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RESUMO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € uma condi¢do clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de presséo arterial — PA (PA 2140 x
90mmHg). Associa-se, frequentemente, as alteracdes funcionais e/ou estruturais dos
orgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteracdes
metabdlicas, com aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e nao fatais,
€ a doenca crbnica nao transmissivel com mais morbilidade no mundo e no brasil,
sendo assim sempre fica no topo dos problemas graves da saude publica e, cuja
abordagem é de responsabilidade de todos os niveis de atengéo do Sistema Unico
de Saude (SUS). No municipio de Cruzeiro da Fortaleza , a Hipertensao arterial é
um problema desafiador para a atencdo primaria de salude, devido a uma
prevaléncia alta em relagdo a média dos municipios da regido e também porque
um controle inadequado dos niveis pressoricos causa, direta ou indiretamente,
danos a saude do individuo, agravando comorbidades preexistentes: além de ser
causa direta de cardiopatia hipertensiva, € fator de risco para doencas decorrentes
de aterosclerose e trombose, que se manifestam, predominantemente, por doenca
isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica e renal. Desse modo, 0
presente estudo teve como objetivo elaborar um projeto de intervencdo que
contribuisse para o controle adequado da pressao arterial no municipio de Cruzeiro
da Fortaleza/MG. Para isso, adotou-se como metodologia a revisdo de literatura
sobre o tema Hipertensdo Arterial, a fim de identificar estudos que apontassem
acoes, no atendimento da atencdo priméria, que pudessem contribuir para esse fim.
Sendo assim, o caminho estratégico mais satisfatorio para atenuar o impacto da alta
prevaléncia da HAS ainda se debruca nas ac¢des multidisciplinares e intersetoriais de

prevencao e promogéao da saude, nos niveis individual, familiar e coletivo.

Palavras-Chave: Hipertenséo Arterial. Saude Primaria. Plano de Acéo. Intervencéo.



ABSTRAC

Systemic arterial hypertension (SAH) is a multifactorial clinical condition
characterized by high and sustained levels of blood pressure - BP (BP 2140 x 90
mmHg). It is associated, often, the functional and / or structural changes in target
organs (heart, brain, kidneys and blood vessels) and metabolic changes, increasing
the risk of fatal and non-fatal cardiovascular events, is not transmissible chronic
disease with more morbidity in the world and Brazil knot, so always on top of the
serious problems of public health and whose approach is the responsibility of all
levels of care in the Unified health System (SUS). In the city of Cruzeiro da Fortaleza,
arterial hypertension is a challenging problem for the primary health care due to a
high prevalence in relation to media municipalities in the region and because
inadequate control of blood pressure levels cause, directly or indirectly, damage
individual health, exacerbating preexisting comorbidities: besides being a direct
cause of hypertensive heart disease, a risk factor for diseases resulting from
atherosclerosis and thrombosis, manifested predominantly from ischemic heart
disease, cerebrovascular, peripheral vascular and renal. Thus, this study aimed to
develop an intervention project to contribute to the adequate control of blood
pressure in Cruzeiro of Fortaleza / MG city. For this, it was adopted as the
methodology literature review on the topic Arterial Hypertension in order to identify
studies that pointed actions in the care of primary care, which could contribute to this
end. Therefore, the most suitable strategic way to mitigate the impact of the high
prevalence of hypertension still focuses on multidisciplinary actions and
Intersectoriality prevention and health promotion, the individual, family and collective

levels.

Keywords: Hypertension. Primary Health. Action Plan. Intervention.
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1 INTRODUCAO

1.1 Historia e descricdo do municipio

O municipio de Cruzeiro da Fortaleza € um dos municipios mais novos do
estado Minas Gerais fica na microrregido de Patrocinio que por sua vez pertence a
mesorregido do Alto Paranaiba.

A origem da cidade se deu com um vilarejo a margem direita do Ribeiréo
Fortaleza. Na praca Santa Cruz estava erguido o Cruzeiro, ao lado de uma capela,
onde as pessoas se reuniam para suas preces. Esse vilarejo estava na fazenda de
Antonio Luiz da Silva Leite, que mais tarde doou o terreno, hoje patriménio
municipal. O topdnimo da cidade originou-se justamente por causa desse cruzeiro,
juntamente com o nome do ribeirdo que banha o municipio, o Ribeirdo Fortaleza.

A regido onde se localiza 0 municipio pertenceu a Patrocinio, que tinha entre
seus distritos o de Cruzeiro da Fortaleza, criado em 1911. Em 1962, o distrito obteve
sua emancipacao politica. O municipio constitui-se da cidade sede e do distrito de
Brejo Bonito, além de varios pequenos povoados. Dentre as festas religiosas
tradicionais destacam-se as de Nossa Senhora de Fatima, Sagrado Coracdo de
Jesus, S&o Benedito, Sdo Sebastido e Nossa Senhora do Rosario.

A festa Regional do Queijo € um dos eventos mais importantes da cidade.
Durante a sua realizac&o, ocorrem shows artisticos, desfiles, cavalhadas, maratonas
e a eleicdo da Rainha do Queijo. Cruzeiro da Fortaleza apresenta como atrativo
turistico o rio Fortaleza, represa Bela Vista, artesanato, culinaria tipica e &reas
preservadas do cerrado.

A situacdo da Saude em Cruzeiro da Fortaleza, apesar de ainda possuir
notodrias limitagbes, avancou consideravelmente nos ultimos anos. Ampliaram-se,
notadamente, 0s recursos para 0 setor, permitindo investimentos de monta em
infraestrutura e na melhoria salarial dos trabalhadores, bem como em educacao
permanente e capacitacdes dos trabalhadores. Houve um esfor¢co consideravel em
ampliar a participacéo dos trabalhadores e usuarios na gestdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), através dos orgaos colegiados de gestdo, do planejamento
participativo, da intensa atividade do Conselho Municipal de Saude que se traduziu,

muitas vezes, em tensédo e conflito com o 6rgao executor.



O municipio, em 2013 contava com 3986 habitantes, a Equipe de Saude da
Familia (ESF) Padre Geraldo conta com 2127 moradores na sua area de
abrangéncia, dividida em 5 microareas, cada uma atendida de forma individual por
um agente comunitario de saude (ACS) que facilita de forma direta a ligacao entre
0s pacientes e a UBS. A microarea numero 5 constitui-se por dois pequenos
assentamentos de casas rurais e fazendas proximos a cidade.

O municipio Cruzeiro da Fortaleza fica localizado a uma distancia aproximada
de 430 km da capital Belo Horizonte, conta com area total de 185,505 km2 e uma
densidade populacional de 21,21 hab./km2. Na tabela 1 consta a quantidade de
domicilios e populacao por cada localidade.

Tabela 1. Distribuicdo populacional e de residéncias do municipio Cruzeiro da Fortaleza, ano
2010.

Localidade Quantidade de casas | Habitantes | Casas vagas | Casas habitadas
Santana 33 62 15 18
Brejo Bonito 604 1500 - -
Barreiro 12 08 05 07
Cérrego Dantas 12 25 06 07
Fortaleza A. Faz 39 67 13 26
Barra 05 19 01 04
Sdo Lazaro “Jacu” | 43 83 18 25
Fortaleza 17 53 09 8
Acudinho 85 169 30 55
Pitas 22 43 09 13
Cruz. Fortaleza 847 1951 175 672
Total 1719 3980 266 817
Fonte: SIAB

1.2 Caracterizacao do sistema de educacéao

O sistema municipal de ensino possui sala de pré-escola funcionando em
duas escolas municipais, com o total de 151 alunos de 2° e 3° periodos. Existe uma
creche (Creche Crianca Feliz) mantida pela Prefeitura Municipal em convénio
firmado com a Secretaria do Trabalho e Agédo Social (SETAS).

O municipio conta com 05 unidades de ensino fundamental na rede municipal,
e com 01 unidade de ensino médio da rede estadual. A capacidade de vagas da
rede estadual € de 288 alunos e da Rede Municipal é de 960 alunos. As escolas
municipais se localizam no perimetro urbano e zona rural, e a estadual no perimetro

urbano. Somente as escolas municipais rurais sdo multisseriadas. Esta situacao,
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inicialmente provisoria, tornou-se permanente e tem se constituido no principal 6bice
ao desenvolvimento e melhoria de ensino na rede municipal. O ensino médio é
oferecido no periodo noturno. A Prefeitura auxilia o estudante no custeio do
transporte. A evasao escolar no municipio € de 7%.

Os alunos que frequentam curso superior (Técnico Profissionalizante,
Educacdo Continuada, Pés-graduacdo, Mestrado, Doutorado), deslocam-se para
outros centros, pois 0 municipio ndo oferece cursos nessa area. Estes alunos
recebem incentivo como transporte, bolsas de estudo e outros.

Ha, ainda, a presenca da Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais
(APAE), atuando junto a alunos com necessidades especiais e 0 Nucleo Avancado
de Educacédo Supletiva (NAES), promovendo a alfabetizacdo e educacao de jovens
e adultos.

A taxa de Analfabetismo no municipio € de 9,24 % o que infere uma taxa de
alfabetizacdo de 91,76 %. No estado Minas Gerais a taxa é 7,66 % e no Brasil é de
9,02 % (IBGE, 2010).

1.3 Aspectos demograficos

A taxa de crescimento anual estimada para o periodo de 2006-2012 foi de 1,9%. No
ano de 2012 existiam 1280 mulheres em idade fértil (10 a 49 anos), representando 61,3% da
populacéo feminina total (IBGE, 2010).

N&o existem moradores abaixo da linha da pobreza no municipio. O programa
Bolsa Familia atende a 122 familias, e outras 311 familias identificadas como de
risco estdo no cadastro Unico familiar, e recebem ajuda de custo com as contas de
agua, energia entre outras.

Na tabela 2 podemos observar que entre os 2127 habitantes da area de
abrangéncia da UBS Padre Geraldo Correa da Silva Loureiro, 1083 (50,92%) sao
homens e 1044 (49,08%) sdo mulheres, distribuidos por faixa, também podemos
verificar uma propor¢cao de idosos de 15,89 %, muito acima da média nacional do
Brasil que segundo IBGE (2010) é de 10, 8%.
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Tabela 2: Distribuicdo da populacdo segundo a faixa etéria, na area de abrangéncia da
equipe de Saude da Familia Padre Geraldo da Silva Loureiro, 2014.

Faixa Etaria Masculino Feminino Total %
<1 15 12 27 1,26
la4d 61 38 99 4,65
5a6 30 18 48 2,25
7a9 45 49 94 4,41
10a 14 86 77 163 7,66
15a19 80 97 177 8,32
20a 39 316 312 628 29,52
40 a 49 162 131 293 13,77
50 a59 128 132 260 12,22
> 60 160 178 338 15,89
Total 1083 1044 2127 100,00
Fonte: SIAB

1.4 Aspectos Ambientais

No que se refere ao saneamento ambiental grande parte da comunidade vive

em moradias com boas condi¢gbes estruturais, e quase a totalidade da populacéo

tem rede de esgoto ou fossa séptica. A tabela 3 mostra os detalhes por microareas.

Tabela 3: Familias cobertas por instalagfes sanitérias segundo a modalidade e microérea,
area de abrangéncia PSF Pe. Geraldo, municipio Cruzeiro da Fortaleza, 2014.

Modalidade de instalacao sanitaria | Micro 1 | Micro 2 | Micro 3 | Micro 4 | Micro 5 | Total
Rede geral de Esgoto 158 147 150 134 5 594
Fossa Séptica 3 6 9 11 80 109
Sem instalacdo sanitéria - - - - 1 1
Total 161 153 159 145 86 704
Fonte: SIAB

Percebe-se que a rede geral de esgoto é a forma mais encontrada de

escoamento de dejetos.

No que se refere ao destino final do lixo, a situagdo também é favoravel, como

evidenciado na tabela 4.

Tabela 4: Destino final do lixo das familias na area de abrangéncia do PSF Pe. Geraldo,
municipio Cruzeiro da Fortaleza, 2014,

Destino final do Lixo N° de Familias %
Coletado 647 91,90
Queimado/ Enterrado 55 7,82
Céu aberto 02 0,28
Total 704 100,00
Fonte: SIAB
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Em relacdo ao abastecimento de agua podemos constatar que ha um
predominio de rede com agua tratada, com 611 familias com sistema de rede (86,79
%) e 93 familias com poco ou nascente (13,21 %) conforme apresentado na tabela
5.

Tabela 5: Familias cobertas por abastecimento de 4gua segundo a modalidade e microarea,
na area de abrangéncia do PSF Pe. Geraldo, municipio Cruzeiro da Fortaleza, 2014.

Modalidade Micro 1 | Micro 2 | Micro 3 | Micro4 | Micro 5 | Total
Rede geral 159 148 152 136 16 611
Poco ou nascente 2 5 7 9 70 93
Total de Familias 161 153 159 145 86 704
Fonte: SIAB

1.5 Aspectos socioecondmicos

O municipio tem um indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0.8, uma
renda média domiciliar per capita de R$ 708,96. Conta com uma taxa de
urbanizacao de 86,5 % (Soares, 2010).

A atividade econdmica de maior expressdo no municipio € a agropecuaria.
Entre as culturas mais importantes destaca-se o arroz, café, milho e feijao. Mais de
60 % da populacdo empregada vive, basicamente, do trabalho da terra. O milho, em
area cultivada e em valor de producado, € o principal recurso da agricultura local.
Destacam-se ainda no quadro agricola do municipio as plantaces de mandioca e
cana de acucar. As pastagens ocupam a maior parte das terras municipais e
abrigam um rebanho bovino de aproximadamente 14.689 cabecas. A maior parte
das propriedades ainda € de um gado predominante cruzado, mais voltado para a
producdo de leite do que para o corte e, consequentemente, devido a sua alta
producdo de leite também tem uma grande producédo de queijo, razédo pela qual o
municipio recebeu, hd muitos anos atras, o apelido de “A terra do Queijo” ao qual
também deve seu nome a maior festa anual da cidade “Festa do Queijo”.

A outra parte da populacdo trabalha na economia informal ou nos postos de
trabalho de servidor publico da prefeitura. Na Tabela 6, verifica-se a quantidade da
populacdo por tipo de trabalho segundo levantamento realizado pelos ACS por
ocasido da atualizagdo do cadastro das familias, relativo as atividades da populacéao

economicamente ativa (10 anos e mais).
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E véalido aclarar que essas pessoas aqui representadas no mercado de
trabalho principalmente os que nao tem carteira assinada, em uma determinada

época do ano ficam desempregadas devido a entressafra dos diferentes cultivos.

Tabela 6: Atividades da populagdo com mais de 10 anos de idade, area de abrangéncia do
PSF Pe. Geraldo, municipio Cruzeiro da Fortaleza, 2014.

Populacéo de 10 a 14 anos 163 | 100 %
10 a 14 anos trabalhando 11 6,7 %
Populacdo maior de 14 anos 1696 | 100%
Maiores de 14 anos estudantes 209 123
Maiores de 14 anos empregados com carteira assinada 345 | 20,3
Maiores de 14 anos empregados ha economia informal 387 | 22,8
Maiores de 14 anos Autdbnomos 88 51
Desempregados 150 |8,8
Aposentados 356 | 20,9
Outras Situacbes 161 |94
Fonte: SIAB

1.6 Aspectos epidemioldgicos

1.6.1 Morbimortalidade

O municipio ndo conta com hospital, porém encontra-se integrado ao sistema
de saude em rede regional para realizar encaminhamentos para internacéo
hospitalar, nas cidades de Patos de Minas e Patrocinio, assim como para consultas
especializadas.

Em 2013, ocorreram 142 hospitalizacdes de usuarios da area de abrangéncia
da Equipe Padre Geraldo Correa da Silva Loureiro sendo 29 por gravidez, parto e
puerpério; 28 por doencas do aparelho circulatério; 39 por doencas do aparelho
respiratério; 7 por lesdes, envenenamentos e outras consequéncias de causas
externas; 8 por neoplasias e 31 por demais causas (SMS, 2013).

Os dados de morbidade referida estdo apresentados na Tabela 7, a seguir.

Tabela 7: Morbidade referida segundo a microarea na area de abrangéncia da equipe do
PSF Pe. Geraldo, municipio Cruzeiro da Fortaleza, 2013.

Morbidade Referida Micro 1 Micro 2 | Micro 3 | Micro 4 Micro 5 | Total

Alcoolismo - 1 1 - 3 5
Doenca de Chagas 3 2 6 1 4 16
Deficiéncia 3 4 7 5 7 26
Epilepsia 1 0 3 1 2 7
Diabetes Mellitus 14 16 19 16 18 83
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Hipertensao arterial 85 91 101 87 72 436

Hanseniase - - - 1 - 1

Fonte: Coordenacéo de Epidemiologia da SMS/Cruzeiro da Fortaleza.2013

Na Tabela 8, apresentamos os dados de mortalidade por faixa etaria da

populacdo da area de abrangéncia da equipe do PSF Pe. Geraldo, no ano de 2013.

Tabela 8: Mortalidade proporcional por faixa etaria, na area de abrangéncia da equipe do
PSF Pe. Geraldo, municipio Cruzeiro da Fortaleza, 2013.

Faixa etaria Nudmero
Menos de 1 ano 02
1 a4 anos 0
5 a 14 anos 0
15 a 49 anos 06
50 a 59 anos 09
60 anos e + 07
TOTAL 23

Fonte: Secretaria de Saude de Cruzeiro da Fortaleza

As causas de 6bito de residentes na area de abrangéncia da equipe do PSF
Pe. Geraldo, municipio Cruzeiro da Fortaleza em 2013 foram: doencas do aparelho
circulatério (n=10); doencas do aparelho respiratorio (n=4); causas externas (n=2);
neoplasias (n=7) (SMS, 2013).

1.6.2 Indicadores de cobertura

No municipio, a populacdo usuaria do SUS é de aproximadamente 92 %.
Durante o ano de 2013, foram realizadas: 1692 consultas médicas, com média
mensal de 141 consultas; 1987 atendimentos individuais de enfermeiro; 422
curativos; 178 injecOes; 54 consultas de pré-natal (médico e enfermeiro).

Como pode-se constatar nos dados da Tabela 7, a Hipertensao Arterial € a
doenca mais frequentemente relatada pela populacao adstrita. No ano de 2013, n&o
foi possivel alcancar as 3 consultas para cada pessoa com hipertensdo na area,
devido, principalmente, a falta de profissional médico. J& no ano de 2014, devido a

presenca de médico na ESF, espera-se atingir a meta.
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1.7 Recursos de saude

O Fundo Municipal de Saude foi criado pela lei 449/92, tendo contabilidade e
personalidade juridica propria, e possui regimento interno atualizado. O Conselho
Municipal de Saude € um 6érgdo colegiado, autbnomo, com funcdes deliberativas,
normativas e fiscalizadoras. Atua na formulacdo de estratégias e no controle da
execucao das politicas de saude, inclusive nos aspectos econdémicos e financeiros; €

paritario, e a ultima nomeacéo dos membros se deu em 21 de outubro 2009.

Tabela 9. Orgcamento da Saude do Municipio de Cruzeiro da Fortaleza — MG, 2004-7

Dados e Indicadores 2004 2005 2006 2007
Despesa total com saude por 151,35 249,39 316,21 383,63
habitante (R$)

Despesa com recursos proprios 103,44 171,71 234,68 253,46
por habitante

Transferéncias SUS por habitante 44,01 47,65 46,08 59,30
% despesa com pessoal/despesa 64,5 52,8 47,5 48,6
total

% despesa com 0,3 4,3 9,1 4,6
investimentos/despesa total

% transferéncias SUS/despesa 29,1 19,1 14,6 15,5
total com sadde

% de recursos préprios aplicados 12,9 17,8 22,7 18,6
em saude

(EC 29)

% despesa com serv. terceiros - 11,6 14,9 17,8 18,6

pessoa juridica /despesa total

Despesa total com saude 602.964,00 1.029.485,00 | 1.328.727,94 | 1.442.451,83

Despesa com recursos proprios 412.119,00 708.806,00 986.139,66 953.000,41

Receita de impostos e 3.193.511,00 3.984.301,00 | 4.348.966,61 | 5.122.365,69

transferéncias constitucionais

legais

Transferéncias SUS 175.354,00 196.714,00 193.646,43 222.961,90

Despesa com pessoal 389.179,00 543.208,00 631.179,26 701.386,46
Fonte: SIOPS

Na Tabela 9, encontramos informacdes sobre o orcamento municipal. O
orcamento destinado a saude é discutido e aprovado por esta mesma instancia. O
Conselho participa das Audiéncias Publicas anuais para as referidas prestacdes de
contas da saude.

A UBS Padre Geraldo Correa da Silva Loureiro foi inaugurada em 11 de
marco do 2003, fruto da luta social da populacdo do municipio e como uma
necessidade do sistema de salude municipal para se integrar com as politicas de
saude regionais, estaduais e federais. Desta forma, busca estruturar servigcos de
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saude que priorizem acfes de promocgdo, prevencdo e educacdo em saude em
relagéo as agdes curativas.

A UBS oferece cobertura a 100 % da populacdo da area de abrangéncia. A
equipe possui, atualmente, 1 médico do “Programa Mais Médicos”, 1 enfermeira, 2
técnicas de enfermagem, 4 ACS, todos com carga horaria de 40 horas semanais.
Também estd alocada uma equipe de NASF integrada por 1 farmacéutico, 1
psicologa, 1 nutricionista e 1 fisioterapeuta, todos com carga horaria de 30 horas
semanais.

A sede da equipe foi planejada e construida para este fim, localizada no
centro da cidade. Tem uma area destinada a recep¢do que é bastante ampla e conta
com 24 cadeiras, onde acontece o0 acolhimento e primeiro contato com o paciente,
buscando o atendimento humanizado. O prédio também conta com uma sala de
vacinacao, consultério médico, consultério de enfermagem, uma sala de curativos,
uma sala para os ACS, uma despensa e uma pequena copa. Destaca-se a falta de
locais especificos para pequenas cirurgias e reunides da equipe. Como a recepgao e
bastante ampla, a equipe utiliza para suas reunides.

As reunides com a comunidade e 0s grupos operativos sdo realizadas no
saldo da Associacado de Alcoolicos Anénimos e no Country Clube. Este Ultimo possui
instalacdo muito ampla, utilizada quando ha necessidade de convocacdo de um
namero maior de participantes para uma atividade.

No que se refere aos servicos de saude, como descrito anteriormente,
existem duas UBS (cada uma funcionando com uma ESF) e um centro de pronto
atendimento. Existem também um local adaptado que possui servigco de fisioterapia;
uma farmacia estadual, embora o estoque de medicamentos seja limitado. Outros
medicamentos podem ser adquiridos em uma farmacia particular que encontra tem
parceria com o governo federal (Programa Farmacia Popukar) para fornecimento de
medicamentos de forma gratuita ou com precos reduzidos para as doencgas cronicas
nao transmissiveis. Todos o0s servigos estao conectados entre si; a porta de entrada
€ o0 PSF onde os pacientes sdo atendidos em horario diurno com a demanda
espontanea. Se algum paciente necessitar permanecer em observacao, ele sera
encaminhado ao centro de pronto atendimento. Quando o pronto atendimento
atende algum paciente com uma condicdo de saude emergencial, 0 médico faz a

indicacdo para acompanhamento pelo médico do PSF, para prevenir ou diminuir o
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acontecimento de novos quadros de agudizacdo. Quando um paciente precisa de
atendimento especializado, é feito encaminhamento através do Tratamento Fora do
Domicilio (TFD), se ndo for urgéncia, ou via sistema do SUS-Facil, quando é um
quadro urgente, e desta forma é garantido o atendimento médico especializado na
rede secundéria e terciaria de saude

A UBS também encaminha aos servicos de fisioterapia, (onde funciona 2
vezes por semana um grupo de atividade fisica), nutricdo e psicologia.

A prefeitura local refere que nao tem recursos financeiros no seu orcamento
para manter plantdo 24 horas, mas disponibiliza servico de ambuléncia nesse
horario para transporte de atendimento de urgéncia até a cidade vizinha, Serra do
Salitre, a 20 km.
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2 JUSTIFICATIVA

Este trabalho se justifica pela alta prevaléncia de hipertenséo arterial entre os
pacientes da comunidade, pelo grande numero de idosos e pelo risco cardiovascular
aumentado e suas consequéncias. A equipe elegeu o problema da HAS,
considerando importante fazer um projeto de intervengao para evitar e/ou minimizar
as complicacdes derivadas da HAS.

Atualmente a Hipertensdo Arterial € a doenca crénica com maior prevaléncia
nesta area, fazendo-se necessario um projeto de intervencdo que aprimore o
combate as causas e aos fatores de risco, assim como o diagnéstico e tratamento
adequado, com o intuito de diminuir as complicagbes como Infarto agudo do
miocardio (IAM), Ictus Cerebral (tanto Isquémico como Hemorragico), Doenca Renal
Cronica, Retinopatia Hipertensiva entre outras.

A equipe participou da andlise dos problemas levantados e considerou que no
nivel local existem recursos humano e materiais para realizar um Projeto de

Intervencéo que se mostre viavel para o enfrentamento do problema.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Elaborar um Projeto de Intervencdo que ajude a minimizar o impacto negativo
da alta prevaléncia da Hipertensédo Arterial na area de abrangéncia da UBS Padre
Geraldo Correia da Silva Loureiro.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1- Contribuir para diminuicdo do sedentarismo e consequentemente o
sobrepeso e obesidade.

3.2.2- Aumentar o nivel de informacéo da populacdo sobre os danos a saude

que provoca um controle inadequado dos niveis pressoricos.
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4 METODOLOGIA

O presente trabalho foi realizado a partir de uma reviséo bibliografica, que vai
sustentar a posterior elaboracdo do Plano de Acdo para a UBS Padre Geraldo
Correia da Silva Loureiro, cujo enfrentamento do problema é a HAS.

Para esta revisao, optou-se pelos seguintes critérios de inclusdo: publicacdes
nos idiomas em espanhol e portugués, utilizando as palavras-chave “Hipertensao
Arterial Sistémica”, “Atencéo Primaria” e “Atendimento ao Paciente com Hipertensao
Arterial”. Para o desenvolvimento do Plano de Intervencéo sera utilizado o Método
do Planejamento Estratégico Situacional (PES).

O Planejamento Estratégico e Situacional, sistematizado originalmente pelo
Economista chileno Carlos Matus diz respeito a gestdo de governo e a arte de
governar: Fica claro que uma coisa é planejar e outra coisa é fazer, por tanto em
todo planejamento Estratégico Situacional deve-se deixar um espacgo para reagir em
situacdes imprevistas' (MATUS, 2004, p.7).

Da anterior citacdo podermos inferir que se tentarmos submeter o ritmo do
desenvolvimento do trabalho da ESF a vontade da demanda espontanea ficaremos
eternamente navegando em um mar sem fim, por tanto devemos imediatamente
pensar que guiar o ritmo de trabalho em situagcdes complexas exige exercer a pratica
do planejamento estratégico até seu ultimo grau. Para atingir este objetivo sera
necessario entender e ultrapassar muitos preconceitos em relagdo a atividade de

planejamento no setor da saude publica.

4.1 Os problemas de saude da area de abrangéncia do PSF Padre Geraldo Correa
da Silva Loureiro

A partir do diagnéstico situacional, foram identificados o0s seguintes
problemas:

e Alta prevaléncia de Hipertensao Arterial;

e Baixa Assisténcia a lactantes a consulta de puericultura;

e Desemprego;

e Saude Mental;

e Auséncia de funcionamento da UPA no horario de 19 h até 07 h;
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e Baixa deteccdo de novos casos de Diabetes mellitus.

Apos a identificacdo dos problemas, tornou-se necesséaria a selecdo ou
priorizacdo dos que serdo enfrentados, uma vez que dificilmente todos poderédo ser
resolvidos a0 mesmo tempo, principalmente pela falta de recursos (financeiros,
humanos, materiais, etc.).

A equipe de PSF Padre Geraldo Correa da Silva Loureiro em conjunto com
integrantes da equipe do NASF reuniu-se para fazer andlise sobre os problemas
fundamentais que atingem atualmente a populacdo adstrita a nossa éarea de
abrangéncia.

Para a definicdo da prioridade destes problemas detectados foi realizada uma
planilha onde foram listados e analisados os problemas segundo o0s critérios
seguintes:

e Atribuindo valor “alto, médio ou baixo” para a importancia do problema

selecionado;

e Distribuindo pontos segundo a sua urgéncia de 1 até 10 pontos, onde 1

ponto significa o nivel mais baixo de e 10 pontos o nivel mais alto;

e Distribuindo pontos segundo o interesse por resolver o problema de 1 até

10 pontos, onde 1 ponto significa o nivel mais baixo de e 10 pontos o nivel

mais alto;

e Distribuindo pontos segundo a sua urgéncia de 1 até 10 pontos, onde 1

ponto significa o nivel mais baixo de e 10 pontos o nivel mais alto;

e Distribuindo pontos segundo a resolutividade por parte da equipe de 1

até 10 pontos, onde 1 ponto significa o nivel mais baixo de e 10 pontos o nivel

mais alto.

Cada participante da analise teve oportunidade para expressar sua pontuacao
para cada critério dos problemas e, posteriormente, mediante célculo da média de
pontuacbes, que, por sua vez, deu um valor final de pontuacdo que permitiu
estabelecer uma ordem de priorizagdo dos problemas identificados. A seguir

mostramos a tabela com os resultados.
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Tabela 10: Classificacdo de prioridades para os problemas identificados no diagndéstico da
equipe do PSF Padre Geraldo Correa da Silva Loureiro.

Principais Importéncia | Urgencia | Interesse | Resolutividade | Pontuacdo | Selecéo
Problemas (alta, (1 até 10 (1 até 10 por parte da Final
média, pts.) pts.) equipe

baixa) (1 até 10 pts.)

Alta
prevaléncia de
Hipertensdo
Arterial

Alta 9.3 10 7.5 26.8 1

Baixa
deteccédo de
NnovosS casos Alta 9.8 9.8 7.1 26.7 2
de Diabetes
mellitus

Assisténcia
Baixa de

lactantes a Alta 7.8 7.8 7.5 23.1 3
consulta de
puericultura

Salde Mental Alta 9.8 0.8 2.2 21.8 4

Auséncia de
funcionamento
da UPA no Alta 10 10 1 21 5
horéario de 19
hrs até 07 hrs

Desemprego Media 6.2 8.6 1 14.9 6

Pode-se verificar que o problema que ficou em primeiro lugar logo apos a priorizagéo
dos problemas foi a Alta Prevaléncia de Hipertensao Arterial.

4.1 Descritores do Problema Escolhido

Pode-se apreciar que o problema que ficou em primeiro lugar logo apos a
priorizacdo dos problemas foi a Alta Prevaléncia de Hipertensdo Arterial. A

continuagao tentaremos desvelar os descritores desse problema.

Tabela 11- Descritores da Alta Prevaléncia de Hipertensdo Arterial

Descritores Valores Fontes
Hipertensos esperados 304 Diretrizes do SIRS*
Hipertensos cadastrados 486 SIAB

Hipertensos com acompanhamento 360 Registro da equipe
Hipertensos controlados 346 Registro da equipe
Obesidade dentro dos Hipertensos 156 Registro da equipe
Sobrepeso dentro dos Hipertensos 171 Registro da equipe
Sedentarismo dentro dos Hipertensos 370 Registro da equipe
Populacéo com alto indice de Idosos 15% IBGE

*Superintendéncia Regional de Saude, Diretrizes sobre estimagéo de Hipertensos segundo
quantidade de populacéo.
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4.2 Explicacdo do problema da Alta Prevaléncia de Hipertensao Arterial

O problema definido como prioridade nimero 1 de nossa equipe foi a alta
prevaléncia de HAS; para descricdo a equipe utilizou alguns dados fornecidos pelo
SIAB e outros foram produzidos pela equipe. Cabe aqui ressaltar as deficiéncias dos
nossos sistemas de informacdo e da necessidade da equipe produzir informacdes
adicionais para auxiliar no processo de planejamento. Chegamos a conclusdo que
nossa populagdo da &area de abrangéncia tem uma prevaléncia muito acima da
estimativa proposta para a regidao com 31 % de pacientes de 20 anos ou mais que
tem hipertenséao arterial. Existem multiplos fatores de risco que favorecem a aparicao
de esta doenca cronica entre eles temos : sobrepeso, obesidade, dislipidemias,
sedentarismo, maus habitos dietéticos e estilos de vida , pouca pratica ou henhuma
de exercicio fisico, nivel e pressado social , nivel baixo de informagéo, também tém
influencia o ambiente politico cultural, ambiental, e socioeconébmico assim como o
modelo de desenvolvimento econdmico e social o qual é determinante na politica
publica, a qual tem influéncia no modelo assistencial, interfere na estrutura dos
servigos de saude e no processo de trabalho e isto também interfere em uso de
protocolos, apoio diagnostico , assisténcia farmacéutica , referéncia e contra
referéncia assim como a capacitacdo do pessoal. Estdo associados com a
ocorréncia desta doenca cronica os fatores hereditarios que tem um papel muito
importante e todas estas causas trazem como consequéncia mais diante infarto,
AVC, doenca renal cronica e isto pode provocar o aumento de invalidez,
aposentadoria precoce, aumento do desemprego e aumento na mortalidade.
Consideramos importante fazer um projeto de Intervencéo que permita manter sobre
controle estes pacientes hipertensos para prevenir as multiplas complicacdes que

esta doenca pode provocar.

4.3 Nos Criticos Identificados pela equipe:
1- Sedentarismo;
2- Obesidade;
3- Habitos alimentares inadequados;

4- Alto consumo de sal;
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5- Interferéncias culturais (populacdo acima de 50 anos com média de nivel
cultural mais baixo e maior taxa de analfabetismo);

6- Estresse e/ou ansiedade (sindrome de ninho vazio);

7- Tabagismo;

8- Alto consumo de bebidas alcodlicas na populacdo em geral;

9- Baixo nivel de informac&o sobre a doenga e suas complicagdes;

10- Necessidade de melhor organizacéo no processo de trabalho da equipe.
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5 BASES CONCEITUAIS

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € uma condicao clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de presséo arterial — PA (PA 2140 x
90mmHg). Associa-se, frequentemente, as alteracfes funcionais e/ou estruturais dos
orgaos-alvo (coracdo, enceéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteracoes
metabolicas, com aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais.
A HAS é um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo. Sua
prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média),
chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos
com mais de 70 anos. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Além de ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, é fator de risco para
doencas decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam,
predominantemente, por doenca isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular
periférica e renal. Em decorréncia de cardiopatia hipertensiva e isquémica, é
também fator etiolégico de insuficiéncia cardiaca. Déficits cognitivos, como doencga
de Alzheimer e deméncia vascular, também tém HAS em fases mais precoces da
vida como fator de risco. Essa multiplicidade de consequéncias coloca a HAS na
origem de muitas doencas crbnicas ndo transmissiveis e, portanto, caracteriza-a
como uma das causas de maior reducao da expectativa e da qualidade de vida dos
individuos. (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2006).

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle. A mortalidade por
doenca cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a elevacdo da PA a
partir de 115/75 mmHg de forma linear, continua e independente (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes
no mundo foram atribuidas a elevacdo da PA (54% por acidente vascular encefalico
e 47% por doenca isquémica do coracdo), ocorrendo a maioria delas em paises de
baixo e médio desenvolvimento econémico e mais da metade em individuos entre 45
e 69 anos (WILLIAMS, 2010).

Apesar de apresentar uma reducéo significativa nos ultimos anos, as Doencas

Cérebro Vasculares (DCV) tém sido a principal causa de morte no Brasil. Entre os
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anos de 1996 e 2007, a mortalidade por doenca cardiaca isquémica e
cerebrovascular diminuiu 26% e 32%, respectivamente. No entanto, a mortalidade
por doenca cardiaca hipertensiva cresceu 11%, fazendo aumentar para 13% o total
de mortes atribuiveis a doencas cardiovasculares em 2007 (SCHMIDT et al., 2011).

No Brasil, a prevaléncia média de HAS autorreferida na populacdo acima de
18 anos, segundo a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas
Cronicas por Inquérito Telefonico é de 22,7%, sendo maior em mulheres (25,4%) do
que em homens (19,5%). A frequéncia de HAS tornou-se mais comum com a idade,
mais marcadamente para as mulheres, alcancando mais de 50% na faixa etaria de
55 anos ou mais de idade. Entre as mulheres, destaca--se a associagdo inversa
entre nivel de escolaridade e diagndéstico da doenca: enquanto 34,4% das mulheres
com até 8 anos de escolaridade referiam diagnostico de HAS, a mesma condicéo foi
observada em apenas 14,2% das mulheres com 12 ou mais anos de escolaridade.
Para os homens, o diagnostico da doenca foi menos frequente nos que estudaram
de 9 a 11 anos (BRASIL, 2012).

Nessa mesma pesquisa, a frequéncia de adultos que referiram diagndstico de
HAS esteve entre 12,9% em Palmas e 29,8% no Rio de Janeiro. Ressalta-se que, no
sexo masculino, as maiores frequéncias foram observadas no Rio de Janeiro
(23,9%) e em Campo Grande (23,9%) e, entre as mulheres, as maiores frequéncias
foram observadas no Rio de Janeiro (34,7%) e em Recife (30,3%) (BRASIL, 2012).

Canada e Cuba nessa ordem representam o topo mundial da qualidade no
acompanhamento dos usuarios hipertensos atribuida a implementacdo de um
sistema de Saude baseado fortemente na Atencdo Basica e mesmo assim ainda tem
um por cento da populacdo que ndo tem cifras de presséo arterial (PA) sobre
controle (BRASIL, 2013).

No Brasil, os desafios do controle e prevengcao da HAS e suas complicacdes
sdo, sobretudo, das equipes de Atencdo Béasica (AB). As equipes sao
multiprofissionais, cujo processo de trabalho pressupde vinculo com a comunidade e
a clientela adscrita, levando em conta a diversidade racial, cultural, religiosa e os
fatores sociais envolvidos. Nesse contexto, o Ministério da Salde preconiza que
sejam trabalhadas as modificagcbes de estilo de vida, fundamental no processo
terapéutico e na prevencdo da hipertensdo. A alimentacdo adequada, sobretudo

quanto ao consumo de sal e ao controle do peso, a pratica de atividade fisica, o
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abandono do tabagismo e a reducédo do uso excessivo de alcool sdo fatores que
precisam ser adequadamente abordados e controlados, sem 0s quais 0s niveis
desejados da pressdo arterial poderdo nado ser atingidos, mesmo com doses
progressivas de medicamentos (GRUPO HOSPITALAR CONCEICAOQ, 2009).

Os profissionais da Atencdo Basica (AB) tém importancia primordial nas
estratégias de prevencdo, diagnostico, monitorizacdo e controle da hipertensao
arterial. Devem também, ter sempre em foco o principio fundamental da pratica
centrada na pessoa e, consequentemente, envolver usuarios e cuidadores, em nivel
individual e coletivo, na definicdo e implementacdo de estratégias de controle a
hipertensédo (BRASIL, 2013).

A literatura sugere que estabelecer um processo de educacdo permanente
com os profissionais da AB possibilita a constru¢cdo de novas praticas e mudancas
nos processos de trabalho que néo produzem os resultados esperados. Os objetivos
mais importantes das a¢des de Saude em HAS s&o o controle da pressao arterial e
a reducdo da morbimortalidade causada por essas duas patologias. Portanto, fazer
uma intervencdo educativa, sistematizada e permanente com os profissionais de
Saude é um aspecto fundamental para mudar as praticas em relacdo a esses
problemas (CAMPBELL et al., 2003; DROUIN et al., 2006; ONYSKO et al., 2006;
BONDS et al., 2009).

5.1 Organizacao da Linha de Cuidado da hipertensao arterial sistémica

Segundo Brasil(2013) a finalidade da Linha de Cuidado da HAS é fortalecer e
qualificar a atencdo a pessoa com essa doenca por meio da integralidade e da
longitudinalidade do cuidado, em todos os pontos de atencao.

Resumo dos passos para a modelagem da Linha de Cuidado:

* Partir da situacéo problema: “atencdo a HAS na Unidade Basica de Saude”,
problematizando a histéria natural da doenca e como se da a realizacédo do cuidado
das pessoas (qual o fluxo assistencial que deve ser garantido para pessoas com PA
limitrofe e HAS, no sentido de atender as suas necessidades de saude?).

. Identificar quais séao 0S pontos de atencao no
municipio/distrito/regido/estado e suas respectivas competéncias, utilizando uma

matriz para sistematizar essa informacao e dar visibilidade a ela (Que acdes esses
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pontos de atencdo devem desenvolver incluindo agbes promocionais, preventivas,
curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas?).

* Identificar as necessidades das Unidades Basicas de Saude (UBS) quanto
ao sistema logistico para o cuidado dos usuarios (cartdo SUS, prontuario eletrénico,
centrais de regulacao, sistema de transporte sanitério), pontuando o que ja existe e
0 que necessita ser pactuado com a gestao municipal/distrital/regional/estadual.

* Identificar as necessidades das UBS quanto ao sistema de apoio
(diagnostico, terapéutico, assisténcia farmacéutica e sistema de informacéo),
pontuando 0 que ja existe e 0 que necessita ser pactuado com a gestdo
municipal/distrital/regional/ estadual.

* ldentificar como funciona o sistema de gestdo da rede (espacos de
pactuacdo — colegiado de gestdo, Programacdo Pactuada Intergestores — PPI,
Comisséo Intergestores Regional — CIR, Comisséo Intergestores Bipartite — CIB,
entre outros).

» Desenhar o itinerario terapéutico dos usuarios na rede e relacionar as
necessidades logisticas e de apoio necessarias. Definir, em parceria com outros
pontos de atencdo e gestdo, os fluxos assistenciais que sdo necessarios para
atender as suas necessidades de saude e as diretrizes ou protocolos assistenciais.

* Identificar a populagdo estimada de pessoas com HAS e os diferentes
estratos de risco e realizar a programacdo de cuidado de acordo com as
necessidades individuais e os parametros para essa doenca.

» Definir metas e indicadores que serdo utilizados para monitoramento e

avaliacdo das Linhas de Cuidado.

5.2 Rastreamento

Todo adulto com 18 anos ou mais de idade, quando vier a Unidade Basica de
Saude (UBS) para consulta, atividades educativas, procedimentos, entre outros, e
nao tiver registro no prontuario de ao menos uma verificacdo da PA nos ultimos dois
anos, devera té-la verificada e registrada. (BRASIL, 2013)

A primeira verificagdo deve ser realizada em ambos os bragos. Caso haja
diferenca entre os valores, deve ser considerada a medida de maior valor. O braco

com o maior valor aferido deve ser utilizado como referéncia nas proximas medidas.
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O individuo devera ser investigado para doencas arteriais se apresentar diferencas
de pressao entre 0s membros superiores maiores de 20/10 mmHg para as pressoes
sistélica/diastolica, respectivamente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010). Com intervalo de um minuto, no minimo,
uma segunda medida dever ser realizada.

De acordo com a média dos dois valores pressoricos obtidos, a PA devera ser
novamente verificada:

e A cada dois anos, se PA menor que 120/80 mmHg (BRASIL, 2006a);

e A cada ano, se PA entre 120 — 139/80 — 89 mmHg nas pessoas sem outros
fatores de risco para doenga cardiovascular (DCV) (CHOBANIAN et al.,
2003);

e Em mais dois momentos em um intervalo de 1 — 2 semanas, se PA maior ou
igual a 140/90 mmHg ou PA entre 120 — 139/80 — 89 mmHg na presenca de
outros fatores de risco para doenca cardiovascular — DCV (BRASIL, 2013).
Sempre que possivel, a medida da PA devera ser realizada fora do

consultério médico para esclarecer o diagnéstico e afastar a possibilidade do efeito
do avental branco no processo de verificagdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

Estudos demonstraram que, entre os profissionais médico, enfermeiro e
técnico de Enfermagem que verificam a PA em servigos de Saude, as medidas
realizadas pelos técnicos de Enfermagem apresentaram efeito do avental branco
com uma frequéncia menor (BRASIL, 2013). Portanto, destaca-se a importancia do

trabalho desses profissionais na verificagcdo da PA em servigos de Saude.

5.3 Diagndstico

O diagnostico da HAS consiste na média aritmética da PA maior ou igual a
140/90mmHg, verificada em pelo menos trés dias diferentes com intervalo minimo
de uma semana entre as medidas, ou seja, soma-se a meédia das medidas do
primeiro dia mais as duas medidas subsequentes e divide-se por trés. A constatacao

de um valor elevado em apenas um dia, mesmo que em mais do que uma medida,
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nao é suficiente para estabelecer o diagnéstico de hipertensdo, no entanto se a
média das trés medidas forem iguais ou maiores a 140/90mmHg, esta confirmado o
diagnéstico de HAS e a pessoa devera ser agendada para consulta médica para
iniciar o tratamento e o acompanhamento. Cabe salientar o cuidado de se fazer o
diagnostico correto da HAS, uma vez que se trata de uma condi¢cdo crénica que
acompanhard o individuo por toda a vida. Deve-se evitar verificar a PA em situacdes
de estresse fisico (dor) e emocional (luto, ansiedade), pois um valor elevado, muitas

vezes, € consequéncia dessas condi¢des (BRASIL, 2013).
5.3.1 Classificacéo da presséo arterial

De acordo com os valores pressoricos obtidos no consultorio, podemos
classificar a pressao arterial em normotensdo, PA limitrofe e hipertensdo arterial

sistémica (Tabela 12).

Tabela 12: Classificacdo da pressdo arterial para adultos maiores de 18 anos

Classificacdo Pressao sistélica (mmHg) Pressdao diastélica (mmHQg)
Otima <120 < 80

Normal <130 <85

Limitrofe 130-139 85 -89

Hipertensao estagio 1 140 — 159 90 - 99

Hipertensado estagio 2 160 — 179 100 — 109

Hipertensado estagio 3 =180 =110

Fonte: (SBC; SBH; SBN, 2010).
Nota: Quando as pressodes sistdlica e diastdlica estiverem em categorias diferentes, a maior
deve ser utilizada para classificacdo da presséo arterial.

5.3.2- Consulta de enfermagem para estratificacdo de risco para doencas
cardiovasculares

Na consulta de enfermagem para a estratificacdo de risco cardiovascular
recomenda-se a utilizagdo do escore de Framingham. A estratificagcdo tem como
objetivo estimar o risco de cada individuo sofrer uma doenca arterial coronariana nos
proximos dez anos. Essa estimativa se baseia na presenca de multiplos fatores de
risco, como sexo, idade, niveis pressoricos, tabagismo, niveis de lipoproteinas de
alta densidade (HDL pelas suas siglas em inglés) e lipoproteinas de baixa densidade
(LDL pelas suas siglas em inglés) A partir da estratificagdo de risco, selecionam-se

individuos com maior probabilidade de complicacdes, os quais se beneficiardo de
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intervengcbes mais intensas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2010).

O processo de estratificacdo possui trés etapas. A primeira € a coleta de
informacdes sobre fatores de risco prévios. O Quadro 13 aponta os fatores de risco
baixo, intermediario e alto que influenciam na estratificacdo (BRASIL, 2013).

Tabela 13: Achados do exame clinico e anamnese indicativos de risco para DCV

Baixo risco/Intermediario Alto risco

» Tabagismo » Acidente vascular cerebral (AVC)
* Hipertensao prévio

» Obesidade * Infarto agudo do miocardio (IAM) prévio
» Sedentarismo  Lesdo periférica — Leséo de 6rgao-alvo
» Sexo masculino (LOA)

. Historia  familiar de evento | « Ataque isquémico transitorio (AIT)
cardiovascular prematuro (homens <55 |« Hipertrofia de ventriculo esquerdo
anos e mulheres <65 anos) (HVE)

« |dade >65 anos * Nefropatia

* Retinopatia

» Aneurisma de aorta abdominal

* Estenose de carotida sintomatica

* Diabetes mellitus

Fonte: BRASIL, 2010.

Se 0 usuario apresenta apenas um fator de risco baixo/intermediario, ndo ha
necessidade de calcular o escore, pois ele € considerado como baixo RCV. Se
apresentar ao menos um fator de alto RCV, também n&o ha necessidade de calcular
0 escore, pois esse paciente jA é considerado como alto RCV. O célculo sera
realizado quando o usuario apresentar mais de um fator de risco baixo/intermediario.
(BRASIL, 2013)

Na segunda etapa, serd avaliada a idade, exames de LDLc, HDLc, PA e
tabagismo. A figura ilustrativa do processo é bastante didatica, de facil aplicabilidade
e esta apresentada no Anexo A. ApoOs avaliacdo da presenca das variaveis
mencionadas, inicia a terceira etapa, em que se estabelece uma pontuacéo e, a
partir dela, obtém-se o risco percentual de evento cardiovascular em dez anos para
homens e mulheres. (BRASIL, 2013)
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O escore de Framinghan é uma ferramenta util e de facil aplicacdo no
cotidiano. Ele classifica os individuos por meio da pontuagédo nos seguintes graus de
risco cardiovascular (BRASIL, 2010) e auxilia na definicdo de condutas:

* 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 (BRASIL, 2013).

* 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 apés orientacdes sobre estilo de vida saudavel e, se disponivel
na UBS ou comunidade e se desejo da pessoa, encaminhamento para acgdes
coletivas de educacdo em Saude (BRASIL, 2013).

* 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 nefropatia. 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 a¢cfes de educacdo em Saude coletivas
(BRASIL, 2013).

5.3.3 Consulta médica na avaliacao inicial da pessoa com HAS

A consulta de avaliacdo inicial de pessoas com diagnéstico de HAS devera
ser realizada pelo médico da UBS. O objetivo inclui identificar outros fatores de risco
para DCV, avaliar a presenca de lesbes em o6rgdos-alvo (LOA) e considerar a
hipotese de hipertensdo secundaria ou outra situacao clinica para encaminhamento
a consulta em outro nivel de atencdo. O processo de educagdo em Saude
estabelecido entre 0 médico e a pessoa deve ser continuo e iniciado nessa primeira
consulta (BRASIL, 2013).

Neste momento, é fundamental investigar a sua historia, realizar o exame
fisico e solicitar exames laboratoriais, que contribuirdo para o diagnéstico, a

avaliacao de risco para DCV e a decisao terapéutica (BRASIL, 2013).
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5.4 Tratamento e Acompanhamento das Pessoas com Hipertensdo Arterial
Sistémica na Atencéo Béasica

O cuidado da pessoa com hipertensdo arterial sisttmica (HAS) deve ser
multiprofissional. O objetivo do tratamento é a manutencdo de niveis pressoricos
controlados conforme as caracteristicas do paciente e tem por finalidade reduzir o
risco de doencas cardiovasculares, diminuir a morbimortalidade e melhorar a
qualidade de vida dos individuos (BRASIL, 2010).

Um dos desafios para as equipes da Atencao Basica € iniciar o tratamento
dos casos diagnosticados e manter o acompanhamento regular dessas pessoas
motivando-as a adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso
(BRASIL, 2013).

5.4.1 Tratamento ndo medicamentoso

O tratamento ndo medicamentoso € parte fundamental no controle da HAS e
de outros fatores de risco para doencas cardiovasculares (DCV), como obesidade e
dislipidemia. Esse tratamento envolve mudangas no estilo de vida (MEV) que
acompanham o tratamento do paciente por toda a sua vida (BRASIL, 2013).

Entre as MEV esta a reducdo no uso de bebidas alcodlicas. O é&lcool é fator
de risco reconhecido para hipertenséao arterial e pode dificultar o controle da doenca
instalada. A reducdo do consumo de alcool reduz discretamente a pressao arterial,
promovendo reducédo de 3,3mmHg (IC95%1: 2,5 — 4,1mmHg) em presséo sistdlica e
2,0mmHg (IC95%: 1,5 — 2,6mmHg) em diastélica [GRADE B] (NATIONAL
INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE, 2011; MOREIRA et al,
1999).

Outro ponto a ser observado é o uso de anticoncepcionais hormonais orais. A
substituicAo de anticoncepcionais hormonais orais por outros meétodos
contraceptivos promove a reducdo da pressao arterial em pacientes hipertensas
[GRADE D] (LUBIANCA et al., 2005; ATTHOBARI et al., 2007).

O tabagismo também aumenta o risco de complicagBes cardiovasculares
secundarias em hipertensos e aumenta a progressao da insuficiéncia renal. Além
disso, a cessacdo do tabagismo pode diminuir rapidamente o risco de doenca
coronariana entre 35% e 40% (BRASIL, 2013).
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5.4.2 Tratamento medicamentoso

A decisdo de quando iniciar medicagdo anti-hipertensiva deve ser
considerada avaliando a preferéncia da pessoa, o seu grau de motivacao para
mudanca de estilo de vida, 0s niveis pressoricos e o risco cardiovascular (BRASIL,
2013).

Pessoas com alto risco cardiovascular ou niveis pressoricos no estagio 2 (PA
= 160/100mmHg) beneficiam-se de tratamento medicamentoso desde o diagnéstico
para atingir a meta pressorica, aléem da mudanca de estilo de vida (BRITISH
HYPERTENSION SOCIETY, 2008).

Pessoas que nao se enquadram nos critérios acima e que decidem, em
conjunto com o médico, ndo iniciar medicagcdo neste momento, podem adotar
habitos saudaveis para atingir a meta por um periodo de trés a seis meses. Durante
esse intervalo de tempo devem ter a pressdo arterial avaliada pela equipe, pelo
menos, mensalmente. Quando a pessoa ndo consegue atingir a meta pressorica
pactuada ou ndo se mostra motivada no processo de mudanca de habitos, o uso de
anti-hipertensivos deve ser oferecido, de acordo com o método clinico centrado na
pessoa (BRASIL, 2013).

O tratamento medicamentoso utiliza diversas classes de farmacos
selecionados de acordo com a necessidade de cada pessoa, com a avaliagao da
presenca de comorbidades, lesdo em 6rgéos-alvo, historia familiar, idade e gravidez.
Frequentemente, pela caracteristica multifatorial da doenca, o tratamento da HAS
requer associacao de dois ou mais anti-hipertensivos (BRASIL, 2010).

Qualguer medicamento dos grupos de anti-hipertensivos disponiveis, desde
que resguardadas as indica¢des e contraindicacdes especificas, pode ser utilizado
para o tratamento da hipertenséo arterial. As evidéncias provenientes de estudos de
desfechos clinicamente relevantes, com duracdo relativamente curta, de trés a
quatro anos, demonstram reducdo de morbidade e mortalidade em estudos com
diuréticos [Grau de Recomendacdo A], betabloqueadores [Grau de
Recomendacdo A], inibidores da enzima conversora de angiotensina [Grau de

Recomendacdo A], antagonistas de receptores de angiotensina Il e com

35



blogueadores de canais de calcio [Grau de Recomendacgdo A], embora a maioria
dos estudos utilizem, no final, associacdo de anti-hipertensivos. Este beneficio &
observado com a reducédo da hipertensao arterial por si mesma, e, com base nos
estudos disponiveis até 0 momento, parece independer da classe de medicamentos
utilizados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2010).

Na populacdo negra, a prevaléncia e a gravidade da hipertensdo é maior, 0
gue pode estar relacionado a fatores étnicos e/ou socioeconémicos. Em nosso Pais,
predomina a populacdo miscigenada, que pode diferir da populacdo negra quanto as
caracteristicas da hipertensdo. Desta forma, para pacientes negros, desde que nao
haja contraindicacdes, o uso de diuréticos e bloqueadores de canais de calcio é a
opc¢éao mais racional (BRASIL, 2010).

Os diuréticos sédo pelo menos tdo eficazes quanto outras opcgdes anti-
hipertensivas para prevenir eventos cardiovasculares em ampla gama de condicdes,
como gravidade de hipertensédo, idade, género, raca e presenca de comorbidades
(eventos clinicos prévios e diabetes mellitus). Levando em conta tolerabilidade pelo
menos equivalente a de outros grupos e melhor relacdo de custo-efetividade,
diuréticos sé@o a primeira escolha para o tratamento da hipertensao arterial (FUCHS,
2009), principalmente em pessoas maiores de 55 anos ou negras em qualquer idade
em Estagio |. Para pessoas com menos de 55 anos, a decisdo de iniciar com
diurético deve ser tomada pelo médico com o usuario.

E indispensavel atentar-se para a adesdo continuada ao tratamento. Ha
inimeras abordagens propostas para aumentar a adesdo ao tratamento, mas a
efetividade nem sempre € a desejada. A insercdo de farmacéuticos na equipe
assistencial para orientagéo sobre o uso de medicamentos e outras agdes (atencéo
farmacéutica) pode ser Gtil (CASTRO et al, 2006).

Antes de substituir o anti-hipertensivo que se mostra ineficaz, deve-se garantir
o0 uso de doses adequadas. Ocorréncia de efeitos adversos significativos ou
continuada ineficacia indicam a necessidade de substituicdo, em vez do uso de
doses mais altas. Pacientes sobre tratamento com trés anti-hipertensivos em doses

adequadas, incluindo um diurético, com adeséo conferida e sem pressao controlada,
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tém hipertensdo resistente. Esses pacientes devem ser referidos a servigcos
especializados (BRASIL, 2013).

5.4.3 Acompanhamento dos pacientes com Hipertenséo Arterial Sistémica.

O médico e a enfermeira fardo o seguimento das pessoas com hipertensao,
solicitando o apoio de outros profissionais de Saude de acordo com as necessidades
de cada caso e recursos disponiveis. Recomenda-se uma avaliacdo anual com
dentista ou de acordo com o plano estabelecido apds avaliacdo odontologica. Uma
vez controlados os niveis pressoricos, deveremos acompanhar o paciente conforme
suas necessidades individuais e o seu risco cardiovascular. Sugere-se que as
consultas sejam mensais, até atingir o nivel pressoérico desejado. Visitas mais
frequentes podem ser necessarias para pacientes em estagio Il ou com
comorbidade associada [Grau de Recomendacdo D] (BRITISH HYPERTENSION
SOCIETY, 2008; BRASIL, 2006a).

As consultas médicas e de enfermagem para acompanhamento dos casos
gue atingiram a meta pressoérica deverdo ser preferencialmente intercaladas.
Sugere-se que sua periodicidade varie de acordo com o risco cardiovascular
estabelecido por meio do escore de Framingham e de acordo com as necessidades
individuais, considerando-se as diretrizes locais. No quadro 14, esta apresentada
uma sugestdo de periodicidade de consulta de acordo com o0 escore de
Framingham. Para os usuarios com HAS com escore de Framingham na categoria
de baixo risco, indica-se que consultem anualmente com o médico e com o
enfermeiro. Aqueles com risco moderado deverdo realizar consulta médica e de
enfermagem semestralmente. Aqueles com risco alto fardo acompanhamento

médico e de enfermagem quadrimestral (BRASIL, 2013).

Tabela 14: Classificacdo de risco cardiovascular, segundo o escore de Framinghan e
sugestdo de periodicidade de acompanhamento em consulta médica, de enfermagem e
odontologica

Categoria | Risco de Evento Consulta Consultade | Consulta
Cardiovascular em 10 | Médica Enfermagem | Odontoldgica
anos

Baixo < 10% Anual Anual Anual

Moderado | 10 — 20% Semestral Semestral Anual
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| Alto | 20% | Quadrimestral | Quadrimestral | Anual

Fonte: DAB/SAS/MS.

De acordo com as necessidades e os resultados do acompanhamento da
pessoa, esta podera ser encaminhada para avaliacdo com o farmacéutico ou para
orientacbes com nutricionista, psicologo, assistente social e educador fisico,
conforme disponibilidade do servico (BRASIL, 2013).

Apesar de a equipe estar organizada quanto a periodicidade do
acompanhamento, existem situacdoes em que este atendimento precisa ser
adiantado e as condutas reavaliadas. Além do risco cardiovascular, a equipe precisa
estar atenta a vulnerabilidades, potencial para o autocuidado e outras situacdes que
requerem atendimento imediato (BRASIL, 2013). Algumas dessas situacdes estao

descritas a seguir.
5.4.4 Emergéncias hipertensivas

Sao condi¢cdes em que ha elevacédo critica da presséo arterial com quadro
clinico grave, progressiva lesdo de 6rgaos-alvo e risco de morte, exigindo imediata
reducdo da presséo arterial com agentes aplicados por via parenteral. [Grau de
Recomendacao D] (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2010).

Ha elevacdo abrupta da presséo arterial ocasionando, em territorio cerebral,
perda da autorregulacdo do fluxo sanguineo e evidéncias de lesdo vascular, com
quadro clinico de encefalopatia hipertensiva, lesdes hemorragicas dos vasos da
retina e papiledema. Habitualmente, apresentam-se com pressdo arterial muito
elevada em pacientes com hipertensao crénica ou menos elevada em pacientes com
doenca aguda, como em eclampsia, glomerulonefrite aguda, e em uso de drogas
ilicitas, como cocaina. Podem estar associadas a acidente vascular encefalico, ao
edema agudo dos pulmdes, as sindromes isquémicas miocardicas agudas e a
disseccdo aguda da aorta. Esses casos requerem manejo imediato e
encaminhamento em servico de urgéncia e emergéncia, pois ha risco iminente a

vida ou de lesdo orgéanica grave (BRASIL, 2013).
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5.4.5 Urgéncias hipertensivas

A elevagao critica da presséo arterial, em geral pressao arterial diastolica =
120mmHg, porém com estabilidade clinica, sem comprometimento de 6rgaos-alvo,
caracteriza o que se convencionou definir como urgéncia hipertensiva — UH
(BRASIL, 2013).

Pacientes que cursam com UH estdo expostos a maior risco futuro de eventos
cardiovasculares comparados com hipertensos que ndo a apresentam, fato que
evidencia o seu impacto no risco cardiovascular de individuos hipertensos e enfatiza
a necessidade de controle adequado da pressao arterial cronicamente. A pressao
arterial, nesses casos, devera ser tratada com medicamentos por via oral, buscando-
se sua reducdo em até 24 horas [Grau de Recomendacdo D] (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

Embora a administracdo sublingual de nifedipino de acdo rapida seja
amplamente utilizada para esse fim, foram descritos efeitos adversos graves com
essa conduta. A dificuldade de controlar o ritmo e o grau de reducdo da presséo
arterial, sobretudo quando intensa, pode ocasionar acidentes vasculares encefélicos
e coronarianos. O risco de importante estimulacdo simpatica secundéaria e a
existéncia de alternativas eficazes e mais bem toleradas tornam o uso de nifedipino
de curta duracdo (capsulas) ndo recomendavel nessa situacdo. O captopril 25 mg
via oral é indicado nesta situacdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2010).

5.4.6 Pseudocrise hipertensiva

A chamada pseudocrise hipertensiva € uma situacao que nao se enquadra na
classificacdo tradicional de urgéncia e emergéncia hipertensiva, porém, apresenta-
se com uma frequéncia muito maior em servicos de Atencdo Basica. Geralmente,
apresenta-se como uma medida de PA elevada associada a queixas vagas de
cefaleia ou sintomas e sinais de ansiedade, sem sinais de comprometimento de

orgao-alvo. O tratamento, nesses casos, dever ser dirigido a causa da elevacéo
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arterial, como uso de analgésicos na presenca de cefaleia, de modo a evitar o risco
de hipotensdo e isquemia cerebral ou miocardica. Muitas vezes, pode refletir a ma
adesdo ao tratamento anti-hipertensivo ou uso de doses insuficientes (BRASIL,
2012). A pseudocrise hipertensiva oferece uma oportunidade para reforcar as

medidas ndo medicamentosas e/ou otimizar o tratamento medicamentoso.

6 PLANO DE INTERVENCAO

Para a constru¢do de qualquer plano de acdo em atencdo primaria € basilar
uma analise na area de abrangéncia que identifique e priorize os problemas locais,
em que se destague a sua importancia, urgéncia e a capacidade potencial de
enfrentamento pela equipe de saude da familia. Em seguida, minuciar as
peculiaridades do problema e suas raizes sociais, bem como suas indesejadas
consequéncias. E entdo que o problema de satde é selecionado como “né critico”, e
a ele se destinardo operacdes que primem por resultados esperados, através dos
recursos e produtos esperados, o que naturalmente requer a elaboracdo de projetos
e operacdes que levem em conta 0s recursos criticos.

Obviamente que toda essa dinamica deve ser analisada diante da viabilidade
do plano de intervencao, que deve acarretar a correta elaboragdo do mesmo, e, ao
ser implantado, deve ter uma gestdo responsavel, que apds sua introducdo na
sociedade local, preze pelo acompanhamento e coordenacao do plano de operacgéo.

Desta maneira, foi elaborado um plano de acdo para atengéo primaria, a fim
de manter o controle adequado da PA, minimizar e/ou prevenir a0 maximo as
complicacbes derivadas da doenca e fornecer uma qualidade de vida excelente pra
todos os pacientes diagnosticados.

Este plano foi elaborado conjuntamente entre nossa ESF e a equipe do NASF
tentando construir um plano de acdo o menos improvisado possivel que nos vai

permitir ter uma maior quantidade de sucesso.

Tabela 15: Desenho das operacdes para os “nés” criticos do problema alta prevaléncia de
Hipertensao Arterial

Né critico Operacéo / Resultados Produtos Recursos
Projeto esperados necessarios

40



Sedentarismo | Mais vida; Diminuir em | -Promover o -Organizacional:
e/ou Promover a 30% o programa minha | organizar as
Obesidade (1) | realizacéo de namero de Caminhada caminhadas, com
atividade fisica | Hipertensos | (realizacédo de checape da
entre 0s cadastrados | pelo menos 2 presséo arterial.
pacientes que nao caminhadas por | -Politico: conseguir
Hipertensos fazem pessoa cada 0 espaco na radio
nenhuma semana) local.
atividade através da radio | -Cognitivo:
fisica. local. Informacéao sobre o
Perda de -Aprimorar o tema e estratégias
peso no 30 Grupo Operativo | de comunicacao,
% dos de realizacéo de | capacitacdo do
pacientes atividade fisica | pessoal.
com do NASF - Financeiro:
obesidade. encaminhando | Aquisicéo de
até ele qualquer | recursos como
paciente folhetos
identificado educativos,
sedentario e/ou | esfigmomanbémetro
obeso e estetoscopio,
- Distribuicdo de | Impressora e
tirinhas com folhas
material
educativo
Alto consumo | Se alimentando | Melhorar o Palestras -Organizacional:
de sal e/ou melhor; nivel na educativas Organizar as
Habitos Modificar os qualidade da | sobre nutricdo palestras sobre
alimentares habitos alimentacdo | em diferentes diversos temas da
inadequados alimentares e dos grupos nutricéo e
2) quantidade de Hipertensos | operativos como | alimentacéo
sal consumida e lograruma | ode saudavel
por cada dieta emagrecimento, | - Politico:
habitante. hipossddica. | HIPERDIA, conseguir o espago
Obesidade. na radio local.

Campanha na
radio local sobre
alimentacgéo
saudavel.
Encaminhament
0 para a
nutricionista do
NASF de
qualquer
paciente
identificado
tanto na
consulta como
no terreno com
habitos
alimentares
inadequados

-Cognitivo:
Informacéao sobre o
tema e estratégias
de comunicacéo,
capacitacdo do
pessoal que ird a
dar as palestras
-Financeiro:
Aquisicdo de
recursos como
video projetor,
computador ou
notebook, aluguel
de local adequado
com capacidade
paratodo o
pessoal assistente
as palestras
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Nivel baixo de | Mais Populacao Avaliagédo do Cognitivo:
informacao conhecimento; | mais nivel de Conhecimento
sobre a Aumentar o informada informacéo da sobre o tema e
doencga suas nivel de sobre a HAS | populacdo sobre | sobre estratégias
complicagcbes | informacéo da HAS de comunicacéo e
populacéo sobre Campanha pedagogicas.
a HAS e os educativa na Organizacional:
riscos e radio local. Organizacao da
complicacbes Capacitacao agenda.
dos ACS e de Politico: Conseguir
cuidadores. 0 espaco na radio
Palestras local.
Educativas
sobre todos os
aspectos da
HAS
Interferéncias | Aprimorando Diminuir em | Campanha -Politico:
culturais minha cultura; | um 20% o educativa na Articulacao
(populacéo Aumentar o nivel de radio local. intersetorial;
acima de 50 nivel cultural da | analfabetos Propor a criacdo | Promover parceria
anos com populacéo completos ou | de um clube de | com departamento
média de nivel | menos instruida | analfabetos amantes dos de educacéo assim
cultural mais assim como da | funcionais da | livros assim como com o
baixo e maior | comunidade em | populacdo como atrocae | departamento de
taxa de geral empréstimos de | cultura esporte e
analfabetismo) livros entre seus | lazer da prefeitura
integrantes. e qualquer outro
Abrir Espaco ator que tenha
educativo para | influencia na
pessoas acima | cultura da cidade.
de 40 anos que | Conseguir espaco
precisem na radio local
terminar o Financeiro:
ensino recursos para
fundamental pagar maestros,
local de ensino e
materiais escolares
-Estresse e Batalhando Diminuir o Aprimorar o Cognitivos:
ansiedade com avida; nivel de grupo operativo | melhorar a
(sindrome de | Ajudar aos estresse e contra o preparacéo e nivel
ninho vazio) pacientes a lidar | ansiedade da | estresse e conhecimentos
com as populacéo, ansiedade sobre o estresse e
diferentes crises | com enfoque | gerenciado pela | ansiedade assim
que se especial nos | Psicologa do como o
apresentam nos | pacientes NASF gerenciamento de

diferentes ciclos
da vida

Hipertensos.

grupos.
Organizacionais:
parceria
coordenada entre
os profissionais de
ESF e 0 NASF
para participar no

grupo
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Classificar os
pacientes com
HAS segundo
0 risco
cardiovascular

Cuidado certo;
Melhorar o nivel
no cuidado de
portadores e os
casos novos de
HAS a traves de
uma
classificagcéo
Inicial que
definird o
nimero de
seguimentos no
ano para cada

Garantia de
medicamento
S e exames
previstos a
todos os
pacientes
com HAS,
portadores e
0S casos
novos

Capacitacdo do
pessoal.
Contratacao de
compra de
exames e
consultas
especializadas.
Compra de
medicamentos.

Politicos: Decisao
de aumentar os
recursos para
estruturar o
servico.
Financeiros:
Aumento do
recurso monetario
para oferta de
exames
complementares e
medicamentos.

paciente
Hipertenso
Processo de Linhade Cobertura de | Protocolos Cognitivo:
trabalho da cuidado; 100% da implantados Elaboracédo do
equipe Implantar a linha | populagéo Recursos projeto de linha de
do cuidado para | com HTA. humanos cuidado e de
o portador de capacitados. protocolos.
HTA e os casos .
novos incluindo Organizacional:
0S mecanismos Articulacao entre
de referéncia e 0s setores de
contrarreferénci saude e adeséo
as. dos profissionais
que facilite o
devido
encaminhamento
com boa referéncia
e contra referéncia.
Organizar a
agenda de trabalho
de forma que se
priorize e se Ihe
garanta
atendimento de
qualidade para os
pacientes com
HAS.
-Tabagismo Vontade de Diminuir o Campanha Politico:
-Alto consumo | viver; nivel de educativa na Articulacéo
de bebidas Intervencdes e | consumo radio local. intersetorial e
alcodlicas na acles que e/ou eliminar | Palestras mobilizagcéo social.
populacdo em | possibilitem o tabagismo | educativas com | Conseguir 0
geral atingir tanto a e 0 consumo | a populacdo em | espaco na radio
promocao e de bebidas geral e 0s local.
prevencéo alcéolicas na | grupos Coghnitivos:
quanto a populacéo operativos. aprimorar 0s
mitigacao e em geral com | Fala educativa conhecimentos
reducdo de enfoque individual com sobre os riscos e
danos especial qualquer complicagdes do
provocados pelo | entre os paciente tabagismo e
alcoolismo e pacientes identificado em | alcoolismo.
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tabagismo

Hipertensos. | consulta ou Financeiros: video

visita domiciliar | projetor,
com qualquer diapositivas,
profissional do notebook,

PSF impressora e papel
para imprimir fitas
educativas e/ou

convites, carteis.

(1) Nés criticos que foram juntados por similitude nas acdes a realizar para enfrenta-los.
(2) Nos criticos que foram juntados por similitude nas acbes a realizar para enfrenta-los.

6.1 Identificacdo dos recursos criticos

A seguir na tabela seguinte identificaremos os recursos criticos que se

encontram neste plano de agédo desenvolvido pela equipe pra o enfrentamento

adequado aos nas criticos de problema escolhido.

Tabela 16 - Recursos criticos para o desenvolvimento das operacfes definidas para o
enfrentamento dos “nos” criticos do problema risco cardiovascular aumentado.

Operacao/Projeto

Recursos criticos

Mais vida

-Politico: conseguir o espaco na radio local.
- Financeiro: Aquisicdo de recursos como folhetos educativos,
esfignomandmetro e estetoscépio, Impressora e folhas.

Se alimentando
melhor

- Politico: conseguir o espaco na radio local.

-Financeiro: Aquisicao de recursos como video projetor,
computador ou notebook, aluguel de local adequado com
capacidade para todo o pessoal assistente as palestras.

Mais conhecimento

-Politico: Conseguir o espago na radio local.

Aprimorando minha
cultura

-Politico: Articulacdo intersetorial; Promover parceria com
departamento de educacgéo assim como com o departamento de
cultura esporte e lazer da prefeitura e qualquer outro ator que tenha
influencia na cultura da cidade.

Conseguir espaco na radio local

-Financeiro: recursos para pagar maestros, local de ensino e
materiais escolares

Batalhando com a
vida

- Nao foram identificados recursos criticos

Cuidado certo

-Politicos: Decisao de aumentar 0s recursos para estruturar o
servico.

-Financeiros: Aumento do recurso monetério para oferta de exames
complementares e medicamentos.

Linha de cuidado

-Organizacional: Articulagé@o entre os setores de saude e adeséo
dos profissionais que facilite o devido encaminhamento com boa
referéncia e contra referéncia.
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Vontade de viver

-Politico: Articulagéo intersetorial e mobilizagdo social. Conseguir 0
espaco na radio local.
- Financeiros: video projetor, diapositivas, notebook, impressora e
papel para imprimir fitas educativas e/ou convites, carteis.

6.2 Andlise de viabilidade do plano

Agora chegou a hora de fazer analise da viabilidade do plano que equipe

realizou. Entende-se que sempre havera recursos pelos quais a equipe deve lutar

para conseguir e para tal efeito precisa-se de agdes que nos permitam persuadir aos

atores responsaveis por esses recursos criticos. A seguir no quadro 3 faremos uma

aproximacao o mais perto possivel da realidade com respeito a motivagao dos
atores que controlam esses recursos criticos e faremos propostas de a¢des para

tentar mudar sua posicéo se esta ndo for favoravel.

Tabela 17: Propostas de acfes para a motivacdo dos atores

Operacbes / | Recursos criticos Ator que controla | Motivacdo Acbes
projetos estratégicas
Mais vida -Politico: conseguir | -Prefeitura: setor | -Favoravel | Nao é

0 espaco na radio de comunicacgao necessaria

local. social

- Financeiro:

Aquisicdo de -Secretaria de -Favoravel | Néao é

recursos como Saude necessaria

folhetos educativos,

esfignomanbmetro e

estetoscopio,

Impressora e folhas.
Se - Politico: conseguir | -Prefeitura: setor | Favoravel Néo é
alimentand | o espaco ha radio de comunicacgao necessaria
o melhor local. social

-Financeiro: -Secretaria de -Favoravel | Néo é

Aquisicdo de Saude municipal necessaria

recursos como

video projetor,

computador ou

notebook, aluguel

de local adequado

com capacidade

para todo o pessoal

assistente as

palestras.
Mais -Politico: Conseguir | -Prefeitura: setor | -Favoravel | Nao é
conhecime | o espaco ha radio de comunicacgao necessaria
nto local social
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Aprimoran | -Politico: Articulagdo | - Secretaria de -Alguns séo | -Apresentar
do minha intersetorial; educacao favoraveis e | projeto sobre
cultura Promover parceria municipal e outros a importancia
com departamento departamento de | indiferentes | da elevagéo
de educacéo assim | cultura esporte e no nivel
como com o lazer da cultura e sua
departamento de prefeitura, ONGs, influéncia na
cultura esporte e sociedade civil, salde
lazer da prefeitura e | lideres informais
gualquer outro ator
que tenha influencia
na cultura da cidade
-Prefeitura: setor | - Favoravel | N&o é
>Conseguir espaco | de comunicagéo necessaria
na radio local social
-Financeiro: -Prefeitura: setor | -Contraria - Apresentar
recursos para pagar | de finangas e projeto sobre
maestros, local de economia a importancia
ensino e materiais da elevacédo
escolares. no nivel
cultura e sua
influéncia na
saude
Cuidado -Politicos: Deciséo -Secretaria de -Favoravel | -Apresentar
certo de aumentar os Saude municipal estratégias
recursos para elou projeto
estruturar o servigo. gue explique
-Financeiros: -Prefeitura; setor | -Contraria a importancia
Aumento do recurso | de financas e da prevencéao
monetario para economia. certa e seu
oferta de exames posterior
complementares e impacto na
medicamentos. diminuicéo
de
Internacdes
Linhade Organizacional: -Secretaria Favoravel Apresentaca
cuidado Articulacdo entre os | municipal de o de
setores de saude e | saude. documento
adeséo dos -Fundo nacional -Indiferente | com
profissionais que de saude. sugestdes
facilite o devido -Instituto Regional | -Indiferente | para
encaminhamento de Saude (IRS) melhorar o
com boa referéncia sistema de
e contra referéncia. atencdo em
redeea
contrarreferé
ncia por
parte da
atencdao

secundaria e
Hospitalar




Vontade de | -Politico: Articulagdo | -Secretaria Alguns Apresentar
viver intersetorial e municipal de favoraveis e | projeto sobre
mobilizagcéo social. saude, Secretaria | outros a importancia
Conseguir 0 espaco | de educacgéo indiferentes | da
na radio local. municipal e participacdo
- Financeiros: video | departamento de de todos os
projetor, cultura esporte e setores pra
diapositivas, lazer da diminuir o
notebook, prefeitura, ONGs, consumo
impressora e papel | sociedade civil, bebidas
para imprimir fitas lideres informais alcodlicas e
educativas e/ou tabagismo,
convites, carteis. explicando
seu impacto
-Prefeitura: setor | -Favoravel | na saude da
de comunicacao populagéo
social -Nao é
-Prefeitura: setor | -Favoravel | necessaria
de financas e -Nao é
economia. necessaria

6.3 Elaboracéo do plano operativo

A seguir so resta desenhar o plano operativo para definir quem vai ser o
responsavel pelo acompanhamento e gerenciamento da cada uma das operacoes

propostas pela equipe. O quadro 18 mostra o antes falado.

Tabela 18: Plano Operativo

Operagodes Resultados Acoes Responsavel Prazo de
estratégicas inicio das
operacoes
Mais vida Diminuir em 30 % - Psicdloga e 2 meses para
0 numero de fisioterapeuta | inicio das
Hipertensos do NASF. atividades.
cadastrados que
nado fazem
nenhuma

atividade fisica
Perda de peso no

30 % dos
pacientes com
obesidade.
Se alimentando | Melhorar o nivel Nutricionista 3 meses para
melhor na qualidade da do NASF e Lic. | inicio das
alimentacéo dos em operacodes
Hipertensos e Enfermagem
lograr uma dieta do PSF.

hipossddica.




Mais
conhecimento

Populagdo mais
informada sobre
a HAS.

Farmacéutico
do NASF, tec.
enfermagem 1,
ACS 1

2 meses

Aprimorando Diminuir em um -Apresentar Tec. de 4 meses para

minha cultura | 20% o nivel de projeto sobre a | enfermagem 2, | apresentar o
analfabetos importanciada | ACS 2, ACS 3 | projeto
completos ou elevacédo no
analfabetos nivel cultura e
funcionais da sua influéncia
populagao. na saude.

Batalhando Diminuir o nivel Psicologa e 1 més para

com avida de estresse e Nutricionista inicio das
ansiedade da do NASF atividades
populagéo, com
enfoque especial
nos pacientes
Hipertensos.

Cuidado certo | Garantia de Apresentar Medico e Lic. 4 meses para
medicamentos e | estratégias Enfermagem apresentacao
exames previstos | e/ou projeto do PSF do projeto
a todos os gue explique a
pacientes com importancia da
HAS, portadores | prevencéao
€ 0S casos novos | certa e seu

posterior
impacto na
diminuicéo de
Internacdes.

Linhade Cobertura de Apresentacdo | Medico, ACS 5 meses para

cuidado 100% da de documento | 4, tec. apresentagao
populacdo com com sugestbes | enfermagem 2 | de
HTA. para melhorar documento

o sistema de
atencdo em
redeea
contrarreferén
cia por parte
da atencéo
secundaria e
Hospitalar

Vontade de Apresentar Apresentar Farmacéutico | 3 meses para

viver projeto sobre a projeto sobre a | do NASF, ACS | apresentagao
importancia da importanciada | 1, ACS 2, de projeto

participacdo de
todos os setores
pra diminuir o
consumo bebidas
alcodlicos e
tabagismo,
explicando seu
impacto na saude
da populacéo.

participacao
de todos os
setores pra
diminuir o
consumo das
drogas legais
e seu impacto
na saude da
populagao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo possibilitou a visualizacdo de um verdadeiro panorama da
situacdo alarmante e emergencial da alta prevaléncia da Hipertensdo Arterial
Sistémica e suas consequéncias no cenario local, regional, nacional e até mundial.

Diante dessa perspectiva preocupante, é mister primar por alternativas que
busquem nédo apenas impedir o aparecimento da HAS, que se mostra possivel
através de uma mudanca do estilo de vida (MEV) dos pacientes, bem como o
acompanhamento multidisciplinar, no sentido de amenizar os prejuizos da doenca e
retardar ou até mesmo aniquilar as complicagbes decorrentes, e que associadas sao
as principais causas de morte em pacientes com esta doenca.

Sendo assim, o caminho estratégico mais satisfatério para atenuar os casos
de uma PA descontrolada ainda se debruca na prevencéo (através da MEV), o que
esta intimamente ligado com os métodos de educacdo e conscientizacdo da
populacdo em geral e dos profissionais da area de saude.

Para que um movimento preventivo tenha condi¢céo de atingir os reais fatores
de risco, bem como as deficiéncias locais e pontuais, é indispensavel que haja uma
monitoracdo dos riscos, elaboracdo e apontamento dos ndés criticos, que serdo a
rota para que a meta final seja alcancada. Seja ela através da diminuicdo dos
indices de incidéncia, seja através da melhoria da qualidade de vida dos que ja sdo
casos diagnosticados.

E de suma importancia o desenvolvimento de programas de intervencdo na
saude da familia, de modo que doencas como a abordada, possam ser monitoradas
por profissionais engajados, que levardo ao controle e melhoria na assisténcia e
qualidade de vida desses pacientes.

Para que tal exceléncia nos servi¢os seja alcancada € de fato primordial que
haja uma busca continua e ininterrupta pelo saber e pelo conhecimento das praticas
e métodos eficazes, para que prevenir seja de fato a tutela efetiva para esta doenca
cronica.

Conclui-se entdo que ao criar um ambiente coletivo de interagdo entre os
profissionais da saude e os usuarios forma-se uma cadeia facilitadora de prevencéo
e atencdo aos cuidados necessarios, de tal forma que o vinculo afetivo é criado,

culminando na ideia de que novas politicas e planos de acdo que objetivem a
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modificacao de realidade que necessitam de intervencgédo serdo sempre implantados

como formas atrativas e capazes de atingir seu real potencial.
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	Este trabalho se justifica pela alta prevalência de hipertensão arterial entre os pacientes da comunidade, pelo grande número de idosos e pelo risco cardiovascular aumentado e suas consequências. A equipe elegeu o problema da HAS, considerando importa...

