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RESUMO

Na area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude Centro Boa Sorte no municipio de Itaipé
em Minas Gerais, o principal problema € a hipertensdo arterial sistémica que afeta grande
nimero de pessoas, como agravante mal controlada, gerando danos aos seus portadores,
internacOes, alem de aumentar os gastos publicos em salde. Diante desta situacdo, torna-se
relevante a proposicdo de elaborar um projeto de intervencdo para melhoria no controle dos
niveis pressoricos, buscando estimular a adesdo do paciente portador da hipertensdo arterial
sistémica ao uso correto da medicagdo e ao estilo de vida saudavel para promover melhores
indices de controle da HAS. A equipe de saude para levantar os dados sobre a populacao
realizou o diagndstico situacional utilizando a estimativa rapida. Na elaboracdo do plano de
intervencao foram seguidos os passos do Planejamento Estratégico Situacional: identificacéo e
priorizacdo dos problemas, descricéo e explicacdo do problema selecionado, selecdo dos “nos
criticos” e desenho das operagdes. Esperamos com a implantacdo deste projeto uma populacéo
mais consciente, responsavel e pacientes sensibilizados para aderir as modificagbes de habitos
e estilos de vida saudaveis. Assim, teremos maior controle da hipertensdo arterial sistémica e
consequentemente uma reducdo significativa e relevante nas taxas de 6Obitos e internacGes
decorrentes desse problema.

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

Hipertensdo Arterial Sistémica.



ABSTRACT

In the coverage area of the Basic Health Unit Centro Boa Sorte in the municipality of Itaipe in
Minas Gerais, the main problema is systemic arterial hypertension, which affects a large
number of people, as a poorly controlled aggravating factor, causing damage to its patients,
hospitalizations and increasing public spending on health. In view of this situation, the proposal
to implementan intervention Project to improve the control of blood pressure levels becomes
relevant. It seeks to encourage the adherence of patients with systemic arterial hypertension to
the correct use of medication and to a healthy lifestyle to promote better rates of systemic
arterial hypertension. The team to collect data on the population carried out the situational
diagnosis using the quick estimate. In the elaboration of the intervention plan, the steps of
Situational Strategic Planning were followed: identification and prioritization of problems,
description and explanation of the selected problem, selection of “critical nodes” and design of
operations. With the implementation of this project, we expect a more conscious, responsible
population and patients sensitized to adhere to changes in heathy habits and lifestyles. Thus, we
will have a greater control of SAH and, consequently, a significant decrease in the rates of
deaths and hospitalizations resulting from this problem.

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

1.1.Aspectos gerais do municipio de Itaipé-MG

Historicamente por volta de 1860, o Sr. Francisco Ramos da Cruz, sua familia e
servicais, se apossaram de uma vasta area de terra devoluta, com o objetivo de explorar a
agropecuaria. Construiu-se a primeira casa nas margens do Rio Preto, onde formou-se com o
passar do tempo um nucleo populacional, hoje sede municipal (IBGE, 2017).

O descobrimento de lavras de pedras semipreciosas, a construcdo da capela e
consequentes visitas de missionarios, e o ativo comércio de madeiras contribuiram para a
evolucdo do povoado que ja em 1917 contava com grande nimero de moradores (IBGE, 2017).

S&o duas as versdes sobre a origem do topdnimo: para uns, dada a quantidade de pedra
(ita) e madeira (ipé) existentes na regido. Para outros, significa "Rio ao pé da pedra” (Ita=pedra,
I=rio e Pé+pé) talvez pelo fato de o rio que banha a localidade nascer no pé da "Pedra do Gado”
de acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2017).

Inicialmente Itaipé era um distrito criado com a denominacéo de Rio Preto, subordinado
ao municipio de Tedfilo Otoni (1911), posteriormente se tornou pertencente a Novo Cruzeiro
(1943). Somente em 1962 foi elevado a categoria de municipio de Itaipé (IBGE, 2017).

Ainda de acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2017),
Itaipé é um municipio do Estado de Minas Gerais que possui uma popula¢éo estimada de 12.760
habitantes.

A cidade tem uma éarea de 482,931 Km2, com topografia de relevo montanhoso e
ondulado (aproximadamente 70%). O ponto mais alto € de 1.258m (acima do nivel do mar) na
Pedra D"Agua. O rio Preto, que nasce na Pedra do Gado, corta todo o municipio, fazendo parte
da bacia do Rio Mucuri (PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAIPE, 2020).

A cidade de Itaipé esta distante, a 528 km de Belo Horizonte, tendo acesso pelas
rodovias BR-116, MG-214 (PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAIPE, 2020).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDHM) — Itaipé era de 0,552, em 2010, o que
situa esse municipio na faixa de Desenvolvimento Humano Baixo (IDHM entre 0,500 e 0,599)
(IBGE, 2017).

De acordo com o Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, a dimensdo que mais
contribui para o IDHM do municipio € longevidade, com indice de 0,759, seguida de Renda,
com indice de 0,570, e de Educacdo, com indice de 0,388 (BRASIL, 2013).
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Em relacdo ao setor laboral, dados do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
mostram que entre 2000 e 2010 a taxa de atividade da populacdo de 18 anos ou mais passou de
61,59% em 2000 para 70,60% em 2010. Ao mesmo tempo, sua taxa de desocupacao passou de
8,10% em 2000 para 4,75% em 2010. Em 2010, das pessoas ocupadas na faixa etaria de 18 anos
ou mais do municipio, 56,52% trabalhavam no setor agropecuario, 0,26% na industria extrativa,
3,27% na industria de transformacéo, 6,13% no setor de construcéo, 0,26% nos setores de
utilidade publica, 10,44% no comércio e 21,72% no setor de servicos (BRASIL, 2013).

Em 2017, o salario médio mensal era de 1.6 salarios minimos. A proporc¢éo de pessoas
ocupadas em relacéo a populacgdo total era de 6.1%. Considerando domicilios com rendimentos
mensais de até meio salario minimo por pessoa, tinha 46.9% da populacdo nessas condi¢oes
(IBGE, 2017).

Os dados referentes a educacdo mostram que a taxa de escolarizacéo de 6 a 14 anos de
idade era de 95,3%. O indice de Desenvolvimento da Educacéo Béasica (IDEB) da rede publica
foi de 5,6 em relagéo aos anos do ensino fundamental e de 3,1 em relagdo aos anos finais do
ensino fundamental. Em 2018 ocorreram 2.088 matriculas no ensino fundamental e 588 no
ensino medio (IBGE, 2017).

Dados contidos no site da Sala de apoio a Gestdo Estratégica, do Ministério da Salde
mostram que no ano de 2017 o percentual de violéncia feminina foi muito maior quando
comparado ao sexo masculino. Além disso, eles informam que a principal faixa etaria envolvida
esta entre os 20-59 anos (BRASIL, 2019).

Em relacdo a mortalidade no ano de 2017, as principais causas de Obitos foram de
origem cardiovascular, seguida das causas externas (BRASIL, 2019). A taxa de mortalidade
infantil média na cidade é de 5.49 para 1.000 nascidos vivos. As internagdes devido a diarréias
séo de 4.2 para cada 1.000 habitantes (IBGE, 2017).

Uma das atragdes turisticas da cidade ¢ o “Lagedao” (popularmente chamado de Bica’s),
onde se encontra piscinas, cascatas e escorregadores naturais, contornados por matas nativas.
Infelizmente, muitos diagnosticos de esquistossomose sd@o realizados apos relato de passeio
nesse local. As quartas-feiras é realizada uma feira cultural na cidade com comidas tipicas e
mausicas regionais. O evento movimenta a cidade, que recebe turistas de municipios vizinhos
para curtirem a festa. Quanto a religido a populacéo se divide em catdlica, evangélica e espirita.

Em relacdo ao saneamento béasico apresenta 35.1% de domicilios com esgotamento
sanitéario adequado, 33.1% de domicilios urbanos em vias publicas com arborizacéo e 1.9% de
domicilios urbanos em vias publicas com urbanizacdo adequada (presenca de bueiro, calcada,

pavimentacdo e meio-fio) (IBGE, 2017).
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1.2 O sistema municipal de satde

O modelo de atencdo a satde predominante no municipio é o hegemonico, biomédico,
em que o foco esta na doenca e ndo na pessoa. Nas Unidades Bésicas de Salde a alta demanda
espontanea sobrecarrega o0 servico, comprometendo a qualidade do atendimento e
acompanhamento das condigdes cronicas. A populacdo ainda ndo compreende que a porta de
entrada é a unidade basica de saude, e sobrecarrega o hospital com consultas que deveriam ser
conduzidas na atencdo priméria.

No municipio de Itaipé, a atencdo primaria a saude é composta por cinco Unidades
Basicas de Saude da Familia. Estas unidades enfrentam alguns problemas que interferem no
seu processo de trabalho, uma vez que sofrem com a falta de medicamentos injetaveis e
materiais para realizacdo de pequenos procedimentos. Devido a esse problema, muitos casos
que poderiam ser conduzidos nesses locais sdo encaminhados ao hospital, sobrecarregando o
servico de saude hospitalar municipal.

Algumas unidades bésicas de salde também enfrentam problemas relacionados a
estrutura fisica que por ser mais precaria compromete a seguranca do lugar e o acolhimento. A
auséncia de prontuério eletrénico traz algumas dificuldades, por exemplo, muitas vezes o
médico ndo consegue compreender o que foi escrito no prontudrio manual por outro médico,
além disso, ele ndo tem acesso a informacdes de atendimentos do paciente como consulta com
especialista.

Na atencdo secundaria existem consultas com especialistas na area da pediatria,
psiquiatria, cardiologia, ginecologia e obstetricia. O hospital municipal possui um médico
plantonista do dia, e ndo existem medicos especialistas para dar suporte aos pacientes
internados. Em relacdo aos sistemas de apoio existem eletrocardiografo, aparelho de RX e
laboratério custeados pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), porém esses exames nio sio
disponiveis durante a noite e nos finais de semana.

Especialistas como hematologistas, nefrologistas e endocrinologistas ndo tém na regiao,
pacientes com suspeitas de doencas graves ficam sem diagnostico devido a essa situacgdo,
qguando necessario 0s pacientes sdo encaminhados também para o centro de referéncia viva
vida, em Teofilo Otoni- MG, que possui varias especialidades.

A contra referéncia ocorre através de um receituario comum ou guia de contra referéncia

orientando como manejar o paciente no posto de saude da familia (PSF). No hospital os
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pacientes com necessidade de serem transferidos para centro de saude de maior complexidade,
com mais suporte, sdo feitas solicitacdes de vagas via sistema SUS facil.

Existe também uma farmaécia popular que fornece medicamentos gratuitos a populacao.
O municipio tem trés ambulancias brancas responsaveis por realizar a transferéncias de
pacientes. N&o existe prontuério eletrénico no sistema de saude do municipio apenas o0 manual.
O sistema logistico tem: transporte em salde, acesso regulado a aten¢do, prontuario clinico,

cartdo de identificacdo dos usuarios do SUS.

1.3 Aspectos da comunidade

O PSF Centro Boa Sorte esta situado na rua projetada, niumero 40, bairro Sao Pedro,
tem area de abrangéncia as comunidades Santa Rosa 1,2 e 3, Comunidade Boa Sorte e 0 bairro
Sé&o Pedro na zona urbana. Possui seis micros areas com 633 familias cadastradas totalizando
2.066 usuarios.

A area possui trés escolas, sendo duas na zona urbana (Escola Estadual Professora
Francisca Matos/Escola Municipal Principe da Paz), e uma na zona Rural (Escola Municipal
Antbnio dos Santos).

Em relacdo ao saneamento béasico, a zona urbana possui 100% de cobertura de
saneamento basico com agua encanada e tratada, banheiros ligados a rede de esgoto, sendo que
a zona rural possui 90% de cobertura. A populacdo da area de abrangéncia segundo a faixa

etaria e género esta demonstrada no quadro 1.
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Quadro 1- Aspectos demograficos da comunidade de abrangéncia do Programa de Salde da Familia
Centro Boa Sorte segundo faixa etaria e género no municipio de Itaipé- MG, 2019.

Faixa etaria/ano Masculino Feminino Total
<1 7 22 29
1 8 21 29
2 25 24 49
3 19 18 37
4 24 17 41
5-9 59 42 101
10-14 48 67 115
15-19 30 55 85
20-24 20 68 88
25-29 9 41 50
30-34 8 62 70
35-39 10 86 96
40-44 32 61 93
45-49 40 68 108
50-54 17 76 93
55-59 7 58 65
60-64 14 71 85
65-69 36 46 82
70-74 18 67 85
75-79 22 28 50
N&o informado 0 0 0
Total 453 998 1451

Fonte: Cadastro da populacdo da area de abrangéncia (eSUS: Periodo: 01/01/2019 a 31/05/2019).

O quadro demonstra que na area de abrangéncia em relacdo a populacdo quanto ao
desenvolvimento humano e género possui 286 criancas, sendo que 142 sdo do sexo masculino
e 144 do sexo feminino, pré-adolescentes e adolescentes totalizam 200, masculinos 78 e
femininos 122,de 20 a 59 anos séo 663 individuos adultos 143 homens e 520 mulheres e na
terceira idade séo 302 pessoas idosas sendo que 90 idosos e 212 idosas.

Em relacdo aos aspectos epidemiolégicos da populacédo da area de abrangéncia o quadro

2 demonstra na coluna 1 a natureza os casos atendidos e na 2 o0 quantitativo de pacientes.
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Quadro 2- Aspectos epidemiolédgicos da comunidade de abrangéncia do PSF Centro Boa Sorte no
municipio de Itaipé, Minas Gerais, 2019

Descri¢éo Quantidade
Asma 3
Desnutrigéo 0
Diabetes 21
DPOC 0
Hipertensao arterial 72
Obesidade 2
Pré-natal 29
Puericultura 0
Puerpério (até 42 dias) 0
Reabilitacio 0
Saude mental 11
Saude sexual e reprodutiva 14
Tabagismo 0
Usuéario de alcool 0
Usuario de drogas 0
Total 152

Fonte: e.SUS: Periodo: 01/01/2019-26/06/2019.



15

Quadro 3- Quadro demonstrativo das doencas com mais de seis pacientes atendidos num periodo de seis
meses, do PSF Centro Boa Sorte no municipio de Itaipé, Minas Gerais, 2019

Cid 10 Doencas N° de pacientes atendidos
Joo Nasofaringite aguda 26
R101 Dor localizada no abdome superior 9
R102 Dor pélvica perineal 12
RO05 Tosse 15
N300 Cistite aguda 19
J180 Broncopneumonia néo especificada 7
M255 Dor articular 9
M545 Dor lombar baixa 11
T784 Alergia ndo especificada 14
R42 Tontura e instabilidade 6
R51 Cefaléia 6

Z 200 Exame médico geral 109

Fonte: e-SUS: Periodo: 01/01/2019-26/06/2019.

No periodo de janeiro a junho de 2019 foram totalizados 473 atendimentos em pacientes
com patologias diversas: Os casos com nimero de pacientes menores do que seis ndo foram
citados, destacamos s 0s casos com seis e mais pacientes.

As principais causas de 6bito e internagbes sdo referentes a problemas cardiacos
(hipertensdo e diabéticos) e problemas respiratorios. O nimero de pacientes hipertensos é 223,
de diabéticos é 27, de gestantes € 15 e de acamados é oito.

A hipertensdo arterial sistémica e a diabetes mellitus sdo as principais doencas cronicas
existentes na populacdo pertencente a area de abrangéncia do PSF Centro Boa Sorte.
Infelizmente, a grande maioria desses pacientes ndo consegue realizar exames ou fazer uso dos
medicamentos continuos se eles ndo forem disponibilizados pelo SUS. Essa situacdo é
responsdvel muitas vezes pela agudizacdo dessas condi¢Bes cronicas, resultando em
emergéncias hipertensivas e estado hiperglicémico hiperosmolar.

O saneamento bésico precario contribui para persisténcia de doengas como
esquistossomose. E alto o indice de diagndstico dessa doenca no municipio, e na regifo o exame
de fezes pelo método Kato-Katz ndo é realizado e isso compromete o acompanhamento dessa
parasitose. A grande maioria dos pacientes ndo tem recursos para buscar alternativas de

tratamento.
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Exames importantes como eletrocardiograma, radiografia e os laboratoriais nédo
funcionam no final de semana. Dessa forma, pacientes em observagéo ou internados no hospital

tem seu diagndstico prejudicado e tratamento atrasado.

1.4 A Unidade Basica de Salde Centro Boa Sorte

O local onde funciona o programa de saude da familia (PSF) Centro Boa Sorte, do
municipio de Itaipé, estd localizado na Avenida Beira Rio, no centro da cidade, e é de facil
acesso, porém, como a rua do PSF e outras préximas nao possuem calgamento nos periodos de
chuva, o acesso se torna dificil devido a lama que se forma nessa regido. Nesse mesmo local
também funciona outro PSF e infelizmente essa situacdo compromete o vinculo da equipe de
salde com o paciente da sua area, isso porque muitas vezes a triagem desses pacientes nédo é
respeitada e eles sdo atendidos por profissionais que sao responsaveis por outra area.

A estrutura fisica é semelhante a uma casa antiga. H& falhas na seguranca, e com
frequéncia o local é invadido nos horarios em que esta fechado. A recepcao tem muitas cadeiras
e é onde acontecem as palestras para 0s usuarios, pois nao ha salas disponiveis para realizarmos
reunides.

Existem duas salas para atendimentos médicos. Estas possuem ar condicionado, maca,
mesas e cadeiras, porém, faltam aparelhos como otoscdopio, negatoscopio, dentre outros. Duas
salas para os enfermeiros, uma sala para o dentista, uma sala de triagem e uma sala para
realizacdo de curativos. Apesar das falhas em relacdo a estrutura fisica, o ambiente do local é
tranquilo, dificilmente ocorrem discussdes, estamos sempre em busca de praticar o acolhimento

dentro da nossa realidade.

1.5 A Equipe de Saude da Unidade Basica de Saude Centro Boa Sorte

A equipe de satde é composta por uma médica generalista, uma enfermeira, uma técnica

de enfermagem, seis agentes comunitarios da salde, um dentista e um auxiliar de dentista.

1.6 O funcionamento da Unidade de Saude da equipe Centro Boa Sorte
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A unidade de satde funciona de 7:00 horas as 16:00 horas, com intervalo das 11horas
as 13 horas para o horario de almogo.

A equipe de saude enfrenta alguns problemas relacionados a infraestrutura fisica da
Unidade de Saude: cercada por muros baixos e portdes velhos que comprometem a seguranca
do local. A pintura e o jardim ndo conservados evidenciam a aparéncia precéria. Porem, um dos
principais problemas enfrentados é a falta de medicamentos injetveis e materiais para
realizacéo de pequenos procedimentos, pois isso sobrecarrega o hospital municipal que muitas

vezes tem que realizar condutas que poderiam ser solucionadas na UBS.

1.7 O dia a dia da equipe Centro Boa Sorte

Em relacdo ao processo de trabalho da equipe de salde da familia, o acolhimento
comeca na recepcao, o primeiro contato do paciente com a UBS, ela é constituida por uma sala
grande com muitas cadeiras.

Os pacientes sdo ouvidos pela recepcionista e posteriormente triados por uma técnica de
enfermagem. De uma forma geral a qualidade da escuta durante as consultas fica comprometida
devido a auséncia de tempo habil, uma vez que a demanda espontanea ¢ alta, porém todos 0s
pacientes sdo tratados com carinho e respeito. Sempre buscamos resolver o problema
apresentado pelo paciente da melhor maneira possivel dentro da nossa realidade.

Nas segundas-feiras esperamos pelos pacientes agendados e pela demanda espontanea
gue ¢é sempre alta nesse dia.

Nas tercas-feiras é o dia da visita domiciliar, realizada por mim, pela enfermeira e por
um agente de salde, a regido possui areas de dificil acesso entdo esse tipo de atendimento é
importante, pois possibilita ao paciente a condicdo dele receber uma consulta médica em
conjunto com outros profissionais de salude, que dificilmente ocorreria se ndo fosse essa
atividade.

Além disso, essas visitas sdo imprescindiveis porque aproximam o profissional de saude
ao paciente e a0 meio em que atua, com isso, ele adquire uma compreensao maior das condic¢oes
fisicas, sociais e econdmicas do territorio em que trabalha. Obtendo essa visdo mais ampla o
profissional pode entender melhor os problemas locais para poder atuar sobre eles. Neste dia 0
carro da saude esta disponivel, dessa forma conseguimos ir as escolas e orientar sobre doencas
como dengue, sobre satde sexual e drogas. As quartas-feiras sao reservadas para realizarmos o

atendimento do Pré-Natal (agendamento) e a demanda espontanea. A maioria das gestantes
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comparece as consultas nas datas estipuladas, porém, muitas delas ndo fazem os exames
laboratoriais e ultrassonografias obstétricas quando ndo disponiveis pelo SUS. Situagdo essa
que afeta a qualidade do acompanhamento das gestacdes.

Nas quintas-feiras aguardamos os pacientes do HIPERDIA e do projeto Healthrise
Brasil, que visa a deteccdo dessas doencgas cronicas citadas e controle das mesmas através de
exames e consultas de rotina. Esse projeto € um acerto porque 0os exames realizados sdo
custeados pelo projeto e ndo pelo paciente, dessa forma eles conseguem sempre realiza-los. Isso
é benéfico, pois ajudam no controle dessas doencas, e em conjunto com outras medidas, evitam
assim os eventos agudos como as emergéncias hipertensivas.

Nas sextas-feiras € o dia em que ndo compareco ao PSF, devido ao curso de
especializacdo, porém o funcionamento do mesmo € mantido, e 0s outros membros da equipe
cumprem suas devidas funcdes.

Infelizmente, ainda ndo temos na nossa agenda programada um dia para que possamos
praticar a educacdo permanente. A auséncia de um espaco fisico adequado somado a falta de
tempo habil dos profissionais de saide compromete a pratica dessa atividade. Infelizmente
foram realizadas poucas reuniées com a equipe de satde que possibilitem a pratica da educacéo
permanente objetivando a resolutividade dos problemas existentes.

Diante do que foi descrito podemos perceber que ha muitas falhas que comprometem o
processo de trabalho. A puericultura ainda ndo é realizada, além disso, a demanda espontanea
é grande e isso sobrecarrega o servico e prejudica a qualidade do mesmo. Essas situacdes levam
a insatisfacdo da populacdo em relacdo a demora do atendimento, a dificuldade de realizacédo
de exames ndo fornecidos pelo SUS, dentre outras reclamacdes. O importante é que a equipe
de saude esteja sempre em reflexdo dos problemas que enfrenta com o intuito de resolvé-los ou
ameniza-los, para melhor ofertar o servico.

Além disso, a auséncia de um espaco fisico para reunides se torna um empecilho para
que elas sejam realizadas, dificultando que a educacdo permanente seja uma pratica frequente

na agenda das atividades realizadas.

1.8 Estimativa rapida: problemas de salde do territorio e da comunidade (primeiro passo)

Realizamos o diagndstico situacional da area de abrangéncia, utilizando para tanto o
método da Estimativa Rapida. Este nos permitiu fazer a avaliacdo dos registros existentes como
os disponiveis no e-SUS e informacdes colhidas da equipe nas reunides, bem como observacdes

sobre as condi¢des de vida da nossa comunidade.
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De posse desses dados a equipe reuniu para discutir os problemas de saude vivenciados
pela comunidade e a partir disso elaborar um diagndstico de satde do territorio. Segundo Faria,
Campos e Santos (2018) o diagnostico situacional é resultado de um processo de coleta,
tratamento e analise de dados de uma determinada populagdo, e pode ser considerada uma
importante ferramenta de gestdo para identificacdo dos problemas de salde presentes naquele
local. Os principais problemas identificados foram:

» Principais causas de obitos e internacdes sao referentes a problemas cardiacos;

» Alta incidéncia de pacientes com hipertenséo arterial descontrolada;

» Falta de medicamentos de uso continuo e injetaveis e materiais para realizacdo de
pequenos procedimentos;

» Grande maioria dos pacientes ndo consegue realizar exames pelo SUS.

Estes problemas citados abaixo, a equipe ndo tem governabilidade sobre eles, por isso,
n&o foram priorizados.

e Problemas relacionados a estrutura fisica que por ser mais precaria compromete a
seguranca do lugar e o acolhimento;

e A auséncia de prontuério eletrénico;

e A presenca de duas equipes atendendo no mesmo horéario e local interferindo no
processo de trabalho comprometendo a identidade da equipe e o vinculo entre os
profissionais pertencentes a mesma area e deles com os pacientes de suas devidas
responsabilidades;

e Auséncia de um espaco fisico para reunides se torna um empecilho para gque elas sejam

realizadas, dificultando a pratica da educagdo permanente.

1.9 Priorizacdo dos problemas: a selecdo do problema para plano de intervencéo (segundo
passo)

Diante de inumeros problemas, a equipe de salde resolveu prioriza-los, haja visto a
impossibilidade de resolver todos os problemas de uma sé vez por motivos financeiros e de
recursos humanos. Para a priorizacdo Faria, Campos e Santos (2018) estabeleceram alguns
critérios que séo:

e A importancia do problema atribuindo valores “alto, médio ou baixo”;
e Suaurgéncia, distribuindo pontos conforme sua urgéncia, de 01 e no maximo 30 pontos;
e Capacidade de enfrentamento definindo se a solugdo do problema esta dentro, fora ou

parcialmente dentro da capacidade de enfrentamento da equipe;
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e Selecdo enumerando os problemas por ordem de prioridade a partir do resultado da

aplicacao dos critérios.

Quadro 4- Classificacédo de prioridades para os problemas identificados no diagnostico da comunidade de
abrangéncia do PSF Centro Boa Sorte no municipio de Itaipé, Minas Gerais, 2018

L . Capacidade de Selecao/
Problemas Importéancia* | Urgéncia** o
enfrentamento*** Priorizagao****
Altos indices de pacientes
com hipertensao Alta 7 Total 1

descontrolada

Faltam medicamentos de
uso continuo e injetaveis . )
e materiais para Med|a 4 ParCIal 2
realizacdo de pequenos
procedimentos

Grande maioria dos o
pacientes ndo consegue Média 4 Fora 4
realizar exames pelo SUS

Principal condicéo de
salde enfrentada é a )
hipertensao arterial Alta 7 Parcial 3
sistémica

Principais causas de

Obitos e internagdes sdo
referentes a problemas Alta S Fora 2
cardiacos

Fonte: autoria propria (2019).

O problema priorizado foi “altos indices de pacientes com hipertensdo
descontrolada”. Este problema constitui um desafio para a equipe de saude, pois depende do
paciente que necessita mudar de habitos de vida e monitoramento constante, incluindo o
controle alimentar, realizacdo de atividades fisicas e uso de medicamentos para um melhor
controle da doenca e prevencéo das complicagdes.

Se conseguirmos diminuir a alta prevaléncia da hipertensdao arterial, vai refletir
positiva e diretamente na diminuicdo dos altos indices das doencas cardiovasculares e assim

estamos resolvendo dois problemas.
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2 JUSTIFICATIVA

O alto indice de hipertenséo arterial sisttmica mal controlada é uma realidade na
comunidade de abrangéncia do PSF Centro Boa Sorte. Esse problema foi considerado como
prioritario porque gera grande impacto em relacéo as taxas de obitos, internac@es hospitalares
e morbidades por causas cardiovasculares. Uns dos principais motivos para que isso ocorra
esta relacionado a baixa adesdo dos medicamentos de uso continuo, baixo nivel de
informacdo e aos habitos e estilo de vida ndo saudaveis dos pacientes hipertensos. Sendo
assim, a eficécia do trabalho da equipe de salde tem grande importancia para que haja um
melhor controle da HAS, consequentemente isso ira se refletir em menores taxas de 6bitos e
internacdes decorrentes desse problema.

Sobre isso, Macedo et al. (2010) argumentam que muitos pacientes ndo conhecem
seus valores de presséo arterial (PA) alvo, e com isso 0s mesmos ndo podem relatar com
exatiddo se sdo controlados. Para tanto, segundo o referido estudo, € indispensavel e
fundamental a educacdo dos pacientes para que identifiquem seus valores-alvo de PA, para
que eles possam identificar corretamente se ela é elevada ou controlada.

A pesquisa realizada por Macedo et al. (2010) ainda aponta para a necessidade de
melhorar o conhecimento e a consciéncia sobre a hipertensdo, afim de aumentar a adesdo a
medicacdo e o controle da PA. Para tanto, tal estudo ainda conclui que a aten¢do continuada
deve ser dada aos efeitos colaterais dos anti-hipertensivos, porque eles sdo uma das causas
mais importantes de ndo-adesao.

Portanto, vé-se a relevancia da eficacia do trabalho da equipe de satde em orientar,
educar, dentre outras agdes, como ferramenta fundamental, indispensavel e de grande
importancia para que haja um melhor controle da HAS, o que consequentemente gerard uma
reducdo significativa e relevante nas taxas de Obitos e internacOes decorrentes desse

problema.
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3.0BJETIVOS

3.1 Objetivo geral
Propor um plano de intervencdo para estimular a adesdo do paciente portador da
hipertensdo arterial sistémica ao uso correto da medicacao e ao estilo de vida saudavel para

promover melhores indices de controle da HAS.

3.2 Objetivos especificos
e Elaborar um plano de intervencdo que melhore a adesdo aos medicamentos anti-
hipertensivos;
e Propor medidas que aumentem o nivel de informacéo da populacéo sobre a hipertenséo
arterial sistémica;
e Elaborar um plano de intervencdo que eduque e estimule os pacientes hipertensos a

aderirem habitos e estilos de vida mais saudaveis.
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4 METODOLOGIA

O diagnostico situacional em saude da Estratégia de Saude da Familia Centro Boa Sorte
foi feito por meio da atividade 3 da disciplina de Planejamento, Avaliacdo e Programacgéo em
salde pelo método da estimativa rapida. Esse método foi realizado pela equipe e com a
participacdo da comunidade a fim de conhecer o territério, bem como sua populacéo e o estilo
de vida analisando suas necessidades e problemas existentes para o posterior enfrentamento. O
contetido das informagdes contidas no trabalho foi adquirido por meio de registro e conversas
com a equipe de salde, documentos da Secretaria Municipal de Salde e do e-SUS, do IBGE e
do Ministério da Saude.

Foi realizada uma revisao de literatura em artigos cientificos pesquisados em bases de
registro como Lilacs, Scielo, Medline, Biblioteca Virtual em Saude, publicados entre os anos
de 2010 a 2020, sobre o problema enfrentado pela equipe do PSF Centro Boa Sorte que é o alto
indice de hipertensdo arterial sisttmica ndo controlada na comunidade de abrangéncia deste
local.

Essa fundamentacgdo tedrica deu sustentacdo a elaboragdo da proposta de intervencao
que se baseou no Planejamento Estratégico Situacional (PES) abordado por Faria, Campos e
Santos (2018), constituindo o terceiro momento. Foram utilizadas as seguintes palavras chave:

Estratégia Satde da Familia. Atencdo Priméaria a Salde. Hipertensdo Arterial Sistémica.
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5 REVISAO DA LITERATURA

5.1 Atencdo Primaria a Saude

De acordo com a OMS (1978) a definicao sobre a Atencdo Priméria de Saude (APS) foi
proposta na Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em Alma-
Acta. Nesta conferéncia foi declarada que a APS se refere aos cuidados essenciais a satde, que
levam os servicos de satde o mais préximo possivel das pessoas, constituindo assim, o primeiro
nivel de contato com o Sistema Nacional de Salde e o primeiro elemento de um processo
continuo de atencdo (BRASIL,2002).

O Ministério da Satde no Caderno de Atencdo Bésica n° 37 descreve que

[...] servigos de Saude, em sua organizacdo, tém a finalidade de garantir acesso e
gualidade as pessoas. A Atencdo Basica (AB), em sua importante atribuicdo de ser a
porta de entrada do sistema de Salde, tem o papel de reconhecer o conjunto de
necessidades em Salde e organizar as respostas de forma adequada e oportuna,
impactando positivamente nas condi¢des de salde (BRASIL,2014, p.17).

Art.2° A Atencdo Basica é o conjunto de acdes de salde individuais, familiares e
coletivas que envolvem promocdo, prevencdo, protecdo, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo, reducdo de danos,cuidados paliativos e vigilancia em salde, desenvolvida
por meio de préticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe
multiprofissional e dirigida & populagéo em territdrio definido,sobre as quais as equipes
assumem responsabilidade sanitaria(PORTARIA N° 2.436, DE 21 DE SETEMBRO
DE 2011).

Corroborando Oliveira e Pereira, (2013) acrescentam que a finalidade da atencdo
priméaria é o oferecimento de servi¢os de saude proximos as pessoas (moradia e trabalho)
possibilitando facilidade de deslocamento aos servicos, criacdo de vinculos e os cuidados
continuos. A atencdo priméria é vista como a porta de entrada do sistema de satde oferecido a
populacdo e tem no Brasil, a Saude da familia como a principal estratégia para a sua
organizacao.

[...] Atencdo Baésica caracteriza-se por um conjunto de acoes de sadde, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promoc¢do e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo, redugdo de danos e a
manutenc¢do da salde com o objetivo de desenvolver uma atencao integral que impacte
na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de
salde das coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e
gestdo, democréticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagBes de territérios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populagdes.
Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das
demandas e necessidades de saide de maior frequéncia e relevancia em seu territdrio,
observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que
toda demanda, necessidade de sadde ou sofrimento devem ser acolhidos (BRASIL,
2011).
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Atencdo primaria de saude é um dos principais eixos estruturais do SUS sendo
considerada como uma das maiores prioridades do Ministério da Sade e do Governo Federal.
Os desafios apresentados na Atencdo Basica dentre outros destacam-se aqueles relativos ao
acesso e acolhimento, a efetividade e resolutividade das suas praticas, ao provimento e fixacdo
de profissionais, & capacidade de gestdo/coordenacédo vinculada ao cuidado de modo a superar
a grande divisdo ainda existente entre gestdo e cuidado (BRASIL, 2013).

Em 1994 inicia o Programa de Saude da Familia — PSF — cujo propdsito consistiu na
reorganizacdo da pratica assistencial e visava substituir o modelo tradicional de assisténcia
centrado na doenga pelas Unidades Bésicas de Saude pela prevencdo. A partir de entdo, a
atencdo teria o foco na salde da familia, por meio da ampliacdo da compreensdo acerca da
salde-doenca e do trabalho dos agentes comunitarios de satde acessando a populacdo em suas
residéncias (DALPIAZ; STEDILE, 2011).

Desde sua origem, foi criado “como uma estratégia para a reorganizagdo ¢
fortalecimento da atengdo basica como o primeiro nivel de atencdo a saude no SUS, mediante
a ampliacdo do acesso, a qualificacdo e a reorientacdo das praticas de saude” (SOUSA;
EDGAR,20009, sp).

No Brasil, apds 2011 (BRASIL,2011) a Atencdo Primaria passou a denominacéo de
Atencdo Baésica a Saude (ABS). Exercida em unidades béasicas de saude, por equipes
multiprofissionais compostas por médico, enfermeiro, cirurgido-dentista, técnicos de
enfermagem, técnicos e auxiliares de salde bucal, e agentes comunitarios de salde, a
multi/interprofissionalidade existente nesses servicos tem o objetivo de reorganizar o processo
de trabalho a l6gica de um ‘cuidado integral'. A atencdo bésica, no Brasil, adotou as atividades
de educacdo, vacinacdo, alimentacdo e nutricdo, saneamento e organiza¢do sociocomunitaria
descritas pela Declaracdo de Alma-Ata, em 1978.

O Ministério da Saude, na Portaria n°® 154/2008 (BRASIL, 2008) criou os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), composta pelos profissionais (psiquiatra, homeopata,
pediatra, fisioterapeuta, fonoaudiologo, farmacéutico, educadores fisicos, nutricionistas,
terapeutas ocupacionais e sanitaristas, entre outros). Através de uma logica de trabalho
matricial, as equipes devem ser da modalidade e ter o perfil profissional de acordo com as
necessidades epidemioldgicas com isso aumentando o conceito de integralidade no cuidado,
estas equipes tém como objetivo garantir o apoio clinico, pedagogico e consultivo as equipes
de saude da familia.

De acordo com Campos et al. (2014) a salde da familia em 2006 deixa de ser um

Programa para ser pensado como uma Estratégia, onde a atencdo a salde passa a ser
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compreendida como um processo permanente e continuo e, assume o objetivo de reorganizar a
rede de assisténcia e cuidado a salde, com esse pensamento é implantada a Estratégia de Salde
da Familia.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) busca promover a qualidade de vida da populacao
brasileira e intervir nos fatores que colocam a saide em risco, como falta de atividade fisica,
ma alimentacdo e o uso de tabaco. Com atencdo integral, equanime e continua, a ESF se
fortalece como uma porta de entrada do Sistema Unico de Satde (SUS). A estratégia passa a
ser responsavel pela expansdo do acesso e servigo da atencdo primaria para a populacédo
brasileira segundo Ministério da Saide (BRASIL, 2008).

[...]JA Estratégia Saide da Familia (ESF) visa a reorganizacdo da Atencéo
Priméaria no pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Salde, e
é tida pelo Ministério da Salde e gestores estaduais € municipais como
estratégia de expansdo, qualificacdo e consolidacao da atengdo priméria. Por
meio da Estratégia, é possivel reorientar o processo de trabalho com maior
potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atengdo
primaria, de ampliar a resolutividade e impacto na situa¢do de saude das
pessoas, além de propiciar uma importante relacdo custo-efetividade
(BRASIL,2012)

Concluo que a Estratégia Saude da Familia exerce um papel muito importante no que
tange a assisténcia e ao fortalecimento da relacdo entre usuarios e 0s servi¢cos de saude bem

como acompanhamento na melhoria da qualidade de vida dos usuérios.

5.2 Abordagem sobre a hipertenséo arterial sistémica

De acordo com Carey e Whelton (2017) a pressao arterial (PA) elevada foi a principal
causa de morte e incapacidade em todo o0 mundo. Nos Estados Unidos, a hipertensdo arterial
(HA) foi responsavel por mais mortes por doenga cardiovascular (DCV) do que qualquer outro
fator de risco e ficou atras apenas do cigarro como causa evitavel de morte por qualquer outro
motivo.

De acordo com Malachias et al. (2016). A hipertensdo arterial atinge 32,5% de
individuos adultos e mais de 60% de pessoas com mais de 60 anos de idade, contribuindo direta
ou indiretamente para 50% das mortes por doenca cardiovascular. Em relacdo a perda da
produtividade e renda familiar, junto com a DM, suas complicagdes (cardiacas, renais e AVE)
tém impacto elevado.

Embora exista uma associac¢do continua entre maior nivel da presséo arterial e aumento
do risco de DCV, é util categorizar os niveis de PA para deciséo clinica e intervencédo de saude

publica. A PA é categorizada em 4 niveis com base na PA média medida em um servico de
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salde: normal, elevada e estdgio 1 ou 2 de hipertensdo. Essa categorizacdo difere da
recomendada pela Joint National Committee (JNC), com hipertensdo em estagio 1 agora
definida como pressao arterial sistolica(PAS) de 130-139 ou pressdo arterial diastdlica (PAD)
de 80-89 mmHg e com hipertensédo estagio 2 no presente que correspondente aos estagios 1 e 2
do relatério JINC 7(CAREY; WHELTON , 2017).

Apesar de ter ocorrido mudancas em relagdo ao valor de PA elevada, como visto acima,
a hipertensdo arterial (HA) é uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por elevagédo
sustentada dos niveis pressoricos > 140 e/ou 90 mmHg (MALACHIAS et al., 2016).

Carey e Whelton (2017) afirmam que muitos pacientes adultos com hipertenséo tém
outros fatores de risco para DCV, fumantes, obesos, com hipercolesterolemia, DM e doenca
renal cronica.

Os mesmos autores ainda afirmam que a presenca de mdltiplos fatores de risco para
DCV em individuos com hipertensdo resulta em altos riscos absolutos para doenga coronariana
e acidente vascular cerebral nesta populagéo.

Fatores de risco modificaveis para DCV comuns entre os adultos com hipertensao
incluem exposicdo ao tabagismo/fumaca de tabaco, DM, dislipidemia (incluindo altos niveis de
colesterol de lipoproteina de baixa densidade ou hipercolesterolemia, altos niveis de
triglicerideos e baixo colesterol de lipoproteinas de alta densidade), sobrepeso /obesidade,
inatividade fisica / baixo nivel de condicionamento fisico e falta de dieta saudavel(CAREY;
WHELTON, 2017).

A hipertensdo arterial é um distdrbio poligénico complexo em que muitos genes ou
combinaces de genes influenciam a PA. Vérias exposi¢des ambientais, incluindo componentes
de dieta, atividade fisica e consumo de alcool, influenciam a PA. Alguns dos fatores
relacionados a dieta associados com PA alta incluem sobrepeso e obesidade, ingestdo excessiva
sodio e ingestdo insuficiente de potassio, célcio, magnésio, proteina (especialmente de
vegetais), fibra e gorduras de peixe(CAREY; WHELTON , 2017).

A ma alimentagéo, inatividade fisica e ingestdo excessiva de alcool, isoladamente ou em
combinacédo, sdo a causa subjacente de uma grande proporcao de hipertensdo. Os relatorios
atuais do setor de seguros identificaram uma relacdo impressionante entre o peso corporal e o
alto nivel de presséo arterial, uma relagdo direta entre sobrepeso / obesidade e hipertensao
(CAREY; WHELTON, 2017).

Todos 0s novos pacientes com hipertensdo devem ser rastreados com historico, exame

fisico e investigacOes laboratoriais, antes do inicio do tratamento. Da mesma forma, tratamento
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especifico muitas vezes requer um nivel de treinamento técnico e experiéncia (CAREY;
WHELTON, 2017).

Os valores que definem HAS estdo expressos nos Quadross e 6. Considerando-se que
os valores de PA obtidos por métodos distintos tém niveis de anormalidade diferentes, ha que
se considerar os valores de anormalidade definidos para cada um deles para o estabelecimento
do diagnostico. Quando utilizadas as medidas de consultério, o diagndstico devera ser sempre
validado por medicdes repetidas, em condicGes ideais, em duas ou mais ocasides, e confirmado
por medicdes fora do consultério (MAPA ou MRPA), excetuando-se aqueles pacientes que ja
apresentem lesdo de 6rgdo alvo (LOA) detectada (MALACHIAS et al.,2016).
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Quadro 5-Valores de referéncia para a definicdo de HA pelas medidas de consultério, MAPA e MRPA

Categoria PAS(mmHg) PAD(mmHg)

Consultério > 140 e/ou >90
Mapa

Vigilia >135 e/ou >85

Sono >120 e/ou =70

24 horas > 130 e/ou >80

MRPA > 135 e/ou >85

Fonte: Adaptado de MALACHIAS et al, 2016.
Agenda: PAS pressdo arterial sistdlica.
PAD pressao arterial diastolica.

MRPA Monitorizag&o residencial da presséo arterial



Quadro 6- Classificacdo da PA de acordo com a medicéo casual ou no consultério a partir de 18 anos de

idade
Classificagdo PAS (mmhg) PAD(mmhg)
Normal <120 <80
Pré-Hipertensdo 121-139 81-89
Hipertensdo Estagio 1 140 - 159 90 -99
Hipertensdo Estagio 2 160 -179 100 - 109
Hipertensdo Estagio 3 > 180 >110

Fonte: Adaptado de MALACHIAS et al, 2016.

A consulta de avaliacdo inicial de pessoas com diagnostico de HAS deveré ser realizada
pelo médico da UBS. O objetivo inclui identificar outros fatores de risco para DCV, avaliar a
presenca de lesdes em Orgaos-alvo (LOA) e considerar a hipotese de hipertensdo secundéaria ou
outra situacdo clinica para encaminhamento a consulta em outro nivel de atencdo (BRASIL,
2013).

Entre 0 médico e o paciente deve estabelecer um processo de educacdo em salde que
dever ser continuo e iniciado na primeira consulta. E fundamental a investigacéo da historia, de
vida do paciente, realizacdo do exame fisico e solicitacdo de exames laboratoriais, para
esclarecimento do diagnostico, a avaliacdo de risco para DCV e a decisdo terapéutica (BRASIL,
2013).

Segundo Malachias et al. (2016, p.2):

Os principais objetivos da avaliacdo clinica e laboratorial para atingir essas metas
permite o diagndstico correto da HA e seu prognéstico, possibilitando a escolha da melhor
terapéutica para o paciente. Os objetivos do diagnéstico da HA por medicgéo da PA sdo para:

Confirmacgéo do diagndstico de HA por medicéo da PA,;
Identificacdo dos FRCV;
Pesquisa de LOAs, sejam elas subclinicas ou clinicamente manifestas;
Pesquisa da presenca de outras doengas associadas;
Estratificagdo do risco CV global;
Avaliacdo de indicios para a suspeita de HA secundaria;
A avaliacdo laboratorial em seguida deve fazer parte da rotina inicial de todo
paciente hipertenso;
e Analise de urina (GR: I; NE: C);

Potassio plasmatico (GR: I; NE: C);

Glicemia de jejum (GR: I; NE: C) e HbAlc (GR: I; NE: C);

Ritmo de filtracdo glomerular estimado (RFG-e) (GR: I; NE: B);
Creatinina plasmatica (GR: I; NE: B);

Colesterol total, HDL-C e triglicérides plasmaticos (GR: I; NE: C) *;
Acido urico plasmético (GR: I; NE: C);
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e Eletrocardiograma convencional (GR: I; NE: B).

O risco cardiovascular (CV) global deve ser avaliado em cada individuo hipertenso, pois
auxilia na decisdo terapéutica e permite uma analise prognostica. A identificacdo dos individuos
hipertensos que estdo mais predispostos as complicacbes CV, especialmente infarto do
miocardio e AVE, é fundamental para uma orientacdo terapéutica mais agressiva
(MALACHIAS et al.,2016).

O Ministério da Saude (2013) sugere a estratificacdo do risco cardiovascular pelo escore
de Framingham, que pode ser realizada pelo enfermeiro e médico da Atencdo Baésica e serve
como uma ferramenta para definir os parametros de cuidado e também os critérios relacionados
a periodicidade de acompanhamento das pessoas com HAS pela equipe (BRASIL, 2013).

Recomenda-se basear o uso de medicamentos para baixar a pressdo arterial em uma
combinacdo de risco absoluto de DCV e nivel de pressdo arterial em vez de confiar apenas no
nivel de PA (CAREY; WHELTON, 2017).

Tentar usar o risco absoluto para orientar a implementagdo do tratamento farmacoldgico
para prevenir DCV tiveram resultados mistos, com muitos relatos de melhorias nos
comportamentos de prescricdo do provedor, adesao do paciente e reducdes de risco, mas com
outros que ndo mostram impacto sobre comportamentos do provedor. O uso da avaliacdo de
risco global de DCV ndo é frequente na pratica clinica de rotina, e assim, seriam necessarios
esforcos intensivos para alcancar uma implementacéo universal (CAREY; WHELTON, 2017).

Carey e Whelton (2017) afirmam que a escolha dos medicamentos deve basear-se em
evidéncias experimentais da eficAcia do tratamento, combinadas ao reconhecimento de
indicacOes convincentes para uso de um agente de uma classe especifica de medicamentos, bem
como as preferéncias e caracteristicas do estilo de vida de cada paciente.

A terapia medicamentosa inicial para alguns pacientes sera bem tolerada e eficaz na
obtencédo do nivel desejado de PA, é necessario o monitoramento. Para outros, 0 medicamento
inicial ndo sera tolerado ou néo sera eficaz, exigindo alteracdo da medicagéo ou adicdo de outro
medicamento, seguida pelo monitoramento da presséo arterial, outros pacientes vao necessitar
de ajustes adicionais. Mas existem alguns casos que o alcance da meta da PA ¢é desafiador para
o profissional de saude por que tem pacientes que nao respondem ou ndo toleram o tratamento
com 2 a 3 medicamentos ou combinagdes de medicamentos, ensaios adicionais de tratamento
tendem a ser ineficazes ou mal tolerado(CAREY; WHELTON, 2017).

Carey e Whelton (2017) explicam que alguns pacientes podem ficar desiludidos e

perdidos para acompanhamento, enquanto outros identificardo um profissional de saude
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alternativo, incluindo curandeiros ndo tradicionais, ou tentardo remédios caseiros populares.
Este fato requer do cuidador experiéncia, paciéncia e um mecanismo para responder de maneira
eficiente e sensivel as preocupacdes. Nesse cenario, o atendimento em equipe pode ser eficaz,
incentivando o acoplamento de informac6es ndo farmacoldgicas e tratamentos farmacoldgicos,
melhorando o acesso e comunica¢do com os prestadores de cuidados.

No cenario de intolerAncia a medicamentos, exige visitas agendadas de
acompanhamento para avaliacdo dos niveis de pressdo arterial, e uma avaliacdo da mudanca de
estilo de vida (CAREY; WHELTON, 2017).

Para pacientes com um nivel mais alto de risco de DCV a medicagdo é geralmente
iniciada mesmo quando o paciente estiver buscando uma mudanca no estilo de vida. A
consideracdo de comorbidades, estilo de vida e preferéncias do paciente pode sugerir melhor
tolerancia ou maior efeito de uma classe de medicacdo versus outras classes (CAREY;
WHELTON, 2017).

Para Malachias et al. (2016) a abordagem terapéutica da hipertensdo arterial inclui
tratamentos ndo medicamentosos e 0 uso de farmacos anti-hipertensivos, a fim de reduzir a PA,
proteger 6rgdos-alvo, prevenir desfechos CV e renais. Medidas ndo medicamentosas tém se
mostrado eficazes na reducdo da PA, apesar de limitadas pela perda de adesdo a médio e longo
prazo.

Os autores acima acrescentam caso exista indicacdo de tratamento com medicamentos,
0 paciente devera ser orientado sobre a importancia do uso continuo, da eventual necessidade
de ajuste de doses, da troca ou associacdo de medicamentos e ainda do eventual aparecimento
de efeitos adversos.

Na introducdo da 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial: Capitulo 6 - Tratamento
ndo medicamentoso (MALACHIAS et al., 2016, sp) aborda

[...] que o tratamento ndo medicamentoso (TNM) da HA envolve controle
ponderal, medidas nutricionais, pratica de atividades fisicas, cessagdo do
tabagismo, controle de estresse, entre outros. O sucesso do tratamento da HA
com medidas nutricionais depende da adocdo de um plano alimentar saudavel
e sustentavel.

“A utilizagdo de dietas radicais resulta em abandono do tratamento. O foco em apenas
um anico nutriente ou alimento tem perdido espaco para a anélise do padrdo alimentar total,
que permite avaliar o sinergismo entre os nutrientes/alimentos” (MALACHIAS et al., 2016,
sp).

O Ministério da Saude, por meio do Caderno da Atencao Basica n° 37 p. 87 traz os “Dez

Passos para uma Alimentacdo Saudavel para pessoas com HAS”, que contemplam as
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recomendacgdes de alimentacdo necessérias ao autocuidado para usuérios com HAS (BRASIL,
2014, p.87).

A sequir, sera apresentado no Quadro 7 os “Dez Passos para uma Alimentagdo Saudavel
para pessoas com HAS”, validados pelo Centro Colaborador em Alimentagdo e Nutri¢do

Sudeste 11 e algumas observacdes sobre a relagéo de cada um deles com a HAS.

Quadro 7-Dez passos para uma alimentacao saudavel para pessoas com HAS.

Procure usar o minimo de sal no preparo dos alimentos. Recomenda-se para individuos hipertensos 4 g de sal

por dia (uma colher de chd), considerando todas as refei¢des.

Para ndo exagerar no consumo de sal, evite deixar o saleiro na mesa. A comida ja contém o sal necessario!

Leia sempre o rétulo dos alimentos verificando a quantidade de sddio presente (limite diario: 2.000 mg de

sodio).

Prefira temperos naturais como alho, cebola, liméo, cebolinha, salsinha, acafrdo, orégano, manjericéo, coentro,
cominho, paprica, sélvia, entre outros. Evite o uso de temperos prontos, como caldos de carnes e de legumes, e
sopas industrializadas. Atencao também para o aditivo glutamato monosédico, utilizado em alguns condimentos

e nas sopas industrializadas, pois esses alimentos, em geral, contém muito sédio.

Alimentos industrializados como embutidos (salsicha, salame, presunto, linguica e bife de hamburguer),
enlatados (milho, palmito, ervilha etc.), molhos (ketchup, mostarda, maionese etc.) e carnes salgadas (bacalhau,

charque, carne seca e defumados) devem ser evitados, porque sao ricos em gordura e sal.

Diminua o consumo de gordura. Use 6leo vegetal com moderagdo e dé preferéncia aos alimentos cozidos,

assados e/ou grelhados.

Procure evitar a ingestdo excessiva de bebidas alcodlicas e o uso de cigarros, pois eles contribuem para a

elevacéo da pressao arterial.

Consuma diariamente pelo menos trés por¢des de frutas e hortalicas (uma porgéo = 1 laranja média, 1 macd
média ou 1 fatia média de abacaxi). D& preferéncia a alimentos integrais como pées, cereais e massas, pois sdo

ricos em fibras, vitaminas e minerais.

Procure fazer atividade fisica com orientacdo de um profissional capacitado.

Mantenha o seu peso saudavel. O excesso de peso contribui para o desenvolvimento da hipertensdo arterial.

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2014 (Caderno de Atencéo Bésica37, p.87).

Um dos maiores problemas de salde publica considerado ser o mais prevalente dos FR
para a hipertensédo arterial é a ociosidade (falta de praticar exercicio fisico). A hipertensdo € a
segunda causa de morte no mundo. A sobrevivéncia € maior naquelas pessoas que praticam
atividades fisicas com frequéncia e regularidade e menor nas que passam a maior parte do tempo
sentada. H& relacdo direta entre a atividade fisica com a PA. “A pratica regular de atividade

fisica pode ser benéfica tanto na prevencdo quanto no tratamento da HA, reduzindo ainda a
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morbimortalidade CV. O aumento da atividade fisica diaria reduz a PA” (MALACHIAS et al.,

2016.sp).

No Caderno de Atencdo Basica n° 37 aborda que

[...]JE importante que a equipe de Atengio Basica reconheca e utilize os
recursos disponiveis para o desenvolvimento de agdes de pratica de atividade
fisica. O papel dos nicleos de apoio a satide da familia (NASF), além de prestar
apoio a equipe e organizar grupos de atividades fisicas nas Unidades Basicas
de Salde, esta em auxiliar as pessoas com lesGes de o6rgdos-alvos na
reabilitacdo e retorno das atividades do dia a dia (BRASIL, 2014.p.100)

“Se a pessoa optar pela modalidade de exercicios aerdbicos, o profissional podera

sugerir atividades como caminhadas, danca, ciclismo, natacdo e corrida. O inicio deve ser

gradativo, respeitando o limite fisiologico individual. “Neste sentido a frequéncia recomendada,

a duracdo da atividade e o grau de intensidade vai depender da “adaptacdo fisioldgica do

individuo. “A frequéncia recomendada é de 3 a 5 vezes por semana, pelo menos 30 minutos por

dia, (BRASIL, 2014, p.100).

[...]A orientacdo dos profissionais de Saude visando facilitar a escolha dos
usuarios acerca das atividades fisicas/praticas corporais precisa levar em
consideracdo habitos de vida, preferéncias pessoais, assim como condicdes
socioecondmicas individuais e comunitérias, praticas culturais, reforcando-se
ainda o teatro, a musica, a danca, a hidroginastica e as praticas da Medicina
Tradicional Chinesa (tai chi chuan, liangong, chi gong)(BRASIL,2014,p.80).

Na introducdo do capitulo 3 do Caderno de Atencdo primaria n°® 37 (2014, p.57) citando

BRASIL.2010) refere-se que

[..] o cuidado da pessoa com hipertensdo arterial sistémica (HAS) deve ser
multiprofissional. O objetivo do tratamento é a manutencdo de niveis
presséricos 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.

Um dos desafios para as equipes da Atengdo Basica € iniciar o tratamento dos
casos diagnosticados e manter o acompanhamento regular dessas pessoas
motivando-as & adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.

A ndo adesdo terapéutica dos pacientes hipertensos (ndo seguindo as recomendacdes e

aconselhamento médico e de outros profissionais ocorre também a ndo persisténcia de continuar

com o uso dos medicamentos e modificacbes recomendadas no estilo de vida) € um dos

principais contribuintes encontrados para o descontrole da hipertensdo e um impedimento chave

na reducdo das mortes por DCV. As taxas de adesdo variam substancialmente em diferentes

populagdes e, em geral, s&o menores para mudanca de estilo de vida e mais exigente em termos
de regimes de comportamento (CAREY; WHELTON, 2017).
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Durante o primeiro ano de tratamento, o paciente médio tem posse de medicamentos
anti-hipertensivos apenas 50% das vezes e apenas um em cada cinco pacientes tem aderéncia
suficientemente alta para alcancar os beneficios observados em ensaios clinicos (CAREY;
WHELTON, 2017).

Para encorajar 0s pacientes a expressarem as causas da néo adesao, o profissional deve
proporcionar um ambiente encorajador para que ele possa responder as perguntas relacionadas
ao seu tratamento com honestidade. E essencial o profissional identificar e abordar ndo sé a
adesdo, mas que 0s pacientes sejam estimulados a atingir as metas de tratamento (CAREY;
WHELTON, 2017).

Os membros da equipe de tratamento da hipertensdo podem permitir o autorrelato de
forma tranquila para identificar barreiras e facilitar comportamentos associados a melhor
adesdo a medicamentos anti-hipertensivos (CAREY; WHELTON, 2017).

Lembrar-se de tomar medicacdo geralmente é desafiador, particularmente para regimes
que devem ser administrados varias vezes por dia. Tomar medicamentos varias vezes ao longo
do dia requer maior atencdo ao agendamento, pois além de questfes adicionais, como transporte
ou armazenamento, o que pode ser desafiador para alguns pacientes. O impacto da dose diaria
de medicamentos anti-hipertensivos versus dosagem vérias vezes ao dia foi avaliado em varias
pesquisas. A adesdo a medicacdo foi maior com a dose diaria Gnica e diminuiu com a frequéncia
de dosagem aumentada (CAREY; WHELTON, 2017).

A disponibilidade de informac@es financeiras, educacionais e recursos instrumentais
podem ser importantes, embora ndo sejam os Unicos determinantes do controle da PA (CAREY;
WHELTON, 2017).

Os mesmos autores reforgam que o controle da hipertenséo arterial em populagdes com
baixa renda representa um desafio que exige sensibilidade aos desafios impostos por recursos
financeiros limitados, incluindo aqueles relacionados com baixo nivel de alfabetizacdo
necessitando que a equipe realize o alinhamento do conhecimento da doenca e potencial
necessidade de realinhar as prioridades de satde dos pacientes, a conveniéncia e complexidade
da estratégia de gestdo, acessibilidade aos cuidados de saude e custos relacionados a saude,
incluindo medicamentos(CAREY; WHELTON, 2017).

Populacdes com recursos limitados também sé@o populagdes com alta representagéo de
grupos que provavelmente manifestam disparidades de saude, inclusive raciais € minorias
étnicas, residentes localizados em areas rurais, e adultos mais velhos (CAREY; WHELTON,
2017).
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E crucial investir em medidas para suprir a baixa alfabetizacdo em salde e reforcar a
importancia de estratégias para aderir ao tratamento, prestando atencdo as sensibilidades
culturais. Essas medidas podem incluir a identificacdo e parceria com as organizacfes da
comunidade dedicadas ao controle da hipertensdo e saude cardiovascular (CAREY;
WHELTON, 2017).

Apesar de dados de eficdcia comparativa que documentam a eficacia de vérias
intervencdes serem limitadas, equipes multidisciplinares com abordagens baseadas no uso de
agentes comunitarios de saide mostraram utilidade, assim como o uso de monitoramento
externo de PA, visitas de controle da PA, particularmente entre as pessoas com restricdo de
recursos. Medicamentos de agdo prolongada, uma vez ao dia (por exemplo, clortalidona,
amlodipina) que agora estdo disponiveis de forma genérica e geralmente com desconto podem
ser usados para reduzir a complexidade do regime e promover adesdo. Quando possivel,
prescri¢cdes que exigem mais tempo recargas de 30 dias devem ser consideradas, especialmente
quando regime estavel é alcancado (CAREY; WHELTON, 2017).

E essencial a equipe de saude 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 insercao de farmacéuticos na equipe assistencial para orientacdo sobre
0 uso de medicamentos e outras a¢des (atencdo farmacéutica) pode ser util” conforme Caderno
de Atencdo Bésica n°15, p.60 (BRASIL, 2006).

“A inser¢do de outros profissionais, especialmente nutricionistas, assistentes sociais,
psicologos, odontdlogos, professores de educacao fisica, é vista como bastante enriquecedora,
destacando-se a importancia da acgéo interdisciplinar para a prevencédo e controle do DM e da
HAS” (BRASIL, 2006, p.43).

[...]Sugere-se a verificagio semanal da PA até a primeira consulta médica de
reavaliacdo do tratamento. Neste periodo, a pessoa devera medir a PA na sala
de “enfermagem/triagem/ acolhimento” e o resultado da verificagdo, data e
horario deverdo ser anotados no prontudrio do paciente ou no local indicado
para registro do monitoramento da PA. A consulta médica de reavaliacdo do
caso nao devera ultrapassar 30 dias. Caso a PA ndo diminua com o uso da
medicacdo indicada até a segunda semana de tratamento, apos certificar-se que
0 paciente estd fazendo uso correto da medicacdo prescrita, a equipe de
Enfermagem deverd orientar o paciente para consultar com seu médico
(BRASIL, 2014, p.73).

“Se 0 paciente ndo estiver usando corretamente a medicacéo, a equipe devera refazer a
orientacdo sobre 0 uso da medicacdo e continuar monitorando a PA. Um més apos o inicio do
tratamento, deve-se verificar, em consulta médica, se o usuario atingiu a meta pressorica
(BRASIL, 2014,p.73).
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A equipe deve considerar que aqueles pacientes que nédo tiveram uma boa resposta pode
ser pela “ndo adesdo, excesso de sal na dieta, para efeito das drogas, uso de anti-inflamatdrios
ndo esteroides, uso de descongestionantes nasais, supressores do apetite, cafeina,
anticoncepcionais orais, tabagismo, etilismo, obesidade progressiva, apneia do sono, dor
cronica ou hipertensao secundaria” (BRASIL, 2014,p.73).

Os pacientes que mesmo com o0 uso dos medicamentos recomendados a PA ndo estiver
controlada deverdo realizar consulta médica para reavaliacdo mensalmente até atingirem a meta
pressorica (BRASIL, 2014).

A motivacdo dos pacientes em relacdo ao tratamento deve ser avaliada pelo médico ou
enfermeira, principalmente daqueles pacientes com dificuldade de seguir os tratamentos
prescritos, o autocuidado também deve ser estimulado.

O médico e a enfermeira fardo o acompanhamento dos hipertensos principalmente
aqueles com a pressdo arterial descontrolada. VVao solicitar o apoio de outros profissionais de
Saude de acordo com as necessidades de cada caso e recursos disponiveis. Poderdo fazer o
encaminhamento dos pacientes para “receber apoio de outros profissionais de saude (como
psicologo, nutricionista, assistente social, educador fisico, farmacéutico) ou ser avaliadas por
meio de apoio matricial do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) para auxilio a equipe
no manejo desses casos. Essa avaliacdo deve ser feita continuamente durante o tratamento.”
(BRASIL, 2014, p.74).
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6 PLANO DE INTERVENQAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado referente ao alto indice de hipertensdo
arterial sistémica nao controlada na area de abrangéncia do PSF centro boa sorte, para o qual se
registra uma descricdo desse problema selecionado, a explicacdo e a selecdo de seus nos
criticos, de acordo com a metodologia do Planejamento Estratégico Simplificado (FARIA,
CAMPOS; SANTOS, 2018).

6.1 Descricdo do Problema Selecionado (terceiro passo)

O numero de hipertensos, conforme registros da unidade de salude pesquisa, € de 223
(registro de equipe).

O numero de hipertensos, segundo dados extraidos do e-SUS ¢ de 15%, dentre todas as
outras condi¢des de saude. A principal condicdo de saude registrada (e-SUS,2019).

As principais causas de Obito e internacBes sdo referentes a problemas cardiacos
(hipertensdo e diabéticos) e problemas respiratdrios (registros de equipe).

A hipertensdo arterial sistémica é a condicdo de salde mais prevalente na comunidade
onde atuo de acordo com os dados do e-SUS. O mau controle dessa doenga crbnica é
responsadvel em grande parte por outras comorbidades e complicagdes muitas vezes
irreversiveis. 1sso ocorre porque muitos pacientes nao fazem o uso regular dos medicamentos e
nem os exames de rotina necessarios. A ndo adesdo ao uso do medicamento somados aos maus
habitos de vida: alimentacdo ndo saudavel, alcoolismo, tabagismo e falta de exercicios fisicos
regulares agravam o0s niveis pressoricos comprometendo cada vez mais o estado de satde do
paciente.

Sendo assim, o principal problema enfrentado pela nossa equipe de satde é a hipertensao
arterial sistémica ndo controlada uma vez que isso gera grandes impactos em relacdo aos obitos,

internacdes hospitalares e morbidades.
6.2 Explicacdo do Problema Selecionado (quarto passo)
De acordo com os dados do e-SUS e dos registros de equipe a hipertenséo arterial

sistémica (HAS) ¢ a principal condicao de saide prevalente em nossa area de abrangéncia. As

consequéncias em decorréncia ao mau controle dessa doenca crénica se refletem nos registros
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que evidenciam complicacbes com infartos, acidente vascular encefalico, aneurisma,
retinopatia periférica e outros.

A realidade é que muitos pacientes ndo fazem o uso regular das medicagdes de uso
continuo mesmo sendo bem orientados. Alguns ndo acreditam na eficacia deles e preferem fazer
o uso de “cha do mato”, outros por serem mais idosos confundem ou se esquecem de fazer o
uso dos remédios anti-hipertensivos. Outra situacdo recorrente € que muitas vezes o
medicamento esta em falta na farmacia popular, e assim, muitos pacientes ndo conseguem ter
acesso a eles quando nao sdo disponibilizados pelo SUS. Além disso, muitos hipertensos ndo
se alimentam de maneira saudavel e fazem uso exagerado do sal e de alimentos gordurosos.

As situagOes descritas acima sdo predisponentes para que ocorra a agudizacdo de
condicdes cronicas como a HAS, resultando em emergéncias hipertensivas, ou em agravamento
de condicBes cronicas como, por exemplo, um paciente hipertenso desenvolver outros
problemas cardiacos decorrentes da hipertensdo arterial (exemplo: insuficiéncia cardiaca
congestiva).

Sendo assim, o grande desafio da minha equipe de saude é melhorar o controle da
hipertensdo arterial sisttmica e dessa forma diminuir os indices de &bitos e internacGes

hospitalares por causas de origem cardiovascular.
6.3 Selecdo dos Nos Criticos (quinto passo)

Os nos criticos sdo considerados por Faria, Campos e Santos (2018) como causas
principais do problema. Portanto, devem ser enfrentados pela equipe, com a finalidade de sana-
lo. O problema pode ter uma s6 causa, ou Vérias. Os nos criticos selecionados sdo:

» Baixo nivel de informacéo dos pacientes;

» Uso irregular dos medicamentos de uso continuo;

» Habitos e estilo de vida inadequados;

> Falta de acompanhamento e monitoramento do paciente hipertenso pela equipe de

salide.
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6.4 Desenho das Operacdes sobre no critico- operacdes, projeto, resultados e produtos
esperados, recursos necessarios e criticos (sexto passo) e viabilidade e gestdo (7 ° a 10 ° passo)

Desenho de operagdes significa um conjunto de a¢des que devem ser executadas durante
0 desenvolvimento de um plano.

Estas agdes consomem recursos econdémicos, organizacionais, cognitivos e de poder.
Sdo previamente esquematizadas para dar suporte ao enfretamento dos nés criticos. Os itens
que compBem o0 esquema sdo: identificacdo dos produtos e resultados para cada operagédo
definida, identificacdo dos recursos necessarios para a concretizacdo das operacOes e,
consequentemente, resolucdo do problema, determinagéo do prazo de execucao de cada projeto,
nomeacao do responsavel como sera feito o0 acompanhamento, monitoramento e avaliacdo das
acOes. Para cada no critico € necessario desenhar uma operacao.

Seguem-se os quadros detalhando as operagdes sobre cada um dos “nos criticos”
relacionados ao problema priorizado “altos indices de pacientes com hipertensdo arterial

descontrolada”.
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Quadro 8- Desenho das operaces (6° passo) e viabilidade e gestédo (7° a 10° passo) sobre o
“no critico 1” relacionado ao problema relacionado a alta incidéncia de pacientes com
hipertensdo arterial descontrolada na populagdo sob responsabilidade da Equipe de
Saude do PSF Centro Boa Sorte, do municipio de Itaipé, Minas Gerais, 2019

NO CRITICO 1 Baixo nivel de informacéo dos pacientes

-Aumentar o nivel de informagao da populagdo sobre a hipertensao arterial
sistémica, seus os fatores de risco, complicagdes, tratamento e prevencao,
por meio de discussdo em grupos, rodas de conversas informativas
incentivando a participacdo dos pacientes;

-Usar dindmicas e jogos interativos que possibilite a participacdo de todos
para facilitar o aprendizado;

- Orientar os pacientes para marcarem as consultas antes do medicamento
acabar e seu uso conforme prescrigdo médica;

-Alertar para seguir as orientacdes dadas pelos profissionais;

- Orientar os pacientes da importancia da avaliacdo médica periddica.

6° passo: Operacoes

6° passo: Projeto Saber mais
6° passo: Resultados Maior adesdo aos medicamentos de uso continuo e ao estilo de vida
Esperados saudavel.

-Realizacdo de palestras com profissionais da area da salde;
-Distribuigdo de posteres de impacto em locais especificos para alertar a
populacgéo alvo.

Estrutural: organizacéo das atividades;

Cognitivo: repasse de informag&o;

Financeiro: para aquisi¢do de recursos audiovisuais;

Politico: conseguir o local para realizacdo das atividades programadas;
Adesdo do gestor local.

6° passo: Produtos
Esperados

6° passo: Recursos
Necessarios

Politico: conseguir o local para realizacdo das atividades programadas;

7° passo: Viabilidade do - . o NN
P Financeiro: para aquisicdo de recursos audiovisuais;

plano - Recursos Criticos

Secretaria de saude: favoravel;
8° passo: Controle dos

Recursos Criticos Médica e enfermeira: favoraveis.

8° passo: Acdes Estratégicas | N&o sdo necessarias

9° passo: Acompanhamento | 2 meses para inicio das atividades

do plano - responsaveis e - .
P P Meédica e enfermeira

Prazos

Realizacdo de reuniGes mensais com a equipe de saude, a fim de avaliar o
processo, para verificar dificuldades, realizar corre¢fes e novos prazos se
necessario.

10° passo: Processo de
Monitoramento e Avaliacdo
das Acles

Fonte: elaborado pelo autor (2019).

Quadro 9- Desenho das operacdes (6° passo) e viabilidade e gestéo (7° a 10° passo) sobre o “no
critico 2” relacionado ao problema relacionado a alta incidéncia de pacientes com
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hipertensdo arterial descontrolada na populagdo sob responsabilidade da Equipe de
Saude do PSF Centro Boa Sorte, do municipio de Itaipé, Minas Gerais, 2019

NO CRITICO 2

Uso irregular dos medicamentos de uso continuo

6° passo: Operacdes

-Discutir com os pacientes quais as dificuldades encontradas para usar 0s
medicamentos com regularidade;

-Discutir as alternativas para o enfrentamento das dificuldades encontradas;

-Realizar visitas domiciliares pelos ACS mais frequentes e monitoramento mais rigido
sobre 0 uso dos medicamentos;

-O ACS com visitas domiciliares mais frequentes podera ajuda-los na organizacao dos
medicamentos, irdo reforcar a importdncia da adesdo aos medicamentos anti-
hipertensivos, levar os medicamentos ao paciente, quando ele estiver com dificuldades
de deslocamento;

- Programar mais visitas domiciliares com médica e enfermeira aos pacientes com
HAS descontrolada para verificacdo da PA;

- Atribuir a familia e cuidador as responsabilidades em relagdo ao monitoramento do
uso regular do anti-hipertensivo pelo paciente se ele for idoso ou incapaz.

6° passo: Projeto

Salide em casa

6° passo: Resultados
Esperados

Maior adesdo aos medicamentos com consequente diminui¢ao dos niveis pressoricos.

6° passo: Produtos
Esperados

Paciente mais acolhido, amparado e mais preparado para enfrentar as adversidades.
Paciente com as medicac¢Ges organizadas e com mais conhecimento para identificar os
medicamentos em uso e sua posologia.

6° passo: Recursos
Necessarios

Estrutural: organizacéo das visitas domiciliares;
Cognitivo: conhecimento sobre o tema;
Politico: conseguir maior tempo de disponibilidade do carro da prefeitura.

7° passo:
Viabilidade do
plano - Recursos
Criticos

Politico: conseguir maior tempo de disponibilidade do carro da prefeitura

8° passo: Controle
dos Recursos

Criticos

Secretaria de saude: Favoravel,
Enfermeira, farmacéutica e os ACS favoraveis.

8° passo: Agdes

Estratégicas

Nao sdo necessarias

9° passo:
Acompanhamento
do plano -
responsaveis e

Prazos

3 meses para inicio das atividades
Enfermeira e agentes comunitarios de satde.

Serd elaborado um formulario para facilitar o acompanhamento das operacOes
indicando as corre¢des necessarias.

10° passo: Processo
de Monitoramento e
Avaliacdo das Acles

Serd realizado pela enfermeira e ACS. Sera desenvolvido e estruturado um sistema de
gestdo que dé conta de coordenar e avaliar a execucdo das operacdes.

Fonte: elaborado pelo autor (2019).
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Quadro 10-Desenho das operaces (6° passo) e viabilidade e gestéo (7° a 10° passo) sobre 0
“no critico 3” relacionado ao problema relacionado a alta incidéncia de pacientes com
hipertensdo arterial descontrolada na populagdo sob responsabilidade da Equipe de

Saude do PSF Centro Boa Sorte, do municipio de Itaipé, Minas Gerais, 2019

NO CRITICO 3

Habitos e estilo de vida inadequados

6° passo: Operacoes

-Formar grupos de acordo com primeira micro area a ser atendida;

- Promover discussdo em grupo com a nutricionista sobre uma alimentacéo
saudavel;

- Praticar atividades fisicas e grupo de recreagdo com o profissional de
educagcdo fisica;

-Orientar os pacientes nas consultas e em atividades de grupo sobre a
importancia do autocuidado.

6° passo: Projeto

Bem-estar

6° passo: Resultados
Esperados

-Adesdo pelos pacientes a habitos e estilo de vida saudaveis;

-Diminuicdo dos indices de hipertensdo arterial ndo controlada.

6° passo: Produtos
Esperados

Pacientes sensibilizados para aderir &s modificacdes de habitos e estilos de
vida saudaveis. Pratica regular de atividades fisicas, com o profissional de
educacdo fisica.

6° passo: Recursos
Necessarios

Estrutural: organizar as atividades em grupo;

Cognitivo: repasse de informagdes;

Politico: conseguir o local para realizacdo dos encontros e mobilizag&o social;
Financeiro: recursos para a compra materiais necessarios para realizagao de
atividades fisicas.

7° passo: Viabilidade do
plano - Recursos Criticos

Politico: conseguir o local para realizagdo dos encontros e mobilizagdo
social;

Financeiro: recursos para a compra materiais necessarios para realizacdo de
atividades fisicas.

8° passo: Controle dos

Recursos Criticos

Secretaria de satde: indiferente

Nutricionista e profissional de educacdo fisica: favoraveis

8° passo: Acles Estratégicas

Né&o necessario/Apresentar e discutir o projeto a secretaria de satde

9° passo: Acompanhamento
do plano - responsaveis e

Prazos

3 meses para inicio das atividades

A equipe envolvida vai acompanhar o desenvolvimento das agdes e sugerir

modificacdes se necessario.

10° passo: Processo de
Monitoramento e Avaliacdo
das Acoes

Os profissionais envolvidos diretamente no projeto vdo monitorar e avaliar.

Fonte: elaborado pelo autor (2019).

Quadro 11- Desenho das operaces (6° passo) e viabilidade e gestdo (7° a 10° passo) sobre o
“no critico 4” relacionado ao problema relacionado a alta incidéncia de pacientes com
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hipertensdo arterial descontrolada na populagdo sob responsabilidade da Equipe de
Saude do PSF Centro Boa Sorte, do municipio de Itaipé, Minas Gerais, 2019

NO CRITICO 4

Falta de acompanhamento e monitoramento do paciente hipertenso pela
equipe de salde

6° passo: Operacoes

-Capacitar a equipe para conscientizacdo da importancia do trabalho em
equipe e nivelamento do conhecimento;

-Esclarecer para a equipe a importancia do uso de medicamentos
adequadamente;

-Melhorar a estrutura do servico para o atendimento do publico alvo;

-Discutir a importancia de monitorar a administracdo de medicamentos do
paciente hipertenso pela familia e pela equipe.

6° passo: Projeto

Salide é Vida

6° passo: Resultados
Esperados

Equipe com mais conhecimento e dominio sobre hipertensdo arterial. Com
mais seguranca sobre o tema poderdo ajudar os pacientes de forma mais
efetiva, identificando mais precocemente situa¢cdes de anormalidades
ajudando-os na resolugdo problema utilizando do conhecimento adquirido.

6° passo: Produtos
Esperados

Maior acompanhamento e monitoramento do paciente pela equipe.

6° passo: Recursos
Necessarios

Politico: adesdo do gestor, local para realizagdo dos encontros;

Financeiros: ndo é necessario.

7° passo: Viabilidade do
plano - Recursos Criticos

Politico: adesdo do gestor, local para realizagdo dos encontros.

8° passo: Controle dos
Recursos Criticos

Secretario de saude: favoravel

Equipe de salde: favoravel

8° passo: Agdes

Estratégicas

Nao sdo necessarias

9° passo:
Acompanhamento do
plano - responsaveis e

Prazos

2 meses para apresentar o projeto.
Seis meses para inicio das atividades;

Medica e enfermeira

10° passo: Processo de
Monitoramento e
Avaliacdo das Agbes

Realizacéo de reuniGes mensais, com a equipe de salde escalada para

acompanhamento, a fim de avaliar o processo das agdes. Reunides necessarias

para verificar dificuldades, realizar correcdes e novos prazos se necessario.

Fonte: elaborado pelo autor (2019).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com o estudo realizado, o principal desafio do PSF Centro Boa Sorte é
melhorar os indices de controle da hipertensdo arterial sistémica, uma vez que, segundo 0s
registros existentes essa doenca estd entre as principais causas de internacdes e Obitos do
municipio. O presente estudo se fez necessario, porque além da situacdo relatada acima a
literatura evidencia que a HAS é uma doenca que tem grande impacto na incapacidade e 6bitos
no Brasil e no mundo.

Dentre os principais motivos do mau controle da hipertenséo arterial pelos pacientes
cadastrados no PSF referido estdo relacionados & baixa adesdo dos medicamentos de uso
continuo, baixo nivel de informac&o e aos habitos e estilo de vida ndo saudaveis dos pacientes
hipertensos. Essa situacdo € responsavel muitas vezes pela agudizacdo dessas condicOes
cronicas.

Segundo estudos publicados e supracitados nesta pesquisa, a abordagem terapéutica da
PA elevada inclui medidas ndo medicamentosas e o uso de farmacos anti-hipertensivos, a fim
de reduzir a PA, proteger 6rgaos-alvo, prevenir desfechos cardiovasculares e renais. Medidas
ndo medicamentosas tém se mostrado eficazes na reducdo da PA, apesar de limitadas pela perda
de adesdo a médio e longo prazo. A ndo adesao terapéutica (ndo seguindo as recomendacdes e
aconselhamento médico ou de saude, incluindo falha em “persistir” com medicamentos e
modificacdes recomendadas no estilo de vida) € um dos principais contribuintes para 0 mau
controle da hipertensdo e uma barreira chave para reduzir as mortes por DCV.

Nesse cenario, a literatura informa que a disponibilidade de informacdes financeiras,
educacionais e recursos instrumentais podem ser importantes, embora ndo sejam 0s Unicos
determinantes do controle da PA. A hipertensdo em populagdes com recursos limitados
representa um desafio que exige sensibilidade as dificuldades imposta por recursos financeiros
limitados, incluindo aqueles relacionados a alfabetizagdo em salde, a complexidade da
estratégia de gestdo, acessibilidade e custos relacionados a sadde (incluindo medicamentos). E
crucial investir em medidas para aumentar a alfabetizacdo em salde e reforcar a importancia de
estratégias para aderir ao tratamento, prestando atencdo as sensibilidades culturais.

A equipe de salde PSF Centro Boa Sorte compromete-se a realizar o plano de
intervencdo com intuito de estimular a adesdo do paciente portador da hipertensdo arterial
sistémica ao uso correto da medicacdo e ao estilo de vida saudavel para promover melhores

indices de controle da HAS. Esse projeto planeja aumentar o nivel de informacéo da populacéo
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sobre tudo que envolve a hipertensao arterial sisttmica por meio de discussdo em grupos, rodas
de conversas informativas, além de usar dindmicas e jogos interativos que possibilite a
participacdo de todos para facilitar o aprendizado. Além disso, inclui promover discussdo em
grupo com a nutricionista sobre uma alimentacédo saudavel. O projeto também insere a pratica
de atividades fisicas e grupo de recreacdo com o profissional de educacéo fisica.

Por meio dessas medidas espera-se uma populacdo mais consciente, responsavel e
pacientes sensibilizados para aderir as modificacfes de habitos e estilos de vida saudaveis. A
eficacia do trabalho da equipe de salde em orientar, educar, dentre outras acfes, € uma
ferramenta fundamental, indispensavel e de grande importancia para que haja um melhor
controle da HAS, o que consequentemente gerara uma reducéo significativa e relevante nas
taxas de Gbitos e internacdes decorrentes desse problema, sendo assim, um exemplo para outros

municipios.
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