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RESUMO

Este trabalho objetivou a construcdo de um plano de acéo para a atuacéo sobre os
principais fatores de risco que incidem na prevaléncia e complicagbes da
hipertensédo arterial sistémica. Para a consecucdo do objetivo, foi realizado um
levantamento dos dados dos pacientes com a doen¢a no PSF Renovagdo. Também
foram feitas discussdes com os moradores da area de abrangéncia e com a equipe
de saude. A metodologia utilizada foi uma revisdo narrativa de literatura com coleta
de dados na base eletrénica SCIELO. O periodo avaliado foi desde Julho de 2014 a
Dezembro de 2015. Os resultados indicaram que a educacdo em saude na atencéo
basica, constituiu um instrumento de intervencdo importante. Na elaboracdo do
plano de acdo foi adotada a seguinte dinamica: descricdo da etapa a ser
desenvolvida, seguindo o referencial tedrico discutido na disciplina Planejamento e
Avaliacdo de Saude, do Curso de Especializacdo em atencdo Basica em Saude da
familia da UFMG, e especificidades da proposta de intervencéo relacionada a etapa
descrita. O Plano de acédo elaborado contém: identificacdo dos nds criticos, desenho
de operacdes para os nés criticos do problema, identificacdo de recursos criticos,
analises de viabilidade do plano, elaboracdo do plano operativo. O plano de acéo é
uma ferramenta que visa facilitar a intervencdo no problema identificado, porém
ainda ha um trabalho a ser feito para atenuar os fatores de risco que incidem na
prevaléncia e complicacdes da Hipertensao Arterial.

Descritores: Hipertensdo. Fatores de risco. Educacao para saude. Atencao Primaria
em saude.



ABSTRACT

This work aimed at the construction of a plan of action for action on the main risk
factors that affect the prevalence and complications of hypertension. To achieve the
goal, a data survey was conducted of patients with the disease in the PSF Renewal.
They were also made discussions with residents of the catchment area and the
health team. The methodology used was a literature narrative review with data
collection in electronic base SCIELO. The study period was from July 2014 to
December 2015. The results indicated that health education in primary health care
was an important intervention instrument. In preparing the action plan was adopted
the following dynamics: description of the step being developed, following the
theoretical framework discussed in the Planning discipline and evaluation of Health,
Specialization Course in Basic attention of UFMG Family Health, and specifics of the
proposal intervention related to the described step. The elaborate action plan
contains: identification of critical nodes, operations design for the critical nodes of the
problem, identification of critical resources, plan feasibility studies, preparation of
operating plan. The action plan is a tool to facilitate the intervention in the problem
identified, but there is still work to be done to mitigate the risk factors that affect the
prevalence and complications of Hypertension.

Keywords: Hypertension. Risk factors. Education to health. Primary health care
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1 INTRODUCAO

Guaranésia esta localizado na mesorregido Sul/Sudoeste do Estado Minas
Gerais, na grande regido geografica do Sudoeste brasileiro e pertence a bacia
hidrografica do Rio Grande. Limita com os municipios de Guaxupé, San Pedro da
Unido, Monte Santos de Minas, Arceburgo e Jacui, todos no Estado de Minas Gerais
e com 0 municipio de Mococa, este no estado de Sdo Paulo. Distante da capital,
Belo Horizonte, 457 km. Pavimentada, e com 0s municipios polarizadores: Alfenas e
Pocos de Caldas, distantes 110 km; e com S&o Sebastido do Paraiso, distante 70
km. Sua é&rea corresponde a 294,8 Km?, a Latitude € de 21.17: 57 sul e a longitude
de 46:48 09 oeste, segundo o Departamento de Estrada de Rodagem de Minas
Gerais. A estimativa da populacdo em 2014 era de 19.319 habitantes (MINAS
GERAIS, 2014).

Tabela 1. Distancia entre as comunidades e a sede de Guaranésia.

Comunidade Distancia da Sede (km)
Santa Cruz da Prata 16
Graminha 10
Agua Limpa 10
Cachoeira 07
Onca 10
Bugio 11
Serrinha 11
Mandaguari 12
Matao 12
Gordura 08

Fonte: IGA — Instituto de Geociéncias (2014)

O municipio tem atualmente como Prefeito ao Sr. Jodo Carlos Minchillo, como
Secretaria de Saude a Sr.2 Carmen Elena Da Silva e como Coordenadora da
Atencéo Basica a enfermeira Ana Maria Villas Boas.



A comunicagdo de Guaranésia com os demais municipios se faz através de
linhas regulares. Estdo incluidos em sua extensdo territorial, além da sede
municipal, mais um distrito, Santa Cruz da Prata, e mais 08 comunidades, povoados
ou bairros rurais considerados principais. O distrito de Santa Cruz da Prata situa-se
a 16 km de distancia da sede municipal. O acesso a Guaranésia se da a partir da
cidade de Belo Horizonte, capital de Minas Gerais, através do percurso BR-262; MG-
050 e BR-491(MINAS GERAIS, 2014).

Figura 1. Localizacéo de Guaranésia no Estado de Minas Gerais.

Belo Horizonte

Guaranésia

Fonte: IGA — Instituto de Geociéncias (2014)

Figura 2. Mesorregides Geograficas do Estado Minas Gerais.
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Fonte: IGA — Instituto de Geociéncias (2014).

O Rio Canoas, que banha o municipio de Guaranésia, era em principios de
século XIX conhecido pelo nome de Rio das Capivaras, porque em suas aguas
encontravam-se, em grande quantidade, aqueles animais. Todavia, o fato de um

emigrante das margens do Rio Canoas (municipio de Ibiraci), que se fixou entre a


http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Rio_Canoas_%28Minas_Gerais%29&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ibiraci

Estrada Real e o Rio das Capivaras, haverem recebido o apelido de “Canoas", ficou
o0 rio, em cujas proximidades construiram seu rancho, conhecido "rio do Canoas", e
depois, Rio Canoas. Da mesma forma, o povoado que préximo dali surgiria, haveria
de ficar conhecido por Santa Barbara das Canoas. "Santa Barbara" por espirito de
devocdo de José Maria Uthoa, mais conhecido por "canoas", que mandara construir
uma capela bem proxima a sua moradia, sob invocacdo daquela Santa (MINAS
GERAIS, 2014).

1.1 Apresentacédo do problema

A Hipertensado Arterial Sistémica (HAS) ao tempo mesmo € considerada uma
doenca e um fator de risco para doencas cardiovasculares, cérebro vasculares,
renais e outras, aparecendo como um grande desafio para a saude publica devido
gue a doenca cardiovascular é a principal causa de morte no Brasil.

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € definido quando encontramos
valores de presséo arterial sistdlica acima de 140 mmHg e diastolica acima de 90
mmHg. A pressdo arterial que € limitrofe com valores entre 130-139mm Hg de
sistélica e diastdlica entre 85-89mm Hg, enquanto nés consideramos pressao arterial
sistélica normal <130mmHg e diastélica <85 mm Hg. A presséao arterial € 6tima se a
presséo arterial sistolica é <120 mmHg e a diastélica <80mmHg (PIERIN, 2010).

Por essa razdo, a OPAS / OMS tem por objetivo melhorar e desenvolver
estratégias e ferramentas para facilitar o desenvolvimento de atividades de detecc¢éo
precoce, a avaliagcdo em curso e extensao do nivel da populagcdo como patologia,
fatores de risco e os impactos causados pela hipertensédo conhecimento, quer como
as implicacbes de seu controle e prevencdo da saude representa para a saude
publica (OMS, 2010).

‘A cada ano, 7,6 milhdes de pessoas morrem em todo o mundo devido a
hipertensdo, sendo que 80% dessas mortes ocorrem em paises em
desenvolvimento como o Brasil, mais da metade das vitimas tém entre 45 e 69 anos”
(MALACHIAS, 2010, p. 2).

Na Estratégia de Saude da Familia | Township Descanso / SC, verificou-se
uma prevaléncia de 20 casos por 100 pessoas, ou uma percentagem de 32%,
considerando pessoas entre 20 e 60 anos de idade. Predominancia de género de
35% entre os homens e 30% para as mulheres é observada, que é semelhante aos
dados gerais de Santa Catarina (DATASUS, 2011).



No Brasil, a hipertensdo tem afetado mais de 30 milhdes de brasileiros,
destes, 36% dos homens adultos e 30% das mulheres e é o fator de risco mais
importante para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, incluindo acidente
vascular cerebral e infarto do miocardio, representando as duas principais causas de
mortes no pais isolado (MALACHIAS, 2010).

Segundo Pinheiro (2010) a hipertenséo arterial sistémica é considerada uma
condicdo clinica multifatorial que esta caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressao arterial. Associado freqiientemente a alteracfes funcionais
e/ou estruturais dos 6rgaos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a
alteragcbes metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e ndo-fatais (PINHEIRO, 2010).

A hipertensdo estd presente em todo o mundo, exceto em um pequeno
namero de individuos que vivem em sociedades primitivas, culturalmente isoladas.
Nas sociedades industrializadas, a pressao arterial aumenta constantemente
durante as duas primeiras décadas. Tanto em criancas quanto adolescentes, a
hipertenséo esta associada com o crescimento e maturacédo (FAUCI, 2008).

Outro aspecto que merece atencdo € a mudanca do perfil da populacao
brasileira em relacdo ao estilo de vida, tais como héabitos alimentares, aumento
progressivo da prevaléncia de sobrepeso e obesidade, juntamente com a baixa
adesdo a realizacdo de atividade fisica, contribuindo para o delineamento desse
projeto (JARDIM, 2007).

Os fatores ambientais e genéticos podem contribuir para diferencas regionais
e raciais na pressao arterial, bem como a prevaléncia de hipertensao.

Estudos tém demonstrado que as sociedades que passam por mudangas de
um lugar menos industrializado para um mais industrializado, refletem numa
contribuicdo ambiental profunda para a pressao arterial (JARDIM, 2007).

Sabemos que a obesidade e ganho de peso sao fatores de risco muito fortes
e independentes para a hipertensao; estima-se que 60% dos pacientes hipertensos
tém mais do que 20% de excesso de peso. Entre as populacdes, observa-se o
predominio de hipertensdo aumentada com relacdo a ingestdo de NaCl e baixa
ingestdo dietética de calcio e potassio, podendo contribuir para o risco de
hipertensdo. Em quanto a fatores ambientais, como o consumo de &lcool, o estresse
psicoemocional e baixos niveis de atividade fisica podem também contribuir para a
hipertensao (FAUCI, 2008).



Com respeito as complicagbes, a hipertensdo pode estar associada a
problemas tais como: infarto agudo do miocardio, doencga cerebrovascular, doenca
renal cronica, doenca vascular periférica. A hipertensdo € também chamada
assassina silenciosa, porque muitos pacientes ndo apresentam sintomas da doenca,
0 que torna dificil estabelecer um diagndstico, acontecendo que muitas vezes, 0

diagndstico ocorre pela complicagcdo (TOLEDO, 2007).

2 JUSTIFICATIVA

A Hipertenséo arterial sistémica (HAS) é um problema que precisa de muita
atencdo no municipio Guaranésia e na equipe saude da familia (ESF) na qual atuo.
Na ESF 512 pessoas com HAS, ou seja, 15,8% da populacdo maior de 15 anos.
Muitas vezes, 0s pacientes permanecem sem tratamento por ndo conhecerem a
doenca e suas complicacdes e sé procuram atendimento quando apresentam
sintomas, tais como dores no peito, dor de cabeca, tonturas, zumbido no ouvido,
sangramento nasal, visdo embacada e outras complicacées como arritmia cardiaca,
doenca renal cronica e doencas cerebrovasculares.

Ainda existe um sub-registro de pessoas com esta doenca que ficam sem
diagnéstico e tratamento, tendo em conta que algumas vezes é assintomatica. Os
pacientes ndo podem mudar alguns fatores de risco como, histéria familiar ou idade,
mas podem, certamente, mudar ou controlar outros importantes, como o tabagismo,
0 peso, e a dieta, entre outros, mas nao tém conhecimentos sobre os fatores do
risco.

Avaliando todas as complicacdes que derivam da HAS, sua alta taxa de
mortalidade, sua elevada taxa de invalidez e a presenca de todos os fatores de risco
modificaveis que influem seu desenvolvimento consideraram este trabalho de
extrema relevancia.

“O controle da hipertensdo arterial € pouco satisfatorio, estudos em nosso meio
mostram que apenas cerca de 30% dos hipertensos estao controlados” (MACHADO,
2005, p. 270).

Temos entre 0s pacientes acompanhados um grupo de pacientes

descontrolados. Por isso é muito importante a construcdo de um projeto de

interveng&o com esse publico.



Muitos fatores predispdem os individuos ao aumento da pressdo arterial. A
heranca genética € o unico que ndo & modificavel. Os demais fatores como a
ingestdo de muito sal, estresse, obesidade, sedentarismo e ingestdo de bebidas
alcoolicas em excesso sdo passiveis de modificacdo. Portanto, a atuacdo dos
profissionais de saude no controle da hipertensdo deve prever a ado¢cédo de habitos
de vida saudaveis (SANCHEZ, 2004).

A Tabela 2 contém informacfes referentes a populacdo de Guaranésia e o
namero de hipertensos cadastrados e efetivamente acompanhados. Os dados foram

extraidos do Sistema de Informagéo da Atengéo Basica (SIAB).

Tabela 2. Numero e Propor¢cdo de pacientes Hipertensos do PSF Saude e Vida I.
Guaranésia/MG, 2015.

Hipertensos No. %

Sem acompanhamento pelo PSF 29 5,7
Com acompanhamento pelo PSF 483 94,3
Total Cadastrados no PSF 512 100

Fonte: Dados obtidos dos registros do PSF (2014).

Tabela 3. NUmero e propor¢ao dos pacientes hipertensos acompanhados do PSF |,
Guaranésia/MG, 2015.

Hipertensos acompanhados N° %
Controlados 397 82,2
Descontrolados 86 17,8
Total de Controlados 483 100

Fonte: Dados obtidos dos registros do PSF (2014).

3 OBJETIVOS

Objetivos Gerais

Elaborar um Projeto de Intervencdo com a finalidade de diminuir a incidéncia

de Hipertensdo Arterial Sistémica e melhorar a qualidade de vida das pessoas ja



diagnosticadas na area de abrangéncia do PSF Saude e Vida I, em Guaranésia -
MG.

Objetivos Especificos

1 Identificar os pacientes hipertensos que possuem fatores de risco para serem
trabalhados.
2 Orientar sobre as consequéncias das complicagbes desta doenca e como fatores

de risco pode interferir em seu desenvolvimento.

4 METODOLOGIA

Para o desenvolvimento desta intervencdo foi utilizado o método do
planejamento estratégico situacional (PES) conforme aos textos da secdo 1 do
modulo de iniciacao cientifica e secdo 2 do modulo do planejamento e uma revisao
de literatura sobre o tema, com os descritores: Hipertensdo Arterial, equipe de
saude, Promocéo de saude.

Para a construcdo deste projeto serdo utilizados trabalhos cientificos
disponiveis nas bases de dados como: Biblioteca Virtual em Saude, PUBMED,
Biblioteca Virtual da Universidade Federal de Minas Gerais, SCIELO, entre outros. A
busca de artigos foi realizada nos anos 2014 e 2015, utilizando as palavras chaves:
Hipertenséo Arterial, Hiperpadia e Sistema Unico de Saude.

Os artigos que se encontram nessas bases de dados, bem como publicagdes
em livros e revistas médicas serdo selecionados conforme sua relevancia e
coeréncia com o assunto proposto. Outros dados importantes que serdo utilizados
sdo os disponiveis na secretaria municipal de salde de Guaranésia, dados do
Ministério de Saude e arquivos do PSF.

4.1 Cenario de estudo

O projeto de intervencdo sera desenvolvido no territério de abrangéncia da
ESF Renovacéo, localizada no municipio de Guaranésia Minas Gerais, que tem um
total de populacdo de 3981 individuos distribuidos em 1196 familias, envolvendo os
hipertensos contidos neste espaco geografico.

4.2 Sujeitos da intervencao
A populacdo deste projeto de intervencdo ser4d os 512 hipertensos

cadastrados até este momento na Unidade de Saude.



Pretende-se sensibilizar cerca de 100% dos pacientes, com aos quais serao
realizadas ac¢des educativas sobre fatores de risco associados a hipertenséo arterial
em conjunto com a equipe de Estratégia de Saude da Familia, lideres comunitarios e
sociais. E esperado que participem das acdes os profissionais médicos, enfermeira,
ACS, psicologo, e lideres comunitarios.

4.3 Estratégias e acdes

Realizar, inicialmente, uma reunido com todos os membros da equipe para
sensibiliza-los sobre o projeto, em especial com os Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), por seus conhecimentos da comunidade na qual se encontram 0s pacientes
hipertensos.

Utilizar as visitas domiciliares, consultas e a sala de espera como espacos
para orientacdo, principalmente aos familiares sobre os riscos da doenca e as acfes
que se pretende realizar.

Propde-se a trabalhar por etapas:

Etapa 1:

Realizar convite aos hipertensos cadastrados para participacdo no projeto, através
de visitas domiciliares, que serdo realizadas pelos ACS.

Realizar uma reunido com os hipertensos que aceitarem participar do projeto.
Conforme o numero de participantes podera ocorrer a divisdo em dois ou mais
grupos. Nesse momento eles serdo informados das acfes a serem realizadas como
palestras, dinamicas grupais e atividades participativas. A equipe fara a descricdo do
projeto de intervencdo, seu objetivo e importancia, tendo com eles uma conversa
sobre a sua participacdo. Pretende-se propiciar uma melhor aprendizagem de como
evitar as complicagdes, diminuindo os fatores de risco.

Etapa 2:

Criacéo dos grupos para a realizacdo das atividades com temas, que sera feita pela
equipe multiprofissional: médica, enfermeira, técnica de enfermagem, Agentes
comunitarios, e psicélogos.

Nesses grupos, sera realizada orientacdo aos hipertensos sobre os fatores de risco
e as consequeéncias.

Sera trabalhado em secdes, realizando acOes de carater educativo onde se
abordara os temas seguintes:

Quadro 1. Programacao das palestras. PSF Renovacao.



N° TEMAS PALESTRANTE

1 | Conceito de hipertensao arterial e complicacbes. | Médico e enfermeira.

2 | Alteracdes dos érgaos principais Médico e enfermeira.

3 | Explicar os principais fatores de risco da HAS. Médico e enfermeira.

4 | Importancia da participacéo da familia e ACS, lideres
comunidade na reducéo dos fatores de risco comunitarios,

enfermeira e médico.

Fonte: Autoria Prépria (20014).

4.4 Avaliacdo e monitoramento

Realizar-se reunido na unidade, lideradas pelo médico e enfermeira com todos os
envolvidos na intervencdo a participacdo de todos os membros da equipe para
monitoramento e avaliagdo da mesma.

A equipe realizara reuniées com lideres da comunidade para criar grupos de apoio

ao projeto para que a populacao se sinta envolvida e responsabilizada também com
0 problema.



5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A Hipertensdo Arterial é definida quando encontramos valores de pressao
arterial sistolica acima de 140 mmHg e diastolica acima de 90 mmHg. E classificada
como limitrofe com valores entre 130-139mm Hg de sistdlica e entre 85-89mm Hg de
diastélica, enquanto que a pressao arterial € normal se a sistolica € <130mmHg e
diastdlica <85 mm Hg. A pressao arterial € 6tima se a presséo arterial sistolica €
<120 mmHg e a diastélica <80mmHg (PIERIN, 2010).

A Hipertensdo Arterial Sistémica € tanto uma doenca quanto um fator de
risco, aparecendo como um grande desafio para a saude publica devido que a
doenca cardiovascular é a principal causa de morte no Brasil.

O Brasil detém uma forte estrutura para integrar a prevencao e controle do
diabetes e hipertensdo, com protocolos estabelecidos e um sistema nacional de
cadastro de pessoas com diabetes. O Ministério da Saude prioriza entre suas acoes
do Mais Saude a estruturacdo de redes de atencdo, assim como aclOes de
prevencdo e atencao do diabetes e da hipertenséo, uma vez que representam para
estados e municipios um alto custo, devido ao aumento da prevaléncia das DCNT e
suas complicacdes na populacdo, assim como da morbidade e mortalidade
associadas a estas enfermidades. Os problemas de saude como a HA e DM, que
demandam atendimento na AB sdo em geral pouco estruturados, estdo relacionados
com o modo de viver das comunidades e nao respondem favoravelmente somente a
oferta de “consultas médicas - exames de apoio diagnéstico — medicamentos”. Para
enfrentar e resolver estes problemas as equipes de saude devem trabalhar de

maneira interdisciplinar, utilizando conhecimentos dos varios ndcleos profissionais
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para, por meio de uma clinica ampliada e a regulacdo com a atencdo especializada
e 0s servicos de urgéncia e emergéncia, criar um campo compartilhado de “saber
fazer” que contribua para melhorar o quadro de morbimortalidade e a qualidade de
vida da populacao (OPS, 2010).

De acordo com OPS (2006, p 11)

Dos fatores potencialmente controlaveis, HAS e DM, séo criticos do
ponto de vista de saude publica. No Brasil, dados do Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabete
Mellitus de 2001 apontaram para uma prevaléncia destes fatores na
populacédo brasileira acima de 40 anos de idade de 36% e 10%,
respectivamente. Estima-se que mais de 15 milhdes de brasileiros
tém HAS, sendo aproximadamente 12.410.753 usuarios do SUS.
Mais de um 1/3 desconhecem a doenca e menos de 1/3 dos
hipertensos com diagndstico apresentam niveis adequados de
pressao arterial com tratamento proposto.

Ha consenso sobre a importancia da adocdo de estratégias de atencdo

integral, cada vez mais precoces ao longo do ciclo de vida, focadas na prevencédo do
aparecimento de HAS e DM e suas complicacdes. Estdo bem estabelecidas as
acOes de saude que devem ser implementadas para um efetivo controle desses
fatores de risco visando a prevencdo da doenca e de seus agravos. O principal
desafio é traduzir em acdes concretas de cuidado integral a individuos e
comunidades o conhecimento cientifico e os avancos tecnoldgicos hoje disponiveis
e coloca-los no ambito populacional ao alcance de um maior nimero possivel de
individuos ™ (SECRETARIA DE ATENGCAO A SAUDE, 2006).

De acordo a Secretaria de Atencédo a Saude (2006)

“Para maximizar beneficios e minimizar riscos e custos, € preciso organizar

estratégias especificas para diferentes perfis de risco, levando em conta a
complexidade e a disponibilidade das intervencdes”.
Segundo Brasil (2013, p. 160), “mais importante do que diagnosticar no individuo
uma patologia isoladamente, seja diabetes, hipertensdo ou a presenca de
dislipidemia, é avalia-lo em termos de seu risco cardiovascular, cerebrovascular e
renal global”.

A proposta de Estratégia Global para a Promog¢éo da Alimentacdo Saudavel,
Atividade Fisica e Saude da Organizacdo Mundial da Saude sugere a formulagéo e
implementacgé&o de linhas de agao efetivas para reduzir substancialmente as doencas
em todo o mundo por meio de medidas preventivas. Existem inUmeras intervencoes
protetoras vasculares e renais de beneficio comprovado. Entre elas destacam-se

adocdo de hébitos alimentares adequados e saudaveis, cessacdo do tabagismo,
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pratica de atividade fisica regular, controle da pressdo arterial, manejo das
dislipidemias, manejo do diabete com controle da glicemia e uso profilatico de alguns
farmacos (BARRETO, 2005).

5.1 Prevencéo nado farmacoldgica

5.1.1 Alimentacdo Saudavel

Um dos pilares da prevencédo cardiovascular sdo habitos de vida saudaveis,
incluindo alimentacdo saudavel, cujas diretrizes sdo estabelecidas pela Politica
Nacional e Alimentacéo e Nutricdo (PNAN) e pelo Guia Alimentar para a Populacao
Brasileira e corroboram as recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude, no
ambito da Estratégia Global de Promocdo da Alimentacdo Saudavel, Atividade
Fisica e Saude. Basicamente, definem que a energia total deve ser distribuida nos
macronutrientes de gorduras, carboidratos e proteinas, sendo o consumo de
colesterol total inferior a 300mg/dia e de sodio < 2,0 gr de 2 a 4 gr(equivalente a 5

gramas de cloreto de sodio).

Dietas Cardioprotetoras

Além dessas diretrizes gerais, algumas intervencdes nutricionais mostraram-
se efetivas na reducdo de eventos cardiovasculares em individuos de alto risco.
Dietas protetoras sdo baseadas em alimentos de origem vegetal em abundéancia
(frutas, legumes e verduras, cereais integrais, grdos e leguminosas, nozes e
semelhantes), azeite de oliva e 6leos vegetais (milho, soja, canola) como a principal
fonte de gordura (com substituicdo de manteiga e cremes), carne vermelha em
pouca quantidade e bebidas alcodlicas em quantidades ndo mais do que
moderadas, de preferéncia com as refei¢cdes. Salienta-se que as dietas sdo ricas em
fibras alimentares e pobres em alimentos com carboidratos simples refinados e em
alimentos industrializados. Além disso, um elemento importante nessas dietas € 0
teor mais elevado de acidos graxos Omega 3, ingestdo aumentada deste esta
relacionada a reduc&o de risco cardiovascular. Oleos vegetais, como os de canola e
de soja, 6leo de peixes, especialmente de aguas frias e gordurosos, representam

fontes alimentares ricas nesses nutrientes.

Dietas Hipocolesterolémicas e Anti-Hipertensivas
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Uma dieta rica em fitoesterdis (substancias vegetais presentes nos graos
comestiveis como sementes, soja, cereais, especialmente milho, legumes, frutos
secos), proteina de soja, fibras soluveis e améndoas € capaz de reduzir niveis de
colesterol total e sua fragdo LDL-C em magnitude similar aquela obtida com
estatinas. A dieta ideal para paciente com hipertensdo -- caracterizada por ser pobre
em sal, rica em potdssio e com grande quantidade de frutas, legumes, verduras e
produtos lacteos, reduziu o0s niveis pressoricos e as taxas de hipertensdo em
magnitude comparavel aquela obtida com o emprego de alguns farmacos
antihipertensivos. Para maiores detalhes, ver o Manual de Hipertensado Arterial
Sistémica.

Controle do peso

Existe uma clara associacao entre peso e risco cardiovascular. Em individuos
acima do peso ideal, a reducdo de peso reduz o risco cardiovascular e a incidéncia
de Diabete Mellitus. Além disso, o tratamento da obesidade a curto e médio prazo
reduz os niveis de glicemia, pressao arterial e melhora o perfil lipidico. O diagndstico
de obesidade é feito a partir do indice de massa corporal (IMC = peso/ altura?),
sendo o ponto de corte > 30 kg/m2. Individuos com IMC entre 25 e 29,9 kg/m?2 sdo
considerados pré- obesos e se associados com obesidade central (cintura >88
mulheres e >102 para homens) ou outros fatores de risco, devem ter intervencéo e
serem acompanhados. O tratamento inicial do individuo obeso ou pré-obeso, mas
com outros fatores de risco visa promover perdas de 5 a 10% do peso inicial em até
seis meses de tratamento, com manutencdo do novo peso em longo prazo. Espera-
se uma perda média de peso de 0,5 a 1kg/semana. O tratamento inicial pode ser
feito com orientacdo de uma dieta com déficit de 500 a 1000 kcal/dia (valor
energético total 1000 a 1800 kcal/ dia), associado com atividade fisica regular. O
aumento da atividade fisica deve ser gradual, 10 min/3x/ semana até 30-60 minutos
diariamente. Orientacbes especificas sobre reducdo de peso encontram-se no
Manual de Obesidade do Ministério da Satde. E importante salientar que além da
dieta e da atividade fisica, o manejo da obesidade envolve abordagem
comportamental, que deve focar a motivacao, condi¢cdes para seguir o tratamento,
apoio familiar, tentativas e insucessos prévios, tempo disponiveis e obstaculos para
as mudancas no estilo de vida. Para individuos que atingiram o peso ideal ou estéo

neste nivel € importante enfatizar a necessidade de manutencdo deste alvo, por
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meio da ingesta energética adequada e atividade fisica regular. O paciente obeso
que perdeu peso deve ser alertado de que, para manter o seu novo peso é
necessario comer menos e/ou exercitar-se mais do que fazia antes do

emagrecimento, para manter o novo peso alcancado.

Alcool

A ingestéo leve a moderada de bebidas alcodlicas, equivalente a duas doses
para homens e uma dose para mulheres (dose = 1/2 uma cerveja, ou 1 calice de
vinho ou 1/2 drinque de destilado por dia) pode estar associada com menor
incidéncia de doencga cardiovascular. Vale lembrar, entretanto, que a ingestao
excessiva de alcool € um importante fator de risco para morbimortalidade em todo o
mundo, além de ser fator de risco para acidente vascular cerebral, fibrilacdo atrial e
insuficiéncia cardiaca, de forma que o consumo de &lcool ndo deve ser estimulado
de forma generalizada. Para pacientes que optem por manter ingestdo regular de
alcool, os profissionais de saude devem recomendar a restricdo para quantidades

menos deletérias.

Atividade Fisica

A pratica de atividade fisica regularmente promove efeito protetor para a
doenca cardiovascular. A recomendacdo da atividade fisica como ferramenta de
promocdo de saude e prevencdo de doencas baseia-se em parametros de
frequéncia, duracdo, intensidade e modo de realizac@o. Portanto, a atividade fisica
deve ser realizada por pelo menos 30 minutos, de intensidade moderada, na maior
parte dos dias da semana (5) de forma continua ou acumulada. Realizando-se desta
forma, obtém-se os beneficios desejados a salude e a prevencdo de doengas e
agravos nao transmissiveis, com a redugéo do risco de eventos cardiocirculatorios,
como infarto e acidente vascular cerebral. A orientacdo ao paciente deve ser clara e
objetiva. As pessoas devem incorporar a atividade fisica nas atividades rotineiras
como caminhar, subir escadas, realizar atividades domésticas dentro e fora de casa,
optar sempre que possivel pelo transporte ativo nas funcdes diarias, que envolvam
pelo menos 150 minutos/semana (equivalente a pelo menos 30 minutos realizados
em 5 dias por semana). O efeito da atividade de intensidade moderada realizada de
forma acumulada é o mesmo daquela realizada de maneira continua, isto &, os trinta

minutos podem ser realizados em uma Unica sessdo ou em duas sessodes de 15
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minutos (p.ex. manha e tarde) ou ainda, em trés sessdes de dez minutos (p.ex.
manha, tarde e noite). Dessa maneira, atenua-se ou elimina-se a principal barreira a
aguisicao do habito da realizacdo da atividade fisica devido a falta de tempo (Figura
4). De forma pratica, atividade fisica moderada é aquela que pode ser realizada
mantendo-se a conversacdo. Por exemplo, uma caminhada com o passo acelerado,
com a percepgdo do aumento da frequéncia cardiaca e da frequéncia respiratoria,
sem impedir a possibilidade de dialogo com outra pessoa. Em outras palavras, a
atividade ndo deve ser fatigante, pois ai ela deixaria de ser moderada e passaria a

ser intensa.

Tabagismo

A recomendacdo para abandono do tabagismo deve ser universal, sendo
particularmente util na prevencéo de doenca cardiovascular, cerebrovascular e renal.
Diversas intervengfes farmacologicas e ndo farmacologicas, inclusive o simples
aconselhamento de parar de fumar, possuem beneficio comprovado para efetivo
abandono do tabagismo. A farmacoterapia melhora, de maneira clinicamente
importante, a cessacdo do habito de fumar. Para o0 sucesso do tratamento,
entretanto, € fundamental que o paciente esteja disposto a parar de fumar
(SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE, 2006).

6 PLANO DE ACAO

O Plano de acdo nasceu do diagnostico situacional onde realizamos as
etapas do mesmo.

ApoOs realizar o diagnéstico situacional e conhecer o territdério estudado,
incluindo os principais problemas enfrentados pela equipe, foram propostas algumas
intervencdes a fim de garantir a melhoria no atendimento aos pacientes com HAS.

O trabalho contou com a participacdo dos profissionais de saude da equipe e
a populagéo adstrita na Unidade Basica de Saude Renovacao, no bairro Bom Jesus,

localizado no municipio Guaranésia /IMG.

6.1 Diagndstico Situacional

Tabela 4. Aspectos demogréficos: populacdo do PSF Renovacao por faixas etarias
(fevereiro/2015)

Faixa etaria N° %




Menor de um ano 42 0,1
De 1-4 anos 167 4.1
De 5-6 anos 93 2.3

De 7 a 9 anos 164 41

De 10 a 14 anos 283 7.1

De 15 a 19 anos 373 9.3

De 20 a 39 anos 1358 34.1

De 40 a 49 anos 633 15.9

De 50 a 59 anos 453 11.3

De 60 e mais anos 415 10.4

Total 3981 100

Fonte: Dados coletados dos registros do PSF (2014).
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A taxa de crescimento anual da populacdo do municipio, no periodo 2000-
2010 foi de: 0,05 % (MINAS GERAIS, 2014).

A atividade econdmica do municipio de Guaranésia esta baseada na

agropecuaria, sendo que nos Uultimos anos a atividade industrial passou por

expansdo (MINAS GERAIS, 2014).

No meio agricola estdo baseadas na producédo do café, da cana-de-acUcar,

milho, arroz, feijao e laranja. Sendo que o café e a cana-de-acUcar sdo os produtos

de maior peso no agronegoécio do municipio, com respectivas producées em 2014:

(café: 9.288 toneladas, cana-de-acucar: 209.100 toneladas) *( IBGE-2014).
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Pela tradicdo e geografia regional, a pecuaria do municipio se destaca na
criagdo do gado leiteiro, com um total de 9.655 cabegas de vacas ordenhadas
(IBGE, 2014). O municipio ainda desenvolve a criacdo de: suinos, equinos, muares,
caprinos, ovinos e galinaceos.

A producao industrial engloba desde as pequenas empresas as industrias de
grande porte. Sendo o setor mais notavel a inddstria téxtil, que vai de prestacao de
servicos, como bordados e estampagem a industria de fiacdo. Principais Industrias
(grande porte) do Municipio:

SIAC do Brasil Ltda: pertencente ao grupo italiano SIAC SPA.

Setor: Metalurgia — producdo de cabines de tratores agricolas e maquinas
rodoviarias.

Destilaria Alvorada do Bebedouro

Setor: Agroindustria — producédo de alcool combustivel e acucar.

Fabrica de Tecidos Santa Margarida

Setor: téxtil — producao de fios em geral

Cristal Industria Téxtil

Setor: téxtil — producao de fios em geral

Na ultima década, o comércio local se desenvolveu aceleradamente. Com o
crescimento da chamada "parte alta da cidade" (bairros geograficamente mais alto
que a regido central), o comércio migra-se entdo principalmente para bairro Bom
Jesus, concentrando-se na Rua Francisco Monteiro Dias, conhecida como a "rua do
comércio”, onde € possivel encontrar restaurantes, variedades, confec¢cbes e bens
de consumo duraveis (MINAS GERAIS, 2014).

A renda per capita média de Guaranésia cresceu 97,47% nas Ultimas duas
décadas, passando de R$302,92 em 1991 para R$527,73 em 2000 e R$598,17 em
2010. A taxa média anual de crescimento foi de 74,21% no primeiro periodo e
13,35% no segundo. A extrema pobreza (medida pela proporcdo de pessoas com
renda domiciliar per capita inferior a R$ 70,00, em reais de agosto de 2010) passou
de7, 65% em 1991 para 3,13% em 2000 e para 0,81% em 2010. Os dados
referentes ao Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de Guaranésia s&o

apresentados na Tabela; abaixo.

Tabela 5. indice de Desenvolvimento Humano de Guaranésia/MG, 2015.
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Ano IDHM
1991 0,447
2000 0,599
2010 0,701

Fonte: IBGE, 2010.

A desigualdade diminuiu: o indice de Gini passou de 0,48 em 1991 para 0,54
em 2000 e para 0,41 em 2010.

O indice de Gini é um instrumento usado para medir o grau de concentracdo
de renda. Ele aponta a diferenca entre os rendimentos dos mais pobres e dos mais
ricos. Numericamente, varia de 0 a 1, sendo que O representa a situacao de total
igualdade, ou seja, todos tém a mesma renda, e o valor 1 significa completa
desigualdade de renda, ou seja, se uma sO pessoa detém toda a renda do lugar
(MELO, 2014)

Tabela 6. Renda, Pobreza e Desigualdade - Guaranésia — MG.

1991 2000 2010

Renda per capita (em R$) 302,92 527,73 598,17
% extremadamente pobres 7,65 3,13 0,81
% de pobres 30,51 16,05 577
indice de Gini 0,48 0,54 0,41

Fonte: IBGE, 2010.

A estrutura de saneamento basico na area de abrangéncia do PSF Saude e
Vida | Renovacdo € razoavelmente boa, pois 100% de casas de tijolos sendo
residéncias com abastecimento de agua pela rede publica; sistema de esgoto em
1194 casas (99,67%). Ha energia elétrica em 100% das residéncias e o destino do
lixo € coleta publica em 1196 domicilios (99,83%). SIAB 2014.

Tabela 7. Percentual da populacdo segundo a situacdo do saneamento do municipio
de Guaranésia 1991-2010.
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Indicadores de Habitacdo - Guaranésia — MG 1991 2000 2010
% da populacdo em domicilios com 4gua encanada 94,94 99,25 98,93
% da Populagdo em domicilios com energia elétrica 98,81 99,80 100

% da populacdo em domicilios com coleta de lixo. 95,46 98,61 99,27
% de pessoas em domicilios com abastecimento de
agua e esgotamento sanitario inadequado 0.20 0.24 0,02

Fonte: SIAB, 2010.

A proporcdo de criancas e jovens frequentando ou tendo completado
determinados ciclos indica a situacdo da educacdo entre a populacdo em idade
escolar do municipio e compde o IDHM Educacdo. No periodo de 2000 a 2010, a
propor¢cdo de criancas de 5 a 6 anos na escola cresceu 36,91% e no de periodo
1991 e 2000, 79,62%. A proporcdo de criancas de 11 a 13 anos frequientando os
anos finais do ensino fundamental cresceu 41,56% entre 2000 e 2010 e 94,62%
entre 1991 e 2000. A proporcdo de jovens entre 15 e 17 anos com ensino
fundamental completo cresceu 22,25% no periodo de 2000 a 2010 e 208,42%, no
periodo de 1991 a 2000. E a proporcéo de jovens entre 18 e 20 anos com ensino
médio completo cresceu 73,48% entre 2000 e 2010 e 144,21% entre 1991 e 2000 V.

Em 2010, 62,13% dos alunos entre 6 e 14 anos de Guaranésia estavam
cursando o ensino fundamental regular na série correta para a idade. Em 2000 eram
54,94% e, em 1991, 28,86%. Entre os jovens de 15 a 17 anos, 32,16% estavam
cursando o0 ensino médio regular sem atraso. Em 2000 eram 24,86% e, em 1991,
4,73%. Entre os alunos de 18 a 24 anos, 9,85% estavam cursando o ensino superior
em 2010, 5,11% em 2000 e 2,19% em 1991. Nota-se que, em 2010, 2,37% das
criancas de 6 a 14 anos néo frequentavam a escola, percentual que, entre os jovens
de 15 a 17 anos atingia 14,07%.

A escolaridade da populacdo adulta é importante indicador de acesso a
conhecimento e também compde o IDHM Educacdo. Em 2010, 42,84% da
populacdo de 18 anos ou mais de idade tinha completado o ensino fundamental e
26,65% 0 ensino médio. Em Minas Gerais, 51,43% e 35,04% respectivamente. Esse
indicador carrega uma grande inércia, em funcdo do peso das geragBes mais
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antigas e de menos escolaridade. A taxa de analfabetismo da populacdo de 18 anos
ou mais diminuiu 8,64% nas ultimas duas décadas.

Os anos esperados de estudo indicam o niamero de anos que a crianca que
inicia a vida escolar no ano de referéncia tende a completar. Em 2010, Guaranésia
tinha 9,69 anos esperados de estudo, em 2000 tinha 8,38 anos e em 1991 8,39
anos. Enquanto que Minas Gerais tinha 9,38 anos esperados de estudo em 2010,
9,16 anos em 2000 e 8,36 anos em 1991(MINAS GERAIS, 2014).

A area do PSF Saude e Vida | Renovacdo tem um total de 416 estudantes
que se encontram vinculados a escola, o que representa 97,42 do total da
populacdo. Em relagdo aos moradores com 15 e mais anos alfabetizados, estes
totalizam 3.177, o que representa 97,57 % (TOLEDO, 2007).

Dentro da comunidade encontra-se um laboratério clinico, 24 igrejas, 4
creches, trés supermercados, lojas e pequenos comércios, duas escolas, uma
farmacia, dois ginasios, uma Fabrica de Tecidos, etc. Além disso, telefonia, correio,
bancos.

Vejamos caracteristicas centrais do sistema municipal de saude: Mais de 90%
da populacédo é completamente dependente do SUS. Para prestar o atendimento o
municipio conta com uma Santa Casa, um centro de Reabilitagdo, com o Centro da
Crianca e com um Centro de Especialidades, na qual tem as seguintes
especialidades: Ortopedista, Cardiologista, Psiquiatra, Pediatra,
Otorrinolaringologistas, Ginecologistas, Neurologista, Clinico, Oftalmologista,
Nutricionistas e Psicélogos. Também conta com cinco equipes saude da familia,
sendo um deles localizado em um distrito na zona rural. A referéncia para média e
alta complexidade sédo os municipios de Alfenas e Divinolandia principalmente.

Na unidade de pronto atendimento € realizado atendimento de urgéncia e
primeiros socorros, contam com 4 enfermeiras, 12 técnicas em enfermagem e 4
recepcionistas que trabalham todos 12/36 horas sucessivamente. Além disso, conta
com os médicos que trabalham em turnos de 6h, 12h e 24 horas.

O municipio possui 1 ambulancia para transporte de pacientes dentro do
municipio, 7 ambulancias e um micro-Onibus para transporte de pacientes que
necessitam de cuidados em outras cidades.

Possui também um conselho Municipal de Saude em pleno funcionamento,
constituido de um presidente e 15 membros. As reuniées ordinérias acontecem uma
vez ao més (MINAS GERAIS, 2014).
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A unidade de saude (PSFSaude Vida | Renovacaona) na qual este plano de
acdo sera desenvolvido esta situada na Rua Angelo Panissa, n 300 no bairro Bom
Jesus. Ele esta em operacdo desde 2005 e, recentemente recebeu manutencéo na
infraestrutura. A unidade funciona de segunda a sexta-feira, durante 07.00 horas a
11.00 horas de manha e 13.00horas até 17.00 horas na tarde.Tém uma populacao
de 3981 usuarios , com um total de 1198 familias cadastradas. Todas as ruas sao
asfaltadas.

A equipe esta constituida por um meédico, uma enfermeira, um técnico de
enfermagem, 8 agentes comunitarias de saude, um dentista, uma auxiliar de
cirurgido dentista, uma recepcionista e uma auxiliar de servicos gerais. Todos
cumprem 40 horas de jornada laboral por semana.

A unidade de saude se encontra em boas condi¢des estruturais e possui bom
espaco fisico. Conta de uma recepcdo ampla com todas as condi¢Bes para a estadia
dos pacientes que ficam em espera para o atendimento, uma sala para consultas
meédicas, uma para consulta de enfermagem, uma consulta para fazer triagem, sala
dos agentes comunitarios de salude, sala de expurgo e esterilizacdo. Também conta
com sala de vacina, sala de curativos, sala de nebulizacdo, uma de consulta
odontoldgica, sala de escova torio, cozinha e um total de 05 banhieiros. Além da
estrutura fisica, também esta muito bem equipada e com todos 0s recursos para o
bom funcionamento da equipe.

6.2 Elaboracédo do Plano de acao
6.2.1 Definigéo dos problemas

Ao fazer a andlise situacional do territorio atendido pela equipe de saude, foi
determinado um grupo de problemas que afetam a populacédo e que interferem em
seu estado de saude, desde o ponto de vista objetivo como subijetivo.

Os principais problemas identificados foram os seguintes:

* Alta incidéncia e prevaléncia de pacientes com Hipertensao Arterial
* Alta incidéncia de pacientes com Diabetes Mellitus descontrolada

* Altos numeram de pacientes com Obesidade e Dislipidemias

* Incidéncias elevada de Cardiopatias

* Elevados numeram de pacientes usuarios dependentes quimicos e alcool.
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* Elevada incidéncia de patologias tiredidea

* Alta incidéncia de pacientes com uso abusivo de psicofarmacos

Depois de analisar e discutir todos os problemas, a fim de estabelecer uma
ordem de prioridades, decidimos dar uma pontuacdo para cada um deles, usando
uma escala de 1-10 de acordo com a urgéncia do problema, tal como exposto no
quadro abaixo.

Quadro 2. Avaliacdo dos problemas identificados de acordo com importancia,
urgéncia, capacidade de enfrentamento e priorizagao.

Principais problemas Importancia | Urgéncia | Capacidade de | Prioridade
enfrentamento
Alta incidéncia e prevaléncia Alta 10 Parcial 1

de pacientes com hipertensdo
Arterial Sistémica

Alta Incidéncia de pacientes Alta 10 Parcial 2
Diabéticos descontrolados

Altos nimeros de pacientes Alta 3 Parcial 7
com obesidade e dislipidemias

Elevada incidéncia de Alta 6 Parcial 5
Cardiopatias

Elevados numeros de
pacientes dependentes

o . Alta 8 Parcial 3
guimicos e de alcool

Elevada incidéncia de Alta 7 Parcial 4
patologias tiredideas

Alta incidéncia de pacientes Alta 5 Parcial 6

com uso abusivo de
psicofarmacos

Fonte: Dados obtidos dos Registros do PSF (2014).
6.2.2 Descrigéo do problema selecionado.
Segundo Lima (2004)

A hipertensao arterial sistémica (HAS) representa um grave problema
de salde no pais, ndo s6 pela elevada prevaléncia de 20% da
populacdo adulta, mas também pela acentuada parcela de
hipertensos ndo diagnosticados, ou ndo tratados de forma adequada,
ou ainda pelo alto indice de abandono ao tratamento.

Segundo Costa (2001, p. 15) “A HAS é definida como uma pressao arterial

sistélica maior ou igual a 140 mmHg e uma pressao arterial diastdlica maior ou igual
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a 90 mmHg, em individuos que nao estdo fazendo uso de medicacdo anti-
hipertensiva”.

De acordo com Meireles (2013, p. 25) “é uma condigao clinica multifatorial,
caracterizada por niveis elevados da pressédo arterial, freqiientemente associada a
alteracbes de oOrgdos-alvo e, por seguinte, a aumento do risco de eventos

cardiovasculares”.

Segundo Sociedade Brasileira de Hipertenséo (2010 p 1-52)

Esta doenca € uma sindrome clinica caracterizada pela elevacéo da
pressédo arterial a niveis iguais ou superiores a 140 mm Hg de
pressao sistolica e/ ou 90 mm Hg de diastélica em pelo menos duas
afericbes subsequentes obtidas em dias diferentes, ou em condicdes
de repouso e ambiente tranquilo. Quase sempre, acompanham
esses achados de forma progressiva, lesbes nos vasos sanguineos
com consequentes alteragbes de Orgdos alvos como cérebro,
coracao, rins e retina. Geralmente, € uma doenga silenciosa: ndo
déi, ndo provoca sintomas, entretanto, pode matar. Quando
apresentam sintomas, ja decorrem as complicacdes.

Quanto a HAS secundaria, o tipo prevalente é o induzido por contraceptivos
hormonais. O controle adequado da pressao arterial € ponto de partida para a
diminuicdo da mobilidade e a mortalidade por complicacdes cardiovasculares e
cerebrovasculares. Nos ultimos 20 anos a deteccdo precoce da HAS, diminuiu a
mortalidade por cardiopatia isquémica e eventos cerebrovasculares, por ser um
importante fator de risco para estas doencas (FERREIRA e CROMBET, 2010-2001).

A hipertensao arterial € uma doenca de alta prevaléncia no mundo moderno,
aonde as elevadas taxas de obesidade, aliadas a tendéncia ao envelhecimento das
populac6es vem reforcar esta estatistica (PEREIRA, 2009).

O diagnostico da hipertensdo depende de uma avaliagdo criteriosa,
procurando-se identificar a presenca de hipertensdo secundaria, assim como 0s
portadores de hipertensdo de consultério, condicdo relativamente freqiente nos
extremos da idade (PEREIRA 2009).

Os riscos cardiovasculares atribuidos a hipertensdo sao conhecidos e se
iniciam a partir das faixas pressoricas pré-hipertensivas, numa relacdo continua
(BRANDAO, 2010). A obtencdo de um controle pressorico rigoroso (<140/90 mm Hg)
mostrou nos ultimos anos prover uma redu¢do substancial no risco cardiovascular,
particularmente no que se refere a ocorréncia do acidente vascular cerebral e da
insuficiéncia cardiaca (CARRETERO, 2000).
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Em populagbes nas quais se encontram presentes outros fatores de risco,
lesbes de 6rgdos-alvo ou condi¢des clinicas correlatas, o impacto da pressao arterial
sobre a morbimortalidade cardiovascular serd ainda maior e a obtencdo de alvos
pressoéricos mais estreitos (<130/80 mm Hg) (CARRETERO, He, 2000-2009),
particularmente na populacéo de diabéticos, nefrépatas e cardiopatas, tem mostrado
maior protecdo. Para quaisquer pacientes, as recomendacdes para as modificacoes
no estilo de vida e controle dos fatores de risco correlatos devem ser enfatizadas,
destacando-se a reducdo do peso corporal, que tera grande impacto sobre o
controle da presséo e os disturbios associados a sindrome metabdlica (SBC, 2010).

A utilizacé@o de anti-hipertensivos, por sua vez, faz frequentemente necessaria
e em mais de dois tercos dos pacientes duas ou mais drogas serdo utilizadas. A
escolha se dard geralmente entre as drogas de primeira linha (diuréticos, beta-
bloqueadores, antagonistas dos canais de calcio, inibidores da enzima de conversao
e bloqueadores dos receptores da angiotensina 1l), usadas sob forma de
monoterapia ou terapia combinada, para pacientes selecionados. De forma geral, o
impacto dos anti-hipertensivos de primeira linha sobre o risco cardiovascular em
populac6es gerais de hipertensos sera semelhante. A presenca de situacdes
especificas, no entanto, podera tornar mandatéria a utilizacdo de determinada droga
para o uso inicial.

De forma geral, o impacto dos anti-hipertensivos de primeira linha sobre o
risco cardiovascular em populacdes gerais de hipertensos sera semelhante. A
presenca de situacdes especificas, no entanto, podera tornar mandatéria a utilizacédo
de determinada droga para o uso inicial (ROSA, 2004). A (HAS) & uma doencga
altamente prevalente no mundo moderno, no qual os habitos e estilos de vida e
alimentacdo modernos, aliados as altas taxas de obesidade, sedentarismo e
envelhecimento populacional progressivo, atuam como pilares no seu aparecimento
e desenvolvimento.

6.2.3 Explicacao do problema

Figura 3. Arvore explicativa do problema

Hipertensdo
Arterial
Sistémica

Complicacdes:

1. IMA

2. ACV

3. Doenca Renal
Cronica
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e

Aumento do

~

nimero de
consultas nos

servigos de saude.

*Invalidez

N )

1. Alta incidéncia e prevaléncia de pacientes com Hipertenséo Arterial.

Quadro 3. Desenho de operagdes para os “nds” criticos do problema “Elevada
incidéncia de Hipertensao Arterial”.

NOs criticos | Operacao/pro Resultados Produtos Recursos
jeto esperados esperados Necessérios
Juntos Cognitivos:
podemos Conhecimento sobre

Insuficiente
educacao
sobre
Hipertenséo
Arterial

Incluir as familias Maior nUmero

logra-lo .

9 nas palestras e no | de pacientes e
-Aumentar o acompanhamento | familiares
nivel de dos hipertensos. participando e

conhecimento acompanhando

dos pacientes Oferecer palestras o] ac!oente

e fanrf)liliares que abordem a hipertenso
doenca com suas P :

sobre a

complicacoes.

0 tema.

Politicos: parceria,
mobilizacéo social,
disponibilizacdo de
materiais.

Organizacionais:
auxiliar a equipe nas
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doenca. divulgacdes dos
grupos
Pela saude. Aumentar em Monitoramento | Financeiro:
~ 100% o numer rescrica isica
Educacgo dos 00_ % 0 nUmero de da'p_esc cao aquisicao de
: pacientes Médica recursos
~ pacientes na S ) o SN
Nao importancia de conscientizados implantado: criar | audiovisuais,
cumprimento com cumprimento | um receituario folhetos educativos,
: tratamento .
de maneira da prescrigéao para etc

regular do uso
dos
medicamentos

sistematico de
Hipertensao
Arterial.\Pela
saude.

médica.

hipertensos
para renovacao
da prescricao

Organizacional

Educacdo em saude

médica de todos os

pacientes
promovendo o auto -
cuidado da saude.

Existe ainda Fazer Logra diagnosticar | Fazer Organizacional:

) . . o ; .
um_sub pesquisa ativa 100_A> dos diagnéstico de Organizaco das
registro de em consulta, pacientes com esta | novos casos de 2. :
. . . ~ atividades da equipe
pacientes que | visitas doenca. hipertenséo, .
o para fazer pesquisa
sofrem desta domiciliares, acompanhamen ativa
doenca e ndo | de presséo to e tratamento

tem

arterial para

para diminuir

acompanhame | diagnéstico de complicacdes
nto e novos
tratamento. casos\pela
saude.
Melhor vida Cognitivo
Maos habitos | Modificar Diminuir o nimero | Campanha —informacao sobre
alimentares da | habitos e de sedentarios, sobre os otemae gstra}eglas
populacéo e estilos de vida. | sobrepesos e beneficios da de comunicagao;
gouca pratica Capacitaco obeso|§ eas . ?letta rica em Politico =conseguir
e exercicios : complicacdes da rutas e Adi
pot de equipes de | | plicag o 0 espaco na radio
isicos satde oenga. vegetais. local, mobilizac&o
-Equipe capacitada social e articulacdo
. melhora o Campanha Intersetorial com a
ormar grupos atendlm(?nto paraa | . cativa: na rede de ensino:
de hipertensos | populagéo. radio Iocai e
para ser Melhorar avaliagdo | comunidade Financeiro =>para
avaliados ¢ ' aquisicao de

anualmente e
oferecer lhes
atividades
educativas.

nutricional do
paciente
hipertenso

recursos e folhetos
informativos sobre o
controle adequado
da Hipertenséao
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Arterial

ajuda-los Garantia de Capacitacdo de | Politicos =decisido
viver medicamentos e pessoal, de aumentar os
Melhorar a exames parfaéi ad contratagéo de | recursos para |
estrutura do (rjnealor quantl aae compra de e'strutur'a_r 0 servico
Estrutura dos | servico para o pacientes. exames e financeiros=>
servigos de atendimento consultas | aumento da oferta
sautde dos portadores especializadas; | ge exames,
de compra de consultas e
Hipertensao medicamentos. medicamentos:
Arterial. Cognitivo->
elaboracdo do
projeto de
adequagao.
Conhecendo | Lograr uma Avaliacdo do Cognitivo
a Hipertenséo | populacdo mais nivel de -conhecimento
Arterial. informada e mais informagé&o da sobre o tema e
Aumentar o capacitada sobre o | populag&o s~obre sobre gstra:tégias de
Falta de nivel de manejo dzi a Hlper_tensao comunicagao e
conhecimento | informag&o a deerriﬁnsao é‘:ger;glr’na de pedagogias;
sobre as populacédo ' g Organizacional

complicacdes
desta doenca.

sobre 0s riscos
do mau
controle da
Hipertensao
Arterial

Saude

Escolar;
capacitacao dos
ACS e de
cuidadores.
Principais
lideres
comunitarios

—>organizacao da
agenda;

Politico
—articulagéo
intersetorial

(parceria com o
setor educacéo) e

mobilizacéo social.

Fonte: Elaboracéo do pesquisador (2014).

6.2.5 ldentificacédo dos recursos criticos
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Quadro 4. Recursos Criticos para problema “acompanhamento deficiente aos

portadores de HAS”

Operacao /projeto

Recursos Criticos

Elaborar uma agenda programada

Organizar uma agenda de acordo com as
orientacGes do programa de atengéo
priméaria & saude.A Linha de cuidado

Financeiro: para aquisicdo de agendas.

Politico: aprovacéo de um projeto pelo

coordenador da atencéo primaria.

Elaborar um projeto com vista a modificar
os habitos de estilos de vida da
populagéo \ Melhor vida

Financeiro: compram de recursos audio
visuais folhetos.

Politico: Aprovacao do projeto pelo
Secretéario de Saude.

Implantar um sistema de acolhimento
com vista em atender os usuarios com
hipertensédo Arterial \ Pela Saude

Recursos para aquisi¢céo de fichario

Elevar na educacéo sanitaria dirigida a
aumentar no conhecimento de esta
doenca \ saber +

Politicos: articulacéo intersetoria (parceria
com o setor educacdo) aumento da oferta
na propaganda escrita, espacos na radio.

Arrendamentos de locais para este

trabalho.

Cognoscitivo: conhecimento sobre o

tema.

Fonte: Elaboracdo do pesquisador (2014).

Quadro 5. Analisem de viabilidade do plano.

Operacbes Recursos criticos Ator que Motivacéao Acéo
/projetos controla Estratégica
Cognitivo: Médico e Favoravel
Linha de g:::emmento sobre o enfermeira N&o &
cuidado ' necessaria
Politico: , .
Secretario de ,
. . o . Favoravel
Parceria, mobilizacéo Saude avorave
social, disponibilizacéo
de materiais.
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Cognitivo: Informagéo Médico e Favoravel Nao é
sobre o tema e enfermeira necessaria
estratégias de
comunicagao.
- . Setor de . Nao é
Politico: conseguir o comunicaco Favoravel necessaria
Melhor vida espaco ha radlo'local, social
mobilizacéo social e
articulacéo mterset_orlal Apresentar o
com a rede de ensino. Secretério de Indiferente. projeto.
Financeiro: para a saude.
aquisicao de recursos.
Politicos: Deciséo de Secretério de Favoravel
aumentar os recursos saude
para estruturar o sevico Prefeito _
financeiro (aumento da Municipal Indiferente Apresentar o
Pela satde oferta de exames, projeto de
consultas e Fundo Nacional estruturacéo
medicamentos). de Salde Favoravel de redes
Cognitivo: Elaboracgéo Secretario de
do projeto de adequacéo | saude Favoravel
Cognitivo: Médico e Favoravel
Conhecimento sobre o enfermeira
tema.
Pela saude e .
Politico: parceria da Ly
equipe de saude, Medico ©
bilizacdo social enferm,e ra. .
g;gponibilizagéo dé Seg:retarlo de Favoravel
. saude.
materiais.
Cognitivo: Médico e Favoravel
conhecimento sobre o enfermeira.
tema e sobre estratégias -
de comunicacao ° Secretapa de
L Educacéo.
pedagogicas.
Saber + L.
Politicas: articulacao Sefzretano de .
: ; . saude. Favoravel
intersetorial (parceria
com o setor educacéo) e | Secretaria de
mobilizacéo social. Educacao

Fonte: Elaboracao do pesquisador (2014).




Quadro 6. Elaboracéo do plano operativo.
Plano operativo; promocdo da saude de hipertensos.
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de esta doenca
\Saber +

Operactes Resultados Produtos Acbes Responsavel Prazo
estratégicas
Elaborar agenda | Agendas Programacédo | Palestras em | Médico Trés
rogramada organizadas. mensal das centros meses
Pros . ) . atividades comunitarios Enfermagem para o
Organizar uma | Atendimento ; e e
L (consultas e na unidade | Agente inicio
agenda de com horario médicas) de saude Comunitario
acordo com as programado, ’ Sai
. . . aude
orientagcbes do | sem pacientes | Consultas de
programa de extras. enfermagem,
rimaria & Grupos
satde\linha de operativos.
cuidado
Elaborar um Pessoas mais | Capacitagdo | Apresentar o | Médico Quatro
projeto com conscientizada | de todos os projeto ao enfermeira meses
vista a modificar | s sobreo s pacientes secretario de A para
. b ; gente e s
0s habitos de habitos de para saude s inicio
. X . Comunitario
estilos de estilos de vida. | melhorar de Satde
vida\melhor vida habitos e
estilos de
vida.
Elevar na Melhorar a Labor Apresentar Licenciada Quatro
educacao gqualidade de educativa projeto ao Ana Maria meses
sanitaria dirigida | vida dos dirigida a Departament | Vilas Boas para
a aumentar no pacientes grupos de 0 Municipal inicio
conhecimento hipertensos hipertensos de Saude

Fonte: Elaboracao do pesquisador (2014).




Quadro 7. Gestao do plano.
Planilha de acompanhamento das operagGes/projeto “Alta incidéncia de pacientes
com HIPERTENSAO ARTERIAL.
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Operacéo Linha de cuidado

Produtos Responsavel Prazo | Situacéao Justificativa | Novo
atual prazo

Programagéo mensal

((j:osnéslﬂ\lftladsorlrfg dicas) Coordenador (a) da | 1ano Programa

' Atencao Priméria e implantado

Consultas de equipe de saude.

enfermagem,

Grupos operativos.

Operacéo Melhor vida
Situacéao Novo

Produtos Responsavel Prazo il Justificativa | P"a40

Capacitacao de todos Coordenador (a) da | 4 Programa

0s pacientes para Atencdo Priméaria e | meses | implantado

melhorar habitos e equipe de saude.

estilos de vida e

agentes comunitarios

Operacédo Saber +

Produtos Responsavel Prazo | Situacéo Justificativa | Novo
atual prazo

Labor educativa dirigida | Coordenador (a) da | 1 ano | Programa

a grupos de hipertensos | Atencao Priméria e implantado

equipe de saude.
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7 CONCLUSOES

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € um problema grave de saude
publica que afeta a todos os paises, sendo uma patologia muito preocupante no
Brasil pela alta incidéncia e prevaléncia da mesma.

Os dados dessa investigacao confirmam resultados de outros estudos que
mostram a importancia de trabalhar sobre os fatores de risco e as complicacbes da
doenca.

Nesse estudo, o percentual de pessoas com desconhecimento acerca dos
riscos da hipertenséo arterial sem controle e das suas complicagfes, foi elevado.

Este estudo deixa patente a necessidade dos profissionais de saude de
desenvolverem acdes educativas, assim como promover a pratica de exercicios
fisicos pelos pacientes com hipertensdo e modificar habitos e estilos de vida para
diminuir os problemas ocasionados pela Hipertenséo Arterial.

Além disso, este trabalho demonstra que para obter controle dos hipertensos
€ preciso realizar acbGes direcionadas a educacdo dos clientes hipertensos e
familiares visando adesé&o ao tratamento para evitar complicagdes.

Esta investigacao contribui a melhorar a qualidade da atencéo prestada pela
ESF para os usuarios e a sociedade em geral, além de permitir formular propostas

para aperfeicoar o trabalho da equipe de saude.
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