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RESUMO

A hipertenséo arterial € uma doenca comum em todo o mundo e acomete jovens,
adultos e idosos, pessoas de ambos os sexos, de todas as racas e de qualquer
padrdo social. E um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais,
sendo responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular
cerebral, por 25% das mortes por doenca arterial coronariana e, em combinacao
com o diabetes, 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal. Durante os
atendimentos de nossa Equipe de Saude Familiar (ESF), tanto na demanda
espontanea quanto na programada dos hipertensos notou-se um grande numero
deles em descontrole. Para o enfrentamento desta importante problematica de
Saude foi desenvolvida um plano de interven¢do na ESF Jardim Palmeira | do
Municipio de Montes Claros no estado de Minas Gerais com o objetivo de reduzir
descontrole da hipertenséo arterial sistémica; identificar os fatores determinantes
do aumento do descontrole da hipertensdo arterial sistémica; descrever a
fundamentacédo tedrica para a elaboragdo do plano de intervengdo, mediante a
revisdo da literatura sobre o tema com base em dados eletrénicos de bibliotecas
virtuais como Scielo (Scientific Eletronic Library Online) e BIREME (Biblioteca
Regional de Medicina).Também, foi utilizado o método de planejamento,
denominado Planejamento Estratégico Situacional (PES), por meio do qual, apds
processado os problemas identificados no diagnéstico situacional da ESF, foi
elaborado plano de acédo para enfrentamento do problema identificado como
prioritario. Foi feito o desenho das operacdes para enfretamento do controle
inadequado dos portadores de hipertensao arterial, a Identificacdo dos recursos
criticos, analise da viabilidade do plano (atores e motivadores) e, por ultimo, o
Plano operacional. Ao concluir este trabalho, se pretende evidenciar a eficacia do
plano de intervencdo, conseguir incrementar o nivel de conhecimento da
populacdo sob a Hipertensdo Arterial como Doencga Crbénica Nao Transmissivel e
a importancia da adesdo aos tratamentos, da alimentacdo saudavel, da pratica
do exercicio fisico sistematico e do controle do peso e da pressao arterial.

Palavras-chaves: Hipertensdo Arterial Cronica; Fatores de risco; Habitos e

estilos de vida saudavel.



ABSTRACT

Hypertension is a common disease worldwide and affects young adults and elderly
people of both sexes, all races and all social levels. It is one of the most important
risk factors for the development of cardiovascular, cerebrovascular and kidney
diseases, accounting for at least 40% of deaths from stroke, 25% of deaths due to
coronary artery disease, and in combination with diabetes, 50% of all cases of renal
failure. During the calls of spontaneous demand and scheduled demand, it was noted
a large number of uncontrolled hypertension in our Strategy for Family Health (ESF).
To face this important health issue it was developed a contingency plan in the ESF
Jardim Palmeira which is located in Montes Claros, Minas Gerais. The objectives
were reduce uncontrolled hypertension; ldentify the determinants of the increase in
uncontrolled hypertension; describe the theoretical basis for drawing up the action
plan by reviewing the literature on the subject, based on electronic data of virtual
libraries as Scielo (Scientific Electronic Library Online) and BIREME (Regional
Library of Medicine). We used the planning method called Situational Strategic
Planning (PES).Thus, after processed the problems identified in the situational
diagnosis it was prepared an action plan to deal with the problem identified as a
priority. It was made the design of operations for coping of "inadequate control of
hypertension sufferers,” the identification of critical resources, the review of plan's
viability (actors and motivators), and finally the operational plan. In conclusion, we
intended to demonstrate the effectiveness of the intervention plan, by increasing the
population's knowledge level about Hypertension and Non-Transmissible Chronic
Disease and the importance of adherence to treatment, healthy diet, practice of

systematic physical exercise, weight control and blood pressure.

Keywords: Chronic Hypertension; Risk factors; Habits and healthy lifestyles.
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1 INTRODUCAO

Montes Claros é um municipio localizado ao norte do estado de Minas Gerais.
Pertence a microrregido homénima e Mesorregido do Norte de Minas, localizando-se
a norte da capital do estado, distando desta cerca de 420 km?. Seus municipios
limitrofes sdo, Sao Joao da Ponte, a norte; Capitdo Enéas, a nordeste; Francisco Sa,
a leste; Juramento e Glaucilandia, a sudeste; Bocailva e Engenheiro Navarro, a sul;
Claro dos Pocdes, a sudoeste; Sao Jodo da Lagoa e Coragao de Jesus, a oeste; e
Mirabela e Patis, a noroeste (IBGE, 2010).Apresenta uma populacdo de 361.915
(IBGE, 2010), com estimativa para 2012 de 370.216 pessoas, numa area de
3.568,941 km?

A gestdo atual desse municipio é realizada pelo Prefeito, Ruy Adriano Borges. A
gestdo da saude conta com o Secretaria Municipal de Saude, Ana Paula de Oliveira
Nascimento, com o Coordenador da Atencdo Primaria a Saude, Danilo Fernando
Macedo Narciso e com a Coordenadora da Atencdo a Saude Bucal,

Marinilza Soares Mota Sale.

Histérico de Criagcdo do Municipio

Montes Claros foi emancipado no século XIX. As terras do atual municipio de
Montes Claros eram, até a década de 1760, habitadas apenas pelos indios Anais e
Tapuias. Por volta do ano de 1768, uma expedicdo composta por 12 bandeirantes, a
Expedicdo Espinosa, desbravou a regido a procura de pedras preciosas, e
embrenharam-se pelo sertdo do Norte da Capitania de Sdo Paulo e Minas de Ouro.
Ferndo Dias Pais, 0 governador, organizou uma bandeira, para conquistar aquela
regido (PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTES CLAROS,2015).

Dessa forma, o primeiro nome foi Arraial de Formigas, depois Arraial de Nossa
Senhora da Concei¢do e Sao José de Formigas, Vila de Montes Claros de Formigas
e por fim cidade de Montes Claros, em 1857 com pouco mais de 2000 habitantes. A

partir de entdo seriam montesclarenses.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Norte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Minas_Gerais
http://pt.wikipedia.org/wiki/Microrregi%C3%A3o_de_Montes_Claros
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mesorregi%C3%A3o_do_Norte_de_Minas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Belo_Horizonte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Capit%C3%A3o_En%C3%A9as
http://pt.wikipedia.org/wiki/Francisco_S%C3%A1_%28Minas_Gerais%29
http://pt.wikipedia.org/wiki/Juramento_%28Minas_Gerais%29
http://pt.wikipedia.org/wiki/Glaucil%C3%A2ndia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bocaiuva
http://pt.wikipedia.org/wiki/Engenheiro_Navarro
http://pt.wikipedia.org/wiki/Claro_dos_Po%C3%A7%C3%B5es
http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Jo%C3%A3o_da_Lagoa
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cora%C3%A7%C3%A3o_de_Jesus_%28Minas_Gerais%29
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mirabela
http://pt.wikipedia.org/wiki/Patis
http://pt.wikipedia.org/wiki/Anais_%28povo%29
http://pt.wikipedia.org/wiki/Tapuias
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bandeirantes
http://pt.wikipedia.org/wiki/Capitania_de_S%C3%A3o_Paulo_e_Minas_de_Ouro
http://pt.wikipedia.org/wiki/Fern%C3%A3o_Dias_Pais

Aspectos Geograficos.

A cidade de Montes Claros ocupa uma area de 3.568,941 km?, sendo que 38,7 km?2
estdo em perimetro urbano e os 3.543, 334 km? restantes constituem a zona rural.
Em 2014 sua populacédo foi estimada pelo IBGE em 390.212 habitantes, assim no
ano 2000, a populacdo montesclarense era composta por 131.231 brancos
(42,75%); 16.691 pretos (5,44%); 156.126 pardos (50,86%); 260 amarelos (0,08%);
1,153 indigenas (0,38%); além de 1,485 sem declaracdo de raca (0,48%). A
concentracdo habitacional é de 107,73Hab./Km? e o nlimero aproximado de familias
de 100.313 (IBGE, 2014). As Tabelas 1 e 2 abaixo exibem a conformacado geografica

no municipio.

Tabela 1: Familias no municipio de Montes Claros

Delimitag&o Familias
Zona Urbana 95.567
Zona Rural 4.746
Total 100.313

FONTE: IBGE 2010

Tabela 2: Domicilios particulares permanentes no municipio

Delimitac&o Domicilios particulares permanentes
Zona Urbana 98.540

Zona Rural 5.473

Total 104.013

FONTE: IBGE 2010

De acordo com um estudo genético recente, a composi¢do ancestral da populagéo
de Montes Claros é a seguinte: 39% de contribuicdo africana, 52% de contribuicdo
europeia e 9,0% de contribuicdo indigena. (OLIVEIRA & RODRIGUES, 2000.)


http://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81rea
http://pt.wikipedia.org/wiki/Per%C3%ADmetro_urbano
http://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica

ASPECTOS SOCIOECONOMICOS.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do municipio é de 0,783, considerando-
se assim como alto em relagdo ao do pais que é de 0,744. Fatores como aumento
da expectativa de vida da populacdo e taxa de alfabetizacdo estdo diretamente
associados a esse progresso. Assim 0 municipio tem uma taxa de urbanizacdo da
ordem de 95.2 %.

RENDA FAMILIAR

A Tabela 3 a seguir mostra as caracteristicas de renda da populagdo do municipio
de Montes Claros. O Municipio conta com uma renda média familiar de R$ 674,70.

Tabela 3:Rendimento nominal médio

Mensal/ familiar (R$) Per capita (R$)
Area Urbana 931,59 255
Area Rural 2.331,39 450

FONTE: IBGE 2010

Quanto ao abastecimento de agua tratada, 92,77% dos domicilios sado atendidos
pela rede geral. Do total das moradias, 90,04% possuiam lixo coletado por servigco
de limpeza. Conforme IBGE 2010, 88,9% das residéncias possuiam rede geral de
esgoto adequado, 6,8% semi-adequado e 4,3% inadequado ou inexistente.

As principais atividades econémicas, no setor primario, é a pecuaria de corte e leite,
seguidos da agricultura (feijdo, milho, mandioca, algodao e arroz irrigado). O setor
secundario representa a principal atividade econémica, com presenca de industrias

farmacéuticas (insulina), téxtil, cimento e laticinios.

O setor terciario constitui a maior fonte geradora do PIB montesclarense, sobretudo
devido ao comércio. Segundo estatisticas da prefeitura, no ano de 2009 a cidade
contava com 617 estabelecimentos e 3185 trabalhadores na area da construcéo

civil; 6777 estabelecimentos e 14997 trabalhadores no comércio; e 5091


http://pt.wikipedia.org/wiki/Com%C3%A9rcio
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estabelecimentos e 24473 trabalhadores no setor de servigos. A cidade conta com
diversos nucleos ou centros comerciais, como o Mercado Municipal, inaugurado em
1899; o Ibituruna Shopping Center, criado em 18 de marco de 2009; o Montes
Claros Shopping, fundado em 8 de novembro de 1997; e o Shopping Popular Mario

Ribeiro, inaugurado em 2003.

ASPECTOS DEMOGRAFICOS

Nas Tabelas 4, 5, 6 e 7a seguir mostrarmos dados demograficos para a populacao

montesclarense.

Tabela 4: Distribuicdo da populacdo do municipio de Montes Claros de acordo com
a faixa etaria

Faixa Etaria Masculino (n) Feminino (n) Total (n)
Menor de 1 ano 2598 2572 5170
De 1 a4 ano 10466 10117 20583
De 5a9ano 13957 13680 27637
De 10 a 14 anos 15854 15699 31553
De 15 a 19 ano 16797 17346 34143
De 20 a 39 ano 63164 68167 131331
De 40 a 49 ano 21753 24250 46003
De 50 a 59 ano 15230 17236 32466
De 60 e mais. 14430 18599 33029
Total 174249 187666 361915

Fonte Centro Demografico e Contagem Populacional MS/SE/DATASUS, 2010.


http://pt.wikipedia.org/wiki/18_de_mar%C3%A7o
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Montes_Claros_Shopping&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Montes_Claros_Shopping&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/wiki/8_de_novembro
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Tabela 5:Distribuicéo da populacdo urbana e rural

Localizacao Habitantes (n) Habitantes (%)
Zona Urbana 344.427 habitantes 95%

Zona Rural 17.488 habitantes 5%

Total 361.915 habitantes 100%

FONTE: Relatério de Gestédo - Prefeitura de Montes Claros/ Secretaria Municipal de

Saude, Montes Claros, 2011.

Tabela 6:Distribuicéo da populagdo segundo o sexo

Sexo Habitantes (n) Habitantes (%)
Masculino 174.249 habitantes 48.15%
Femininos 187.666 habitantes 51.85%

Total 361.915 habitantes 100%

FONTE: Relatério de Gestéo - Prefeitura de Montes Claros/ Secretaria Municipal de

Saude, Montes Claros, 2011.

Em Montes Claros a Taxa de Crescimento Anual € de 17.91% (2010) com uma
Densidade demografica: 101,41Hab./Km2 e de Taxas de escolarizacdo: 78.953

alunos matriculados da pré-escola ao ensino médio.(IBGE,2010)
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Tabela 7: Alfabetizagdo no municipio

Alfabetizacao Frequéncia absoluta
Alfabetizados 311.869 pessoas
N&o alfabetizados 50.046 pessoas
Frequenta creche ou escola 117.094 pessoas

FONTE: IBGE 2010

O indice de Desenvolvimento da Educacdo Basica (IDEB) médio entre as escolas
publicas de Montes Claros era, no ano de 2009, de 4,85; valor acima ao das escolas
municipais e estaduais de todo o Brasil, que é de 4,0%. O valor do indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) da educacédo era de 0,872 (classificado como

elevado), enquanto o do Brasil € 0,849.
SISTEMA LOCAL DE SAUDE
Conselho Municipal De Saude

O Conselho Municipal de Saude de Montes Claros foi criado em 16 de maio de
1991. Tem composicdo paritaria (50% representacdo dos Usuarios; 25%
Trabalhadores da Saude; 25% Gestores e Prestadores), sendo 24 conselheiros
titulares e 24 suplentes, cada um deles indicado por suas respectivas entidades
através de oficio encaminhado a mesa diretora. Relne-se toda 12 quarta-feira do
meés, na sala de reunifes da Secretaria Municipal de Saude a Av. Dulce Sarmento,
2.076 - Monte Carmelo. Conforme regimento interno, a presidéncia do Conselho é

exercida pelo Secretario Municipal de Saude.
O Fundo Municipal de Saude

O Instrumento de gestao foi instituido em 26/06/1992. Lei 2.052 com um or¢gamento
destinado a saude de300 milhdes ao ano e o Programa saude da familia constituida
por 103 equipes, 8780 profissionais de saude e seis hospitais como redes de média

e alta complexidade.


http://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_Desenvolvimento_da_Educa%C3%A7%C3%A3o_B%C3%A1sica
http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
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Rede de Atencéo a Saude

A rede de saude da Atencdo Basica conta com 103 Equipes da Estratégia Saude da
Familia (ESF), 13 Centros de Saude, duas Policlinicas, dois Centros de Apoio
Psicossocial (CAPS), um Centro de Controle de Zoonoses (CCZ), um Centro de
Referéncia em Doencas Infecciosas, um Centro de Oftalmologia Social (COS), um
Centro de Referéncia em Saude dos Trabalhadores (CEREST), 24 Consultorios
Odontoldgicos em Escolas, 15 Consultérios odontoldgicos em Centros de Saude, 45
Consultorios Odontolégicos no ESF, duas Farmacias Populares, um Hospital —

Doutor Alpheu de Quadros.

TERRITORIO / AREA DE ABRANGENCIA

No territério da ESF Jardim Palmeira | residem 751 familias, o que corresponde a
2798 habitantes. Nessa area, 92 % dos cidadaos entre 7 e 14 anos frequentam a
escola e 94.43 % acima de 15 anos, séo alfabetizados. Nessa area ha também 1218
pessoas em idade ativa, e delas,637 com emprego, para uma taxa de emprego de
52.29 %.

As principais ocupacdes sdo: Vendedores, servico gerais, comerciantes,
professores, domeésticas, pedreiros, motoristas, mecanicos, moto taxistas, militares,
costureiras, balconistas, funcionarios publicos, entre outros em ordem decrescente.
como 0s empregos de remuneracgao mais baixas.

A primeira causa de morte € o cancer. Entre eles estdo o de mama, entre as
mulheres, e o0 de prostata entre os homens, seguido do cancer de colo de uUtero na
mulher e de céancer de intestino para ambos sexos. Existem multiplos fatores de
risco que contribuem ao desenvolvimento desses tipos de cancer como Sao: o
tabagismo, os habitos alimentares inadequados, a obesidade, fatores psicossociais
e ambientais, e que também s&o responsaveis pelo descontrole da Hipertenséo

Arterial.

RECURSOS DA COMUNIDADE

As ruas da area de abrangéncia da ESF Jardim Palmeira | sdo todas asfaltadas. O
transporte publico apresenta um grande fluxo no bairro, atendendo a demanda da
populacao. A regidao apresenta quatro linhas de 6nibus que realizam o transporte dos
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moradores para 0 centro e para outros bairros da cidade. O ponto de 6nibus
encontra-se em lugar estratégico do bairro, cujo fluxo da populagdo é maior,
facilitando o acesso da mesma.

Proximo ao bairro existe a rodovia (BR 135) que atravessa a cidade de Montes
Claros e é responsavel por ligar o extremo norte da regido nordeste de Minas Gerais
a regido central do pais. Existe também a rodovia (MG 308) que da acesso a cidade
Juramento e a zona rural.

O bairro Jardim Palmeira possui um centro Espirita e quatro igrejas, sendo uma
delas catolica. Ha poucas areas de lazer no territorio de abrangéncia do ESF Jardim

Palmeira I. Nessa regido também esta presente o Batalhdo de Policia Militar.

UNIDADE BASICA DE SAUDE

A unidade de ESF é localizada em uma casa alugada na Rua Natal, 318, bairro
Jardim Palmeira. O acesso a unidade de saude é facilitado pelo tipo de relevo do
bairro e pela ndo existéncia de barreiras geogréaficas. Os funcionarios da unidade
prestam atendimento de segunda a sexta-feira no horario de funcionamento: 07:30
as 11:30 e 13:30 as 17:30.

As micro areas da equipe de salude possuem a seguinte composic¢ao:

Micro areal: Com um total de 130 familias cadastradas, com usuarios de trés ruas.
Micro area 2: Com um total de 131 familias cadastradas, com usuarios de cinco
ruas.

Micro area 3: Com um total de 131 familias cadastradas, com usuérios de oito ruas.
Micro area 4: Com um total de 124 familias cadastradas com usuarios de seis ruas.
Micro area 5: Com um total de 116 familias cadastradas, com usuarios de cinco
ruas.

Micro area 6: Com um total de 119 familias cadastradas, com usuarios de quatro

ruas.
RECURSOS HUMANOS
Trabalham 12 profissionais na ESF, sendo um médico, uma enfermeira, uma cirurgia

dentista, um auxiliar de saude bucal, uma técnica em enfermagem, seis agentes

comunitarios de saude e uma zeladora. A carga horaria de trabalho semanal é de 40
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horas, exceto para o médico e a enfermeira que trabalham 32horas, de acordo com

0 estabelecido no Programa Mais Médico Para o Brasil®.

RECURSOS MATERIAIS

A unidade bésica de saude Jardim Palmeira | foi caracterizada de acordo ao padréao
minimo determinado para o Brasil (Brasil, 2004), cuja resolucdo dispde sobre o
projeto fisico da unidade basica de saude. A unidade possui uma recepcao; sala
para acomodacdo de armarios com formularios e prontuéarios; dois consultérios
clinicos; um consultério de puericultura, que além de funcionar para este fim
funciona como local para a realizacao de alguns procedimentos de enfermagem; um
banheiro para funcionarios e um para usuarios; um consultério odontologico; uma

cozinha; uma sala de curativo; uma area externa e um almoxarifado.

YLEI Ne 12.871, DE 22 DE OUTUBRO DE 2013. Institui o Programa Mais Médicos, altera as Leis no 8.745, de 9 de
dezembro de 1993, e no 6.932, de 7 de julho de 1981, e da outras providéncias. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_At02011-2014/2013/Lei/L12871.htm. Acesso em 15/10/2015.
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2. JUSTIFICATIVA

A hipertensao arterial € uma doenca comum em todo o mundo e acomete jovens,
adultos e idosos, pessoas de ambos os sexos, de todas as racas e de qualquer
padrdo social. E uma doenca cronica cujo critério atual de diagndstico é para a
minima 90 e para a maxima 140 (PA 140/90 MMHG). A prevaléncia na populacao
urbana adulta brasileira varia de 22,3% a 43,9%.Inquéritos populacionais em
cidades brasileiras apontaram prevaléncia de HAS em individuos com 18-59 anos de
idade, entre 20 a 30%, percentual que atinge 50% na faixa etaria de 60 a 69 anos e
75% em individuos com idade acima de 70 anos (MENDES, 2011).

Na populacdo do PSF Jardim Palmeira | a Hipertensao Arterial tem uma importante
prevaléncia. Durante os atendimentos da demanda espontanea e programada dos
hipertensos notou-se que um grande numero deles estava em descontrole o que
motivou a realizacdo deste trabalho pela repercussdo negativa desta doenca,
estabelecendo como objetivo a elaboracdo de um Plano de Intervencdo. Com o
plano de intervencéo, a finalidade é de conseguir o controle desses pacientes, assim
como aperfeicoar o uso da educagdo em saude pela Equipe Saude da Familia,
educacdo a familia dos portadores de HAS e da propria populacdo e incentivar
habitos e estilos de vida saudaveis aos portadores de HAS.

Com este Plano de Intervencdo pretendemos promover acdes de controle da
hipertensdo na comunidade, brindando acbes educativas por meio da
implementacdo de estratégias de prevencdo e promocdo em saude dirigida a
reducdo dos fatores de risco responsaveis do descontrole da Hipertensao Arterial,
com a adocédo de acOes de educacdo em saude, o incremento do conhecimento
desta doenca e seus fatores de risco. As pessoas com Hipertensdo Arterial
realizardo mudancas satisfatérias no estilo e habitos de vida, que n&o séo
saudaveis, além de conseguir uma melhor adesdo ao tratamento, obtendo assim
melhor qualidade de vida (DA SILVA,2012)
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

e Elaborar um projeto de intervencédo com vistas a reducdo do descontrole da

hipertensao arterial sistémica no ESF Jardim Palmeira I.

3.2 Objetivo especifico

e Identificar os fatores determinantes do aumento do descontrole da
hipertensao arterial sistémica no ESF Jardim Palmeira I.
e Descrever a fundamentacdo tedrica para a elaboracdo do plano de

intervencao.
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4. METODOS

Para elaboracdo do plano de intervencdo para o0 enfrentamento do problema
identificado como prioritario (pacientes com alto descontrole de HAS, inscritos no
PSF Jardim Palmeira 1), foram executadas trés etapas: diagndstico situacional,
revisao bibliografica, e elaboracdo do Plano de intervencao. A busca de informacgdes
se deu nas bibliotecas virtuais como Scielo (Scientific Eletronic Library Online) e
BIREME (Biblioteca Regional de Medicina) por meio dos seguintes descritores:
hipertenséo e estratégia saude da familia.

A elaboracdo do plano de intervencdo foi realizada, utilizando-se o método do
Planejamento Estratégico Situacional (PES) simplificado, tendo presente os quatros
momentos identificado por Matus, que caracterizam o processo de PES, que sdo
apresentados a seguir:

e Momento explicativo (passo 1 a 5): busca-se conhecer a situacao atual,
procurando identificar, priorizar e analisar seus problemas. Na priorizagédo do
problema foi avaliado Importancia, urgéncia e a capacidade de enfrentamento
da equipe aplicando os seguintes itens a cada problema: Magnitude e
factibilidade: gravidade do problema, tamanho da populacéo afetada. Grau de
governabilidade. Valorizacao social (transcendéncia): impacto do problema na
percepcdo dos diversos grupos da populacdo. Disponibilidade tecnoldgica
para enfrentamento (vulnerabilidade): capacidade operacional, técnico
administrativa. Custo estimado: ndo apenas custo financeiro direto, foi
incluido o custo social e ambiental. Eficacia da intervencdo, impacto na
gualidade da saude da comunidade.

e Momento normativo (Passo 6 e 7): quando sdo formuladas solugdes para o
enfrentamento dos problemas identificados, priorizados e analisados no
momento explicativo, que podemos entender como 0 momento de elaboracéo

da proposta de solucéo.

e Momento estratégico (Passo 8 e 9): busca-se, aqui, analisar e construir
viabilidade para as propostas de solucao elaboradas, formulando estratégias

para se alcancarem os objetivos tracados.
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Momento tatico- operacional (Passo 10): € o momento de execuc¢do do plano.
Aqui devem ser definidos e implementados o modelo de gestdo e os
instrumentos para acompanhamento e avaliagcdo do Plano, esses momentos,
apesar de suas especificidades, encontram-se intimamente articulados na
pratica do planejamento, constituindo uma relacdo de complemento, dando-

Ihe caréater processual e dinamico.

A elaboracao deste plano de acédo possibilitar4 a Equipe de Saude perceber a
importancia de se utilizar um método de planejamento como ferramenta para
conseguir o controle da HAS em Nnossos pacientes e ter um

acompanhamento mais efetivo dos portadores desta doenca.
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5. REVISAO DA LITERATURA

5.1- Panorama e Conceituacao da Hipertenséo Arterial.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de presséo arterial — PA (PA =140 x
90mmHg). Associa-se, frequentemente, as alteracdes funcionais e/ou estruturais dos
orgaos-alvo (coragcdo, enceéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteracoes
metabdlicas, com aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e néo fatais
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A causa da HAS esta relacionada com a perda progressiva da elasticidade da
parede das artérias, dificultando a passagem do fluxo sanguineo. Com 0 processo
de envelhecimento ocorre uma perda da elasticidade dos vasos e artérias de grosso
calibre, tornando-os mais rigidos e, dessa maneira, determinando um aumento
progressivo na pressao arterial sistdlica e, assim, ocasionando um aumento na
pressdo de pulso (OIGMAN &NEVES, 1999).

Existem dois tipos de pressao arterial elevada: a primaria, desenvolvida ao longo dos
anos, e a secundaria, que pode estar relacionada com diversas doencas ou uso de
determinadas medicacdes. Entre as causas de hipertensédo arterial secundaria
podemos citar: anormalidades nos rins, defeitos congénitos do coracdo, doencas da
tiredide e da supra-renal, uso de anticoncepcionais orais, medicamentos como 0s

AINE, uso de drogas como a cocaina e anfetaminas (FERNANDO et al, 2010).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia a HAS € um grave problema de
saude publica no Brasil e no mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia entre 22% e
44% para adultos (32% em média), chegando a mais de 50% para individuos com
60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2010)

Além de ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, é fator de risco para doencas
decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam, predominantemente,

por doenca isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica e renal. Em
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decorréncia de cardiopatia hipertensiva e isquémica, € também fator etioldégico de
insuficiéncia cardiaca. Déficits cognitivos, como doenca de Alzheimer e deméncia
vascular, também tém HAS em fases mais precoces da vida como fator de risco.
Essa multiplicidade de consequéncias coloca a HAS na origem de muitas doencas
cronicas ndo transmissiveis e, portanto, caracteriza-a como uma das causas de
maior reducdo da expectativa e da qualidade de vida dos individuos (DUNCAN;
SCHMIDT; GIUGLIANI, 2006).

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle. A mortalidade por doenca
cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a elevacédo da PA a partir de
115/75 mmHg de forma linear, continua e independente (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2010). Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo
foram atribuidas a elevacao da PA (54% por acidente vascular encefélico e 47% por
doenca isquémica do coragdo), ocorrendo a maioria delas em paises de baixo e
médio desenvolvimento econémico e mais da metade em individuos entre 45 e 69
anos (WILLIAMS, 2010).

No Brasil apesar de apresentar uma reducao significativa nos ultimos anos, as DCVs
tém sido a principal causa de morte. Entre os anos de 1996 e 2007, a mortalidade
por doenca cardiaca isquémica e cerebrovascular diminuiu 26% e 32%,
respectivamente. No entanto, a mortalidade por doenca cardiaca hipertensiva
cresceu 11%, fazendo aumentar para 13% o total de mortes atribuiveis a doencas
cardiovasculares em 2007 (SCHMIDT et al., 2011).

Estudos estimam que a prevaléncia global da HAS seja de um bilhdo de individuos,
acarretando aproximadamente 7,1 milhdes de mortes ao ano no mundo
(CHOBANIAN, 2004). Na Alemanha, a HAS atinge 55% da populac&o adulta, sendo
0 pais com maior prevaléncia no continente europeu, seguido da Espanha com 40%
e da Italia, com 38% da populacdo maior de 18 anos hipertensa (SHERMA et al.,
2004; MARQUEZ et al. 2007; GRANDI et al. 2006).

No Canad4, houve uma mudanca radical nos ultimos 15 anos, pois, em 1992, a
prevaléncia da HAS era de 17%, sendo que 68% nao fazia tratamento para esse

problema e 16% tinha a pressdo arterial controlada (LEENEN et al., 2008).As
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pessoas com maior numero de fatores de risco encontravam-se com melhor
tratamento e controle. Um estudo de prevaléncia e manejo dos hipertensos,
publicado em maio de 2008 (MOHAN; CAMPBELL, 2008), descreve uma
prevaléncia de 22% da populacdo geral com HAS, e 52% acima de 60 anos. Relata
que 87% dos hipertensos foram diagnosticados, constituindo-se no local com melhor
indicador mundial neste quesito (CAMPBELL et al., 2003). Os dados sobre a
gualidade do acompanhamento surpreendem: 82% dos pacientes fazem tratamento

e 66% tém a HAS controlada.

O segundo pais com os melhores indicadores em relacdo ao diagndstico, ao
acompanhamento e ao controle da HAS é Cuba, visto que, em 16 anos, houve um
decréscimo significativo da prevaléncia de HAS e um aumento do diagndstico, do
acompanhamento e do controle desse problema de saude. Esse pais apresenta uma
prevaléncia de HAS de 20%, destes 78% sao diagnosticados, 61% utilizam a
medicacdo de forma regular e 40% tém a HAS controlada. Entre 0s usuarios em
acompanhamento regular na rede de Atencao Basica, o controle da HAS sobe para
65%. Ha uma pequena diferenca entre homens e mulheres (estas tém menores
proporcdes de diagnostico e controle), mas ndo houve diferencas em relacdo a etnia
e & escolaridade (ORDUNEZ-GARCIA et al., 2006).

Os indicadores cubanos superam os indicadores dos EUA, Inglaterra, Itélia,
Alemanha, Suécia e Espanha, e os bons resultados sao atribuidos a vérios fatores.
O primeiro refere-se a organizagcdo do sistema de Saude a partir da AB
(ALDERMAN, 2006; ORDUNEZ-GARCIA et al., 2006). O segundo ¢ a
implementacdo de uma politica nacional de atencéo a saude, cujo principal objetivo,
desde 2001, é diminuir os indicadores de mortalidade por acidente vascular cerebral
(AVC) e infarto agudo de miocéardio (IAM) — os mais altos do planeta naquela época.

Essa politica foi sustentada por um protocolo de praticas, objetivos e metas a serem
alcancados, um sistema de informacdo que permite avaliacdo constante e a
participacdo significativa de profissionais ndo médicos no processo de
acompanhamento dos hipertensos (SHARMA et al., 2004; ORDUNEZ-GARCIA et
al., 2006).
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No Brasil, os desafios do controle e prevencdo da HAS e suas complicacdes sao,
sobretudo, das equipes de Atencdo Basica (AB). Os profissionais da AB tém
importancia primordial nas estratégias de prevencgdo, diagndstico, monitorizacdo e
controle da hipertensédo arterial. Devem também, ter sempre em foco o principio
fundamental da pratica centrada na pessoa e, consequentemente, envolver usuarios
e cuidadores, em nivel individual e coletivo, na definicdo e implementacdo de

Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica (BRASIL, 2013).

Por tratar-se de uma patologia oligossintomatica e as vezes assintomatica, acaba
sendo de dificil diagndstico, o qual, muitas vezes, ocorre de forma tardia. Segundo
RIBEIRO et al. (1996), por ser uma doenc¢a fundamentalmente assintomatica, grande
parte dos hipertensos desconhece sua condicdo e dos que a conhecem, apenas

cerca de 30% apresentam um controle adequado (RIBEIRO et al. 1996).

5.2 Classificagdo da Pressé&o Arterial

A pressao arterial é considerada normal quando a pressao sistélica (maxima) nao
ultrapassar a 130 e a diastdlica (minima) for inferior a 85 mmHg. De acordo com a
situacdo clinica, recomenda-se que as medidas sejam repetidas pelo menos em

duas ou mais visitas clinicas (Fernando et al, 2010.).

No quadro 1, vemos as variagbes da presséo arterial em adultos maiores de 18
anos em mmHg. Os limites de PA considerados normais sao arbitrarios.

Quadro: Variagédo da Pressao Arterial

Classificacao Presséo sistolica (mmHG) | Presséao Diastolica
(mmHG)

Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130-139 85-89

Hipertenséo estagio 1 140-159 90-99

Hipertenséo estagio 2 160-179 100-109
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Hipertenséo estagio 3 > 180 > 110
Hipertensédo Sistélica > 140 <90
Isolada

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo-DB,2010

Quando as pressOes sistdlica e diastdlica situam-se em categorias diferentes, a

maior deve ser utilizada para classificacdo da presséao arterial.

No Brasil 10 a 15% da populacéo € hipertensa. A maioria das pessoas desconhece
que sao portadoras de hipertensdo. A hipertensédo arterial pode ser sistélica e
diastélica (méxima e minima) ou so0 sistélica (méxima). A maioria desses individuos,
95%, tém hipertenséo arterial chamada de essencial ou primaria (sem causa) e 5%
tém hipertensédo arterial secundaria a uma causa bem definida. O achado de
hipertenséo arterial é elevado nos obesos 20 a 40%, diabéticos 30 a 60%, negros 20
a 30% e idosos 30 a 50%. Nos idosos, quase sempre a hipertenséo € so sistélica ou
maxima (FERNANDO et al, 2010.).

5.3- Hipertenséo: Fatores de risco e Estratificacdo do risco cardiovascular.

Véarios estudos realizados sobre HAS apontam que fatores que atuam como
determinantes para o seu desenvolvimento sdo a idade, sexo e estado nutricional,
sendo que o risco é maior em individuos do sexo masculino, acima dos 40 anos e
gue encontram-se com excesso de peso (BERTIM et al., 2011; BANDONI, JAIME,
SARNO, 2008).

BERTIM et al.(2011) colocam que, a partir dos quarenta anos de idade, verifica-se
aumento na prevaléncia de individuos com pressao arterial elevada para ambos os

sexos, principalmente entre os considerados com sobrepeso e obesidade.

Estudo similar sobre hipertensao arterial encontrou prevaléncia geral de excesso de
peso de aproximadamente 46% (30,0% sexo feminino (F) e 56,0% masculino(M)),
prevaléncia geral de hipertenséo arterial de aproximadamente 30% (18,7% mulheres
e 38,1% homens), e a hipertensao arterial foi diretamente associada a idade em
ambos os sexos (= 40 < 50 38,6% F e 65,8% M; = 50 54,3% F e 63,7% M)
(BANDONI, JAIME, SARNO, 2008).
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Existem fatores de risco considerados ndo modificAveis como a idade, sexo, raca/cor
e histéria  familiares, e aqueles modificAveis como sedentarismo,
sobrepeso/obesidade, consumo de alimentos com excesso de sal, gordura animal,
ingestao diaria acima de 100 ml de café ou de bebidas que contém cafeina, uso
abusivo de élcool), estresse ndo gerenciado e tabagismo (CAETANO, MOREIRA,
SANTOS, 2011).

A identificacdo de fatores de risco para o desenvolvimento da hipertenséo arterial é
fundamental, uma vez que se tem demonstrado que varios aspectos e lesdes
atribuidos a hipertensdo séo, na realidade, concomitantes ou antecedentes a ela
(ALMEIDA et al, 2011).

Entretanto, ndo se deve considerar que estando com a pressao limitrofe (139/89),
esta tudo bem. Na verdade, quanto mais alta a presséo, mais dano ela traz para o
organismo, mesmo que "oficialmente" ainda seja considerada normal. Portanto, na
pratica, é indicado que a pressao esteja sempre abaixo de 120/80. (Fernando et al,
2010.).

A hipertensao arterial € considerada, atualmente, um dos mais importantes fatores
de risco para doenca cardiovascular. Primeiro, por apresentar alta prevaléncia,
segundo por ter forte relacdo de risco com eventos cardiovasculares fatais e néo
fatais, sendo esta relacdo continua, positiva e independente de outros fatores
(BRASIL, 2011),como a realizacdo da estratificacdo do risco cardiovascular sendo

de muita importancia.

O processo de estratificacdo possui trés etapas. A primeira é a coleta de
informacOes sobre fatores de risco prévios. Na segunda etapa, sera avaliada a
idade, exames de LDLc, HDLc, PA e tabagismo. Apdés, inicia-se a terceira etapa, em
que se estabelece uma pontuacado e, a partir dela, obtém-se o risco percentual de

evento cardiovascular em dez anos para homens e mulheres.

Sdo considerados fatores de risco baixo ou intermediarios para doenca
cardiovascular: Tabagismo, hipertensao, obesidade, sedentarismo, sexo masculino,
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historia familiar de evento cardiovascular prematuros(homens < de 55anos e

mulheres< de 65 anos), idade >65 anos.

Dentre os fatores de risco alto estdo: Acidente vascular cerebral (AVC) prévio, Infarto
agudo do miocardio (IAM) prévio, Lesao periférica — Lesao de érgdo-alvo (LOA),
Ataque isquémico transitério (AIT),Hipertrofia de ventriculo esquerdo (HVE),
Nefropatia, Retinopatia, Aneurisma de aorta abdominal, Estenose de cardtida
sintomética. Diabetes mellitus.

Para a classificagdo do risco cardiovascular, o escore de Framinghan € uma
ferramenta util e de facil aplicacdo no cotidiano. Ele classifica os individuos por meio
da pontuacdo nos seguintes graus de risco cardiovascular (BRASIL, 2010) e auxilia
na definicdo de condutas:

* Baixo Risco — quando existir menos de 10% de chance de um evento
cardiovascular ocorrer em dez anos. O seguimento dos individuos com PA limitrofe
podera ser anual apos orienta-los sobre estilo de vida saudavel.

* Risco Intermediério — quando existir 10% — 20% de chance de um evento
cardiovascular ocorrer em dez anos. O seguimento dos individuos com PA limitrofe
podera ser semestral apos orientacdes sobre estilo de vida saudavel e, se disponivel
na UBS ou comunidade e se desejo da pessoa, encaminhamento para acbes
coletivas de educacdo em Saude.

» Alto Risco — quando existir mais de 20% de chance de um evento cardiovascular
ocorrer em dez anos ou houver a presenca de lesdo de 6Orgdo-alvo, tais como
IAM,AVC/AIT, hipertrofia ventricular esquerda, retinopatia e nefropatia. O segmento
em todos individuos com PA limitrofe de alto risco podera ser trimestral apos
orientagfes sobre estilo de vida saudavel e, se disponivel na UBS ou comunidade e,
se desejada pessoa, encaminhamento para a¢cfes de educacdo em Saude coletivas.

Dessa forma, o usuario apresenta apenas um fator de risco baixo/intermediario, nao
h& necessidade de calcular o escore, pois ele € considerado como baixo RCV. Se
apresentar ao menos um fator de alto RCV, também n&o ha necessidade de calcular
0 escore, pois esse paciente jA é considerado como alto RCV. O célculo sera
realizado quando o usuario apresentar mais de um fator de risco baixo/intermediario
(BRASIL, 2010).
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5.4 - Prevencdo e Atencao Béasica a Saude

Segundo Almeida et al.(2011) hipertensdo arterial pode ser controlada com
tratamento ndo farmacologico que inclui a restricdo de alimentos ricos em sadio,
lipidios e carboidratos simples; abandono do tabagismo e do consumo de bebidas
alcodlicas, controle do peso e do estresse, bem como a realizagdo de atividade fisica
e ainda, o0 aumento da ingestdo de potassio, controle das dislipidemias,
suplementacdo de calcio e magnésio e atividade antiestresse (danca, ginastica,
caminhada, ioga, o taichi e o pilates etc.).

O envolvimento dos profissionais de saude no tratamento da hipertensdo arterial €
de suma importancia. Estes podem abordar questbes para que acontegcam
mudancas na vida dos hipertensos e de promocao a saude, prestar informacdes ao
publico, propor  programas educativos e avalid-los  periodicamente
(FENSTERSEIFER& GASPERIN, 2006).

Uma das maneiras mais eficientes para estimular a adesdo ao tratamento da
hipertensdo arterial € a Educacdo em Saude. Nesse sentido, a abordagem
multiprofissional, através dos diversos saberes dos profissionais envolvidos, e a
realizacdo de Grupos Educativos tem se mostrado um instrumento de grande valor
no controle da doenca hipertensiva. Uma educacédo de uma forma interativa entre
profissionais e usuarios, fazendo com que estes possam refletir e expor a sua
realidade, observar os problemas mais comuns entre eles, trocar experiéncias e
propor mudancas de habitos (ALMEIDA et al.., 2011).

O processo de interdisciplinaridade, através do compartilhhamento de experiéncias
pode acelerar o crescimento profissional de cada um, e ao mesmo tempo é possivel
prestar assisténcia de qualidade ao paciente hipertenso. Dessa forma, isso repercute
positivamente na reducdo da taxa de morbimortalidade por doencas associadas a
hipertenséao arterial refletindo na minimizacdo dos custos com assisténcia médica
(SANTOS, 2004).

Segundo ALENCAR&FERNANDES, 2010, dentro da equipe multidisciplinar cada
profissional possui um papel importante no atendimento ao paciente. Quando ocorre

este trabalho interdisciplinar, a atencéo a saude ocorre de forma eficaz.
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6. RESULTADOS

6.1 DIAGNOSTICOS SITUACIONAIS DA AREA DA ABRAGENCIA DA ESF

Por meio do diagnéstico situacional da area de abrangéncia da ESF realizada em

2014 no periodo de marco a setembro, foram identificados os seguintes problemas:

a) Alto descontrole da Hipertenséo Arterial Sistémica;

b) Alta incidéncia de Diabetes Mellitus;

c) Alto descontrole das dislipidemias;

d) Ma adesdo dos hipertensos aos tratamentos propostos;
e) Obesidade

f) Alta incidéncia de doencas Respiratorias Agudas;

g) Alta dependéncia a psicofarmacos

Na Tabela 8 a seguir estdo listados os principais problemas identificados na UBS

Jardim Palmeira e as estratégias de priorizacdo a serem adotadas.

Tabela 8: Priorizacdo dos problemas na ESF

R CAPACIDADE DE
URGENCIA (0 a5

PROBLEMA IMPORTANCIA ENFRENTAMENTO
pontos)
DA EQUIPE

Alto descontrole da  Alta 5 Otimo.
Hipertensdo
Arterial Sistémica
Alta incidéncia de _

. . Alta 4 Parcialmente
Diabetes Mellitus
Alto descontrole
das dislipidemias Alta 3 Parcialmente
Ma aderéncia dos
hipertensos e

Alta 3 Dentro

diabéticos a

tratamentos
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URGENCIA (0 a5

CAPACIDADE DE

PROBLEMA IMPORTANCIA ontos) ENFRENTAMENTO
DA EQUIPE

propostos

Obesidade Média 3 Dentro

Alta incidéncia de Baixa 1 Parcialmente

doencas

Respiratorias

Agudas.

Alta dependénciaa Media 2 Parcialmente

psicofarmacos.

Ordem de Prioridade:

1) Alto descontrole da Hipertensédo Arterial,

2) Ma aderéncia dos hipertensos aos tratamentos propostos;

3) Alta prevaléncia das dislipidemias;

4) Obesidade;

5) Alta incidéncia de Diabetes Militou;

6) Alta incidéncia de Doencas Respiratdrias Agudas;

7) Alta dependéncia a psicofarmacos.

Problema selecionado:

1) Alto descontrole da Hipertensédo Arterial.

Selecédo dos nos criticos
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A selecdo dos nOs criticos é recurso indispensavel para a execucdo de uma
operacao, por isso € importante que a equipe tenha clareza de quais sdo esses
recursos, para criar estratégias para que se possa viabiliza-los.

1) Habitos e estilo de vida da populagéo (sedentarismo, alimentagéo rica em
sal e gorduras, estresses);

2) Processo de trabalho da equipe de saude (pouca informacgéo ao usuario);

3) Estrutura dos servicos de saude (ndo possuem educador fisico e

nutricionista para abordagem multidisciplinar desta patologia).

Em nossa area existe uma prevaléncia da Hipertensdo de 466 pacientes, 0 que
representa 15.54 % da populagdo maior de 15 anos. Desses, 269 (57,7 %) sao
mulheres e 197 (42,3 %) sdo homens, o que discorda com a literatura revisada a
onde o risco &€ maior para o sexo masculino) (BANDONI, JAIME, SARNO, 2008).
Todos esses pacientes sdo acompanhados nas consultas, nas quais se detecta um
alto nivel de descontrole da hipertensdo. Durante 0 acompanhamento nas consultas
foram identificadas 131 (48,6 %) mulheres e 89 (45,17 %) homens. Em resumo,21%
dos pacientes apresentam hipertensdo em descontrole, 0 que representa um

problema de saude a ser resolvido.

Durante a andlise percebeu-se a grande influéncia da presenca de fatores de risco
para o descontrole da hipertensao, tais como alta prevaléncia das dislipidemias, a
obesidade/sobrepeso, os maus habitos alimentares e o sedentarismo, tendo
correspondéncia com o descrito pelos autores da literatura revisada(CAETANO,
MOREIRA, SANTOS, 2011).

A principal relevancia do controle da HAS reside na reducéo das suas complicacdes.
Os profissionais de saude da atencdo béasica tém importancia primordial nas
estratégias de controle da hipertensdo arterial, quer na definicdo do diagndstico
clinico e da conduta terapéutica, quer nos esforcos requeridos para informar e

educar o paciente hipertenso em como seguir, adequadamente, o tratamento.
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6.2 IMPLANTACAO, DESCRICAO E AVALIACAO DO PLANO DE INTERVENCAO

Apos discutir e realizar o diagndéstico dos problemas de saude da ESF é preciso ser
construido o plano de acio para resolvé-los. E preciso realizar um projeto de
intervencdo que utilize métodos capazes de contemplar todos os problemas
priorizados.

O problema prioritario escolhido foi alto descontrole da hipertenséo arterial, sendo os
nés criticos: hébitos e estilos de vida inadequados, baixo nivel de informagéo e
processo de trabalho da equipe inadequado para enfrentar o problema.

O desenho das operacdes tem objetivo de descrever as situacdes para enfrentar os
nos criticos (tabela 9), identificar os produtos e resultado para cada operacao
definida (tabela 10) e identificar os responsaveis por cada acao e prazo (tabela 11 e
12).

Nas Tabelas 9, 10, 11 e 12 a seguir estd o desenho das operacdes para
enfretamento do controle inadequado de portadores de hipertenséo.

Tabela 9: Desenho das operagdes para enfretamento do controle inadequado de
portadores de hipertensao

N6 critico Operacao/ Resultados Produtos Recursos
Projeto esperados esperados necessarios
Alto descontrole  Menos Identificagdo Promocéo de Organizacional =
da Hipertenso descontrole da  dos fatores de  campanhas para organizar
Arterial Hipertenséo” risco que educativas; campanhas e
Sistémica Busca ativa dos  contribuem Criar 0 habito cartazes;
fatores que para que a regular de a Cognitivo=>preparo
contribuem ao doenca populacao e informacao sobre
descontrole permaneca realizar controle e  a enfermidade;
em prevencao dos Politico
descontrole fatores de risco. = Conseguir novos

espacos para
campanhas;
Estimular farméacias
e outros pontos de
afericao de presséo
arterial;
Financeiro=»para

aquisicdo e



NGO critico Operacao/ Resultados Produtos Recursos
Projeto esperados esperados necessarios

confeccdo de
cartazes.

Pouca Trabalho Maior e Grupos Organizacional=>»

informacao ao integral da melhor operativos para organizar

usuario equipe basica gualidade da sistematicos e de  encontros com

de saude e informacédo da qualidade. familia e
comunidade. enfermidade. Campanhas comunidade.
educativas. Cognitivo

=>preparo e
informacéo sobre a
enfermidade;
Politico=»Conseguir
NOvVoS espagos para
campanhas;
Financeiro=»para
aquisicdo e
confeccéo de
cartazes.

Sedentarismo Trabalho Incorporar Acompanhamento Organizacional

e alimentagéo integral da maior nimero  por equipe e =>para organizar

rica em sal e equipe basico de pacientes

gorduras. de saude e hipertensos
professor de possiveis a

ginastica. pratica de
exercicios e

dieta mais

saudavel.

professor de
ginastica.
Promocéo de
campanhas

educativas;

campanhas e
encontros
Cognitivo=>preparo
e informacao sobre
a enfermidade;
Politico

= Conseguir novos
espacos para
campanhas; .
Financeiro

=>» para aquisicéo e
confeccdo de

cartazes;

Fonte: Elaborado pela propria autora.
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Tabela 10: Identificacdo dos recursos criticos

Operacao/ Projeto

Recursos necessarios

“Menos descontrole da

Hipertenséao”

Trabalho integral da
equipe basico de saude e

comunidade.

Trabalho integral da
equipe basico de saude e

professor de ginastica.

Organizacional =»Organizar campanhas e cartazes;

Politico = Conseguir novos espacos para campanhas.

Organizacional =»Organizar encontros com familia e comunidade

Financeiro =»para aquisicdo e confec¢éo de cartazes.

Organizacional - para organizar campanhas e encontros

Cognitivo =»preparo e informacao sobre a enfermidade;

Fonte: Elaborado pela propria autora.

Para desenvolvimento do projeto é necessario designar os responsaveis por cada
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operacdo (gerente de operacdo); responsavel por garantir que as acbes sejam

executadas de forma coerente, prestando contas do andamento da operacdo. A

responsabilidade por uma operacdo s6 pode ser definida para pessoas que

participam do grupo que estad planejando. Além de determinar os responsaveis

também é necessario estabelecer propostas de organizar as acdes apresentadas

(Tabelas 11 e 12).

Tabela 11: Andlise da viabilidade do plano: Atores e motivadores



Operacao/ Projeto Recursos Controle dos recursos criticos ~ Acao estratégica
necessarios Ator que Motivacéo
controla
“Menos pressdo em Organizacional = Integrantes da  Favoravel Reunibes e
descontrole” Organizar unidade; ambiente
campanhas e descontraido;
cartazes; Associacdes Favoravel Carta de
Politico = do bairro e apresentacao
Conseguir novos escolas. dos projetos.
espacos para
campanhas.
Trabalho integral da  Organizar Integrantes da  Favoravel Reunibes e
equipe basica de encontros com unidade e ambiente
saude e familia e associacdes descontraido.
comunidade. comunidade do bairro.
Secretario de Indiferente Carta de
Aquisicéo e saude. apresentacao
confeccdo de demonstrando
cartazes beneficios.
Trabalho integral da  Organizar Integrantes da  Favoravel Reunibes e
equipe basica de campanhas e unidade e ambiente
salide e professor encontros professor descontraido;
de ginastica.
Preparar
informacéo sobre a  Integrantes da  Favoravel Organizar
enfermidade, unidade; espacos e

fatores de risco e

nutricdo saudavel.

reunides pra

debates.

Fonte: Elaborado pela propria autora

Tabela 12: Projeto de Plano operativo

34
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Operacao Resultados Produtos Acao Responsavel Prazo
esperados esperados estratégica
“Menos pressao em Identificacdo  Promocéo Reunibes e Agentes, Inicio das
descontrole” dos fatores do controle  ambiente enfermeiro e reunibes de
Busca ativa de fatores de deriscoque dosfatores  descontraido; médico. imediato, com
risco que contribuem parao  contribuem de risco. Carta de confeccdo da
descontrole da hipertensdo. ao Campanhas apresentacao carta de
descontrole educativas;  dos projetos. apresentacao.
da Criar 0 Inicio das
hipertensdo.  habito campanhas
regular de a com dois
populacao meses.
realizar
controle e
prevencgao
dos fatores
de risco.
Trabalho integral da equipe  Maior e Grupos Reunibes e Integrantes Inicio das
basico de saude e melhor operativos ambiente da unidade e reunibes de
comunidade. qualidade da sistematicos descontraido. associacbes imediato, com
informacao e de Carta de do bairro. confeccao da
da qualidade. apresentacdo  Secretario carta de
enfermidade. Campanhas demonstrando de saude. apresentacao.
educativas.  beneficios.
Trabalho integral da equipe  Trabalho Incorporar Reunibes e Integrantes  Inicio dos
basica de saude e professor integral da maior ambiente da unidade e grupos
de ginastica. equipe namero de descontraido;  professor operacionais
béasica de pacientes Organizar imediatos.
salde e hipertensos  espacos e Inicio das
professor de  possivel a reunifes para reunibes de
ginastica. pratica de hipertenséo. imediato
exercicios e
dieta mais

saudavel.




Fonte: Elaborado pela propria autora.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo de um Plano de Intervencéo para o controle de pacientes portadores de
HAS foi uma importante ferramenta ja que permitiu um trabalho em equipe onde
cada um teve sua participacdo importante, por isso esperamos fazer mudancas
consideraveis nos pacientes portadores de hipertensdo que participaram em nosso
trabalho. Os pacientes foram cadastrados no programa Sis-Hiperdia e cada paciente
entendeu a importancia de ser acompanhado pela equipe multidisciplinar em saude,
levar um tratamento medicamentoso continuo, assim como conhecer a importancia
de fazer mudangas nos habitos e estilos de vida para diminuir os fatores de risco
como sao: o sedentarismo, a obesidade, as doencas cardiovasculares que podem
levar a morte. Também, é importante que cada um dos membros do grupo familiar
participe também em acompanhamento e controle do paciente hipertenso,
controlando a hipertensdo no grupo estudo obtendo uma maior adesdo ao
tratamento medicamentoso. Atuamos fazendo mudancas nos fatores de risco
modificaveis, levando um melhor controle da obesidade, reduzindo o consumo de

alcool e o tabagismo, atingindo os objetivos propostos em sua totalidade.

Como aprendizado, todo o plano deve ser avaliado e implementado de acordo com
as necessidades da populacao local. S&o necesséarios também o acompanhamento,
monitoramento e avaliagcdo de dessas etapas, com proposito de analisar se estao
conseguindo resultados com o plano de acdo, caso contrario refazé-lo quantas
vezes necessario, para que possam se resolver os problemas da hipertensao arterial

e da saude da populagéo de nossa area de abrangéncia.
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