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RESUMO

O presente trabalho originou se a partir do diagndstico situacional feito na
comunidade de Vila Acari, pertencente ao municipio de Pintdpolis. Identificou-se um
namero significativo de pessoas portadoras de Hipertenséo Arterial Sistémica e das
sérias dificuldades que ainda apresentam para lidar com a mesma. A Hipertenséo
Arterial € uma sindrome que se caracteriza basicamente pelo aumento dos niveis
pressoricos, tanto sistélico quanto diastolico, atingindo 10 a 20 % da populacdo
adulta e aparecendo como causa direta ou indireta de elevado numero de Obitos.
Este estudo tem como principal objetivo elaborar um plano de acdo com vistas a
diminuicdo do numero de casos novos de hipertensdo arterial na area de
abrangéncia da equipe de saude da familia de Acari, municipio de Pintépolis. Para
tal, realizou se pesquisa no SciELO por meio dos seguintes descritores: hipertensao
estratégia saude da familia e atencdo a saude. Também foram consultados
documentos do Ministério da Saude. O plano de acéo foi baseado no Planejamento
Estratégico Situacional. Espera se que com a implementacdo do plano consiga se
modificar o estilo de vida da populacao e, portanto, reduzir o numero de casos novos
de hipertenséo arterial.

Palavras Chave: Hipertensado. Estratégia Saude da Familia. Atencao a saude.



ABSTRACT

This work led to a situational diagnosis made in the community of Vila Acari, in the
municipality of Pintépolis. It identified a significant number of people with
Hypertension and the serious difficulties that still have to deal with it. The
Hypertension is a syndrome that is characterized primarily by an increase in blood
pressure, both systolic as diastolic, reaching 10-20% of adults and appearing as a
direct or indirect cause of the high number of deaths. This study has as main
objective to elaborate an action plan aimed at reducing the number of new cases of
hypertension in health team coverage area of Acari Family, municipality of Pintépolis.
To this end, research is conducted in SciELO using the following descriptors:
hypertension family health strategy and health care. Were also consulted the Ministry
of Health documents. The action plan was based on the Situational Strategic
Planning. It is expected that with the implementation of the plan can be changed the
lifestyle of the population and therefore reduce the number of new cases of
hypertension.

Keywords: Hypertension. Family Health Strategy. Health care
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ANEXO 1



1 INTRODUCAO

O municipio de Pintdpolis esta situado no Norte do Estado de Minas Gerais, na area
mineira da Superintendéncia do Desenvolvimento do Nordeste (SUDENE). Dista-se
A 615 km do Belo Horizonte, a capital do Estado; 210 km de Montes Claros, cidade
polo da regido; 58 km de Sé&o Francisco, sede da microrregido de saulde
determinada no Plano Diretor de Regionalizacdo e 79 km de Urucuia e 118 km de
Brasilia de Minas, cidade sede do Consorcio Intermunicipal de Saude do qual

Pintépolis é consorciado.

A populacdo é de 7.491 habitantes segundo dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2013) e que ocupam uma area de 1.228,40 km2 com

uma densidade populacional de: 5,87 hab./kmz2.

O municipio de Pintdpolis tem sua origem datada de 14 de abril de 1953, com o
nome de Fazenda do Riacho Fundo, de propriedade do senhor Germano Pinto,
fundador e primeiro morador do municipio. Com seu espirito empreendedor, ele
vislumbrou, olhando as terras que lhe pertencia, a possibilidade da fazenda vir a se
tornar um povoado e, por que nado, uma futura cidade. Assim, comegou com a
doacéo de terrenos para os pequenos agricultores. Com dificuldade conseguiu a
primeira escola, sendo a primeira professora a Dora Eralina Mendes Rego, que era

remunerada pelo senhor Germano Pinto, com recursos proprios.

Aos poucos, o0 povoado foi crescendo, conseguindo a construcdo da primeira Igreja
Catolica, abertura de estradas, construcdo da praca principal da cidade e do Posto
de Saude. Elevou-se a categoria de distrito em 22 de dezembro de 1996, de acordo
com as disposic¢des transitérias da lei Organica Municipal de Urucuia — Minas Gerais,

municipio do qual Pintopolis é remanescente.

Por fim, o municipio de Pintépolis foi emancipado em 21 de dezembro de 1995, de
acordo com a Lei n°® 12.032 e desmembrado de Urucuia, tendo sido oficialmente

instalado em 1997, com a posse do prefeito e vereadores.

O nome Pintopolis € uma homenagem a familia Pinto, pioneira do municipio.
Elevado a categoria de municipio e distrito com a denominacdo de Pintépolis, pela
lei estadual n° 12030, de 21-12-1995, desmembrado de Uruculia. Sede no atual



distrito de Pintépolis ex-povoado. Constituido do distrito sede. Instalado em 01-01-
1997. Pela lei n® 129, de 04-04-2002, é criado o distrito de Vila Acari e anexado ao
municipio de Pintopolis. Assim permanecendo em divisao territorial datada de 2007
(IBGE, 2013).

As principais atividades econémicas de Pintépolis sédo principalmente a extracdo de

carvao vegetal, agricultura e pecuaria de gado de leite e corte.

O principal posto de trabalho nesse territorio é a prefeitura, mas também sé&o
encontrados profissionais autbnomos que exercem suas funcbes em pequenos
comércios, saldo de beleza, lava-jatos entre outros. J& nas microareas localizadas

em zona rural, a atividade principal € a agricultura familiar

Entre 2006 e 2010, segundo o IBGE (2103), o Produto Interno Bruto (PIB) do
municipio cresceu 69,4%, passando de R$ 21,1 milhdes para R$ 36,3 milhdes. O
crescimento percentual foi superior ao verificado no Estado que foi de 63,6%. A
participagcdo do PIB do municipio na composicdo do PIB estadual aumentou de
0,01% para 0,01% no periodo de 2006 a 2010.

Quanto as fontes de recursos financeiros para a saude temos:

1- Fundo de participacao municipal (FPM)

2- Imposto sobre servico de quaisquer naturezas (ISSQN)
3- Piso de Atencéao Basica (PAB Fixo)

4- Programa Saude da Familia (PSF)

5- Epidemiologia Controle de Doencas

6- Acoes Basicas de Vigilancia Sanitaria

7- Farmacia de Minas

8- Saude em Casa
Além desses recursos financeiros, a Prefeitura ainda arrecada 50% do IPVA anual.

Os dados do Censo Demografico e do Ministério do Trabalho e Emprego
possibilitam um diagndstico sobre o mercado de trabalho. Os dados do Censo
permitem conhecer a insercdo ou ndo das pessoas no mercado de trabalho. O
percentual de pessoas de referéncia do domicilio desempregada no municipio € de
3,6% e € maior que a do Estado (IBGE, 2013).



Em relacdo a populacdo de 16 anos ou mais em situacdo de informalidade, o
percentual observado foi de 36,3%. J& em relacdo a populagcdo de 10 a 13 anos
ocupada, o percentual observado foi de 12,5%%. Esses dados encontram-se no
Quadro 1.

Quadro 1- Distribuicdo da populacéo inserida o ndo no mercado de trabalho

Censo Pessoas de | Populacdo de 16 | Populacdo de 10 a
Demogréfico referéncia do | anos ou mais em | 13 anos ocupada
domicilio situagéo de
desempregadas informalidade
2010 3,6% 36,3% 12,5%

Fonte: IBGE (2013)

No que diz respeito & distribuicdo da populacdo de acordo com a renda familiar, no

Quadro 2 h&a apresentacao desses dados.

Tabela 2- Distribuicdo da populacdo segundo a renda média familiar

Valor do rendimento nominal mediano mensal per capita dos R$195,00

domicilios particulares permanentes - Rurais

Valor do rendimento nominal mediano mensal per capita dos R$308,80

domicilios particulares permanentes - Urbanas

Valor do rendimento nominal médio mensal dos domicilios R$868,03
particulares permanentes com rendimento domiciliar, por situacéo do

domicilio - Rural

Valor do rendimento nominal médio mensal dos domicilios R$1.300,60
particulares permanentes com rendimento domiciliar, por situacéo do
domicilio - Urbana
Fonte: IBGE 2010

Dados do Censo Demogréafico de 2010 revelaram que na area rural do municipio, a
coleta de lixo atendia 87,3% dos domicilios. Quanto a cobertura da rede de
abastecimento de agua, 0 acesso nessa area estava em 52,7% dos domicilios
particulares permanentes e 26,1% das residéncias dispunham de esgotamento
sanitario adequado. No caso da area urbana, o gréfico 1, a seguir, fornece a

distribuicdo desses servi¢os para os domicilios particulares permanentes:



10

Gréafico 1-Percentual de domicilios particulares permanentes da area urbana
segundo acesso a rede de abastecimento de agua, a coleta de lixo e ao escoamento

do banheiro ou sanitario adequado, 2010.

Percentual de domicilios particulares permanentes da drea urbana
segundo acesso a rede de abastecimento de agua, a coleta delixo e
ao escoamento do banheiro ou sanitario adequado - 2010

94,2%
100% ’
° 84,6%
80%
60%
40%
20%
0,7%
0%
Abastecimento de dgua Coleta de lixo Escoamento adequado

Fonte: IBGE, Censos Demograficos de 2000e 2010

O abastecimento de agua, na zona urbana, é feito pela Companhia de Saneamento
de Minas Gerais (COPASA) e em 95% dos domicilios da zona urbana possuem
agua encanada. Na zona rural, a populacdo é servida de agua de rios, corregos,
pocos artesianos e cisternas. Quanto ao seu armazenamento 74% da populacao
possui caixa d'agua, 20% armazenam em potes e 5% em tambores ou latas.

O municipio ndo possui rede de esgoto, tendo os dejetos os seguintes destinos: 71%
da populacdo possuem fossa seca, 15% possui fossa ligada ao curso d’agua e 14%

possui esgoto a céu aberto.

A coleta do lixo urbano é feita regularmente pela Prefeitura Municipal e 80% do lixo
coletado é depositada no lixdo, proximo a zona urbana, e a céu aberto. 20% de o

lixo domiciliar € queimado.

O abastecimento da energia elétrica estd a cargo da Companhia Energética de
Minas Gerais (CEMIG), sendo que 98% da populacdo urbana possuem energia

elétrica e 80% da populacéo rural.
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Em relacdo a distribuicdo da populagéo por sexo e faixa etaria, os dados da tabela 1

trazem essas informacdes conforme disposto a seguir:

Tabela 1 - Distribuicdo da populacdo de Pintopolis segundo sexo e a faixa etaria.

IDADE Homens | % | Mulheres| % | TOTAL %
0 a 4 anos 274 7,2 272 8,0 546 7.6
5a9anos 388 10,2 | 352 10,4 | 740 10.3
10 a 14 anos 429 11,2 | 421 12,4 | 850 11.8
15 a 19 anos 472 12,4 | 384 11,3 | 856 11.9
20 a 24 anos 343 9,0 254 7,4 597 8.3
25 a 29 anos 367 9,6 256 7,5 623 8.6
30 a 34 anos 264 6,9 204 6,0 468 6.5
35 a 39 anos 170 4.4 168 4,9 338 4.7
40 a 44 anos 169 4,4 187 5,5 356 4.9
45 a 49 anos 203 5,3 157 4,6 360 5.0
50 a 54 anos 148 3,9 175 5,1 323 4.5
55 a 59 anos 165 4,3 139 4,1 304 4.2
60 a 64 anos 124 3,2 136 4,0 260 35
65 a 69 anos 95 2,5 115 3,4 210 2.9
70 a 74 anos 83 2,2 80 2,4 163 2.3
75a79 anos 53 1,4 43 1,3 96 1.3
80 a 84 anos 37 1,0 28 0,8 65 0.9
85 a 89 anos 22 0,6 16 0,5 38 0.5
90 a 94 anos 07 0,2 09 0,3 16 0.2
95 a 99 anos 02 0.06 |02 0.06 |04 0.06
Mais de 100 anos | 01 0.04 |01 0,04 |02 0.04
TOTAL 3816 100,0 | 3399 100,0 | 7215 100,0

Fonte: Censo Demografico IBGE (2010)

Percebe-se que o maior contingente populacional encontra-se na faixa de pessoas
com idade de 5 a 19 anos e posteriormente, de 20 a 29 anos. Pode-se dizer de uma

populacao jovem.
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A situacdo da educagdo no municipio pode ser sintetizada nos seguintes
indicadores: Taxa de analfabetismo entre maiores de 10 anos: 15,5%

Conforme dados do dltimo Censo Demogréfico (IBGE, 2010), a taxa de
analfabetismo das pessoas de 10 anos ou mais era de 15,5%. Na area urbana, a
taxa era de 12,9% e na zona rural era de 16,9%. Entre adolescentes de 10 a 14
anos, a taxa de analfabetismo era de 2,6%. A taxa de analfabetismo das pessoas de
10 anos ou mais no municipio € maior que a taxa do Estado, conforme grafico 2.

Gréfico 2 — Taxa de analfabetismo de pessoas com 10 anos ou mais - 2010

Taxa de analfabetimo de pessoas com 10 anos ou mais - 2010

20% -

17,7%

15%

10%

5%

0%
Brasil Regido Estado Municipio

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010

De acordo com dados do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais
(INEP), em 2012, a taxa de distorcdo idade-série no ensino fundamental foi de
20,4% do 1° ao 5° ano e de 43,9% do 6° ao 9° ano. A taxa de distorcéo idade-série
no ensino fundamental municipal foi maior, quando comparada as taxas da Regido
Sudeste, maior que a do estado e maior que a do Brasil. A taxa de distor¢céo idade-
série no ensino médio do municipio foi maior que a taxa do Brasil, maior que a da
regido e maior que a do estado.

No que concerne a taxa de atendimento da rede educacional do municipio, os dados
do Censo foram calculados por faixa etaria, conforme se observa nos graficos 3 e 4,
a sequir:
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Gréafico 3 — Percentual de criancas ndo atendidas na rede educacional segundo
faixa etaria - 2010

Percentual de criancas ndo atendidas na rede
educacional segundo faixa etaria - 2010
80% -
60% - 57%
40% -
20% -
2%
0% -
0a3anos 4a5anos 6a 14 anos

Fonte: Ministério da Educac&o (MEC)

Grafico 4 — Taxa de distorcao idade-série no Ensino Fundamental e Ensino Médio -
2012

Taxa de distorcdo idade-série no
Ensino Fundamental e Ensino Médio - 2012

60% - 54%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Ensino Fundamental Ensino Médio

M Brasil MRegido MEstado © Municipio

Fonte: Ministério da Educacao [MEC)

Destaca-se que a proporcdo de usuarios dependentes da assisténcia a salude no
Sistema Unico de Saude (SUS) é de 100%.
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Conforme dito anteriormente, 100,0% da populacdo do municipio sao
completamente dependentes do SUS. Para prestar o atendimento o municipio conta
com uma Unidade de Saude da Familia (USF) na sede e dois pontos de apoio
(Postos de Saude), sendo eles na zona rural e trés Equipes de Saude da Familia

(ESF), o que resulta em uma cobertura de 100% da populacéo.

A UAPS da equipe do PSF Jovem e Saude foram construidas com investimentos do
Programa Saude em Casa, sendo uma construcdo moderna, porém, precisa de
adequacdes impostas pela Vigilancia Sanitaria. Esta Unidade, por ser a Unica na
sede do municipio, atende além da populacdo adscrita, o restante da populacao que
a considera como referéncia para o pronto atendimento, urgéncias e emergéncias.
Atende também a equipe do PSF de Acari, trés vezes por semana, para atender a
populacdo que foi recentemente desvinculada e criada a equipe nova na Estratégia
Saude da Familia (ESF), na comunidade de Coqueiro. Falta, ainda, nesta Unidade,

0 escovario, o muro de protecéo e arborizacao.

A UAPS da equipe de Acari, por ser uma Unidade Rural, ndo tem a especificacédo de
uma Unidade Tipo | o que dificulta o atendimento a populacdo. N&o possui sala de

reunides, consultdrio odontoldgico, escovario e muro de protecao.

A UAPS de Coqueiro também construida como uma Unidade Rural, ndo possui as
especificacdes de uma Unidade Tipo |, sendo aprovada a constru¢cdo da Unidade
Tipo | para a nova equipe, a atual construcdo necessitara apenas de manutencao da

sua area fisica, pois a mesma sera uma Unidade de Apoio.

No Centro de Saude da cidade é realizado atendimento de urgéncia e primeiros
socorros. Conta com 19 pessoas, sendo um médico atuando 8 horas/dia, uma
enfermeira, 8 horas/dia, um coordenador da UBS, 8 horas/dia, 10 técnicas de
enfermagem, 6 horas/dia, duas recepcionistas, 6 horas/dia, duas cirurgias dentista, 8
horas/dia, uma auxiliar de dentista, 8 horas/dia e quatro auxiliares de servicos

gerais, 6 horas diarias.

O municipio conta com uma ambulancia para transporte de pacientes que precisam
de Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e para o atendimento fora da

cidade tem varios carros e um micro Onibus. Possui, também, em pleno
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funcionamento, um Conselho Municipal de Saude, constituido de um presidente e 15

membros, sendo eles lideres religiosos, civis e politicos. As reunifes ordinarias

acontecem uma vez por meés regularmente.

As referéncias para as médias e altas complexidades séo:

Clinica de Fisioterapia, conveniada com o Municipio que atende, em média,
247 procedimentos/semanais.

Consorcio Intermunicipal de Saude com consultas especializadas nas
especialidades: cardiologista, endocrinologista, ginecologista, ortopedista,
oftalmologista e exames complementares diagndstico de baixa e média
complexidade. Dificuldades: suspenséo de atendimentos na rede conveniada,
por problemas financeiros devido a reducdo do FPM para 0os municipios que
diminuiu também a cota para o consorcio dificultando o pagamento da rede
citada. Pouca cota para a necessidade do municipio;

Centro Viva Vida de referéncia em Brasilia de Minas para o atendimento das
seguintes especialidades médicas: ginecologia, urologia, cardiologia,
neurologia e pediatria. Dificuldades: Quantidade de consultas e
procedimentos insuficientes para atender a populagéao adscrita.

Hospital Municipal Senhora Santana em Brasilia de Minas para o atendimento
de média e alta complexidade em internag&o, pronto-socorro como também
hemodialise. Dificuldades: numero muito reduzido de cirurgias eletivas
destinadas ao municipio, acarretando uma longa fila de espera. Nao atende a
meta mensal estipulada.

Hospital Municipal Dr. Bricio de Castro Dourado em S&o Francisco que, no
momento, atende somente internacdo ambulatorial, partos e exames de RX.
N&o estd realizando cirurgias eletivas e nem de urgéncias. Na PPl S&o
Francisco também deveria atender as solicitagbes ultrassom e exames
laboratoriais, porém néo esta atendendo.

Servico de Ultrassonografia no Municipio de Urucuia que atende 10
procedimentos/més. Dificuldade: acesso por rodovia sem pavimentagdo e
guantidade ofertada ndo atende a nossa demanda, inclusive para as

gestantes.
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e Centro de Atendimento Psicossocial - CAPS | em S&o Francisco e CAPS AD
em Brasilia de Minas. Dificuldades: especialista em neurologia somente uma
consulta/més, em Sao Francisco. Dificuldade para encaminhar os pacientes
para atendimento psicoldgico.

e Hospital Dilson Godinho e Santa Casa em Montes Claros para atendimento
de cirurgias e procedimentos de alta complexidade, como tratamento de
cancer. Dificuldades: agendamento em cirurgia pediatrica e longa fila de

espera para as demais cirurgias.

O municipio de Pintopolis possui um total de 1.829 familias cadastradas e
acompanhadas pelas equipes de saude. Deste total, 379 ou 20,72% dos chefes de
familia sdo analfabetos. O numero de familias com renda per capita inferior a R$
60,00 é 269, o que corresponde a 14,7% do total de familias. Esse percentual esta
abaixo do pardmetro gracas as aposentadorias, beneficios sociais do Governo
Federal e empregos temporarios nas agroinddstrias em outras cidades.

Segundo o grau de risco, tem-se no municipio 368 ou 20,1% de familias com risco
ou sem risco; 561 ou 30,7% de familias de baixo risco; 731 ou 40% de familias de

médio risco e 169 ou 9,2% de familias de alto risco.

O indice de Necessidade em Satde (INS) € um indicador composto por um conjunto
de seis variaveis epidemiologicas e socioecon6micas: mortalidade de criangas
menores que cinco anos; proporcdo de Obitos por causas mal definidas; taxa de
fecundidade; taxa de alfabetizacdo; percentual de individuos que vivem em
domicilios urbanos com coleta de lixo; percentual de individuos com renda domiciliar
menor que meio salario minimo. Segundo estudo realizado em 2004 para determinar
o INS dos municipios mineiros, Pintopolis ficou situado no quarto quartil, ou seja,

com maior necessidade de saude e de investimentos nessa area (MS)

O indice de Porte Econémico (IPE) do municipio de Pintopolis foi de 1,8 em 2004. O
IPE representa a capacidade de financiar com recursos proprios os cuidados com a
saude. Quanto maior o IPE, menor a capacidade de autofinanciamento do municipio,

e, portanto, maior a necessidade de recursos, como é o caso de Pintopolis.
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A gestdo do SUS representa um ponto essencial na garantia do direito a saude, que
tem nas dimensdes do acesso e da qualidade das ag0es seus eixos estruturantes. A
qualidade do trabalho é uma das variaveis mais sensiveis para mudancas que se

desejam operar, em especial no campo da gestdo em saude.

A Secretaria Municipal de Saude tem como atribuicdes planejar, desenvolver,
orientar, coordenar e executar a politica de saude do municipio, compreendendo
tanto o cuidado com a atencéo primaria e ambulatorial quanto o hospitalar; € de sua
responsabilidade também planejar, desenvolver e executar as a¢des de vigilancia

em saude de sua competéncia.

O municipio ainda ndo conta com Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), mais
trabalha nesse sentido. Objetivando desenvolver uma gestdo organizacional
descentralizada e eficiente, com foco na atencado e cuidados a saude da populacdo
de Pintépolis apresentou a estrutura organizacional da Secretaria Municipal de

Saude, de acordo com a Figura 1

Figura 1- Estrutura Organizacional da prefeitura de Pintopolis
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Prefeitura Municipal
Conselho Municipal de Saide Secretaria Municipal de Saide Fundo Municipal de Satide
——{Unidades Basicas de Saide[—{ Vigilincia em Satde Controle ¢ Avaliagio —  FarmAcia
—1 ESF/SB Joveme Saide | | Promocdo da Saide — Sistemas de Informagdes
— ESF/SB Acari | Vigilincia Ambiental — Regulagio/TFD
L Posto de Coleta — Vig. a Saide Trabalhador | | Agendamento de Consulta

| Vigilincia Epidemioldgica

Vig. Situacdo de Sande

| Vigilincia Sanitdria

Quanto aos recursos da saude, os dados do quadro 2 apresentam-nos:

Quadro 3 - Transferéncias fundo a fundo

Setor Absoluto

Atencéo basica 731.765,68
Meda e alta complexidade 0

Vigilancia a saude 40.084,29

Assisténcia farmacéutica 15.220,44
Gestédo do SUS 0

Investimentos 108.000,00

Total 895.070,41

Fonte: prefeitura municipal. Plano gestor
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O municipio aplicou no ano de 2013, R$1.556.820,16 em saude, correspondendo a
26,3% do orcamento municipal. Para o ano de 2014, espera-se uma reducdo dos
gastos absolutos com saude em funcdo da reducdo significativa dos recursos do
Fundo de Participacdo dos Municipios, principal componente do orcamento

municipal.

Somando o0s recursos proprios e os recursos de transferéncia fundo a fundo, os
gastos totais com saude foram da ordem de 245.189,05 reais. Esta estrutura de
financiamento limita de forma significativa o enfrentamento dos graves problemas

identificados pela ESP.

No Municipio ndo existe hospital, clinicas privadas, nem laboratérios para realizar os
exames. Para tal, conta com um convénio da Prefeitura e o laboratério de Sao

Francisco.

Apéds apresentacdo do municipio de Pintopolis, passa-se a descricdo da nossa area
de abrangéncia denominada Vila Acari. Encontra-se localizada na zona norte do
municipio Pintopolis, a 25,9 km de a cidade. Ela conta com um PSF, uma clinica
odontologica desativada, um correio, uma escola estadual e seis escolas municipais,

trés pré-escolas, um comércio e varias igrejas.

A regido que correspondente a area de abrangéncia da Equipe de Saude da Familia
tem relevo plano com todas as ruas sem pavimentar. A USF foi implantada em 2008
e esta instalada em uma sede propria. O espaco para a construcdo dela foi doado
pela senhora Delira Gongalves de Almeida, moradora de essa vila. Funciona de

segunda a sexta de 7 horas as 16 horas.

Na area realizam-se poucas atividades esportivas em campos improvisados. Pela
falta de opcéo para o lazer é bastante consideravel o indice de alcoolismo entre a
populacdo. O aspecto habitacional do municipio se caracteriza por: 45% de casas de

alvenaria, 42% de adobe e 13% de pau a pique.

A estrutura de saneamento béasico na area de abrangéncia do PSF Delira Gongalves
de Almeida é razoavelmente boa. Segundo o Censo Demografico de 2010 revelou
gue nessa area rural do municipio, a coleta de lixo atendia 87,3% dos domicilios, o

lixo coletado é depositado no lixdo a céu aberto. O 20% de o lixo domiciliar é
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gueimado. Quanto a cobertura da rede de abastecimento de dgua, 0 acesso nessa
area estava em 52,7% dos domicilios particulares permanentes, o outro 47,3 % da
populacao € servida de agua de rios, cOrregos, pocos artesianos e cisternas. Quanto
ao seu armazenamento 74% da populacdo possui caixa d’agua, 20% armazenam
em potes e 5% em tambores ou latas. E 26,1% das residéncias dispunham de
esgotamento sanitario adequado (IBGE, 2010).

O municipio ndo possui rede de esgoto, tendo o0s dejetos os seguintes destinos: 71%
da populacdo possuem fossa seca, 15% possuem fossa ligada ao curso d’agua e
14% possuem esgoto a céu aberto. H& muitas familias em situagédo de indigéncia e
de pobreza.

Gréfico 5 — Taxa de extrema pobreza dos moradores de domicilios particulares
permanentes - 2010

Taxa de extrema pobreza dos moradores de domicilios particulares
permanentes - 2010

70%
60% -
50% -

o, -
40% 30,33%
30% - 24,66%

57,95%

20% -
10% -
2%

Brasil Regido Estado Municipio

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010

A respeito dos aspectos epidemioldgicos, de acordo com os dados do SIAB (2014),
0 municipio tinha cadastrado no final de 2013, 834 portadores de hipertensao
arterial, 107 portadores de diabetes, nenhum caso de tuberculose. O municipio

registrou no ano 2013, 10 casos suspeitos de dengue e nenhum caso confirmado.

Na area de abrangéncia de nossa equipe, temos 330 pacientes portadores de
hipertensdo arterial e 38 diabéticos segundo dados registrados pela equipe, em
2013.

No que concerne & morbidade hospitalar, as cinco principais causas de internagéo
séo as listadas no gréafico 6:
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Gréafico 6 — Distribuicdo das cinco principais causas de morbidade hospitalar do

municipio - 2012

Gravidez, parto e puerpério

LesBes, envenenamentos e algumas outras
conseqiiéncias de causas externas

Doencas do aparelho respiratério

Doencas do aparelho circulatério

Doencas do aparelho geniturinario

Qutras

Fonte: Ministério daSadde (M5)

Distribuigdo das 5 (cinco) principais
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Além da morbidade hospitalar, € importante, também, assinalar as principais causas

externas de o6bito relatadas pelo municipio. De acordo com o Censo Demografico

(IBGE, 2010), o total da populacéo de 15 a 29 anos era de 1.980 individuos, sendo

gue nove faleceram em funcao de eventos e/ou causas externas.

Quando analisamos de maneira mais detida essas informagdes, notamos que as

causas de morte variam por municipio. No municipio, as trés principais causas

externas de 6bito dos individuos na faixa etaria de 15 a 29 anos sao, de acordo com

dados do Ministério da Saude, as que seguem no grafico 7, tomando por base os

anos de 2005 e 2010:
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Gréafico 7- Distribuicdo das trés principais causas externas de Obito, por tipo de
causa — 2005 e 2010

Distribuicdo das 3 (trés) principais causas externas de ébito,
por tipo de causa - 2005 e 2010

Outras causas externas de lesBes acident % 1

o

2010

2005

|
o o o ©

Fonte: M5, Departamentode Informaticado 5US (DATASUS)

As doencas relacionadas no Grafico 8 sdo prevalentes na populacédo idosa que,
apesar do acompanhamento das equipes de salde, ainda prevalecem as doencas
do aparelho circulatorio que levam ao obito. Verifica-se, assim, a necessidade de
acOes mais especificas e continuas para a diminuicdo deste indice, bem como das
neoplasias, com énfase na prevencdo que buscaremos atender também em todas

as faixas etarias.

Gréfico 8- Mortalidade proporcional

Mortalidade Proporcional (todas as idades)

Ol. Algumas doencas infecciosas e parasitarias
BIl. Neoplasias (tumores)

OIX. Doengas do aparelho circulatério

OX. Doengas do aparelho respiratério

BXVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal
OXX. Causas externas de morbidade e mortalidade
@mDemais causas definidas

Fonte: SIM. Situacéo da base de dados nacional em 14/12/20009.
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A cobertura de vacinacédo da populacdo de menores de 5 anos de idade de nossa
area foi de 90%.

Ressalta-se, contudo, que 0 municipio ndo conta com hospitais, clinica médica, nem
laboratorios. Tem uma UBSF, com trés PSF e duas clinicas odontologicas, uma
funciona e outra desativada, trés farmacias, uma clinica de fisioterapia, duas clinicas

odontoldgicas privadas, um SAMU.

O municipio ndo possui abrigos, asilos, albergues, nenhuma instituicdo
especializada em pacientes portadores de necessidades especiais. O municipio nédo
conta com cinemas, bibliotecas publicas, museus etc. A principal festa regional é a
que comemora o0 dia da padroeira e o0 aniversario da cidade, realizada,

tradicionalmente, no més de agosto.

Para as atividades de lazer o municipio conta com atividades esportivas realizadas
em trés quadras poliesportivas na zona urbana. E em campos improvisados na zona

rural.

Falando especificamente do Programa Saude da Familia — PSF, temos que o Posto
de saude “Delira Goncgalves de Almeida” da zona rural Acari, onde trabalha minha
equipe, esta localizado na éarea central da Vila e € um local que oferta todo
atendimento da atencdo primaria, bem como atua como servi¢co de referéncia para

atendimento de urgéncia. Atende a 10 microareas.

A equipe é responsavel pelo acompanhamento das familias residentes na area de
abrangéncia do programa saude da familia, atuando na prevencao, recuperacao e
reabilitacdo de doencas e promocdo da saude da comunidade, através de
atendimentos individuais e coletivos. Encontram-se cadastradas 500 familias,

totalizando 1875 pessoas sob a responsabilidade desta equipe (SIAB, 2013).

Seu horario de funcionamento € de 7h0Omin as 17hOOmin horas. Todos o0s
profissionais da equipe, conforme apresentado a seguir trabalham 8 horas diarias, o
gue totaliza 40 horas semanais.
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A equipe é composta por um enfermeiro, uma médica, uma técnica de enfermagem,
um cirurgido dentista, uma auxiliar da saude bucal, seis agentes comunitérios de

Saude e uma auxiliar de limpeza.

O Posto tem sede propria e foi inaugurado acerca de seis anos. Tem area adequada
e bom espaco fisico. Existe sala para recepcdo com gquantidade de cadeiras
necessarias para a demanda, uma sala para consulta médica, uma para consulta de
enfermagem, pré - consulta, sala de expurgo e de esterilizacdo, almoxarifado, mas
nao possui sala para reunides, farmacia, sala de repouso, sala para os agentes
comunitarios de saude e consultério odontolégico. Contudo, estd bem equipado e

cOm 0S recursos necessarios para o bom funcionamento da equipe.

A equipe de saude detectou os seguintes determinantes e condicionantes em saude
da area de abrangéncia de nossa equipe: sedentarismo, obesidade, uso inadequado
da alimentacdo, alcoolismo, estresse, uso incorreto de medicamento, renda

insuficiente e educacéao inadequada.

Por sua vez, a realizacdo do diagndstico situacional, de acordo com Campos; Faria
e Santos (2010) apontou os seguintes problemas de saude: elevada prevaléncia de
pessoas com hipertensao arterial (HAS), incidéncia de parasitismo, comportamentos
e estilos de vida inadequados, incidéncia de alcoolismo na comunidade, elevada
incidéncia de dislipidemias nos pacientes, falta de opc¢ao para lazer, baixa renda per
capita mensal dos domicilios particulares, auséncia de rede de esgoto, alta
incidéncia e prevaléncia de pessoas com depressdo e ansiedade, demora na

chegada dos resultados dos exames complementares

Posteriormente, realizou-se a priorizagdo do problema que seria trabalhado em
primeiro lugar e ficou determinado que fosse a hipertensdo devido a elevada

prevaléncia de pessoas com HAS.
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2 JUSTIFICATIVA

A HAS é uma condicdo clinica multifatorial, caracterizada por niveis elevados da
pressao arterial (PA), frequentemente associada a alteracdes de érgdos-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 Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais (SES/MG)
estima a prevaléncia da HAS na ordem de 20% em sua populacdo com idade igual
ou superior a 20 anos (MENDES, 2012).

Este trabalho justifica-se pela necessidade de reduzir a alta prevaléncia de
hipertenséo arterial na comunidade, tendo em vista o grande numero de pacientes
com complicacdes cardiovasculares, sequelas permanentes e 6bitos em decorréncia

da hipertensao, fato ocorrido principalmente no ano de 2013.

A Hipertenséao Arterial vem ocupando a primeira causa de morte no ano de 2009 e ja
€ responsavel por 50% dos o6bitos no ano de 2014, mantendo-se na historia
epidemiologica do municipio dentro das cinco primeiras causas de hospitalizacédo e
morte, 0 que prova a necessidade e importancia de intervencdes em prol da sua

reducao.
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3 OBJETIVO

Elaborar um Plano de Intervencdo com vistas a diminuicdo do numero de casos
novos de hipertenséo arterial na area de abrangéncia da equipe de saude da familia

de Acari no municipio de Pintopolis.
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4 METODOLOGIA

Para o desenvolvimento do Plano de Intervencdo foi utilizado o Método do
Planejamento Estratégico Situacional (PES) conforme orientacdo da disciplina de
Planejamento e Avaliacdo em Saude (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Para realizar o diagndstico da situacdo de saude na area de abrangéncia, equipe de
saude utilizou a Estimativa Rapida Participativa para obter informagdes sobre o
territério de atuacdo, identificando e analisando os problemas de saude mais

frequentes, suas causas e suas consequéncias.

Em reunido efetuada com a participacdo da comunidade e as informantes chaves
foram identificadas as necessidades e os problemas que afetam a saude da
comunidade, cujos dados permitiram fazer uma avaliacdo rapida dos mesmos,

logrando-se numerar e listar segundo sua ordem de prioridade.

ApoOs a identificacdo dos problemas, tornou-se necessario a selecdo dos que serao
enfrentados. Para isso, a equipe levou em consideracdo quais foram determinantes
na saude da comunidade, tendo em vista a importancia dos problemas, sua
urgéncia, a capacidade para enfrenta-los pela equipe e o impacto deles. A partir

dessa analise foi definido o problema prioritario.

ApoOs a selecao, ele foi caracterizado com o objetivo de obter indicadores que seréao
utilizados mais adiante para avaliar o impacto alcancado pelo plano. Identificou-se a
génese do problema, ao conhecer as causas do mesmo e para isso foi utilizado a
Arvore Explicativa do problema a qual levou a selec¢éo dos “nds criticos”, que sdo as
causas fundamentais do problema sobre as quais o plano de acédo elaborado ira

atuar para modificar o quadro atual de saude do territério.

Para a confecgédo deste trabalho, utilizaram-se bancos oficiais de dados para a
obtencdo de dados secundarios do municipio, como o Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude (CNES), O Sistema de Informacédo da Atencdo Basica
(SIAB), o Sistema de Informacdo da Mortalidade, Situacdo da base de dados
nacional em 14/12/2009, Censo Demografico do IBGE 2010 e o INEP.

Para a elaboracao do plano de intervencéo foi realizada uma revisao de literatura
sobre o tema com base em dados eletrbnicos de Bibliotecas Virtual em Saude
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(BVS), na base de dados do Scientific Eletronic Library Online (SciELO) por meio
dos seguintes descritores:

Hipertenséo.
Estratégia Saude da Familia.

Atencao a saude .
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5 REVISAO DA LITERATURA

A Hipertenséao Arterial Sistémica

[...] € uma condi¢do clinica multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de pressédo arterial (PA). Associa-se
frequentemente a alteracfes funcionais e/ou estruturais dos 6rgaos-
alvos (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracdes
metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010, p.7).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010), a hipertensédo arterial é
considerada um dos principais fatores de risco modificaveis e um dos mais
importantes problemas de salde publica. Ela ndo possui uma causa unica; varios
fatores de risco aumentam as chances de sua ocorréncia. Pode-se como exemplos:
sexo e etnia, fatores socioecondmicos, excesso no consumo de sal, obesidade,
abuso do consumo de alcool e sedentarismo (PAULA; ANDRADE, 2012).

“O diagnostico da hipertensdo arterial € estabelecido pelo encontro de niveis
tensionais acima dos limites superiores da normalidade (140/90 mmHg ) quando a
pressao arterial € determinada através de metodologia adequada e em condigfes
apropriadas” (ORQUIZA, 2007 apud De SOUZA et al., 2007, p.2).

Ainda Souza et al. ( 2007) afirmam que as consequéncias mais comuns da HA
descontrolada sé@o o infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca e renal, acidentes
vasculares cerebrais e visdo prejudicada. Isso ocorre porque o ventriculo esquerdo
do coracéo pode ficar aumentado (hipertrofia ventricular esquerda) tendo em vista

gue atua para bombear o0 sangue contra a pressao elevada.

Em 2001, 7,6 milhdes de morte no mundo foram atribuidas a elevagédo da PA, sendo
54% por Acidente Vascular Encefalico e 47% por doenca isquémica do coracéo,
entre individuos de 45 a 69 anos. No Brasil no ano, 2010, ocorreram 308, 466 6bitos
por doencas do aparelho circulatério (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).
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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, 2011). 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,
2011).

Os problemas diagnosticos e terapéuticos estdo intimamente relacionados com o
controle de hipertensdo arterial, uma vez que o0 aumento de doencas
cardiovasculares e vasculares cerebrais sdo as principais causas de morte no
mundo civilizado dependem dela e da hipertensao, por sua vez estdo envolvidas na
patogénese ambas as condi¢des e da insuficiéncia renal. Portanto, ndo ha davida de
que a hipertensdo € um dos mais importantes problemas de saude da medicina
contemporanea e o controle dela é a pedra angular sobre a qual temos de agir para
reduzir a morbidade e mortalidade.

Oliveira (2004) enfatiza que a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) somente passa a
provocar sintomas quando os Orgdos- alvos comegam a ndo mais suportar as
alteracdes que sofreram para se adaptar aos niveis tensionais elevados. Entretanto,
tais alteracdes ndo sdo precoces, surgem geralmente ap0s mais de dez anos de
presenca da doenca através de complicacfes graves, fato justificado pela evolucao
assintomatica que a HAS apresenta. Infere ainda o autor, que se deve ter como
objetivo uma conduta preventiva que pode ser conseguida mediante o diagndstico
precoce e o tratamento da HAS.

Pode parecer que a populacdo em geral tem conhecimento suficiente sobre HAS
como um problema de saude. No entanto, o controle dos niveis de presséao arterial &
frequentemente inadequado. Geralmente, 8 de 10 adultos hipertensos que recebem
tratamento medicamentoso, ndo estdo bem controlados e, portanto, é claro que ha
uma incompatibilidade entre o potencial beneficio do controle da presséo arterial e
da realidade. Varios fatores podem ser responsaveis por esta dissociacdo tal como
falta de aderéncia ao tratamento higiénico - dietético ou medicamentoso por parte do
paciente, e a falta de énfase mostrada por muitos médicos para atingir os niveis
otimos de pressao arterial.
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As consequéncias da falta de controle de uma condigdo a priori controlavel
contribuem significativamente para que a doencga cardiovascular seja responsavel
por um ter¢co das mortes em sua totalidade

Por estas razbes e por causa dos altos custos de tratamento, € extremamente

importante enfatizar na prevencéo primaria.

Sabemos que ha uma série de fatores de risco para a hipertensao arterial, uns nao-
modificAveis e outros passiveis de intervengdo. O primeiro grupo inclui a idade, sexo
e genética. Na segunda, a obesidade/excesso de peso, falta de exercicio fisico e o
tipo de dieta.

Entre os fatores modificaveis , a obesidade/excesso de peso é muito importante,
existe uma relacao direta entre o grau de obesidade e a sindrome metabdlica e suas
complicacbes em geral e para o desenvolvimento de hipertensdo em particular. E
uma reducéo no indice de massa corporal (IMC) é uma medida eficaz para controlar

a pressao arterial elevada.

Os baixos niveis de atividade fisica estdo associados com um risco aumentado de
desenvolvimento de hipertensdo. E por isso que o exercicio esta incluido nas

orientacdes para a prevencao e tratamento da hipertenséao.

A Hipertenséo arterial provoca: Alta morbidade e mortalidade cerebrovascular e
cardiovascular, um maior volume de consultas médicas, aumento do consumo de

drogas e de recursos materiais.

O tratamento ndo farmacoldgico visa reduzir a ingestao de sédio, alcool e gordura
animal, a conservacdo do peso ideal, a ingestdo de potassio, calcio e magnésio, e
combinam todas essas medidas com mudar o estilo de vida, tais como 0 exercicio
fisico e psicoterapia comportamental incluindo auto relaxagdo. Estas medidas sé&o
muito benéficas na maioria dos pacientes hipertensos, principalmente nos grupos de
hipertensos leves e idosos. E necessario um plano de prevencéo primaria para toda
a comunidade para promover estilos de vida saudaveis aplicavel as pessoas com

hipertenséo arterial e aqueles que nao tém. Os habitos nocivos para a saude séo
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dificeis de erradicar e vai precisar de terapia especializada e apoio psicolégico
(GASPERIM e FENSTERSEIFER, 2006).

Na atualidade, no Brasil, buscamos uma atenc¢ao voltada ao paciente e que promova
a seu restabelecimento assim como o acompanhamento do seu tratamento, de

forma humanizada e coerente.
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6 PLANO DE ACAO

A elaboracdo do Plano de acdo baseou-se no PES, conforme afirmado

anteriormente.
6.1 Primeiro Passo: ldentificacdo dos problemas

Para realizar o diagnéstico da situacdo de saude na area de abrangéncia, a equipe
de saude teve primeiramente que obter informacdes precisas atraves da Estimativa
Rapida Participativa (PES) que € um método bastante pratico que aporta todos 0s
dados necessarios que possibilitam conhecer o territério de atuacéo, identificando e
analisando os problemas de saude mais importantes, suas causas e suas
consequéncias (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Em reunido com a participacdo da comunidade e informantes chaves foram

identificadas as necessidades e os problemas que afetam a saude da comunidade.

6.2 Segundo Passo: Priorizacao dos problemas

Apés a identificacdo dos problemas, tornou-se necessaria a sele¢cdo dos que serédo
enfrentados. Para isso, a equipe levou em consideracdo que eles eram
determinantes na saude da comunidade, tendo em vista a importancia dos
problemas, sua urgéncia, a capacidade para enfrentad-lo pela equipe e o impacto
deles, conforme dados no quadro a seguir:

Quadro 4- Priorizacao dos problemas da area de abrangéncia

Principais Problemas Importancia | Urgéncia Capacidade Selecao
de
enfrentamento
Elevada prevaléncia de Alta 8 Parcial 1

pessoas com HAS

Incidéncia de parasitismo Alta 6 Parcial 4

Comportamentos e estilos de Alta 7 Parcial

vida inadequados

Incidéncia de alcoolismo na Alta 7 Parcial 3
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comunidade

Elevada incidéncia de Alta 7 Parcial 2

dislipidemia nos pacientes

Falta de opcéo para laser Media 5 Fora 8

Baixa per capita mensal dos Alta 6 Fora 7

domicilios particulares

Auséncia de rede esgotos Media 5 Fora 10

Alta incidéncia e prevaléncia Alta 6 Parcial 5
de pessoas com depresséo e

ansiedade

Demora na chegada dos Alta 7 Fora 6

resultados exames

complementares

A partir do resultado obtido pela aplicagdo dos critérios de selecdo, o problema
priorizado em nossa area de abrangéncia foi: a elevada prevaléncia de pessoas

portadoras de HAS dentro da comunidade.

6.3 Terceiro Passo: Descrigdo do problema

A comunidade tem uma populacdo de 1875 pessoas, das quais 330 sdo hipertensas
0 que representa 17,6 % do total (SIAB, 2014). Sao realizadas, em média, 83
consultas médica individual/mensal, e constata-se que muitos delas sédo a pacientes

hipertensos.

Tendo em vista que a hipertensdo, além de ser uma doenca cronica, é descrita
também como um dos mais importantes fatores de riscos para outras doengas, como
as cardiovasculares, renais e cerebrovasculares que deixam sequelas permanentes

nas pessoas, deteriorando muito a qualidade de vida.

6.4 Quarto Passo: Explicacéo do problema

7

Geralmente, a causa de um problema é outro problema e estes problemas
identificados pela populacdo e nossas equipes ficam intimamente relacionadas entre

si, de tal maneira que € necessario conhecer também suas causas e suas
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consequéncias, o que é fundamental para o desenvolvimento do trabalho e a

elaboracdo de um plano de acao eficaz.

Para anélise do problema utilizamos como ferramenta a Arvore Explicativa que ndo
€ mais que um diagrama de causa-efeito, porque possibilita uma anélise do
problema priorizado, procurando compreender suas relagcdes causais, sendo
estabelecidas as ligacdes mais importantes, visando analisar a realidade, que é

complexa, de uma forma mais simplificada a fim de tornar possivel uma acéo.
Causas:

1

Inadequada cultura alimentar, comidas com muita gordura de origem animal,

além do consumo excessivo de sodio.

2- Nao realizacao de exercicios fisicos.

3- Sedentarismo.

4- Obesidade.

5- Habito alcodlico.

6- Desconhecimento da doenca mesma, dos riscos associados a ela e do risco
que ela constitui.

7- Insuficientes atividades educativas a populagéo pela equipe de saude da

familia.
Consequéncias:

1- Aumento de demandas nos servi¢os de pronto atendimento, pelos agravos.
2- Aumento da morbidade por doencas cardiovasculares.

3- Aumento dos gastos com as internacdes hospitalares.

4- Aumento de sequelas invalidades por doencas cerebrovasculares.

5- Ocorréncia de mortes causadas pelas complicacdes da HAS.

6- Ma qualidade de vida das familias.

7- Sofrimento dos familiares.
6.5 Quinto Passo: Identificagdo dos “nos criticos”

1- Inadequados estilos de vida da populacao.
2- Insuficiente quantidade de atividades educativas a populacdo. Escassas

acOes de promocédo a saude e prevencédo a doenca.
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6.6 Sexto Passo: Desenho de Operagbes

O Quadro 5 apresenta o0 desenho das opera¢gdes com seus respectivos resultados,

produtos e recursos necessarios para cada “no critico”.

Quadro 5 — Desenho das operacdes

“NG¢” critico | Operacao | Resultados Produtos Recursos
Esperados Necessarios
Inadequado | Modificar | Diminuir no Campanha - Organizacional:
s estilos de | estilos de | prazo de 01 educativa para organizar o
vida da vida ano, em 15% o | comunitaria; programa de
populacao namero de Programa exercicios.
obesos, “Alimentacao - Cognitivo:
consumidores | saudavel”; informacéo sobre
de gorduras e | Exercicios otemae
sal, fisicos estratégias de
sedentarios e | orientados. comunicacao.
consumidores | (Incentivar -Politico: local
de alcool. todos os para debates de
programas temas e espaco
direcionados a | para fazer
promocao a exercicios.
saude) - Financeiro:
aguisicao de
recursos
audiovisuais,
folhetos, folder
educativos,
cartazes, material
didaticos, etc.
- Aumentar | Agenda Campanhas -Cognitivo:
Insuficiente | as programatica | educativas; conhecimento
guantidade | atividades | da equipe com | Cumprimento sobre a doenca e
de de presenca de dos indicadores | sobre estratégias
atividades promocdo | acOes de da Promocdo & | de comunicacao.
educativas | e promocgéo e Saude -Organizacional:
a prevencao | prevencao de | (Vigilancia em organizacao da
populacdo. |na agravos Saude); agenda de
populacdo | crénicos, com Capacitacéo trabalho da
total e foco na HAS. aos membros equipe com o0s
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Familia (NASF),
com presencga
de profissionais
gue irdo apoiar
no
desenvolviment
o das acoes,
como o
educador fisico
e o nutricionista.

com da equipe para | pacientes
fatores de desenvolviment | hipertensos.
risco para o de acdes -Politico:
hiperten eficazes de implantacéo de
sao promocéo e equipe do NASF,;
arterial por prevencao a -Financeiro:
parte da saude; aguisicao de
equipe Implantacdo de | folhetos, folders
equipe de educativos,
Nucleo de Apoio | folhas, material
a Saude da didaticos.

6. 7 Sétimo Passo: Identificacdo dos Recursos Criticos

Nesse passo, buscou-se descrever 0S recursos criticos necessarios para cada

operagao.

Quadro 6 - Identificacdo dos recursos criticos

Operacao

Recurso Critico

Modificar estilos de vida - Politico: conseguir local para debates de

temas e espaco para fazer exercicios.

- Financeiro: aquisicao de recursos
audiovisuais, folhetos, folder educativos,
cartazes, material didaticos, etc.

Aumentar as atividades de
promocdo e prevengdo na
populacao total e com fatores de
risco para hipertenséo arterial por
parte da equipe

-Financeiro: aquisicao de folhetos, folders
educativos, folhas, material didaticos.

- Politico: implantacéo de equipe do NASF.
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6.8 Oitavo Passo: Andlise da Viabilidade

Encontram-se apresentados no Quadro 7 o ator que controla, a motivacédo e acdes

estratégias para as devidas operacoes.

Quadro 7. Andlise da Viabilidade

Operacdes | Recursos Controle dos Recursos Criticos | Agoes
Criticos Ator que Motivac&o Estratégicas
controla
Modificar - Politico: -Poder - Favoravel Apresentacao
estilos de conseguir local executivo e da proposta
vida para debates de | Secretaria aos gestores
temas e espaco | municipal de municipais.
para fazer saude -Favoravel
exercicios. - Secretaria Apresentacao
_ _ municipal de da proposta a
i Flnancellr.o:N saude coordenacéo
para aquisicao -Favoravel de Atencédo
de rgcgrsog -Equipe de Priméria
audiovisuais, Saude da municipal.
folheto§, folder Familia
educativos, N&o é
cartazes, necessaria
material
didaticos, etc.
Aumentar -Financeiro: para | - Secretario -Favoravel N&o é
as aguisicao de municipal de necessaria
atividades folhetos, folders | saude
de educativos,
promocdao e | folhas, material | Secretario Favoravel Apresentacao
prevencao didaticos. municipal de da
na . saude. necessidade
populacao i Politico: . da equipe do
total e com |mpl_antagao de NASF ao
fatores de equipe do NASF. gestor
risco para municipal de
hipertensédo saude e
arterial por coordenacao
parte da de Atencao
equipe Priméria a
Saude.
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No Quadro tem-se praticamente uma sintese do que se busca com o Projeto de

intervencao, incluindo responsaveis e prazos de execucao.

Quadro 8. Plano operativo

Operagbes | Resultados Produtos Acdes Responsavel Prazo
Estratégicas
Modificar Diminuir no | Campanha Apresentacao Dra. Lisette Dois
estilos de | prazo de 01 | educativa da proposta aos | Pupo meses
vida ano, em comunitaria; | gestores parao
15% o Programa municipais e a inicio das
namero de | “Alimentacdo | coordenacao de atividades
obesos, saudavel”; Atencado
consumidor | Exercicios Priméria
es de fisicos municipal.
gorduras e | orientados.
sal, (Incentivar
sedentarios | todos os
e programas
consumidor | direcionados
es de a promocéao
alcool. a saude)
Aumentar | Agenda Campanhas | Apresentacdo Dra. Lisette Dois
as programatic | educativas; da necessidade | Pupo meses
atividades | a da equipe | Cumprimento | da equipe do para
de com dos NASF ao gestor apresentar
promocado | presenca indicadores municipal de a proposta
e de acdes de | da Promogédo | saude e ao gestor
prevencdo | promocdo e | a Saude coordenagédo de
na prevengcdo | (Vigilancia Atencéo Um més
populagcdo | de agravos | em Saude); Primaria a para
total e com | crbnicos, Capacitacao | Saude. comecgar
fatores de | com foco na | aos membros com a
risco para | HAS da equipe capacitaca
hipertensa para o dos
o arterial desenvolvim membros
por parte ento de da equipe
da equipe acOes
eficazes de Um més
promocéo e para
prevencao a reorganiza
saude; ras
Implantacéo atividades
de equipe de
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Nucleo de
Apoio a
Salde da
Familia
(NASF), com
presenca de
profissionais
que irdo
apoiar no
desenvolvi
mento das
acles, como
0 educador
fisicoeo
nutricionista.

Todas as acOes serdo acompanhadas para sua avaliacdo e modificacdo caso se

faca necessario. E a gest&o do plano.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A Hipertensdo arterial € uma das mais importantes enfermidades do mundo
moderno, constituindo a principal causa de mortalidade e incapacitacdo em varios
paises. Grande parte da populagdo adulta conforme ilustrou o presente trabalho é

portadora dessa enfermidade.

Este estudo confirmou os resultados das analises relatadas nas referéncias
bibliograficas levantadas que evidenciam que o sedentarismo e o0s habitos
inadequados de alimentagdo aumentam a incidéncia de hipertensao arterial, uma
vez que individuos sedentarios apresentam risco aproximadamente 30 % maior de
desenvolver hipertensdo que os ativos, tal comportamento se repete na nossa

comunidade.

A questdo dos habitos inadequados de alimentacdo, a literatura mostrou que a
alimentacdo tem funcdo primordial no surgimento das doencas cardiovasculares,

exercendo papel fundamental para a prevengéo das mesmas.

Outra conclusdo a que se chegou é que o controle da pressao arterial ndo se
relaciona apenas aos habitos de vida saudavel do paciente e seu tratamento
medicamentoso, mas também com a conscientizacdo sobre a enfermidade e as

comorbidades relacionadas.

Mudar o estilo de vida € uma tarefa dificil, e quase sempre, é acompanhada de
muita resisténcia, levando a maioria das pessoas a ndo conseguir fazer
modificacdes e/ou manté-las por muito tempo. No entanto, a educagdo em saude é
uma alternativa fundamental para conduzir as pessoas a essas mudancas, para fins
de prevencao e controle dos fatores de risco da HAS, através de habitos e atitudes

saudaveis.

O plano de acao apresentado neste trabalho foi elaborado a partir das reclamacdes
e sugestdes dos usuérios e profissionais, além da observacdo da populagdo. Foram
abordados os seguintes problemas: elevada prevaléncia de pessoas portadoras de
HAS dentro da comunidade, inadequada cultura alimentaria, ndo realizacdo de

exercicios fisicos, sedentarismo, obesidade.



42

Com base nesses fatores, o levantamento dos nés criticos foi realizado e elaborado
um plano de intervencdo para solucionar esses problemas. Porém, para que haja
alguma mudanca, € necessaria uma sensibilizacdo da equipe de saude da familia,
sobre a importancia de mudar o estilo de vida da populacéo através de atividades de
promocao e educacdo da mesma, que permitam melhorar a qualidade de vida. Essa
tarefa se sabe é dificil, mas necesséria por isso ja foi dado o primeiro passo com a

elaboracéo do plano de acéo.
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ANEXO 1 - Arvore Explicativa

Consequéncia

- aumento de demandas nos servicos de pronto
atendimento

- aumento da morbidade por doengas cardiovasculares
- aumento dos gastos com as internagdes hospitalares

- aumento de sequelas invalidades por doengas
cerebrovasculares

- ocorréncias de mortes causadas por as complicages de
HAS

- ma qualidade de vida das familias

- sofrimento dos familiares

Problema Central

Elevada prevaléncia de pessoas
portadoras de HAS dentro da

PROSQUUR SR P

Raiz do problema

- inadequada cultura alimentar, comidas com muita
gordura e sédio

- ndo realizagdo de exercicios fisicos
- sedentarismo

- obesidade

- habito alcodlico

- desconhecimento da doenga mesa, dos riscos
associados a ela e do risco que ela constitui

- insuficientes atividades educativas a populagdo pela
equipe de saude da familia
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