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RESUMO

A hipertensdo arterial sistémica é um problema grave da satde publica no Brasil e no mundo,
com alta morbimortalidade e perda importante da qualidade de vida. Ela é um dos mais
importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares,
cerebrovasculares e renais. O controle da hipertensdo é uma das areas estratégicas mais
importantes da atenc&o basica e consiste em estimular a adesdo aos medicamentos e evitar 0s
fatores de risco. Na Estratégia Saude da Familia VIII, municipio de Buritis, Minas Gerais é
grande o numero de pacientes hipertensos com dificuldade de adesdo ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso. O objetivo deste trabalho foi, portanto, elaborar um
projeto de interveng&o para reducédo dos fatores de risco para hipertenséo arterial sistémica, com
vistas a melhoria do cuidado aos pacientes hipertensos na populacdo da area de abrangéncia da
referida Estratégia Saude da Familia. Inicialmente foi realizada a revisdo bibliografica nos
bancos de dados da Biblioteca Virtual em Saude, do Sistema Online de Busca e Analise de
Literatura Médica, no Scientific Electronic Library Online e na Biblioteca Regional de
Medicina, além de sites do Ministério da Saude e do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. Foram identificados trés nds criticos que interferem na solucdo do problema: alto
indice de baixa escolaridade dos moradores, dificuldade da populacdo para mudanca de estilo
de vida e baixo indice de informacdo sobre hipertensdo e seus fatores de risco, tanto da
populacdo quanto da equipe de satude. Com base nos nds criticos, foi proposto o plano de acao
de acordo com o método do Planejamento Estratégico Situacional. Foram incluidas as
operacdes e as possiveis solucdes, os resultados esperados, produtos e recursos necessarios para
o desenvolvimento do projeto com a finalidade de reduzir os fatores de risco modificaveis.
Espera-se que as acdes propostas levem a uma maior conscientizacdo da comunidade sobre 0s
riscos associados a hipertensdo 0 que certamente ird impactar na prevencao e controle da
doenca.

Palavras-chave: Hipertensdo. Fatores de risco. Estratégia Sadde da Familia. Atencdo Primaria
a Saude. Educacdo em Saude



ABSTRACT

Systemic arterial hypertension is a serious public health problem in Brazil and worldwide, with
high morbidity and mortality and significant loss of quality of life. It is one of the most
important risk factors for the development of cardiovascular, cerebrovascular and renal
diseases. The control of hypertension is one of the most important strategic areas of primary
care and is based on encouraging adherence to medications and avoiding risk factors. In the
Family Health Strategy VIII, municipality of Buritis, Minas Gerais, there is a large number of
hypertensive patients with difficulty in adhering to drug and non-drug treatment. The objective
of this work was, therefore, to elaborate an intervention project to reduce the risk factors for
systemic arterial hypertension, to improving care for hypertensive patients in the population of
the area covered by the referred Family Health Strategy. Initially, a bibliographic review was
carried out in the databases of the Virtual Health Library, the Online Medical Literature Search
and Analysis System, the Scientific Electronic Library Online and the Regional Library of
Medicine, in addition to the websites of the Ministry of Health and the Brazilian Institute of
Geography and Statistics. Three critical nodes were identified that interfere in the solution of
the problem: high level of low schooling of the residents, difficulty of the population to change
their lifestyle and low level of information about hypertension and its risk factors, both of the
population and the health team. Based on the critical nodes, an action plan was proposed
according to the Situational Strategic Planning method. The operations and possible solutions,
the expected results, products and resources necessary for the development of the project were
included in order to reduce the modifiable risk factors. It is hoped that the proposed actions will
lead to greater community awareness of the risks associated with hypertension, which will
certainly impact the prevention and control of the disease.

Key-words: Hypertension. Risk factors. Family Health Strategy. Primary Care. Health
Education
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1 INTRODUCAO
1.1 Aspectos gerais do Municipio

O municipio de Buritis esta localizado na regido noroeste do estado de Minas Gerais, na
divisa com Goias, a 535 km da capital Belo Horizonte, 213 km de Brasilia e 97 km de Unai, a
maior cidade mineira dos arredores. Possui uma populagéo estimada, em 2019 pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), de 24.841 pessoas. O municipio se estende por
uma area de 5.225,2 km?, possui uma densidade demogréfica de 4,35 habitantes por km2 e um
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,672, considerado médio (IBGE,
2010).

A regido de Chapad6es do Paracatu, onde esta localizado o municipio, foi habitada por
indigenas e desbravada pelos bandeirantes no século XVIII em busca de ouro. O arraial
chamado a época de Sitio de Buritis comecou a ser formado em 1739. Este local era passagem
para aqueles que queriam chegar ao rico sertdo goiano e cresceu rapidamente. O fato das terras
da regido serem propicias para agropecuaria fez com que varios colonos se fixassem no local
criando um povoado que, em 1815, passou a distrito do municipio de Paracatu e foi elevada a
categoria de municipio em 1962 (IBGE, 2010).

A economia da cidade é baseada principalmente na agricultura e gado de corte e de leite
e é considerada a quarta produtora de grdos do estado de Minas Gerais, em razdo do solo
extremamente fértil da regido.

Além do distrito sede de Buritis, 0 municipio ainda possui os distritos de Sdo Pedro do
Passa Trés e Serra Bonita. Além dos distritos, existem sete comunidades denominadas Vila
Cordeiro, Vila Rosa, Vila Maravilha, Vila Sdo Vicente, Coopago, Vila Serrana e Vila Palmeira,
além de ndcleos de pequenos e médios produtores rurais e de colonizacdo, relacionados a
reforma agréaria. A sede do municipio se divide em onze bairros, sendo eles: Centro, Canad,
Veredas, Taboquinha, S&o Jodo, Israel Pinheiro, Jardim, Planalto, Ipé, Ipé 2 e Residencial

Extrema.

1.2 O Sistema Municipal de Saude

O municipio de Buritis concentra suas atividades principalmente na atencdo primaria,
sendo algumas relacionadas a atencdo especializada realizadas no local e outras, além de
urgéncia e emergéncia e atencdo hospitalar realizadas em municipios proximos através de

convénios.
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e ATENCAO PRIMARIA: possui oito equipes da Estratégia Satde da Familia (ESF),
sendo dois rurais, que representa 100% de cobertura;

e ATENCAO ESPECIALIZADA: possui algumas especialidades disponibilizadas pelo
municipio (pediatria, neurologia, cardiologia, ortopedia, psiquiatria, ginecologia e
obstetricia, entre outas) e outras disponibilizadas através de convénios com municipios
vizinhos;

e ATENCAO DE URGENCIA E EMERGENCIA: Pronto Socorro com seis leitos para
pacientes em observacdo; dois ventiladores mecanicos; radiografia digital;
eletrocardiograma

e ATENCAO HOSPITALAR: possui convénio com rede privada e municipios vizinhos
(Unai, Distrito Federal, Paracatu, Patos de Minas).

e Farmacia Municipal

e Centros- de Atencéo Psicossocial (CAPS)

e Laboratério

1.3 Aspectos da comunidade

A érea de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia (ESF) VIII ¢ referente a nove
localidades rurais diferentes: Barriguda | e Il, Vila Serrana, Gado Bravo, Pernambuco | e I,
Riacho Morto, Banco da Terra, Coopago. Essas comunidades estdo distantes 30 a 86 km da
sede. A populacdo residente nas comunidades divide-se em moradores de assentamento de
reforma agréria e antigos moradores da regido. Vivem de prestar servicos a terceiros ou da
agropecudria de subsisténcia. O indice de analfabetismo é alto e ha predominéncia de individuos
com idade superior a 55 anos. O acesso geralmente é bem dificil pelas mas condi¢des das
estradas rurais ndo pavimentadas. Alguns chegam a deslocar até 20 km de distancia para serem
atendidos pela equipe. A maior parte das casas dessas comunidades ndo possui saneamento
basico.

1.4 A Unidade Basica de Saude VIII rural

O atendimento prestado ocorre em oito pontos de apoio em diferentes localidades da
regido rural do municipio, totalizando 2.029 individuos cadastrados.
1. Barriguda I: Distante 35 km da zona urbana. O atendimento é feito em um centro

comunitario que possui apenas sala para atendimento médico.
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2. Barriguda 2: Distante 45 km da zona urbana. O atendimento € feito em uma casa alugada
que possui apenas sala para triagem e sala para atendimento médico. Os pacientes
precisam aguardar o atendimento na varanda, sentados na mureta.

3. Vila Serrana: Distante 30 km da zona urbana. O atendimento é feito no Ponto de Apoio,
que possui sala de triagem, sala de espera, consultorio médico e consultério de
enfermagem.

4. Gado Bravo: Localizado a 86 km da zona urbana. O atendimento é feito no Ponto de
Apoio composto por sala de triagem e consultério médico. Ndo ha banheiro e os
pacientes aguardam do lado de fora, em um barracdo em condicgdes precérias, inclusive
sem piso.

5. Pernambuco | e IlI: Distante 20 km da zona urbana. O atendimento é feito em uma
salinha emprestada pela igreja do vilarejo. A triagem ocorre proximo ao altar e 0s
pacientes aguardam nos bancos da Igreja.

6. Riacho Morto: Distante 82 km da zona urbana. O atendimento ocorre no ponto de apoio,
composto por consultorio médico, consultério de enfermagem e sala de triagem. Nao ha
sala de espera e 0s pacientes aguardam na varanda.

7. Banco da Terra: Distante 34 km da zona urbana. Atendimento ocorre em uma casa
alugada pela prefeitura que possui consultério médico, sala de triagem e consultério de
enfermagem. Os pacientes aguardam na varanda.

8. Coopago: Distante a 45 km da zona urbana. O atendimento ocorre no Ponto de Apoio
composto por sala de triagem, consultério médico e consultério de enfermagem. Os

pacientes aguardam do lado de fora.

1.5 A Equipe de Saude da Familia da Unidade Bésica de Saude VIII

A equipe de Salde da Familia (eSF) é composta por um médico, uma enfermeira, um
técnico de enfermagem, 11 agentes comunitarios de saude (ACS) (residentes préximos das
localidades onde trabalham) e um motorista responsavel pelo transporte da equipe. A equipe
atende diariamente em uma dessas localidades sendo no minimo duas visitas mensais em cada.
Para ter acesso aos servigos de odontologia, fisioterapia e atendimento psicoldgico o paciente
deve se dirigir a zona urbana do municipio, pois ndo ha profissionais dessas areas compondo a

equipe.
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1.6 O funcionamento da Unidade de Saude da Equipe VIII

Os atendimentos sdo marcados e ocorre de maneira semelhante a consultas
ambulatoriais. Dificilmente séo realizadas atividades de educacdo em salde, grupos operativos
e demais atividades com as comunidades, uma vez que ndo ha locais adequados para realizar
as reunides.

Diariamente 0 médico, técnico de enfermagem, enfermeira e motorista se dirigem a uma
localidade, onde encontram com a ACS, responsdvel por organizar 0s pacientes para 0S
atendimentos. O deslocamento € feito em uma pickup Strada, carregada com medicamentos e
demais insumos necessarios. Em média, sdo gastas duas horas com o translado, pois além das
grandes distancias (algumas localidades sdo distantes 80 km da sede), as condi¢6es das estradas
sd0 ruins, pois ndo sao pavimentadas e a manutencao é precéria. O horério da triagem € as 8:00h
e 0 atendimento vai até as 14 horas (horario que a equipe retorna).

1.7 O dia a dia da Equipe VIII

Diariamente é realizada consulta médica agendada, consulta médica de demanda
espontanea, visita domiciliar com toda a equipe da localidade, atendimento de enfermagem
(coleta de prevencdo, orientacGes, pré-natal da enfermagem, puericultura), vacinagéo e dispensa
de medicacBes. Sdo realizadas 20 consultas médicas por dia, sendo cinco marcadas pela ACS
local e cinco de demanda espontanea. Geralmente esse nimero é extrapolado devido ao grande
namero de pacientes de demanda espontanea, pois todos que chegam ao local de atendimento
aos pacientes que se dirigiram até o local de atendimento sdo atendidos pelo médico.

A marcacdo de exames de imagem e consultas com especialistas é de responsabilidade

da ACS. Exames laboratoriais sdo de responsabilidade do paciente.

1.8 Estimativas rapidas: problemas de satde do territorio e da comunidade (primeiro
passo)

Apds discussao com a equipe, foram identificados os principais problemas de salude do
territorio e da comunidade (primeiro passo). Habitos de vida inadequados da populacéo
(tabagismo, sedentarismo, alimentacdo inadequada, etc.) que favorecem o aparecimento e
dificultam o controle de HAS; Falta de condi¢fes da equipe de salde para programar acdes de
educacdo em saude sobre estilo de vida saudavel a fim de prevenir doencas; Populacdo em
vulnerabilidade social; Dificuldade de acesso da equipe de saude as comunidades rurais que
gastam muito tempo até o local de atendimento devido a distancia e condicdes precarias das
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estradas ndo pavimentadas; Locais de atendimento dos pacientes sdo, em geral, improvisados,

inadequados e precarios.

1.9 Priorizacdes dos problemas - a sele¢céo do problema para plano de intervencéo

(segundo passo)

Quadro 1- Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no diagnostico da
comunidade adstrita & equipe de Salude, Unidade Basica de Saude VI1II, municipio de Buritis,

estado de Minas Gerais.

Problemas

Importancia*

Urgéncia**

Capacidade de
enfrentamento***

Selecao/
Priorizagdo****

Habitos de vida
inadequados da populagdo
(tabagismo, sedentarismo,
alimentag&o inadequada,
etc) que favorecem o
aparecimento de
hipertenséo e dificultam o
seu controle

Alta

Total

10

Falta de condicGes da
equipe de saide para
implementar agdes de
educacdo em saude

Alta

Total

20

Populacdo em
vulnerabilidade social

Alta

Parcial

30

Dificuldade de acesso da
equipe de saude as
comunidades rurais

Alta

Parcial

4°

Locais de atendimento dos
pacientes sdo, em geral,
improvisados,
inadequados e precarios

Alta

Parcial

50

*Alta, média ou baixa

** Distribuicdo dos 30 pontos entre os problemas identificados

***Total, parcial ou fora

****Qrdenar considerando os trés itens
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2 JUSTIFICATIVA

A hipertenséo arterial sisttmica (HAS) é um problema grave da satde publica no Brasil
e no mundo, com alta morbimortalidade e perda importante da qualidade de vidas, sendo um
dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares,
cerebrovasculares e renais. A prevaléncia de HAS no Brasil em adultos varia entre 22% e 44%
e aumenta com a idade, chegando a 50% no s individuos com idades entre 60 e 69 anos e 75%
nos idosos com mais de 70 anos (BRASIL, 2013).

O controle da HAS é uma das areas estratégicas da atengdo bésica e as agdes educativas
constituem um importante instrumento para estimular mudancas no estilo de vida e, com isto,
reduzir os fatores de risco cardiovascular, com um diagndéstico precoce, feito principalmente na
atencdo basica, tendo em vista a proximidade dos profissionais de salide com 0s USUArios e seus
familiares, visto que elas residem proximas as comunidades.

Identificar os individuos que ndo possuem um estilo de vida adequado (fumantes,
sedentarios, sobrepeso/obesos, entre outros). Implementando assim, estratégias que levem a
modificacdo dos fatores de risco e evitar, com isso, o0 desenvolvimento de HAS ou suas
complicagdes.

Um estilo de vida adequado é de fundamental importancia na prevencao da hipertensao
e no processo terapéutico, juntamente com as medicacdes. E preciso que o individuo, além da
adesdo ao tratamento medicamentoso, tenha uma alimentacdo adequada, sobretudo quanto ao
consumo de sal, faca controle do peso e prética de atividade fisica para evitar o sobrepeso e a
obesidade, evite o tabagismo e 0 uso excessivo de alcool, pois estes sdo fatores de risco que
devem ser adequadamente abordados e controlados. Estes cuidados ndo sdo essenciais, pois
sem eles mesmos as doses progressivas de medicamentos nao resultardo no alcance dos niveis
recomendados de pressao arterial (BRASIL, 2013).

Pelo exposto, pode-se observar que o controle adequado dos pacientes com HAS deve
ser uma prioridade da ESF, o que significa atuar nos fatores de riscos. O que se tem observado
na ESF VIII é um numero grande de pacientes hipertensos que tem dificuldade de adesdo ao
tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.

Portanto, a equipe da ESF deve desenvolver estratégias, juntamente com 0S USUArios,
para reduzir os fatores de risco modificaveis e incentivar agbes como, por exemplo, a préatica
de exercicio fisico, manutencdo de uma dieta saudavel, o cuidado com o cigarro, entre outros.
Estas acdes irdo auxiliar ndo sé a reducdo da prevaléncia dos individuos hipertensos, como

também o controle dos que j& possuem esta doenca evitando, com isso, 0 aparecimento de
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complicacdes (MALACHIAS et al., 2016), proporcionando a esses pacientes uma vida mais

saudavel e tranquila.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Elaborar um projeto de intervencédo para reducgéo dos fatores de risco para hipertensao
arterial sisttmica, com vistas a melhoria do cuidado aos pacientes hipertensos na populacdo da
ESF VIII, municipio de Buritis, MG.

3.2 Objetivos especificos

e Identificar os principais fatores de risco existentes nos pacientes hipertensos da ESF
VI,

e Promover a capacitacdo da equipe da ESF VIII para deteccdo precoce de fatores que
podem levar aos pacientes o desenvolvimento da hipertensao;

e Propor uma intervencdo educativa grupal, estimulando h&bitos mais saudaveis

promovendo a pratica de exercicios fisicos para hipertensos.
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4 METODOLOGIA

Inicialmente foi feito o diagndstico situacional juntamente com a equipe da UBS,
utilizando o Método de Estimativa Répida para identificacdo dos problemas da area de
abrangéncia e definicdo do problema prioritario. Este método permite conhecer melhor os
problemas da comunidade da &rea de abrangéncia e do servi¢o de satde. Posteriormente foi
feita revisdo da literatura sobre o problema prioritario utilizando os descritores: Hipertenséo,
Fatores de Risco, Estratégia Satde da Familia, Atencdo Primaria. Educacdo em Saude. Foram
feitas consultas a Biblioteca Virtual em Saude (BVS), ao Sistema Online de Busca e Andlise de
Literatura Médica (MEDLINE), Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e Biblioteca
Regional de Medicina (BIREME), além de sites do Ministério da Sadde e do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) para realizacdo da revisdo bibliografica dos principais

aspectos inerentes relacionados ao problema:

* Estratégia de satide da familia;

 Atengao primaria a familia;

« Educacdo em salde;

* Hipertensao;

« Fatores de risco.

Utilizando a metodologia do Planejamento Estratégico Situacional (PES) (FARIA;
CAMPOS; SANTOS, 2018) foram identificados os nos criticos relacionados ao problema
principal sendo, posteriormente, definidas as acbes de intervencdo necessarias para a resolucéo

do problema. Com esta proposta espera-se uma melhoria da qualidade de vida dos usuérios.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Estratégia Saude da Familia

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi criada e implantada em 1994 pelo Ministério
da Salude, como uma importante estratégia para reorganizar as praticas na Atencdo Priméria a
Saude (APS) e reorientar o sistema de satde brasileiro do tradicional enfoque curativo para o
preventivo e integral, buscando a integralidade das acdes e a continuidade do cuidado através
da articulacdo da APS com os demais niveis de complexidade de atencdo (BRASIL, 1997).

A ESF foi planejada de forma a priorizar o trabalho em equipe e as a¢des de promocao
a saude, com foco na atencdo a familia em seu territorio, de forma a aumentar o acesso da
populacéo aos servicos de saude, favorecer o vinculo com o usuario e sua familia e as a¢Ges de
prevencdo, promogcdo e reabilitacdo (BRASIL, 1997).

Atualmente a ESF tem assumido papel fundamental no sucesso do controle e tratamento
das pessoas com doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), entre eles a HAS (GIRAO,
2016) orientando pacientes a cuidarem mais da sua saude. O atributo da ESF de
longitudinalidade garante a assisténcia a salde aos pacientes com DCNT e a adesdo ao
tratamento para a continuidade do cuidado, promovendo assim, mais salde a toda a

comunidade. De acordo com Brito, Mendes e Santos (2017):

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é o modelo preferencial de organizacdo da APS
no Brasil e espera-se que ela seja capaz de abordar o processo de saude-doenga dos
individuos de modo singular e articulado ao contexto familiar e comunitario (BRITO;
MENDES; SANTOS NETO, 2017, p. 78).

5.2 Hipertensdo Arterial: defini¢do e epidemiologia

A Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS) é uma doenca multifatorial com grande nimero
de casos e pouco controle por parte dos pacientes, sendo um grande problema de satde publica
no mundo em virtude do seu carater crénico e incapacitante (MACHADO et. al., 2016),
apresenta alta morbimortalidade, com perda importante da qualidade de vida. Caso ndo seja
controlada, pode levar a complicacdes tais como acidente vascular encefalico, infarto agudo do
miocardio, insuficiéncia cardiaca e problemas renais, entre outros (BRASIL, 2013).

E caracterizada por aumento persistente dos niveis de pressdo arterial (PA >140 x
90mmHg) (MALACHIAS et al., 2016). De acordo com a 72 Diretriz Brasileira de Hipertenséo
Arterial (MALACHIAS et al., 2016), os valores que definem a hipertenséo, sao:



20

e Normal: Pressdo Arterial Sistolica (PAS) <120 mmHg e Pressdo Arterial Diastélica

(PAD) <80 mmHg;

e Pré-hipertensdo: PAS entre 121-139 mmHg e PAD entre 81-89 mmHg;

o Hipertensdo estagio 1: PAS entre 140 e 159 mmHg e PAD entre 90 e 99 mmHg;

e Hipertensdo estagio 2 PAS entre 160 e 179 mmHg e PAD entre 100 e 109 mmHg;
e Hipertensao estagio 3: PAS >180 mmHg ¢ PAD >110 mmHg.

Ainda, segundo a referida Diretriz, quando a PAS e a PAD situam-se em categorias
diferentes, a maior deve ser utilizada para classificacdo da PA.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estima que cerca de 600 milhdes de pessoas
tenham HAS e tem uma expectativa de um crescimento global de 60% dos casos até 2025, casos
novos habitos ndo sejam criados, tanto para pacientes ja diagnosticados, quanto como forma de
prevencdo da doenca. A HAS acarreta cerca de 7,1 milhdes de mortes anuais, sendo que a
maioria ocorre em paises de baixo e medio desenvolvimento (WORLD HEALTH
ORGANIZATION-WHO, 2014), onde existe pouco conhecimento da doenca por parte da
populacéo.

No Brasil, de acordo com dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), a prevaléncia de HAS na populacédo
acima de 18 anos ¢ de aproximadamente 24,5%, sendo maior em mulheres. Essa porcentagem

aumenta com a idade e diminui com o nivel de escolaridade (BRASIL, 2020).

5.3 Fatores de risco da hipertenséo arterial

Os fatores de risco da HAS podem ser modificaveis e ndo modificaveis. Entre os
modificaveis podemos citar 0 excesso de peso e obesidade, 0 consumo excessivo de sddio e de

bebidas alcodlicas, o tabagismo e o sedentarismo (BRASIL, 2019).

5.3.1 Excesso de peso e obesidade

O sobrepeso e a obesidade podem ser definidos como acimulo anormal ou excessivo de
gordura corporal, o que representam um grande risco a saude. Um individuo é considerado
sobrepeso ou obeso quando o indice de Massa Corpdrea (IMC) for > 25 kg/m? ou 30 kg/m?
respectivamente (WHO, 2000).
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Eles sdo considerados um grande problema de saude publica de propor¢des epidémicas,
com mais de quatro milhdes de mortes em 2017. As taxas de obesidade continuam crescendo,
tanto em adultos quanto em criancas. Em 2016, 39% dos adultos com 18 anos e mais eram
sobrepesos e 13% obesos e mais de 340 milhdes de criangas e adolescentes com idades entre 5
a 19 eram sobrepesos e obesos (WHO, 2020).

A obesidade é classificada como enddgena (priméria) ou exdgena (nutricional ou
secundaria). A primeira derivada de problemas hormonais, ja a segunda, do desequilibrio na
“balanca metabodlica” entre a ingestdo e 0 gasto calorico, sendo que esta deve ser tratada com
uma melhor alimentagdo e pratica adequada e orientada de atividade fisica (MEYER; MELLO;
LUFT, 2004).

Atualmente a obesidade tem sido considerada como uma doenca cronica que tem
aumentado de forma acelerada em todo o0 mundo. No Brasil, dados do VIGITEL apontam que
mais de 50% da populacdo adulta esta acima do peso. A maior taxa de crescimento foi entre
adultos de 25 a 34 anos (84,2%) e de 35 a 44 anos (81,1%). Hoje, no pais, 20,7% das mulheres
tém obesidade e 18,7% dos homens (BRASIL, 2019).

Segundo uma pesquisa realizada pela OMS em 2016, a prevaléncia da obesidade
triplicou no periodo de 1975 a 2016. Mais de 1,9 bilhGes de pessoas com idade superior a 18
anos estavam acima do peso e destes, 650 mil ja eram obesos. A situacdo também € grave no
que se refere a criancas e adolescentes: 340 milhdes de individuos na faixa etaria de 5 a 19 anos

eram obesos ou ja tinham um sobrepeso (WHO, 2020).

5.3.2 Consumo excessivo de sédio

O sal é um elemento importante a satde do homem, sendo considerado uma fonte de
sodio importante, que ajuda a controlar o volume de agua corporal, além de possuir outras
funcdes fisioldgicas importantes para o corpo humano. Sempre ocupou um papel de destaque
na sociedade ao longo dos tempos, tendo sido muito usado para preservar alimentos como
peixes e carnes. Além disso, foi considerado de grande importancia para dar sabor aos
alimentos. No entanto, o consumo excessivo de sal pode provocar problemas sérios de salde
relacionados a hipertensdo e doencas cardiovasculares (ELIAS et al., 2019).

Atualmente, a associagdo entre 0 consumo excessivo de sodio e o desenvolvimento de
hipertensdo arterial esta bem estabelecida. Por consequéncia, esta relacionado também ao
aumento do risco para doencas cardiovasculares e lesdes renais. O excesso de sodio na corrente

sanguinea leva a um aumento da quantidade de agua dentro dos vasos sanguineo. Com um
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volume maior de sangue fluindo através de seus vasos sanguineos, a pressdo arterial aumenta
(BOMBIG; FRANCISCO; MACHADO, 2014).

Esse aumento da pressdo arterial, com o tempo, pode lesionar as paredes dos vasos
sanguineos, principalmente aquelas de pequeno calibre de varios 6rgdos do corpo humano
como cérebro, coracdo e rins. Assim, alimentos industrializados, como temperos prontos,
enlatados, embutidos, queijos e salgadinhos, contém grande quantidade de sal e devem ser
evitados (BOMBIG; FRANCISCO; MACHADO, 2014, NAKASATO, 2004).

Nas ultimas décadas, o consumo de sddio através da alimentacdo na maioria dos paises
tem sido excessivo, variando de 9 a 12 g por pessoa/dia (BROWN et al., 2009). Segundo a
Pesquisa Nacional de Salude (PNS) realizada em 2013, um dos indicadores mais preocupantes
€ 0 consumo excessivo de sal, pois a percepcdo dos brasileiros sobre esse consumo € baixa,
tendo uma média de consumo de diario de 12 gr/dia, ou seja, mais de duas vezes o limite
maximo recomendado pela OMS, que é cinco gramas por dia (OLIVEIRA et al., 2015, SARNO
etal., 2013).

Uma reducdo de ingestdo de sddio para 2 g/dia ou cloreto de sddio para 5 g/dia, pode
reduzir a PA de 2 a8 mmHg, essa reducdo é considerada uma das mais importantes intervengoes
pela 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (MALACHIAS et al., 2016) trazendo grandes
ganhos para a saude publica brasileira.

5.3.3 Sedentarismo

Segundo a World Health Organization (WHO, 2018) entre os diversos indicadores de
risco que se associam a etiologia das doencas cardiovasculares, o estilo de vida sedentario se
destaca atualmente como um problema de saude publica. Ha preocupa¢fes mundiais quanto a
este habito de vida, que constitui um indicador de risco a saude, capaz de acarretar profundas
consequéncias negativas a vida de individuos, familias e comunidades.

E comprovado que a atividade fisica regular e auxilia na promog&o da satide, prevencéo
e reabilitacdo de pessoas com doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), como, por
exemplo, doencas cardiovasculares, acidente vascular cerebral, diabetes, cancer de mama e
colon, hipertensdo, sobrepeso e obesidade. Além disso, tem impacto positivo nas doencas
mental, na qualidade de vida e no bem estar, prologando a vida (WHO, 2018).

O mundo contemporaneo, o desenvolvimento humano e a migragdo para os grandes
centros tecnoldgicos, aliados ao acesso as inven¢Ges do homem para gerar seu conforto e

interagir entre si por meio de um simples toque nos smartphones ou tablets, fazem com que o
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sedentarismo ou inatividade fisica apresentem niveis crescentes na populacdo geral (AZIZ,
2014, p.75), além disso, as pessoas possuem vidas muitos corridas, com muitas tarefas,
acabando deixando esse tipo de atividade sempre para depois, aumento o sedentarismo.
Segundo Guedes e Lopes (2013) um dos principais problemas para o controle da pressao
arterial é a ndo adeséo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso, entre eles a falta
de atividade fisica. Um dos desafios dos profissionais da saude atualmente na atencdo bésica é
estimular a mudanca de habitos sedentarios, prevenir a HAS e, a0 mesmo tempo, tratar

adequadamente os individuos hipertensos.

5.3.4 Tabagismo

O tabagismo é considerado, pela Organizacdo Mundial da Satde, uma doenca cronica
gerada pela dependéncia da nicotina, sendo um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento das DCNT e pode ser considerada uma barreira que dificulta o alcance dos
Obijetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) (BRASIL, 2017), visto que seu consumo
trds consequéncias ndo apenas para o fumante.

Mesmo com o desenvolvimento de pesquisas e a apresentacdo de dados concretos a cada
dia, os maleficios e riscos do tabaco, os nimeros das tendéncias de consumo mundiais séo
alarmantes. Em decorréncia da toxidade do tabaco o total de mortes decorrente de seu uso é em
torno de cinco milhdes ao ano; sendo que a previsdo para 2030 subira para mais de oito milhdes,
caso as pessoas nao criem consciéncia sobre o seu risco para a satde humana (BRASIL, 2017).

A OMS considera o tabagismo como um dos mais graves problemas de satde publica e
como a principal causa de morte evitavel em todo o mundo e com um nimero de mortes que
chega a mais de oito milhdes por ano (WHO, 2020). Além dos riscos para a saude de quem faz
0 uso, ele também tem um impacto econémico importante para a economia de varios paises.
Nos Estados Unidos os gastos anuais decorrentes de assisténcia médica e perda de
produtividade por incapacidade e morte prematura pelo tabagismo, geraram um gasto de quase
US$ 200 bilhdes (ADHIKARI et al., 2008). No Brasil, segundo Pinto et al. (2019), o tabagismo
foi responsavel por 156.337 mortes, 4,2 milhdes de anos de vida perdidos, 229.071 infartos
agudos do miocérdio, 59.509 acidentes vasculares cerebrais e 77.500 diagndsticos de cancer.

S&o vérias as doengas provocadas pelo tabaco, como varios tipos de cancer, mas
especialmente o de pulméo, tuberculose, infeccGes respiratorias, Ulcera gastrintestinal,
impoténcia sexual, infertilidade em mulheres e homes, acidentes cerebrovasculares e ataques

cardiacos mortais, entre outros (BRASIL, 2020).
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5.3.5 Consumo excessivo de bebidas alcodlicas

O consumo de alcool é uma caracteristica cultural do mundo e esta associado a busca
de prazer, a compensacao de medos, a comemora¢do de conquistas e ao alivio do estresse e/ou
de dores fisicas e a aceitacdo social. Porém, quando o uso dessa substancia torna-se repetitivo
e leva o individuo a perda do autocontrole, isso gera grandes impactos para a vida, tanto
familiar, como profissional, assim como consequéncias saude fisica e mental (SILVA et al.
2015; PONCE et al. 2016).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), cerca de 3,3 milhdes de
pessoas morrem a cada ano em consequéncia dos efeitos nocivos do alcool em todo o mundo.
Assim, aproximadamente 6% de todos os Obitos em ambito mundial estdo direta ou
indiretamente relacionados a ingestao de alcool (WHO, 2014).

A PNS 2013 mostrou que no Brasil, a prevaléncia de consumo abusivo de alcool foi
de 13,7% e principalmente entre os homens. Prevaléncias maiores foram observadas entre
adultos jovens, entre 18 a 29 anos de idade, de cor da pele preta, e fumantes ocasionais, que
avaliaram sua salde como boa ou muito boa e sem morbidades referidas (GARCIA;
FREITAS, 2015).

O consumo abusivo de &lcool é definido como o consumo abusivo de cinco ou mais
doses de bebida alcoolica no caso dos homens ou quatro ou mais doses no caso das mulheres
em uma unica ocasido, pelo menos uma vez nos Gltimos 30 dias. Em 2019, dados do VIGITEL
mostraram uma prevaléncia de 18,8% na populacdo com 18 anos ou mais de idade, e
principalmente em homens. Entre as mulheres, o consumo aumentou ao longo do tempo em
especial entre as mais jovens e mais escolarizadas (BRASIL, 2020).

As principais doencas ou prejuizos associados ao alcool sdo violéncia interpessoal,
cirrose hepética, cancer de esbfago, sindrome alcodlica fetal e pancreatite, assim, as
consequéncias do uso de alcool oneram a sociedade, direta e indiretamente, aumentando 0s
custos dos servicos de saude e do sistema previdenciario. Além disso, o &lcool também esté
associado ao aumento do absenteismo e a diminuicdo da produtividade no trabalho (WHO,
2014).

Um fator que potencializa o contexto do alcoolismo é o fato de o alcool ser de facil
acesso e por estar envolvido em propagandas que estdo sempre relacionadas ao relaxamento,

camaradagem e humor. De uma forma geral, as pessoas ingerem bebidas alcodlicas para uma
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melhor interacdo no ambiente social, seja no ambiente domiciliar em festividades, ou mesmo
em ambientes publicos (PECHANSKY; SZOBOT ; SCIVOLETTO, 2014).

5.4 Fatores de risco da hipertenséo arterial ndo modificaveis

Entre os fatores de risco ndo modificaveis estdo a idade, sexo, hereditariedade e raca.
Dados do Vigitel de 2019 mostram que a HAS é maior entre mulheres (27,3%) do que entre
homens (21,2%). Em ambos os sexos a prevaléncia aumenta com a idade, podendo chegar a
prevaléncias de 64,2% em individuos com 65 anos ou mais que diminuem com o nivel de
escolaridade. Em individuos negros e do sexo feminino, a prevaléncia de HAS também é maior
(BRASIL, 2020).

Lobo et al. (2017) afirmam que atualmente a presséo elevada tem se alastrado em todas
as faixas etérias, atingindo prevaléncias em adolescentes e criancas cada vez maiores nos

ultimos anos e agravando ainda mais os problemas e gastos de saude publica em todo o mundo.



26

6 PLANO DE INTERVENCAO

6.1 Descricdo do problema selecionado (terceiro passo)

O problema selecionado pela equipe foi “Habitos de vida inadequados (tabagismo,
sedentarismo, alimentagdo nao saudavel, etc.) da populacéo da &rea de abrangéncia da ESF VIII

que favorecem o aparecimento da hipertensdo e dificultam seu controle”.

6.2 Explicacdo do problema selecionado (quarto passo)

A HAS é de natureza crbnica e silenciosa e, por isso, os individuos, em geral tém
dificuldade em identifica-la. Isto favorece o agravamento da doenca que pode acarretar
problemas cardiovasculares entre outros. Por isso a educacdo em saude é de grande relevancia,
ndo s para prevencdo, mas também para o seu controle. As praticas educativas contribuem
para aumentar a autonomia das pessoas no seu cuidado e no debate com os profissionais da
salde a fim de alcancar uma assisténcia em salde de acordo com suas necessidades.

Por ser uma comunidade rural, com uma populacdo em vulnerabilidade social e carente
de informacdes foi decidido, com a equipe, que seria necessario desenvolver uma proposta de
intervencdo para discutir com a comunidade da area adstrita sobre a importancia do estilo de
vida saudavel para a prevencdo da hipertensdo e outras doencas. A educacdo em salde é um
determinante importante da desigualdade em salde, uma vez que 0 acesso a informacao permite
que o individuo realize escolhas mais adequadas para as suas necessidades em saude
(SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

6.3 Selecdo dos nos criticos (quinto passo)

Os nos criticos identificados foram:

1- Alto indice de baixa escolaridade. Dificuldade em ler e compreender as prescri¢des, de
fazer uso correto das medicagdes e de seguir as orientacGes dos profissionais sobre a
modificacdo dos hébitos inadequados e de risco;

2- Dificuldade da populacdo para mudanca de estilo de vida. O baixo nivel
socioeconémico desta populacéo dificulta a dieta saudavel;

3- Baixo indice de informacdo sobre HAS e seus fatores de risco, tanto da populacdo

guanto da equipe de assisténcia.
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6.4 Desenho das operacfes sobre no critico — operagdes, projeto, resultados e produtos

esperados, recursos necessarios e criticos (sexto passo) e viabilidade e gestdo (7° ao 10°

passo)

Quadro 2 - Desenho das operaces (6° passo) e viabilidade e gestdo (7° a 10° passo) sobre o
“no critico 1” relacionado ao problema “Habitos de vida inadequados que favorecem o
aparecimento da hipertensdo e dificulta o controle”, na populacdo sob responsabilidade da
Equipe de Saude da Familia V111, municipio de Buritis, Estado de Minas Gerais

N6 critico 1

Alto indice de baixa escolaridade

6° passo: operacao (operacdes)

Educacdo em salde para usuarios

6° passo: projeto

Lacos e cores: facilitando a adesdo ao tratamento da HAS

6° passo: resultados esperados

Uso correto da medicagdo e consequente melhoria dos niveis
pressoricos e diminuicdo das descompensagoes,

6° passo: produtos

Planilhas de cores e adesivos para medicamentos — cada medicacao tera
um adesivo de uma cor e serd colado em seus respectivos horérios em
uma tabela.

6° passo: recursos necessarios

Cognitivo: Acbes educativas para o uso correto da medicagéo.

Financeiro: Adquirir material de papelaria

7° passo: viabilidade do plano -
recursos criticos

Cognitivo: profissional com conhecimento e habilidade para promover a
comunicago.

Financeiro: verba para aquisicdo do material

8° passo: controle dos recursos
criticos - agdes estratégicas

Responsavel: Enfermeira/Agentes Comunitérias de Saude/ Secretaria de
Saude

Motivagdo: favoravel

Acoes de estimulos: Reunido com a coordenacdo da atengdo bésica e
orientacdo sobre o0s beneficios do método.

9° passo: acompanhamento do
plano - responsaveis e prazos

A enfermeira serd responsavel pelo acompanhamento das operagdes,
junto as Agentes Comunitérias de Saude

Prazo de 90 dias para implantag&o.

Manter de forma continua

10° passo: gestdo do plano:
monitoramento e avaliacdo das
acoes

Gestdo realizada pela enfermeira e Coordenacéo da Atencéo bésica.

Avaliada por toda a equipe apds 180 dias a fim de tracar planos de
melhoria.
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Quadro 3 - Desenho das operacfes (6° passo) e viabilidade e gestdo (7° a 10° passo) sobre o
“nod critico 2” relacionado ao problema “Habitos de vida inadequados que favorecem o
aparecimento da hipertensdo e dificulta o controle”, na populacdo sob responsabilidade da
Equipe de Saude da Familia V111, municipio de Buritis, Estado de Minas Gerais

N6 critico 2

Dificuldade da populacéo para mudanca de estilo de vida.

6° passo: operacao (operacdes)

Oficina de culinaria saudavel / grupo x6 preguica / grupo anti tabagismo /
palestras educativas

6° passo: projeto

Novos habitos de vida

6° passo: resultados esperados

Diminuir em 50 % o nimero de tabagista e obesos

6° passo: produtos

Grupo de caminhada: junto com o profissional Educador fisico

Oficina de culinaria saudavel: junto com o profissional Nutricionistae ACS
realizar grupo de culinéria para orientar alimentacdo saudavel e diminuir o
consumo de sédio e gorduras.

Grupo multidisciplinar antitabagismo: para pacientes que desejam cessar 0
tabagismo. Encontros semanais durante 4 semanas. Aplicacdo do teste de
Fagerstrom para avaliar o grau de dependéncia a nicotina. Consulta médica
individual ao final do quarto encontro para avaliar a necessidade de
medicacOes de acordo com protocolo do Ministério da Sadde. Descricdo
dos cinco estdgios de mudanca comportamental: pré-contemplativa;
contemplativa; preparacdo para acdo; acdo e manutencdo. Anotar o dia
oficial da interrupcdo. Cada participante devera falar sobre sua semana
(dificuldades, melhorias). Equipe formada por Psicélogo, Assistente social,
enfermeira da Unidade e médico.

6° passo: recursos necessarios

Cognitivo: Informacdes sobre os temas

Financeiro: Para aquisicéo de recursos para oficinas de culinéria. Recursos
para divulgacédo

Politico: local para a pratica de exercicio fisico, oficina de culinaria e
insumos.

7° passo: viabilidade do plano -
recursos criticos

Politico: Mobilizag&o social

Financeiro: Conseguir recursos em curto prazo em momento de crise

8° passo: controle dos recursos
criticos - agdes estratégicas

Responsavel: coordenacdo da Atencdo Basica/ Equipe da ESF
Motivagdo: A favor / Indiferente

Acbes de estimulos: Grupo motivacional, dindmica de grupo com 0s
membros da equipe da ESF

9° passo; acompanhamento do
plano - responsaveis e prazos

Equipe multidisciplinar ( Psicélogo; Educador fisico; terapeuta
ocupacional, Nutricionista e fisioterapeuta); Inicio das atividades em 60
dias.

10° passo: gestdo do plano:
monitoramento e avaliacdo das
acoes

Grupo de caminhada: Iniciado com o Educador fisico e mantido sobre
avaliacdo da Agente comunitaria de Salde de cada Ponto de Apoio.
Reavaliar ap6s seis meses (circunferéncia abdominal, peso)

Oficina de culinaria saudavel: Nutricionista serd responsavel por
administrar os cursos e palestras. Os resultados serdo avaliados pelo
médico e enfermeira responsavel em consultas de rotina ( pressdo arterial,
Perfil lipidico , etc )
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Quadro 4 - Desenho das operagdes (6° passo) e viabilidade e gestdo (7° a 10° passo) sobre 0 “nd
critico 3” relacionado ao problema “Habitos de vida inadequados que favorecem o aparecimento
da hipertenséo e dificulta o controle”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Salude da
Familia V111, do municipio de Buritis, Estado de Minas Gerais

N6 critico 3

Baixo indice de informacdo sobre HAS e seus fatores de risco, tanto da
populagdo quanto da equipe de assisténcia.

6° passo: operacao (operacées)

Conscientizar a populagdo a respeito dos fatores de risco para hipertensdo e
suas consequéncias.

6° passo: projeto

Saber mais salde

6° passo: resultados esperados

Melhora da adesdo ao tratamento e as mudancas de estilo de vida.

6° passo: produtos

Hiperdia - momento dividido entre palestras educativas e rodas de conversa
a fim de esclarecer uso correto de medicagBes e medidas de controle e
prevencdo da Hipertensdo Arterial. Serdo utilizados recursos audiovisuais e
dindmicos com o intuito de despertar o interesse e melhorar a compreensao
sobre o tema. Rodas de conversa para trocas de informacgoes.

6° passo: recursos Necessarios

Cognitivo: Estratégias de comunicacdo e persuaso

Financeiro: Recursos audiovisuais e verba para divulgacdo através de
panfletos de divulgacéo

Politico: Mobilizacdo da populacéo a fim de reunir para os eventos

7° passo: viabilidade do plano -
recursos criticos

Cognitivo: Adquirir habilidades pedagdgicas

Financeiro: Recursos para audiovisual e divulgacéo

8° passo: controle dos recursos
criticos - agdes estratégicas

Responsavel: Médico, enfermeiro e Agentes comunitarias de satde

Motivacdo: Favoraveis

9° passo; acompanhamento do
plano - responsavel e prazos

Serdo trés encontros em cada localidade, onde todos da equipe possuem
suas responsabilidades. Duragdo de 120 dias.

10° passo: gestdo do plano:
monitoramento e avaliacdo das
acoes

A avaliagdo das acdes sera de forma continua, através da aceitacdo da
populagdo e mudanca de comportamento. Todos da equipe. Reunido da
equipe apos 150 dias.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O conhecimento do paciente hipertenso sobre a doenca é de grande importancia e faz
toda a diferenca no seu tratamento, assim como o conhecimento dos fatores de risco no caso
das pessoas que ndo possuem a doenga. E importante, também, que a equipe de saide amplie 0
conhecimento sobre as estratégias adequadas para a populagdo da &rea adstrita para estimular a
prevencdo e o controle da HAS ajudando a modificar habitos e criando, assim, novos estilos de
vida na comunidade.

A elaboracdo do plano de intervencdo na ESF VIII foi de muita importancia para
aumentar o nivel de informacdo da populacdo sobre HAS, permitir mudancas nos estilos de
vida e melhorar o controle dos pacientes, aumentando também a convivéncia e a interagdo com
os profissionais da salde. Para os profissionais da salde proporcionou uma melhora no
conhecimento e assisténcia a salde dos moradores para que 0s mesmos possam usufruir de boa

salde e qualidade de vida.
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