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RESUMO

A Hipertensdo Arterial Sistémica tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle. E
considerado um dos principais fatores de risco modificaveis e um dos mais importantes
problemas de salude puablica. A mortalidade por doenga cardiovascular aumenta
progressivamente com a elevagdo da pressdo arterial, a partir de 115/75 mmHg de forma
linear, continua e independente. Em nosso pais, as doencas cardiovasculares tém sido a
principal causa de morte. Elas sdo responsaveis por alta freqiéncia de internaces,
ocasionando custos meédicos e socioecondmicos elevados. O presente estudo centra-se na
Hipertensdo Arterial Sistémica e tem como publico-alvo os usuarios hipertensos assistidos
pela Estratégia de Satde da Familia “Urdindo Cuidados Tecendo Satude” da cidade de
Resende Costa, Minas Gerais. Acreditando no potencial da Estratégia de Salde da Familia
faco uma proposta de intervencdo nos grupos de hipertensos assistidos, com a finalidade de
ajudar a equipe a melhorar o seu desempenho junto aos usuarios. Isto serd possivel através da
implantacdo da estratégia de trabalho baseada na Técnica de Grupo Operativo de Enrique
Pichdén-Riviere. Para isto serd oferecida uma capacitacdo para a Equipe Multiprofissional.

Palavras-chave: Hipertensdo Arterial Sistémica, Estratégia de Saude da Familia, Grupos
Operativos, Capacitacdo Multiprofissional.



ABSTRACT

The Hypertension has high prevalence and low control rates. It is considered a major
modifiable risk factors and one of the most important public health problems. Mortality from
cardiovascular disease increases progressively with increasing blood pressure from
115/75mmHg linearly continuous and independent. In our country, cardiovascular diseases
have been the leading cause of death. They are responsible for high frequency of
hospitalization, resulting in medical costs and socioeconomic levels. The present study
focuses on Hypertension and its target audience users hypertensive assisted by the Family
Health Strategy "weaving Weaving Health Care" in the city of Resende Costa, California,
Brazil. Believing in the potential of the Family Health Strategy make a proposal for
intervention in groups of hypertensive patients attended in order to help the team improve its
performance with users. This will be achieved through the implementation of the strategy
based on the Technical Working Group Operating Enrique Pichon-Riviére. For this training
will be offered for a Multidisciplinary Team.

Keywords: Hypertension, the Family Health Strategy, Operational Group, Multidisciplinary
Training.
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1. INTRODUCAO

No Brasil, as doencas circulatdrias sdo responsaveis por significativo indice de
mortalidade. Em 2002 foram 267.496 mortes, 0 que representou 32% dos 6bitos ocorridos
naquele ano (BRASIL, 2006a). Apesar de todos os esforgos do governo e profissionais de
salde, o problema vem-se mantendo, resultando em um ndmero significativo de mortes todos
0s anos. Os ultimos dados disponiveis no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM)
estdo apresentados no Grafico 1, evidenciando que, em 2008, as mortes por doencas
circulatorias representaram, basicamente, 0 mesmo percentual anterior (31,8%) em relacdo a

todos os dbitos ocorridos e representaram 320.074 mortes (BRASIL, 2009).

Gréfico 1 - Mortalidade proporcional (%) segundo grupo de causas - CID10. Brasil, dados

preliminares de 2008.
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Fonte: SIM. Situagdo da base de dados nacional em dezembro de 2009.

As principais manifestacbes das doencas circulatorias séo, entre outras, a doenca
arterial coronariana, as doencas cerebrovasculares e dos rins com expressiva morbidade e
prejuizo para a qualidade de vida e capacidade de producédo do adulto (BRASIL, 2006a).

Dentre os fatores de risco para as doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e
renais, a Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS) é considerada um dos principais (BRASIL,
2006Db). Cerca de “17 milhdes de brasileiros sédo portadores de HAS, o que representa 35% da
populagédo de 40 anos e mais” (BRASIL, 2006b, p. 7). Ainda, de acordo com dados
publicados em 2006, a HAS respondeu por aproximadamente 25% dos Obitos por doenca

arterial coronariana, 40% dos oObitos por acidente vascular cerebral (AVC) e, associada ao



diabetes mellitus, respondeu por 50% das situacdes de insuficiéncia renal terminal (BRASIL,
2006b).

Dois dados muito importantes para analise de uma situacdo local, ou seja, um dado
que permite comparacdo entre uma situacdo local com a situacdo nacional da doenca
hipertensiva, foram divulgados pelo Ministério da Salde; para aquele 6rgao, “[...] com o
critério atual de diagndstico de hipertensdo arterial (PA 140/90 mmHg), a prevaléncia na
populacdo urbana adulta brasileira varia de 22,3% a 43%, dependendo da cidade onde o
estudo foi conduzido” (BRASIL, 2006b, p. 9). Ainda, a possibilidade de associagcdo das HAS
e do DM é, aproximadamente, de 50%, gerando a necessidade de controle e tratamento das
duas doencas cronicas em um mesmo paciente (BRASIL, 2002).

De acordo com dados das Sociedades que estabeleceram as V1 Diretrizes Brasileiras
de Hipertensdo (SBC; SBH; SBN, 2010), inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos
vinte anos anteriores a 2010, apontaram uma prevaléncia de Hipertensdo Arterial Sistémica
acima de 30%. Ainda, considerando-se valores de PA>140/90mmHg, 22 estudos encontraram
prevaléncias entre 22,3% e 43,9% (média de 32,5%), com mais de 50% entre 60 e 69 anos e
75% acima de 70 anos. Entre os géneros, a prevaléncia foi de 35,8% nos homens e de 30% em
mulheres, semelhante a de outros paises. As referidas Sociedades informaram, também, que
uma revisao sistematica quantitativa de 2003 a 2008, que analisou 44 estudos em 35 paises,
revelou uma prevaléncia global de 37,8% em homens e 32,1% em mulheres (SBC; SBH,;
SBN, 2010). Esses, portanto, sdo indices que devem ser levados em consideracdo quando se
tem o objetivo de planejar a atencdo a satde de uma populacao.

Ao analisar a mesma Base de Dados referida acima (SIM/DATASUS), onde foram
analisados os dados nacionais sobre mortalidade proporcional, relativos a 2008, para o
municipio de Resende Costa, que € o cenario desse estudo, os dados sdo aqueles dispostos no
Gréfico 2.
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Grafico 2 - Mortalidade proporcional (%) segundo grupo de causas - CID10. Resende
Costa/MG/Brasil, dados preliminares de 2008.
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Fonte: SIM. Situagéo da base de dados nacional em dezembro de 2009.

De acordo com os dados, pode-se afirmar que a situacdo em Resende Costa é mais
grave do que aquela analisada em relacdo ao Pais, pois 0s 6bitos em decorréncia de doengas
do aparelho circulatério representam mais de 50% da causa de mortalidade no ano de
referéncia.

Como os dados disponibilizados virtualmente pelo SIM sdo dados preliminares,
busquei informacgdes diretamente no municipio e, realmente, a situacdo € preocupante.
Segundo o Relatério Anual de Gestdo do municipio de Resende Costa, cujo ano de referéncia
é 2010, as doengas do Aparelho Circulatorio foram a principal causa de dbito no referido
municipio em 2009. Nos Gltimos oito anos isto vem prevalecendo, ou seja, as doengas do
Aparelho Circulatério ocupam o primeiro lugar entre as causas de mortalidade. Estas doencas
representaram nestes oitos anos uma média de 49% de todos os Gbitos ocorridos no periodo
por causas definidas (RESENDE COSTA, 2010a).

Consequentemente, a situacdo ndo é diferente na &rea de abrangéncia da Unidade
Bésica de Saude a qual pertenco, Unica equipe que atua com a Estratégia de Satde da Familia
no municipio de Resende Costa. A primeira causa de morbidade da comunidade de nossa area
de abrangéncia ¢ a HAS e a segunda é o Diabete Mellitus. Essa informacgdo decorreu da
analise dos dados registrados na Ficha A, que é o instrumento onde os Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) registram os dados que alimentam o Sistema de Informacdo da Atencdo
Basica (SIAB). No nosso dia-a-dia, observamos muitas complicacdes decorrentes da HAS nédo
tratada ou mal controlada. As mais frequentes sdo: acidente vascular encefélico, infarto agudo

do miocérdio, crises hipertensivas, insuficiéncia cardiaca, doenga renal cronica.
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A incorporacdo, na rotina da atencdo primaria a saude, de medidas de promocéao da
salde pode, junto com o diagndstico precoce e pronto atendimento, colaborar na reducdo da
morbimortalidade por doencas do aparelho circulatério. Ou seja, a proposta para a atencéo
primaria prevé a resolutividade das necessidades de salde que extrapolam a esfera de
intervencdo curativa e reabilitadora individual, através da promocdo da saude, prevencdo de
doencas e educacao continuada (PAIN, 1998). De acordo com Starfield

A atencdo primaria é aquele nivel de um sistema de servico de salde que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencéo
sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
atencdo para todas as condicGes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou
integra a atencdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros [...] A atencdo
priméria também compartilha caracteristicas com outros niveis dos sistemas de
salde: responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos; atencdo a preven¢do, bem
como ao tratamento e a reabilitacdo; e trabalho em equipe (STARFIELD, 2002,
p.28).

E nesse cenario que a Estratégia de Saude da Familia é desenvolvida, para
operacionalizacdo da atencdo primaria e consolidacdo dos principios do SUS. A equipe deve
atuar voltada para a comunidade, tendo como focos principais a promocdo da salde e a

prevencdo de doencas.
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2. JUSTIFICATIVA

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), através do Censo
Demogréfico de 2010, demonstrou que o municipio de Resende Costa apresenta uma
populacdo em constante crescimento tendo, naquele ano, 10.943 habitantes, em uma extensao
territorial de 618km2 (IBGE, 2010).

O municipio possui apenas uma equipe de Saude da Familia, cujo nome é Estratégia
de Saude da Familia Urdindo Cuidados Tecendo Saude. Nossa equipe é composta pelos
seguintes profissionais: 01 médico, 01 enfermeira, 01 auxiliar de enfermagem e 08 agentes
comunitarios de saude.

Na nossa area de abrangéncia ou territorio sanitario temos, atualmente, 1.193 familias
que representam 4.150 pessoas (BRASIL, 2011). Ela é dividida em 09 microareas, sendo que
as microdareas quatro e cinco foram unificadas. Isto aconteceu porque a Secretaria Municipal
de Saude teve que fazer um remanejamento de algumas familias porque a ESF estava
trabalhando com ndmero de pessoas acima do que € permitido pelo Ministério da Salde.
Entre os problemas priorizados pela nossa equipe durante a realizacdo do diagndstico
situacional da area de abrangéncia, feito na ocasiao da disciplina de Planejamento e Avaliacédo
das Acdes em Saude, se encontra a Hipertensdo Arterial Sistémica, por ser a primeira
morbidade em numero de casos, com registro, no SIAB, de 609 portadores até 30 de
novembro de 2011. A segunda morbidade em nimero de casos é o Diabetes Mellitus, com
180 portadores registrados no SIAB até novembro de 2011 (BRASIL, 2011).

Para priorizar a HAS como tema dessa monografia ndo levei em conta apenas o fato
dela ser uma comorbidade com maior nimero de casos. Avaliei, também, sua importancia e
urgéncia como problema, considerando os dados citados na introdugé&o.

Observamos, na comunidade da nossa area de abrangéncia, alguns fatores agravantes
da situagdo: falta de conhecimento sobre o assunto; falta de diagnostico de alguns,
provavelmente, e falta de acompanhamento e tratamento de outros; baixa adesdo ao
tratamento. Como consequéncia desses fatores, presenciamos muitos pacientes com sequelas
e vérias internacOes devido as complicagfes. Com o numero grande de internagdes, 0 custo
destes pacientes para o sistema é, provavelmente, exorbitante.

Antes da implantagdo da Estratégia de Sadde da Familia no municipio, a abordagem
ao paciente hipertenso se baseava apenas no tratamento medicamentoso, e isto quando o

paciente conseguia ter algum acesso a esse. Nao havia controle sobre esse paciente e ndo se
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conhecia a realidade na qual ele vivia. Como posso tratar alguém sem conhecer 0 meio no
qual esse alguém estéa inserido? Como posso convencé-lo a tomar um medicamento se ele e eu
desconhecemos as particularidades do seu adoecimento?

Outro fator muito importante, levado em conta para priorizar a hipertensao, foi que a
comunidade clamava por ajuda, ou seja, este era reconhecido como um problema para ela, por
ela. Nao era uma necessidade vista apenas pelos olhos da equipe. Durante o primeiro contato
do ACS com as familias, ou seja, no cadastramento, ao falar de suas comorbidades, as pessoas
ja comentavam do receio de ser hipertenso e/ou diabético e de suas complicacdes. Muitos ja
possuiam pessoas dentro de suas casas ou internadas portadoras de seqlielas consequentes a
falta de controle destas comorbidades.

Em muitas visitas domiciliares, ouvi de muitas familias comentarios de como era
dificil para eles cuidarem de um familiar, por exemplo, com AVC. O relato da dificuldade nédo
era s6 com relagdo aos cuidados pessoais, mas principalmente quanto a questdo econdmica.
Muitas pessoas deixavam de trabalhar para cuidar de seus doentes e onde anteriormente
tinham duas fontes de renda, passava a ter uma s6. De muitas pessoas ouvi queixas de
internacOes freqlentes devido a crises hipertensivas, do sofrimento fisico e psicoldgico pelo
qual elas passavam. Ai elas diziam: o médico |4 do hospital disse que tenho que tratar a
pressdo alta, se ndo acabo morrendo ou ficando aleijado em cima da cama. Infelizmente a
comunidade identificava bem o problema através do sofrimento que este acarretava para ela.
No inicio dos nossos trabalhos houve uma demanda espontanea muito grande a procura de
tratamento para HAS e DM.

Portanto, € um problema importante para a equipe e para a comunidade.
Consequentemente, esse estudo aponta para a possibilidade de troca, de aprendizado entre os
profissionais e usuérios, o que pode representar melhor qualidade de vida para a populacéo,
economia para o sistema de salde e uma pratica profissional o mais préxima possivel do local
onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atencdo continuada a saude.

A reflex&o sobre o problema e a perspectiva de uma intervencao para soluciona-lo ou
minimiza-lo surgiu quando eu estava cursando a Unidade Didatica I, Mddulo 4, do Curso de
Especializagdo em Atengédo Basica em Saude da Familia. O referido médulo aborda os temas
Préaticas Pedagogicas em Atencdo Basica a Saude e Tecnologias para abordagem ao individuo,
familia e comunidade. Entre os contetdos contidos no referido Modulo, dentro do tema
Tecnologias para abordagem ao individuo, familia e comunidade encontra-se o de trabalho
com grupos (VASCONCELOS; GRILLO; SOARES, 2009). Através do estudo desse mddulo
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pude conhecer e aprender um pouco sobre 0s grupos operativos baseados no referencial
tedrico proposto por Pichdn Riviere, (2005). Percebi, entdo, que os grupos educativos que
nossa equipe estava realizando ndo tinham nenhuma das caracteristicas da proposta teorica
daquele autor. Os grupos ja existentes sdo de carater informativo e, como estratégia de
intervencdo e transformacdo do quadro epidemioldgico relativo a hipertensdo arterial
sistémica, ndo tem apresentado resultados satisfatorios.

Por isso a importancia da escolha, para ser abordado em meu Trabalho Final de Curso
(TCC), do tema Grupo Operativo onde a abordagem teorica ¢ fundamentada na psicologia

social de Pichén-Riviere.
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3. OBJETIVO

Elaborar uma proposta de intervencdo que contribua para a efetividade dos grupos
educativos de usuarios hipertensos, a partir do referencial tedrico de Grupo Operativo
proposto por Pichén-Riviere.
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4. TRAJETORIA METODOLOGICA

Trata-se de uma proposta de intervengéo cuja caracterizagdo do problema foi feita por
meio do levantamento de dados epidemioldgicos e a fundamentagdo tedrica por meio de uma
breve pesquisa bibliografica. A proposta de intervencdo propriamente dita e o plano de acao
foram centrados na formacdo de grupos operativos. Os dados epidemiologicos sdo aqueles
que constam na Ficha A, utilizadas pelos ACS, no SIAB.

Logo que terminei o Mddulo 4, que aborda o trabalho com grupos, com foco em
Grupo Operativo como proposto por Pichon-Riviere, achei importante e necessario fazer uma
reunido com a equipe e repassar o aprendizado. Todos da equipe concordaram que
precisdvamos mudar a forma de conduzir os grupos educativos, pois sua efetividade estava
prejudicada e os bons resultados ndo aconteciam. Relato que tive dificuldade de fazer uma das
atividades solicitadas durante o desenvolvimento do Modulo 4, ou seja, descrever como
acontece um grupo operativo, pois 0s grupos que realizavamos até entdo nao guardavam
nenhuma similaridade com o que era apresentado no Modulo como sendo um Grupo
Operativo. Além de sO apresentar abordagens ou concepcdes pedagdgicas citadas como de
transmisséao e condicionamento.

Para contextualizar o tema HAS utilizei documentos oficiais, do Ministério da Saude e
da Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de Hipertensdo e Sociedade
Brasileira de Nefrologia. Essas sdo fontes que sempre uso porque sdo seguras. No caso
daquela produzida pelas Sociedades, para sua producdo sdo convocados a participar mais de
cem profissionais afeitos a essa area especifica do conhecimento representando aquelas
Sociedades, além de outras dez relacionadas direta ou indiretamente ao assunto, conforme
citado na apresentacdo da producao (V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial).

Em relagdo as produgdes do Ministério da Saude, considero importante o Plano de
Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, contido no Manual
de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus (BRASIL, 2010). A equipe onde atuo sempre se
orienta por este Manual porque ele é a referéncia da Secretaria de Politicas de Saude para
estas duas patologias em questéo.

Outra referéncia para nossa unidade basica sdo os Cadernos de Atencdo Baésica,
também do Ministério da Salde, que apresentam assuntos especificos e bastante variados.
Eles contribuem no fortalecimento das acGes desenvolvidas por todos os profissionais de

salde de varias partes do pais. S&o oferecidos gratuitamente como fonte de informacao, com a
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possibilidade de auxiliar na correta implementacdo do modelo assistencial de atencédo
primaria. S&o importantes instrumentos de valorizacéo das préaticas de saude.

Para escrever um pouco sobre a teoria de grupos operativos de Pichon-Riviére utilizei
um livro escrito pelo préprio estudioso, denominado O processo grupal, que encontrei na
biblioteca da Universidade Federal de Sdo Jodo Del-Rei (UFSJ). Achei seu conteido muito
significativo, diferente de outras leituras que li a respeito do tema. Contudo, utilizei, também,
0 caderno de estudo do Curso de Especializacdo em Atencdo Béasica em Saude da Familia e
dois textos acessiveis na internet. Outros textos de apoio foram identificados a partir da busca
realizada na Internet e utilizados a partir de uma analise quanto a sua contribui¢do para a
elaboracdo da proposta de intervencao.

Apbs a leitura dos textos e a aquiescéncia da equipe em relacdo a adotarmos uma nova
postura em relacdo aos grupos educativos em nossa pratica cotidiana, elaborei o presente

trabalho que contem um Plano de Acdo que busca responder ao objetivo proposto.
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5. REFERENCIAL TEORICO

5.1 Conceituacao, classificacao e diagndstico da Hipertensao Arterial Sistémica

Nas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (SBC; SBH; SBN, 2010) esse agravo esta
conceituado como uma condigdo clinica multifatorial que tem altas prevaléncias e baixas
taxas de controle e € considerado como um dos principais fatores de risco modificaveis e um
dos maiores problemas em salde publica. A HAS é o fator principal de risco para o
desenvolvimento de doengas como: acidente vascular cerebral (AVC), infarto agudo do
miocéardio, doencas renais cronicas, complicacbes arteriais periféricas. Estudos clinicos
demonstraram que a deteccdo, o tratamento e o controle da HAS sdo fundamentais para a
reducdo dos eventos cardiovasculares, conforme estabelecido na VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo (SBC; SBH; SBN, 2010).

O Ministério da Saude, no Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensao Arterial
e ao Diabetes Mellitus (BRASIL, 2002), ao definir a Hipertensdo Arterial (HA) adota a
classificacdo do Il Consenso Brasileiro de HA. Segundo este, o diagnéstico da Hipertensdo
Arterial Sistémica € basicamente estabelecido pelo encontro de niveis tensionais
permanentemente elevados acima dos limites de normalidade, quando a pressao arterial é
determinada por meio de métodos e condi¢des apropriados. Portanto, a medida da pressao
arterial é o elemento-chave para o estabelecimento do diagnéstico da Hipertensdo Arterial.

Diante disto cito que:

O limite escolhido para definir HA é o de igual ou maior de 140/90mmHg, quando
encontrado em pelo menos duas aferi¢des, realizadas em momentos diferentes. [...]
A HA §, portanto, definida como uma pressao arterial sistolica maior ou igual a
140mmHg e uma pressdo arterial diastélica maior ou igual a 90mmHg, em
individuos que ndo estdo fazendo uso de medicacdo anti-hipertensiva (BRASIL,
2002, p. 13).

A pressdo arterial em adultos com mais de 18 anos pode ser classificada conforme

descrito na Tabela 1%.

! Para avaliar a pressdo arterial de criancas e adolescentes de 1 a 17 anos. Devem ser utilizadas tabelas especiais
que levam em consideracdo a idade e o percentil de altura em que o individuo se encontra, disponibilizadas pelo
Ministério da Satde (BRASIL, 2006b).
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Tabelal - Classificacdo da presséo arterial em adultos com mais de 18 anos. Brasil, 2006b.

Classificacdo P.A. Sistélica (mmHg) P.A. Diastolica (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensao 120 - 139 80-89
Estagio 1 140-159 90-99
Estagio 2 >160 > 100

Fonte: BRASIL. Ministério da Satde. Cadernos de Atencdo Bésica, n° 15. 2006b, p. 14.

Caso sejam consideradas as VI Diretrizes Brasileira de Hipertenséo (SBC; SBH; SBN,

2010), ha algumas inclusdes, como podem ser observadas na Tabela 2.

Tabela 2 - Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida casual no consultério, para

maiores de 18 anos.

Classificagéo Pressdo sistélica (mmHg) Presséo diastdlica (mmHQ)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo estagio 3 > 180 >110
Hipertensao sistélica isolada > 140 <90

Observacdo: Quando as pressdes sistolicas e diastolicas situam-se em categorias diferentes, a
maior deve ser utilizada para classificacdo da presséo arterial.

* Pressdo normal-alta ou pré-hipertensdo sdo termos que se equivalem na literatura.

Fonte: VI Diretrizes Brasileira de Hipertensdo (SBC; SBH; SBN, 2010).

A linha demarcatoria que define HAS considera valores de PA sistélica maior ou igual
a 140mmHg e/ou de PA diastdlica maior ou igual 90mmHg em medidas de consultério. O
diagndstico deverd ser sempre validado por medidas repetidas, em condi¢des ideais, em, pelo
menos, trés ocasides. Os elementos inclusos na tabela 2 transmitem a informagéo do que se
considera atualmente uma PA 6tima, normal, limitrofe, hipertensdo estagio 3 e hipertenséo
sistdlica isolada. Esta ultima é definida como comportamento anormal da PA sistolica com
PA diastolica normal. A hipertensdo sistélica isolada e a pressdo de pulso sdo fatores de risco
importantes para doenca cardiovascular em pacientes de meia-idade e idosos (SBC; SBH;

SBN, 2010). E importante caracterizar o estagio da hipertensdo de um individuo, pois ele faz
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parte da estratificacdo do risco cardiovascular e este é fundamental para a instituicdo
terapéutica e prognostica.

Mediante o diagndstico de HAS deve-se considerar, “além dos niveis tensionais, 0
risco cardiovascular global, estimado pela presenca de outros fatores de risco, pela presenca
das lesbes nos Orgdos-alvo e comorbidades associadas” (BRASIL, 2006b, p. 14). O
diagndstico deve ser feito de forma muito criteriosa (BRASIL, 2006b). A realizacdo da

investigacdo clinico-laboratorial deve se basear nos seguintes objetivos:

\ Confirmar a elevagio da PA e firmar o diagndstico;

\ Avaliar a presenca de lesdes em 6rgéos-alvo;

\ Identificar fatores de risco para doencas cardiovasculares e risco cardiovascular
global;

\ Diagnosticar doengas associadas & hipertensao;

< Diagnosticar quando houver a causa da hipertensdo arterial (BRASIL, 2006b, p.
15).

Para isso devem-se seguir as seguintes etapas: historia clinica, exame fisico e
avaliacdo laboratorial inicial. Dados como identificacdo, histéria atual, investigacdo sobre os
diversos aparelhos e fatores de risco, historia pregressa, historia familiar de AVC, perfil
psicossocial, avaliacdo dietética, consumo de medicamentos e padrdo de atividade fisica deve
ser investigado e sdo fatores de extrema importancia na conclusdo do diagnostico (BRASIL,
2006b).

No entanto, conforme ressalta o Ministério da Saide, um desafio é manter a motivacao
do usuario para que ele ndao abandone o tratamento. Ressalta, também, que a situacdo é mais
delicada ainda uma vez que muitos hipertensos apresentam outras comorbidades tais como
diabete, dislipidemia e obesidade. Consequentemente ha implicacbes importantes quando o
assunto € o gerenciamento das acOes terapéuticas necessarias, 0 que demanda perseveranca,
motivacdo e educacdo continuada (BRASIL, 2006b).

Isso significa dizer que ndo basta saber conceituar, classificar, diagnosticar e tratar a
Hipertensdo Arterial Sistémica. Além de compreender que pode haver determinantes sociais
envolvidos, é preciso que os profissionais saibam aplicar tecnologias e estratégias
pedagogicas que mantenha a motivacdo do hipertenso em ndo abandonar o tratamento e

controle adequadamente sua pressao para evitar complicages.
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5.2 Abordagens ao hipertenso no novo modelo de Atencéo

O Programa Saude da Familia foi instituido no Brasil em 1994 com o objetivo de
implantar o Sistema Unico de Satde (SUS) estabelecido na Constituicio Federal Brasileira de
1988. E um projeto dinamizador do SUS, condicionado pela evolugéo historica e organizacio
do sistema de saude no Brasil. Visando a reorientacdo do modelo assistencial brasileiro, o
Ministério da Saude assumiu, a partir de 1994, a implantacdo do Programa Saude da Familia
(PSF). (BRASIL, 2011, p.1). Posteriormente, deixou de ser designado como Programa, pois
ndo era uma designacdo que representasse adequadamente a idéia que gerou a proposta.
Assim, atualmente é usada a denominacdo Estratégia Saude da Familia (ESF) e, para o
Ministério da Saude (MS):

A Salde da Familia é entendida como uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais
em unidades béasicas de saude. Estas equipes s80 responsaveis pelo
acompanhamento de um numero definido de familias, localizadas em uma area
geogréfica delimitada. As equipes atuam com a¢des de promocdo da salde,

prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de doencgas e agravos mais freqlentes, e na
manutenc¢do da sadde desta comunidade (BRASIL, 2011, p. 1).

Apesar do Ministério da Saude incluir na definicdo da salude da familia a atuacédo
multiprofissional na Atencdo Priméria a Salde, ai destacando o trabalho com pacientes
portadores da HAS, sua organizacdo € quase que exclusivamente centrada no binémio
médico-enfermeiro e nos ACS. A expectativa é de que a insercdo de outros profissionais,
especialmente nutricionistas, assistentes sociais, psicélogos, odontdélogos, professores de
educacdo fisica seria bastante enriquecedora, pois garantiria acdes interdisciplinares para a
prevencdo do DM e da HAS (BRASIL, 2006a).

E importante registrar que a adogdo da estratégia de Saude da Familia como politica
prioritaria de atengdo bésica, por sua conformacdo e processo de trabalho, compreende as
condi¢des mais favoraveis para a abordagem das doencas cronicas ndo transmissiveis, dentre
elas a Hipertensdo Arterial e o Diabetes Mellitus. Apesar das equipes ndo serem
verdadeiramente multiprofissionais, varias aces de promocao e protecdo a saude véem sendo
desenvolvidas pelas equipes que implementam a estratégia de salde da familia no Brasil. A
estratégia é o eixo principal entre equipes de saude, familia e comunidade, cabendo a equipe
articular as varias acdes que desenvolve e estabelecer vinculos (BRASIL, 2006a).

Acreditando no potencial da ESF para o controle das doengas cronicas nao
transmissiveis, 0 Ministério da Saude langou, em 2001, o Plano de Reorganizacdo da Atencao
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a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, estabelecendo a educacéo do hipertenso como
responsabilidade de todos os membros da equipe. Especificamente, para 0 médico esta
estabelecido que ele deva, dentre outras agdes, ‘“Programar, junto a equipe, estratégias para a
educagdo do paciente”; para o enfermeiro estao estabelecidas, entre outras competéncias: “J...]
desenvolver atividades educativas individuais ou em grupo com 0s pacientes hipertensos e
diabéticos; Estabelecer, junto a equipe, estratégias que possam favorecer a adesdo (grupos de
hipertensos e diabéticos)” (BRASIL, 2002, p.86-87).

Posteriormente, a inclusdo da equipe de Saude Bucal em 2000, atuando junto as
Equipes de Saude da Familia, foi o primeiro passo para a ampliacdo das possibilidades de
atencdo multiprofissional na Estratégia de Salde da Familia. Em janeiro de 2004, o Ministério
da Saude elaborou o documento Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal, com o
intuito de reorganizar a atencdo em salde bucal em todos os niveis de atencdo e para o
desenvolvimento de agdes intersetoriais (BRASIL, 2008).

As acdes de Saude Bucal no Brasil sempre foram desenvolvidas dentro de um espaco
fechado — o consultério odontoldgico. A mudanca dessa pratica esta sendo tentada a partir da
incorporacdo da equipe de salde bucal a equipe de Saude da Familia. Este é um desafio que
tem certa dificuldade, considerando que propde um trabalho de integracdo das acGes de varios
profissionais (BRASIL, 2008).

Desta forma estabelece-se um novo processo pedagdgico, ou seja, uma nova maneira
de operacionalizar as acdes de saude. Este novo processo propicia uma aproximacao entre 0s
diferentes profissionais das equipes e destes com a comunidade. Isto resulta em troca, ou seja,
ensinar e aprender. (BRASIL, 2008).

A Portaria n° 2488 de 21 de Outubro de 2011, diz que os profissionais de saude bucal
gue compde as equipes de Saude da Familia podem se organizar nas seguintes modalidades: |
(Cirurgido Dentista generalista ou especialista em Saude da Familia e Auxiliar em saude
Bucal-ASB); Il (Cirurgido Dentista generalista ou especialista em Saude da Familia, Técnico
em Saude Bucal-TSB e Auxiliar em Sadde Bucal-ASB); Il (Profissionais das modalidades |
ou Il que operam em Unidade Odontoldgica Movel). Independente da modalidade adotada,
recomenda-se que os profissionais de Salde Bucal, estejam vinculados a uma Estratégia de
Saude da Familia e compartilhem a gestdo e o processo de trabalho da equipe tendo
responsabilidade sanitaria pela mesma populacédo e territério que a Estratégia de Saude da
Familia & qual integra, e com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos 0s seus
componentes (BRASIL, 2011).
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Outro momento de ampliacdo da possibilidade de um trabalho multiprofissional ocorre
quando o Ministério da Salde, por meio da Portaria N° 154, de 24 de janeiro de 2008
(BRASIL, 2008), criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). Em seu Art. 1°
consta que os NASF tém o objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das ac¢fes da atengédo
basica, bem como sua resolubilidade, apoiando a insercdo da Estratégia de Salde da Familia
na rede de servicos e o0 processo de territorializacdo e regionalizacdo a partir da atencéo
basica. Em seu Art. 2°, estabelece que os NASFs, constituidos por equipes compostas por
profissionais de diferentes areas de conhecimento, devem atuar em parceria com 0S
profissionais das Equipes de Saude da Familia, compartilhando as praticas em saude nos
territorios sob responsabilidade das equipes, atuando diretamente no apoio as equipes. Em seu
Art. 3°, consta a classificacdo dos NASFs em duas modalidades: NASF1 e NASF2. Nos
paragrafos 1° e 2° desse artigo consta que o NASF1 devera ser composto por, no minimo,
cinco profissionais de nivel superior de ocupagfes ndo-coincidentes: Médico Acupunturista;
Assistente  Social; Profissional de Educacdo Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta;
Fonoaudidélogo; Médico Ginecologista; Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra;
Psicélogo; Médico Psiquiatra e Terapeuta Ocupacional. Nos paragrafos 3° e 4° do mesmo
artigo encontra-se que o NASF2 devera ser composto por no minimo trés profissionais de
nivel superior de ocupagdes ndo-coincidentes, entre elas: Assistente Social; Profissional de
Educacdo Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiélogo; Nutricionista; Psic6logo e
Terapeuta Ocupacional (BRASIL, 2008).

Infelizmente, 0 municipio de Resende Costa ndo possui Equipe de Saude Bucal e
NASF. A Unica equipe de ESF existente trabalha sem a possibilidade de articulagdo com
profissionais de outras especialidades. O que existe é encaminhamento para especialista, onde
ndo acontece uma contra-referéncia e este ndo tem co-responsabilizacdo. Isto traz bastante
prejuizo para a equipe e 0S USUarios, pois, entre outras coisas, ndo acontece troca de saberes.
Com isto a responsabilidade por uma area de abrangéncia fica muito restrita a um médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e ACS. Consequentemente sdo esses profissionais que
precisam investir em estratégias que déem conta de processos educativos que facilitem a
adesdo ao tratamento e motive a necessaria mudanca de comportamento e héabitos, até que o

apoio multiprofissional chegue.
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5.3- Grupos Operativos como estratégia de acdo na abordagem da ESF

A Técnica de Grupo Operativo foi introduzida na década de 40 por Enrique Pichon-
Riviére. Ele era médico, com formacdo em Psiquiatria e Psicanalise, e foi um dos precursores
da Psicologia Social. Pichdn-Riviére desenvolveu uma teoria que explica os fenbmenos
grupais e demonstra que um grupo pode ser mobilizado para trabalhar operativamente
(PICHON-RIVIERE, 2005).

A origem da técnica dos grupos operativos foi um incidente acontecido no Hospital
Psiquiatrico de Las Mercés, em Rosario. Enrique Pichdn Riviere trabalhou naquele hospital
como docente e em atendimento clinico e conviveu com uma greve dos profissionais de
enfermagem do hospital. Para suprir a falta dos profissionais em greve, Pichon-Riviére
colocou os pacientes menos comprometidos para assistir aos mais comprometidos e pode
observar que essa situacdo gerou alteracdes positivas nos dois grupos, com melhora do quadro
clinico. Este novo processo de comunicagdo estabelecido entre os pacientes e a ruptura de
papéis estereotipados, o de quem ¢é cuidado, para o de quem cuida, formaram os elementos
referenciais do processo de evolucdo desses enfermos (ABDUCH, 1999). Para o autor, “este
novo processo de comunicacdo estabelecido entre os pacientes e a ruptura de papéis
estereotipados, o de quem € cuidado, para o de quem cuida, formaram os elementos
referenciais do processo de evolugdo desses enfermos” (ABDUCH, 1999, p. 290).

A Psicologia Social proposta por Pichon-Riviere esta totalmente voltada para o estudo
do homem como um ser social que se relaciona com outros grupos. O homem € aquele que
visualiza as vontades internas e mobiliza as a¢6es diante do mundo em que vive, dentro de um
interjogo dialético entre os mundos interno e externo (LANE; CODO, 1984).

E o proprio Pichon-Riviére que diz que

[...] a estrutura e funcdo de um grupo qualquer, seja qual for seu campo de acéo, séo
dadas pelo interjogo de mecanismos de assungdo e atribuicdo de papéis. Estes
representam modelos de comportamentos correspondentes a posi¢do dos individuos
nessa rede de interacdes, e estdo ligados as expectativas préprias e as dos outros
membros do grupo. O papel e seu nivel, o status, ligam-se aos direitos, deveres e
ideologias que contribuem para a coesdo dessa unidade grupal (PICHON-RIVIERE,
2005, p. 173).

A técnica de grupos por ele criada, chamada de Grupos Operativos, caracteriza-se:

Por estar centrada, de forma explicita, numa tarefa que tem por finalidade aprender a
pensar em termos da resolucdo das dificuldades criadas e manifestadas no campo
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grupal, e ndo no campo de cada um de seus integrantes, o0 que seria uma psicanalise
individual em grupo. Consideramos o doente que enuncia um acontecimento como o
porta-voz de si mesmo e das fantasias inconscientes do grupo. Neste aspecto reside a
diferenca entre a técnica operativa e as outras técnicas grupais, ja que as
interpretacdes sdo feitas em dois tempos e em duas direcdes distintas. (PICHON-
RIVIERE, 2005, p. 147).

Os Grupos Operativos constituem-se em uma técnica de trabalho que busca a
promocdo de um processo grupal em aprendizagem; promover a leitura critica da realidade,
sendo que a apropriacdo desta realidade deve ocorrer de forma ativa; estimular a postura
investigadora onde cada resposta se transforme em outra pergunta; a aprendizagem € vista
como sinénimo de mudanca. (CARLOS; SCHOSSLER, 2006).

Para Zimerman (1997, p. 76) 0s grupos operativos abrangem quatro campos:

\ Ensino-aprendizagem: a tarefa essencial é o espaco de reflexdo sobre temas e
questoes;

\ Institucionais: sdo os grupos da escola, da igreja, sindicatos etc. onde as reuniées
sdo promovidas em funcdo de debate sobre o objeto de interesse;

Comunitérios: voltados para a promogdo da salde, onde as equipes
multiprofissionais de diversas &reas trabalham a tarefa de integracdo e incentivo as
capacidades positivas;

\ Terapéuticos: visa a melhoria da situacdo patolégica dos individuos, abrange os
niveis fisicos e psicologicos. Sdo os grupos de Auto-Ajuda, Alcodlicos Andnimos,
etc.

Lane e Codo (1984) afirmam que tiveram acesso a varios estudos que apontam os bons
resultados da aplicacdo desta técnica no trabalho com a aquisicdo de auto-estima e juizo
critico, estabelecimento de plano de vida e desenvolvimento da criatividade. Os principios
organizadores desta teoria sao o vinculo e a tarefa.

Vinculo é uma estrutura psiquica complexa, de carater social. Quando duas pessoas se
relacionam, h& entre elas outras figuras internalizadas, que estdo presentes nessa relacéo,
tendo desta forma uma estrutura triangular. Portanto, em todo vinculo além da presenca
sensorial corpdrea das duas pessoas, existe um personagem do mundo interno, que esta
sempre interferindo nessa relagdo, que é o terceiro. Todas as relagbes humanas comportam
uma continua interagdo com a subjetividade de cada um, origem de fantasias inconscientes. A
fantasia inconsciente € um produto de interagdo de vinculos entre os sujeitos. (BRASIL,
1999).

De forma prética, o vinculo é um processo motivado que tem dire¢do e sentido, isto é,
tem um “porqué” e um “para qué”. Estabelece-se o vinculo, quando somos internalizados pelo
outro e internalizamos o outro dentro de nos. Quando ocorre uma mdtua representacao

interna. Cada pessoa se relaciona de acordo com seus modelos de vinculagéo, de acordo com

26



suas matrizes de aprendizagem, e tendem a reeditar este modelo em outras circunstancias
(BRASIL, 1999).

Para Pichon-Riviere a tarefa é o essencial do processo grupal, ela consiste na
abordagem do objeto de conhecimento, que tem um nivel explicito ou manifesto de
abordagem (PICHON-RIVIERE, 2005). A tarefa é o modo pelo qual cada integrante interage
a partir de suas préprias necessidades, as quais se constituem em um polo norteador de
conduta. Compartilhar necessidades em torno de objetivos comuns constitui a tarefa grupal.
Assim sendo ela pode ser definida como a trajetdria que o grupo percorre para atingir suas
metas (BRASIL, 1999).

Portanto, a aprendizagem preconizada pela 6tica pichoneana é sindbnimo de mudanca.
S6 é capaz de aprender quem é capaz de mudar. No entanto, a situacdo de mudanca suscita
medos bésicos, como o medo de perda e o medo de ataque. Ambos configuram-se em
ansiedades, e estas por sua vez, se colocam a servico da resisténcia a mudanca (PAIN, 1998).

O indicativo de que o grupo encontra-se em avancos se da pelo processo de elaboragéo
da resisténcia, € a etapa conhecida como pré-tarefa. Quando as dificuldades passam a ser
problematizadas e os obstaculos se concretizam em objetivos, significa que o grupo saiu da
pré-tarefa e entrou de fato na tarefa. Neste &mbito pode-se entdo elaborar um projeto, e 0
grupo torna-se um grupo que opera mudancas, ou seja, a aprendizagem se realizou dentro do
processo grupal (LANE; CODO, 1984).
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6. PROPOSTA DE INTERVENCAO

Apos a leitura e sistematizacdo de alguns conhecimentos basicos sobre a problemética
relacionada ao acompanhamento e controle de usuarios hipertensos e sobre a proposta de
Pichon-Riviere, elaborei uma proposta que, acredito, pode ajudar a equipe a melhorar o seu

desempenho junto aqueles usuarios.

6.1 Situacdo Problema

As atividades em grupo, que séo realizadas pela equipe, ndo tém um referencial
tedrico gque as sustentem e ndo tém promovido resultados satisfatorios. Ainda, ha uma falta de
conhecimento por parte da equipe sobre a teoria e a aplicacdo dos grupos operativos (GO)
proposta por Pichén-Riviere, como forma de intervencdo pedagégica na &rea da salde

publica.

6.2 Objetivos Gerais

- Possibilitar espacos e momentos de agdo-reflexdo-acéo sobre a realidade vivenciada pelos
pacientes portadores de HAS.

- Capacitar a equipe da Estratégia Satde da Familia em relagdo a abordagem de usuarios com
doencas crénicas por meio de grupos operativos.

- Implantacdo a estratégia de trabalho centrado em Grupos Operativos como abordagem

privilegiada aos usuarios hipertensos.
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META 1 — Desenvolver quatro encontros para discutir o significado, importancia e metodologia de desenvolvimento de Grupos Operativos conforme proposto

por Pichdn-Riviere no primeiro semestre de 2012.

Objetivos especificos Acdes/atividades Responsaveis Cronograma
- Pactuar com a equipe o empenho de cada um | - Promover reunides de discussdo e implantacdo da | Psicologa do Servico de Salde | Setembro/2012
para a realizacdo do projeto de intervencdo. estratégia de trabalho com Grupos Operativos, com a | Mental do municipio de Resende
equipe multiprofissional e a psicologa do Servico de | Costa e a médica da equipe
Saude Mental do municipio de Resende Costa. Setembro/2012
;ne[r)r?tffgsv ggvgru?tlev:ia:]eg cgite?]%rg )t(é?ﬁgzosoiiz - Elaborar proposta de capacitacdo da equipe | _ Meédica e psicologa
quip : multiprofissional e discuti-la com a equipe. P ga.
0 desenvolvimento de Grupos Operativos
segundo Pichon-Riviére.
- Realizar reunides semanais (no minimo 04) com
duragdo de quatro horas cada, para discutir o | - Médica, psicéloga.
conteldo tedrico sobre Grupo Operativo. - . .
(utilizar metodologias ativas, de
construgao do conhecimento,
reconhecendo a capacidade de
P Setembro/2012

aprendizagem dos membros da

equipe).
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META 2 - Implantar um grupo formado por usuérios hipertensos dentro da abordagem do Grupo Operativo de Pichdn-Riviére no primeiro semestre de 2012.

Obijetivos especificos Acdes/atividades Responséaveis Cronograma
- Implantar o trabalho com o grupo de usuarios | - Definir, junto com a equipe, os critérios de | - Equipe da ESF e psicéloga. Outubro/2012
portadores de HAS. priorizagdo e 0 ndmero de usuarios que serdo
convidados para o primeiro grupo.
- Convidar os usuarios para uma reunido de | - Equipe da ESF e psicologa. Outubro/2012
esclarecimento quanto a proposta e estabelecimento
da adesdo ao grupo. - Equipe da ESF.
- Estabelecer quem desempenhara os papeis formais
durante o desenvolvimento do trabalho do GO Outubro/2012
(observador e coordenador).
- Iniciar o processo de realizagéo das reuniGes do | - Coordenador e observador que
Grupo Operativo formado. foram definidos
Outubro e
- Promover reunifo de reflexdo sobre o | - Equipe da ESF e psicdloga. Novembro/2012
desenvolvimento do  grupo, observador e
coordenador, ap6s cada reunido, retomando
conteudos teoricos se for necessario.
. . - Promover reunides de discussdo, avaliacdo e . .
- Avaliar os resultados obtidos. analise do trabalho em desenvolvimento. - Equipe da ESF e psicologa.
Maio/2013

- Elaborar um instrumento de avaliacéo de resultados
(qualitativos e quantitativos).

- Definir a continuidade e criagdo de novos grupos, a
partir da avaliacéo realizada.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Espero com este Plano de Intervencdo implantar uma nova forma de funcionamento
dos grupos realizados atualmente para os usuarios portadores de Hipertensdo Arterial
Sistémica. Os grupos passardo entdo a operar de acordo com a técnica de Grupos Operativos
de Enrique Pichon Riviere. Além dos portadores de H.A.S., também os portadores de outras
patologias como, por exemplo, o Diabetes Mellitus que é a 22 morbidade em nimero de casos
na area de abrangéncia da Estratégia de Saude da Familia a qual pertenco, se beneficiardo.
Através dos grupos operativos vamos propiciar encontro entre usuario e profissional. Merhy
(2002) enfatiza que, nessa relacdo de encontro, ha um espaco estratégico para as mudancgas no
modo de produzir satde, permitindo que coloquemos o usuario, com suas necessidades, no
centro da atencdo para producdo do cuidado. Estamos propiciando para a comunidade um
processo de trabalho diferenciado, onde ela faz parte do servico e nao sujeita-se a ele.

Enfim a expectativa € de que técnica de Grupos Operativos de Enrique Pichén Riviére
propiciard uma nova concepcao pedagdgica para os profissionais da equipe e a comunidade,
fortalecendo as acdes de saude. O ensinar e o aprender passardo a fluir de uma forma natural e

continua.
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