UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM ATENCAO BASICA EM SAUDE DA FAMILIA

MONICA MONTEIRO BARBOSA

ORGANIZANC;AO DA ASSISTEN;IA AOS PORTADORES DE
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA: plano de intervencao

FORMIGA-MG
2014



MONICA MONTEIRO BARBOSA

ORGANIZAS;AO DA ASSISTENQIA AOS PORTADORES DE
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA: plano de intervencao

Trabalho de Conclusédo de Curso apresentado ao Curso
de Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da
Familia, Universidade Federal de Minas Gerais, para
obtencao do Certificado de Especialista.

Orientadora: Ms.Eulita Maria Barcelos

FORMIGA-MG
2014



MONICA MONTEIRO BARBOSA

ORGANIZANQAO DA ASSISTENQIA AOS PORTADORES DE
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA: plano de intervencéo

Banca Examinadora

Prof. Ms. Eulita Maria Barcelos(UFMG)

Prof.

Aprovado em:

Belo Horizonte, de de 2014.




Dedico este trabalho a Deus e aos meus
familiares, que sempre me apoiaram com

palavras e gestos nesta jornada.



AGRADECIMENTOS

A Deus, pela oportunidade de vida que com certeza sempre esteve ao meu lado,
proporcionando mais uma vez um desafio ao qual consegui vencer, devido a sua
protecao.

Aos colegas, amigos, tutores, orientador, funcionarios, professores, alunos e todas

outras pessoas que de alguma forma contribuiram para elaboracao deste trabalho.



“Ha trés coisas na vida que nunca voltam atras:
a flecha lancada, a palavra pronunciada e a
oportunidade perdida.”

Provérbio Chinés



LISTA DE ABREVIATURAS

HAS - Hipertensédo arterial sistémica
ACS - Agente comunitérios de saude
NASF -  Nucleo de Apoio a Saude da Familia

PA - Pressao arterial

SUS -  Sistema Unico de Salde

ESF - Estratégia de Saude da Familia
UBS - Unidade Basica de Saude

PAS - Pressao Arterial Sistolica

PAD - Pressao Arterial Diastolica

MAPA - Monitorizagdo Ambulatorial da Pressé&o Arterial



LISTA DE QUADROS

QUADRO 1 - Problema priorizado -

2014

QUADRO 2 — Delineamento das operagdes - 2014.........ooevvvveiiieieeeiininniiinnns

QUADRO 3 — Recursos CritiCoS - 2014........cooeiiviiieeeeeeeiiee e

QUADRO 4 - Plano operativo — 2014

26

27

28

29



RESUMO

7

A hipertensédo arterial ou "pressao alta" € a elevacdo da pressédo arterial para
nameros acima dos valores considerados normais. Esta elevacdo anormal pode
causar lesées em diferentes érgdos do corpo humano, tais como cérebro, coracéo e
rins. As causas do problema, selecionadas como nés criticos, foram: a auséncia de
programacao e sistematizacdo das atividades desenvolvidas pela equipe, nao
utilizacao do protocolo clinico e de organizacao do servico para hipertenséo arterial e
desigualdade na distribuicdo das consultas. A elaboracéo deste plano de acéo
possibilitou perceber o quanto € significativo utilizar um método de planejamento
como instrumento para organizagao do processo de trabalho. Com a implantagéo do
plano de acdo havera um acompanhamento mais ativo dos portadores de
hipertensao.

Palavras-chave: Hipertenséao arterial. Plano de acdo. Portadores de hipertenséo.



ABSTRACT

Hypertension or "high pressure" is the elevation of blood pressure above normal
values numbers. This abnormal elevation can cause injuries in different body organs
such as brain, heart and kidneys. The causes of the problem, as critics we selected
were: the lack of effective programming of the works; not use the clinical protocol and
service organization for high blood pressure and unequal distribution of queries. The
preparation of this action plan enabled realize how significant it is to use a method of
planning as a tool for organization of the work process. What with this that there is a
more active monitoring of patients with hypertension.

Key words: Hypertension. Plan of action. Suffering from hypertension.
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1 INTRODUCAO

Cana Verde € um municipio brasileiro do estado de Minas Gerais, sua
populacao estimada em 5.589 habitantes.

Cidade pequena, porém bela, algumas atracdes como as cachoeiras, a Pedra
da Laje, Porto do Cedro enchem os olhos de quem visitam estes lugares pela sua
beleza. Hoje os turistas ndo param de visitar nossa margem do Lago de Furnas com
construcdes de belos ranchos e passeios de barcos, lanchas e jet-ski.

A populacgéo vive basicamente da producéo rural através da agricultura e da
pecuaria, e existe uma grande evasdo da mesma para as zonas urbanas devido a
baixa renda e a procura por melhores condicdes de vida.

Em relacdo a saude, a cidade procura atender com eficiéncia toda a
populacao, urbana e rural.

Na década de 70, foram implantados em Cana Verde os primeiros servigos de
salude em pequeno posto saude, com baixa complexidade e com profissionais
generalistas. Ao decorrer dos anos e dos mandatos politicos, esses servigos foram
se desenvolvendo e se aprimorando com a contratacdo de novos profissionais,
sendo alguns deles especialistas. Os casos mais complexos que necessitavam de
um acompanhamento com especialidades s&o encaminhados aos centros
secundarios, hospitais ou atendimentos particulares nas cidades vizinhas
(http://www.canaverde.mg.gov.br/2014).

O posto de saude com o passar do tempo foi decaindo pela falta de recursos
disponiveis, desde o ano 2000, neste periodo comecaram a ser implantadas as
equipes de saude da familia (urbana e rural) reorganizando os servigos de salude da
cidade para beneficio de toda populacdo, pois aumentaram os recursos disponiveis
e os profissionais foram qualificados, diminuindo assim a procura por recursos
primérios em outras cidades e efetivando o direito & satude de toda populacao.

Com a reorganizacdo das equipes de saude da familia, a populacdo
canaverdense pode aumentar o seu vinculo com os profissionais devido a relacdo
mais duradoura. A implantacdo do Conselho Municipal de Saude, permitiu, o
aumento da participacdo da comunidade nos interesses em saude.

Apos a reformulacédo da atencdo primaria em Cana Verde, aumentou-se a
articulacdo com unidades secundarias e terciarias de outras cidades, constituindo

uma rede de servicos para proporcionar assisténcia integral das acdes com a
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utilizacéo dos servigos de referéncia e contra referéncia.

Os procedimentos de média complexidade que ndo sao resolvidos sao
encaminhados para 0s outros municipios, conforme a PPI (Programacao Pactuada
Integrada).

Os procedimentos de alta complexidade sédo destinados a microrregido a qual
Cana Verde faz parte.

Cana Verde hoje dispbe de um servico de atencdo basica qualificado com
duas equipes de PSF, o centro de saude, o centro de fisioterapia, a farmacia basica
e um posto de coleta de materiais para exames laboratoriais, utilizando para isso um
variado quadro de recursos humanos.

A cidade ainda deixa a desejar em relacdo aos casos de urgéncia e
emergéncia, problemas de saude fora do horario de funcionamento do PSF,
internagdo e cirurgias, que vao para a cidade de Campo Belo, em sua maioria, e
também para Perddes e Lavras. Mas isso se deve ao tamanho da cidade e aos
recursos disponiveis que nao suportam alguns procedimentos de média
complexidade e os de alta complexidade. Contudo a area da saude foi a que mais
evoluiu em relacdo as demais areas: comércio e industria . Com o passar do tempo
vem se aperfeicoando e melhorando cada dia mais, para beneficio de toda
populacao.

A unidade funciona em um prédio novo e abriga a equipe rural e urbana, os
espacos sdo suficientes, mas 0s equipamentos estdo um pouco desgastados, mas
mesmo assim séo utilizados por todos.

O PSF Alceu Cardoso foi inaugurado em 2002 e abrange uma populacao de
1780 habitantes da zona rural, sendo 840 homens e 940 mulheres, esta situado na
Rua José Carlos de Almeida no centro da cidade de Cana Verde. Trata-se de um
prédio proprio que abriga duas equipes de PSF rural e urbano. O prédio conta com
01 recepgédo, banheiro masculino e feminino para os usuarios e funcionarios, sala de
observacdo, consultério médico, 02 salas ginecologicas, sala de curativo,
imunizacdo, ECG, reunides, expurgo, esterilizacdo, cozinha e lavanderia. O PSF
funciona das 07:00 as 17:00 horas. Os ACS se revezam durante a semana
seguindo uma escala, em atividades como recep¢do e arquivo, apesar de
reconhecermos que estas funcdes ndo sao deles, dai conclui-se que faltam

funcionarios para exercerem estas funcoes.
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O atendimento médico é somente de manh& onde ocorre o horario de pico da
unidade. O atendimento em sua maioria é feito voltado para a demanda espontanea,
mas também séo realizadas atividades de puericultura, preventivos de cancer de
colo uterino, pré-natal, grupos operativos com 0s pacientes hipertensos e diabéticos,
gestantes, atividades de salde bucal e visitas domiciliares.

Apesar do pequeno numero de habitantes, a extensdo territorial € muito
grande, e cada micro area possui localidades distintas ao redor da zona urbana.

As comunidades séo divididas da seguinte maneira:

Micro &rea 01: Comunidade do Cerradinho;

Micro area 02: Comunidades do Antunes, Afonso e Laje;

Micro area 03: Comunidades do Letrado, Cardoso, Moremba e Cachoeira;

Micro area 04: Comunidade do Rio Grande e Américos;

YV V. V V V

Micro &rea 05: Comunidade da Estacéo, BR 354 e Coérrego Dantas;

Somente a comunidade do Cerradinho, que é a maior, possui uma unidade de
apoio onde sao realizados alguns procedimentos. As outras comunidades recebem
atendimentos na unidade central que se localiza na zona urbana do municipio de
Cana Verde, encontrando assim dificuldades no que se refere ao transporte.

Um dos problemas de saude da populacdo adulta atendida é a Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS).

A hipertenséo é vista como um problema de saude publica por sua proporc¢ao,
risco e dificuldades no seu controle (MOLINA et al., 2003).

Sua progressdo clinica é lenta, possui inumeros fatores e se ndo forem
tratados corretamente, acarretardo serias complicagbes, transitorias ou
permanentes. Estas complicacdes acarretam um alto custo financeiro aos cofres do
governo quando estes agravos sao cronicos ou agudos graves que exigem
internagdes procedimentos técnicos de alta complexidade, levando a auséncias no
trabalho, 6bitos e aposentadorias precoces, diminui a qualidade de vida dos grupos
sociais por tempo indeterminado como doenca cerebrovascular, doenca arterial
coronaria, insuficiéncia cardiaca e renal cronicas, doenca vascular de extremidades
(TOLEDO; RODRIGUES; CHIESA, 2007).

Por ser uma doenca silenciosa, ela dificulta a percepgdo dos portadores
desta enfermidade. Torna-a assim cruel por sua invisibilidade, e reducdo da

qualidade de vida.
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O Ministério da Saude, em suas atuais politicas de promoc¢éo e protecédo a
saude, tem promovido a¢des multiprofissionais na atencéo primaria a saude, como o
combate a hipertensao arterial. Nesse contexto, insere-se a Estratégia de Saude da
Familia (ESF), onde a atencéo esta voltada para a familia, esta estruturada em uma
unidade de saulde, e a populacdo atendida estd sob a responsabilidade de equipe
multiprofissional (BRASIL, 2002).

Para Araudjo e Guimardes, (2007) a organizacdo da assisténcia, com
competéncias bem definidas e integradas entre os membros da equipe
multiprofissional, é centralizada no binbmio médico-enfermeiro e engloba também o
agente comunitario de saude. O agente é o elo importante entre o domicilio e a
Unidade de Saude e representa a principal diferenca entre a atuacdo desse
programa e a atividade usual da Unidade Basica de Saude (UBS), nos modelos de
atuacao tradicional. Esses modelos assistenciais sugerem uma organizacao de
acbes multiprofissionais mais integradas da equipe, e elege a familia como nucleo
coo-participativo da assisténcia e a sua vinculacao direta com a unidade assistencial
possibilitando o alcance da melhoria dos resultados esperados (ARAUJO;
GUIMARAES, 2007).

O modelo e a assisténcia que € citada por Araudjo e Guimarades (2007) é o que
deveria ser na organizacéo do trabalho. Neste sentido com o intuito de organizar a
assisténcia aos portadores de hipertenséao arterial pretende-se elaborar um plano de

acao que devera ser executado pela equipe do PSF Alceu Cardoso.



15

2 JUSTIFICATIVA

A assisténcia aos portadores de hipertensdo arterial foi escolhida como
prioritaria a ser abordada pelo fato de ser muito frequente em nosso meio. E
aparentemente simples por ser assintomatica, mas que tem um alto potencial de
fatores multicausais e que se nao forem tratadas adequadamente poderdo causar
varios danos a saude dos individuos, sequelas irreversiveis e muitas vezes pode
levar ao obito.

O problema pode prejudicar significativamente a qualidade de vida das pessoas.

Soma-se a essa questdo a auséncia de médico no posto, por um longo
periodo de tempo, que causou a falta de uma assisténcia adequada. Outro fator que
também prejudicou os usuarios hipertensos foi a auséncia de enfermeira deixando
a unidade desprovida de dois profissionais essenciais na assisténcia do paciente
hipertenso deixando a unidade de saude esvaziada.

A falta desses profissionais na UDS contribuiu para o afastamento de muitos
usuarios. A unidade passou a ser vista apenas como um local de vacinacao pela
maior parte da comunidade.

Com o retorno dos profissionais foi discutido a necessidade urgente de
retomar a assisténcia aos hipertensos bem como organizar o processo de trabalho.

Visto que a mortalidade por doenca cardiovascular (DCV) aumenta
progressivamente com a elevacao da PA a partir de 115/75 mmHg de forma linear,
continua e independente. As DCV sao ainda responsaveis por alta frequéncia de
internagdes, ocasionando custos médicos e socioecondémicos elevados. Como
exemplo, em 2007 foram registradas 1.157.509 internacdes por DCV no Sistema
Unico de Salde (SUS). Em relacéo aos custos, em novembro de 2009 ocorreram
91.970 internagbes por DCV, resultando em um custo de R$ 165.461.644,33
(DATASUS, 2013).

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) é diagnosticada pela deteccdo de
niveis elevados e sustentados de PA pela medida casual. A medida da PA deve ser
realizada em toda avaliacdo por médicos de qualquer especialidade e demais
profissionais da saude. Dessa forma é justificavel que todos os membros da equipe
participem na descoberta e controle dos doentes, aumentando, assim, as chances

de sucesso para se alcancar os objetivos estabelecidos (MANO, 2007).
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No PSF Alceu Cardoso, estdo cadastrados 1780 hipertensos, destes 940 séo
mulheres, demonstrando que o numero de mulheres € maior, e a faixa etaria
predominante é acima dos 60 anos, apesar da hipertensédo o estado de saude era
bom nédo apresentando nenhuma complicacdo decorrente da hipertenséo.

E para que seja revertido este quadro € preciso que estes pacientes recebam
tratamento com qualidade. A equipe necessita realizar um trabalho de prevencao
para que assim o diagnostico seja precoce e 0 tratamento seja implementado
rapidamente.

Estes fatos vem reforcar a urgéncia em elaborar um plano de acéo para

melhorar a assisténcia aos hipertensos.
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3 OBJETIVO

Elaborar um projeto de acao que seja capaz de facilitar o acompanhamento e

monitoramento dos pacientes portadores de pressao arterial.
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4 METODOLOGIA

Para alcancar o objetivo proposto neste trabalho realizou o diagndstico
situacional, utilizando o método da Estimativa Rapida, que consiste no levantamento
de dados apoiando-se nos métodos da coleta de dados e obtencéo de informacdes.

Os dados levantados pelo método da Estimativa Rapida foram coletados nas
formas de registros escritos e fontes secundarias, entrevistas com informantes-
chave e observacao ativa da area.

Na observacdo ativa os principais pontos observados foram familias que
vivem em condi¢cBes precarias de higiene e moradia e animais soltos.

Nas entrevistas com os informantes-chave foram levantados varios problemas
e apresentadas sugestdes. Dentre estes estdo problemas como pressédo alta,
depresséao, problemas comportamentais nas adolescentes, uso de drogas, atividade
sexual precoce, automedicacao, dificuldade das pessoas de fazerem o tratamento
correto das doencas, falta de trabalho social com idosos, falta de higiene e
problemas mentais. As sugestdes sdo: contratacdo de uma psicologa, intensificar os
trabalhos com os adolescentes nas escolas e mais oportunidades de emprego e
lazer. Aumentar o nimero de palestras e visitas na comunidade. Maior articulagéo
dos pacientes com a equipe de saude, melhorar a assisténcia aos hipertensos.

Foi escolhido o problema da alta incidéncia da hipertenséo arterial, agravando
com a falta de uma assisténcia adequada.

Para conhecer um pouco mais sobre a hipertensdo arterial foi necessério a
revisao de literatura. Foram selecionados artigos, dissertacdes e teses nas bases de
dados LILACS, Biblioteca Virtual em Saude (BVS), através das palavras-chave:
saude; hipertensao arterial sistémica; unidade de saude.

Na sequéncia foi elaborado o plano de acdo utilizando o método de
Planejamento Estratégico Situacional, (PES), definindo-se operacgdes (projetos) para
atuar nos nos criticos, com detalhamento de resultados e produtos esperados e 0s
recursos necessarios para cada item.

O PES foi estudado na Unidade Didatica I, no Médulo de Planejamento e
Avaliacdo das Acbes em Saude de autoria de Campos; Faria e Santos (2010).

Para apoio metodologico foi utilizado o Modulo de Iniciacdo a metodologia:

textos cientificos de Corréa; Vasconcelos e Souza (2013).
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5 REFERENCIAL TEORICO

Para Mano (2007) a hipertenséo Arterial Sistémica € uma patologia que nao
tem sintomas perceptiveis pelo paciente até um periodo tardio de sua instalacdo no
individuo. Hoje ndo se pode considerar apenas como uma condi¢do clinica em que
0S niveis pressoricas estdo acima dos preconizados pelo Ministério de Saude.

Segundo o mesmo autor a hipertensao apresenta varias alteracdes funcionais
dos sistemas: nervoso autbnomo simpatico, renal, renina-angiotensina, alteracdes
estruturais do sistema cardiovascular que causam dano cardiovascular e outros
mecanismos humorais e de disfuncao endotelial.

De acordo com Nobre e Lima, (2000) apds investigagcdo, o0 paciente

hipertenso pode ser diagnosticado como tendo hipertenséo arterial de duas origens.
A primeira é a hipertensdo arterial essencial ou primaria de causas desconhecidas.
Ocorre em 90 a 95% dos hipertensos, e um exemplo € a hipertenséo familiar.
A segunda € a hipertensdo arterial secundaria, que em alguns casos pode ser
revertida e até curada, dependendo do diagndstico precoce que evite a cronificacao
e as lesbes hipertensivas. O segundo grupo, o da hipertensdo secundaria, como ja
vimos, € a minoria.

Em se tratando do diagndstico de hipertenséo arterial € um ato médico que,
baseado num procedimento relativamente simples, a medida da presséo arterial,
envolve a grande responsabilidade de decidir se um paciente € normotenso ou
hipertenso. As consequéncias de um diagnostico errbneo sdo desastrosas. O
diagnéstico de normotenso, num hipertenso, ir4 priva-lo dos beneficios do
tratamento, ao passo que o de hipertensdo, num normotenso, ira submeté-lo aos
maleficios do tratamento desnecessario. O diagnéstico em hipertensdo arterial é
baseado na anamnese, exame fisico e exames complementares que auxiliam na
realizacdo do diagnostico da doenca propriamente dita, sua etiologia, grau de
comprometimento de o6rgdos-alvo e na identificacdo dos fatores de risco
cardiovasculares associados (MION et al., 1996).

Em relacdo aos fatores de risco para hipertenséo podem ser classificados em
modificaveis e ndo modificaveis.

Os ndo modificaveis compreendem a idade, 0 sexo, a raca e a histéria familiar

e 0s modificaveis, a ingesta excessiva de sal, gordura, uso de bebida alcodlica,
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tabagismo e sedentarismo, condi¢do sécio econémica, pois é sabido que individuos
que sdo submetidos a emocdes constantes como preocupacao, raiva, tristeza,
ansiedade ou ins6nia, podem apresentar aumento nos niveis tensionais (BRASIL,
2002; BARROS et al., 2005; AFONSO; SICHIERI, 2002).

Junto com a HAS, as dislipidemias e o DM sé&o considerados as principais
entidades moérbidas com implicagBes nos altos indices de morbidade e mortalidade
cardiovascular (AQUINO; SILVA, 2005).

Abordando as complicacdes clinicas, de acordo com Lomba e Lomba (2005)
a hipertensdo geralmente tem seu curso lento, e na maioria das vezes, sua
descoberta € ocasional. O individuo consulta um médico por qualquer outro motivo e
descobre ser hipertenso. Este constitui um dos maiores problemas porque
geralmente esta descoberta se da muito tempo apds a instalacdo da patologia. A
hipertensdo vai aos poucos lesando 6rgdos vitais ao bom funcionamento do
organismo humano

Para Lomba e Lomba, (2005) a PA elevada cronica leva a lesdo vascular. As
lesbes do coracéo, rins e cérebro sdo decorrentes das lesdes vasculares destes
orgaos.

A leséo caracteristica da hipertensdo no coracdo é a hipertrofia, levando a
isquemia miocardica. Isto pode ser medido pelo eco cardiograma e mais raramente
pelo eletrocardiograma. Em fases avancadas da doenca cardiovascular hipertensiva
ou outras lesbes associadas, podemos encontrar desde o aumento das cavidades
com disfungéo ventricular até o classico quadro de insuficiéncia cardiaca congestiva
(LOMBA e LOMBA, 2005).

O cérebro talvez seja o 6rgao mais afetado pela hipertensao arterial cronica
ou subita.

A trombose e a hemorragia sdo episodios geralmente agudos. Podemos
encontrar micro infartos cerebrais que cursam assintomaticos e que sao revelados
pelo quadro clinico de deméncia discreta, observados na tomografia
computadorizada e outros exames mais sofisticados (LOMBA e LOMBA, 2005).

Os rins sdo 6rgaos que sofrem muito com a hipertenséo arterial levando a
diminuicdo progressiva de sua funcdo na maioria das vezes silenciosa. O principal
achado clinico é o aumento na excrecdo de albumina, diminuindo a funcdo de
filtracdo do mesmo, levando a insuficiéncia renal franca, Diabetes Mellitus essa

lesGes sao precoces e mais intensas (LOMBA e LOMBA, 2005).
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A hipertensdo é por vezes chamada de “o homicida silencioso”, porque as

pessoas gue a tém mostram-se, com frequéncia, isentas de sintomas, mas pode-se

optar por um tratamento, mesmo nao tendo os sintomas se manifestado (MION et
al., 1996).

As medidas nao farmacoldgicas recomendadas por Brandao (2005), sdo as

modificacdes de estilo de vida de comprovado valor na reducéo da pressao arterial:

>
>

A\

Reducéo do peso
Reducéo da ingestao de sédio, maior ingestao de potassio, uma dieta rica em
frutas e vegetais e alimentos com pouco teor de gordura,

Diminui¢do ou aboli¢cdo do alcool

Atividade fisica.

Alimentos ricos em calcio atualmente sdo preconizados em conjunto com
toda a série de medidas dietéticas ja citadas, que juntas sdo benéficas para a
reducao da PA.

A interrupcdo do fumo nao interfere diretamente sobre a reducéo da presséao,
no entanto trata-se de importante fator de risco cardiovascular e deve ser
incentivada.

As modifica¢Bes do estilo de vida sdo aplicaveis a todos os pacientes que se
propéem a diminuigcdo do risco cardiovascular, incluindo os normotensos, e
necessarias também quando se impde o tratamento farmacologico da
hipertensao.

Seguem comentarios especificos sobre cada medida de acordo com Brandao

(2005):

*

Sal: os pacientes hipertensos podem ser divididos em sensiveis e néo
sensiveis ao sal. Apesar da resposta heterogénea a restricdo de sodio é
recomendavel de uma forma geral uma ingestdo de sal menor que 6g/dia ou
cerca de 2,3g de sodio.

Reducédo do peso: os mecanismos envolvidos na reducdo da presséao arterial
relacionados a perda de peso incluem: a reducdo da atividade adrenérgica,
do colesterol plasmatico e da resisténcia insulinica. Mesmo reducdes
pequenas de peso possuem efeito protetor sobre o risco cardiovascular.
Potassio: ha evidéncias de protecdo para AVE e menor necessidade de
medicamentos para o controle da PA com a ingestédo do potassio.

Célcio, magnésio, proteinas e acidos graxos monoinsaturados: estudos sao
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controversos quanto a reducao da PA. Nao ha suporte até o0 momento para
indicacdo de uso isolado de alguma dessas substancias com fim de redugao
de PA.

Dieta DASH: o VII JINC menciona o trabalho DASH (Dietary Aproaches to Stop
Hypertension) como um plano dietético benéfico. A dieta utilizada preconiza
vegetais, frutas, baixo consumo de gorduras (saturadas e total), sendo rica
em potassio e calcio. A adocao da dieta DASH, com medidas alimentares
mais completas, possui um efeito hipotensor muito maior que a restricdo
isolada do sodio e do uso isolado de qualquer outra medida.

Alcool: 0 uso excessivo de alcool esta relacionado com o aumento da pressdo
arterial. No entanto em baixas doses o alcool pode se mostrar hipotensor e
até protetor de eventos coronarianos. Dessa forma, a melhor orientacdo aos
pacientes que ingerem alcool habitualmente é que o facam em pequenas
quantidades, preferencialmente apenas nas refei¢cdes, ndo sendo necessaria
a recomendacéo de interrupcéo, salvo nos pacientes que possuam indicagoes
para tal, como nos com historia de dependéncia alcodlica, nos hepatopatas e
nos portadores de deficiéncias imunologicas.

Atividade fisica: exercicio fisico ndo isométrico tem se relacionado com
reducdo da pressao arterial, independentemente dos efeitos de aumento de
sensibilidade a insulina e reducédo de peso. Ocorre ainda reducédo das taxas
de colesterol total e diminuicdo na taxa de mortalidade por todas as causas. O
mecanismo direto de reducédo da PA esta relacionado com a diminuicdo da
atividade simpatica refletida por vaso dilatacdo persistente pds-exercicio.
Estresse: ativa o sistema nervoso simpatico, participando da patogénese da
hipertensdo. Acredita-se que pacientes estressados necessitam de maior
quantidade de medicacdo para controle. N&o ha nenhuma técnica

comprovada de reducéo de estresse que se relacione com a reducédo da PA.

A V Diretriz Brasileira de HAS (2010) recomenda que o héabito alimentar dos

hipertensos deve incluir:

Reducédo da quantidade de sal na elaboragéo de alimentos; retirada do saleiro
da mesa; restricao das fontes industrializadas de sal: molhos prontos, sopas
em po, embutidos, conservas, enlatados, congelados, defumados e salgados
de pacote tipo snacks ;
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e Uso restrito ou abolicdo de bebidas alcodlicas;

e Preferéncia por temperos naturais como liméo, ervas, alho, cebola, salsa e
cebolinha, em substituicdo aos similares industrializados;

e Reducdo de alimentos de alta densidade caldrica, substituindo doces e
derivados do acUcar por carboidratos complexos e frutas, diminuindo o
consumo de bebidas agucaradas e dando preferéncia a adocantes nao
caloricos; incluséo de, pelo menos, cinco por¢des de frutas/verduras no plano
alimentar diario, com énfase em vegetais ou frutas citricas e cereais integrais;

e Opcao por alimentos com reduzido teor de gordura, eliminando as gorduras
hidrogenadas (“trans”) e preferindo as do tipo mono ou poli-insaturadas,
presentes nas fontes de origem vegetal, exceto dendé e coco;

e Ingestdo adequada de calcio pelo uso de produtos lacteos, de preferéncia,
desnatados;

e Busca de forma prazerosa de preparo dos alimentos: assados, crus e
grelhados;

e Plano alimentar que atenda as exigéncias de uma alimentacdo saudavel, do
controle do peso corporal, das preferéncias pessoais e do poder aquisitivo do
individuo/familia.

Em relacdo as medidas farmacolégicas segundo Brandado, (2005), o
tratamento farmacoldgico se impde quando as medidas ndo farmacoldgicas ndo séao
suficientes para o controle da pressao arterial, nos pacientes com hipertensdo em
fase I, conforme a classificacdo do VII Joint, e imediatamente apos o diagndstico nos
pacientes com alto risco cardiovascular ou hipertensdo em fase Il, qualquer que seja
o subgrupo de risco. Em qualquer caso o tratamento ndo farmacol6gico sempre deve
ser mantido.

S&o drogas de primeira linha para o tratamento da Hipertensédo Arterial
Sistémica, todos com resultado benéfico comprovado em varios trabalhos na
prevencdo de complicacdes cardiovasculares: os diuréticos tiazidicos, o0s
bloqueadores dos canais de calcio, os betabloqueadores e os inibidores da enzima
conversora da angiotensina e os bloqueadores AT1 (BRANDAO, 2005).

De todas essas o diurético tiazidico tem demonstrado o melhor resultado no
prognéstico cardiovascular, sendo também promotor de melhor resposta anti-

hipertensiva em regimes com varias drogas. Assim, isoladamente ou em combinacao


http://www.manuaisdecardiologia.med.br/has/has_Page797.htm
http://www.manuaisdecardiologia.med.br/has/has_Page780.htm
http://www.manuaisdecardiologia.med.br/has/has_Page526.htm
http://www.manuaisdecardiologia.med.br/has/has_Page811.htm
http://www.manuaisdecardiologia.med.br/has/has_Page811.htm
http://www.manuaisdecardiologia.med.br/has/has_Page1496.htm
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é a melhor droga como primeira op¢éo (BRANDAO, 2005).
O importante € que o paciente tenha uma boa adesdo aos medicamentos

prescritos e um acompanhamento periédico.
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6 PLANO DE ACAO

A proposta de plano de acéo é facilitar o acompanhamento e monitoramento
dos pacientes portadores de presséao arterial.

O Plano de Agéao consiste numa ferramenta indispensavel para o trabalho das
Equipes de Saude da Familia.

O diagnéstico situacional foi a etapa inicial, que permitiu levantar os
problemas, as necessidades da populacdo da area de abrangéncia.

Neste topico esta descrito a elaboracédo do plano de agéo realizado utilizando-
se 0 méetodo do Planejamento Estratégico Situacional (PES) simplificado, conforme

indica Campos; Faria e Santos (2010).

6.1 Identificacédo e priorizagc&do dos problemas

Para Campos; Faria e Santos (2010) para priorizar os problemas devem ser
utilizados os critérios da importancia do problema na comunidade, o grau de
urgéncia que o problema apresenta, a capacidade de enfrentamento do problema
pela equipe e o impacto sobre a populagdo assistida. Os autores descrevem o
problema como a insatisfacdo de um ator frente a componentes da realidade que ele
quer e pode modificar.

O PSF Alceu Cardoso atende 1780 pessoas. E a doenca que mais acomete a
populacao atendia € a hipertenséo arterial.

De acordo com registros da populacdo da area de abrangéncia, péde-se
observar que os principais problemas apresentados séo:
+«» acompanhamento deficiente aos portadores de hipertenséo arterial,

% caréncia de equipamentos e materiais,
< informacdes armazenadas no sistema de informacdo atinentes aos
atendimentos e procedimentos ndo estavam de acordo com a realidade.
Apés a caracterizacdo dos problemas, é preciso selecionar ou priorizar 0s
problemas a serem enfrentados, pois nem todos poderdo ser solucionados ao

mesmo tempo, especialmente, pela auséncia de recursos (financeiros e materiais).



Quadro 1 — Problema priorizado- 2014
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Capacidade

de

Principais problemas Importancia Urgéncia enfrentamento Selecéao
Alto indice de hlpert.e.n§qs e Alta 7 Parcial 1
acompanhamento deficitario

Processo_ de trabalho alta 7 total 1
desorganizado

Caren.c[a de equipamentos e Alta 4 Fora 5
materiais.

Desacordo das informacfes

armazenadas no sistema de Alta 3 Parcial 3

informacdo com a realidade

Fonte: Dados da pesquisa

Desse modo fica claro que os problemas selecionados pela equipe como

prioritarios foram todos acima mencionados exceto a caréncia de equipamentos e

materiais.

6.2 Identificagcdo dos “NOs” criticos

Depois de identificar e priorizar os problemas, é necessario levantar as

principais razées que originam o problema que necessitam ser enfrentadas, que sao

conhecidas como nds criticos.

Segundo Campos; Faria e Santos (2010, p.65)

“NG critico” € um tipo de causa de um problema que, quando atacada, é
capaz de Impactar o problema principal e efetivamente transforma-lo. O né
critico traz também a ideia de algo sobre o qual eu posso intervir, ou seja,
que estd dentro do meu espaco de governabilidade. Ou entdo, o seu
enfrentamento tem possibilidades de ser viabilizado pelo ator que esta
planejando.

Para este trabalho foi observados trés “nds” criticos que estdo relacionados

com o processo de trabalho da equipe e que interferem no atendimento e

acompanhamento dos pacientes hipertensos.

s Auséncia de programacao eficiente dos trabalhos (agendas cheias,

demoras nos atendimentos, frequentes desmarcacéo de consultas);

% Na&o utilizagdo do protocolo clinico;

X Desorganizacdo do servico para atendimento do paciente portador de

hipertenséao arterial;

s  Desigualdade na distribuicdo das consultas.




6.3 Operacdes
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Segundo Campos; Faria e Santos, (2010, p.34) nesta etapa € delineada as

acOes para solucdo dos “nés” criticos do problema levantado. S&o objetivos desta

etapa:

- Descrever as operacdes para o enfrentamento das causas selecionadas como

“nds” criticos;

- Identificar os produtos e resultados para cada operacao definida;

- Identificar os recursos necessarios para a concretizacdo das operacoes.

Quadro 2 — Delineamento das operacdes - 2014

PR ~ . Resultados Produtos Recursos
No critico Operacdo/projeto .
esperados esperados necessarios
Organizacdo do
processo de
trabalho
Agendas
Reunir com  a | organizadas.
equipe e discutir a | Atendimento com Oraanizacional:
organizacdo do | horario delineado, g a
. estruturacdo das
processo de | sem pacientes L
- o atividades da
N trabalho, definindo | extras. Atividades :
Auséncia de . . Processo de | equipe e
~ 0os atendimentos, | sendo realizadas . .
programacao . : trabalho organizado | estabelecimento
s priorizando e | de forma planejada :
eficiente dos | 7. . . . : e funcionando | da agenda
distribuindo tarefas. | e organizada.
trabalhos. . ~ adequadamente programada.
Elaborar  agenda | Satisfacao dos
programada: usuarios e melhor Financeiro: para

Organizar a agenda

adesao.

adquirir agendas

de acordo com as | Otimizacéo do
orientacdes do | trabalho dos
plano diretor da | profissionais
atencdo primaria a
saude.
Capacitacao
Capacitar a equipe G
pacite quip Utilizacdo dos
" ..~ | para utilizar os A . L
N&o utilizacdo . | procedimentos Protocolo utilizado | Cognitivo:
0s protocolos: . . X
do protocolo Adotar a linha auia: padronizados e | e estabelecido, de | conhecimento do
clinico - guia. processo de | acordo com as | protocolo clinico
Salide do Adulto — . . ST
: ~ trabalho necessidades. Financeiro: ndo e
hipertenséo e . .
. organizado. necessario.
diabetes como
referéncia.
Acompanhamento | Hipertensos Acolhimento:
e monitoramento acompanhados de | Acolher todos os | Organizacional:
Alto indice de | -Implantar o | forma satisfatoria, | pacientes que | Preparagdo da
hipertensos e | acolhimento com aumento do | solicitarem equipe para fazer
acompanhame | - estimular a busca | vinculo profissional- | atendimento na| o
nto deficitario ativa dos usuarios | paciente. Consultas | unidade. Os | acompanhamento
com hipertensao médicas melhor | usuarios serdo | dos pacientes
-Ativar o hiperdia distribuidas e | avaliados pelo | hipertensos
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-Acompanhar  os | demanda enfermeiro
hipertensos no seu | espontanea (seguindo o | Financeiro:
tratamento. reduzida protocolo de | recursos para
-Formar grupos. acolhimento da | confeccionar o
-Promover atencdo basica e | fichario.
atividades fisicas. agendados de
-Programar acordo com a
palestras sobre severidade do
mudancas do estilo caso.
de vida.
Programar as
visitas domiciliares
-Consultas médicas
e de enfermagem
Desacordo
Desenvolver um
das S .
) ~ fichario para | Monitoramento da
informacdes : . s
. hipertensos prescricdo médica.
armazenadas | Atualizacéo de . e X
) atualizado pelo | Fichario atualizado
no sistema de | dados A
. ~ EE—— agente comunitario | e operante
informacao ~
para renovagdo da
com a rescricdo médica
realidade P ¢ )

Fonte: Dados da pesquisa

6.4 Recursos criticos e atores

Nesta etapa do plano, delimita os recursos indispensaveis para que as

operacOes e 0s atores para que as mesmas sejam implementadas.

Quadro 3 — Recursos criticos - 2014

Operacéo/projeto Recursos criticos Atores
Financeiro: para aquisicdo de | Médico e enfermeira
cadernos para confeccdo de
novas agendas.

Organizacéo . Politico: aprovacdo do projeto | Coordenador da Atencéo
pelo coordenador da atencdo | Primaria a Saude
primaria.

. Adesédo dos profissionais de
saude para a agenda
programada.
Coordenador da Atencéo
Primaria a Saude
Secretario  Municipal de
o Financeiro: para adquirir | Saude

Capacitacéo L
recursos audiovisuais, folhetos.

Politico: Aprovacdo do projeto | Secretario Municipal de
pelo Secretario de Saude. Saude
Liderancas locais
Acompanhamento e . .
. Financeiro: recursos para ~
monitoramento. . S Coordenador da Atencéo
confeccionar do fichério. PR .
Priméria a Saude
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Secretario  Municipal de
Saude

Fonte: Dados da pesquisa

Quadro 4 - Plano operativo - 2014

Projeto Responsaveis Prazos
Organizacédo Equipe 1 més para organizar 0 processo de
trabalho inicio imediato das acfes
Capacitacédo Médico e enfermeira Inicio imediato
Avaliacdo semestral
Acompanhamento Médico, enfermeira, técnico 1 més para organizar a demanda e

monitoramento.

de enfermagem e agentes

comunitarios de saude.

em seguida inicio imediato das ac¢des

Reavaliagdo mensal

Atualizacdo de dados

Enfermeira

Atualizacdo semanal da planilha

De acordo com Campos; Faria e Santos (2010) a gestdo do plano de agéo é

uma tarefa essencial e que ndo deve faltar em nenhum projeto € necessario contar

com um sistema que consiga coordenar e acompanhar a execucéo das operacoes

de forma a garantir a implantacéo do plano e, idealmente, seu sucesso. Pretende-se

fazer a avaliagdo e monitoramento das projetos mensalmente.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O atendimento de qualidade s6 é possivel qguando a equipe esta bem
preparada, por essa razado a participacdo no Curso de Especializagdo em Atencao
Basica em Saude da Familia colaborou muito para a melhoria da qualidade da
assisténcia prestada aos usuarios da Unidade de Saude Basica Alceu Cardoso,
especialmente por meio da organizagdo do processo de trabalho.

Este trabalho permitiu que a equipe analisasse como estava lidando com as
demandas e como os trabalhos estavam sendo feitos de uma maneira
desorganizada sem um momento critico e reflexivo.

Ao desenvolver e implementar o plano de acdo para solucionar o
acompanhamento deficiente dos portadores de hipertensdo pela unidade basica de
saude, a equipe compreendeu o0 quanto € importante fazer um diagnostico
situacional para ter nocédo dos problemas da area de cobertura e caracterizar quais
sao passiveis de resolucéo e, qual a prioridade de cada problema no dia-a-dia.

A utilizacdo do plano de agédo para desenvolver propostas de intervengao
possibilitou a equipe estabelecer propostas fundamentadas em evidéncias e assim
pode alcancar mudancas propostas no referido plano atendendo o objetivo do

trabalho.
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