifica-los
excessivo e
sobrepeso
Avaliar anualmente Médico Diagnosticar e Solicitar exames

os fatores de risco
cardiovascular nos
pacientes
hipertensos

Exames
complementares de
rotina (Hemograma

completo, Glicose,
Colesterol,
Triglicérides,
Creatinina,  acido

arico e ECG).

controlar os fatores
de risco presentes
nos pacientes

complementares
aos pacientes com
HAS
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Atores que controlam os recursos criticos: médico e enfermeiro do ESF, Agentes

Comunitarios de Saude (ACS) e Secretaria Municipal de Saude.

Quais recursos controla cada ator:

v' Médico, enfermeiro e ACS: Capacitacdo do profissional, vontade dos
profissionais da equipe de saude, tempo, funcionamento com qualidade dos
grupos operativos.

v' Secretaria Municipal de Salde: Recursos audiovisuais, existéncia de
nutricionista no municipio, possibilidade de realizacdo de exames

complementares de rotina na avaliacdo de fatores e risco cardiovascular.

Qual a motivacao de cada ator em relagéo aos objetivos pretendidos com o plano:

Os membros da equipe de saude estdo muito motivados com a realizacdo deste
plano, pois sabemos que os resultados serdao avaliados em longo prazo, mas muito

alentadores, melhorando desta forma a qualidade de vida de nossa populagéao.

A Secretaria Municipal de Saude deve ter motivacbes também dadas pelas
mudanc¢as que acontecam no municipio apos a execucdo deste plano na area de
abrangéncia do posto de Santana da Serra, e pode ser disseminado posteriormente

aos outros postos de saude do municipio.
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6.9 Elaborac¢éo do plano operativo
Quadro 5- Plano operativo
Acéo Produto esperado Resultado esperado Gestéo Atores Cronogra
sociais ma
Classificar Obter uma adequada | Adequada Estudar a classificagéo Médico 6 meses
corretamente aos | classificagdo dos classificacao dos atual dos pacientes e
pacientes pacientes pacientes avaliar novamente
hipertensos
. . Ter uma avaliagdo em | 100 % de pacientes Cumprimento do Médico e 6 meses
Realizar visita ; . ~ :
domiciliar a0s cpnsulta dos hlpe_rtensos planelamento das acOes enfermeira
. hipertensos avaliados do més
pacientes
hipertensos que
nao comparecem
a consulta médica
Oferecer Melhorar a cultura em Cultura de sua Estabelecer comunicagdo | Enfermeira | 6 meses
palestras a matéria de satde doenca clara e aberta com os
grupos operativos pacientes sobre sua
doenca
Revisar e corrigir Conseguir  controle | Monoterapia e Estudar os tratamentos Médico 6 meses
a dosagem dos com a minima | controle dos pacientes e definir o
medicamentos quantidade de | Menor custo novo tratamento sim
dos pacientes medicamentos econdmico necessario
com HAS
Promover habitos | Melhorar o controle Paciente educado Motivar aos pacientes a ACS 1 ano
alimentares Evitar crise da doenca | em sua doenca fazer mudancas no estilo
saudaveis de vida
Promover Melhorar a cultura em | Diminuir a ingestao Motivar aos pacientes a ACS 1 ano
mudanc¢as no matéria de saude de alcool e 0 fazer mudancas no estilo
estilo de vida consumo de cigarros | de vida
relacionado com
ingestao de alcool
e consumo de
cigarros
Promover Melhorar Qualidade do Demonstrar a importancia | ACS 1 ano
assisténcia acompanhamento e atendimento da assisténcia a
periddica as controle do paciente consultas
consultas
médicas
Calcular o IMC e Alcancar o peso ideal | Paciente hipertenso Avaliar o indice de massa | Médico 6 meses
encaminhar ao nos pacientes com sem obesidade nem corporal dos pacientes e
nutricionista aos HAS sobrepeso como classifica-los
pacientes com fatores de risco
peso excessivo e
sobrepeso
Avaliar Diagnosticar fatores Paciente hipertenso Solicitar exames Médico 6 meses

anualmente os
fatores de risco
cardiovascular
nos pacientes
hipertensos

de risco e modifica-
los de ser possivel

melhor
acompanhado

complementares aos
pacientes com HAS
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A HAS vem se destacando como a epidemia moderna nos dias atuais e se
tornando um grande problema de saude publica. Como relatado durante este
trabalho, esta doenca esta cada vez mais crescente na populacdo adulta. Explorar
esse estudo se torna fundamental, na qualidade de vida dos hipertensos.

A revisdo da literatura permitiu confirmar a dificuldade dos pacientes
hipertensos em seguir 0 seu tratamento. As causas para esta falta de perseveranca
sdo as mais diversas e vao desde a falta de informacao, o siléncio da doencga, até a
longevidade dos tratamentos.

ApOs estudar a questdo da hipertensdo na area de abrangéncia da ESF V no
municipio de Capitdo Enéas foi possivel concluir que um melhor controle da doenca
depende, principalmente, de mudancas de hébitos, pois muitos hipertensos
apresentam estilo de vida inadequado, o que compromete de forma significativa os
resultados do tratamento.

A finalidade do plano de acao foi de criar projetos que instiguem e auxiliem a
mudanca de habitos por parte dos hipertensos, principalmente mudancas
relacionadas a alimentacdo e pratica de atividades fisicas, além de contribuir para

um melhor processo de trabalho da equipe.
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