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RESUMO

A Organizacdo Mundial de Saude classifica as condicGes de saude em agudas
ou crbnicas, sendo as doencas cronico-degenerativas, como a hipertenséo
arterial sistémica e o diabetes mellitus, consideradas condicbes crbnicas de
saude, para as quais tém sido propostos modelos especificos de abordagem,
necessitando reestruturagdo do processo de atencdo a saude, adequado a
suas necessidades. Este trabalho tem como objetivo propor plano de
intervencao para os profissionais e a populacdo adscrita a Equipe de Saude da
Familia Nova Pampulha Il, municipio de Ribeirdo das Neves, Minas Gerais,
para melhor processo de trabalho e um plano de atencdo a saude, em
hipertenséo arterial para assim atuar sobre os principais fatores de risco como
sobre peso e obesidade, sedentarismo, dislipidemia e habitos toxicos. Na
revisdo bibliografica foram conceitualizados cada um deles. Para este projeto
foi utilizado o método de Planejamento Estratégico Situacional, com Estimativa
Rapida, incluindo reunido com a equipe de Saude da Familia, revisdo de
documentos, informacao obtida de informantes-chaves por meio de entrevistas
e observacdes feitas pela equipe de saude. O trabalho apresenta proposta de
operacfes sobre quatro nos criticos (Habitos e estilos de vida inadequados,
Falta de informacdo da populacdo sobre a doenca hipertensiva e suas
complicacBes, Ma estruturacéo dos servicos de saude e Processo de trabalho
da equipe de saude inadequado), relacionado ao problema “numero elevado de
pacientes com hipertenséo arterial sistémica, necessitando reestruturacdo do
processo de trabalho da equipe”. Espera-se reduzir os fatores de risco das
doencas crbnicas ndo transmissivel, reduzindo assim a mortalidade.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia. Atencdo Primaria a Saude.

Fatores de risco. Hipertensédo. Programacao



ABSTRACT

The World Health Organization classifies the health conditions in acute or
chronic, being chronic-degenerative diseases, such as systemic arterial
hypertension and diabetes mellitus, considered chronic health conditions, for
which specific models of approach have been proposed, necessitating a
restructuring of the health care process, adequate to their needs. This study
aims to propose an intervention plan for professionals and the population
assigned to the Health Team of the Nova Pampulha Il Family, Ribeirdo das
Neves, Minas Gerais, to better work process and a health care plan, in
hypertension to thus act on the main risk factors as on weight and obesity,
sedentarism, dyslipidemia and toxic habits in the bibliographic review were
conceptualized each one of them. For this Project the Situational Strategic
Planning method is used, with Rapid Estimation, including meeting with the
Family Health team, review of documents, information obtained from key
informants through interviews and observations made by the health team. The
work presents a proposal of operations on four of the critics (inadequate habits
and lifestyles, lack of information about the hypertensive disease and its
complications, maladjustment of health services and inadequate health team
work processes), related to the problem "high number of patients with systemic
arterial hypertension, necessitating a restructuring of the team work process". It
is expected to reduce non-transmissible chronic disease risk factors, thus
reducing mortality.

Keywords: Family health strategy. Primary health care. Hypertension.

Programming.
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1 INTRODUCAO

O Programa Mais Médico para o Brasil (PMMB) foi criado para levar médicos
para regides onde ha escassez ou auséncia dos profissionais e para fornecer
melhorias na qualidade e humanizacdo dos atendimentos, criando vinculos
com pacientes e comunidade.

Integrados a Estratégia Saude da Familia, ambos, o autor desse trabalho e o
autor de trabalho semelhante (LOPEZ, 2018), trabalhamos no municipio de
Ribeirdo das Neves, do estado Minas Gerais (MG) em duas comunidades
vizinhas e com iguais caracteristicas étnicas, religiosas, politicas, econdmicas e
sociais, pelo que apresentamos essa primeira parte de informacgdes, a seguir,

sobre o municipio, em texto elaborado em conjunto (itens 1.1 e 1.2).

1.1 Breves informagdes sobre o municipio de Ribeirdo das Neves, Minas
Gerais.

O municipio de Ribeirdo das Neves, um dos maiores da Regido Metropolitana
de Belo Horizonte (BH), é conhecido como cidade dormitorio, pelo fato de que
muitos de seus moradores trabalham na capital e residem em Neves (BRASIL,
2018a).

Sdo vizinhos dos municipios de S&do José da Lapa, Belo Horizonte e
Esmeraldas; estende-se por 154,5 km?. Os habitantes se chamam nevenses e
consta uma populagéo estimada de 328.871 no ano 2017(BRASIL, 2018).

A densidade demogréfica é de 1905,07 habitantes por km2. Esta subdividido
em trés regides: a sede, no Centro, o distrito de Justindpolis e a regido de
Veneza (BRASIL, 2018).

Segundo os dados de Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) o
principal setor econébmico é o de servicos. Cerca de 9% da populacéo
economicamente ativa tém emprego fixo, o0 que mostra o alto nivel de
desemprego, aumentando, assim, o indice de pobreza. Nesse indice, na
comparacao com outros municipios do estado, ocupava na posi¢ao 137 de 853
e, comparado com outros municipios do pais, encontra-se no lugar 1987 de

5570. Como 34,5 % populacdo tem renda per capita de meio salario minimo,
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nesse indice sua posicao é de 3675 em 5570 cidades do Brasil (BRASIL,
2018).

A taxa de escolarizacdo (para pessoas de 6 a 14 anos) foi de 96.5, em 2010.
Isso posicionava 0 municipio em 670 das 853 cidades do estado e na posicao
4193 de 5570 cidades do Brasil. Em relagdo ao indice de Desenvolvimento da
Educacédo Basica (IDEB), os alunos do ensino fundamental pontuaram em 5,7
(anos iniciais). O IDEB do estado de Minas Gerais foi de 6,1 em 2015 (BRASIL,
2018).

Na saude a taxa de mortalidade infantil média na cidade é de 10.31 para 1.000
nascidos vivos, valor que esta muito longe dos atingidos pelos paises
desenvolvidos como Estados Unidos, Canada, entre outros. Comparado a
cidades do Brasil, essa taxa é de 3173/5570 no Brasil, 430/853 no estado de
Minas Gerais e de 10/24 na Regido Metropolitana de Belo Horizonte (BRASIL,
2018).

1.2 O sistema municipal de saude

A operacéo do sistema é baseada nos principios do Sistema Unico de Satde
(SUS): universalidade, integralidade, equidade e participacdo popular. Tem
como objetivos alcancar um nivel 6timo de saude de forma equitativa e garantir
a prestacdo dos servicos de saude com eficiéncia, bem como oferecer uma
protecdo adequada aos riscos para todos os cidaddos e um acolhimento de
forma humanizada para todos os usudrios. Segundo a Secretaria Municipal de
Saude de Ribeirdo das Neves o Sistema Unico de Saide (SUS) municipal
conta de 55 equipes de Saude da Familia, equivalendo a uma cobertura de
61% (RIBEIRAO DAS NEVES, 2018).

Nelas se integra a Equipe de Saude da Familia Nova Pampulha Il, vinculada a
Unidade Basica de Saude Jardim de Ala. Essa equipe tem uma populacao
adscrita de 4400 pessoas. O municipio tem duas Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) e o hospital publico Sdo Judas Tadeu, onde sao feitos os
cuidados de urgéncia e emergéncia do municipio, contando com servi¢os de

ortopedia, maternidade, pediatria e cirurgia geral.
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Ha cinco Unidades Béasicas de Referéncia (UBR) as quais tém servigcos
especializados de pediatria, odontologia e ginecologia. H4 também o Centro
Estadual de Atencéo Especializada (CEAE), que atende os casos de gestantes
de alto risco, mastologia, urologia, exames de ultrassonografia, mamografias,
terapia ocupacional, pediatria e ginecologia. Quando ndo ha suporte
necessario, os pacientes sao transferidos, via central de leitos, para hospitais
de alta complexidade em Belo Horizonte.

A saude no municipio de Ribeirdo das Neves é defasada, pois faltam recursos
financeiros, insumos, condicdes de trabalho, embora disponha de legislacao
atualizada, como a Lei n° 3613/2014 (sobre a Estratégia Saude da Familia) e o
Decreto 85/2017 (sobre a estrutura organizacional) (LOPEZ, 2018).

1.3 A Equipe de Saude da Familia Nova Pampulha Il, seu territério e sua
populacéo.

A Equipe de Saude da Familia Nova Pampulha Il foi inaugurada ha 15 anos e
esta situada a rua Amaralina, namero 11, Bairro Granjas Primavera. Pertence a
regido de Justindpolis, municipio de Ribeirdo das Neves. O local é uma casa
alugada, adaptada para ser uma Unidade de Saude. A casa € antiga, ndo esta
bem conservada. Sua area pode ser considerada inadequada, considerando a
demanda e a populacao atendida (4400 pessoas cadastradas).

A area destinada a recepcéo é pequena, razao pela qual, nos horéarios de picos
de atendimento, cria-se tumulto na Unidade. Nao existe espaco nem cadeiras
para todos, e muita gente tém que aguardar o atendimento em pé.

As reunides com a comunidade (0s grupos operativos, por exemplo) séo
realizadas no saldo do clube do senhor B.A, que fica ao lado do centro de
saude.

A unidade atualmente estd bem equipada, mas ainda tem dificuldade com
instrumental cirdrgico para pequenas cirurgias, existe falta de medicamentos e
nao conta com os recursos adequados para o trabalho da equipe. Atualmente
passou a contar com mesa ginecoldgica, glicometro, nebulizador.

A Equipe de Saude da Familia Nova Pampulha Il atende a uma comunidade de

4400 habitantes cadastrados, com um nUumero de, mais ou menos, 500
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habitantes ndo cadastrados que também sdo atendidos. Um percentual
importante da populagéo vive em condi¢Bes precarias de moradia. H4 muitos
desempregados e subempregados, muitos beneficiados pelo Programa Bolsa
de Familia, aposentados e muitos sem nenhuma renda. A estrutura de
saneamento basico deixa a desejar, principalmente no que se refere ao
esgotamento sanitario e a coleta de lixo.

O analfabetismo é elevado, sobretudo entre os maiores de 40 anos, assim
como a evasdo escolar de maiores de 14 anos. A comunidade tem duas
escolas publicas, uma creche que ndo tém vagas para todas as criangas, com
fila de espera.

N&o tem asilo, Organizacdes ndo Governamentais (ONG) e nem igrejas que
ajudem a populacdo. Nao conta com Associacdo de Vizinhos.

A Equipe de Saude da Familia (eSF) Nova Pampulha Il é formada pelos
profissionais apresentados a seguir:

o N. L., 58 anos, solteira com dois filhos, agente comunitario que trabalha
no posto ha 14 anos e atende a microarea 4. Antes, morava no interior.
Estudou até o ensino médio.

o U.A., de A., 30 anos, solteiro, sem filhos, que trabalha na unidade héa
quatro anos, responsavel pela microarea 2, com 170 familias cadastradas. A
microarea 3 esta descoberta.

o M. A., 30 anos, casada, com dois filhos, agente comunitaria de saude da
microarea um, que tem 168 familias. Trabalhou anteriormente em uma loja de
roupas. E muito comunicativa e organizada em seu trabalho.

o A. A. N., 32 anos, hé trés anos trabalha na UBS. Casada, com um filho,
tem cadastradas 170 familia da microarea 6. Antes de trabalhar no posto ndo

teve outra experiéncia de trabalho.

o Microéarea cinco, descoberta.

o P. B., 51anos, casado, médico, que participa do Programa Mais Médico
para o Brasil.

o M. V. da S., 37 anos, enfermeira, solteira. Trabalha em Saude da

Familia hd um ano. Formada ha 10 anos, trabalhou como enfermeira

intensivista durante oito anos.



16

o C. N., 40 anos, trabalha na recepcéo, em desvio de funcbes. Casada,
com dois filhos, faz seu trabalho de forma 6tima.
. S.R., 48 anos de idade, trabalha na unidade ha trés anos, como técnica

de farmacia. Casada, com trés filhos, tem bom dominio de seu trabalho.

A regido ainda ndo conta com servicos de Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) — recentemente renomeado para Nucleo Ampliado de Saude da
Familia e Atencdo Basica (NASF-AB) (BRASIL, 2017). SO0 temos 0S servicos
dos profissionais de apoio (fisioterapia, psicologia e psiquiatria), com um
sistema de matriciamento em que é feita uma reunido todos os meses e sao
discutidos o0s casos para definir acompanhamento de acordo com
necessidades.

A unidade tem servicos de farmacia que funciona de 8 as 17 horas. A
medicacdo € dispensada mediante carteira de identidade, original e xerox da
receita. No momento estdo em falta alguns dos medicamentos dificultando
tratamento para pacientes que, em sua maioria, sao de baixa renda. A farmacia
também n&do conta com medicamentos controlados nem de uso inalatorio
fazendo que os pacientes desloquem longas distancias dificultando assim o
acesso para esses tratamentos. A Unidade conta com recursos minimos (uma
geladeira, trés armérios, um suporte de soro, uma maca e uma bala de
oxigénio). As condicdes do local ndo sdo as melhores, como a luminosidade,
que € precaria.

E prestado o servico de afericdo de pressao, glicemia, aplicacdo de injetaveis e
acolhimento de pacientes.

Ha dificuldades na interrelacdo dos niveis de atencdo (primaria, secundéria e
terciaria), pois ndo se tem uma comunicag¢ao certa sobre 0 acompanhamento
dos pacientes com a equipe de saude. Existe dificuldades também com as
vagas para especialidades e exames de alta tecnologia, que além de ter
poucas vagas sao muito demorados pelo quais os usuarios ficam insatisfeitos.
Na grande maioria das vezes ndo se tem a contrarreferéncia.

A unidade conta com o servico de laboratorio localizado na Unidade de Saude
Nova Pampulha I, que fica perto de sua area de abrangéncia. Disponibilizam 13
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vagas semanais; sendo que as vagas para as gestantes sao livres. Sao
efetuados exames de sangue, urina e fezes. Para outros, como teste de
tolerancia a glicose, a coleta é feita no laboratério que fica em Justinépolis.
Como visto, o eSF estd com duas micro areas desprotegidas, o que faz mais
complicado o adequado acompanhamento dessas familias.

A eSF tem muita clareza na importancia no trabalho com os grupos, nas
atividades de prevencéo e promocao de saude, fazendo uma avaliacéo integral
dos individuos, tendo em conta o0s aspetos sociais, étnicos, econdmicos,

culturais e psicoldgicos os quais influem na ocorréncia de problemas de saude.

1.4 O funcionamento da Unidade de Saude Nova Pampulha Il

A unidade trabalha de segunda a sexta-feira, no horario de oito as 17 horas. A
Equipe de Saude busca sempre aplicar da melhor maneira as tecnologias de
abordagem ao individuo, familia e comunidade, que contribuam na priorizacédo
do planejamento das acdes de promocdo e prevencado, realizando um
acolhimento humanizado. S&o realizadas em qualquer horario, consultas
médicas ou de enfermagem nao programada. De acordo com a prioridade do
problema apresentado, trabalha-se com grupos operativos (hipertensos,
diabéticos, gestantes, lactantes, doencas cronicas, tabagismo e outros), 0s
quais sao realizados todas as sextas-feiras pela manha. As visitas domiciliarias
sao realizadas pela equipe toda, o que facilita que os professionais conhegam
ndo sO6 os problemas de salde, mas também as condi¢cdes de vida da

populacao (familiares, sociais, econdmicos e culturais).

1.5 0 diaadiadaEquipe de Saude da Familia Nova Pampulha ll

A Equipe de Saude Nova Pampulha Il tem seu tempo bem distribuido, com
uma agenda bem organizada, de segunda a sexta-feira, feita pela enfermeira.
O atendimento tem em conta as prioridades e 0s casos que nao sao resolvidos
por ela sdo encaminhados para o médico. As segundas-feiras sao feitas as
consultas de puericultura, as quartas-feiras séo feitas as consultas de pré-natal,

as tercas-feiras os preventivos para o rastreamento de cancer de colo de Utero
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e mama, na sexta-feira pela manhd, uma vez por més, é realizada a consulta
de matriciamento de psiquiatria e psicologia.

Duas vezes por semana se realizam trabalhos de promocao e prevencao de
saude dirigida aos grupos de dor crbnica, hipertensos, diabéticos, gestantes,
criancas e idosos, 0 que conta com a ajuda de profissionais de apoio, como a
fisioterapeuta, hoje mais aceita pelos pacientes. A equipe estd sempre

tentando com que os pacientes tenham um melhor cuidado.

1.6 Estimativa répida: problemas de saude do territorio e da comunidade
(primeiro passo).

Foram constatados os seguintes problemas comuns de saude:

o Numero elevado de pacientes com hipertensdo arterial sistémica,
necessitando reestruturacao do processo de atencado a saude.

o Alta incidéncia de doencas respiratorias cronicas asma bronquial e
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).

o indice de parasitismo intestinal elevado
o Alto indice de desemprego e baixo nivel econémico da populacgéo.
o Falta de escolas e creches.

1.7 Priorizacao dos problemas (segundo passo).

Apds uma roda de conversa em que participaram todos os integrantes da
equipe foram abordados os principais problemas apresentados na area de
abrangéncia. Foi feita uma selecdo buscando definir um problema prioritario,
gue de alguma maneira pudesse ser resolvido, lembrando que o equipe néo
pode dar solucdo a todos os problemas, por necessitar de muitos recursos
(politicos, econdmicos e estruturais).

O grupo aplicou os critérios de:

o Importancia do problema: de acordo com um valor (alto, médio ou
baixo).
o Urgéncia (foram distribuidos 30 pontos de acordo com sua urgéncia em

resolver).
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o Capacidade de enfrentamento (definindo-se se a solucao esta DENTRO,

FORA ou PARCIAL na capacidade de enfrentamento da equipe).

Com esses critérios foi estabelecida a prioridade e selecionado o problema

principal que deveria ser enfrentado primeiramente (Quadro 1).

Quadro 1 - Classificacéo de prioridade para os problemas identificados no
diagnostico da comunidade adscrita a equipe de Saude Nova Pampulha ll,
no municipio de Ribeirdo das Neves, estado de Minas Gerais

Problemas Importancia* | Urgéncia** Capacidade de Selecéao/
enfrentamento*** | Priorizagao****

Numero elevado de pacientes ALTA 8 PARCIAL 1

com hipertenséo arterial

sistémica, necessitando

reestruturacdo do processo de

atencdo a saude

Alta incidéncia de doencas ALTA 6 PARCIAL 2

respiratérias crénicas

indice de parasitismo intestinal ALTA 6 PARCIAL 3

elevado

Alto indice de desemprego e ALTA 5 FORA 4

baixo nivel econdmico da

populacao

Falta de escolas e creches ALTA 5 FORA 5

Fonte: Autor e Equipe de Saude da Familia, de acordo com CAMPOS; FARIA, SANTOS, 2010)

*Alta, média ou baixa.

**Total dos pontos distribuidos até o maximo de 30.

***Total parcial ou fora.

***Qrdenar considerando os trés itens.

Assim, o problema prioritario seria o numero elevado de pacientes com

hipertensdo arterial sistémica, necessitando reestruturacdo do processo de

atencdo a saude, adequado a suas necessidades. O problema prioritario sera

entédo definido como “a necessidade de propor processo de trabalho e plano de

atencdo em hipertenséo arterial para a populacdo adscrita a Equipe de Saude

da Familia Nova Pampulha Il, municipio de Ribeirdo das Neves, Minas Gerais”.
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2 JUSTIFICATIVA

A relevancia deste estudo e da proposta de intervencéo tem como justificativa a
necessidade que os pacientes com hipertensao arterial sistémica recebam dos
servicos de saude adequado processo de atencdo, a partir de trabalho da
equipe de saude de acordo com os atributos de qualidade definidos pelo
Sistema Unico de Salde (SUS) (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010). Essa
proposta refere-se a populacdo adscrita a Equipe de Salde da Familia Nova
Pampulha Il, municipio de Ribeir&o das Neves, Minas Gerais.

A proposta apresentada deve buscar estabelecer um processo de atencao,
acompanhamento e programacao adequado, para reduzir sequelas e diminuir
Obitos por essa doenca cronica, problema de salde no mundo e dessa
comunidade. Tem-se diagnosticado neste tipo de pacientes inumeras
complicacbes proprias do mau controle, principalmente complicacdes
cardiovasculares (hipercolesterolemia, infarto do miocéardio, insuficiéncia
cardiaca, etc) e cerebrovasculares, dentre outras. A equipe, ao participar da
andlise dos problemas levantados, considerou que no nivel local tem recursos
humanos e materiais para fazer um Projeto de Intervencdo. Portanto, a

proposta € viavel.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Propor plano de intervencdo para os profissionais e a populacdo adscrita a
Equipe de Saude da Familia Nova Pampulha Il, municipio de Ribeirdo das
Neves, Minas Gerais, para melhor processo de trabalho e um plano de atencao
a saude, em hipertensao arterial.

3.2 Objetivos especificos

Estimular atividades de promocédo e prevencdo de saude para mudanca de
hébitos e estilos de vida mais saudaveis (bons habitos alimentares, préatica de
atividades fisicas e controle da hipertensao arterial sistémica).

Propor acfes de informacao da populacédo sobre a doenca hipertensiva e suas
complicacbes

Propor melhor estruturacéo dos servi¢os de saude.

Propor acdes para um protocolo de atendimento para hipertensos em demanda
programada e um processo de trabalho da equipe de salude adequado as

acOes a serem desempenhadas.
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4 METODOLOGIA

Para este projeto € utilizado o método de Planejamento Estratégico Situacional,
com Estimativa Rapida, incluindo reunido com a equipe de Saude da Familia,
revisdo de documentos, informacao obtida de informantes-chaves por meio de
entrevistas e observacdes feitas pela equipe de saude.

Para base conceitual, apresenta-se uma revisao de literatura, com os seguintes
descritores em ciéncias da saude: estratégia saude da familia, atencdo primaria
a saude, fatores de risco, hipertensdo, programacéo (BRASIL, 2018a).

Para a redagao do texto, foram utilizadas as normas da Associagédo Brasileira
de Normas Técnicas (ABNT) e orientacbes de (CORREA; VASCONCELOS;
SOUZA, 2018).
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A Organizacdo Mundial de Saude classifica as condicGes de saude em agudas
ou crbnicas, sendo as doencas cronico-degenerativas, como a hipertenséo
arterial sisttmica e o diabetes mellitus, consideradas condi¢des crbnicas de
saude, para as quais tém sido propostos modelos especificos de abordagem
(MINAS GERAIS, 2013).

Considerando o problema prioritario de saude do territério, da comunidade e da
Equipe de Saude da Familia Nova Pampulha Il, de Ribeirdo das Neves, Minas
Gerais, serdo apresentados aspectos conceituais, na visdo de autores e
instituicbes consultadas, que possam balizar o problema da hipertenséo arterial

e acOes de intervencao a serem propostas. Assim, serdo abordados:

1. Atencédo Priméria & Salde e a Estratégia Saude da Familia

2 Organizacao da atencdo a saude do hipertenso

3 Educacdo Permanente em Saude e Educac¢do em Saude

4. Fatores de risco em hipertensao arterial

5 Conceitos: hipertensdo arterial sistémica, sobrepeso e obesidade,

sedentarismo, dislipidemias, tabagismo, alcoolismo.
6. Planejamento e programacao para atencéo ao hipertenso

5.1 Atencédo Priméria a Saude e a Estratégia Saude da Familia.

O modelo de Atencao Primaria em Saude (APS) é desenvolvido, no Brasil, por
meio da Estratégia Salude da Familia (ESF), sendo baseado na atencédo
integral a saude, com vinculo das equipes multiprofissionais a populagéo de um
determinado territrio; possui ampla capilaridade; € considerada a porta de
entrada preferencial para o sistema e responsavel pela coordenacéo das redes
de atencédo a saude (SUMAR; FAUSTO, 2014, apud. FONTANA; LACERDA;
MACHADO, 2016, p. 64-80).

Recentemente atualizada, a Politica Nacional de Atencéo Béasica, que pode ser
consultada — portaria n° 2.436, de 21 de setembro de 2017, aprova a Politica

Nacional de Atencdo Basica — para a revisao de diretrizes para a organizacao
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da Atencdo Bésica, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). (BRASIL,
2017).

5.2 Organizacao da atencao a saude do hipertenso

A implantacdo da Rede de Atencdo as Pessoas com Doencgas Crdnicas tem o
objetivo de promover mudancas na atencdo a saude em uma série de
dimensdes. A seguir, serdo elencadas algumas delas, que sao criticas e estédo
mais ligadas as modificacbes necessarias no processo de trabalho das
equipes, que devem acontecer em todos os pontos de cuidado, desde a ABS,
até a urgéncia e cuidado hospitalar e domiciliar. A atencdo para as pessoas
com doencas crénicas envolve, necessariamente, a atencdo multiprofissional.
A equipe deve ser entendida enquanto agrupamento de profissionais que
atende uma determinada populacdo e que se reune periodicamente e discute
0s problemas de saude dessa populacdo e dos individuos. Nesse sentido, o
trabalho se torna efetivo na articulacdo de profissionais de distintos nucleos,
com seus saberes e praticas especificos, no campo Unico de atuacdo para
construcéo de estratégias conjuntas de intervencéo (BRASIL, 2013).

A equipe de atencdo basica deve

[...] organizar a sua agenda de modo a contemplar a diversidade das
necessidades de salde da sua populacdo. Deve ser garantido o
acesso em casos de urgéncia, de demanda espontadnea ndo urgente
e de cuidado continuado/programado. Entende-se por cuidado
continuado/ programado aquele ofertado a usuérios que apresentam
condicbes que exigem o0 seu acompanhamento pela equipe de
atencdo basica. As ofertas, como consultas, exames, procedimentos,
sdo programadas com certa periodicidade, de acordo com a
estratificacéo de risco e as necessidades individuais daquele usuario.
Sdo exemplos de cuidado continuado/programado o pré-natal, a
puericultura, o acompanhamento de usuérios com doencas crdnicas
ou com problemas de salde mental (BRASIL, 2013, p.19).

Atencdo programada refere-se a um programa especifico que define diretrizes
essenciais para o cuidado continuado daquele paciente, por exemplo, o
programa da crianca com asma, programa de pré-natal, atencdo ao hipertenso,
entre outros, mas que deve sempre ser singularizado para cada individuo
(BRASIL, 2013).
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A 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (MALACHIAS et al., 2016)
propde que é importante a avaliagdo clinica e complementar por historia clinica
e objetiva. Atingir essas metas fornecendo as variaveis clinicas e laboratoriais
facilita chegar ao diagnostico correto da hipertensédo arterial (HA) e seu
prognostico, possibilitando a escolha da melhor conduta preventiva e
terapéutica para o paciente e para isto deve-se obter uma historia clinica
completa bem enriquecida com perguntas sobre o tempo de diagndstico,

evolucédo e tratamento ja utilizado.

5.3 Educacao Permanente em Saude e Educacdo em Saude

A Educacdo Permanente em Saude (EPS) refere-se aos processos de
educacdo da equipe de saude vinculados aos processos de trabalho e de
atencdo a saude. Assim,

[...] € uma proposta ético-politico-pedagdgica que visa transformar e
gualificar a atencd@o a saude, os processos formativos, as praticas de
educacdo em saude, além de incentivar a organizacdo das acdes e
dos servicos numa perspectiva intersetorial. Nessa perspectiva, 0
Ministério da Saude prop6s a Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Salde (PNEPS) como estratégia do Sistema Unico
de Saude (SUS) para a formacdo e o desenvolvimento dos seus
trabalhadores, buscando articular a integracéo entre ensino, servigo e
comunidade, além de assumir a regionalizacdo da gestdo do SUS,
como base para o desenvolvimento de iniciativas qualificadas ao
enfrentamento das necessidades e dificuldades do sistema. A PNEPS
€ uma estratégia que pretende promover transformacfes nas préticas
do trabalho, com base em reflexdes criticas, propondo o encontro
entre o0 mundo da formagdo e o mundo do trabalho, através da
intersecdo entre o aprender e o ensinar na realidade dos servicos
(BRASIL, 2009, online).

A Politica Nacional de Educagdo Permanente em Salde explicita a
relagdo da proposta com os principios e diretrizes do SUS, da
Atencdo Integral & Saude e a construcdo da Cadeia do Cuidado
Progressivo a Saude na rede do SUS onde se considere a
organizacdo e o funcionamento horizontal dos recursos, das
tecnologias e da disponibilidade dos trabalhadores em salde para
garantir a oportunidade, a integralidade e a resolugdo dos processos
de atengdo a salde, da gestdo, do controle social e da producao
social de conhecimento. Uma cadeia de cuidados progressivos a
salide supde a ruptura com o conceito de sistema verticalizado para
trabalhar com a ideia de rede, de um conjunto articulado de servigos
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basicos, ambulatérios de especialidades e hospitais gerais e
especializados em que todas as acbes e servicos de salde sejam
prestados reconhecendo-se contextos e histérias de vida e
assegurando adequado acolhimento e responsabilizacdo pelos
problemas de salde das pessoas e das populagBes (BRASIL, 2009,
online).

Os determinantes sociais também impactam fortemente na
prevaléncia das doencas cronicas. As desigualdades sociais,
diferencas no acesso aos bens e aos servigos, baixa escolaridade e
desigualdades no acesso a informacdo determinam, de modo geral,
maior prevaléncia das doencas crbnicas e dos agravos decorrentes
da evolucdo dessas doencas (SCHMIDT et al.,, 2011, apud Brasil
(2013).

s

Em relacdo a educacdo em saude o termo é utilizado para os processos
pedagogicos desenvolvidos com a populacdo, ao qual se aplicam as

colocagbes de Vasconcelos; Grillo; Soares (2009, p. 20).

Aspectos que interferem na pratica educativa

O adulto ja tem um “alicerce” tem conhecimentos construidos a partir
de suas experiéncias e condi¢Bes de vida: socioeconémica e cultural,
*mudanca de comportamento € processo e, portanto, o resultado
pode ocorrer em longo prazo;

ofalta de experiéncia e de conhecimento sobre técnicas de
negociacgéo por parte do profissional;

srelagdes de poder entre profissional-usuario: arrogancia x humildade;
saber-poder-intimidacao;

srelacdes de poder na familia — é preciso identificar quem tem o
“poder” de decisao na familia;

«diferenca de linguagem, cultura e valores dos usuéarios e dos
profissionais; «dificuldade de reconhecer qual é a real necessidade do
usuério;

«falta de confian¢a do usuério no profissional;

«dificuldade de analisar a situacao para definir a melhor estratégia;
«dificuldade do profissional para respeitar a autonomia do outro,
entender e saber trabalhar as diferencas.

Além dos determinantes sociais, é importante lembrar, por outro lado,
0 impacto econémico que as doengas crbnicas tém para o Pais. Ele
esta principalmente relacionado ndo sé com os gastos por meio do
SUS, mas também com as despesas geradas em funcdo do
absenteismo, das aposentadorias e da morte da populacdo
economicamente ativa. Segundo estimativas, em 2025, o Brasil tera
mais de 30 milhSes de individuos com 60 anos ou mais, e a maioria
deles, cerca de 85%, apresentara pelo menos uma doenca (BRASIL,
2013, p. 7).

5.4 Fatores de risco em hipertenséo arterial
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Um fator de risco € um...

[...] aspecto docomportamento individual ou doestilo de
vida, exposicdo ambiental ou  caracteristicas  hereditarias  ou
congénitas que, segundo evidéncia epidemioldgica, esta sabidamente
associado a uma condicdo de salude considerada importante de se
prevenir (BRASIL, 2017).

Os principais fatores de risco para as doencas crbnicas nao
transmissiveis, responsaveis por 45,9% da carga mundial de
doencas, sdo hipertensdo arterial, tabagismo, consumo excessivo de
alcool, inatividade fisica, sobrepeso e obesidade, consumo
inadequado de frutas e hortalicas, o que de fato produz alteracdes na
gualidade de vida das pessoas, de forma silenciosa, pelo qual é muito
importante fazer acdes em sua prevencdo e assim diminuir os custos
gue as doencas crbnicas produzem, além da ocorréncia de morte na
populacdo de risco. No ambito municipal, a gestdo dos servigos de
salde assume significado estratégico para a consolidacdo do
processo de trabalho das equipes com a reorientacdo de um modelo
de salde baseado nas necessidades da populagdo (FERREIRA,
2012, p.64).

Em relacdo a hipertenséo arterial sistémica, no Brasil, pesquisas vém indicando
maior prevaléncia de individuos obesos ou em sobrepeso, em comunidades
pobres, revela uma complexa relacéo entre a obesidade e a pobreza (BRASIL,
2016). A eficacia das abordagens disponiveis como o controle dietético
saudavel, a prética regular de atividade fisica e a terapia farmacoldgica na HAS
estd bem estabelecida (GAY et al., 2016).

5.5 Conceitos: hipertenséo arterial sistémica, sobrepeso e obesidade,
sedentarismo, dislipidemias, tabagismo, alcoolismo.

Hipertensdo arterial sistémica

Hipertensao arterial (HA) é condi¢&o clinica multifatorial caracterizada
por elevacgao sustentada dos niveis pressoéricos = 140 e/ou 90 mmHg.
[...] Pré-hipertensédo (PH) é uma condi¢cdo caracterizada por PA
sistélica (PAS) entre 121 e 139 e/ou PA diastdlica (PAD) entre 81 e
89 mmHg. [...] Frequentemente se associa a disturbios metabdlicos,
alteragbes funcionais e/ou estruturais de oOrgdos-alvo, sendo
agravada pela presenca de outros fatores de risco (FR), como
dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e diabetes


http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Exposi%E7%E3o%20Ambiental
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mellitus (DM). Mantém associacdo independente com eventos como
morte sUbita, acidente vascular encefalico (AVE), infarto agudo do
miocardio (IAM), insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial periférica
(DAP) e doenca renal crénica (DRC), fatal e ndo fatal (MALACHIAS et
al., 2016, p.1 e 3).
De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia, na 72. Diretriz Brasileira
de Hipertensao (MALACHIAS et al., 2016), hipertenséo arterial sistémica (HAS)
€ condi¢do clinica multifatorial caracterizada por elevacdo sustentada dos
niveis pressoricos, com pressdo arterial sistdlica (PAS) igual ou superior a 140
mmHg e pressédo arterial diastélica (PAD) igual ou superior a 90 mmHg. uma
condicdo caracterizada por PAS entre 121 e 139 e/ou PAD entre 81 e 89
mmHg é denominada pré-hipertenséo (PH).
A HAS frequentemente se associa a distdrbios metabdlicos e a alteraces
funcionais e/ou estruturais de 6rgéos-alvo. E agravada pela presenca de outros
fatores de risco (FR), como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a
glicose e diabetes mellitu (DM). A HAS mantém associacdo independente com
morte subita, acidente vascular encefalico (AVE), infarto agudo do miocardio
(IAM), insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial periférica (DAP) e doenca
renal crénica (DRC), fatal e ndo fatal (MALACHIAS et al., 2016).
No entanto, as taxas de controle (cobertura) dos niveis pressoricos da
populacdo ainda estdo muito abaixo do desejado, atingindo valores em torno
de 20% das pessoas, evidenciando que a eficacia do método de controle nédo
se traduz em efetividade, a qual resulta da interacdo do tratamento com o
ambiente em que ele esta sendo aplicada — relacdo com o sistema de saude,
com fatores ambientais e culturais, etc. (MALACHIAS et al., 2016)

Sobrepeso e obesidade

A obesidade é caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura
corporal no individuo. Para o diagndstico em adultos, o pardmetro
utilizado mais comumente é o do indice de Massa Corporal (IMC) o
qual é calculado dividindo-se o peso do paciente pela sua altura
elevada ao quadrado. E o padréo utilizado pela Organizacdo Mundial
da Saude (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE), que identifica o
peso normal quando o resultado do célculo do IMC esta entre 18,5 e
24,9. Para ser considerado obeso, o IMC deve estar acima de 30.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E
METABOLOGIA, 2018, p.1).
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A interpretacdo do IMC oferece a seguinte classificagéo:

o IMC menor que 18,5 — Magreza, Obesidade grau 0

o IMC entre 18,5 e 24,9 — Normal, obesidade grau 0

o IMC entre 25,0 e 29,9 — Sobrepeso, obesidade grau |
o IMC entre 30,0 e 39,9 — Obesidade grau Il

o IMC maior que 40,0 - Obesidade grave, grau lll

A prevengcao na HAS representa um grande desafio para os profissionais e
gestores da area de saude. No Brasil, cerca de 75% da assisténcia a saude da
populacdo ¢ feita pela rede publica do Sistema Unico de Saude - SUS,
enguanto o Sistema de Saude Complementar assiste cerca de 46,5 milhdes. A
prevencao primaria e a detecgdo precoce sdo as formas mais efetivas de evitar
as doencas e devem ser metas prioritarias dos profissionais de saude.
(MALACHIAS et al., 2016).

O sobrepeso e obesidade sdo problemas mundiais que devido a hosso modo

de viver, se agravarao no futuro .

Temo Wagqanivalu do Departamento de Doencgas N&o Contagiosas e
Promocao de Saide da ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE acha
gue nao estd tdo longe o momento em que havera mais mortes
causadas por obesidade do que por subnutricdo e explica "Além da
genética, 0 meio em que a crianga cresce é crucial, porque ela ndo
pode tomar decisBes préprias. Ela se adapta aos pais e ao seu meio,
por exemplo, no que come". [...] Isso até ja comeca na gravidez. Se a
gestante se alimentar mal, ela ndo sé alimenta mal o feto, como
também influencia os futuros habitos alimentares dele. Da mesma
forma como ha uma continuidade entre a fase pré-natal e a fase
depois de nascer, também ha uma entre a infancia e a idade adulta.
Quem ja teve excesso de peso ou obesidade nos primeiros anos de
vida, tem um risco maior de enfrentar esse problema como adulto
(REVISTA CARTA CAPITAL, 2017).

A obesidade e a hipertensdo tém relacbes estreitas. A inatividade fisica
incrementa o sobrepeso, a obesidade, eleva os triglicerideos, reduz o HDL-
colesterol (“bom colesterol’) e favorece o aumento de cintura abdominal, a
sindrome metabdlica e a resisténcia a insulina, culminando na elevagdo da
presséao arterial sistémica (MALACHIAS et al., 2016).
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Sedentarismo

Apesar das dificuldades epidemiolégicas para mensurar 0 comportamento
sedentario, esse comportamento certamente aumenta a prevaléncia da
hipertensdo arterial e, consequentemente, da morbidade e mortalidade
cardiovascular, a qual é um dos principais fatores de risco para patologias
cardiacas e cerebrais (MALACHIAS et al., 2016).

Dislipidemias

A mortalidade por doencas do aparelho circulatério € a principal causa de
morte no Brasil e o colesterol elevado possui evidéncias para ser considerado o
principal fator de risco modificavel (FALUDI et al, 2017). As dislipidemias
primarias ou sem causa aparente podem ser classificadas genotipicamente ou
fenotipicamente por meio de andlises bioquimicas. Na classificacdo genotipica,
as dislipidemias se dividem em monogénicas, causadas por mutagdes em um
s6 gene, e poligénicas, causadas por associacoes de multiplas mutacdes que
isoladamente n&o seriam de grande repercussao. A classificacdo fenotipica ou
bioguimica considera os valores de colesterol total (CT), lipoproteina de baixa
densidade (LDL-C), triglicerideos (TG) e lipoproteinas de alta densidade (HDL-
C) e compreende quatro tipos principais bem definidos:

a) hipercolesterolemia isolada: elevacéo isolada do LDL-C (> 160
mg/dl)

Para avaliagdo adequada do risco CV sdo imperativas as andlises do
HDL-C e do LDL-C.

b) hipertrigliceridemia isolada: elevagéo isolada dos triglicérides
(TG) (> 150 mg/dl) que reflete 0 aumento do nimero e/ou do volume
de particulas ricas em TG, como VLDL, IDL e quilomicrons. Como
observado, a estimativa do volume das lipoproteinas aterogénicas
pelo LDL-C torna-se menos precisa a medida que aumentam o0s
niveis plasméticos de lipoproteinas ricas em TG. Portanto, nestas
situacdes, o valor do colesterol ndo-HDL pode ser usado como
indicador de diagnéstico e meta terapéutica;

c) hiperlipidemia mista: valores aumentados de LDL-C (>160
mg/dl) e TG (> 150 mg/dl). Nesta situagdo, o colesterol ndo-HDL
também podera ser usado como indicador e meta terapéutica. Nos
casos em que TGs > 400 mg/dl, o célculo do LDL-C pela férmula de
Friedewald € inadequado, devendo-se, entdo, considerar a
hiperlipidemia mista quando CT > 200 mg/dl;
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d) HDL-C baixo: redu¢édo do HDL-C (homens < 40 mg/dl e mulheres
< 50 mg/dl) isolada ou em associacdo a aumento de LDL-C ou de TG

(XAVIER et al 2013 p. 1-20).

Tabagismo.

O tabagismo integra o grupo dos transtornos mentais e comportamentais
devidos ao uso de substéncia psicoativa na Revisdo da Classificacado
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-
10, 1997) e é a maior causa isolada evitavel de adoecimento e mortes
precoces em todo o mundo. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude o
tabagismo é a principal causa de morte evitavel em todo o mundo, sendo
responsavel por 63% dos O6bitos relacionados as doencas cronicas nao
transmissiveis. Dessas, 0 tabagismo é responsavel por 85% das mortes por
doenca pulmonar crénica (bronquite e enfisema), 30% por diversos tipos de
cancer (pulméo, boca, laringe, faringe, eséfago, pancreas, rim, bexiga, colo de
Utero, estbmago e figado), 25% por doenga coronariana (angina e infarto) e
25% por doencas cerebrovasculares (acidente vascular cerebral). Além de
estar associado as doencas cronicas ndo transmissiveis, o tabagismo também
€ um fator importante de risco para o desenvolvimento de outras doencas, tais
como - tuberculose, infec¢des respiratérias, Ulcera gastrintestinal, impoténcia
sexual, infertilidade em mulheres e homens, osteoporose, catarata, entre outras
doencas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011 apud INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER (INCA) 2018).

Alcoolismo.

O consumo de 60 gramas ou mais de &lcool puro (seis ou mais doses
de bebida, na maioria dos paises) em uma Unica ocasido, pelo menos
uma vez no més, é conhecido na literatura internacional como heavy
episodic drinking (HED), ou uso pesado episédico do alcool. Esse tipo
de consumo geralmente provoca intoxicagao alcodlica aguda, que é a
principal causa dos problemas relacionados ao alcool na populagéo
como envenenamento por alcool, acidentes e violéncias, e pode gerar
graves consequéncias, mesmo para pessoas que tém um nivel de
consumo relativamente baixo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2014).

5.6 Planejamento e programacao para a atencao ao hipertenso
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De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia
[...] na pratica clinica, a estratificacdo do risco CV no paciente
hipertenso pode ser baseada em duas estratégias diferentes. Na
primeira, o objetivo da avaliagdo é determinar o risco global
diretamente relacionado a hipertensdo. Nesse caso, a classificagao
do risco depende dos niveis da PA, dos fatores de risco associados,
das LOAs e da presenca de DCV ou doenca renal.
Na segunda estratégia, o objetivo & determinar o risco de um
individuo desenvolver DCV em geral nos proximos 10 anos. Embora
essa forma de avaliacdo ndo seja especifica para o paciente
hipertenso, pois pode ser realizada em qualquer individuo entre 30 e
74 anos, vale ressaltar que a HA é o principal FRCV (MALACHIAS et
al., 2016, p. 18).

A estratificacdo de risco possui trés etapas:

A primeira etapa é a coleta de informacdes sobre fatores de risco prévios:

o Baixo risco/intermediario  (tabagismo, hipertensdo, obesidade,

sedentarismo, sexo masculino, idade maior de 65 anos, histéria familiar de

eventos cardiovascular prematuros em homes <55 anos e mulheres < 55

anos).

o Alto risco (AVC prévio IAM prévia lesdo de o6rgao alvo, Hipertrofia de

Ventriculo Esquerdo, Nefropatia, Retinopatia, Aneurisma de Aorta Abdominal,

Estenose de Caroétida Sintomatica e Diabetes Mellitus).

A segunda etapa sera avaliada a idade, exames de LDL-C, HDL-C, PA e o

habito de tabagismo.

Depois avaliagdo da presenca das variaveis mencionadas acima, inicia a

terceira etapa. O uso de o escore de Framingham que constitui uma ferramenta

atil de facil aplicacdo no cotidiano, classificando os individuos por meio da

pontuacdo no seguinte grau de risco cardiovascular e auxilia na definicdo de

condutas.

o Baixo Risco — quando existir menos de 10% de chance de um evento

cardiovascular ocorrer em dez anos. O seguimento dos individuos com PA

limitrofe podera ser anual apos orienta-los sobre estilo de vida saudavel.

o Risco Intermediario — quando existir 10% — 20% de chance de um

evento cardiovascular ocorrer em dez anos. O seguimento dos individuos com

PA limitrofe podera ser semestral apds orientacdes sobre estilo de vida
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saudavel e, se disponivel na UBS ou comunidade e se desejo da pessoa,
encaminhamento para acdes coletivas de educacao em Saude.

o Alto Risco — quando existir mais de 20% de chance de um evento
cardiovascular ocorrer em dez anos ou houver a presenca de lesdo de érgao-
alvo, tais como IAM, AVC/AIT, hipertrofia ventricular esquerda, retinopatia e
nefropatias. O seguimento dos individuos com PA limitrofe de alto risco podera
ser trimestral apos orientacdes sobre estilo de vida saudavel e, se disponivel
na UBS ou comunidade e, se desejo da pessoa, encaminhamento para agdes
de educacdo em Saude coletivas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2014, p.579).

A eSF Nova Pampulha Il tem diagnosticados, no momento, 244 pacientes
hipertensos, em uma populacdo de 4400 pessoas (5,6%). Indicadores oficiais
estimam que na populacdo de 25 a 39 anos ha 9,90% de hipertensos, 32,40%
e 52,50% na populacédo de 40 a 59 anos. Na populagdo geral a estimativa é de
15% de hipertensos Para programar as consultas e procedimentos a utilizacdo
de planilha de programacdo para grupos de risco é essencial (CAMPOS;
FARIA; SANTOS, 2010).

Conforme se observa no Quadro 2, para uma populacdo adscrita de 244
hipertensos, sdo necessarias 427 consultas/ano ou 36/més com médico, 98
consultas /ano ou 8/més com enfermeiro e 293/ano ou 24/més com auxiliar de
enfermagem. Como se trata de atencdo a demanda programada, varias formas
de organizacdo sdo possiveis. E também muito importante saber se o nimero
total de hipertensos cadastrados corresponde ao numero potencial de

hipertensos.



Quadros 2 - Planilha de programacéao para grupos de risco — hipertensos
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Total

Total de Baixo Risco (45%)

Médio Risco (35%)

Alto Risco (20%)

hipertensos geral
(100%)
110 85 49 244
Procedimento | Quantidade | Total | Quantidade | Total | Quantidade | Total
a realizar /ano /ano /ano
Consulta 1 110 2 171 3 146 427
médica
Consulta de 1 110 1 85 2 98 293
Enfermeiro
Atendimento 3 329 3 256 6 293 878
pelo Aux.
Enfermagem.

Fonte: Campos; Faria; Santos (2010).
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado “Numero elevado de pacientes
com hipertensédo arterial sistémica, necessitando reestruturacdo do processo
de trabalho da equipe”, para o qual se registra uma descricdo, explicacéo e
selecdo de seus nés criticos, de acordo com a metodologia do Planejamento
Estratégico Simplificado (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

6.1 Descricao do problema selecionado (terceiro passo)

A eSF tem aproximadamente 4400 pessoas adscritas. Delas, 2993 com mais
de 20 anos (68%), no qual uma incidéncia de 244 hipertensos diagnosticados o
que representa um numero de pacientes muito baixo (5,38% da populacéo
geral ou 7,91% da populagédo de 20 anos ou mais, 0 que € preocupante. Assim
€ grande a importancia de um projeto de intervencdo para o controle dos
pacientes e para prevenir fatores de riscos e futuras complicacfes que possam
levar & morte.

A equipe escolheu como prioritario o problema da existéncia de um ndmero
elevado de pacientes com hipertenséo arterial sistémica, necessitando de um
processo de trabalho da equipe reestruturado, tendo em conta que nao existe
um acompanhamento adequado pela eSF dos pacientes com HAS e seus
fatores de risco, o que distancia o0 processo de sua solucdo. Porém, é
necessaria a procura de melhoras na qualidade do conhecimento dos
profissionais sobre o processo de trabalho para a atencdo das doencas

cronicas, com ajuda da educacdo permanente em saude.

6.2 Explicacéo do problema selecionado (quarto passo)

As ofertas, como consultas, exames, procedimentos, sdo programadas com
certa periodicidade, de acordo com a estratificacdo de risco e as necessidades
individuais daquele usuério. Sdo exemplos de cuidado continuado/programado
0 pré-natal, a puericultura, o acompanhamento de usuarios com doencas
cronicas ou com problemas de saude mental. Atencdo programada refere-se a

um programa especifico que define diretrizes essenciais para o cuidado
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continuado daquele paciente, por exemplo, o programa da crianga com asma,
programa de pré-natal, entre outros, mas que deve sempre ser singularizado
para cada individuo. (ALMEIDA; SOARES, 2010).

Em uma populacdo podemos medir o impacto da hipertensdo arterial
descontrolada por meio do aparecimento das complicacdes como acidente
vascular cerebral, isquemias cardiacas, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
renal e isquemia vascular periférica. Na Unidade de Saude da Familia Nova
Pampulha Il, entre as causas de mortalidade em maiores de 20 anos em 0 ano
2013, 38 % forem por afeccdes cardiovasculares.

Influem muitos fatores para que uma pessoa hipertensa esteja descontrolada
nado somente da ndo adesdo ao tratamento, também inadequacédo da droga,
guantidade de drogas e numero de doses diarias da medicacdo prescrita,
resisténcia ao tratamento, efeitos adversos, indisponibilidade de medicacdo na
rede basica de saude, dificuldade do acesso ao sistema de saude, habitos e
estilos de vida inadequados e ineficiéncia na divulgacdo sobre: prevencao,
fatores de riscos, complicacdes e consequéncias da hipertenséo arterial (HTA).
O controle da hipertensao arterial inclui o irrestrito acesso a atencéo basica de
salude e o atendimento de boa qualidade cumprindo com os programas de
saude com participacdo ativa do paciente, da familia e dos profissionais da
saude o que possibilita a melhoria da qualidade de vida sem deterioro das suas
condicbes e uma reducdo dos custos monetarios para o individuo, familia,
sociedade e o sistema de saude. (BRASIL, 2013, p.57- 64).

6.3 Selecdo dos nés criticos (quinto passo)

> Habitos e estilos de vida inadequados.

> Falta de informacéao da populagéo sobre a doenca hipertensiva e suas
complicagoes.

> Ma estruturacao dos servicos de saude.

> Processo de trabalho da equipe de saude inadequado.

6.4 Desenho das operacdes (sexto passo)
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As operagdes sobre cada um dos “nds criticos” relacionado ao problema
prioritario identificado “numero elevado de pacientes com hipertensao arterial
sistémica, necessitando reestruturagado do processo de trabalho da equipe” na
populacdo sob-responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Nova
Pampulha II, do municipio Ribeirdo das Neves, estado de Minas Gerais sdo

apresentadas nos Quadros 3, 4, 5 e 6, a seguir.

Quadro 3: Operagoes sobre o “né critico 1” relacionado ao problema
“numero elevado de pacientes com hipertensao arterial sistémica,
necessitando reestruturacao do processo de trabalho da equipe.”, na
populacdo sob-responsabilidade da Equipe de Saude da Familia PSF

Nova Pampulha Il, do municipio Ribeirdo das Neves, estado de Minas

Gerais.

NG critico 1 Habitos e estilos de vida inadequados.

Operacéao Implementar acdes para modificar habitos, modos e estilos de vida da

(operacdes) populacdo criacdo de projetos para a realizacdo de caminhadas e
trabalho com grupos operativos sobre habitos e estilos de vida.

Projeto Mais saude.

Resultados Reducéo de fatores de risco das doencas cardiovasculares em um 30%

esperados da populacao.

Produtos Usuarios mais esclarecidos, grupos operativos implantados e com

esperados capacidade de estimular mudancas no estilo de vida. Caminhadas
implantadas.

Recursos Estrutural: espacgos para realizagdo de atividades fisicas e de lazer com

necessarios

participacdo da equipe de saude da familia e nacleo de apoio a atengéo
basica (NASF-AB)

Cognitivo: equipe de salde com mais conhecimentos em interacédo
educacional com a comunidade...

Financeiro: recursos audiovisuais e folhetos educativos.

Politico: mobilizagdo social para a criagdo de parcerias com outros
setores.

Recursos criticos

Estrutural: espacos

Cognitivo:

Financeiro: recurso minimo para impresséo.
Politico: mobilizagao social; adesdo de gestores.

Controle dos
recursos

Equipe de saude, coordenador de atencao basica, gestores.

Acdes
estratégicas

Convite a representacéo e participacdo da comunidade ou associacéo de
moradores. Fazer periodicamente devolu¢éo de resultados & comunidade
e equipe dos resultados (comunicacgdo, mural, etc)

Responsaveis
pelo

Médico e enfermeiro da equipe
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acompanhamento

Prazos

De trés em trés meses: revisao do projeto

Processo de
monitoramento

Contatos permanentes na equipe; reunido trimestral com equipe,
gestores e representante(s) da comunidade.

Avaliacdo das
operacgdes

Avaliacdo global semestral; indicacdo e implementacdo de correcdes
necessarias. Apresentacdo de relatério anual de avaliagdo. Decisdo
sobre continuidade do projeto.

Fonte: Autoria propria, 2018
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Quadro 4 — Operacoes sobre o “né critico 2” relacionado ao problema
“numero elevado de pacientes com hipertensao arterial sistémica,
necessitando reestruturagcdao do processo de trabalho da equipe.”, na
populacdo sob-responsabilidade da Equipe de Saude da Familia PSF
Nova Pampulha Il, do municipio Ribeirdo das Neves, estado de Minas

Gerais

NO critico 2 Falta de informacdo da populacdo sobre a doenca hipertensiva e suas
complicacfes

Operacéo Fazer estratificacdo dos riscos e complicacdes fornecendo informacéo a

(operacdes) populacao através dos grupos operativos. Educacédo a populacao sobre
os riscos das doencas cardiovasculares e suas complicacées.

Projeto Educacdo em Saulde

Resultados Aumentar u nivel de informacdo e conhecimento através de palestras,

esperados grupos operativos, campanhas educativas na radio e na televisao.

Produtos Populacgéo de risco melhor informada e mais saudavel, aumento do nivel

esperados de conhecimento e educacdo permanente para os ACS e comunidade.

Recursos Estrutural: Equipe melhor preparada com meios de comunicacao

necessarios

disponiveis como radio tela e folhetos. Agendam mais organizadas para
o atendimento dos pacientes.
Cognitivo: pacientes com conhecimento dos fatores de
complicacbes da doenca.
Financeiro: meios de comunica¢do disponiveis como radio tela e
folhetos.

Politico: mobilizagdo social e criagdo de parceria com outros setores
sociais.

risco e

Recursos criticos

Estrutural: espacos

Cognitivo:

Financeiro: recurso minimo para impressao.
Politico: mobilizacdo social; adeséo de gestores.

Controle dos
recursos

Equipe de salde, coordenador de atencéo basica, gestores.

Acbes
estratégicas

Convite a representacéo e participagdo da comunidade ou associacéo de
moradores. Fazer periodicamente devolucéo de resultados & comunidade
e equipe dos resultados (comunicagéo, mural, etc)

Responsaveis
pelo
acompanhamento

Médico e enfermeiro da equipe

Prazos

De trés em trés meses revisdo do projeto

Processo de
monitoramento

Contatos permanentes na equipe; reunido trimestral com equipe,
gestores e representante(s) da comunidade.

Avaliacdo das
operacdes

Avaliacdo global semestral; indicacdo e implementacdo de correcdes
necessarias. Apresentacdo de relatério anual de avaliagdo. Decisdo
sobre continuidade do projeto.

Fonte: Autoria propria, 2018
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Quadro 5 — Operagcoes sobre o “né critico 3” relacionado ao problema
“numero elevado de pacientes com hipertensao arterial sistémica,
necessitando reestruturagao do processo de trabalho da equipe”, na
populacdo sob-responsabilidade da Equipe de Saude da Familia PSF
Nova Pampulha Il, do municipio Ribeirdo das Neves, estado de Minas

Gerais
N6 critico 3 Ma estruturacéo dos servicos em saulde
Operacéo Cuidar Melhor, procurar orcamento e obter recursos necessarios para
(operacdes) elaboracdo de programas e projetos na atencéo de pacientes com HAS.
Educacéo a populacdo sobre os riscos e doenca cardiovasculares
Projeto Melhor estrutura
Resultados Garantir exames de laboratdrio e medicamentos para controle de HAS e
esperados DM.
Reduzir em um 60% o numero de pacientes com HAS descontrolada.
Populagdo com conhecimentos sobre autocuidado.
Produtos Fazer capacitagbes continuamente a equipe de salde e pessoas com
esperados risco cardiovascular.
Recursos Estrutural: equipe multiprofissional para o acompanhamento dos grupos

necessarios

operativos.

Cognitivo: Meios de comunicacdo disponiveis como radio a tela e
folhetos para informacgéo sobre o tema.

Financeiro: Disponibilizar recursos para aumento de consultas
especializadas e exames laboratoriais e para impressao de folders.
Politico: mobilizacdo social (concelho de salde, setores religiosos e
educacao).

Recursos criticos

Estrutural: Espacos

Cognitivo:

Financeiro: Recurso minimo para impressao.
Politico: Mobilizacao social; adeséo de gestores.

Controle dos
recursos

Equipe de saude, coordenador de atencao basica, gestores.

Acdes
estratégicas

Convite a representacédo e participacdo da comunidade ou associacédo de
moradores. Fazer periodicamente devolugéo de resultados & comunidade
e equipe dos resultados (comunicagdo, mural, etc)

Responsaveis
pelo
acompanhamento

Médico e enfermeiro da equipe

Prazos

De trés em trés meses revisado do projeto

Processo de
monitoramento

Contatos permanentes na equipe; reunido trimestral com equipe,
gestores e representante(s) da comunidade.

Avaliacdo das
operagdes

Avaliacdo global semestral; indicacdo e implementacdo de correcdes
necessdrias. Apresentacdo de relatério anual de avaliacdo. Decisédo
sobre continuidade do projeto.

Fonte: Autoria propria, 2018
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Quadro 6 — Operagoes sobre o “né critico 4” relacionado ao problema
“relacionado ao problema “numero elevado de pacientes com hipertensao
arterial sistémica, necessitando reestruturacdo do processo de trabalho
da equipe”, na populagao sob-responsabilidade da Equipe de Saude da
Familia Nova Pampulha Il, do municipio Ribeirdo das Neves, estado de

Minas Gerais

N6 critico 4 Processo de trabalho da equipe de saude inadequado.

Operacéo Adequacéo de o processo de trabalho, mais bem estar.

(operacdes)

Projeto Melhor processo.

Resultados Conhecer a populacdo com riscos cardiovasculares para manter um
esperados controle adequado de aproximadamente 70% da mesma.

Produtos Populacdo com adequado conhecimento para autocuidado.

esperados Protocolos bem definidos para o atendimento

Recursos Estrutural: Adequacéo entre os setores (educacéo, esporte, ONG) e

necessarios

professionais de saude. Referéncia e contrarreferéncia

Cognitivo: Disponibilidade de publicacdes béasicas (Prevencéo e controle
da hipertensé@o arterial em sistemas locais de saude) (BRASIL, 2016); 72.
Diretriz Brasileira de Hipertensdo (MALACHIAS, 2016)

Financeiro: Recursos para impresséo de folder.

Politico: Mobilizagao social.

Recursos criticos

Estrutural: Espacos para a realizagéo de atividades com 0s grupos.
Cognitivo: Disponibilidade de publica¢des basicas, Prevencéo e controle
da hipertensao arterial em sistemas locais de saude (BRASIL, 2016); 73).
Diretriz Brasileira de Hipertensdo (MALACHIAS)

Financeiro: recurso minimo para impressao.

Politico: mobilizagao social; adesdo de gestores.

Controle dos
recursos

Equipe de salde, coordenador de atencéo basica, gestores.

Acbes
estratégicas

Convite a representacao e participacao da comunidade ou associacao de
moradores. Fazer periodicamente devolucéo de resultados a comunidade
e equipe dos resultados (comunicacgdo, mural, etc).

Responséveis
pelo
acompanhamento

Médico e enfermeiro da equipe

Prazos

De 3 em 3 meses revisao do projeto

Processo de
monitoramento

Contatos permanentes na equipe; reunido trimestral com equipe,
gestores e representante(s) da comunidade.

Avaliacdo das
operagdes

Avaliacdo global semestral; indicacéo e implementacéo de correcdes
necessarias. Apresentacdo de relatério anual de avaliagdo. Decisédo
sobre continuidade do projeto.

Fonte: Autoria propria, 2018
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7 CONSIDERAC}@ES FINAIS

Com a realizagéo desta estratégia educativa percebe-se a necessidade de um
esforco conjunto de diversos setores da sociedade para reduzir os fatores de
risco das doencas crénicas ndo transmissiveis, também diminuir as principais
complicagBes cardiovasculares, mediante estratégias e a¢cfes de saude que
podem modificar os estilos de vida da populacdo. Apresentando um projeto de
carater informativo e educativo para a comunidade, com um planejamento em
curso para melhorar a capacitacdo profissional e expandir programas sociais
gue minimizem o problema com uma avaliacdo do processo de cuidado,
autocuidado e restruturacdo de plano de atencdo em parcerias com outros
setores. A realizacdo desta estratégia necessita um esforco conjunto para
reduzir os fatores de risco das doencas cronicas nao transmissiveis, reduzindo

assim a mortalidade por estas e obtendo uma melhor qualidade de vida.
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