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RESUMO

Este trabalho de intervencdo propfe-se a realizar acbes educativas com o
objetivo de realizar mudangas no estilo de vida de pessoas com hipertensao
arterial, com vistas a diminuir os fatores de risco e complicacdes causados pela
doenca no paciente. Para isso, serdo utilizados mecanismos de busca ativa
dos pacientes com essa patologia na area da Unidade de Saude. Espera-se
gue o estudo possa levar os pacientes a procurar com maior freqtiéncia o posto
de saude e melhorar, com isso, 0 acompanhamento dos pacientes, ajuda-los a
compreender melhor seus problemas, sensibiliza-los sobre a necessidade das
consultas médicas, atividades fisicas, bem como a realizar o tratamento, de
modo a possibilitar, assim, que os pacientes tenham maior qualidade de vida.
Para tanto, havera a necessidade do apoio de todos os profissionais da saude
que trabalham no posto de saude para visitas domiciliares, observacao e
orientacdo dos pacientes quanto aos seus habitos diarios, bem como
realizacdo de palestras, rodas de conversas e campanhas com o proposito de
oferecer maiores esclarecimentos quanto a doenca, suas complicacbes e
tratamento.

DESCRITORES: Hipertensao Arterial; Saude da Familia; Educacdo em Saude.



ABSTRACT

This intervention study aims to carry out educational activities in order to make
changes in lifestyle of people with high blood pressure, in order to reduce risk
factors and complications caused by the disease in the patient. For this active
search engines will be used in patients with this pathology in Health Unit. It is
hoped that the study may lead patients to seek more frequently the health post
and improve, therefore, monitoring of patients help them to better understand
their problems, sensitize them on the need for medical appointments, physical
activities, and to perform the treatment, in order to enable, so that patients have
higher quality of life. Therefore, there will be the need to support all health
professionals working in the health clinic for home visits, and guidance of
patients about their daily habits as well as lectures, wheels conversations and
campaigns for the purpose of provide further information on the disease, its
complications and treatment.

KEYWORDS: Hypertension; Family Health; Health Education.
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1 INTRODUCAO

Lajinha € um municipio localizado na regido Sudoeste da de Minas
Gerais e fica a cerca de 380 km da capital do estado. S&o cidades limitrofes do
municipio Lajinha: ao norte Chalé e Concepcéo de Ipanema; ao sul Ibatiba e

luna ; ao leste Manhuacu e ao oeste a Cidade de Mutum.

O atual municipio teve como nucleo inicial a antiga fazenda S&o
Domingos, de propriedade de Francisco Tomas de Aquino Leite Ribeiro — o
Comendador Leite. Em 1882, o fazendeiro deu inicio ao patriménio que, legado
aos descendentes, veio mais tarde a formar a cidade de Lajinha.
Apods a morte do comendador e em decorréncia da abolicdo da escravatura, a
fazenda esteve em estado de abandono. Nos primeiros anos deste século,
restava apenas uma cultura de café sem tratos. Segundo a tradi¢do, foi
Francisco Mateus Laranja quem dirigiu os trabalhos de derrubada da mata

aonde viria a crescer o povoado. (LAJINHA2016).

Em 1910, o desbravador, junto com José Lucas de Barros, recebeu de
Antonio Pedro Garcia, genro do Comendador Leite, um algueire de terra onde
foi erguida uma capela em honra a Nossa Senhora de Nazaré.
Em 1916, a sede do distrito de Santana do José Pedro — atual Santana do
Manhuacu — foi transferida para a povoac¢ao da Lajinha do Chalé. A reducédo do
nome para Lajinha deu-se em 1929. Passou a municipio em 1938,
desmembrando-se de Ipanema (LAJINHA, 2016).

A cidade Lajinha estd inserida na regido administrativa do Manhuacu.
Seu cérrego mais importante € Carvalhinho, pois fornece agua para COPASA,
que abastece o municipio com agua tratada. As rodovias de acesso a cidade
sdo a BR-262 e a MG-108 Sua topografia apresenta uma regido montanhosa.

A populacdo do municipio € de 19.616 habitantes segundo a estimativa
do IBGE, para o ano de 2010, e ocupam uma area de 432 km? com uma
densidade populacional de 45.41 hab./km? e taxa de crescimento anual de0.
04% no periodo 2010 (IBGE, 2010).



As principais atividades socioeconémicas de lajinha sdo: agricultura com
o cultivo de café e o comercio. A cidade conta com uma empresa de Industria e
Comercio Elite Ltda. que produz biscoitos de polvilho entre outros produtos de
panificacdo, com modernas instalacfes investem em maquinas de primeira
geracdo, como batedeiras com capacidade de processar 130 litros de massa
por minuto e potentes fornos a gas e elétricos. A grade de funcionarios conta-
se 40 funcionéarios, viabilizando emprego ao municipio.

Outra empresa de suma importancia € a Cook-café (Cooperativa dos
Cafeicultores da Regido de Lajinha), a estrutura conta-se com 300 funcionarios
e tem em seu quadro social aproximadamente 6.500 cooperados. A Cook-café
atua diretamente em mais de 20 municipios produzindo cerca de 1 milhdo de
sacas de café por ano, que se torna fonte de emprego e traz beneficios para o
municipio. As fontes de recursos financeiros para a saude sdo Federais e
Estaduais, com a participacdo de 20 % de recurso proprio Municipal. Além
desses recursos financeiros, a Prefeitura ainda arrecada todos os impostos,
DPVAT, IPTU, Alvaras, SMS, entre outros. Diretamente em mais de 20
municipios produzindo cerca de um milhdo de sacas de café por ano, que se
torna fonte de emprego e traz beneficios para o municipio. As fontes de
recursos financeiros para a saude sdo Federais e Estaduais, com a
participacdo de 20 % de recurso proprio Municipal. Além desses recursos
financeiros, a Prefeitura ainda arrecada todos os impostos, DPVAT, IPTU,
Alvaras, SMS, entre outros. (lajinha2016).

Ainda de acordo com o Censo Demogréfico de lajinha, 37.89% das
pessoas residentes no municipio se encontram acima da linha de pobreza,
23.72 % entre a linha de indigéncia e pobreza e 27.32 % abaixo da linha de
indigéncia (LAJINHA, 2016).

A estrutura de saneamento basico na area de abrangéncia do PSF

Santa Terezinha é favoravel, conta-se com a coleta de lixo e instalagdo
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sanitaria na area das residéncias. Vale lembrar que a area de abrangéncia é

Urbana.

Com relacdo a educacdo o municipio de Lajinha conta com 28 escolas
municipais e cinco escolas estaduais De acordo com o censo de 2010 a taxa
de analfabetismo entre os maiores de 15 anos chega a 16.99%,onde Lajinha se
encontra no 119 no ranking municipal pela populacdo alfabetizada. Temos
1,7% de criangcas em idade escolar (6-14 anos) fora da escola, 21,6% de
adolescentes entre 15-17 anos também fora da escola (IBGE/PNAD, 2016) .

O INEP nao nos informa a posi¢cdo do municipio em relacdo ao IDEB,
porem entre as escolas que ofertam Ensino Fundamental tem: EE Herminia
Ribeiro de Souza em 3941 lugares; EM Paulo Cesar Hastenreiter PORTES EM
10311 LUGAR e Dr. Adalmario Jose dos Santos em 11591 lugar. O INDEB
Nacional em 2013 foi de 5,2 para os anos iniciais e em 2011 de 4,1 para 0s
anos finais do Ensino Fundamental, da Rede Publica e de 6,4para os anos
iniciais do Ensino Fundamental em 2009 e 5,8 para os anos finais do Ensino
Fundamental em 2007 para a Rede Privada, criancas em idade escolar (6-14
anos) fora da escola, 21,6% de adolescentes entre 15-17 anos também fora da
escola, (IBGE, 2016).

Segundo o Portal da Saude os valores repassados fundo a fundo para
0 municipio de Lajinha, por setor, no periodo de Janeiro 2014 a Dezembro de
2014 foram: R$ 2.137.373,63 para a Atencdo Basica, R$ 118.603,74... da
Vigilancia a saude, R$ 337.704,73 para a Assisténcia, R$ 18000., para
Investimentos, totalizando R$ .2.137.373,63, sendo que os itens Média e alta
complexidade, farmacéutica e Gestdo do SUS 337.704,73 ( Saude Bucal
RS220.770,00, Agentes ComunitariosRS496.008,00,Incentivo adicional ao
Programa de agentes Comunitarios de salude RS45.630,00,Programa de
Melhoria do acesso e da Qualidades PMAQ RS233.494,59, Saude da Familia
RS592.055,00,PAB Fixo RS549.416.04).

O municipio aplicou no ano de 2014 RS 5.977.414,5 em saude,

correspondendo a 26,53 % do orcamento municipal. Para o ano de 2015
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espera-se uma reducao dos gastos com um investimento de 4.956.350,00 com
recursos proprios (BRASIL 2014a).

Destaca-se ainda, que o municipio de Lajinha possui um Conselho
Municipal de Saude atuante, constituido por um presidente 8 usuarios ,2 da
gestao e 2 trabalhadores da saude . As reunides ordinarias acontecem uma

vez por més regularmente.

A Equipe de saude é constituida por 16 profissionais medicos (sendo 2
medica do Programa Mais Médicos do Brasil), 18 enfermeiras, 12 dentistas, 12
auxiliar de saude bucal, 11 auxiliares de enfermagem, 45 agentes comunitarios

de saude, 13 tecnicas de emfermagem e 1 recepcionista

Destaca-se que no Municipio um hospital e 29 clinicas privadas, conta
com 6 laboratorios, onde séo realizados 0s exames por meio de convénios com

a prefeitura.

Com relacao aos aspectos epidemiolégicos, 0 municipio tem cadastrado
no final de 2014 2681 portadores de hipertensdo arterial, 566 portadores de
diabetes, 3 portadores de tuberculose e registrou no ano todo, 5 casos de
dengue, de acordo com os dados do SIAB .

A taxa de mortalidade infantil foi de. 12./1000 nascidos vivos. Destaca-se
gue a cobertura vacinal da populacdo de menores de 5 anos de idade foi de
87% e a cobertura vacinal da populagdo de menores de 5 anos de idade foi de
87%(BRASIL, 2014b).

A USF esta situada no sul da cidade de Lajinha/MG. O prédio
inaugurado no ano 2008 tem &rea adequada de 264 M? e um bom espaco
fisico. Existe sala para reunifes, recepcdo com quantidade suficientes de
cadeiras para a demanda espontanea e programada, 2 sala para consulta
meédica, 2 para consulta de enfermagem ,1 farmacia, 1 sala dos agentes de
saude, e 1 sala de esterilizacdo. Além da estrutura fisica, também se encontra

bem equipada e com suficientes recursos para o funcionamento da equipe.
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Embora com tempo de atuacdo nas Unidades de Saude do municipio,
notam-se alguns pontos deficientes que podem ser melhorados, tanto
estruturalmente, como em relacdo a abordagem dos problemas de salde mais
prevalentes na populag¢do. Dentre os problemas identificados no diagnostico
situacional a equipe destacou pouca pesquisa de pacientes com doencas
cardiovasculares, visita domiciliar deficiente, falta de realizacdo de uma
adequada educacdo sanitaria na populagdo tanto do paciente sadio como
doente Abordagem deficiente de La situacdo sanitaria do municipio por parte

de agentes comunitarios e promotores de saude.

Ao realizar a priorizacdo dos problemas a equipe de saude levou em
consideracdo a importancia, urgéncia, capacidade de enfrentamento. Desse
modo, O problema priorizado para a realizacdo do projeto de intervencéo foi
incrementar a educacdo na populagcdo sobre a Hipertensdo Arterial para
modificar habitos e estilos de vida devido a alta incidéncia da doenca na

populacao atendida.

As principais causas observadas foram baixa percepcdo do risco na
populacdo, maos héabitos e estilos de vida em pessoas com a doenca faltam de
uma atencdo com integralidade dos pacientes hipertensos, minimizar os riscos
para prevenir complicacbes assim como as complicacdes cardiovasculares, o
baixo nivel socioecondémico, o aumento do consumo de sal, o excesso da

massa corporal e o consumo elevado de alcool.

A HAS é uma doenca cronica que também atua como um fator de risco
para outras doencas, sendo o principal risco para complicacdes como o infarto
do agudo do miocérdio, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal cronica,
doencas cerebrovascular, doencas vascular de extremidades. Diretrizes
brasileiras de hipertensdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO,
2010).

De acordo com Fuchs (2004 apud PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006) a
HAS é responsavel por 25 e 40% da etiologia multifatorial da cardiopatia

isquémica e dos acidentes vasculares cerebrais, respectivamente. Isto se deve
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principalmente devido a inadequada adeséo terapéutica, que segundo Lewinet
al. (2001 apud DIDIER; GUIMARAES, 2007, p. 219)

O baixo controle esta relacionado a inadequada adesao
terapéutica, dependente de multiplos fatores: idade, sexo, etnia,
condicdes socioeconbmicas, habitos de vida, aspectos culturais,
gestdo do modelo assistencial e habilidades e integracdo da equipe
de saulde. Equipes interdisciplinares bem estruturadas levam ao
aumento da ades&o ao tratamento e, consequentemente, a melhores

indices de controle.
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2 JUSTIFICATIVA

A Hipertensdo Arterial € muito comum na populacdo em geral e € uma
das razdes mais frequientes das consultas médicas. Com o desenvolvimento
deste projeto de intervencéo pretende-se fornecer educacédo em saude para os
pacientes, bem como informa-los sobre os riscos, complicacfes e tratamentos
da hipertensao arterial, de modo a contribuir para a preven¢cao de complicagbes
em sua saude, familia e, conseqientemente, o tratamento médico.

Em consequéncia, sendo esta uma doenca de saude publica mundial, é
vital a implementacdo de um programa de educacdo para a promocdo da
saude para pacientes hipertensos com a finalidade de promover a participacéo
ativa na prevencédo de complicacBes e promover um estilo de vida saudavel na

comunidade.
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3 OBJETIVOS

Geral

Desenvolver um programa educativo sobre Hipertensédo Arterial com o
propésito de prevenir complicacbes e gerar mudancas na conduta dos
pacientes hipertensos da Unidade Béasica de Saude Santa Terezinha de

Lajinha.

Especificos

- Fazer o levantamento do perfil dos usuarios da unidade de saude.
-Desenvolver, junto com a equipe, estratégias para aumentar em numero

e grupo de hipertensos.

- Desenvolver estratégias para aumentar a adesdo dos usuarios ao

tratamento da hipertenséo.
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4 METODOLOGIA

1-CENARIO DO ESTUDO

O projeto de intervengdo sera desenvolvido na Unidade Bésica de
Saude da Familia (UBSF) de Santa Terezinha no Municipio Lajinha. A Unidade
em questdo foi instituida para atender a comunidade daquela localidade e
povoados adjacentes. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatisticas (IBGE, 2010), Lajinha tem uma populacédo de 19619 habitantes.

2. SUJEITOS DA INTERVENCAO:

Participardo da intervencao pacientes hipertensos, com 18 anos ou mais
cadastrados na UBSF da Santa Terezinha e que concordarem em fazer parte

do estudo livremente.

3. PROCEDIMENTOS

O trabalho de intervencéo sera estruturado em varias etapas elaboradas
para serem seguidas em ordem de acao. A primeira etapa sera o levantamento
dos dados da unidade de saude, quantificando o numero de hipertensos ja

cadastrados na unidade de saude.

Em seguida, sera feito a atualizacdo desses dados, por meio de uma
busca ativa de novos pacientes na comunidade. Num segundo momento, sera
feito marcacédo de novas consultas na unidade de saude para cada paciente
diagnosticado, com coleta de dados como avaliacdo antropométrica,

medicamentos em uso e Ultimos exames realizados.
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Na sequéncia do plano de acéo, serdo realizados novos exames fisicos
para avaliar as condi¢cdes atuais de cada paciente, avaliacdo do nivel de tensao
arterial, classificacdo em seu devido estagio, identificacdo de possiveis

complicagBes, que possam ja estar presentes no momento da consulta.

Depois de colhidos os dados, sera feito uma tabela na qual constardo o
nome dos pacientes, assim como todos os elementos obtidos. Dessa forma,
poder-se-&4 ter um balan¢co de como esti a salde de cada paciente e, assim,
estratificar o risco de cada um, assim como as medidas que deverdo ser

tomadas individualmente.

Apbs esta avaliagcdo individual, serdo realizadas as a¢6es de educacédo
em salde coletivas. Os profissionais envolvidos nesse programa atuardo de
duas formas: por meio das visitas domiciliares, interacao direta no dia a dia do
paciente, observagao e orientacdo sobre os seus habitos diarios; e também na
unidade de saude, na realizacdo do aconselhamento por meio de rodas de
conversa, palestras e campanhas educativas, de modo a proporcionar
atividades que levem conhecimento aos pacientes, mas que ao mesmo tempo

facam-nos se sentirem bem ao freqientar a unidade.

Por meio dessas medidas, visa-se fortalecer o vinculo entre os
profissionais da salude e o0s pacientes, aumentarem seu conhecimento e
interesse sobre sua propria saude, fazé-los compreender que o principal
responsavel pela prevencéo e controle dela é ele mesmo e que os profissionais
da saude da unidade estardo sempre a disposicao para auxilid-los em tudo que
for preciso.

Os dados utilizados na realizacdo do diagnostico situacional foram
utilizados na construcdo do plano de acdo do Projeto de Intervencéao, tendo
como referéncia os dez passos propostos no Modulo Planejamento e Avaliacéo
das Acdes de Saude do Curso de Especializacdo em Estratégia Saude da
Familia (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010) e que nortearam todo o processo,

sendo eles:
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a) Primeiro passo: definicdo dos problemas (0 que causou os problemas

e suas consequéncias);

b) Segundo passo: priorizacdo dos problemas (avaliar a importancia do
problema, sua urgéncia, capacidade de enfrentamento da equipe, numerar 0s
problemas por ordem de prioridade a partir do resultado da aplicagcédo dos

critérios);

c) Terceiro passo: descricdo do problema selecionado (caracterizacao

guanto a dimenséao do problema e sua quantificacéo);

d) Quarto passo: explicacdo do problema (causas do problema e qual a

relacdo entre elas);

e) Quinto passo: selegdo dos “nds criticos” (causas mais importante a

serem enfrentadas);

f) Sexto passo: desenho das operacbes (descrever as operacoes,
identificar os produtos e resultados, recursos necessarios para a concretizacao

das operacoes);

g) Sétimo passo: identificacdo dos nds criticos (identificar os recursos

criticos que devem ser consumidos em cada operacgao);

h) Oitavo passo: andlise de viabilidade do plano (construcdo de meios de
transformacao das motivacdes dos atores através de estratégias que busquem
mobilizar, convencer, cooptar ou mesmo pressionar estes, a fim de mudar sua

posicéo);

i) Nono passo: elaboracdo do plano operativo (designar os responsaveis

por cada operacgéao e definir os prazos para a execucgao das operacoes);

j) Décimo passo: desenhar o modelo de gestdo do plano de acéo;
discutir e definir o processo de acompanhamento do plano e seus respectivos

instrumentos.

Foram realizados levantamentos a partir do banco de dados do IBGE, da

base de dados municipal do SIAB, do sitio eletrénico do Programa Hiperdia,
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sitio eletrénico do DATASUS, dentre outros. Para revisdo de literatura foram
realizadas busca sistematizada utilizando sites como: Scientific Electronic
Library Online Scielo, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS), Banco de Dados de Enfermagem (BDENF), edicbes do
Ministério da Saude,dentre outros.
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5 REVISAO DA LITERATURA

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica
multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de presséo arterial
(PA). Associa-se freqientemente a alteragbes funcionais e/ou estruturais dos
orgaos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracdes
metabdlicas, com conseqiente aumento do risco de eventos cardiovasculares
fatais e ndo-fatais. Inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos ultimos
20 anos apontaram uma prevaléncia de HAS acima de 30 (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A linha demarcatdria que define HAS considera valores de PA sistdlica =
140 mmhg eu de PA diastdlica =2 90 mmhg em medidas de consultério. O
diagndstico devera ser sempre validado por medidas repetidas, em condi¢des
ideais, em, pelo menos, trés ocasides. Considerando-se valores de PA 2=
140/90 mmhg, 22 estudos encontraram prevaléncias entre 22,3% e 43,9%,
(média de 32,5%), com mais de 50% entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70
ano.Entre os géneros, a prevaléncia foi de 35,8% nos homens e de 30% em
mulheres, semelhante a de outros paises. Revisdo sistematica quantitativa de
2003 a 2008, de 44 estudos em 35 paises, revelou uma prevaléncia global de
37,8% em homens. e 32,1% em mulheres. Estudos clinicos demonstraram que
a deteccao, o tratamento e o controle da HAS sdo fundamentais para a
reducdo dos eventos cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

A Hipertensdo Arterial Sistémica € uma doenca e um dos mais
importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, cérebro vascular e renal. A HAS tem alta prevaléncia e
baixas taxas de controle, a mortalidade por doenga cardiovascular (DCV)
aumenta progressivamente com a elevagédo da PA a partir de 115/75 mmHg
de forma linear, continua e Independiente. O objetivo do tratamento da
hipertensdo € evitar a morte e as complicacbes ao alcancar e manter a
pressao arterial em 14/90 mmhg ou até menos (SMELTZER; G.BARE, 2002).

As Diretrizes Brasileiras de HAS ddo uma grande importancia ao tratamento
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nao-medicamentoso: controle de peso, reducdo do consumo de sal, usa de
acidos graxos insaturados, consumo de fibras, consumo de alcool, controle
do estresse psicossocial, cessacdo do tabagismo a atividade fisica, entre
outros (AMODEO; COSTA, 2010).

As regras para a classificacdo clinica da hipertensdo publicada
recentemente e quase em conjunto pelo Seventh Report. of. the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure (JNC NIH americano VII) e da Sociedade Européia de Hipertenséo e
Cardiologia (SEH-C) concordam em considerar como presséo arterial alta, em
média, duas ou trés medicdo consecutiva igual ou maior do que 140/90 mmhg
em posicao sentada. Pressdo normal € definida pelo JNC VII como abaixo de
120/80 mmhg.

A SEH-C se estende como era classico em regulamentos anteriores, 0
valor de 134/84 mmhg para a presséo arterial denominando normotensos, ideal
para reduzir os valores de 120/80 mmhg e valores elevados de presséao arterial
normais entre 135-139 / 85 -89 mmHg. Regulamentos europeus associados a
classificagdo quantitativa a presenga ou auséncia de outros fatores de risco
cardiovascular e / ou doenca cardiaca, definindo ou baixo risco, intermediério,
elevado, muito elevado quando existem essas associacfes, destacando em
particular a presenca de diabetes e comorbidade cardiovascular.

Estes regulamentos também diferenciam hipertenséo sistdlica isolada,
particularmente prevaléncia na populacdo com 65 anos e destacar o valor da
pressdo de pulso como fator de risco cardiovascular independente. A
investigacdo de complicacdes organica e a possibilidade de hipertensao arterial
secundaria tem se centrado em mais pormenor nas normas européias.
(BAGLIVO, 2003).

Segundo Bastos e Borestein (2004 apud LOPES et al., 2008) a
hipertensdo arterial acarreta mudancas significativas na vida dos individuos,
sejam elas na esfera psicolégica, familiar, social ou econémica, pois existe a
probabilidade de se agravar em longo prazo. S8o necessarias rupturas no
estilo de vida que exigem alteracdes nos habitos diarios, nos papéis que se

realiza, ou seja, exige uma reestruturagao na vida de seus portadores.
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A nocédo de "promocdo da saude”, desde que foi concebida por
Henry Sigerist como uma das tarefas da medicina, vem apresentando certa
evolucdo conceitual. Apresentada na Conferéncia de Otawa (1986) como um
“‘enfoque” politico e técnico para a compreensdo e intervencdo sobre o
processo saude — doenca - cuidado, a promocdo da saude foi se enrique-
sendo, nas sucessivas conferéncias realizadas nas duas Ultimas décadas,
cujas propostas enfatizaram a idéia de cidades saudaveis, a possibilidade de
formulacdo de politicas publicas saudaveis e o desenvolvimento de acles

intersetoriais para a melhoria da qualidade de vida (TEIXEIRA, 2006).

Desse modo, a concepcédo atual de promocao de salude esta associada
a um conjunto de valores (vida, saude, solidaridade, equidade, democracia,
cidadania, desenvolvimento sustentavel, participacdo e parceria), trata-se
por tanto de acdes de educacédo, comunicacao e mobilizacdo social voltadas
ao "empoderamento” de individuos e grupos de modo que posam vir a
desenvolver praticas que resultem na promocao, protecdo e defesa de suas
condicOes de vida e saude. (BUSS, 2000).

No Brasil, 14 estudos populacionais realizados nos ultimos quinze anos
com 14.783 individuos (PA < 140/90 mmhg) revelaram baixos niveis de
controle da PA (19,6%) Estima-se que essas taxas devem estar
superestimadas, devido, principalmente, a heterogeneidade dos trabalhos
realizados. A comparacado das frequéncias, respectivamente, de conhecimento,
tratamento e controle nos estudos brasileiros com as obtidas em 44 estudos de
35 paises, revelou taxas semelhantes em relacdo ao conhecimento (52,3%
vs.59,1%), mas significativamente superiores no Brasil em relagdo ao
tratamento e controle (34,9% e 13,7% VS 67,3% e 26,1%) em especial em
municipios do interior com ampla cobertura do Programa de Familia (PSF).
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

O Ministério da Saude estabelece também, estratégias de cuidado com
relacdo a hipertensdo, dentre elas destacam-se aquelas voltadas para o

rastreamento que sao descritas a seguir (BRASIL, 2013b, p. 29).
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a) Verificacdo de pressédo arterial de todo adulto com 18 anos
ou mais de idade, que nao tiver registro no prontuario de, a0 menos,
uma verificacdo da PA nos ultimos dois anos. Essa abordagem poderéa
ser realizada durante as visitas a Unidade Bésica de Saude (UBS), para
consulta, atividades educativas, procedimentos, etc.

b) De acordo com a Sociedade Brasileira de Hipertenséao,
Sociedade Brasileira de Cardiologia e Sociedade Brasileira De
Nefrologia (2010apud BRASIL, 2013b) a primeira verificacdo deve ser
realizada em ambos os bracos. Se houver diferenca entre os valores
aferidos, deve ser considerada a medida de maior valor e o braco que
obteve maior valor na afericdo serd definido como referencia para as
proximas afericdes. Se ocorrer diferenca superior a com o maior do que
20/10 mmhg para as pressdes sistolico-diastolica entre os dois bragos,
0 usuario devera ser encaminhado para investigacao.

C) A média desses dois valores pressoricos sera fundamental
para as proximas averiguacdes. Assim, se PA menor que 120/80 mmhg,
ela devera ser verificada a cada dois anos (BRASIL, 2006apud BRASIL,
2013). Se a média da PA estiver entre 120 — 139/80 — 89 mmhg (has
pessoas sem outros fatores de), ela devera ser verificada anualmente
(CHOBANIAN et al.,, 2003apud BRASIL, 2013b). E, em mais dois
momentos, com um intervalo de 1 a 2 semanas, se PA maior ou igual
al140/90 mmhg ou PA entre 120 — 139/80 — 89 mmhg (na presenca de

outros fatores de risco para doenca cardiovascular (BRASIL, 2013b).

PREVENCAO
Segundo a Secretaria de Saude de Minas Gerais (2006, p.17) “a

promocado da saude e a prevencdo de complicacdes baseadas na abordagem

global dos fatores de risco modificaveis sdo fundamentais”. De acordo com a

mesma, os fatores de risco ndo modificaveis e os modificaveis, sdo descritos a

a) Fatores de risco nao modificaveis
o Hereditariedade -  historia familiar de
hipertenséo arterial.
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o Idade - o envelhecimento aumenta o risco do
desenvolvimento da hipertensdo em ambos 0s sexos.
Estimativas globais sugerem taxas de hipertensao arterial
mais elevada para homens a partir dos 50 anos e para
mulheres a partir dos 60 anos.

o Racas-estudo tém apontado que a raca negra
€ mais propensa a hipertensao arterial que a raca branca.
No Brasil, ndo ha essa evidéncia. (MINAS GERAIS, 2006)

b) Fatores de risco modificaveis

o Sedentarismo: a atividade fisica regular
diminui a pressao arterial e o sedentarismo produz um
risco, aproximado, 30% maior de desenvolver hipertensao
arterial em relacéo aos individuos ativos:

o Tabagismo: esta associado ao aumento
agudo da pressao arterial e ao maior risco de doencas
cardiovasculares.

o Excesso de sal: tem efeitos maléficos, pois
pode desencadear agravar e manter a hipertensao.

o Bebida alcodlica: o uso abusivo de bebidas
alcodlicas pode levar ao desenvolvimento da hipertenséo.

o Peso: o0 ganho de peso e aumento da
circunferéncia da cintura é indices progndsticos para
hipertenséo arterial, além disso. a obesidade constitui um
importante indicador de risco cardiovascular aumentado.

o Estresse: 0 exagero de trabalho, a sensacao
de angustia, apreensdes e ansiedade podem produzir a
elevacdo aguda da pressdo arterial (MINAS GERAIS,
2006)

A implementacdo de medidas de prevencdo na HAS representa um

grande desafio para os profissionais e gestores da area de saude. No Brasil,
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cerca de 75% da assisténcia a saude da populacao é feita pela rede publica do
Sistema Unico de Satde - SUS, enquanto o Sistema de Saltde Complementar
assiste cerca de 46,5 milhdes. A prevencdo priméria e a deteccdo precoce sédo
as formas mais efetivas de evitar as doencas e devem ser metas prioritarias
dos profissionais da saude (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010).

Varias iniciativas tém sido efetuadas para sensibilizar e conscientizar a
populacdo a adotar habitos regulares de exercicios fisicos, no entanto, a
maioria das campanhas € muito pontual (um dia) e por isso causam poucos
impactos positivos sobre a atitude das pessoas. Complementarmente as
estratégias em Saude publica para sensibilizar a populacdo a adotar habitos
saudaveis, é importante conhecer a prevaléncia dos riscos cardiovasculares
isolados ou associados em grupos sociais e/ou ocupacionais especificos.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

O principal desafio é traduzir em ag6es concretas de cuidado integral a
individuos e comunidades o conhecimento cientifico e os avanc¢os tecnolégicos
hoje disponiveis e coloca-los no ambito populacional ao alcance de um maior
namero possivel de individuos. Com um espectro amplo de terapias
preventivas de beneficio comprovado hoje existente e com uma capacidade
crescente de se identificar as pessoas com maior risco de doencas, a escolha
deve obedecer a critérios racionais de eficacia e eficiéncia, ndo sendo possivel
e nem conveniente prescrever "tudo para todos", levando-se em conta o0 risco
de efeitos indesejaveis e a necessidade de aperfeicoar 0s recursos para
cuidados de saude. (BRASIL,2010).

Como elementos essenciais para aprimorar os sistemas de salde para
as condicbes cronicas na atualidade, destacam-se: apoiar uma mudanca de
paradigma, ja que o sistema de saude é organizado em torno de um modelo de
tratamento de casos agudos e episddicos que nao mais atende as
necessidades de muitos pacientes com condi¢cdes cronicas; gerenciar o
ambiente politico, pois a elaboracdo de politicas e o planejamento de servi¢os
ocorrem inevitavelmente em um contexto politico; desenvolver um sistema de

saude integrado, considerando que o tratamento das condi¢des crénicas requer
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integracdo para garantir que as informacdes sejam compartilhadas entre
diferentes cenarios e prestadores e através do tempo (a partir do contato inicial
com o paciente); alinhar politicas setoriais para a saude, ou seja, as politicas de
todos os setores precisam ser analisadas e alinhadas para maximizar os
resultados da saude. (OMS, 2003).

No Brasil, a implantacdo do Sistema Unico de Salude (SUS) na década
de 1990 representou uma importante mudanca no padréo de organizacao dos
servicos de saude no pais, sobretudo com o fortalecimento da atencéo basica
de saude. (ESCOREL, 2007). Com a implantacdo do Programa de Saude da
Familia (PSF), foi estabelecido um direcionamento geografico da atencdo por
meio de equipes de saude da familia nas areas e subgrupos populacionais
desfavorecidos socialmente (VICTORA. CG, 2011) Estratégia de Saude da
Familia é, hoje, considerada como a principal porta de entrada ao sistema de
salde (PAIN, 2011).

Tendo em vista a importancia das condi¢cdes crbnicas, dentre elas a
hipertensédo arterial sistémica, como “necessidades em saude”, o Ministério da
Saude publicou a Portaria n® 252, de 19 de fevereiro de 2013, que instituiu a
Rede de Atencdo as Pessoas com doencas Cronicas no ambito do SUS. O
objetivo dessa estratégia foi “[...] promover a reorganizacdo do cuidado, sua
qualificacdo, ampliando as estratégias de cuidado e também para promocéao da
saude e prevencdo do desenvolvimento das doencas cronicas e suas
complicagbes” (BRASIL, 2014).

De acordo com Mendes (2011) e OPS (2010) (apud BRASIL, 2014c, p.
20):

As redes de Atencdo a Saude (RAS) séo
fundamentais para a coordenacdo e integracéo
dos servicos e acdes de Salde, assim como para
a integralidade e a qualidade do cuidado a saude.
A organizacdo dos servi¢cos e recursos em redes
em diversos paises tem demonstrado o alcance de
melhores  resultados em  Saude, menos
internacdes, maior satisfagdo dos usuérios, melhor

uso dos recursos, servicos mais custos-efetivos e

de melhor qualidade, maior cooperacdo entre
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gestores de diferentes servicos, entre outras

vantagens.

O Ministério da Saude estabelece também, estratégias de cuidado com
relacdo a hipertensdo, dentre elas destacam-se aquelas voltadas para o

rastreamento e que sao descritas a seguir (BRASIL, 2013).

d) Verificacdo de presséao arterial de todo adulto com 18 anos
ou mais de idade, que nao tiver registro no prontuario de, a0 menos,
uma verificacdo da PA nos ultimos dois anos. Essa abordagem poderéa
ser realizada durante as visitas a Unidade Bésica de Saude (UBS), para
consulta, atividades educativas, procedimentos, etc.

e) De acordo com a Sociedade Brasileira de Hipertensao,
Sociedade Brasileira de Cardiologia e Sociedade Brasileira De
Nefrologia (2010apud BRASIL, 2013b) a primeira verificacdo deve ser
realizada em ambos os bracos. Se houver diferenca entre os valores
aferidos, deve ser considerada a medida de maior valor e o braco que
obteve maior valor na afericdo serd definido como referencia para as
proximas afericdes. Se ocorrer diferenca superior a com o maior do que
20/10 mmhg para as pressoes sistolica/diastolica entre os dois bragos, o
usuario devera ser encaminhado para investigacao.

f) A média desses dois valores pressoricos sera fundamental
para as préximas averiguacdes. Assim, se PA menor que 120/80 mmHg,
ela devera ser verificada a cada dois anos (BRASIL, 2006apud BRASIL,
2013). Se a média da PA estiver entre 120 — 139/80 — 89 mmHg(has
pessoas sem outros fatores de), ela deverd ser verificada anualmente
(CHOBANIAN et al.,, 2003apud BRASIL, 2013b). E, em mais dois
momentos, com um intervalo de 1 a 2 semanas, se PA maior ou igual
al140/90 mmHg ou PA entre 120 — 139/80 — 89 mmHg (nha presenca de

outros fatores de risco para doencga cardiovascular (BRASIL, 2013b).
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

A partir da aplicacdo da implementacdo do projeto, espera-se que 0S
individuos tomem consciéncia principalmente da importancia de manter a HAS
controlada e prevenir as complicagfes. Espera-se que decorridos seis meses
da finalizacdo do projeto, ao menos 45% dos participantes tenham adotado
mudancas de habitos saudaveis. Seja capazes de confeccionar um cardapio
adequado, escolher alimentos saudaveis e, combinar alimentos na forma de
refeicdes. Espera-se também que aumente em um 25% a participacdo dos
pacientes nas atividades esportivas oferecidas pela UBS. Acredita-se que,
aumentando a adeséo da populacdo as mudancas de estilo de vida e ao uso
correto das medicag¢fes, diminuiriamos o niumero de consultas de emergéncia
e urgéncia, alta demanda por especialistas, internacdes hospitalares e grande

namero de seque lados.
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Cronograma das acbes que serdo realizadas ao longo de 2016 de

acordo com os nés criticos levantados.

Acoes 2015- 2016

Out.

Elaboracéo

do projeto dex
intervencao .
Levantamento

de dados.

Busca ativa de

Nnovos pacientes.

Avaliacéo
individual de
pacientes.

Aclbes
educativas.
Avaliacéo
Apresentagao de

resultados.

Nov. Dez. Jan. |[Fev. Mar. Abr. Maio Jun. Jul.
X X

X X

Quadro 1 — Operagoes sobre o “né critico 1” falta de busca ativa de

pacientes com Hipertensao arterial na populagcéo sob responsabilidade da

Equipe de Saude da Familia de Santa Terezinha, em municipio Lajinha,

Minas Gerais.

N6 critico 1 Deficiente busca ativa de pacientes com hipertenséo
arterial
Operacao Melhorar a estrutura do servico para detectar pacientes

portadores da doenca nao identificados
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Projeto Detectando a doenca

Resultados Detectar aproximadamente um 50% de pacientes com

esperados hipertensdo que ainda ndo sabem que padecem a
doenca

Produtos Capacitacdo dos agentes comunitarios de saude no tema

esperados da Hipertensao Arterial.

Visita domiciliar a pessoas com risco cardiovascular.

Agendamento de controles com espaco de pelo menos

seis meses em pessoal de risco de HAS.

Compra de exames para avaliacao destes pacientes.

Atores sociais/

responsabilidades

A equipe Basica de saude, pessoal que assistem a visita
domiciliaria familiares de pacientes com sintomas que
nao assistem a consulta, e populacdo presente no

momento da acao educativa.

Recursos

necessarios

Organizacional: Organizar agenda.

Cognitivo: Conhecimentos sobre a doenca pelo pessoal

gue atendera estas pessoas.

Financeiro: para aquisicdo de recursos audiovisuais,

folhetos educativos e exames complementares.

Politico: conseguir o espaco de difusdo por alto-falantes,

Palestras

Recursos criticos

Financeiro — para aquisicdo de recursos audiovisuais,

folhetos

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

Setor de comunicagéo social: Motivacao: Indiferente.
Secretario de Saude: Motivacdo: Favoravel

Medica e Enfermeira do PSF: Motivacéo: Favoravel.
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Acdo estratégica

de motivacao

Realizacdo de Palestras sobre os beneficios da deteccao
precoce de pacientes com hipertensdo Arterial, a 0s

grupos operacionais.

Reproducdo de Material audiovisual, colocacdo de
cartazes relacionados a importancia da adequada

pesquisa da presséo arterial

Responsaveis:

Realizacdo de Palestras sobre os beneficios da pesquisa
ativa de pacientes com Hipertensao arterial para toda a
populacdo e: responsavel: Dra. lleana Alayo Justiz e
Enfermeira do PSF.

Reproducdo de Material audiovisual, colocagdo de
cartazes relacionados a Hipertensdo Arterial e o0s
beneficios de a deteccéo precoce e entregas de folhetos
na sala de acolhimento do PSF: responsavel: ASCs e
Enfermeira do PSF.

1 més (para a presentear o0 projeto e conseguir apoio da

Cronograma /
Prazo gerencia)

3 meses (para o treinamento da Equipe Basico de Saude)
Gestéo, Acompanhamento permanente, apds cada atividade.
acompanhamento | Avaliacdo geral, com toda a equipe, se possivel com
e avaliacéo participacéo do gestor local.

Quadro 2 — Operacoes sobre o “né critico” 2 “,Habitos e estilos de vida

nado saudaveis”, relacionado ao problema de maus habitos e estilos de

vida da populagcdo em geral e de os pacientes com Hipertensao Arterial ,

sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia do PSF Santa

Terezinha Municipio Lajinha ,Minas Gerais
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NO critico 2 Habitos e estilos de vida ndo saudavel

Operacao Modificar habitos e estilos de vida da populacéo

Projeto Viver e alimentar-nos saudavelmente

Resultados Capacitar na populacédo e os pacientes com hipertenséo
esperados arterial como alimentar se e viver saudavelmente
Produtos Modificar em 40% a incidéncia de pessoas com
esperados Hipertensédo Arterial

Atores sociais/ | Equipe basico de saude com a colaboracao da secretaria

responsabilidades

de saude, a prefeitura, setor de comunicagéo social e as

pessoas envolvidas no projeto.

Recursos

necessarios

Cognitivo: Conhecimentos de formas de comunicagao

sociais

Politicos: Apoio para mobilizacdo social sobre atividades

educativas

Financeiro — para aquisicdo de recursos audiovisuais,

folhetos educativos e cartazes.

Recursos criticos

Politico: Mobilizacdo social intesetorial. Obter o espaco

na radio local recursos para fazer demonstracdes
praticas.

Financeiro: para recursos audiovisuais, folhetos
educativos, cartazes etc.

Cognitivo:  Conhecimentos das estratégias de

comunicacao e pedagdgicas.

Controle dos
recursos criticos /

Viabilidade

Setor de comunicagéo social: Motivacao: Indiferente.

Secretario de saude: Motivagéo: Indiferente.
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Medica e Enfermeira do PSF: Motivacao: Favoravel.

Acdo estratégica

de motivacao

Palestras sobre a importancia de uma alimentacao
responsavel e a realizacdo de técnicas demonstrativas
como a apresentacdo de comidas e merendas
adequadas para evitar e controlar a hipertensao arterial.

Demonstracdo de como levar uma vida saudavel com a

pratica de exercicios fisicos.

Responsaveis:

Dra: lleana Alayo Justiz e Equipe do PSF capacitado.

Cronograma /| 2 més (para apresentar o projeto e conseguir 0 apoio da

Prazo secretaria de saude) +4 meses (para organizacdo dos
profissionais e preparar 0s recursos matérias didaticos.
para as demos tracdes praticas.)

Gestéao, Acompanhamento permanente, apdés cada atividade.

acompanhamento | Avaliacdo geral, com toda a equipe, se possivel com

e avaliacao participacédo do gestor local.

Quadro 3 - Operagcoes sobre o “né critico” 3 “Intersetorialidade”

relacionado ao problema de lograr a unido dos diferentes setores para

colaborar em o educacé&o da populacao,sob responsabilidade da Equipe

de Saude da Familia, de PSF Santa Terezinha, em municipio Lajinha,

Minas Gerais.




34

NO critico 3 Intersetorialidade

Operacao Conseguir a unido dos diferentes setores para colaborar
com a educacao da populacéao.

Projeto Todos pela saude.

Resultados Incentivar a intersetorialidade das entidades da cidade

esperados para alcancar os objetivos que nos propomos e diminuir a
incidéncia de Hipertensdo Arterial em nossa cidade.

Produtos Realizacdo de palestras e outras informacdes nos

esperados diferentes setores da populacdo sobre HAS.

Criar protocolos de saude nas diferentes unidades de

outros setores que incluem cheque da saude.

Atores sociais/

responsabilidades

A equipe Bésica de saude, pessoas que assistem a
consulta do PSF, pacientes com Hipertensdo, lideres

informais da comunidade fundamentalmente.

Recursos

necessarios

Politico - conseguir o espaco de difusdo por alto-
falantes, Palestras.

Financeiro — para aquisicdo de recursos audiovisuais,
folhetos educativos.

Cognitivo

Conhecimentos da doenca pelo pessoal que atendera os

usuarios.

Recursos criticos

Politico: Articulacdo entre u setor salude e outros. Sobre

politicas de saude.
Financeiro: Finanga mento do projeto

Organizacional: adequagéo de programas de saude nos

diferentes setores da comunidade.

Controle dos

Setor de comunicagédo social: Motivagao: Indiferente.
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recursos criticos /
Viabilidade

Secretério de saude: Motivacao: favoravel
Medica e Enfermeira do PSF: Motivacao: Favoravel.

Outros setores: Indiferente

Acdo estratégica

de motivacao

Palestras sobre a doenca
Palestra sobre, os fatores de risco de Hipertensao.

Reproducdo de Material audiovisual, colocacdo de

cartazes relacionados com a Hipertenséo Arterial.

Palestra com os diversos dispositivos comunitérios para u

apoio nas acdes de promocao de saude.

Responsaveis:

Dra. lleana Alayo Justiz.
Enfermeira do PSF.
Secretaria de saude.

Equipe de saude capacitada sobre a doenca.

Cronograma /| 1 més (para a presentear o projeto e conseguir apoio da
Prazo gerencia).

Gestéo, Acompanhamento permanente. Avaliacdo geral com toda
acompanhamento | a equipe, se possivel com participacdo do gestor local.

e avaliacéo
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Pretende-se obter com a implementagdo desse projeto, uma maior
adesdo dos pacientes ao programa HIPERDIA, assim como sua maior
participacdo nas atividades realizadas para a orientacdo e prevencao dos
agravos que decorrem dessa patologia. Espera-se que 0s pacientes tenham
uma maior compreensao de suas doencas e de suas possiveis complicacoes,
assim como compreendam a necessidade da realizacdo de um tratamento
adequado por parte deles, que inclui tomar as medicacbes em horarios
regulares, praticar atividades fisicas e ter habitos alimentares mais saudaveis.
Ser4 orientado aos pacientes que tais acfes ndo devem ser feitas por
obrigacdo, mas, deve-se buscar sensibiliza-los para compreender a real
necessidade de tais procedimentos.

Ao final do periodo de avaliacdo, deseja-se que 0s pacientes
apresentem um menor indice de massa corporal, um melhor controle dos seus
niveis de tensdo arterial e de glicemia sanguinea, mantendo-os nos niveis de
normalidade. Espera-se que apresentem também niveis normais de colesterol
total e suas fracoes, triglicérides e funcdo renal, bem como a auséncia de

complicagbes decorrentes da patologia.
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