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RESUMO

O atual contexto epidemiolédgico e sanitdrio encontrado no Brasil é caracterizado pela
presenca de doencas infecciosas, que aparecem juntamente ao aumento das condi¢cdes
cronicas. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define como doengas cronicas, as
doencas cardiovasculares (cerebrovasculares e isquémicas), as neoplasias, as doencas
respiratorias crénicas e o diabetes mellitus. A hipertensdo arterial € a mais prevalente de
todas as doencas cardiovasculares afetando mais de 36 milhdes de brasileiros adultos, sendo
o fator de risco para lesdes cardiacas e cerebrovasculares e a terceira causa de invalidez. O
Diagnostico Situacional realizado na area de abrangéncia do Centro de Saude Cafezal
apontou a Hipertensdo Arterial como um dos problemas mais prevalentes na comunidade. O
presente trabalho teve por objetivo elaborar um Plano de intervencdo voltado para o
acompanhamento sistematico dos hipertensos da area de abrangéncia da equipe Verde do
Centro de Saude Cafezal. O plano propbe a realizacdo de atividades coletivas com 0s
pacientes hipertensos e envolvimento familiar para melhorar o0 acompanhamento e controle
dos usuarios hipertensos. A associacao de atividades individuais e coletivas com participacao
de profissionais de diferentes formagGes na area da salde visa atender de maneira holistica as
principais necessidades dos pacientes hipertensos.

Palavras chave: Hipertensdo. Continuidade da Assisténcia ao Paciente. Doenca Cronica.



ABSTRACT

The current epidemiological and health Brazilian context is characterized by the presence of
infectious diseases, which appear along the increase of chronic conditions. The World Health
Organization (WHO) defines as chronic diseases, cardiovascular diseases (cerebrovascular
and ischemic), cancer, chronic respiratory diseases and diabetes mellitus. Hypertension is the
most prevalent of all cardiovascular diseases affecting over 36 million adults in Brazil, being
the risk factor for cardiac and cerebrovascular lesions and the third leading cause of disability.
The Situational Diagnostic carried out at the coverage area of the Health Center Cafezal
showed that Hypertension is one of the most prevalent problems in the community. This study
aimed to develop a Plan of intervention facing the systematic monitoring of hypertensive
pacients in the coverage area of the green team from the Health Center Cafezal. The plan
proposes to carry out collective activities with hypertensive patients and family involvement
to improve the monitoring and control of hypertensive patients. The association of individual
and collective activities with participation of professionals from different backgrounds in
health holistically aims to meet the main needs of hypertensives patients.

Keywords: Hypertension . Continuity of Patient Care. Chronic Diseases.
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1. INTRODUCAO

O atual contexto epidemiologico e sanitario encontrado no Brasil é caracterizado pela
presenca de doencgas infecciosas que aparecem juntamente ao aumento das condic¢Ges cronicas
(BELO HORIZONTE, 2009). Fato esse que vem impondo aos gestores e trabalhadores da
area um desafio permanente, que deve ser pautado de um bom planejamento para que se
consiga gradativamente alcancar niveis satisfatorios de salde.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define como doencas crénicas, as doencgas
cardiovasculares (cerebrovasculares e isquémicas), as neoplasias, as doencas respiratorias
cronicas e o diabetes mellitus. No ano de 2005, cerca de 35 milhdes de pessoas morreram em
decorréncia das doencas cronicas no mundo, o que corresponde ao dobro das mortes
relacionadas as doencas infecciosas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005).

A hipertensdo arterial é a mais prevalente de todas as doencas cardiovasculares
afetando mais de 36 milhdes de brasileiros adultos, sendo o fator de risco para lesdes
cardiacas e cerebrovasculares e a terceira causa de invalidez. A hipertensdo provavelmente
estd envolvida em 50% das mortes causadas por doencas cardiovasculares. O controle da
pressao arterial é essencial para a prevencdo de lesdo a 6rgdos induzida pela hipertensao, mas
a natureza assintomatica dessa doenca faz com que ela seja subdiagnosticada e
consequentemente, subtratada, apesar de sua alta prevaléncia (CIPULLO et al., 2009).

Diante dessa situagdo vem a necessidade da elaboracdo de estratégias eficazes de
prevengdo, promocdo, acompanhamento e tratamento das pessoas portadoras de Doencas
Croénicas nao Transmissiveis (DCNT).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) tem sido desde a sua implementagédo, umas das
principais ferramentas voltadas para a transformacgé@o desse contexto, pautado em medicina
assistencialista com foco somente nas condi¢bes agudas, em um modelo pautado em
promogdo e prevencdo de agravos a saude, proporcionando assim uma assisténcia holistica a

populacéo adscrita.

1.1. Aspectos gerais do municipio de Belo Horizonte

O municipio de Belo Horizonte é a capital do estado de Minas Gerais, foi inaugurado
em 12 de dezembro de 1987 e possui cerca de 2,4 milhdes de habitantes (CENSO, 2010).
Possui localizagdo estratégica e privilegiada em relacdo as principais capitais do pais, com

facilidade de acesso aéreo e rodoviario sendo caracterizada como cidade funcional. Devido a



isso atualmente € importante polo nacional tecnoldgico, também recebe turismo de eventos e
negocios (BELO HORIZONTE, 2008).

A capital do estado de Minas Gerais é responsavel por 34,44% do PIB estadual, sendo
0 setor de servi¢cos com o maior rendimento com 42,80% seguido do setor industrial 33,83%,
dessa forma a capital desenvolve a maior parte das atividades produtivas do estado ( BELO
HORIZONTE, 2008).0 municipio é subdividido em nove &reas administrativas regionais e
distritos sanitarios. Sdo elas: Venda Nova, Norte, Nordeste, Pampulha, Leste, Noroeste,
Oeste, Barreiro e Centro Sul (BELO HORIZONTE, 2008).
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Fonte: Secretaria Municipal de Satde (BELO HORIZONTE, 2008).
Figura 01. Mapa de Belo Horizonte com as areas administrativas e distritos sanitarios.

Conforme Machado (2003, apud BELO HORIZONTE, 2008), nos ultimos 20 anos
Belo Horizonte acompanhou a tendéncia de outras capitais, havendo queda na fecundidade e
aumento na expectativa de vida. O que leva a um envelhecimento da populagéo
principalmente em mulheres. A regional Centro Sul concentra a maior parte da populacao
idosa, ao contrario das regionais do Barreiro e Norte que possuem maioria jovem.

Em 2004, Belo Horizonte registrou 28,1% dos o6bitos devido a doencgas do aparelho
circulatério, as neoplasias foram responsaveis por 16,1% dos Obitos e as causas externas
14,2% dos oObitos. As doencas do aparelho circulatorio foram responsaveis por 26% das
internacOes na populacdo acima de 50 anos, em 2009 (BELO HORIZONTE, 2008).



1.1.1. A Estratégia de Saude da Familia em Belo Horizonte

A rede de Atencdo Basica do municipio de Belo Horizonte (BH) conta com 147
centros de saude. S0 0s servi¢os mais proximos a residéncia das pessoas e devem ser 0s
primeiros a serem procurados quando apresentam algum problema de saude. Nos centros de
salde estdo as equipes do BH Vida: Saude Integral, o Programa de Saude da Familia de BH.
Sdo 523 equipes de salde da familia sendo que cada uma possui um médico de familia, um
enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e em média seis agentes comunitarios de saude. Os
centros de saude tém também profissionais de apoio ao BH Vida: Saude integral. Séo clinicos,
pediatras, ginecologistas, cirurgides-dentistas. (BELO HORIZONTE, 2014).

A atencdo bésica de Belo Horizonte conta ainda varios programas e projetos que
atendem a populacdo da area dos centros de saude, além de contar com diversos programas
sociais. A rede de salde possui também protocolos assistenciais que orientam o fluxo dos
atendimentos. A producdo dos profissionais é registrada em sistemas locais e 0s atendimentos
realizados no prontuario eletrénico do paciente.

Em 2002, o municipio implantou o Sistema de Gestdo Saude em Rede, que a partir do
prontuario eletrdnico do paciente articula aspectos assistenciais, clinicos e administrativos dos
usuarios do SUS. Esse sistema oferece diversas vantagens ao atendimento como, agilizacédo
da marcacdo de consultas, facilitacdo no acesso a resultados de exames, dispensacdo mais agil
de medicamentos, disponibilizacéo de informagdes como 0 acesso a resultados de exames e a
diagndsticos de internagdo e consultas em outros niveis de complexidade, aperfeicoamento de
atividades gerenciais e oferece contribuicGes para o aperfeicoamento do modelo assistencial
centrado em equipes de saude da familia (BELO HORIZONTE, 2010).

Cada centro de salde oferece o0s seguintes servigos: acolhimento & demanda
espontanea, vacinacdo, consulta medica, marcacdo de consulta especializada, consulta de
enfermagem, coleta de material bioldgico, curativos, farmacia, visita domiciliar, grupos
operativos, orientacGes sobre como prevenir doencas, prevencdo de doencas transmitidas por
animais entre outras atividades (BELO HORIZONTE, 2014).

O atendimento é baseado em protocolos assistenciais do municipio que oferecem
informagdes para o atendimento a Satde do Adulto e dos ldosos onde é priorizado o controle
da hipertenséo, do diabetes, o tratamento de doencas sexualmente transmissiveis, o tratamento

da tuberculose e o tratamento da hanseniase. O protocolo de atencdo a salde da crianca



contempla o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, o tratamento da asma e o
acompanhamento de desnutridos. No protocolo de Satde da Mulher a atengéo é voltada para o
planejamento familiar, ao pré-natal, a prevencdo do cancer ginecologico e ao climatério.

Os Centros de saude possuem equipe de saude bucal prestando atendimento as pessoas
que apresentam problemas e riscos menores. As situagdes de urgéncia odontologica devem ser
encaminhadas, de segunda a sexta-feira, para os centros de salde durante seu horario de
funcionamento. A noite, finais de semana e feriados, esse atendimento sera na UPA Norte, na
UPA Oeste e no Hospital Municipal Odilon Behrens. Os problemas mais complexos séo

encaminhados aos Centros de Especialidades Odontologicas.

Os Centros de Saude oferecem assisténcia a saude mental com equipe formada por
psiquiatra, psicologo e assistente social. Essas equipes prestam atendimentos aos casos que
podem ser tratados em ambulatorio, ja 0s casos agudos sdo encaminhados aos Centros de
Referéncia em Saude Mental (CERSAM) que funcionam todos os dias da semana, inclusive
feriados, onde os usuarios permanecem até que possam dar continuidade ao tratamento nos

Centros de Saude.

No CERSAM, o tratamento busca a estabilizacdo do quadro clinico, a reconstrucdo da
vida pessoal, o suporte necessario aos familiares, o convivio e a reinser¢ao social. Oferece 0s
atendimentos proprios a cada caso, com a presenca constante de equipe multiprofissional,

oficinas e atividades de cultura e lazer.

O municipio dispde também de nove Centros de Convivéncia que S0 espagos
destinados ao pacientes portadores de sofrimento mental com caso estdvel, onde s&o
oferecidas oficinas de musica, teatro, pintura, marcenaria, costura e varias outras, assim como
passeios, idas ao cinema e festas. Os usuarios sdo encaminhados para os Centros de
Convivéncia pelas equipes de satude mental dos Centros de Saude, pelos CERSAM ou pelo
profissional de saide mental que 0 acompanha (BELO HORIZONTE, 2014).

1.2.Diagnostico Situacional da area de abrangéncia do C.S Cafezal

A comunidade de Santana do Cafezal fica no segundo maior complexo de favelas de

Belo Horizonte, o Aglomerado da Serra na regido Centro Sul. Os moradores vivem

principalmente, do trabalho como comerciantes, empregadas domésticas, trabalhadores da



construcdo civil entre outras atividades, ndo existe nenhuma atividade predominante (Grafico
01). A grande maioria da comunidade possui rede de esgoto, coleta de lixo e agua tratada,
segundo dados obtidos no Sistema de Informacdo Saude em Rede (SISREDE) (BELO
HORIZONTE, 2012) (Graficos 2, 3 e 4).

Graéfico 01: Distribuicdo da populacdo residente na area do C.S. Cafezal por situacdo no
mercado de trabalho, Belo Horizonte, 2014.
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Fonte: SISREDE (BELO HORIZONTE, 2014)

Graéfico 02: Tipos de tratamento de agua na area de abrangéncia do Centro de Satde Cafezal,
Belo Horizonte, 2014.
J

-

Tipos de tratamento da
agua na area de abrangénci

@ Filtro

@ Cloro

@ Fervura

@ Sem Tratamento

Fonte: SISREDE (BELO HORIZONTE, 2014)



Graéfico 03: Destino das fezes na area de abrangéncia do Centro de Saude Cafezal, Belo
Horizonte, 2014.
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Fonte: SISREDE (BELO HORIZONTE, 2014)

Graéfico 04: Destino do lixo na area de abrangéncia do Centro de Saude Vila Cafezal, Belo
Horizonte, 2014.
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Fonte: SISREDE (BELO HORIZONTE, 2014)
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A maioria da populacdo da Vila Cafezal completou o 1° grau e 7% séo analfabetos

(Grafico 05). Nas ultimas administracdes, tem havido investimentos publicos na comunidade

(escola, centro de saude, creche, asilo, etc.) em funcdo da pressdo da associacdo comunitaria,

que € bastante ativa. A populacdo tem muito aprego pela unidade de saude, fruto de anos de

luta da associagdo. Existem varias iniciativas de trabalho na comunidade por parte da Igreja e

de Organizac6es Ndo Governamentais (ONGs) que desenvolvem atividades principalmente

para 0s jovens.
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Graéfico 05: Escolaridade da populacdo na area de abrangéncia do Centro de Saude Cafezal,
Belo Horizonte, 2014.
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Fonte: SISREDE (BELO HORIZONTE, 2014).

Observar-se que ha grande taxa de gravidez na adolescéncia e consideravel ocorréncia
de recém-nascidos prematuros (Grafico 06).

Graéfico 06: Distribuicdo de Nascidos Vivos de maes residentes na area de abrangéncia do
C.S. Cafezal com critério de risco, Belo Horizonte, 2014.
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Fonte: SISREDE (BELO HORIZONTE, 2014).



15

Gréfico 07: Distribuicdo de dbito de residentes né area de abrangéncia do C.S. Cafezal

segundo causas determinates, Belo Horizonte, ano de 2010.
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Fonte: Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM) ( SISREDE, BELO HORIZONTE, 2014).

Gréfico 08: Pessoas acometidas por doencas do aparelho circulatdrio, segundo a faixa etaria
no ano de 2008.
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Fonte: SISREDE (BELO HORIZONTE, 2014).

No ano de 2010 as doencas do aparelho respiratorio foram responsaveis pela maioria
dos dbitos ocorridos (Grafico 07). Conforme dados de atendimentos realizados, as doencas
do aparelho circulatério acometeram mais a populacdo de 55 a 64 anos, no ano de 2008
(Gréfico 08).
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Gréfico 09: Distribuicdo da populagdo por Equipe de Saude da Familia do Centro de Saude
Cafezal, Belo Horizonte, 2013.
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Fonte: SISREDE (BELO HORIZONTE, 2014).

O Centro de Saude Cafezal conta com quatro Equipes de Saude da Familia (Grafico
09) e duas Equipes de Saude Bucal. A populacdo do Centro de Saude Cafezal é de 10 463
moradores. Sendo 67,2% de risco muito elevado e 32,8% de risco elevado (Figura 02).

O Indice de Vulnerabilidade a Sadide ¢ um indice, conhecido como "Indicador de
Risco", composto por indicadores relativos a moradia, renda, bem como indicadores da satde
como mortalidade infantil, relacionado diretamente a atencdo materno-infantil.  Alguns
indicadores que compdem o indice sdo extraidos do Censo demografico do Instituto Brasileiro
de Geografica e Estatistica (IBGE) e calculados por setores censitarios. O indice expressa a
vulnerabilidade social de uma populacdo, quanto maior seu valor, pior a situacdo social da
populacdo residente no setor censitario, ou seja, mais vulneravel para adoecer e morrer
(BELO HORIZONTE, 2010). As éareas de abrangéncia dos Centros de Saude e das Equipes
de Saude da Familia seguem a I6gica dos setores censitarios do IBGE, sendo correspondentes
setores agregados. Com isso, é possivel calcular o indice de vulnerabilidade a satde para a
populacao residente na area de abrangéncia da Equipe de Salde da Familia.
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Figura 02: Distribuicdo populacional do Centro de Saude Cafezal segundo Equipe de Saude
da Familia e classificacdo de risco, Belo Horizonte, ano de 2013.
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402 ME 173
407 ME 574
408 EL 263
471 EL 586

Legenda: Risco - EL: Elevado ME: Muito elevado
Fonte: SISREDE (BELO HORIZONTE, 2014).
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1.2.1. Diagnéstico Situacional da area da equipe verde

O diagndstico situacional foi o primeiro passo para elaboracdo de um plano de
intervencdo na comunidade. Em relacdo aos registros utilizados, a fonte para a coleta de
informacdes foi a Intranet da Prefeitura de Belo Horizonte. Os dados obtidos séo referentes
ao ano de 2013.

Foram obtidas informacg6es sobre o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade
(PMAQ), Indicadores de Saude, Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES),
Webconferéncias, Relatério Anual de Gestdo, entre outras informagdes do Sistema de
Informacdo Salde em Rede (SISREDE) por meio da intranet, rede de acesso restrito aos
funcionarios. Também na intranet esta disponivel o acesso ao Banco de Dados do Tabnet em
que foram obtidas informacdes sobre 0s egressos hospitalares, movimento de autorizacdes de
internacOes hospitalares, FENIX que registra a producdo ambulatorial, Sistema de Informacéo
Ambulatorial (SIA), Sistema de Informacdo da Atencdo Baésica (SIAB), Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM), Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN), Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC), dados demograficos do
Instituto Brasileiro Geografia e Estatistica (IBGE) e Indice de Vulnerabilidade da Satde
(IVS) e Estudo da morbidade ambulatorial atendida. Foi realizada uma pesquisa com 3
informantes-chaves e uma observacgéo ativa de fatos.

Na area de abrangéncia da Equipe de Saude da Familia 03 ou Verde residem 2793
moradores, sendo 1335 sdo homens e 1458 mulheres (Tabela 01), sendo que a populacéo
feminina passa a ser maior nas faixas etarias acima de 20 anos. Observa-se na figura 02 que

toda populagdo da area, segundo o 1VS, é de risco muito elevado.

Tabela 01 — Distribuicdo da populacéo residente na area da Equipe de Salde da Familia 03

ou Equipe Verde, segundo faixa etaria e sexo, 2013

Sexo Faixa etaria (anos)

<1 lad4 |5a9 |10a |15a |20a |40a |(50a |>60 Total
14 19 39 49 59

Masculino 15 94 116 138 |151 |503 137 |91 90 1335

Feminino 19 86 108 | 140 [143 |[514 179 133 |[136 |1458

Total 32 180 (224 |2/8 |294 |1017 |316 |224 |226 |2793

Fonte: SISREDE (BELO HORIZONTE, 2014).

A analise dos dados obtidos permitiu constatar que as doengas que mais acometem a
populacdo adulta sdo: a Hipertensdo Arterial Sisttmica com 393 moradores, o Diabetes 67
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pessoas, 70 asmaticos, 67 portadores de transtorno mental, tendo também muitas pessoas
etilistas, tabagistas e obesas (Tab. 02).

Tabela 02 — Distribuicdo da populacéo residente na area da Equipe de Salde da Familia 03

ou Equipe Verde, segundo dados da avaliac¢do situacional e sexo, ano de 2013.

Avaliacdo Situacional - 2013
ESF 3
Informacdes Populacéo residente

Feminino Masculino | Total
N° total de cadastros 1464 1324| 2788
N° de Hipertensos 206 187| 393
N° de Diabéticos 40 27 67
N° de Asmaticos 49 21 70
N° de Portadores de sofrimento mental 45 22 67
N° outros agravos 198 233 431
N° de Etilistas 61 77 138
N° de Tabagistas 57 92| 149
N° de usuarios de drogas ilicitas 6 22 28
N° de acamados 6 2 8
N° de restritos ao domicilio 14 7 21
N° de dependentes 5 2 7
N° de protecao 8 6 14
N° de mulheres em idade fértil 792 0| 792
N° de exames citopatologicos 145 0| 145
N° de gestantes 11 0 11
N° de gestantes até 19 anos 1 0 1
N° de criangas de 0 a 2 anos 53 55| 108
N° de criangas desnutridas 0 1 1
N° de benificiarios do Bolsa Familia 112 8 120
N° de idosos 118 80 198
N° de casos de dengue 1 0 1
N° de obesos 55 16 71

Fonte: SISREDE (BELO HORIZONTE, 2014).

O diagndstico situacional da area de abrangéncia da equipe verde possibilitou o

levantamento de diversos problemas enfrentados pela equipe, sendo considerado como

principais problemas:
— A alta prevaléncia de hipertensao arterial;

— O grande nimero de asmaticos;

— O grande namero de portadores de diabetes;

— O aumento do atendimento a demanda espontanea, auséncia de atividades voltadas

para a saude do adolescente, o desemprego e a falta de opcdo de lazer.
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Foi estabelecida uma priorizacdo daqueles problemas que seriam enfrentados, uma

vez que, dificilmente, todos poderdo ser resolvidos ao mesmo tempo. Como critério para

selecdo dos problemas, a Equipe de Saude da Familia considerou: a importancia do

problema, sua urgéncia e a propria capacidade para enfrenta-lo (Quadro 01).

Quadro 01 - Area de Abrangéncia da Equipe Verde — Priorizacéo dos problemas

Principais Problemas Importéncia | Urgéncia | Capacidade de | Sele¢éo
enfrentamento

Alta _prevalenua de hipertenséo Alta 7 Parcial 1

arterial

Altg prevaléncia de transtornos _de Alta 5 Parcial 9

ansiedade e transtornos depressivos

Alto' indice de doencas Alta 5 Parcial 5

cardiovasculares.

Aumento do aterjdlmento a Alta 5 Parcial 5

demanda espontanea.

Ausenua,de atividades voltadas Alta 5 Parcial 5

para a saude do adolescente

Desemprego. Alta 5 Fora 3

Falta de opcdo de lazer. Alta 4 Parcial 4

Fonte: Equipe Verde, CS Cafezal, Belo Horizonte, 2014.

Foi definido como de maior prioridade e condicdo de intervencdo pela equipe no

momento, a alta prevaléncia de Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS), pois além de

realizacdo de atividades para os hipertensos contribuird diminuindo o alto indice de doencas

cardiovasculares.
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2. JUSTIFICATIVA

A hipertensédo arterial é a principal causa de doencas cardiacas, que sdo responsaveis
pela reducdo da qualidade e expectativa de vida dos individuos. No Brasil, as doencas
cardiovasculares sdo responsaveis por 33% dos dbitos com causas conhecidas. Entre 1996 e
1999 foram a primeira causa de internac0es sendo que 17% das internacOes foram de pessoas
com idade entre 40 e 59 anos e 29% tinham mais de 60 anos (PASSOS et al, 2006).

Para Boaventura e Guandalini (2007), o controle priméario dos niveis da pressdo
arterial pode ser obtido através de mudancas nos habitos de vida, como o controle do peso,
reducdo da ingestdo de alcool e sal, eliminagdo do habito de fumar, aumento da prética de
atividade fisica e adesdo a uma dieta balanceada. A identificacdo dos fatores de risco e adogéo
de estratégias efetivas combinadas com o estilo de vida saudavel da populacdo e o constante
monitoramento dos individuos mais susceptiveis podem contribuir para uma diminui¢do na
morbimortalidade (PASSOS et al., 2006).

Em 2006 ocorreram, no Brasil 302.682 dbitos por doencas do aparelho circulatério, o
que correspondeu a 29,4% do total de 6bitos. A doenca cerebrovascular foi a primeira causa
de morte, seguida pelo infarto agudo do miocéardio do total dos 6bitos ocorridos no ano. O
Brasil tem altas taxas de mortalidade devido as doencas cardiacas (CAVAGIONI e PIERIN,
2010).

Na area de abrangéncia da Equipe Verde do Centro de Saude Vila Cafezal hd um
grande nimero de hipertensos e elevado nimero de pessoas sdo acometidas por doengas do
aparelho circulatério decorrente das complicagfes causadas pela hipertensdo arterial. Essa
questdo demanda uma atencdo especial voltada para o controle e acompanhamentos dos
hipertensos da area. Dessa forma faz-se necessario um investimento em estratégias que
contemplem acdes efetivas, assim esse trabalho tem a proposta de apresentar uma estratégia
voltada ao acompanhamento sistematico dos pacientes hipertensos na area de abrangéncia da
Equipe de Saude da Familia (ESF) Verde do Centro de Saude Cafezal, Belo Horizonte, Minas

Gerais.
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3. OBJETIVOS

3.1.0BJETIVO GERAL

Elaborar um plano de intervencédo voltado para o acompanhamento sistematico dos

hipertensos da area de abrangéncia da equipe Verde do Centro de Saude Cafezal.

3.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

v" Conhecer situacao das doengas crénicas com foco na Hipertensao arterial;
v" Conhecer a atuacdo do profissional da atencdo basica na atencdo ao hipertenso;
v Elaborar um plano de intervencdo voltado a sistematizar o atendimento coletivo aos

portadores de Hipertensdo arterial do C.S Cafezal;
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4. METODOLOGIA

Para o trabalho foi realizado um levantamento bibliografico de artigos e dissertacdes
indexados nas bases de dados Scientific Electronic Library Online (SciELO), Literatura
Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Google académico, além de
outras publicacdes do periodo de 2000 a 2013. A busca foi realizada utilizando os seguintes

descritores: hipertensdo arterial e alta prevaléncia de hipertenséo arterial.

Foram selecionados artigos nacionais que tratam sobre a alta prevaléncia e 0s riscos
causados pela hipertenséo arterial. Para contextualizar a HAS foram utilizados documentos
oficiais do Ministério da Saude, da Sociedade Brasileira de Cardiologia, Linhas Guias da
Secretaria do Estado de Minas Gerais € o Protocolo de Hipertensdo Arterial e do Risco

Cardiovascular da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte.

Outra fonte de consulta foi a intranet da Secretaria Municipal de Salde de Belo
Horizonte localizada no site da Prefeitura de Belo Horizonte, uma vez que permite o0 acesso
as bases de dados: SISREDE, indicadores de mortalidade, dados de nascidos v ivos,
planilhas de produgfes dos profissionais, indicadores de acompanhamento de pacientes
portadores de doencas cronicas, e diversas informacOes relevantes a saude. Essas bases
permitiram conhecer a situacdo da morbimortalidade na area de abrangéncia da equipe

Verde do Centro de Saude Cafezal e estabelecer uma proposta de intervengdo

O diagnostico situacional foi o primeiro passo para elaboracdo deste plano de
intervencéo, sendo baseado no método de estimativa rapida. Este método constitui um modo
de se obter informacg6es sobre um conjunto de problemas e dos recursos potenciais para seu
enfrentamento, num curto periodo de tempo e sem altos custos, constituindo importante
ferramenta para apoiar um processo de planejamento participativo. Seu objetivo é envolver a
populacdo na identificacdo das suas necessidades e problemas e também os atores sociais que
controlam os recursos para enfrentamento dos problemas (CAMPOS; FARIA; SANTOS,
2010).


https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&sqi=2&ved=0CCoQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.scielo.org%2F&ei=8p1yU_P4N4KK7Aa94IGgDQ&usg=AFQjCNEnNAurIe91oKP97ilFH9ltH9ncGA&bvm=bv.66330100,d.cWc
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5. REFERENCIAL TEORICO

5.1 Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) - Aspectos Gerais

As transformacdes ocorridas na sociedade mundial ao longo do tempo repercutiram no
modo de vida dos sujeitos. Essas mudancas refletiram no acesso da populagdo as condigdes
favoraveis a satde. As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo atualmente um grave
problema de salde publica, enfrentado por paises ricos e em desenvolvimento (BRASIL,
2008).

Conforme Ministério da Saude (BRASIL, 2008), a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) considera como doencgas crbnicas as doencas cardiovasculares, as doencas

respiratorias crénicas, as neoplasias e diabetes mellitus. Para Belo Horizonte (2009, p.06),
As DCNTs sdo um grupo de doencas que tém uma ou mais das seguintes
caracteristicas: sdo permanentes, deixam incapacidade residual, sdo causadas por
alteracdo patoldgica ndo reversivel, requerem treinamento especial do paciente para
reabilitacdo, apresentam fatores de risco em comum e demandam um longo periodo
de supervisdo, observacgdo ou cuidado. Ha4 uma necessidade de atencdo continuada e
a tendéncia é levarem a um énus progressivo a medida que a populacdo envelhece.
Segundo a OMS, no ano de 2005, em torno de 35 milhdes de pessoas foi vitima fatal
das doencas cronicas no mundo, o0 que corresponde ao dobro das mortes relacionadas as
doencas infecciosas. Nos paises de média e baixa renda, as doencas crbnicas foram
responsaveis por 80% dos adoecimentos (BRASIL, 2008).
As DCNT's sdo doencas de evolucdo lenta e em geral as lesdes ocorridas em
consequéncia destas doencas séo irreversiveis. Os principais fatores de risco para as DCNT
sdo: 0 tabagismo, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas, os habitos alimentares nédo

saudaveis, as dislipidemias, a obesidade, o sedentarismo e o estresse (SAO PAULO, 2011).

5.2. Hipertensdo Arterial: Conceito, Classificacao, Diagndstico, Tratamento e Situacao
Epidemiologica.

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma condicdo clinica multifatorial,
caracterizada por niveis elevados da pressédo arterial (PA), podendo causar lesdes em 0rgaos
como coragdo, rins e cérebro (BELO HORIZONTE, 2013). Para o Ministério da Saude
(BRASIL, 2006), a hipertensdo arterial é definida como uma pressdo arterial sistolica maior
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ou igual a 140 mmHg e uma pressao arterial diastélica maior ou igual a 90 mmHg. A pressdo
arterial deve ser medida na posi¢do sentada, para ser feito diagndstico correto a PA deve ser

aferida com técnica adequados, utilizando-se aparelhos confiaveis e devidamente calibrados,

de acordo com as recomendagdes para este procedimento.

Quadro 02 - Classificagdo de Hipertensédo Arterial Sistémica (acima de 18 anos)

Classificagao Presséo Sistolica Pressao Diastolica
(mmHg) (mmHg)
Otima <12 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo estagio 3 > 180 >110
Hipertensao sistolica isolada > 140 <90

Fonte: (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

O Quadro 02 apresenta a classificagdo dos valores da pressdo arterial para adultos com
mais de 18 anos, para criangas e adolescentes até 17 anos é feita uma classificagdo especifica,
sendo o valor mais alto de pressdo sistolica ou diastdlica estabelece o estagio do quadro
hipertensivo, se as pressoes sistolica e diastdlica estiverem em categorias diferentes, a maior

deve ser utilizada para classificacdo do estagio (BRASIL, 2006).

Dentro dos fatores de risco mais consideraveis para a hipertensdo arterial sistémica
estdo a idade, sendo a prevaléncia de HAS superior a 60% na faixa etaria acima de 65 anos.
Em relagdo a cor, a HAS é duas vezes mais prevalente em individuos de cor ndo branca. O
excesso de peso se associa com maior indice de casos de hipertensao arterial. A populagdo em
geral, apresenta habitos alimentares ricos em sal, acucar e gorduras o que esta correlacionado
com a elevacdo da PA. A ingestdo de alcool e o tabagismo também estdo dentro dos fatores
que se associam a ocorréncia de HAS (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010).
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Os habitos de vida saudaveis sdo fundamentais para o tratamento da hipertensao
arterial, reduzindo os niveis pressoricos, o risco cardiovascular e melhorando a eficacia do
tratamento medicamentoso. Quanto aos medicamentos, existem varios grupos de
medicamentos anti-hipertensivos como os diuréticos, os betabloqueadores, os inibidores da
enzima conversora de angiotensina (IECA), antagonistas do receptor AT1 da angiotensina Il
(ARA 11) e blogueadores dos canais do célcio. A escolha dos farmacos dever ser feita com
base nos valores pressoricos (BELO HORIZONTE, 2009).

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, atualmente é o principal fator
de risco para as doencas cardiovasculares. A estimativa é que cerca de 20% da populacéo
adulta (maior ou igual a 20 anos) possua valores pressoricos anormais e 0 aumento da
populacdo hipertensa tem forte relagdo com 80% dos casos de AVE e 60% dos casos de
doenca isquémica do coracdo (BRASIL, 2001).

A mortalidade por doenga cardiovascular aumenta de acordo com a elevagéo da PA.
No ano de 2001, cerca de 7,6 milhGes de mortes no mundo foram atribuidas a elevacdo da PA
(54% por acidente vascular encefalico e 47% por doenca isquémica do coracdo) em
individuos entre 45 e 69 anos. Em 2007 ocorreram 308.466 GObitos por doencas do aparelho
circulatério, sendo a principal causa de morte no Brasil (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

5.3 A atuacao dos profissionais da atencdo basica no acompanhamento dos hipertensos

A unidade de Saude da Familia é o ponto do sistema de salde do municipio onde a
populacdo tem o primeiro contato, é a porta de entrada do sistema local de satde. A Equipe de
Saude da Familia (ESF) e responsavel por desenvolver atividades de promocéo, protecdo e

recuperacdo, caracteristicas do nivel primério de atencdo (BRASIL, 1997).

O Ministério da Salde, estabelece que a ESF deve trabalhar em um territorio de
abrangéncia definido e cada equipe seja responsavel por uma area onde residam de 600 a
1.000 familias, com o limite maximo de 4.500 habitantes, porém este critério pode sofrer

alteracbes de acordo com as caracteristicas da populacdo (BRASIL, 1997).
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As equipes sdo multiprofissionais, compostas por médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem e Agentes Comunitarios de Salde, além do Nucleo de Apoio a Salde da Familia
(NASF) em que a equipe é composta por Nutricionista, Educador Fisico, Terapeuta
Ocupacional, Fonoaudidlogo, Fisioterapeuta, Psicologo e Assistente Social. O processo de
trabalho pressupde vinculo com a populacdo adstrita, levando em conta a sua diversidade e 0s

fatores sociais envolvidos.

Entende se que dentre os problemas de salde mais comuns enfrentados pelas equipes
de Atencdo Baésica esteja a Hipertensdo Arterial Sistémica. Os profissionais da Equipe de
Saude da Familia e NASF sdo responsaveis pelo controle e prevencdo de suas complicacdes,
tanto em nivel individual quanto coletivo (BRASIL, 2013). A melhoria no atendimento aos
portadores de doencas cronicas requer mudangas no sistema de salde, é necessario definir
papéis e tarefas para garantir que os usuarios tenham uma atengéo estruturada e planejada por
uma equipe multiprofissional. A atencao ao individuo ndo pode se restringir em uma consulta
feita no consultdrio, passa pela atencdo compartilhada a grupo e requer tambeém um
monitoramento quando o usudrio deixa a unidade de saide formando uma rede de atencédo
continua (MENDES, 2012).

Ainda hoje, percebe se uma fragmentacdo de servigos, de programas, de acOes e de
praticas clinicas, existindo incoeréncia entre a oferta de servicos e as necessidades de atencéo.
A organizacdo da atencdo a saude nao tem acompanhado as mudancas no perfil
epidemioldgico atual, onde ha grande aumento de doencas crénicas e 0S mecanismos se
mostram ineficientes para enfrentar esse cenario (MENDES, 2011; BRASIL, 2010 apud
BRASIL, 2013).

Os portadores de doengas cronicas necessitam de um cuidado de forma integral, sendo
necessaria a organizacao de uma rede de atencdo onde haja comunicacgéo e articulagdo entre
os diversos pontos (MALTA; MERHY, 2010 apud BRASIL, 2013). Dessa forma, a Estratégia
de Saude da Familia é a principal estratégia de organizacdo e expansdo das Redes de Atengdo
a Saude, sendo responsavel pela ordenagdo do cuidado aos individuos com doencgas crbnicas
(BRASIL, 2013a).

A ESF tem como objetivo promover a satde por meio de a¢des basicas desenvolvendo
atividades que possibilitem a promocéo da qualidade de vida e a prevencdo dos fatores de
risco (ZAVATINI et al., 2010). Nesse sentido 0s grupos operativos sdo estratégias usadas

pelas ESFs com intuito de reunir um grupo de pessoas com um objetivo comum para que se



interajam e ampliem suas capacidades, em busca de alterar comportamentos desenvolvendo

sua autonomia no enfrentamento da doenca ( HORTA et al., 2009).

A teoria dos grupos operativos surgiu em hospital psiquiatrico argentino, para superar
a falta de enfermeiros o Dr. Enrique Pichon-Riviére, psiquiatra e psicanalista, organizou um
grupo em que pacientes menos comprometidos apoiavam aos mais comprometidos. A técnica
dos grupos operativos tem objetivo de formar um momento de ensino e aprendizagem,
constituir um espago para reflexdo de temas e a discussdo de questbes. S&o utilizados em
ambientes de saude em que os profissionais organizam grupos para desenvolvimento de

capacidades positivas e integracao entre usuarios (MENDES, 2012).

A técnica de grupos operativos realizados com portadores de hipertensdo arterial
iniciou se nos Estados Unidos, através de um programa nacional de deteccéo e controle da
hipertenséo arterial. O objetivo era melhorar a adeséo do paciente ao tratamento e alcancar o
efetivo controle dos niveis pressoricos, além de melhorar a relagdo médico-paciente,
aderéncia ao tratamento medicamentoso e aquisicdo de mais informagfes sobre a doenca
(FILHO et al, 1992 apud MARCAL, 2009).
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6. PROSPOSTA DE INTERVENCAO

Para elaboracdo do plano de intervencdo, primeiramente foram identificados os
problemas prevalentes na &rea de abrangéncia da equipe, o segundo passo foi a priorizacdo
do problema que seria alvo do plano de intervencgéo, o terceiro a detalhamento e explicacdo
do problema selecionado, o quarto a selecdo dos nos criticos, 0 quinto passo o desenho das
operacdes e a identificacdo dos recursos criticos, 0 sexto passo foi analise da viabilidade do

plano, o sétimo passo a elaboracéo do plano operativo e 0 oitavo passo a gestdo do plano.

Apo0s a anélise da situagdo das doengas crdnicas no mundo e da alta prevaléncia de
hipertensdo arterial entre os pacientes da Equipe Verde do Centro de Saude Cafezal, foi
desenvolvida uma proposta de intervencdo no intuito de melhorar o acompanhamento e
controle dos usuarios hipertensos. Sendo assim buscou se identificar a origem do problema
que serdo enfrentados a partir da identificacdo das suas causas. Foi observada a baixa adesdao
aos servicos de saude pelos hipertensos com falta nas consultas e ndo comparecimento aos
grupos operativos. Essa baixa ades@o pode ser explicada devido a dificuldade dos hipertensos
que estdo em idade ativa consultar no horario de trabalho, baixo nivel educacional, pela

evolucdo assintomética da doenca e pelos habitos de vida da maioria da populagéo.

Considerando o processo de trabalho da equipe foi notado que ha falta de
programacéo eficiente das atividades com agendas sempre lotadas e grande aumento dos
atendimentos de demanda espontanea o que prejudica a atencdo aos grupos prioritérios.
Como consequéncia, ocorre 0 agravamento dos quadros clinicos, sequelas irreversiveis,
Obitos de pacientes e aumento da demanda nos hospitais com consequente aumento dos

gastos em salde e procedimentos de alta complexidade.

A alta prevaléncia de hipertensdo arterial foi identificada como um importante
problema enfrentado pela equipe de saide da ESF Verde do Centro de Saude Cafezal de
Belo Horizonte. A equipe selecionou como “nds criticos” as situacdes que tem condi¢des de

intervir podendo ter impacto no problema escolhido, que sé&o:

- Baixo nivel de informacdo da populacéo acerca da hipertensdo arterial,
-Habitos e estilos de vida inadequados;

-Falta de conhecimento da familia para cuidado com a hipertenséo.
-Falta de atividades de prevencdo e promogao.
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A partir dos “nés criticos” foram identificados, as operacdes necesséarias para a
solucdo, os produtos e resultados esperados dessas operacfes e 0S recursos necessarios a sua
execucdo. Em seguida foi feita a elaboracdo das operagdes necessarias para a solucdo do

problema identificado, os produtos e resultados esperados dessas operacdes e 0S recursos

necessarios a sua execugdo (Quadro 03).

Quadro 03 — Desenho das operagdes para 0s nés criticos do problema.

NO Critico | Operacéao/Projeto Resultados Produtos Recursos
esperados esperados necessarios
Baixo nivel Construindo Populagéo mais Aumentos de Cognitivos:
de Saber informada sobre a informacao Conhecimento
informacdo | Aumentar o nivel hipertensao sobre a sobre o tema.
da populacdo | deinformacéo da | arterial(tratamento | hipertenséo Politicos:
acerca da equipe e da medicamentoso e arterial, e parceria,
hipertensao populagéo sobre nao adesdo ao mobilizacao
arterial hipertensdo arterial | medicamentoso). tratamento social.
atraves de rodas de anti- Financeiros:
conversas. hipertensivo. | disponibilizacéo
de materiais
educativos
relacionados a
hipertensao
arterial.
Hébitos e Viver Melhor -Diminuicdo do Programa de | Organizacionais:
estilos de vida | Modificar habitos numero de caminhada Conseguir
inadequados | e estilos de vida da pessoas orientada; espago para
populacéo através sedentarias em Programa realizar as
da implementacéo 50%. alimentacéo caminhadas.
de atividades - Alteracéo dos saudavel. Cognitivo:
fisicas orientadas habitos informagdes
com apoio alimentares em sobre o tema.
nutricional. 50% da Politico:
populacéo. articulacao
intersetorial.
Financeiros:
folhetos
educativos,
recursos audio
visuais
relacionados a
alimentacéo.
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Falta de Apoio familiar é Incluir o grupo Maior nimero Cognitivos:
conhecimento essencial. familiar no de familiares Conhecimento
da familia Voltado a contexto do participando e sobre o tema.
para cuidado | aumentar o nivel tratamento e acompanhando Politicos:
coma de conhecimento | acompanhamento | o tratamento parceria,
hipertensao. dos familiares dos hipertensos. | de hipertensdo mobilizacao
sobre a arterial. social.
importancia da
adesdo ao Financeiros:
tratamento anti- Disponibilizacéo
hipertensivo. de materiais.
Organizacionais:
organizacgéo da
agenda.
Falta de Reunido da Aumento do nivel Populagéo Cognitivos:
atividades de Saude. de conhecimento | cadavez mais | Conhecimento
prevencao e Realizar grupos sobre a doenga e informada. sobre o tema.

promogcao.

com os hipertensos
para educacdo em
salde e troca de
saberes.

motivacao para
adesdo ao
tratamento e
atividades de
prevencéo e
promocao.

Politicos:
parceria,
mobiliza¢éo
social.
Financeiros:
disponibilizacéo
de materiais.
Organizacionais:
Sala de reunides
e técnicos de
nivel superior e
materiais para
realizar as
atividades.

A partir do estabelecimento dos “nds criticos” a equipe estabeleceu as atividades e a

ordem em que seriam implementadas. Em primeiro, sera realizada uma oficina com todos os

integrantes da equipe de saude da familia (médico, enfermeira, téc. de enfermagem e ACS),

nutricionista e Educador Fisico, sera chamada “Construindo Saber”. Essa oficina terd o

objetivo de aumentar o nivel de conhecimento de todos sobre a hipertenséo arterial. As

oficinas acontecerdo uma vez por més durante seis meses.

Como parte das estratégias, sera implementado um grupo de caminhada com o

objetivo de oferecer aos pacientes hipertensos uma proposta de pratica de atividade fisica. O

grupo serd realizado trés vezes por semana com a coordenagdo da enfermeira da equipe, 0

educador fisico do NASF e ACS. O Educador fisico serd responsavel por acompanhar e
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desenvolver exercicios de alongamento e condicionamento fisico, a enfermeira estara
fazendo o controle diario da pressdo arterial dos participantes com o apoio dos ACS, sendo
essa afericdo feita e registrada antes e posteriormente a atividade, afim de garantir uma

seguranca para a realizacéo e intensidade da atividade proposta.

Para melhorar a adesdo dos hipertensos ao tratamento medicamentoso serd aberta a
participagdo de familiares nos grupos operativos, com objetivo de aumentar o conhecimento
da familia sobre o cuidado com a HAS. Esse o projeto sera denominado “Apoio Familiar é
essencial”, com apoio do médico, enfermeira e ACS que convidardo os familiares de
pacientes hipertensos para participar dos grupos operativos. Os grupos serdo chamados de
“Reunides da Saude” e ocorrerdo semanalmente com a presenca do médico, enfermeira,
técnico de enfermagem e ACS e também uma vez ao més alternando a participacdo da
nutricionista e do Educador Fisico.

O projeto de intervencdo tem previsdo de inicio no més junho de 2014 e as atividades
serdo avaliadas mensalmente. Foi realizada a analise de viabilidade do plano, que por meio
de acOes estratégicas busca se a mobilizacdo dos atores envolvidos em relacdo a cada

operacgéo (Quadro 04).

Quadro 04 — Proposta de agdes para a motivacao dos atores.

Operacao/Projeto Recursos criticos Controle dos recursos criticos Operacdes

Ator que controla Motivacéo estrategicas

Construindo Saber Cognitivos: Enfermeiro, Favoravel Apresentar
Aumentar o nivel de Conhecimento sobre o Médico, Ed. Fisico projeto para
informacéo da tema, parceria, e Nutricionista equipe.

populagdo sobre mobilizacdo social, Estruturacdo
hipertenséo arterial. disponibilizacdo de das redes.

materiais educativos.
Organizacionais:

organizagdo da agenda.
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Realizar grupos com
0s hipertensos para
educacdo em salde e

troca de saberes.

Conhecimento sobre o
tema.
Politicos: parceria,
mobilizacédo social.
Financeiros:
disponibilizacdo de
materiais.
Organizacionais:
Sala de reuniGes e
técnicos de nivel

superior e materiais para

Meédico, Tec. De
Enfermagem, ACS,
Ed.Fisico e
Nutricionista

realizar as atividades.

Viver Melhor Organizacionais: para Enfermeira, Ed. Favoravel Apresentar
Modificar habitos e | organizar as caminhadas. Fisico e ACS projeto para
estilos de vida da Cognitivos: informacdo comunidade.
populagéo. sobre o tema. Estruturagéo
Politico: conseguir das redes.
espaco local e
articulacdo intersetorial.
Financeiros: folhetos
educativos, recursos
audio visuais.
Apoio familiar é Cognitivos: Médico, Favoravel Apresentar
essencial. Conhecimento sobre o Enfermeira e ACS. projeto para
Aumentar o nivel de tema, parceria, equipe.
conhecimento dos mobilizacéo social, Estruturagéo
familiares sobre a disponibilizacdo de das redes.
importancia da materiais educativos.
adeséo ao tratamento Organizacionais da
anti-hipertensivo. agenda.
Reunido da Saude. Cognitivos: Enfermeiro, Favoravel Apresentar

projeto para

equipe.

Estruturacéo

das redes.
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Nesta etapa, sdo estabelecidos os responsaveis pelo acompanhamento e execucdo de

cada etapa do projeto e definidos prazos para a realizagdo das atividades (Quadro 05).

Quadro 05 - Plano Operativo

Operacao/Projeto | Resultados Produtos OperagBes | Responsavel | Prazo
esperados esperados | estratégicas
Construindo Equipe mais Avaliar os | Apresentar Equipe de Inicio
Saber informada niveis de projetos Saude da das
Aumentar o nivel sobre a informagdo | para equipe. Familia. Atividad
de informacéo da hipertensdo sobre a Estruturacd | (Enfermeira, esa
equipe sobre arterial. hipertensdo | o das redes. | Médico, Ed.). | partir de
hipertensao (tratamento arterial, e Fisico e Junho de
arterial. medicamentos | ades&o ao Nutricionista | 2014.
0 e nao tratamento
medicamentos anti-
0) hipertensivo.
Viver Melhor Diminuir o Avaliacdo | Apresentar Equipe de Inicio
Modificar habitos numero de do nivel de | projeto para Saude da das
e estilos de vida da pessoas informacao equipe e Familia. Atividad
populacéo. sedentarias em da comunidade | (Enfermeira, esa
50%. populacdo Ed. Fisicoe | partir de
sobre habito | Estruturacé ACS) Junho
de vida 0 de redes. 2014.
saudavel.
Campanhas
educativas
na
comunidade.

Capacitacao
dos ACS e
de

cuidadores.
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Apoio familiar é Incluir o Maior Apresentar Equipe de Inicio
essencial. grupo familiar | numero de | projeto para Saude da das
Aumentar o nivel | no contexto do familias equipe. Familia. Atividad

de conhecimento tratamento e | participando (Médico, esem
dos familiares acompanhame e Enfermeirae | Junho de
sobre a nto dos acompanhan ACS) 2014.
importancia da hipertensos. doo
adesdo ao tratamento
tratamento anti- de
hipertensivo. hipertensao
arterial do
idoso.
Reunido da Aumento do Populagcdo | Apresentar Equipe de Inicio
Saude. nivel de cada vez projeto para Saude da das
Realizar grupos conhecimento mais equipe. Familia. (| Atividad
com os hipertensos | sobre adoenca | informada. | Estruturacd Médico, esa

o das redes. | Enfermeira, | partir de
Nutricionista | Junho
e Ed. Fisico) 2014.

para educacdo em e motivacao
salde e trocade | para adesdo ao
saberes. tratamento e
atividades de

prevencgéo e

promocao.

Apos a formulacdo do plano de acdo, foi estruturado um sistema de gestdo do plano
para acompanhar a execucdo das operacfes e também possiveis mudancas que durante o

andamento do projeto possam ser necessarias (Quadros 06, 07, 08 e 09).



Quadro 06— Planilha para acompanhamento de projetos.

Operacéo: “Construindo Saber”

Coordenacéao: Simone de Morais
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Produtos Responsavel Prazo Situacéo Justificativa | Novo Prazo
atual
Educacao Simone de Inicio em Elaboracéo
Permanente Morais Junho/2014 | com a equipe
em Saude técnica.

Quadro 07- Planilha para acompanhamento de projetos

Operacéo: “Viver melhor”

Coordenacdo: Simone de Morais - Avaliacdo apds dois meses do inicio do projeto.

Produtos Responséavel Prazo Situagéo Justificativa | Novo Prazo
atual
Caminhada Simone de Inicio em Elaboracéo
coma Morais Junho/2014 coma
populagéo. equipe.

Quadro 08-Planilha de acompanhamento de projetos

Operacdo: “Apoio Familiar € essencial”

Coordenacdo: Simone de Morais - Avaliacdo apds dois meses do inicio do projeto.

Produtos Responséavel Prazo Situagéo Justificativa | Novo Prazo
atual
Inclusdo de Simone de Inicio em Elaboracéo
familiares Morais Junho/2014 coma
nos grupos de equipe.

hipertensos.
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Quadro 09 -Planilha de acompanhamento de projetos
Operacdo: “Reunido da Saude”

Coordenacéao: Simone de Morais - Avaliacdo apos dois meses do inicio do projeto.

Produtos Respons Prazo Situacao Justificativa | Novo Prazo
avel atual
Realizar grupos Simone Inicio em Elaboracéo
com os hipertensos de Junho/2014 | com a equipe.
para educacao Morais
em salde e troca
de saberes.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O processo de construcdo do SUS € infinito e caminha com o tempo e com todas as
mudancas que ele traz. Ao longo de sua historia de mais de 20 anos, varios foram o0s pontos
positivos, sendo consideravel a mudanca ocorrida no Brasil desde a sua implantagdo. Como
dito no inicio do texto, nunca poderemos parar de pensar em que poderemos melhorar, “pois o
tempo ndo para”, as pessoas evoluem e junto a elas todo o processo saude-doenca. Dessa
forma a ideia de implementar junto a atencdo primaria de salde a partir da ESF uma
“Sistematizacdo para o Atendimento ao Hipertenso” é uma evolugdo no processo de
planejamento de ac¢des voltadas as necessidades locais.

Apesar de a HAS representar um problema comum em todo mundo, na area de
abrangéncia citada, ela ganha propor¢des significativa dada as caracteristicas encontradas.
Para atender a complexidade que envolve a HAS em uma &area como a do C.S Cafezal, €
fundamental uma sistematizacdo de agdes, no intuito de favorecer uma compreensao singular
das estratégias propostas tanto pelos profissionais envolvidos no cuidado quanto pelos
usuarios, isso favorecerd uma maior adesao a terapéutica proposta.

A associacgéo de atividades individuais e coletivas com participacdo de profissionais de
diferentes formacGes na area da salde visa atender de maneira holistica as principais
necessidades dos pacientes portadores da HAS, dessa forma esse projeto de intervencéo traz
como diferencial a elaboracGes de atividades diversas, que vao desde o atendimento médico
propriamente dito a atividades coletivas, como um grupo de caminhada, que associa a pratica
de atividade fisica ao tratamento.

Como esse trabalho ainda é um projeto, ndo é possivel ainda fazer uma mensuragéo
objetiva sobre 0s impactos da estratégia proposta, mas é possivel identificar resultados
subjetivos, relacionados a reflexdo permanente sobre o processo de trabalho proporcionada a
toda equipe a partir do trabalho proposto.

Espera-se que em médio prazo se consiga elaborar outro trabalho, apresentando os
resultados satisfatorios desse projeto, a fim de proporcionar a outros estudos sobre o tema,
embasamento necessario para a replicacdo de estratégias como essas, que valorizam

holisticamente as necessidades de uma populagao adstrita.
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