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RESUMO

As pessoas idosas, mesmo as que apresentam boa saude, debilitam-se com o
passar do tempo devido as alteracfes fisiologicas que ocorrem. Com isso, surgem
as limitacbes das fun¢des do organismo, tornando-os cada vez mais predispostos a
dependéncia para a realizacdo do autocuidado, da autonomia e da qualidade de
vida. A Hipertenséo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus constituem os principais
fatores de risco populacional para as doencas cardiovasculares, motivo pelo qual
representam agravos de saude publica, dos quais cerca de 60 a 80% dos casos
podem ser tratados na rede basica. Este trabalho tem como objetivo geral
apresentar uma proposta de intervengdo sobre o problema gestdo do atendimento a
hipertensédo arterial no idoso, assistido pela Equipe de Saude da Familia “Saude
para todos”, na zona rural de Sdo Jodo do Manhuagu, em Minas Gerais. Foi feita
uma revisdo bibliografica para subsidiar as ac6es do projeto de intervencéo. Para
alcancar o objetivo proposto, foi necessério enfrentar alguns “nés criticos”, que
interferiam no processo de trabalho: (1) o baixo conhecimento, pela equipe de
Saude da Familia das necessidades e caréncias da populagdo idosa adscrita, (2) a
necessidade de fluxo de atendimento continuado aos idosos, seguindo linhas guias
do Ministério da Saude, priorizando atendimento e solicitagBes de exames, visando a
diminuicdo de complicacdes e (3) a dificuldade de implantacdo de rotina de visitas
domiciliares aos idosos hipertensos e aos de recém-alta hospitalar. Para eles sdo
propostas acfes. Tais medidas vém preencher grande lacuna de assisténcia a
populacdo de idosos e hipertensos, propiciando melhor qualidade de vida ao
paciente ou mesmo minimizando sofrimentos e organizando a participacdo da familia
no cuidado, e o processo de trabalho da equipe.

Palavras-chave: Hipertensdo. Saude do ldoso. Estratégia Saude da Familia.
Qualidade de vida.



ABSTRACT

Older people, even those with good health, weaken with the passage of time due to
the physiological changes that occur. Thus, there are limitations of body functions,
making them increasingly prone to dependence for performing self-care, autonomy
and quality of life. Arterial Hypertension and Diabetes Mellitus are the main
population risk factors for cardiovascular disease, for which represent public health
diseases, of which about 60-80% of cases can be treated in the basic network. This
work has as main objective to present a proposal for intervention on problem
management of care for arterial hypertension in the elderly, assisted by Health Team
Family "Health for All", in the countryside of S&o Jodao do Manhuagu, Minas Gerais. A
literature review was made to support the actions of the intervention project. To
achieve the proposed objective, it was necessary to face some "critical nodes" that
interfered in the work process: (1) low knowledge, the Health Team family needs and
deficiencies of the enrolled elderly population, (2) the need for flow continued elder
care, following guidelines of the Ministry of Health, prioritizing care and examinations
requests aimed at reducing complications and (3) the routine deployment difficulty in
home visits to elderly hypertensive patients and newly discharged . For they are
proposed actions. Such measures are filling big gap assistance to the population of
elderly and hypertensive patients, providing better quality of life to the patient or even
minimizing suffering and organizing family participation in care, and the team work
process.

Keywords: Hypertension. Health of the Elderly. Family Health Strategy. Quality of
life.
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1 INTRODUCAO

Breves informacbes sobre o municipio de Sado Jodo do Manhuacu, Minas

Gerais

De acordo com informacdes disponiveis no site do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), o municipio de Sdo Jodo do Manhuacu, em Minas Gerais,
possuia uma populacdo em 2010 de 10.245 habitantes, distribuida em regido urbana
(4.806 pessoas) e rural (5.439 pessoas), entre os quais 5.214 sdo do sexo
masculino, e 5.031 do sexo feminino. A estimativa para 2015 era de 11.153
habitantes (BRASIL, 2016a).

A comunidade da cidade é abastecida pela Companhia de Saneamento de Minas
Gerais (COPASA). A zona rural opta por agua de poco artesanal, denominada
cisterna. As casas das familias do municipio sdo providas por instalacées sanitarias.
O clima é do tipo tropical com chuvas durante o verdo e com temperatura media
anual de 21°C. O municipio esta inserido na bacia do Rio Doce, sendo banhado pelo
rio Manhuacu (BRASIL, 2016a).

A economia do municipio é baseada em: indastrias metallrgicas, fertilizantes,
roupas, fraldas descartaveis, doces, agricultura (café, arroz e milho) e agropecuéria
(gados leiteiros e de corte, e suinocultura). Nota-se que pela forte dependéncia da
cultura do café, a cidade, bem como sua economia, restringe seu crescimento ao
periodo da colheita de café (BRASIL, 2016a).

Sdo Jodo do Manhuacu conta com rede de ensino que se encontra sob a
responsabilidade dos governos estadual e municipal (BRASIL, 2016a).

O sistema municipal de saude

Atualmente, o sistema municipal de saude contempla somente a atengcédo primaria,
com atendimento médico, de enfermagem, odontologico e farmacéutico. O sistema
local de saude planeja e executa programas de vacinagdo para criancas, gestantes
e idosos. Distribui medicacdo bésica e encaminhamentos para medicamentos

especiais. As metas estipuladas pelo Ministério da Saude referentes a cobertura
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vacinal de criancas, idosos e gestantes, rastreamento para cancer de colo de Utero e
de mamas, e assisténcia pré-natal, sdo frequentemente cumpridas pela ESF.

O municipio promove transporte de doentes para outras cidades, realiza acdes e
eventos visando a prevencao, fornece medicamentos sem custos para pessoas
carentes e para pessoas cadastrados em algum grupo, como hipertensos e
diabéticos.

Atualmente o municipio conta com cinco unidades basicas de saude, destinadas ao

atendimento gratuito.

Uma das unidades béasicas de Saude (UBS) localizada no centro da cidade presta
atendimento médico especializado (Clinico Geral, Pediatria, Ginecologia e
Obstetricia, Cirurgia Geral e Angiologia). Também oferece servicos de Fisioterapia,
Nutricdo, Psiquiatria e encaminhamentos para clinicas especializadas. As demais
especialidades e niveis de atencdo séo referenciados para outros municipios (Belo
Horizonte, Manhuacu, Muriaé, Carangola, etc.), que prestam, juntamente com a

unidade de origem, a atencao necessaria ao paciente.

O municipio tem quatro equipes de Saude da Familia, uma no centro da cidade, uma
no Bairro Monte Sinai e as outras duas na zona rural, sendo uma em Pontdes e
outra em S&o0 Sebastido da Vista Alegre. Nessa Ultima atua a equipe do autor,
Equipe de Saude da Familia “Saude para todos”.

A Equipe de Saude da Familia “Sadude para todos”, seu territério e sua

populacao

A Equipe de Saude da Familia “Saude para todos” atua na zona rural, integrada a
Unidade Basica de Saude “Amado dos Santos” do municipio de S&o Jodo do

Manhuacu, em Minas Gerais.

A unidade de saude € composta por um meédico, uma enfermeira, um odontologo,
dois auxiliares de enfermagem, um auxiliar de consultério odontolégico, seis agentes
comunitarios de saude, uma auxiliar de servicos gerais. Atualmente atende 2.218
pessoas, distribuidas em 687 familias, por microareas (MA), da seguinte forma: MA
1= 110 familias, MA 2= 115 familias, MA 3= 108 familias, MA 4= 134 familias, MA
5=111 familias e MA 6= 109 familias.
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Estimativa rapida: problemas de saude do territério e da comunidade

Como primeiro passo, na definicho dos problemas locais, registra-se a longa
extensao territorial, a dificuldade de acesso, a falta de infraestrutura, do ponto de

vista infraestrutural.

Do ponto de vista do processo de trabalho, a falta de parceria com a equipe do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e falta de organiza¢do da atencédo a

idosos com hipertensao arterial.

Na populacao adscrita, 273 pessoas sao diagnosticadas e tratadas com Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS), 49 com Diabetes Mellitus (DM), aproximadamente 35 s&o
portadoras de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), 20 gestantes, 45
pessoas em acompanhamento especializado com Psiquiatra, e cerca de 10

pacientes estdo em tratamento oncoldgico.

Esses séo os principais problemas na area de saude do territorio e todos necessitam
de processos de intervencéo, para sua resolucao.

Priorizacédo dos problemas

Campos; Faria e Santos (2010), quando abordam o Planejamento Estratégico
Situacional (PES), citam trés critérios de selecdo que devem ser utilizados para

analisar os problemas levantados, que séo:
e A importéancia do problema na comunidade,
e O grau de urgéncia que a situacdo apresenta e

e A propria capacidade de enfrentamento do problema pela equipe.

O Quadro 1 mostra uma classificacao/priorizagdo dos problemas. O problema
priorizado foi a caréncia no atendimento aos idosos portadores de hipertensao

arterial sistémica.
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Quadro 1 - Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no
diagnostico da comunidade adscrita a equipe de Saude “Saude para Todos”,
municipio de S&o Jodo do Manhuagu, estado de Minas Gerais

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

Dificuldade de acesso Média 02 Fora 10

Falta de infraestrutura Alta 04 Parcial 3

Longa extensao territorial Média 02 Fora 9

Falta de parceria com a equipe do Alta 03 Parcial 2

NASF

Organizacgdo da atencéo a idosos Alta 07 Total 1

com hipertensao arterial

Atencéo a gestantes Média 03 Parcial 6

Tratamento do diabetes mellitus Média 03 Parcial 4

Acompanhamento da doenca Média 02 Parcial 7

pulmonar obstrutiva crénica

(DPOC)

Acompanhamento especializado Média 01 Parcial 8

em psiquiatria

Tratamento oncoldgico Média 03 Parcial 5

*Alta, média ou baixa

**Total dos pontos distribuidos até o maximo de 30

***Total, parcial ou fora

***Qrdenados considerando os trés itens
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2 JUSTIFICATIVA

O atendimento aos idosos hipertensos da area adscrita, apdés avaliacdo da rotina
pela Estratégia Saude da Familia em que atuo, foi identificado como prioridade para

um plano de intervencao, visto que ha grande caréncia nesse atendimento.

Esse grupo de pacientes ndo conhece as complicacdes advindas desta patologia e a
importancia do autocuidado, da dieta adequada e da pratica de exercicios fisicos.
Observei que esta populacdo estd a mercé de riscos, muitas vezes abandonados e
vilipendiados pela familia em suas necessidades, prestando-lhes, por vezes, um
cuidado negligente. A Equipe de Saude da Familia, por sua vez, apresenta-se
despreparada e néo esta organizada para prestar o cuidado integral ao qual o idoso

tem direito.

Diante do exposto justifica-se a realizacdo desta proposta de intervengcao para

melhorar ou amenizar esse quadro.
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3 OBJETIVOS

S&0 os seguintes o0s objetivos desse trabalho:

3.1Geral

Apresentar uma proposta de intervengdo sobre o problema hipertenséo arterial no
idoso assistido pela Equipe de Saude da Familia Saude para Todos, na zona rural

do municipio de S&o Jodo do Manhuacu, em Minas Gerais.

3.2 Especificos

Apresentar revisdo da literatura nacional atualizada, com estudos relacionados ao

atendimento de pacientes idosos e hipertensos.

Propor processo de educacdo permanente da equipe de saude da familia sobre
necessidades e caréncias da populacéo idosa adscrita.

Propor fluxos de atendimentos aos idosos seguindo linhas guias do Ministério da

Saude, priorizando o atendimento e as solicitacfes de exames.

Propor agdes de rotina de visitas domiciliares aos idosos hipertensos e aos de
recém-alta hospitalar; propor mecanismos de orientacéo a idosos hipertensos e suas
familias acerca da importancia do autocuidado e prevencdo de complicacdes

advindas da hipertensao arterial.
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4 METODOLOGIA

Para a definicdo dos problemas, priorizacéo e proposta de plano de acao foi utilizado
o Planejamento Estratégico Situacional, de acordo com os parametros apresentados
na disciplina Planejamento e avaliacdo das ac¢fes em salude (CAMPOS; FARIA;
SANTOS, 2010), do Curso de Especializacao Estratégia Saude da Familia.

Para a pesquisa bibliografica foram utilizados os Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS) (BRASIL, 2016b) Estratégia Saude da Familia, Saude do Idoso, Hipertensao
nas bases de dados LILACS, BVS e SciELO, em que foram selecionados artigos em
portugués compreendidos no periodo de 2010 a 2015. Buscou-se por trabalhos
publicados com explicacbes e descricdes sobre o tema, com o intuito de melhor
explanar o objeto de estudo. Em seguida os dados coletados foram analisados e
interpretados, priorizando meios de responder ao problema levantado por este
estudo.

Na elaboracdo do trabalho foram aplicadas as normas da Associacdo Brasileira de
Normas Técnicas (ABNT), segundo a disciplina Iniciagdo a metodologia: textos
cientificos, do mesmo curso (CORREA; VASCONCELOS; SOUZA, 2013).
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5 REFERENCIAL TEORICO

Para registro de bases conceituais ao tema proposto, uma revisdo tedrica é

apresentada tomando como referéncias as palavras-chaves a ele relacionadas:

e Estratégia Saude da Familia
e Idoso: conceito, transicdo epidemioldgica

e Hipertenséao arterial sistémica

Estratégia Saude da Familia

A Politica Nacional de Atencdo Basica tem na Saude da Familia sua estratégia
prioritdria para expansdo e consolidacdo da atencdo béasica. A qualificacdo da
Estratégia Saude da Familia e de outras estratégias de organizacdo da atencao
basica devera seguir as diretrizes da atencdo basica e do SUS, configurando um
processo progressivo e singular que considera e inclui as especificidades
locorregionais (BRASIL, 2012).

A Estratégia Saude da Familia visa a reorganizacdo da atencdo basica no Pais, de
acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude, e é tida pelo Ministério da
Salde e gestores estaduais e municipais, representados respectivamente pelo
Conass e Conasems, como estratégia de expansao, qualificacdo e consolidacédo da
atencédo bésica por favorecer uma reorientacdo do processo de trabalho com maior
potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencéo basica,
de ampliar a resolutividade e impacto na situacdo de saude das pessoas e
coletividades, além de propiciar uma importante relacéo custo-efetividade (BRASIL,
2012).

Idoso: conceito, transi¢cdo epidemioldgica

De acordo com a Lei n° 8.842 de 04 de janeiro de 1994 que disp0e sobre a politica
nacional do idoso, cria o Conselho Nacional do Idoso e da outras providéncias, em
seu artigo 2°, considera-se idoso, para os efeitos desta lei, a pessoa maior de 60
anos de idade (BRASIL, 1994).
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A Portaria n® 2.528 de 19 de outubro de 2006 cita que o Brasil envelhece de forma
rapida e intensa. Conforme o IBGE (2000) a cada ano 650 mil novos idosos sao
incorporados a populacao brasileira (BRASIL, 2006). Uma importante consequéncia
do aumento do numero de pessoas idosas em uma populacdo € que esses
individuos provavelmente apresentacdo um maior numero de doencas e/ou
condic¢des crbnicas que requerem mais servicos sociais e médicos e por mais tempo
(BRASIL, 2006).

Segundo a Politica Nacional da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006) o envelhecimento
populacional é definido como a mudanca na estrutura etaria da populacdo, o que
produz um aumento do peso relativo das pessoas acima de determinada idade,
considerada como definidora do inicio da velhice. No Brasil € definida como idosa a

pessoa que tem 60 anos ou mais idade (BRASIL, 2006).

Com o aumento significativo da populacdo idosa, que vem ocorrendo atualmente,
acreditamos que os profissionais de saude (principalmente aqueles que atuam na
atencdo basica), devem estar cada vez mais preparados para a atencdo aos

mesmos. E o que nos diz Marin e Angerami (2002):

A preocupagédo com a velhice, apesar de constituir—se em questao
antiga, vem aumentando no mundo todo nos ultimos decénios devido
a constatacdo do aumento da média de vida da populacéo, atribuida
as melhores condi¢cdes sanitarias, a profilaxia de doencas, ao
surgimento de novas drogas e ao planejamento familiar (MARIN;
ANGERAMI, 2002, online).

Hipertensao arterial sistémica

De acordo com a linha guia do Ministério da Saude (BRASIL, 2001), a “Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) constituem os principais fatores
de risco populacional para as doencas cardiovasculares, motivo pelo qual
representam agravos de saude publica, dos quais cerca de 60 a 80% dos casos
podem ser tratados na rede basica” (BRASIL, 2001, p.11).

A HAS é definida como uma pressao arterial sistélica maior ou igual a 140 mmHg e

uma pressao arterial diastolica maior ou igual a 90 mmHg, em individuos que nao
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estdo fazendo uso de medicacéo anti-hipertensiva (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

Atualmente a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) acomete grande parte da
populacdo brasileira. De acordo com informacfBes obtidas nas VI Diretrizes
Brasileiras de Cardiologia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010,
online), “o Brasil figura no sexto lugar entre os paises com a mais alta taxa de morte
por doencas cardiacas, infartos do miocardio e hipertensao arterial, entre homens e

mulheres de 35 a 74 anos”.

Segundo Tavares et al. (2013, p. 2), “varios fatores podem contribuir para a
ocorréncia da HAS, aqueles considerados ndo modifichAveis como a heranca
genética, a idade, o0 sexo e a etnia, e os modificaveis como grande ingestdo de sal,

estresse, 0 sedentarismo, bebidas alcodlicas, tabagismo, dentre outros”.

Os fatores relacionados com a HAS podem ser classificados em modificaveis e ndo
modificaveis. Heranca genética, idade, sexo e etnia sdo considerados fatores néo
modificaveis e ingestdo excessiva de sal, estresse, sedentarismo, uso de alcool e

tabagismo séo os principais fatores modificaveis.

Atualmente cabe a atencao basica, através das unidades de Estratégia Saude da
Familia (ESF), o acompanhamento destes pacientes, bem como o controle e
manutenc¢ao dos niveis pressoricos. De acordo com Barreto e Marcon (2013, online),
‘estimativas apontam que dois tercos das pessoas regularmente tratadas em

servigos basicos de saude ndo mantém a presséao arterial em niveis desejaveis”.

O controle da hipertensdo arterial ndo € tarefa facil, pois, seu carater crénico-
insidioso da hipertenséo e a ndo adeséo ao tratamento tornam seu tratamento dificil.
Cerca de 30% desenvolvem acidente vascular encefalico e 70%, insuficiéncia

cardiaca congestiva, agravos que acarretam novas hospitalizacoes.

Cabe, portanto, a equipe de saude da Estratégia Saude da Familia conhecer o perfil
dos individuos com hipertensdo arterial sisttmica, em seu territdrio, 0s que
necessitaram de hospitalizacdo e os fatores de risco existentes, para melhor
planejamento e a implementacdo de acOes mais efetivas no controle da doencga,
com consequente diminuicdo de hospitalizagcbes e complicacdes (BARRETO;
MARCON, 2013, online).
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Com o objetivo de diminuir os riscos e agravos relacionados a esta doencga, 0

Ministério da Saude sugeriu a classificacdo de risco do paciente portadores de HAS
e/ou Diabetes Mellitus (Quadro 2).

Quadro 2 - Classificagéo diagndstica da hipertensdo arterial de maiores de 18 anos

Pressao diastélica (mmHg)
arterial PAD

Pressao sistélica (mmHg)
arterial PAS

Classificacao

Menor que 85

Menor que 130

Normal

85a89 130 a 139 Normal limitrofe
90 a 99 140 a 159 Hipertensao leve (estagio 1)
100 a 109 160 a 179 Hipertensao leve (estagio 2)

Maior ou igual a 110

Maior ou igual a 180

Hipertensao leve (estagio 3)

Menor que 90

Maior ou igual a 140

Hipertensao sistolica (isolada)

Fonte: Brasil, 2001
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Para Campos; Faria e Santos (2010), o plano de intervencédo € um instrumento que
possibilita a negociacdo em relacdo aos objetivos a serem alcancados para resolver
um problema vivenciado pela equipe de salde no atendimento da demanda. E
constituido por passos sequenciais respaldados pelo Planejamento Estratégico
Situacional (PES), dos quais dois ja foram relatados — estimativa rapida: problemas
de saude do territorio e da comunidade, e priorizacdo dos problemas. O problema
priorizado pelo trabalho foi a caréncia no atendimento aos idosos portadores de
hipertensao arterial sistémica. Antes de iniciar sua abordagem deve-se considerar a

viabilidade da equipe de gerenciar o plano para obter os resultados desejados.

Descricao do problema selecionado (terceiro passo)

A éarea abrangida pela unidade possui um numero consideravel de pacientes
portadores de hipertensdo arterial sistémica (HAS), sendo a grande maioria de
idosos, 0 que requer uma atencdo mais especial. Na comunidade de Sdo Sebastido
da Vista Alegre (zona rural do municipio de S&o Jodo do Manhuacu)
aproximadamente 375 pessoas sao portadoras de HAS.

Explicacdo do problema selecionado (quarto passo)

A assisténcia oferecida ao paciente idoso portador de hipertenséo arterial, na area
de abrangéncia da Equipe de Saude da Familia “Saude para todos”, é realizada de
forma precéria em relagdo ao protocolo do Ministério da Saude. Muitos idosos nédo
tém condi¢des até mesmo para realizar cuidados considerados basicos como tomar
0s medicamentos sozinhos, alimentacao e realizar atividades rotineiras devido ao
seu grau de fragilidade. Além disso, quem normalmente assume a continuidade dos
cuidados é algum membro da familia do idoso. A familia desconhece o0s
procedimentos que tem que ser realizados com o idoso e nos cuidados necessarios
estdo totalmente equivocados. O idoso comeca a ser descuidado nao por
negligéncia da familia, mas por falta de informacdo e até mesmo por falta de

estrutura da familia e recursos financeiros.
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Selec¢do dos ndés criticos (quinto passo)

ApoOs a analise das principais causas, sao selecionadas aquelas que precisam ser

enfrentadas, denominadas de nos criticos, definido como

[...] um tipo de causa de um problema que, quando atacada, é capaz
de impactar o problema principal e efetivamente transforma-lo. O “né
critico” traz também a ideia de algo sobre o qual eu posso intervir, ou
seja, que esta dentro do meu espago de governabilidade. Ou, entéo,
0 seu enfrentamento tem possibilidades de ser viabilizado pelo ator
gue esta planejando (CAMPOS; FARIAS; SANTOS, 2010, p.65).

Posso concluir que existem causas geradoras do problema (nés criticos):

e Baixo conhecimento, pela equipe de Saude da Familia das necessidades e

caréncias da populacao idosa adscrita.

e Necessidade de fluxo de atendimento continuado aos idosos, seguindo linhas
guias do Ministério da Saude, priorizando atendimento e solicitacdes de

exames, visando a diminuicdo de complicacdes.

e Dificuldade de implantagdo de rotina de visitas domiciliares aos idosos
hipertensos e aos de recém-alta hospitalar.

Desenho das operacgdes para resolucdo dos nés criticos (sexto passo)

Campos; Faria e Santos (2010, p.70), descrevem gque, como podemos enfrentar os
nos criticos, devem-se definir operagdes ou projetos para cada né critico, com 0s
resultados e produtos esperados, além dos recursos necessarios para realizacao
(Quadros 3, 4 e 5).
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Quadro 3 — Operagdes sobre o “nd critico 1” relacionado ao problema “gestdo do
atendimento na hipertensao arterial nos idosos”, na populacdo sob responsabilidade
da Equipe de Saude da Familia “Saude para todos”, no municipio de Sao Joao do
Manhuagu, estado de Minas Gerais

NGO critico 1 Baixo conhecimento pela equipe de Saude da Familia das necessidades e
caréncias da populacéo idosa adscrita.

Projeto Estudando a populacao idosa

Operacéao Conhecer as necessidades e caréncias da populacdo idosa portadora de
hipertenséo arterial.

Resultados Melhoria da qualidade de vida da populacdo idosa e portadora de

esperados hipertensao arterial.

Produtos esperados

100% de cobertura aos idosos

Recursos
necessarios

Estrutural: Treinamento da equipe para coleta de dados.
Cognitivo: Campanhas educacionais sobre Saude do Idoso.
Financeiro:

Politico: Apresentacdo do programa de gestdo de idosos e hipertensos
para as liderangas municipais e resultados esperados.

Recursos criticos

Estrutural: A unidade ndo tem acomodag¢fes para gerenciamento de novas
atividades.

Cognitivo: Insumos e tecnologia ndo disponiveis na unidade.

Financeiro:

Politico:
Controle dos | Estrutural: Profissionais de nivel superior
ratiglrjrszsue C(;r:tif(;; Cognitivo: A equipe de Saude da Familia capacitada
Viabilidade Financeiro:

Politico: Parceria com a Secretaria Municipal de Saude
Acdao estratégica Coleta de dados da populagéo alvo
Responsaveis pelo | Equipe de Saude “Saude para todos”

projeto:

Prazo de inicio para o
projeto

Imediato

Gestéo,
acompanhamento e
avaliacao

A ESF iniciara, imediatamente, a coleta de dados descrevendo a situacéo
atual, para a tomada de decisdes destinadas ao publico alvo, estipulando o
prazo de inicio das intervencdes.
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Quadro 4 — Operacdes sobre o “né critico 2” relacionado ao problema “gestdo do
atendimento na hipertenséo arterial nos idosos” , na populacao sob responsabilidade
da Equipe de Saude da Familia “Saude para todos”, no municipio de Sao Joao do
Manhuagu, estado de Minas Gerais

NO critico 2 Necessidade de fluxo de atendimento continuado aos idosos, seguindo
linhas guias do Ministério da Salde, priorizando atendimento e solicitagdes
de exames, visando a diminuicdo de complicacdes.

Projeto Fluxo de atendimento

Operacéao Promover atendimento continuado aos idosos hipertensos e aos que
possuem fatores de risco para hipertensdo a fim de reduzir as
complicagodes.

Resultados Pacientes hipertensos apresentando estabilidade em sua condigéo.

esperados

Produtos esperados

Melhoria da qualidade de vida dos idosos através do controle dos niveis
pressoricos e trabalhar a conscientizacdo da prevencdo dos que ndo sao

hipertensos.

Recursos

necessarios

Estrutural: Elaboracao de agenda de atendimento.

Cognitivo: Educacdo Continuada acerca das complicagfes causadas pela

hipertenséo.

Politicos: Apresentar o projeto a Secretaria Municipal de Saude.

Recursos criticos

Estrutural: Disponibilidade de tempo dos profissionais para o cumprimento

da agenda estipulada.
Cognitivo: Divulgacao do cronograma de atendimento.

Politico: Divulgacéo junto a secretaria.

Controle dos
recursos criticos:
Viabilidade

Estrutural: Profissionais de nivel superior
Cognitivo: A equipe de Saude da Familia capacitada
Financeiro:

Politico: Parceria com a Secretaria Municipal de Saude

Acdao estratégica

Conscientizacdo da populacdo e da equipe, para a execugcdo do
cronograma elaborado.

Responséaveis  pelo
projeto:

Equipe de Saude “Saude para todos” e a populagéo alvo.

Prazo de inicio para o
projeto

ApOs a coleta e andlise dos dados, e elaboragdo do cronograma

Gestéo,
acompanhamento e
avaliacéo

ApoOs a coleta de dados, a equipe elaborard uma agenda de atendimento a
populagdo alvo, buscando o atendimento continuo para a reducdo das
complicacgdes.
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Quadro 5 — Operacdes sobre o “né critico 3” relacionado ao problema “gestdo do
atendimento na hipertenséo arterial no idosos”, na populacdo sob responsabilidade
da Equipe de Saude da Familia “Saude para todos”, no municipio de Sao Joao do
Manhuacu, estado de Minas Gerais

NO critico 3 Dificuldade de implantacdo de rotina de visitas domiciliares aos idosos
hipertensos e aos de recém-alta hospitalar

Projeto Visitas domiciliares aos idosos.

Operacéao Criar cronograma de visitas a idosos de recém-alta hospitalar e para
processos educativos.
Orientar idosos hipertensos e suas familias acerca da importancia do
autocuidado e prevencdo de complicagbes advindas da hipertensao
arterial.

Resultados Atualizacdo do tratamento ao idoso promovendo maior adesdo ao

esperados tratamento.

Produtos esperados

Aperfeicoamento da conduta destinada aos idosos hospitalizados.

Recursos

necessarios

Estrutural: Disponibilizacdo de veiculos para atender através de visitas
domiciliares.

Cognitivo: Capacita¢cédo da equipe.
Financeiro: Custos dos veiculos.

Politicos: Apresentar planilhas com os resultados.

Recursos criticos

Estrutural: Presenca de veiculos disponiveis.
Cognitivo: Aperfeicoar e divulgar o cronograma de visitas.

Financeiro: Diminuicdo de custos em internacdo e exames complexos.

Controle dos
recursos criticos:
Viabilidade

Estrutural: Motoristas e equipe de ESF.
Cognitivo: Equipe capacitada.
Financeiro: Secretario Municipal de Saude.

Politico: Parceria com a Secretaria Municipal de Saude.

Acdao estratégica

Divulgacéo e conscientizacao junto a populacgéo.

Responséveis pelo
projeto:

Equipe de Saude “Saude para todos”, Secretaria Municipal de Saude e a
populacao alvo.

Prazo de inicio para o
projeto

A partir do surgimento de novos casos de alta hospitalar de idosos.

Gestéo,
acompanhamento e
avaliacao

A equipe elaborard uma planilha de visitas domiciliares a partir da
descoberta de idosos recém-hospitalizados, buscando a melhoria no
cuidado dos idosos, com o objetivo de diminuir gastos com futuras
internacdes.
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7 CONCLUSOES

Este trabalho mostrou que ha uma grande necessidade de capacitar cuidadores e
familiares no cuidado de idosos hipertensos. Necessita também de uma equipe
multidisciplinar, que tenha como objetivo os mudltiplos aspectos, como a saude,
qualidade de vida do idoso, no seu contexto social, considerando principalmente a

sua familia.

E preciso conhecer as necessidades do idoso no ambiente familiar, envolvendo
apoio emocional, fisico e bem estar. O cuidado com os idosos deve ser dobrado,
tendo em vista que sdo mais vulneraveis as enfermidades (comorbidades). E
necessaria uma mudanca de valores com uma maior humanizacédo dos profissionais

da saude, bem como dos familiares envolvidos.

Com a implantacdo do projeto, espera-se uma equipe mais consciente e
comprometida com o cuidado do idoso hipertenso, com as orientacbes que Sao
passadas para os cuidadores e/ou familiares de forma clara, com disponibilidade no

acompanhamento a esta populacéo.

Este trabalho é de grande relevancia, pois possibilitard aos profissionais da equipe
de saude estratégias de abordagem ao paciente idoso hipertenso e seus familiares

e/ou cuidadores, envolvendo-os no processo de cuidar.
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