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Resumo

Introducgao: O fundamento da intervengao é que a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)
constitui o primeiro dos fatores de risco cardiovascular em pacientes geriatricos. Obje-
tivo: Reduzir o risco de complicacoes por hipertensao arterial sistémica entre os idosos da
Unidade Bésica de Satde Pranchita, Parana. Metodologia: Sera realizado um estudo de
intervengao educativa para idosos da area de abrangéncia da UBS de Pranchita, do muni-
cipio Pranchita, estado do Parana. O publico-alvo da pesquisa inclui portadores de HAS
residentes na area de abrangéncia da UBS e os profissionais de satide em exercicio na UBS
durante o periodo da intervencao. Serao identificadas as necessidades de aprendizagem
entre 87 idosos, interessados em participar e com HAS. Dentre os problemas enfrentados
na UBS Pranchita na atencao a hipertensos, destaca-se a baixa adesao dos usuarios com
HAS ao tratamento medicamentoso e desconhecimento a respeito da doenga. Resulta-
dos esperados: Espera-se por meio de uma intervencao, de cunho educativo promover
e aprofundar o conhecimento dos usuarios idosos sobre a HAS. Para tal, busca-se neste
programa educativo, a partir de uma identificacao de necessidades de aprendizagem dos
usuarios da unidade de saide da familia Pranchita que tiveram dispostos a participar do
estudo, aprimorar o conhecimento sobre a HAS, os cuidados necessérios, para que dessa
forma conhecam os fatores importantes para a diminuicao do risco das complicagoes desta

doenga.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Fatores de Risco, Hipertensao, Prevencao de Doen-

cas, Tratamento Farmacolégico
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1 Introducao

A andlise da situacao de satde é definida como resultado da acao dos diferentes fatores
sociais na identificacao e solucao dos problemas de satide, dai que seu objetivo geral seja
analisar, prévia caracterizagao, a situacao de satide da populagao com um contexto dado,
em seu palco e tempo concreto com vistas a identificagao e vulnerabilidade dos principais
problemas de satide, desde um enfoque epidemiolégico - estratégico (BATISTELLA, 2017).

O presente trabalho consiste na realizagao da anélise situacional de saiide na UBS(Unidade
Bésica de Saide) PRANCHITA situado no municipio Pranchita, Estado Parand, em ja-
neiro de 2017. Os dados analisados sao referentes a janeiro de 2017 até julho de 2017. Isto
foi possivel por um processo de coleta, tratamento e analise dos dados colhidos em docu-
mentos legais de trabalho dos agentes comunitarios de satde, do sistema de informacgoes
em saude da Secretaria Municipal e da atencao basica. Também teve muita importancia
a participacao efetiva das pessoas que atuam na equipe. Foi realizado o processo de ter-
ritorializacdo para a reconhecimento das condigoes de satde e risco da populacao, para
posteriormente planejar e programar as agoes. Assim, o Diagnodstico de Saude da popu-
lacao de Pranchita, atendida pela Equipe de Saide da Familia (ESB) da Estratégia de
Satde da Familia da Secretaria Municipal de Satide do Municipio de Pranchita tem como
base os dados dos Sistemas de Informacao em Satde, com especial énfase no Sistema de
Informacao da Atencao Bésica (SIAB).

Conhecer a comunidade, o local de trabalho, é o primeiro e um dos mais importantes
passos para a ESF. Para isso, os residentes alocados na édrea de abrangéncia da qual
equipe que integro é responsavel, desenvolveram um trabalho que priorizou olhar e ouvir
a comunidade, envolvendo os moradores e nao apenas falando sobre eles. As necessidades
que a equipe identifica como prioridades, nem sempre € a real necessidade de seus pacientes
e através desse trabalho os moradores tiveram voz.

Pranchita estd localizado no extremo sudoeste do estado do Parana, ocupando uma
area territorial de 246km?, a uma altitude de 460m acima do nivel do mar, longitude
de 53°45°00"" Oeste e latitude de 26°00°00"" Sul. O seu clima é subtropical iimido
mesotérmico, com temperatura minimade 11°C, maxima de 25°, embora ja tenha atingido
uma temperatura minima de 3°C e maxima de 38°C. A precipitacao pluviométrica no
municipio ¢ bem distribuida durante todos os meses, alcancando um indice de 1,800 a
2,000mil metros anuais. Os municipios limitrofes sdo ao norte Pérola D “Oeste e Bela Vista
da Caroba, sul Santo Antonio do Sudoeste, Leste Ampére e Oeste Repiiblica Argentina.

O municipio de Pranchita é banhado pelos rios: Capanema, Jacutinga, Claro, Pran-
chita e Aurora. A fauna estd em extingao e se cultiva a flora nativa. Os primeiros habitan-
tes da regiao onde se localizam os municipios de Pranchita e Santo Antonio do Sudoeste

foram dois paraguaios, Dom Lucca Ferreira e Joao Romero, que chegaram em 1902. Eles
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extraiam a erva-mate, que era uma das principais riquezas da regiao. Como nao havia
estradas, faziam picadas na floresta e se utilizavam de animais para transporte de cargas.
Mais tarde, vieram as familias dos brasileiros Antonio Colla, no ano de 1925, Gregorio
Ferreira em 1934, Leonardo Canzi e Julio Giongo em 1938. O tultimo trouxe em lombo de

burro, maquinas para montar a primeira serraria, existente ainda hoje no municipio.

Contam os primeiros moradores que Dom Lucca gostava de dar o nome de seus filhos
a partir das localidades por onde costumava passar. Assim, o nome Pranchita, vem do
nome de uma de suas filhas, chamada Planchita. Com o desenvolvimento da localidade,
Pranchita passou a ser distrito do municipio de Santo Anténio do Sudoeste, em 26 de
fevereiro de 1964, conforme a Lei n°® 4.384/1964. O plebiscito ocorreu em 13 de dezembro
de 1981 e em 11 de maio de 1982 foi emancipado.

De acordo com o Censo 2000 do IBGE, Pranchita possui aproximadamente 6.258
habitantes, sendo 3.160 na area urbana e 3.098 na zona rural. Em 2007 a cidade possuia
5.811 habitantes e no ano posterior 5.925 habitantes, caindo mais até atingir, em 2010,
5.632. A populacao tem taxa de crescimento anual de 1,38 %, sendo a renda municipal per
capita de 254,47 e o IDH de 0,803, ocupando a décima oitava posi¢ao no ranking estadual,
e o segundo lugar no ranking do sudoeste do Parand. A renda do municipio provém
basicamente da agricultura, com predominancia da pequena propriedade, sendo que a
grande maioria das propriedades possui até 50 hectares. Dentre os principais produtos
agricolas cultivados destacam-se: o milho, a soja, o trigo, o feijao e o fumo. Com relagao
a criacao de animais, o que predomina é a bovinocultura, suinocultura e avicultura. As
industrias que predominam sao de ceramica, metalirgica e serrarias, sendo 13 industrias,

78 pontos de comércio varejista, H4 servicos e um comércio atacadista.

Algumas festas mais tradicionais sao realizadas anualmente com acesso livre e de
grande participacao por parte da populagdo, tais como a Festa de Nossa Senhora do
Carmo, a Festa dos Padroeiros das Comunidades e as Festas Juninas. Os eventos re-
creativos e culturais sao promovidos pelo Conselho Paroquial, das comunidades rurais,

Prefeitura Municipal e outras entidades.

O municipio de Pranchita conta com nove unidades de ensino, sendo dois estabeleci-
mentos municipais de educacao infantil e quatro de ensino fundamental das séries iniciais,
trés escolas estaduais de ensino fundamental das séries finais e uma que oferta também
o ensino médio regular, um Centro Particular de Ensino Profissionalizante que oferta
a educagao superior em parceria com o IESDE (Inteligéncia Educacional e Sistemas de
Ensino).

Temos alguns movimentos sociais tais como: centros comunitarios. Tem como obje-
tivo estimular e fomentar o ideal de servir como base de todo o empreendimento digno,
promovendo e apoiando o desenvolvimento do companheirismo como elemento capaz de
proporcionar oportunidade de servir e o reconhecimento do mérito de toda ocupacao util.

Assim como, a difusdo das normas de ética profissional, a melhoria da comunidade pela
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conduta exemplar de cada um na sua vida ptublica e privada, aproximagao dos profissionais

visando a consolidacao das boas relagoes, da cooperagao e da paz entre as pessoas.

As entidades representativas da comunidade sao: APAE, Rotary, sindicatos, pastoral
da criangas. As liderangas comunitarias sao clube de maes, APMF (Asociagao de pais,
mestres e funciondrios: pessoas juridicas de direito privado) e associacao de moradores
dos bairro, que é uma associacao de prestacao de servigos. Nesta os sdcios podem desen-
volver suas capacidades de liderangas ao mesmo tempo em que assimilam a importancia
do trabalho em equipe, dispostos a resolver problemas melhorando as condigoes de vida
da comunidade em que vivem, através do interagao os jovens descobrem oportunidades
unicas de expressar o melhor de si mesmo com alta dose de recreacao e divertindo-se tam-
bém. Na Associacao de Idosos participam idosos ativos, aposentados, professores, agentes
comunitarios de saude e entidades representativas para criar condi¢oes para promover a

longevidade com qualidade de vida.

Os equipamentos sociais: nove unidades de ensino, cinco igrejas. Varios espacos lazer
como: ginasio municipal, academia do idoso e a praga central, igreja catodlica, evangélica
e lituana. O perfil social da comunidade: a renda familiar é proxima de um ou dois
salarios minimos, ha muitas familias inclusas no Programa Bolsa Familia e do Leite. A
alfabetizacao alcancou 95%, sendo 5% analfabetos, devido a muitos idosos que no tiveram
oportunidade de educagao. Ensino primario 50%, ensino médio 35% e superior 15%. O
saneamento basico no bairro é 98% adequado, 100% da comunidade tem abastecimento
de agua tratada e energia elétrica. Nao possui sistema de esgoto. As condi¢oes de moradia

da populagao sao a maioria com boa estrutura, casas de madeira, tijolo e mistas.

Os servigos publicos do bairro envolvem uma unidade de satide (UAPSF PSF4), centro
de referéncia de assisténcia social (CRAS). Os servigos de satde sao: Posto de saude,
Fundagao Hospitalar da Fronteira, unidade de saude da familia, Hospital Santa Rosa e o
CRAS de assisténcia social. O PSF e a Equipe de Satde é composta por um médico, uma

enfermeira, um técnico de enfermagem, um dentista e um auxiliar de dentista.

A area de satide tem uma populagao de 2605 habitantes, dos quais 1285 (49,3%) sao do
sexo masculino e 1320 habitantes (50,7%) sao do sexo feminino. H4 uma predominancia
do sexo feminino, contudo com pouca diferenca. A populagao com menos de 20 anos é de
766 habitantes, representando (29,4%) da populacao, de 20 anos até 59 anos com 1308
(50,2%) e mais de 60 anos, 531 habitantes (20,4%), o que corresponde ao fendémeno do
envelhecimento da populagao (PRANCHITA, 2017).

Quanto a prevaléncia de doengas predominou a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS),
no ultimo més, foram 448 pacientes (17,2%) e de Diabetes Mellitus 67 pacientes (2,6%).
Nao tivémos casos de tuberculose, nem hanseniase. A equipe realiza o acompanhamento
de pessoas com HAS e Diabetes a partir de consultas mensais, trimestrais ou semestrais,
dependendo de sua enfermidade, com a visita domiciliar pelo agente de satude, a fim de

verificar o comparecimento dos pacientes nas consultas agendadas, se estd tomando com
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regularidade os medicamentos, se estd cumprindo com as orientacoes de dieta, atividade
fisica, controle de peso, assim como realizacao de consulta de enfermagem. O atendimento
¢é programado e de acordo com a demanda esperada através de agendamentos, reuniao de

hipertensos e diabéticos.

Quanto a satide bucal, o indice de Dentes Perdidos foi 178, e de obturados ou Cariados
(CPO-D) 960. As cinco queixas mais comuns que levaram a populagdo a procurar atengao
na unidade de saude em 2016 foram: 1-HAS e Diabetes Mellitus, 2-Ansiedade e depressao,
3-Dor abdominal, 4-Osteoartrose, 5-Infcgoes respiratérias. Em 2016 ocorreram 7 mortes,
4 eram do sexo masculino e 3 do sexo feminino. As principais causas de mortes foram:
1-Céancer, 2-AVC, 3-Infarto do Miocardio, 4-Pneumonia.

Nao existiram morte de criangas menores de um ano de idade, em 2016, e as crian-
gas com até um ano de vida tem esquema vacinal em dia (100%), assim como 100% das
gestantes tiverem mais de sete consultas durante o pré-natal. As Causas de Morbimor-
talidade Hospitalar foram: AVE, cancer, doencas cardiovasculares, doencas respiratoérias,
descompensagoes de doencas cronicas. As cinco principais causas de internagoes de idosos
residentes do bairro forem: Pneumonias, Diabetes Mellitus Descompensada, HAS descom-

pensada, Anemias, Doengas gastricas e Cirurgias.

Assim na populagao identificam-se como problemas: Aumento da incidéncia de paci-
entes com ansiedade e depressao, Aumento de morbimortalidade de doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), Presenca de idosos dependentes e portadores de DCNT, Aumento
dos casos de gravidez na adolescéncia e dificuldade de saneamento basico e identificacao da
areas de risco. A partir dos problemas percebe-se repetitivamente a presenca das DCNT.
Segundo a Organizagao Mundial da Satude (OMS), as DCNT se caracterizam por ter uma
etiologia multipla, longos periodos de laténcia, curso prolongado, origem nao infecciosa,
por sua associacao a deficiéncias e incapacidades funcionais e, também, por ser um con-
junto de doencas que tém fatores de risco semelhantes. Entre elas encontram-se a HAS,

as neoplasias, as doengas respiratérias cronicas e a diabetes mellitus (BRASIL, 2017a)

No Brasil, as doengas cardiovasculares representam importantes problemas de satude
publica, pois sdo a primeira causa de morte no pais. Neste contexto, destacam-se a HAS
e a DM como os mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento das doencas
cardiovasculares. Possuem diversos aspectos em comum tais como etiopatogenia, fatores
de risco, facilidade de diagnéstico, necessidade de acompanhamento por equipe multi-
disciplinar, tratamentos nao medicamentoso e medicamentoso e dificuldade de adesao as

recomendacoes prescritas.

Diante do agravamento desse cendrio em nivel nacional, o Ministério da Satde (MS)
em 2001 desenvolveu o Plano de Reorganizagao da Atencao a Hipertensao e Diabetes na
Rede Bésica do Sistema Unico de Satde (SUS) para a prevengao e controle da HAS e DM
(BRASIL, 2017b). Em 2002, novas estratégias foram incorporadas na rotina das unidades
ambulatoriais do SUS, através do Programa HIPERDIA(SAUDE, 2017b). A partir do
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cadastramento dos usuérios hipertensos e diabéticos em formulario padronizado buscou
favorecer sua vinculagao e acompanhamento e garantir o recebimento de farmacos para o
tratamento medicamentoso. Além disso, através da andlise dos indicadores do Programa
é possivel conhecer o perfil epidemiolégico da populacao assistida (SAUDE, 2017a) .

Nessa perspectiva, a Estratégia de Saide da Familia (ESF) configura-se como elemento-
chave no desenvolvimento das agoes de controle da HAS. A ESF, mediante as acoes da
equipe multidisciplinar, atua na promoc¢ao da saide, na prevencao, recuperacao e rea-
bilitagao dessas doencas, na manutencao da saude e no estabelecimento de vinculos de
compromisso e de corresponsabilidade. Tais vinculos sao decisivos para o sucesso do tra-
tamento nao medicamento e medicamentoso pelos hipertensos e diabéticos, pois quanto
maior o grau de participacdo dos usuarios como protagonistas no cuidado satde, maior
sera sua adesao ao plano terapéutico proposto (UEPG, 2017) .

O envelhecimento da populagao brasileira é uma realidade que vem sendo demostrada
pelo Instituto de Geografia e Estatistica. Conforme o censo demografico a populacao de
60 anos chega a 14,6 milhoes (BRASIL, 2017a). Dentre os problemas enfrentados na EBS
Pranchitana Atencao a hipertensos, destacam-se a baixa adesao dos usudrios hipertensos
ao tratamento medicamentoso e desconhecimento da doenga. Sabendo que o cumprimento
correto do tratamento medicamentoso é uma das atividades essenciais para o adequado
controle destas doengas. A Organizagio Mundial da Saide considera o idoso, nos paises
em desenvolvimento, os individuos com 60 anos ou mais. As alteragoes proprias do enve-
lhecimento tornam o individuo mais propenso ao desenvolvimento de HAS, sendo esta a
principal doencga cronica nessa populagao. A HAS é o mais importante fator de risco cardi-
ovascular modificavel, estando associada a condi¢oes bastante frequentes em idosos, como
doenga arterial corondria (DAC), doenga cerebrovascular (DCV), insuficiéncia cardiaca
(IC), doenga renal terminal, doenga vascular periférica, hipertrofia ventricular esquerda

(HVE) e disfuncao diastélica (MIRANDA, 2002)
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2 Objetivos

2.1 Objetivo geral

Reduzir o risco de complicagoes por hipertensao arterial sistémica entre os idosos da

Unidade Basica de Satide Pranchita, Parana.

2.2 Objetivos especificos

- Identificar os fatores de risco presentes entre os idosos que podem resultar em com-
plicagoes. - Auxiliar na compreensao sobre o que é a doenca e os aspectos epidemioldgicos.

- Orientar sobre a importancia dos habitos de vida, a prevencao e o tratamento.
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3 Revisao da Literatura

Hipertensao arterial sistémica

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma condigao clinica multifatorial caracteri-
zada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA). Associa-se frequentemente
a alteragoes funcionais e/ou estruturais dos érgaos-alvo (coragao, encéfalo, rins e vasos
sanguineos) e a alteragdes metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e nao-fatais (NOBRE, 2010).

Considera-se que um individuo é hipertenso quando tem uma pressao arterial repeti-
damente superior ou igual a 140mmHg para a sistélica e/ou 90mmHg para a diastdlica.
No entanto, para certos doentes, como os diabéticos ou renais ou ja com doenga cardi-
ovascular, recomenda-se que tenham valores inferiores a 130/80mmHg. Nao existe uma
defini¢ao claramente estabelecida para os valores da pressao arterial nas criangas. No en-
tanto, considera-se, geralmente, que os valores tensionais acima 110/70 mmHg, devem ser
considerados suspeitos, antes dos 10 anos de idade. Com a idade a pressao arterial tem
tendéncia a subir. Todavia a pressao arterial elevada no idoso nao deve ser considerada
normal (CARRAGETA, 2012). O Brasil, sexta maior populac¢ao idosa projetada para
2025, apresenta atualmente ntimeros ja alarmantes com relacao a média de diagndsticos
por paciente de doencas comprometedoras da funcionalidade. Dados de acompanhamento
ambulatorial em servigos tercidrios nacionais apontam em idosos ambulatoriais, domicilia-
res e institucionalizados. Dentre as doengas de maior destaque, encontra-se a aterosclerose,
que (aguda ou cronicamente) acomete artérias de médio e grande calibre levando ao sofri-
mento isquémico dos érgaos distais a lesao, em territérios cardiaco, cerebral e periférico
(CASERI, 2014).

O envelhecimento populacional é um dos principais fatores que impulsionam a “epi-
demia cardiovascular” e vem ocorrendo em uma velocidade sem precedentes na América
Latina e no Caribe. No Brasil, a transicdo demogréfica iniciada no final da década de
1960, com a diminui¢ao da fecundidade, resultou num aumento progressivo do percentual
de idosos. Em 1980, pessoas com 60 anos ou mais de idade perfaziam 6,1% da populacao,
em 2000 eram 8,6%, e a projecao para 2050 é de 29,8%. A taxa de crescimento serd mais
acentuada ainda para os idosos mais velhos. O envelhecimento populacional tem elevado a
carga das doencgas cardiovasculares e de seus fatores de risco. As doencgas cardiovasculares
ocupam o primeiro lugar como causa de morte no mundo. Estima-se que 17,5 milhdes de
pessoas morreram de doencas cardiovasculares em 2005, representando 30% de todas as
mortes globais; e cerca de 80% dessas mortes ocorreram em paises de baixa e média renda.
A hipertensao arterial é o principal fator de risco cardiovascular e a chance de desenvolver
hipertensao arterial aumenta acentuadamente com a idade, sendo ela a enfermidade cro-

nica mais comum em idosos, com prevaléncia igual ou superior a 60% na América Latina
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e no Caribe, bem como na cidade de Bambui, em Minas Gerais (FREITAS, 2011).

Hipertensao arterial sistémica e as doencas cardiovasculares no Brasil e

no mundo

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, é considerada um dos prin-
cipais fatores de risco (FR) modificaveis e um dos mais importantes problemas de saide
publica. A mortalidade por doenga cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com
a elevagao da PA a partir de 115/75 mmHg de forma linear, continua e independente.
Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a elevacao da PA
(54% por acidente vascular encefalico - AVE e 47% por doenga isquémica do coragao -
DIC), sendo a maioria em paises de baixo e médio desenvolvimento econdémico e mais da
metade em individuos entre 45 e 69 anos. Em nosso pais, as DCV tém sido a principal
causa de morte. Em 2007 ocorreram 308.466 6bitos por doengas do aparelho circulatorio.
Entre 1990 a 2006, observou-se uma tendéncia lenta e constante de reducao das taxas de
mortalidade cardiovascular (NOBRE, 2010).

As DCV sao ainda responsaveis por alta frequéncia de internacoes, ocasionando cus-
tos médicos e socioeconomicos elevadosl,3. Como exemplo, em 2007 foram registradas
1.157.509 internac¢oes por DCV no SUS. Em relacao aos custos, em novembro de 2009,
houve 91.970 internagdes por DCV, resultando em um custo de R$165.461.644,33 (DATA-
SUS)5. A doenga renal terminal, outra condigao frequente na HAS, ocasionou a inclusao
de 94.282 individuos em programa de didlise no SUS, registrando-se 9.486 6bitos em
20075. Inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos tltimos 20 anos apontaram
uma prevaléncia de HAS acima de 30%. Considerando-se valores de PA > 140/90 mmHg,
22 estudos encontraram prevaléncias entre 22,3% e 43,9%, (média de 32,5%), com mais
de 50% entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos.

Entre os géneros, a prevaléncia foi de 35,8% nos homens e de 30% em mulheres, seme-
lhante a de outros paises. Revisao sistematica quantitativa de 2003 a 2008, de 44 estudos
em 35 paises, revelou uma prevaléncia global de 37,8% em homens e 32,1% em mulheres
(NOBRE, 2010). Fatores de risco cardiovasculares (FRCV) como Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS), Dislipidemia (DLP), Diabetes Mellitus (DM), sobrepeso e obesidade,
tabagismo e historia familiar, figuram dentre os fatores de risco classicos de acentuada
importancia para o aparecimento ou agravamento da aterosclerose. A hipertensao arterial
no idoso deve ser controlada sempre que for detectada, pois a pressao elevada é um impor-
tante fator de risco para desenvolver doencas cardiovasculares, como infarto e AVC. Ao
contrario do que se pensa, na maioria das vezes, a pressao alta nao causa sintomas, e atua
silenciosamente no corpo predispondo as complicacoes. E comum que a pressdo aumente
com a idade, se tornando mais prevalente nos idosos, por isso, a pressao é considerada
alta quando atinge 150 x 90 mmHg, diferente dos adultos jovens (MIRANDA, 2002).

Em um estudo de Caseri (2014) foram observados 110 pacientes idosos (média de

idade 72,9 + 7,1 anos), quanto as informagoes constadas em prontudrio sobre tabagismo,
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sobrepeso/obesidade e histérico familiar, foram identificadas em 11,8%, 52,7%, e 0%, res-
pectivamente. A prevaléncia de HAS, DLP e DM foi de 69,0%, 46,3% e 27,2%, respectiva-
mente. Apenas 18,2% dos idosos ndo apresentaram nenhum fator de risco cardiovascular
(FRCV), como HAS, DLP, DM, 34,5% apresentaram um fator associado, 33,6% dois
fatores e 13,7%, trés fatores. Dos idosos avaliados, 28,2% ja apresentavam cardiopatia
instalada. Em um estudo de Soar (2015) se observou que o fator de risco cardiovascular
da HAS esteve presente em cerca de 80% dos idosos investigados; em mulheres, 82,30%; e
em homens, 76,81% (Qui-quadrado= 3,81; p>0,05). Em homens, a prevaléncia passou de
73,81% no grupo etario de 60 anos, para 92,86% em idosos 80 anos. Em mulheres, as pre-
valéncias se mantiveram em torno de 80%. Nao foram encontradas diferencas significativas
nos diferentes grupos etarios, embora se observasse tendéncia ao aumento da prevalén-
cia de HA, tanto em homens como em mulheres, com o aumento da idade. Constatou-se
maior prevaléncia (43,64%) em mulheres do que em homens (25,48%) (Qui-quadrado=
26,52; p(SOAR, 2015). Ja em outro estudo as prevaléncias dos FRCV foram: 80,4% de
hipertensao arterial; 83,3% de obesidade central; 59,8% de sedentarismo; 32,2% de obesi-
dade total; 23,4% de dislipidemias; 19,1% de diabete melito; 10,0% de tabagismo e 5,9%
de consumo de bebida alcodlica. Quanto & simultaneidade, 2,4% dos idosos nao apresen-
taram FRCV. A simultaneidade de dois ou mais FRCV ocorreu em 87,3% dos idosos e

mostra-se com maior frequéncia entre as mulheres (CONCEICAO, 2010).

Bispo (2016) recrutou 139 idosos, sendo 105 (75,5%) mulheres e 34 (24,5%) homens.
A idade dos idosos variou de 60 a 101 anos, com idade média de 72,32 + 8,4 anos. Quanto
a etnia, os nao brancos representaram a maior parte da amostra (85,6%). No que se
refere ao grau de instrucao do chefe da familia, 73,1% afirmaram ser analfabetos ou com
ensino médio incompleto e quanto a classe econdmica, 79 (57,2%) se enquadraram nas
classes econdmicas D e E. Mostrou os fatores de risco para as doengas cardiovasculares,
em que observasou-se uma alta prevaléncia de idosos hipertensos (64,7%) e obesos(63,1%)
e apresentou associacao dos fatores de risco modificaveis para doencas cardiovasculares
com as variaveis sociodemograficas. Verificou-se associacao do sedentarismo com grupo
etario de 60-69 anos (p=0,004) e com cor/raga nao branca (p=0,013). O sexo feminino
foi associado a circunferéncia abdominal elevada (p=0,005) e ao tabagismo (p=0,03),
enquanto o sexo masculino foi associado ao maior consumo de élcool (p=0,004). O diabetes

mellitus apresentou associacao com classe econémica (p=0,04).

Podemos decir que os idosos podem ser consideradas como grupo mais vulneravel
para fatores de risco cardiovascular (FRCV), pois tiveram maior nimero de medidas com
valores acima do recomendado, bem como maior prevaléncia de hipertensao arterial, hiper-
colesterolemia, excesso de peso e adiposidade. Os FRCV ocorrem de maneira simultanea
em mais da metade dos idosos, e os mais prevalentes foram: hipertensao arterial, obesi-
dade central e sedentarismo. E preciso intensificar as estratégias de promocao da saide

e prevencao de agravos cardiovasculares em idosos usudrios da atengao basica. Portanto,
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faz-se necessario o planejamento e concretizacao de agoes de cuidado integral com enfoque
na prevenc¢ao das DCV, possibilitando ao hospital universitario, como centro de formagao
de recursos humanos e de desenvolvimento de tecnologia para a area de saide, aprimorar
o atendimento e a elaboragao de protocolos técnicos que melhore os padroes de eficiéncia,
a disposicao da rede do Sistema Unico de Satide (SUS).

Medidas nao farmacolégicas para a hipertensao

A adocao de um estilo de vida saudavel proporciona geralmente uma reducao significa-
tiva da pressao arterial, que pode ser suficiente para baixar até valores tensionais normais.
As vantagens que advém de nao ser, nestes casos, necessario recorrer a medicamentos (ou
ser possivel reduzir a sua quantidade) sdo por demais evidentes para necessitarem de ser
enumeradas. A diminui¢ao do consumo de sal reduz a pressao arterial em grande nimero
dos hipertensos. Esta redugao pode ser efetuada, ndo adicionando sal (ou reduzindo a sua
quantidade) quer durante a confecgao dos alimentos, quer a mesa, evitando ainda ingerir
alimentos salgados. Os hipertensos com excesso de peso podem reduzir a pressao arterial
através do emagrecimento. A perda de 5 Kg pode implicar uma descida da pressao arterial
da ordem dos 10 mmHg na sistélica e de 5 mmHg na diastoélica. Como ja vimos, o consumo
excessivo de alcool pode desencadear HTA em alguns individuos e, pelo contrario, a sua
reducao pode baixar a pressao arterial, além de ajudar a reduzir o peso. Também através
de uma pratica fisica regular pode-se reduzir significativamente a pressao arterial. O exer-
cicio escolhido deve compreender movimentos ciclicos (marcha, corrida, natacao, danca).
Os hipertensos devem evitar esfor¢os como, levantar pesos, empurrar méveis pesados, que

aumentam por vezes, excessivamente, a pressao arterial (CARRAGETA, 2012).

Para tratar a hipertensao arterial no idoso, é necesséario fazer algumas mudancas no
estilo de vida, como: ir no médico de 3 em 3 meses para avaliar a eficacia do tratamento;
Reducao do peso, no caso de peso em excesso; Diminui¢ao no consumo de bebidas alcodli-
cas e parar de fumar; Reduzir o consumo de sal e evitar alimentos ricos em gorduras como
embutidos, salgadinhos e comidas prontas; Préatica atividade fisica aerdbica, pelo menos
3 vezes por semana. Veja quais os melhores exercicios para a terceira idade; Consumir
alimentos mais ricos em potassio, magnésio, cédlcio e fibras; Realizar alguma técnica de

relaxamento, como ioga ou pilates (LIMA, 2017).

Os objetivos da terapéutica farmacoldgica sao controlar a pressao arterial com o menor
numero e dose otimizada de farmacos, embora os farmacos antihipertensores tenham de
ser frequentemente usados em combinacdo. Menos medicamentos significa menos efeitos
acessorios e menos despesas para o doente. Nunca é demais salientar que, idealmente, os
farmacos deverao normalizar a pressdo arterial sem provocar quaisquer efeitos acessorios.
O objetivo da terapéutica em termos tensionais deverd ser, pelo menos, o de obter valores
iguais ou inferiores a 140/90 mmHg, embora a pressao arterial ideal deva ser inferior
a 120/80 mmHg. Um dos aspectos mais frequentemente esquecidos é a importancia de

controlar os fatores de risco associados, tais como a obesidade, o tabaco, o alcool, o
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sedentarismo, tao frequentes nos individuos com hipertensao (CARRAGETA, 2012).

O aumento da populacao idosa, em termos de satide ptublica, traduz-se em maior nt-
mero de problemas cronicos, entre elas a hipertensao arterial, de alta prevaléncia nesta
faixa da populagdo, tornando-se necessario o maior conhecimento e capacitagao dos pro-
fissionais da area de satude para diagnostico e tratamento precoces e adequados, com
mudancas do estilo de vida, medicamentos e pessoal capacitado e também de medidas
de prevencao das complicagoes proprias da hipertensao arterial para reducao de mor-
bimortalidade cardiovascular com manuteng¢ao ou melhora da qualidade de vida e de
independéncia funcional (CRUZ, 2008).

A Politica Nacional do Idoso
A Politica Nacional do Idoso foi instituida pela Lei 8.842/94, regulamentada em 3,/6,/96

através do Decreto 1.948/96, amplia significativamente os direitos dos idosos, ja que, desde
a LOAS, Lei Organica da Assisténcia Social, as prerrogativas de atencao a este segmento
haviam sido garantidas de forma restrita. Surge num cendrio de crise no atendimento a
pessoa idosa, exigindo uma reformulagdo em toda estrutura disponivel de responsabili-
dade do governo e da sociedade civil (SANTOS, 2013). Essa politica é norteada por cinco
principios. O primeiro diz que a familia, a sociedade e o Estado tém o dever de assegu-
rar ao idoso todos os direitos da cidadania, garantindo sua participacao na comunidade,
defendendo sua dignidade, bem-estar e o direito a vida; O segundo diz que o processo de
envelhecimento diz respeito a sociedade em geral, devendo ser objetivo de conhecimento e
informacao para todos. O terceiro principio diz que o idoso ndo pode sofrer discriminacao
de qualquer natureza, o quarto principio o idoso deve ser o principal agente e o destina-
tario das transformacoes a serem efetivadas através dessa politica e finalmente de acordo
com o quinto principio as diferencas econdmicas, sociais, regionais e, particularmente, as
contradigoes entre o meio rural e o urbano do Brasil deverao ser observadas pelos poderes

publicos e pela sociedade em geral na aplicagao dessa lei (SANTOS, 2013).

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa propoe, para os idosos frageis, a reabi-
litacao da saude, a prevencao e a atencao domiciliar. J& os independentes terao acesso a
medidas de prevencao e promocao da saide, atengao basica e suporte social. Segundo o
Ministério da Satde sao considerados idosos frageis, os acamados. hospitalizados recente-
mente por qualquer razao, os portadores de doencas causadoras de incapacidade funcional,
os que vivam situagoes de violéncia doméstica e os idosos maiores de 75 anos (SANTOS,
2013).

A Politica Nacional de Satide do Idoso consta na integra do anexo da Portaria 1.395/1999
do Ministério da Satide (MS) e dela é parte integrante. Esta politica visa & promogao
do envelhecimento saudavel, a prevencao de doencas, a recuperacao da saude, a pre-
servagao/melhoria/reabilitacdo da capacidade funcional dos idosos com a finalidade de
assegurar-lhes sua permanéncia no meio e sociedade em que vivem, desempenhando suas

atividades de maneira independente. Nesta estao definidas as diretrizes norteadoras de to-
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das as ac¢oes no setor satde, e indicadas as responsabilidades institucionais para o alcance
da proposta. Além disso, ela orienta o processo continuo de avaliagdo que deve acompa-
nhar seu desenvolvimento, considerando possiveis ajustes determinados pela pratica. Sua
implementagao compreende a definigdo e/ou readequagao de planos, programas, projetos
e atividades do setor satde, direta ou indiretamente relacionados com seu objeto. Na PNSI
foram definidas as seguintes diretrizes essenciais: - promocgao do envelhecimento saudavel
voltado ao desenvolvimento de agoes que orientem os idosos e as pessoas que estao enve-
lhecendo em relacao a importancia da melhoria de suas habilidades funcionais, mediante
a adocao precoce de habitos saudaveis de vida, a eliminacao de comportamentos nocivos
a saude, além de orientacio aos idosos e seus familiares quanto aos riscos ambientais fa-
voraveis a quedas; - manutencao da capacidade funcional referente as agdes com vistas a
prevencao de perdas funcionais em dois niveis especificos: prevencao de agravos a satude,
que determinam acoOes voltadas para a imunizacao dos idosos, reforco de acoes dirigidas
para a detecgao precoce de enfermidades naotransmissiveis, com a introducao de novas
medidas, como a antecipagao de danos sensoriais, utilizacdo de protocolos para situagoes
de risco de quedas, alteragao de humor e perdas cognitivas, prevencao de perdas dentarias
e outras afecgoes da cavidade bucal, prevencao de deficiéncias nutricionais, avaliagado das
capacidades e perdas funcionais no ambiente domiciliar e prevencao do isolamento so-
cial; - assisténcia as necessidades de saude do idoso, extensiva aos ambitos ambulatorial,
hospitalar e domiciliar. No ambito ambulatorial a assisténcia sera embasada na consulta
geriatrica fundamentada na coleta e no registro de informagoes. Para tanto, serao utiliza-
das escalas de rastreamento para a depressao, perda cognitiva e avaliacao da capacidade
Politica do idoso e a contribuicao da enfermagem - funcional, assim como o encaminha-
mento correto para a equipe multiprofissional e interdisciplinar. Dessa forma, espera-se
alcancar um impacto expressivo na assisténcia, em particular na reducao das taxas de
internagao hospitalar e em clinicas de repouso, bem como a diminuicao da demanda aos
servigos de emergéncia e aos ambulatérios de especialidades. Na assisténcia hospitalar, a
idade sera considerada um indicador na determinacao da assisténcia ao idoso enfermo,
e o estado funcional serda o parametro mais fidedigno no estabelecimento de critérios es-
pecificos de atendimento. Idosos classificados como totalmente dependentes constituirao
o grupo enquadrado no conceito de vulnerabilidade. Os servigos de satide deverdo estar
preparados para identifica-los e promover-lhes assisténcia diferenciada e pautada na par-
ticipacao de diferentes profissionais da area da saude. A tentativa de reabilitacao desses
pacientes deve ser privilegiada antes e durante a hospitalizagao, para evitar internacoes
prolongadas que aumentam a carga de sofrimento do idoso, bem como oneram os cus-
tos dos servicos de saude. A assisténcia domiciliar constituird estratégia importante para
diminuir o custo da internacao, pois é menos onerosa do que a internagao hospitalar. O
atendimento ao idoso enfermo, residente em instituigoes, terd as mesmas caracteristicas

da assisténcia domiciliar. A implantacao do hospitaldia geridtrico devera ser estimulada,
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e tera como objetivo viabilizar a assisténcia técnica adequada para pacientes cuja ne-
cessidade terapéutica e de orientacao para cuidadores nao justifique a permanéncia em

hospital (RODRIGUES, 2007).
Um estudo divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

aponta uma tendéncia de crescimento da populagao idosa brasileira. Em 2006, as pes-
soas com 60 anos ou mais alcancaram 19 milhoes, correspondendo a 10,2% da populacao
total do pais. Um crescimento mais acentuado foi percebido no grupo com 75 anos ou mais.
Em 1996 eles representavam 23,5% da populagdo de 60 anos ou mais. Em 2006, eles ja
eram 26,1%. Observa-se ainda, que a idade na tltima etapa de vida também tem aumen-
tado, a proporg¢ao da populagdo “muito idosa”, ou seja, a de 80 anos e mais, também esta
e continuard aumentando a composi¢ao etaria dentro do préprio grupo (CAMARANO,
2006) .

Direito a saude

E assegurada a atencdo integral & satde do idoso, por intermédio do Sistema Unico
de Satde - SUS, garantindo-lhe o acesso universal e igualitario, em conjunto articulado
e continuo das agoes e servigos, para a prevencao, promocao, protecdo e recuperagao da
saude, incluindo a atencao especial as doencas que afetam preferencialmente os idosos.
Segundo o estatuto do idoso, a preven¢ao e a manutencao da satide do idoso serao efetiva-
das por meio de cadastramento em base territorial; atendimento geriatrico e gerontologico
em ambulatérios; unidades geriatricas de referéncia, com pessoal especializado nas areas
de geriatria e gerontologia social; atendimento domiciliar, incluindo a internagao, para
a populacao que dele necessitar e esteja impossibilitada de se locomover, inclusive para
idosos abrigados e acolhidos por institui¢oes publicas, filantrépicas ou sem fins lucrativos
e eventualmente conveniadas com o poder publico, nos meios urbano e rural; reabilitacao
orientada pela geriatria e gerontologia, para reducao das seqiielas decorrentes do agravo
da satde (BRASIL, 2013).

O paragrafo 2.° do estatuto do idoso incumbe ao Poder Ptublico fornecer aos idosos,
gratuitamente, medicamentos, especialmente os de uso continuado, assim como proteses
e outros recursos relativos ao tratamento, habilitacao ou reabilitacao. Ressalta-se que
ao idoso internado ou em observacao é assegurado o direito a acompanhante, devendo o
orgao de saude proporcionar as condi¢oes adequadas para a sua permanéncia em tempo
integral, segundo o critério médico. Enfatiza-se que o se o idoso estiver no dominio de
suas faculdades mentais é assegurado a ele o direito de optar pelo tratamento de satde
que lhe for reputado mais favordvel (BRASIL, 2013).

O artigo 18 do referido estatuto, esclarece que as instituigoes de satide devem atender
aos critérios minimos para o atendimento as necessidades do idoso, promovendo o treina-
mento e a capacitacao dos profissionais, assim como orientacao a cuidadores familiares e
grupos de auto-ajuda. O artigo 19 traz informacoes em relacao aos casos de suspeita ou

confirmacao de maus-tratos contra idoso, esses casos serao obrigatoriamente comunicados
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pelos profissionais de saiide a quaisquer dos seguintes 6rgaos: autoridade policial; Mi-
nistério Piblico; Conselho Municipal do Idoso; Conselho Estadual do Idoso ou Conselho
Nacional do Idoso (BRASIL, 2013).

O aumento da longevidade e a reducdo das taxas de mortalidade, nas tltimas déca-
das do século passado, mudaram o perfil demografico do Brasil. Rapidamente, deixamos
de ser um “pais de jovens” e o envelhecimento tornou-se questao fundamental para as
politicas publicas. Os brasileiros com mais de 60 anos representam 8,6% da populacao.
Esta proporgao chegara a 14% em 2025 (32 milhoes de idosos) (SANTOS, 2013). A tran-
sicao demografica e epidemioldgica sao dois eventos integrantes da sociedade brasileira e
contam com propostas especificas. Como evidenciado, as diversas propostas de Politicas
de Atencao estdao bem delineadas e tragadas. Cabe, porém, aos gestores dos servicos e a
equipe de satide debaterem as prioridades de atencao. De modo geral, os idosos brasileiros
vivem, na sua maioria, na comunidade e a Atencao Basica a Saude é uma das estraté-
gias disponivel para ser utilizada. Vale ressaltar, entretanto, que a formacao da equipe
de satiide para esta area de conhecimento é urgente, em virtude da demanda de atencao
a essa populagao, no sistema de saude. Busca-se a garantia dos direitos considerando a
nova composicao etaria no pais, o que, em bem pouco tempo, gerara a inversao do vértice

piramidal em que hoje se encontram as popula¢oes mais jovens.
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4 Metodologia

Sera realizado um estudo de intervencao educativa para idosos da area de abrangéncia
da UBS de Pranchita. O publico-alvo da pesquisa inclui portadores de HAS residentes
na area de abrangéncia da UBS e os profissionais de satide em exercicio na UBS durante
o periodo da intervencao.Serao identificadas a s necesidades de aprendizagem entre 87
idosos, interesados em participar e com HAS. onde esperamos encontrar um predominou
o grupo de idades de 65 a 69 anos para o sexo feminino, de 70 a 74 anos para o sexo
masculino e aqueles que tiveram antecedentes patolégicos familiares de HA, constatou-se
a existéncia de desconhecimento quanto ao tratamento nao farmacolégico da HAS e a
importancia do mesmo.Alem disso elevou-se o nivel de conhecimento sobre o tema depois
da intervencao educativa, avaliado pelo fato de que quase a totalidade dos adultos maiores
respondeu adequadamente depois de aplicada a estratégia.

E consenso com uma pesquisa-acao, suas concepcoes se manterem estreita associagao
com a resolu¢gdo de um problema elencado a partir da realidade. Assim, o tema central
da pesquisa ¢é a melhoria da aten¢do a satide dos usuérios idosos portadores de Hiperten-
sao Arterial Sistémica, reduzindo o risco de complicagoes. No método de pesquisa-acao é
necessario que se estimule a participagao das pessoas envolvidas na pesquisa e se amplie
o seu universo de respostas, passando pelas condi¢oes de trabalho e vida da comunidade.
Assim, os participantes sao levados a produzirem o proprio conhecimento estornam os
sujeitos dessa produgao. Para a realizacao e sucesso desta pesquisa, faz-se necessaria a
participagdo e o empenho de todos os membros da equipe multidisciplinar da UBS de
Pranchita. As agoes a serem realizadas nesta pesquisa, serao descritas, a seguir, detalha-
damente, contemplando os respectivos eixos pedagogicos: organizacao e gestao do servico,
monitoramento e avaliacao, engajamento publico e qualificacao da pratica clinica. A¢oes
propostas por eixo pedagogico do curso. A seguir estdo apresentadas as agoes planejadas
para serem desenvolvidas de acordo com o eixo pedagodgico

Organizacao e Gestao do Servico

Dados pessoais dos hipertensos tais como endereco, idade, sexo, cor da pele (verificada
pelo ACS), anos completos de estudo, niimero de pessoas que vivem no domicilio, renda
mensal média familiar do ultimo més em salarios minimos; dados clinicos como tipo de
morbidade (hipertensao), comorbidades referidas (angina, infarto agudo do miocérdio —
IAM, acidente vascular cerebral — AVC, pé diabético, doencga renal, retinopatia, e se havia
sido amputado); e, fatores de risco cardiovascular atuais (dieta inadequada, sedentarismo
na percepcao do entrevistado, uso de alcool, tabagismo referidos e dislipidemia referi-
dos, obesidade pelo Indice de Massa Corporal); resultados de procedimentos no ultimo
atendimento na USF (peso em quilogramas e gramas, altura em centimetros, cintura em

centimetros, glicemia capilar em jejum, pressao arterial — PA sistélica e diastolica em
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mmHg).

Os equipamentos e materiais necessarios para as medigoes serao os disponiveis na UBS.
A dieta foi considerada inadequada quando referiam colocar sal nos alimentos quando
ja servidos em seu prato. Na ocasiao sera disponibilizado um impresso do BMQ (Brief
medication Questionaire) para todos os participantes (BEN, 2012). O segundo passo serd
a mobilizagao dos usuarios hipertensos idosos acompanhados pela UBS e seus familiares
para a melhoria da adesao ao tratamento medicamentoso: -Divulgacao inicial do projeto de
pesquisa através dos ACS durante as visitas domiciliares. -Reuniao com todos os usuarios
hipertensos idosos e seus familiares e/ou cuidadores, na prépria UBS ou em algum espago
social da comunidade, para o esclarecimento do projeto de pesquisa, onde serdo levantados
todos os beneficios da sua realizacao para a melhoria da qualidade de vida dos usuarios
hipertensos acompanhados pela UBS de Pranchita.

O terceiro passo sera a organizagao da capacitagao dos ACS para a aplicacao do teste
BMQ em domicilio.

O quarto passo consistird na organizacao da equipe de ACS para aplicagao do BMQ
durante visitas domiciliares, onde se aproveitara a oportunidade para divulgar o crono-
grama das atividades programadas a serem realizadas durante a intervencao.

Concomitantemente serdao organizados os encontros mensais com hipertensos que res-
ponderam ao BMQ para o desenvolvimento de agoes e estratégias de facilitagao da adesao
ao tratamento medicamentoso. Os dados pessoais incompletos, os dados clinicos e os do
ultimo contato do usuario para atendimento na UBS, que incluem informagoes sobre peso,
altura, cintura, glicemia capilar PA sistélica e diastolica, serao coletados nestes encontros.

Por fim, os resultados obtidos ao final do periodo de intervengao, serao comparados
aos resultados iniciais e discutidos com a equipe de satude e usuarios.

Acgoes propostas

O monitoramento sera realizado através do acompanhamento da digitacao dos dados
em planilha Excel disponibilizada pelo curso e adaptada para o estudo pelos membros da
equipe multidisciplinar da UBS de Pranchita treinados para esta atividade. A pesquisa
prevé duas avaliagoes: uma no inicio da pesquisa e a outra no final, para verificacao
da evolugao dos indicadores selecionados. Mobilizacdo dos usuarios hipertensos idosos
acompanhados pela UBS e seus familiares para a participagao na pesquisa e formacao dos
grupos educativos. Instituicao de grupos para educagao em satude formados por usuarios
hipertensos idosos cadastrados pela UBS. Os encontros do grupo acontecerao mensalmente
ou em espagos sociais do povoado. Os registros das atividades educativas serdao feitos
através de lista de presenca em livro-ata da UBS destinado para este fim.

Qualificagoes da Pratica Clinica

Para a qualificacao da pratica clinica foram planejadas as agoes: -Realizacao de ca-

pacitacao da equipe multidisciplinar para aplicacdo do questionario e registro das agoes

propostas nesta pesquisa; -Realizacao de capacitagoes para os membros da equipe multi-
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disciplinar, para as atividades educativas, com os seguintes temas: a) abordagem domi-
ciliar dos usudrios hipertensos idosos; b) educagdo em satde; ¢) nogoes de farmacologia.
- Monitoramento dos indicadores: Indicador 1: Proporcao de hipertensos idosos da area
de abrangéncia da UBS, a fim de acompanhar a atencao prestada pela UBS de Pranchita
aos usuarios hipertensos. Indicador 2: Proporcao de hipertensos idosos com o registro
dos medicamentos atualizado na ficha de acompanhamento do estudo. Indicador 3: pro-
porgao de hipertensos idosos respondentes ao BMQ e que receberam orientacao sobre o
cumprimento correto do tratamento medicamentoso.

Etapas da preparacao

1. Verificacao de quantos e quem sao os hipertensos cadastrados por ACS; 2. Verificacao
de quem ja estd cadastrado no Programa HIPERDIA do MS; 3. Elaboracao da versao
impressao do BMQ e impressao dos questionarios de acordo com a demanda dos ACS; 5.
Apresentacao do Projeto de Intervencao aos profissionais da equipe; 6. Capacitagao dos
ACS . 7. Preparar a mobilizacdo dos usudarios para os encontros mensais junto aos ACS.
8. Preparar o formulario de acompanhamento para a coleta dos dados. 9. Elaboracao da
Tabela de medicamentos que sera distribuida a todos os usudrios hipertensos A aplicacgao
do questionario se deu mediante o consentimento informado dos usuarios, no qual foi lido
e explicado, e uma vez que aceitaram participar de forma absolutamente voluntéaria. Foi

explicado o objetivo da investigacdo e seu carater inocuo.

Como todo trabalho de intervencao, este constou de trés etapas definidas: Etapa di-
agnostica; Etapa de intervencao; Etapa de avaliacao e; Etapa diagnoéstica.

Na etapa diagnéstica aplicou-se um questionario inicial para identificar as necessida-
des de aprendizagem sobre hipertensao arterial; desenhada segundo revisao bibliografica
e tendo em conta os objetivos da investigacao, com um total de oito perguntas realiza-
das de maneira compreensivel para este grupo de usuarios geriatricos. O resultado da
mesma converteu-se no registro primario da investigacao Durante a etapa de interven-
¢ao a mostra foi dividida em quatro subgrupos, trés deles com 22 integrantes e um com
21, para desta forma conseguir maior efetividade das técnicas empregadas. Realizaram-se
quatro discussoes grupares com o objetivo de aprofundar em alguns temas de interesse e
familiarizar com a linguagem empregada pelos adultos maiores. Posteriormente levou-se
a cabo um programa educativo, no que se deram quatro encontros a cada um dos grupos
dirigidos pelo autor da investigacao e a enfermeira da equipe. Realizaram-se na prépria
instituicdo com uma duracao de 2 horas a cada um e uma frequéncia semanal por um
periodo de quatro semanas. O programa educativo se deu com o objetivo de proporcionar
informagoes sobre HAS para usuarios adultos da USF Tapagem. Asssim, foram discutidos:
definicao de HAS e sua situagao atual; aspectos epidemiolégicos importantes da doenca;
identificacao de fatores de risco; orientagoes a respeito da prevencao dos fatores de risco

e tratamento. Organizou-se em algumas atividades:

Atividade # 1 Tema: Generalidades. Tempo: 2 horas. Objetivo: Definir HA e sua
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situacao atual. Técnicas: O retrato. Chuva de ideias.

Atividade # 2 Tema: Conhecendo sobre HA. Tempo: 2 horas. Objetivos: Conhecer
aspectos epidemiolégicos sobre HA. Técnica: Jogo de baralho.

Atividade # 3 Tema: Fatores de risco. Tempo: 2 horas. Objetivos: Identificar fatores
de risco. Técnica: Qualificando meu comportamento.

Atividade # 4 Tema: Medidas de prevencao. Tempo: 2 horas. Objetivo: Orientar a
respeito da prevencgao dos fatores de risco e tratamento. Técnicas: Fios de cores

A etapa de avaliagdo compreendeu, ao concluir o programa, a aplicacdo novamente
do questionario para determinar os conhecimentos adquiridos e deste modo fazer uma
comparagao com os resultados iniciais e avaliar a efetividade das técnicas empregadas. Os
dados processaram-se de forma computadorizada, os resultados expressaram-se em textos
e tabelas, como medida estatistica empregou-se a frequéncia e o por cento.

Cronograma da Intervencao

O cronograma das agoes, foi desenvolvido da seguinte forma: Anélise Situacional: Qual
a situagao da UBS /Unidade prisional? Situacao de saide de sua populagao? Quais os
problemas que atingem sua comunidade? Elaborac¢ao do Painel de Problemas - 11/02/17
a 11/03/17 Escolha de um Problema - 21/03/17 a 11/04/17 Aspectos Introdutérios: Que
objetivos pretende-se alcangar? Por qué? Introducao, definicdo dos objetivos e busca da
literatura - 12/07/17 a 19/08/17 Andlise Estratégica: Qual o projeto para resolver o pro-
blema? Projeto de Intervencao; elaboragao das etapas do projeto - 09/09/17 a 30/09/17
Descricao e avaliagdo da intervencao: Como foi implantado e implementado este pro-
jeto? Quais os resultados do trabalho? Desenvolvimento do projeto, relatorio. Resultados
- 04/10/17 a 30/10/17 Consideracoes Finais: Quais as conclusoes de seu trabalho? Con-
clusao sobre a intervencao - 30/10/17 a 31/11/17
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5 Resultados Esperados

Dentre os problemas enfrentados na UBS Pranchita na aten¢ao a hipertensos, destaca-
se a baixa adesao dos usuarios com HAS ao tratamento medicamentoso e desconhecimento
a respeito da doencga. Neste sentido, a partir da literatura tem se o conhecimento que o
correto tratamento medicamentoso ¢ uma das atividades essenciais para o adequado con-
trole das doengas cronicas, assim como o tratamento nao medicamentoso. Espera-se por
meio de uma intervencao, de cunho educativo promover e aprofundar o conhecimento
dos usudrios idosos sobre a HAS. Para tal, busca-se neste programa educativo, a partir
de uma identificagdo de necessidades de aprendizagem dos usuarios da unidade de satude
da familia Pranchita que tiveram dispostos a participar do estudo, aprimorar o conheci-
mento sobre a HAS, os cuidados necessarios, para que dessa forma conhecam os fatores

importantes para a diminuicao do risco das complicagoes desta doenca.
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