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RESUMO

O problema encontrado em nosso estudo foi a alta prevaléncia de hipertensdo na
area coberta pela Unidade Bésica de Saude IV no municipio de Mercés /Minas
Gerais. O estudo foi conduzido no PSF IV deste municipio, no periodo compreendido
entre agosto de 2015 a janeiro de 2016. O objetivo foi elaborar um plano de
intervencao para prevencao/controle de complicacbes da hipertensdo em pessoas
assistida pelo PSF IV na cidade de Mercés, por meio de praticas educativas. Foi
utilizado o diagndstico situacional e o conhecimento do territorio estudado para
elaborar a proposta de intervencédo. Foi realizada uma revisdo de literatura sobre o
tema com base em dados eletrbnicos da Biblioteca Virtual em Saude, biblioteca
virtual da UFMG, Secretaria Municipal de Saude, Ministério da Saude e arquivos da
equipe. A populacdo atendida nesta UBS tem um total 464 pacientes com
hipertenséo arterial. Participaram da interven¢édo 65 usuérios, com 20 anos ou mais,
que fazem acompanhamento de HAS. O trabalho foi realizado pelo médico e
enfermeira na consulta e em visita domiciliar, com ajuda dos agentes comunitarios
de saude que realizaram busca ativa de usuarios com hipertenséo. Foi utilizado o
protocolo do Ministério da Saude para Hipertensdo Arterial Sistémica. O primeiro
passo consistiu na aplicacdo de um questionario para conhecer as dificuldades de
cada paciente no controle e acompanhamento de sua doenca. O segundo passo
buscou analisar os resultados obtidos em cada paciente para determinar e definir as
deficiéncias. O terceiro passo planejou as metas para melhorar a atengdo aos
pacientes com hipertensdo arterial. O estudo mostrou pouca informacdo e
conhecimento sobre os temas relativos a hipertensdo. Grande numero dos
entrevistados apontou para o esquecimento da tomada de medicamentos, para a
substituicdo do medicamento por outro sem orientacdo médica, para 0 nado
cumprimento da dieta recomendada. A maioria ndo praticava exercicio fisico e
outros néo se recordavam da data da consulta de acompanhamento.

Palavras-Chave: Hipertensdo . Educacdo em Saude. Atencéo primaria de saude.



ABSTRACT

The problems encountered in our study was the high prevalence of hypertension in
the area covered by the UBS IV in the municipality of Mercés/MG. The study will be
conducted in the PSF IV of this municipality, in the period from August to January
2015 to 2016. The objective of this study is to draw up a contingency plan for
prevention/control of complications of hypertension in people assisted by UBS IV the
town of Mercés, through educational practices. We used the Situational diagnosis
and knowledge of the territory studied, to draw up the proposed intervention. A
literature review on the topic on the basis of electronic data of virtual libraries in
health, UFMG's virtual library, City Department of health, Ministry of health and the
team's files. The population served in PSF has a total 464 patients with hypertension.
Attended the 65 intervention users, with 20 years or more, that make tracking HAS.
The work was performed by doctor and nurse in the query and in domiciliary visit,
with help from community health agents who performed active search of users with
HAS. We used the Protocol of the Ministry of health for Hypertension. The first step
consisted in the application of a questionnaire to meet the difficulties of each patient
in the control and monitoring of their iliness. The second step sought to analyze the
results obtained in each patient to determine and define the shortcomings. The third
step planned targets for improving attention to patients with hypertension. The study
showed little information and knowledge on the topics related to HAS. Large numbers
of respondents pointed to the oblivion of making medicines, for the replacement of
the product for another without medical advice, for non-compliance with the
recommended diet. Most did not practice exercise and others remembered the date
of follow-up.

Key words: Hypertension. Health education. Primary health care.
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1 INTRODUCAO

O municipio de Mercés localiza-se na Mesorregido da Zona da Mata e na
Microrregido de Ub4a, a uma latitude de 21°11'39" sul e a uma longitude de 43°20'29"
oeste. O municipio esta distante, por rodovia, 228 km da capital mineira, Belo
Horizonte. Possui uma area de 352,8 km2 e tem como municipios limitrofes: Rio
Pomba, Silveirania, Aracitaba, Tabuleiro, Alto Rio Doce, Desterro do Melo, Santa
Barbara do Tugurio e Paiva Sua populacdo € de 10. 784 habitantes com uma
concentracdo habitacional de 29,4 hab./km2. Possui, aproximadamente, 3436
domicilios e familias (IBGE, 2014).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH), de acordo com dados do Programa
das Nacbes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2013), é de 0,717. A taxa de
urbanizacdo € de 61,17% com uma populacdo urbana de 7256 habitantes e uma
rural de 3112 habitantes. A renda média familiar, segundo dados obtidos na
Secretaria Municipal de Saude, é de R$ 1400.00 na area rural e R$ 724 na éarea
urbana. A mortalidade infantil atél ano (por mil) é de 27,1 % e conta com uma
expectativa de vida de 70,5 anos. A taxa de fecundidade € de 2,2 % e a taxa de
alfabetizacdo é de 77,9 %, ou seja, 7592 habitantes. A taxa de alfabetizacdo no
municipio € média, sendo que grande parte da populacdo de idosos € analfabeta ou
sabem escrever apenas o nome. O municipio de Mercés possui 99 % de agua
tratada na zona urbana e 12 % na zona rural. O recolhimento de esgoto por rede
publica urbana é de 99 % e 19% na zona rural (PREFEITURA MUNICIPAL DE
MERCES, 2010)

As 10 principais atividades econémicas sdo a agropecuaria, o0 comeércio, a lavoura, a
producdo de laticinios, os agcougues, a manutencdo de veiculos automotores, a
fruticultura. As principais atividades domiciliares sdo manicure, costureira, artesao,
lavadeira, doceira, cabeleireira, marceneiro e revendedoras. As principais ocupagoes
da populacdo no municipio sdo: doméstica, trabalhador rural, motorista, operador de
maquinas, pedreiro, servente, funcionario publico, professor, faxineiro, balconista,
diarista, comerciante, microempresario, gari, acougueiro, enfermeiro, médico, Agente

Comunitario de Saude.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Mesorregi%C3%A3o_da_Zona_da_Mata
http://pt.wikipedia.org/wiki/Latitude
http://pt.wikipedia.org/wiki/Longitude
http://pt.wikipedia.org/wiki/Belo_Horizonte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Belo_Horizonte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Pomba_%28munic%C3%ADpio%29
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Pomba_%28munic%C3%ADpio%29
http://pt.wikipedia.org/wiki/Silveir%C3%A2nia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Aracitaba
http://pt.wikipedia.org/wiki/Tabuleiro
http://pt.wikipedia.org/wiki/Alto_Rio_Doce
http://pt.wikipedia.org/wiki/Desterro_do_Melo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Santa_B%C3%A1rbara_do_Tug%C3%BArio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Santa_B%C3%A1rbara_do_Tug%C3%BArio
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A seguir, apresentamos na Tabela 1, a distribuicdo da populacdo por idade, sexo e

moradia em area urbana ou rural.

Quadro 1 - Distribuicdo da populacdo por idade, sexo e moradia em area urbana ou

rural.

IDADE MASCULINO FEMININO TOTAL
<1ano 290 284 574
1-4 anos 350 406 756
5-9 anos 223 256 879
10-14 anos 200 253 453
15-19 anos 440 468 908
20-24 anos 781 763 1544
25-29 anos 256 251 507
30-34 anos 253 230 483
35-39 anos 250 240 490
40-59 anos 611 558 1169
60 e mais anos 794 888 1682
Total 5474 5242 10415
Area Urbana 3508 3748 7256
Area Rural 1648 1464 3112
Total 5156 5212 10368

Fonte: Registro estatistico da Secretaria Municipal de Saude de Mercés 2010-2014

Os dados do Quadro 1 mostram que a faixa etaria com maior numero de pessoas €
a de idosos, com maior percentual do sexo feminino acompanhando a tendéncia
brasileira e mundial. E seguida pela faixa de pessoas com idade entre 20 a 24 anos,
pessoas jovens e predominancia do sexo masculino. Os moradores de Mercés se

concentram, em sua maioria, na area urbana.

O municipio apresenta uma taxa de crescimento anual de 0,6617 % e possui
cobertura de 100% da Estratégia de Saude da Familia, sendo atendidas 2501
familias e 7256 pessoas na area urbana e 935 familias e 2995 pessoas na area rural
(PREFEITURA MUNICIPAL DE MERCES, 2014). Existem quatro equipes de salde
da familia, trés equipes de saude bucal, uma equipe de Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF) composta por Fisioterapeuta e Psicélogo.

O PSF IV encontra-se localizado na Rua Beira Linha e atende uma populagcdo em
sua area de abrangéncia de 2176 pessoas. Funciona no horario de 07:00 as 16:00

horas, de segunda-feira a sexta-feira. A carga horaria semanal dos profissionais é de
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40 horas. Os médicos do programa Mais Médicos tém uma carga horaria de 32

horas na assisténcia e 8 horas no curso de especializagéo.

Foram detectados como os principais problemas da nossa area de abrangéncia:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Elevado nimero de pacientes que consumem psicotrépicos.

Elevada prevaléncia da Hipertensao Arterial Sistémica (464 pacientes).
Inadequada disposicéao final dos residuos solidos e liquidos.

Elevada prevaléncia de Diabetes Mellitus.

Elevada incidéncia de Doencas Respiratorias Agudas.

Elevada prevaléncia de transtornos psiquiatricos.

Elevado niumero de pacientes tabagistas e alcoolistas.

O principal problema priorizado pela equipe, na nossa area de abrangéncia, para a

execucdo da proposta de intervencao foi a elevada prevaléncia da Hipertenséo

Arterial Sistémica.

A HAS é um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento das

doencas cardiacas e cerebrovasculares. Por conseguinte, tornam-se imperiosos o

aumento do conhecimento da populacdo sobre o diagndstico precoce e o controle

adequado dos niveis pressoricos de risco para evitar o desenvolvimento das

doencas cardiacas e cerebrovasculares.
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2 JUSTIFICATIVA

E bem conhecido os riscos que a elevacao da pressao arterial representa para o
sistema cardiovascular e outros 6rgaos. (FUSCH FD, et al,1995). Por ser na maior
parte do seu curso assintomatica, seu diagndstico e tratamento é frequentemente
negligenciado, somando-se a isso a baixa adesao, por parte do paciente, ao
tratamento prescrito. (BRASIL,2006) Nos servigcos de emergéncia no Brasil a
hipertenséo arterial e a morbidade mais comum e frequente na populacéo adulta.
(LESSA 1,2001).

Os profissionais de saude da rede basica tém importancia primordial nas estratégias
de controle da hipertensao arterial, na definicdo do diagnostico clinico e da conduta
terapéutica, nos esforcos requeridos para informar e educar o paciente hipertenso
como de fazé-lo seguir o tratamento. E preciso ter em mente que a manutencéo da
motivacdo do paciente em ndo abandonar o tratamento é talvez uma das batalhas
mais arduas que profissionais de saude enfrentam em relacdo ao paciente
hipertenso. Para complicar ainda mais a situacdo, € importante lembrar que um
grande contingente de pacientes hipertensos também apresenta outras morbidades,
como dislipidemia e obesidade, o0 que traz implicagbes importantes em termos de
gerenciamento das acOes terapéuticas necessarias para o controle de um
aglomerado de condicfes crbnicas, cujo tratamento exige perseveranc¢a, motivacao

e educacéo continuada.

Este tema foi escolhido pelo elevado niumero de pacientes com Hipertensao Arterial
na area de abrangéncia do PSF IV do municipio de Mercés/MG. Segundo dados
estatisticos municipais, 31% da populacdo maior de 35 anos sdo portadores de
Hipertensdo Arterial. Portanto, € preciso elaborar um projeto de intervencdo para

garantir o acompanhamento e a abordagem adequada desses pacientes.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Elaborar um plano de intervencdo para a prevencao/controle das complicacdes da
hipertensédo arterial sistémica nas pessoas assistidas pela UBS IV da cidade de

Mercés/MG, por meio de praticas educativas.

3.2 Objetivos Especificos

Ampliar a cobertura a hipertensos da area de abrangéncia no Programa de Atenc¢ao

a Hipertensao Arterial do PSF 1V, do municipio de Mercés.
Melhorar a qualidade da atencao prestada aos hipertensos quanto aos exames
clinicos periddicos e realizacdo de exames complementares, de acordo com o

protocolo.

Melhorar a adesdo de hipertensos faltosos as consultas na unidade de salde

conforme a periodicidade recomendada.

Manter ficha de acompanhamento atualizada de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade de saude.

Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

Promover a saude dos hipertensos
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4 METODOLOGIA

Para a elaboracdo deste projeto, foi utilizado o diagndstico situacional e o
conhecimento sobre o territorio estudado. O publico alvo para a implantagcdo do
plano de intervencdo foi a populacdo adscrita no PSF 1V, do municipio de
Mercés/MG.

Foi realizada uma revisdo de literatura sobre o tema com base em dados eletrénicos
da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), biblioteca virtual da UFMG, dados disponiveis
na Secretaria Municipal de Saude de Mercés, dados do Ministério da Saude e outros

arquivos da equipe de saude.

O tempo de realizacdo deste projeto se concentrou no periodo de agosto de 2015 a
janeiro de 2016 na Unidade de Saude IV do municipio de Mercés/MG. A populacao
atendida tem um total de 464 pacientes com hipertenséo arterial. Participaram da
intervencdo um total de 65 usuarios, com 20 anos ou mais, que fazem

acompanhamento por HAS.

O trabalho foi realizado pelo médico e enfermeira na consulta e em visita domiciliar,
com ajuda dos agentes comunitarios de saude, que realizaram busca ativa de
usuarios com HAS. Foi utilizado o protocolo do Ministério da Saude para
Hipertensédo Arterial. O trabalho contou com a participagdo dos profissionais de
saude e populacado adscrita na UBS IV, do municipio de Mercés.

O primeiro passo consistiu na aplicacdo de um questionario (ANEXO 1) para
conhecer as dificuldades de cada paciente no controle e acompanhamento de sua
doenca. O segundo passo buscou analisar os resultados obtidos em cada paciente
para determinar e definir as deficiéncias. O terceiro passo foi o planejamento de

metas para melhorar a atencdo em saude dos pacientes com hipertensao arterial.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A Hipertensdo Arterial Sistémica € a mais frequente das doencas cardiovasculares.
E também o principal fator de risco para as complicagdes mais comuns como
acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocardio, aléem da doenca renal
cronica terminal. Por ser na maior parte do seu curso assintomatica, seu diagnostico
e tratamento é frequentemente negligenciado, somando-se a isso a baixa adeséo,
por parte do paciente, ao tratamento prescrito. Estes sdo os principais fatores que
determinam um controle muito baixo da HAS aos niveis considerados normais em
todo o mundo, a despeito dos diversos protocolos e recomendacfes existentes e ao

maior acesso a medicamentos (BRASIL, 2006).

No estudo realizado por Cipullo et al. (2009), a prevaléncia estimada e ajustada da
hipertensdo para essa populacdo foi de 25,23%, avaliada de acordo com grupos
etarios, determinando um ndmero de individuos proporcional ao numero de
habitantes para cada grupo etario e ajustando-os para a populacdo adulta A
prevaléncia de hipertensdo, neste estudo, aumentou progressivamente e
significativamente com a idade até os 69 anos e foi similar em mulheres e homens,

exceto no grupo etario = 79 anos de idade.

A prevaléncia da hipertensdo arterial € maior em paises desenvolvidos do que em
paises em desenvolvimento, mas a grande massa populacional em paises em
desenvolvimento tem contribuido de forma significante para o numero total de
individuos hipertensos no mundo todo (CIPULLO et al. 2010, p. 523)

Estudos mostram que a prevaléncia média mundial estimada da hipertensédo
corresponde a 26,4%, havendo mudancas de acordo com 0s sujeitos estudados,
isto, a populacédo dos EUA atingem 21,0%, no Canada, 33,5 a 39,7% enquanto que
nos paises africanos e asiaticos e na América Latina abarcam cerca de 40%
(KEARNEY et al., 2005).

Mion Junior et al (2010) dizem que devido a alta prevaléncia da hipertensao arterial
e em se tratando da hipertensdo ser um dos principais fatores de risco para as
doencas cardiovasculares e com baixo controle, € essencial conhecer a prevaléncia

de hipertensdo e os aspectos relacionados ao seu tratamento.
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Véarios estudos de base populacional foram realizados em diversos estados
brasileiros nos ultimos anos, observando-se prevaléncias entre 10,0% e 42,0%, de
acordo com a regido, subgrupo populacional e critério diagndéstico utilizado.
Considerando-se também a escassez de estudos de prevaléncia, conhecimento e
controle da hipertensdo nas regifes brasileiras, a obtencdo dessas informacdes &
extremamente necessaria para o planejamento de a¢gfes preventivas, terapéuticas e

assistenciais nas diversas regiées do pais (ROSARIO et al., 2009, p. 673).

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

Conforme dados estatisticos do municipio, a prevaléncia da hipertensdo em Mercés,
entre individuos maiores de 25 anos € de 31%, com discreta variacdo entre os
sexos, mas ampla variagcdo entre as diferentes faixas etarias (PREFEITURA
MUNICIPAL DE MERCES, 2010).

Séao fatores de risco: a idade, o género e etnia, o sobrepeso e a obesidade, a
ingestao de sal e alcool, o sedentarismo, os fatores socioeconémicos, a genética e

outros fatores de risco cardiovascular (DBHA VI, 2010)

A pressao arterial, segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010), classifica-se em:

Quadro 2: Classificacéo da Hipertenséo Arterial segundo as Diretrizes Brasileiras de
Hipertenséo Arterial (DBHA VI, 2010)

Classificacao

PA sistélica ( mm Hg)

PA diastdlica ( mm Hg)

Otima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Limitrofe 130-139 85-89
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Hipertensdo Estagio 1 140-159 90-99
Hipertenséo Estagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo Estagio 3 =180 =110

Fonte: BRASIL (2006).

O diagndstico de hipertensao é realizado quando se tem uma pressao sanguinea
elevada e persistente. A afericdo dessa pressdo deve ser feita em consultorio
meédico, com trés afericdes com esfigmomandémetro e deve ser medida depois de o
paciente estar em repouso por pelo menos 10 minutos. Deve ser aferida com a
pessoa em posicdo sentada e repetida com um intervalo levando-se em
consideracdo a gravidade do aumento de pressao arterial, se tal for o caso de

acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010).

Ao se fazer o diagndstico inicial de hipertensdo, o médico deve levar em conta o
exame fisico e todo o histérico médico do paciente, bem como a possibilidade de
pseudo hipertensdo na pessoa idosa. I1sso porque o0 processo de endurecimento das
paredes das artérias ocorre com o envelhecimento e o aumento da presséo arterial
sistélica com a idade, também sera progressivo sem que isto signifique hipertenséo
arterial. Estes dados desafiam o consenso atual, muito rigido nos critérios de
hipertensdo arterial acima dos 70 anos (FRANKLIN; WILKINSON; MCENIERY,
2012)

Ainda Franklin, Wilkinson e Mceniery (2012) alertam que a partir do diagnostico da
hipertenséo, deve-se buscar identificar a sua causa com base em outros sintomas
eventuais uma vez que a hipertensdo primaria € mais comum entre adultos e esta
ligada a diversos fatores de risco, como a obesidade, habitos de vida, estresse, uso
de determinados medicamentos e antecedentes familiares. Para complementacéo
do diagndstico de hipertensdo podem ser solicitados exames de laboratorio com
vistas a determinar se a hipertensdo ja causou danos no coracdo, olhos ou rins.
Dentre esses exames, podem-se citar agueles comumente realizados para a
diabetes e colesterol elevado, uma vez que ambos séo fatores adicionais de risco

para a doenca cardiovascular e podem requerer tratamento complementar.
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Segundo a Manual orientacdo clinica Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) da

Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo no ano 2011, recomenda-se o

seguinte acompanhamento dos pacientes hipertensos, conforme descrito no Quadro

3.

Quadro 3- Recomendagdes para acompanhamento (SAO PAULO, 2011)

Pressao arterial

Pressao arterial

Acompanhamento inicial

sistolica Diastélica
(mmHg) (mmHg)
<130 <85 Reavaliar em 1 ano
Estimular mudancas no estilo de vida
130-139 85-89 Reavaliar em 6 meses
Insistir em mudancas no estilo de vida
140-159 90-99 Confirmar em 2 meses
Considerar MAPA/MRPA
160-179 100-109 Confirmar em 1 més
Considerar MAPA/MRPA
Intervengdo medicamentosa imediata ou
reavaliar em 1 semana
=180 =110 Intervencdo medicamentosa imediata ou

reavaliar em 1 semana

Fonte: Manual de orientacéo clinica Hipertenséo Arterial Sistémica. Secretaria de
Estado da Saude, Sao Paulo,2011.
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

6.1 Perfil dos hipertensos entrevistados

A seguir, apresentamos os resultados do questionario aplicado, por ocasido do

diagnéstico situacional, sobre o perfil dos pacientes hipertensos.

Quadro 4 Idade dos hipertensos entrevistados.

ldade Homem % Mulher %
30-39 0 0 1 15
40-49 3 4,6 2 3,1
50-59 4 6,1 8 12,3
60-69 10 15,4 20 30,7
70-79 13,8 12,3
80-89 0 0 0 0
90-99 0 0
100-109 0 0
Total 26 100 39 100

Fonte: dados do autor

Percebe-se que o0 maior nimero de pessoas com hipertensdo esta com idade entre

60-69 anos, tanto no sexo masculino quanto feminino.

Quadro 5: Cor da pele dos hipertensos entrevistados.

Cor da pele Total %

Branca 27 41,5
Parda 29 44,7
Negra 9 13,8
Total 65 100

Fonte: dados do autor

Do total de 65 pessoas, 29 disseram ser da cor parda e 27 se consideram brancos,

havendo, portanto, menos namero de pessoas de cor negra.




Quadro 6: Numero de pessoas hipertensas trabalhadoras
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Trabalha Total %
Sim 19 29,9
N&o 46 70,7

Total 65 100

Fonte: dados do autor

Os numeros apontam gue a grande maioria das pessoas hipertensas da nossa area

de abrangéncia ndo sdo trabalhadores, podendo-se inferir que também a grande

maioria tem acima de 60 anos de idade.

Quadro 7: Moradia dos hipertensos

Com quem mora Total %

Sozinho 13 20

Acompanhado 52 80

Total 65 100
Fonte: dados do autor

Quadro 8: Grau de escolaridade dos hipertensos

Escolaridade Total %

Alfabetizado 41 63,1
N&o alfabetizado 24 36,9
Total 65 100

Fonte: dados do autor

Os dados dos Quadros 7 e 8 mostram que 80% das pessoas hipertensas moram com

familiares e mais da metade se diz alfabetizada.

Quadro 9: Conhecimento dos hipertensos sobre a doenca

Conhece a doencga Total %

Sim 57 87,7
N&o 8 12,3
Total 65 100

Fonte: dados do autor




23

Em relacdo ao conhecimento da HAS, quase todos os hipertensos disseram saber

da doenca, o que é importante tanto para o paciente quanto para a equipe de saude.

Quadro 10 Conhecimento dos hipertensos sobre o medicamento

Conhece o medicamento Total %

Sim 24 36,9
N&o 41 63,1
Total 65 100

Fonte: dados do autor

Ao mesmo tempo em que se dizem conhecedores da HAS, ndo conhecem sobre os
medicamentos, fato este bastante preocupante para todos os sujeitos envolvidos no
tratamento das HAS.

Quadro 11: Conhecimento dos hipertensos sobre os horarios para tomar o
medicamento

Conhece os horarios Total %

Sim 61 93,8
N&o 4 6,2
Total 65 100

Fonte: dados do autor
O nédo conhecimento acerca do horario de tomada das medicacdes chama a atencao
para o trabalho educativo que deve ser feito pela equipe de saude. Que orientacdes

estdo sendo dadas quando se entrega a receita para o paciente?

Quadro 12 Hipertensos que fazem uso continuo do medicamento.

Quando toma o Total %

medicamento

Continuo 63 96,9
N&o continuo 2 3,1
Total 65 100

Fonte: dados do autor
Do total de 65 pessoas apenas duas ndo fazem uso continuo do medicamento,

chamando mais uma vez a atencao para orientacdes efetivas aos hipertensos.




Quadro 13 Numero de hipertensos que se esquecem de tomar o medicamento.
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Esquece-se de tomar o Total %
medicamento

Sim 20 30,8
Nao 45 69,2
Total 65 100

Fonte: dados do autor

Quadro 14: Hipertensos que usam outro medicamento sem prescricdo, quando

acaba o medicamento prescrito.

Toma outro Total %
medicamento

Sim 55 84,6
Nao 10 15,4
Total 65 100

Fonte: dados do autor

Os dados do Quadro 13 e 14 sao preocupantes. Ha grande numero de pessoas que

se esquece de tomar o medicamento que € de uso diario e, mais alarmante, saber

gue fazem uso de remédio sem receita médica.

Quadro 15: Hipertensos que fazem dieta

Faz dieta Total %

Sim 18 27,7
N&o 47 72,3
Total 65 100

Fonte: dados do autor
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Quadro 16: Hipertensos que sabem sobre a importancia de fazer a dieta

Sabe a importancia de Total %
fazer dieta

Sim 46 70,8
N&o 19 29,2
Total 65 100

Fonte: dados do autor

Percebe-se que apesar de se saber da importancia da dieta, visto nas respostas dos

hipertensos no quadro 16, a maioria, isto €, 47 pessoas nao a fazem.

Quadro 17: Hipertensos que fazem atividade fisica

Faz exercicios Total %

Sim 23 35,4
N&o 42 64,6
Total 65 100

Fonte: dados do autor

Quadro 18 Hipertensos que sabem sobre a importancia da atividade fisica para o

combate as doencas

Conhece a importancia Total %
das atividades fisicas

Sim 24 13,8
Nao 41 63,1
Total 65 100

Fonte: dados do autor

Assim, como na dieta, os hipertensos revelam nos dados do Quadro 17 que apenas
23 deles fazem exercicio fisico. E no Quadro 18, fato também preocupante, 41

revelam que desconhecem a importancia dos exercicios fisicos para sua saude.

Quadro 19: Conhecimento dos hipertensos sobre a cura da doencga

Tem cura sua doenca Total %
Sim 21 32,3
Nao 27 41,5
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N&o sabe 17 26,2

Total 65 100

Fonte: dados do autor

Outro dado importante para ser trabalhado, pela equipe de saude, diz respeito as

orientacdes acerca da HAS e seus possiveis desdobramentos.

Quadro 20: Conhecimento dos hipertensos sobre as complicacbes de sua doenca
mal controlada.

Complicagbes Total %

Conhece 38 58,5
N&ao conhece 27 41,5
Total 65 100

Fonte: dados do autor

Os hipertensos dizem ter conhecimento das complica¢gbes oriundas da HAS em um
pouco mais da metade deles.

6.2 - Detalhamento das a¢des do projeto da intervengéo.

Para atingir os objetivos propostos e apO0s a avaliacdo do conhecimento dos
pacientes sobre a hipertenséo arterial, a equipe de saude IV do municipio de Mercés
planejou as metas a serem alcancadas e, para poder alcanca-las, foi realizada uma
série de acdes. Segundo Campos, Faria e Santos (2010), ap6s a identificacdo e a
explicacdo das causas do problema, parte-se para o0 préximo passo, que é a
elaboracdo do plano de ag¢do que encaminha estratégias e solucdes para o
enfrentamento do problema. Assim, faz-se necessario relatar as operagcfes para o
enfrentamento das causas identificadas. Apods, séo identificados produtos e
resultados para cada operacdo e, finalmente, sédo relacionados 0s recursos

indispensaveis para a implantacdo e implementacado das operacoes.
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6.2.1 - Acao:

Cadastrar hipertensos no Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial da unidade
de saude.

Detalhamento:

» Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

* Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de hipertensdo arterial
sistémica (HAS).

e Garantir material adequado para a tomada da medida da pressédo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

 Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertenséo
Arterial

 Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos
18 anos, pelo menos, anualmente.

» Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensao.

» Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial de

forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

6.2.2 - Acdao:

* Realizacdo de exame clinico adequado para os pacientes hipertensos.

Detalhamento:

* Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
hipertensos.

» Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela unidade de saude.

* Atualizag&o periddica dos profissionais.

« Dispor de verséo impressa atualizada do protocolo na unidade de saude.
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* Orientar 0s pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

. Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico adequado.

6.2.3 - Acldes:

 Controlar o nimero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com o protocolo adotado na unidade de saude.

 Controlar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com a periodicidade recomendada.

Detalhamento:

» Garantir a solicitagcéo e a realizagdo dos exames complementares.

e Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

» Estabelecer sistemas de alerta para a realizagdo dos exames complementares
preconizados.

» Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares.

« Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser
realizados os exames complementares.

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para

solicitacdo de exames complementares.

6.2.4 - Acdao:
* Avaliar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento:
 Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
 Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.
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* Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuérios de ter acesso
aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter
este acesso.

* Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensao.

« Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

6.2.5 - Acao:

» Garantir o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo aos
pacientes com hipertensao arterial sistémica, mantendo as consultas em dia.
Detalhamento:

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

* Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas
domiciliares.

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das consultas.

» OQuvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos portadores de
hipertenséao.

» Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizagao das consultas.

» Capacitar os ACS para a orientacédo de hipertensos quanto a realizar as consultas

e sua periodicidade.

6.2.6 - Acdao:
e Avaliar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na unidade de

saude, realizados pelos profissionais.

6.3 - Indicadores

6.3.1 - Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de saude.
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e Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertensédo Arterial

e Denominador: Numero total de hipertensos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.

6.3.2 - Proporcao de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo com o

protocolo.
Numerador: Namero de hipertensos com exame clinico adequado.

e Denominador: Namero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.
6.3.3 - Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo

com o protocolo.

e Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em
dia.

e Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

6.3.4 - Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada.

e Numerador: Namero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmécia Popular/Hiperdia.

e Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.
6.3.5 - Proporgéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

e Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
e Denominador: Namero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

6.3.6 - Propor¢cdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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e Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude
com registro adequado na ficha de acompanhamento.
e Denominador: Namero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saulde.

6.3.7 - Proporcao de hipertensos com estratificacao de risco cardiovascular.
e Numerador: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de saude
com estratificacao do risco cardiovascular.
e Denominador: Namero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

6.3.8 - Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.
e Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

e Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.3.9 - Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de atividade
fisica.
e Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacédo
sobre  pratica regular de atividade fisica.

e Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.3.10 - Proporcédo de hipertensos com orientagcéo sobre o0s riscos do tabagismo.
e Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

e Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.4 — Logistica para a execucdo do Plano de Intervencéao

Para realizar a intervencdo no programa para os usuarios maiores de 18 anos de
idade com diagnéstico de hipertensdo arterial sistémica adotamos as Estratégias
para o cuidado da pessoa com Doenca Crbnica do Ministério da Saude/2014.
Utilizamos o espelho disponivel no municipio. Buscou-se alcancar com a intervencao

65 hipertensos. Foi realizado contato com o gestor municipal para fornecer 65 fichas
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espelho dos usuarios hipertensos. Para o acompanhamento mensal da intervencéo,

foi utilizada a planilha eletronica de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisou o livro de
registro, identificando todas as pessoas maiores de 18 anos de idade com
diagnéstico de Hipertensdo Arterial com consulta de controle nos ultimos trés meses.
A profissional localizou os prontuarios destas pessoas e transcreveu todas as
informacgdes disponiveis no prontuario para a ficha espelho. Concomitantemente,
realizou o primeiro monitoramento anexando uma anotagdo sobre consultas em

atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso e riscos de tabagismo.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervencao foram discutidas
com a equipe. Assim, a intervencao foi iniciada com a capacitacdo de toda a equipe
(12 pessoas) sobre Estratégias para o cuidado da pessoa com Doenca Cronica do
Ministério da Saude/2014. Esta capacitacdo ocorreu no proprio espaco do PSF,
sendo reservadas duas horas ao final do expediente, no horéario utilizado para a

reunido de equipe.

O cadastro da populacdo com HAS da area adscrita foi realizado pelo médico e
enfermeira na consulta e em visita domiciliar, com ajuda dos agentes comunitarios
de saude, que realizaram busca ativa de usuarios com HAS faltosos a consulta.

O acolhimento dos usuérios com HAS que buscam o servigo foi realizado pela
técnica de enfermagem. Usuarios com HAS com atraso nas consultas mensal foram
atendidos no mesmo horario das consultas dos pacientes agendados. Usuarios com
HAS com problemas agudos foram atendidos no mesmo horario das consultas de
demandas espontaneas para priorizar o tratamento de intercorréncias. Usuérios que
buscam consultas de HIPERDIA de rotina tiveram prioridade no agendamento,

sendo que a demora foi menor do que sete dias.

Os usuarios Hipertensos que vieram a consulta de HIPERDIA sairam do PSF com a
proxima consulta agendada. Para acolher a demanda de intercorréncias agudas
deste grupo de usuarios ndo houve necessidade de alterar a organizacdo de

agenda, visto que foram atendidos nas consultas disponiveis para pronto
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atendimento. Para agendar os usuarios com HAS provenientes da busca ativa foram

reservadas cinco consultas por semana.

O monitoramento da estratificacdo de risco cardiovascular nos Hipertensos foi
realizado mensalmente, segundo a programacdo das consultas dos usuarios, a
revisdo dos prontuarios e das fichas de acompanhamento, priorizando o
atendimento dos usuarios avaliados de alto risco. O profissional encarregado para
esta acdo foi o enfermeiro, que organizou uma agenda do atendimento desta
demanda. Todos os integrantes da equipe, juntamente com o gestor municipal,
orientaram sobre o nivel de risco e a importancia de acompanhamento regular dos
usuarios e do adequado controle de fatores de risco modificaveis. Monitoramos a
realizacdo de orientacdo para atividades fisicas e sobre os riscos de tabagismo nos
usuarios Hipertensos. Este monitoramento foi feito todos os meses mediante a

utilizacdo dos prontuarios e as fichas de acompanhamento.

No que se refere a participacdo dos usuarios e familiares, organizamos praticas
coletivas sobre alimentagdo saudavel, orientacdo de atividade fisica e tratamento
para abandonar o tabagismo. Foi, também, organizado o tempo médio de consulta
com a finalidade de garantir orientagbes em nivel individual. Foi necessario
transporte para a equipe se deslocar as diferentes comunidades, sendo o gestor de
saude o responsavel pelo mesmo.

O médico e a enfermeira realizaram o exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos no espac¢o do PSF e para isso foi necessério balanca, antroprémetro, fita
métrica, esfigmomandmetro, estetoscopio, glicosimetro. A técnica de enfermagem
realizou o controle semanal dos medicamentos no ambito do PSF, avaliando as

guantidades existentes.

Para avaliar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na
unidade de saude, o médico e a enfermeira realizaram uma revisdo mensal dos
registros dos usuarios da area adscrita tais como: prontuario, ficha de HIPERDIA e
ficha espelho. O médico e a enfermeira foram 0s responsaveis pelo preenchimento

dos dados nestes documentos.
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O monitoramento das acg0Oes foi realizado quinzenalmente, nas tergas-feiras e com
uma duracdo de duas horas (14 as 16h), com a participacdo de toda a equipe e
representantes da populacdo. O médico e a enfermeira serdo 0s responsaveis pela
preparacao da apresentacdo. Para realizar este trabalho, a equipe precisa de um

projetor e de uma sala adequada. A técnica enfermagem realizara as anotagfes

sobre as discussdes.



6.5 - Cronograma

ATIVIDADES

SEMANAS

112|3|4

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o protocolo
de Hipertensdo arterial sistémica, cadastramento, técnicas para

realizacdo das aferi¢des.

Capacitacdo dos ACS para realizacao de busca ativa de usuarios

faltosos com Hipertensdo Arterial Sistémica.

Estabelecimento do papel de cada profissional na acédo

programatica

Contato com liderancas comunitérias para falar sobre a importancia
da acdo programética: programa de hipertensdo arterial sistémica

solicitando apoio para estratégias que serdo implementadas.

Controle em registros das consultas e atividades aos usudrios

hipertensos acompanhados na unidade de saude.

Avaliacdo dos usuérios hipertensos com exames laboratoriais

solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Atendimento clinico aos usuarios com hipertensdo arterial

sistémica.

35



36

7 CONSIDERACOES FINAIS

E preciso ter em mente que o acompanhamento adequado em cada paciente com
hipertensao arterial sistémica e primordial para a prevencédo de complicacbes desta
doenca, que por su incidéncia e relevancia e considerada a epidemia do seculo XXI.
Com base na revisao de literatura e no plano de intervencédo proposto, conclui-se
que:

1-E imprescindivel conhecer a area de abrangéncia de atuacdo onde a unidade de
salude esta inserida, pois € mais eficiente planejar as acbes quando se conhece a
realidade de determinada populacao;

2-Todos os profissionais de saude que compdem a equipe devem juntamente com
0S usudrios se mobilizar para que a implantagdo do plano de intervencdo proposto
consiga resultados positivos e efetivos;

3-A implantacdo do projeto de intervencdo proposto ird aumentar o conhecimento
dos usuarios hipertensos em relacdo a doenca, riscos, habitos de vida saudaveis,
ajudando no seu controle;

4-E oportuno afirmar que, com a conscientizacdo dos profissionais de satde e a
incorporacao desses cuidados, podera haver uma melhora na qualidade de vida da

populacao adstrita.
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ANEXO
ANEXO 1
Questionario:
Leia com atencéo e de forma individual, responda as questdes a seguir, de acordo

com o que foi solicitado.
1. Idade

2. Sexo

3- Cor da pele

4- Trabalho

5-Com quem vocé mora? Sozinho acompanhado

6-Qual é seu grau de escolaridade?

7-Vocé conhece sua doenga? Sim nao

8-Que medicamento vocé toma? , ,

, () nao s'abe.

9- Sabe como deve tomar o medicamento? De 12/12 horas , de
8/8horas , 1 ao dia , depois das refeicdes , () nao
sabe.

10-O medicamento que vocé toma € de uso continuo ou s6 quando tem
pressao alta () ndo sabe.

11-Vocé esquece em ocasides tomar medicamento? Sim nao

12-Qual é o motivo para Vvocé esquecer-se de toma-lo?

13-Quando acaba seu medicamento vocé pega outro qualquer semelhante
ao seu pra tomar? Sim nao

14-Vocé faz dieta? Sim nao

15-Vocé sabe a importancia de fazer a dieta? Sim nao
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16-A dieta deve ser feita s6 durante um periodo para controle da doenca
ou durante toda a vida ? () ndo sabe.

17-Vocé faz exercicio fisico? Sim nao

18-Conhece a importancia da atividade fisica para o controle de sua
doenca? Sim nao

19-Sua doenca tem cura? Sim néo , () ndo sabe.

20-Qual seriam as complicacbes da sua doenca, se mal controlada?

, () ndo sabe.

21-Com que frequéncia vocé deve ir ao médico para controle de sua
doenca? Mensal trimestral semestral anual , Se
estiver sentindo-se mal , quando ndo tem medicamento , () nao
sabe.
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