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RESUMO

A Hipertensao Arterial Sistémicaé um problema de saude publica, afetando em torno
de 36 milhdes de pessoas no Brasil.Além de ser uma doenca a Hipertensdo Arterial
Sistémicatambém € um fator de risco para outras doencas cardiovasculares,
tornando a necessidade de controle e de acbes de prevencdo maior ainda. O
diagnoéstico situacional realizado pela Equipe de Saude da Familia Amigos da
Familia - Plataforma Il, em Pedra Azul-Minas Gerais identificou em sua area de
abrangéncia que a Hipertensao Arterial Sistémica apresenta alta prevaléncia na
populacdo e esta relacionada a ndo adesdo da terapia medicamentosa. Este
trabalho tem como objetivo propor um projeto de intervengéo para reduzir o nimero
de pessoas hipertensas que ndo aderem a terapia medicamentosa para o controle
da doenca na area de abrangéncia da Equipe de Saude da Familia Amigos para
Sempre -Plataforma Il, Pedra Azul- Minas Gerais.O projeto de intervencéo visa atuar
sobre fatores que impedem a adesdo ao tratamento, tais como: insuficiente
informacgédo e conhecimento da populacdo sobre a Hipertensao Arterial Sistémica,
tratamento farmacolégico inadequado e abandono de tratamento, falta de
planejamento de consulta para aos pacientes com Hipertenséo Arterial Sistémica e
falta de conhecimento de habitos e estilos de vida saudavel. Para o desenvolvimento
do Projeto de Intervencdo utilizou-se o Método do Planejamento Estratégico
Situacional e para a fundamentacéo tedrica elaborou-se uma revisdo de literatura
buscando fontes da Biblioteca Virtual em Saude e da Biblioteca Virtual do Nucleo de
Educacdo em Saude Coletiva. Para garantir o sucesso das propostas apresentadas
€ necessario o monitoramento das a¢fes e a avaliacdo das mesmas.

Palavras—chave: Hipertensdo. Atencdo Primaria a Saude Tratamento
Medicamentoso. Prevencao.



ABSTRACT

Systemic Arterial Hypertension is a public health problem, affecting around 36 million
people in Brazil. In addition to being a disease, Systemic Hypertension is also a risk
factor for other cardiovascular diseases, making the need for control and prevention
actions even greater. The situational diagnosis carried out by the Friends of the
Family Family Health Team - Plataforma Il, Pedra Azul-Minas Gerais, identified in its
area of coverage, identified that Systemic Arterial Hypertension presents high
prevalence in the population and is related to non-compliance with drug therapy. This
study aims to propose an intervention project to reduce the number of hypertensive
people who do not adhere to the drug therapy for the control of the disease in the
area of coverage of the Family Friends Forever Health Team -Plataforma Il, Pedra
Azul- Minas Gerais . The intervention project aims to act on factors that prevent
adherence to treatment, such as: insufficient information and knowledge of the
population on Systemic Hypertension, inadequate pharmacological treatment and
treatment abandonment, lack of consultation planning for patients with Arterial
Hypertension Systemic and lack of knowledge of habits and healthy lifestyles. For the
development of the Project Intervention was used the Method of Strategic Situational
Planning and for the theoretical foundation was developed a literature review seeking
sources of the Virtual Health Library and the Virtual Library of the Nucleus of
Education in Public Health. To ensure the success of the proposals presented, it is
necessary to monitor actions and evaluate them.

Key words: Hypertension. Primary Health Care. Medicinal Treatment. Prevention.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos gerais do municipio

Pedra Azul é um municipio brasileiro situado no Nordeste de Minas Gerais no
Médio Jequitinhonha. Segundo o Censo realizado em 2010 a populacdo do
municipio de Pedra Azul era de 23.839 habitantes, com densidade demogréfica de
14,95 hab/km? com 49,26% de homens e 50,74% de mulheres. A maior parte da
populacao residia na zona urbana (88,12%) (IBGE, 2010). Fica a 720 km da capital
Belo Horizonte, limita-se ao norte com o municipio de Divisa Alegre, ao sul com os
municipios de Almenara e Jequitinhonha, a leste com o municipio de Divisépolis, a
oeste com o municipio de Medina e a nordeste com o municipio de Cachoeira de
Pajel.E considerada uma cidade turistica do Estado de Minas Gerais, inscrita no
portal Descubra Minas (DESCUBRA MINAS, 2015).

Em termos populacionais Pedra Azul encontrava-se em 145° lugar no ranking
das maiores cidades do Estado de Minas Gerais. (IBGE, 2010).

Em 2014 a mortalidade infantil era de 11,87 por mil nascidos vivos. A
estrutura etaria da populacdo segundo o Censo de 2010 se apresentava da seguinte
forma: pessoas com menos de 15 anos: 27,8%, pessoas de 15 a 59 anos: 60%,
pessoas com 60 anos ou mais: 12,2% (IBGE, 2010).

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal de Pedra Azul era de 0,627,
considerado médio, sendo 0 675° no ranking entre os municipios mineiros. (PNUD,
2013).

As principais causas de mortalidade em Pedra Azul no ano de 2016 foram:
doencas do aparelho circulatério (30,5%), neoplasias (11,3%), doencas endocrinas,
nutricionais e metabdlicas (7,1%) e causas externas (7,1%). (DATASUS, 2018).

Segundo dados do Ministério da Saude 100,0% da populacdo do municipio é
coberta por servi¢cos de atencdo basica, sendo que a cobertura da Estratégia Saude
da Familia alcanca também 100% da populagédo (BRASIL, 2018).

1.2 Aspectos da comunidade

A comunidade esta situada na periferia da cidade tem 100% de cobertura em

atencdo basica. A estrutura de saneamento basico na area de abrangéncia é
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precéria. Possui servico de coleta de lixo semanal e instalagdo sanitaria na maioria
das residéncias. Ainda h& domicilios sem esgotamento sanitério, ruas ndo calcadas
e casa de dificil acesso. Existem algumas moradias construidas com madeira e
outras de material reciclavel pela necessidade de sobrevivéncia e o crescimento

desordenado da populacgao.

1.3 O sistema municipal de saude

A rede municipal de saude possui servicos que atendem as necessidades da
populacdo. Em relacdo ao apoio diagndstico possui aparelhos de Raio-x, ultrassom
e laboratério terceirizado. Quanto as redes de meédia e alta complexidade, o
municipio, que € sede de macrorregido de saude conta com um hospital local como
referéncia regional. Possui também os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS | e
AD), servico de Urgéncia e Emergéncia Hospitalar Nivel 11l e Academia da Saude.

Para referenciamento secundario em atencdo especializada para doencas
cronicas como Hipertensao Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e outras, conta com
o Centro Viva Vida e Hiperdia que fica localizado no municipio de Jequitinhonha,
com tempo de viagem de aproximadamente duas horas em estrada néo
pavimentada. Para alta complexidade dispfe ainda de rede hospitalar na cidade de
Teofilo Otoni e servico de hemodidlise na cidade de Itaobim.

Os problemas que exigem procedimentos mais complexos e de alto custo sao
encaminhados pela secretaria de salde e a hierarquizacao do sistema deve garantir

acesso a cada nivel, conforme a prioridade do caso.

1.4 A Unidade Basica de Saude Orlando de Lucena Ruas

A Estratégia de Saude da Familia Amigos para Sempre - Plataforma Il foi
inaugurada em 2010 e esta localizada a Rua 14, no bairro Plataforma. Possui 3.230
habitantes, e 851 familias cadastradas na sua area de abrangéncia. A unidade
bésica de saude agrega uma equipe multiprofissional e apresenta boas condi¢gfes

estruturais e de equipamentos para atendimento assistencial a populacao adscrita.
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1.5A Equipe de Saude da Familia Amigos para Sempre — Plataforma I, da
Unidade Bésica de Saude Orlando de Lucena Ruas

A Equipe de Saude da Familia Amigos para Sempre - Plataforma Il &
composta por meédico, enfermeira, técnicos de enfermagem, cirurgido dentista,
técnico em saude bucal, recepcionista, auxiliar de servicos gerais e agentes
comunitarios de saude (ACS) que atuam no horario de 7h0OOm as 11hOOm e de
13h00m as 17h00m, de segunda a sexta-feira. Possui apoio matricial da equipe

multiprofissional do Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF).

1.6 O funcionamento da Unidade de Salude e a atuacdo da Equipe de Saude da

Familia Amigos para Sempre — Plataforma Il

No funcionamento da unidade de salde o médico presta assisténcia quatro
dias durante a semana, considerando a implantacdo do novo fluxograma de
atendimento e acolhimento em saude pelo SUS dos programas: atencdo a saude
bucal, pré-natal, puericultura, prevencédo do cancer da mama e do colo do Utero;
atendimento individual em consulta, acompanhamento e seguimento das doencas
cronicas, tais como hipertenséo e diabetes, e realizacdo de visitas domiciliares.

Hé& ainda a oferta de servicos de fisioterapia e reabilitacdo, encaminhamentos
e assisténcia pela equipe de profissionais do NASF, com destaque para as acdes de
educacdo em saude para a populacdo, sendo primordial o trabalho desenvolvido
pelos agentes comunitarios de saude compartilhando as informacdes de risco
epidemiologico, identificacdo das necessidades de atendimento e encaminhamentos
na comunidade e fazendo planejamento das acbes e atividades educativas de
prevencao para melhorar o estado de saude das pessoas.

Isto ajuda incrementar a percepcdo de risco da populagdo. Aléem disso,
possibilita melhorar o acolhimento em atencdo dos grupos especificos como
gravidas e criancas, doencas cronicas como HAS, DM e manter a vigilancia
epidemioldgica das doencas na comunidade fazendo atividades de prevencao como
principal objetivo das acdes na atencdo primaria de saude.O funcionamento
coordenado das redes de servigos de saude na atengdo primaria € fundamental para

ofertar atencdo em salde com qualidade para todos.
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1.7 Estimativa rapida: problemas de saude do territério e da comunidade

A definicdo dos problemas foi realizada apdés a aplicacdo do diagndstico
situacional pelo método de estimativa rapida, utilizando os sistemas de informacao
do municipio como SIAB, Ficha A, entrevista com informantes chaves do municipio e
populacdo, busca ativa através dos agentes comunitarios de saude, e por fim,
reunides da equipe em que foi possivel inferir que a doenca Hipertensdo Arterial
Sistémica apresenta alta prevaléncia na populacéo e esta relacionada a ndo adeséao
da terapia medicamentosa.

Foram identificados vérios fatores para justificar a ndo adeséao citada acima:
tratamento farmacoldgico ndo adequado e abandono de tratamento, alta prevaléncia
de hipercolesterolémica na comunidade como fator risco, dificuldade de

entendimento e conhecimento da populacéo sobre a doenca.

1.8 Priorizagcdo dos problemas— a selecdo do problema para plano de

intervencao

De acordo com registros no Sistema de Informacgéo da Atencéo Basica (SIAB)
2016, do total de 24.717 habitantes do municipio, 3.681 pessoas apresentam
hipertensdo arterial. Na Equipe de Saude da Familia Amigos para Sempre-
Plataforma Il hd um total de 3.230 pacientes registrados e a populacdo cadastrada
no SIAB €& de 2.059 pessoas maiores de 15 anos, sendo 733 homens,
correspondendo a 22,6% e, 1.012 mulheres, correspondendo a 43,4%. O namero de
hipertensos cadastrados no sistema e acompanhados pela Equipe de Saude da
Familia Amigos para Sempre Plataforma Il é de 541 pessoas, que corresponde a
23,2% dos moradores da area de abrangéncia. A incidéncia de hipertensos nos
altimos cinco anos na area de abrangéncia foi de 5%, diagnosticando-se anualmente
guarenta e quatro novos pacientes hipertensos. Tais dados apontam para uma alta
prevaléncia de HAS e baixas taxas de controle.

Tendo em vista a importancia da problematica na area de abrangéncia, sua
urgéncia e a capacidade para enfrenta-la, decidiu-se como problema prioritario em
relacdo a série de problemas de saude identificados; a alta prevaléncia de pessoas
portadoras de HAS e a ndo adesdo da terapia medicamentosa por parte dos

pacientes hipertensos, conforme apresentado no Quadro 1:
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Quadro 1- Classificacao de prioridade para os problemas identificados no diagnostico

da comunidade adscrita a equipe de saude da familia Amigos para Sempre-

Plataforma-Il, municipio de Pedra Azul, estado de Minas Gerais.

Problemas Importancia* Urgéncia** | Capacidade de

enfrentamento

*k%k

Selecéo

Alta
Falta de medicamentos
basicos na farmacia 07 Parcial
popular.

03

Dificuldade em

conhecimento da HAS. Alta 05 Parcial

05

Alta prevaléncia de
pessoas portadoras de
HAS e ndo adesé&o aos Alta 10 Parcial
medicamentos para
controle da doenca

01

Incidéncia da
hipercolesterolémica
como principal fator de Alta 08 Parcial
risco na saude da
comunidade.

02

Fonte: SIAB 2016 e busca ativa.

*Alta, média ou baixa

** Total dos pontos distribuidos até o maximo de 30
***Total, parcial ou fora
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2 JUSTIFICATIVA

A relevancia deste trabalho decorre da necessidade da equipe de salude da
Familia Amigos para Sempre - Plataforma Il de Pedra Azul Minas Gerais, de
organizar o tratamento medicamentoso entre usuarios portadores de hipertensao
adscritos ao territério. A Equipe de Saude da Familia Amigos para Sempre optou
pela adocdo de um projeto de intervencado visando reorganizar a prescricdo de anti-
hipertensivos, estimulagdo de novos habitos, estilos de vida,conhecer melhor os
fatores de risco em relagdo a doenca. Devera ser construido um plano para
implementacdode acfes informativas e educativas para a populacdo em risco de
adoecer.

A equipe multiprofissional participou da analise dos problemas levantados e
considerou que no nivel local, existem recursos humanos e materiais para fazer um
Projeto de Intervencdo para controle da HAS, portanto, a proposta é considerada
viavel. Todos os profissionais da saude local se tornaram parceiros em potencial de

tal projeto e, portanto, protagonistas deste nobre plano de acao.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Propor um projeto de intervencdo para reduzir o numero de pessoas
hipertensas que ndo aderem a terapia medicamentosa para o controle da doenca na
area de abrangéncia da Equipe de Saude da Familia Amigos para Sempre -

Plataforma Il, Pedra Azul- Minas Gerais.

3.2 Objetivos especificos

1 - Propor melhorias do registro de controle, cadastro e atendimento aos
pacientes hipertensos e com risco residentes na area da abrangéncia da unidade;

2 - Estimular o maior nimero de pacientes hipertensos para adesao aos
medicamentos e adotar medidas de prevencao e controle da HAS;

3 - Desenvolver atividades de promocao sobre habitos e estilos de vida

saudavel para prevencao do risco da HAS.



19

4 METODOLOGIA

Para o desenvolvimento do Plano de Intervencao utilizou-se o Método do
Planejamento Estratégico Situacional (PES) conforme abordagem na disciplina de
Planejamento, avaliacdo e programacdo das acfes em Saude do curso de
Especializacdo Gestdo do Cuidado em Saude da Familia (FARIA; CAMPOS;
SANTOS, 2017).

Para a fundamentacdo tedrica foi elaborada uma revisdo de literatura
utilizando as bases de dados da Biblioteca Virtual em Saude, buscando pelos
descritores: hipertensdo, Atencdo Primaria a Saude, Tratamento Medicamentoso e
Prevencéo.

.Para o diagndéstico situacional da area de abrangéncia foi utilizado o método
de estimativa rapida com a participacdo ativa dos agentes comunitarios de saude na
UBS e comunidade identificando os principais problemas para elaboracdo dos
desenhos sob nés criticos. A proposta de intervencéo foi realizada mediante o
desenvolvimento das etapas do Planejamento Estratégico Situacional, buscando
estratégias viaveis para a solucéo do problema e alcance dos objetivos propostos.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Atencédo Primaria a Saude

De acordo com a Declaracdo de Alma-Ata (1978), a atencdo primaria a
saude (APS) é o primeiro nivel de contato do sistema de salude com a populacao,
levando a atencdo em saude para perto de onde as pessoas vivem e trabalham,
fazendo parte de um conjunto integrado de acfes que garantem a continuidade do
cuidado em satde (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 1978).

O primeiro conceito do que viria a ser Atencdo Primaria a Saude foi
apresentado em 1920 no Reino Unido com o Relatério Dawson. Nesse documento
elaborado pelo Ministério da Saude inglés pela primeira vez vislumbrou-se a
organizagdo do sistema de saude em niveis de complexidade. Muitas das
proposicdes do Relatdério Dawson ajudariam na criacdo do National Health Service
(NHS) no ano de 1948, que posteriormente influenciou o estabelecimento de outros
sistemas de saude com forte referéncia na APS. (LAVRAS, 2011).

No Brasil o termo APS foi substituido por Atencdo Basica em Saude (ABS),
no entanto, atualmente os dois termos s&@o considerados sinGnimos, previstos na
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) (BRASIL, 2017).

A Atencdo Basica é o conjunto de acbes de saulde individuais,
familiares e coletivas que envolvem promocao, prevencao, protecao,
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 a populacdo em territério definido, sobre
as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria (BRASIL,
2017, p.68).

A ABS deve ser desenvolvida respeitando os principios (universalidade,
equidade e integralidade) e diretrizes do SUS e das Redes de Atencdo a Saude
(regionalizacdo e hierarquizacdo, territorializacdo, populacdo adscrita, cuidado
centrado na pessoa, resolutividade, longitudinalidade do cuidado, coordenacédo do
cuidado, ordenacado da rede e participacdo da comunidade). A Estratégia Saude da
Familia deve ser a modalidade prioritaria para a expansédo e consolidacdo da ABS

(BRASIL, 2017).
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5.2 Estratégia de Saude da Familia

O Programa de Saude da Familia (PSF) surgiu no ano de 1994 como uma
resposta do Ministério da Saude a boa avaliagdo de outra acdo, o Programa de
Agentes Comunitérios de Saude (LAVRAS, 2011).

O PSF ja implantado e em processo de efetivagdo como politica publica
passou a ser tratado como prioridade e passou a ser chamado de Estratégia de
Saude da Familia. Com o objetivo de reorganizara atengéo basica no pais,garantido
mediante a constituicdo de equipes multiprofissionais de saude (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012).

As equipes de saude da familia devem ser compostas por: médico
generalista, ou especialista em Saude da Familia, ou médico de Familia e
Comunidade; enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia; auxiliar
ou técnico de enfermagem; e agentes comunitarios de salde. Profissionais de
Saude Bucal (cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da Familia,
auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal) podem ser incorporados as equipes. (BRASIL,
2017).

Compete as equipes de saude da familia realizar acdes de educacdo em
salde junto a sua populacao adscrita, além da propria equipe também participar de

atividade de educacao permanente e educacéo continuada (BRASIL, 2017).

5.3 Hipertenséo Arterial Sistémica

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é caracterizada por pressao arterial
sistémica persistentemente alta, com base em varias medicfes. A HAS é atualmente
definida como sendo a pressao sistolica repetidamente maior que 140 mm Hg ou a
pressao diastélica de 90 mm Hg ou superior (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).

A HAS apresenta uma condicdo muito particular, pois ao mesmo tempo em
que é considerada como uma doenca é também um fator de risco para outras
doencas cardiovasculares (WESCHENFELDER MAGRINI; GUE MARTINI, 2012).

Sao fatores de risco para a HAS: idade, sexo e etnia, excesso de peso e
obesidade, consumo de sal, consumo de Aalcool, sedentarismo, fatores

socioeconémicos e genética . Alguns desses fatores sdo passiveis de modificacao
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por meio de mudancgas de estilos ou habitos de vida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).
Um dos fatores considerados determinantes para o tratamento da HAS é a

adesao do paciente ao tratamento. Segundo Contiero e colaboradores (2009, p. 63):

A adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial pode se entendido
como o grau de coincidéncia entre o comportamento do individuo e a
prescricdo do profissional de salde, a qual abrange além da terapia
medicamentosa os cuidados que envolvem o estilo de vida, sendo a
adesdo um processo comportamental complexo influenciado pelo
meio ambiente, pelo sistema de salde e pelos cuidados de
assisténcia a saude. Vale ressaltar que a aferigdo regular da presséo
arterial, comparecimento ou ndo as consultas médicas e de
enfermagem e interrup¢gdo do tratamento medicamentoso s&o
varidveis objetivas que podem indicar o grau de adesdo dos
hipertensos ao tratamento (CONTIERO et al., 2009, p. 63).

Lessa (2006) indica que a HAS nao controlada vai acarretar em impactos que
serdo sentidos no futuro, especialmente na ocorréncia das doencas
cardiovasculares. Nesse sentido, ressalta a importancia da adesao ao tratamento
por parte dos hipertensos, a fim de evitar o agravamento de sua condicdo de
adoecimento e o impacto social resultante.

A ndo adesdo ao tratamento € um fenbmeno que ainda necessita de
aprofundamento, buscando conhecer melhores os fatores envolvidos, tanto os dos
individuos quanto os dos servi¢cos de saude e a inter-relacdo de ambos, de modo a
estimular os pacientes na conducado adequada do seu proprio tratamento (GIROTTO
et al., 2013).

Alves e Calixto (2012) destacam o fato de que o processo de intervengao em
doencas crbnicas como a HAS é lento, e demanda investimento em acgbes de
educacdo em saude para que a populacédo promova o seu autocuidado, devendo ser
adotadas em ambito individual e coletivo, adequadas a realidade do publico-alvo.

Revisdo publicada por Leite e Vasconcellos (2003) aponta uma questéo
importante no debate sobre a ndo adeséo, que vem a ser o papel do paciente.
Segundo os autores muitos estudos tém 0 paciente como passivo no tratamento,
direcionando o foco muito mais para 0s medicamentos e intervencbes que
propriamente para o paciente, que no fim das contas é o alvo da intervencdo. Nesse

sentido, cabe destacar o papel ativo do paciente, seja na adesdo ou ndo adeséo ao
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tratamento, e de intervengbes nesse campo devem considerar os fatores dos
individuos.

Ha que se considerar ainda que fatores sociais do individuo podem aumentar
a nao adesado. Estudo conduzido por Santa-Helena e colaboradores (2010)
avaliando usuarios em unidades de saude da familia identificou que pacientes
pertencentes as classes econémicas C, D e E tinham maior chance de nao aderirem
ao tratamento.

No contexto da atencdo primaria as acdes educativas e a relacéo profissional-
paciente sdo fatores que favorecem a adeséo ao tratamento, fornecendo orientacao

para que o préprio usuario faca o seu autocuidado (DANIEL; VEIGA, 2013).

As atividades educativas voltadas para a populacdo devem ter por
objetivo prevenir a hipertensdo arterial, jA para aqueles que tém a
hipertenséo arterial instalada as atividades devem ser voltadas para
a reducdo dos niveis de pressao arterial, controle de outros fatores
de risco cardiovasculares e a redugdo do uso de medicamentos anti-
hipertensivos. As estratégias recomendadas devem ser voltadas para
a cessacao do tabagismo e do uso abusivo de alcool, reducao do
peso entre aqueles com sobrepeso, implementacdo de atividades
fisicas, reducdo do consumo de sal, aumento do consumo de
hortalicas e frutas, além da diminuicdo de alimentos gordurosos,
estimulo ao auto cuidado e promog¢do a uma vida saudavel.
(WESCHENFELDER MAGRINI; GUE MARTINI, 2012, p. 362)

Segundo Abreu e Portela (2015) a equipe de saude da familia cumpre um
importante papel no processo de manutencdo da adeséo ao tratamento, fornecendo
orientacdo e conscientizacdo ao paciente, e demonstrando-lhe os beneficios e
monitorando possiveis efeitos colaterais que possam surgir, além de garantir que a

medicacédo esteja sendo corretamente utilizada.
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado “Alta prevaléncia de
pessoas portadoras de HAS e ndo adesdo medicamentosa para o0 controle da
doenca”, para o qual se registra uma descrigdo do problema selecionado, a
explicagcdo e a selecdo de seus nés criticos, de acordo com a metodologia do
Planejamento Estratégico Simplificado (FARIA; CAMPOS; SANTOS, 2017).

6.1 A ndo adesédo medicamentosa ao tratamento da Hipertensao

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) € um dos principais problemas de
saude publica, afetando 36 milhGes de pessoas s6é no Brasil (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

A Equipe de Saude da Familia Amigos para Sempre-Plataforma Il atende
aproximadamente 3230 habitantes e a HAS esta entre as doencgas mais prevalentes,
com 541 hipertensos diagnosticados, cerca de 16,7% e muitos pacientes nao fazem
acompanhamento periédico da hipertensdo arterial sistémica.Preocupa-nos que
estes nao figuem descontrolados, assim a importancia de um projeto de intervencao
para o controle da HAS para estes pacientes, prevenindo fatores de riscos e futuras

complicacBes que podem levar a morte.

6.2 Explicagdo do problema selecionado

Tendo em vista que a HAS é uma grande causa de adoecimento da
populacdo atendida pela ESF e que a ndo adesao ao tratamento pode piorar a
condicdo de saude da populacdo deve-se atuar para que os fatores que estejam ao
alcance da equipe possam ser enfrentados.

Verifica-se que a populagdo apresenta pouca informagédo sobre a HAS, néo
sabendo exatamente a quais riscos esta exposta ao nao tratar adequadamente ou
nao seguir o tratamento proposto. Além disso, a adeséo é dificultada pela falta de
medicamentos hipertensivos que séo distribuidos na farmacia.

A equipe de saude da familia ndo apresenta um bom processo de trabalho no
sentido de planejar as consultas para hipertensos e assim garantir o0

acompanhamento necessario.


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/FARIA,%20Hor%C3%A1cio%20Pereira%20de/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/SANTOS,%20Max%20Andr%C3%A9%20dos/1010
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Acrescenta-se o fato de que a populacdo da comunidade ndo tém
conhecimentos sobre habitos saudéaveis, os quais podem ajudar na prevencgdo e

mesmo no controle da hipertenséao.

6.3 Selecdo dos nds criticos
¢ Insuficiente informacéo e conhecimento da populacédo sobre a HAS.
e Tratamento farmacologico inadequado e abandono de tratamento.
¢ Falta de planejamento de consulta para aos pacientes com HAS.

e Falta de conhecimento de habitos e estilos de vida saudavel.

6.4 Desenho das operacdes
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Quadro 2 — Operagoes sobre o “né critico 1” relacionado ao problema “ Insuficiente
informacdo e conhecimento da populacdo sobre a HAS”, na populacdo sob
responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Plataforma-Il, do municipio Pedra
Azul, estado de Minas Gerais.

NO critico 1 Insuficiente informag&o e conhecimento da populacéo sobre a HAS

Operacdes Aumentar o nivel de informacdo da populacdo sobre prevencao da
doenca

Projeto Saber mais

Resultados Populacdo mais mformelda sobre o HAS, seus riscos, conseqiiéncias
e as formas de prevengéo

esperados
Aumento do nivel de informacao da populagéo sobre o HAS

Produtos : L

q Campanha educativa na radio local

esperados Palestras de orientagdes nos grupos operativos
Capacitacao da equipe de saude.

ReCUISoS Estrutural: Para realizar levantamento sobre o nivel de informacéo

necessarios

da populagdo sobre a HAS. Para organizagdo da agenda dos
profissionais e para organizacdo dos cronogramas e dos eventos;

Cognitivo:Para aumentar os conhecimentos sobre o tema e sobre
estratégias de capacitacdo da equipe.

Financeiro: Para aquisi¢cdo de material informativo.

Politico: Para articulagdo intersetorial (parceria com o setor de
educacao, comunicagdo) e mobilizagdo social.

Recursos criticos

Estrutural:Para realizar levantamento sobre o nivel de informacao da
populagdo sobre a HAS,; para organizacdo da agenda dos
profissionais; para organizacdo dos cronogramas e organiza¢do dos
eventos.

Cognitivo: Para aumentar os conhecimentos sobre o tema e sobre
estratégias de capacitacdo da equipe;

Politico: Para articulacédo intersetorial (parceria com o setor de
educacao, comunicacao) e mobilizacdo social.

Financeiro: Para exames de pesquisas

Controle dos
recursos criticos

Ator que controla: Secretario de saude, meédico, enfermagem,
agentes saude.
Motivacao: Favoravel

Acdes Dispensavel
estratégicas
Prazo Trés meses

Responsaveis
pelo
acompanhamento
das acbes

Médico, enfermeira, agentes comunitarios de saude, secretario de
salde.

Processo de
monitoramento e
avaliacdo das
acoes

Fazer uma avaliagcdo cada trés meses de cada operacdo em
uma planilha onde incluimos Produto -Responséavel- Prazo-
Situacédo atual-Justificativa e Novo Prazo
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Quadro 3 — Operagoes sobre o “noé critico 2” relacionado ao problema “ Tratamento

farmacolégico inadequado e abandono de tratamento

”, na populacdo sob

responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Plataforma-Il, do municipio Pedra
Azul, estado de Minas Gerais

Tratamento farmacolégico inadequado e abandono de tratamento

NO critico 2
Operacdes Crlar. protocolo de atendimento de hipertensos para aderir
medicamentos
Projeto Cuidar melhor
Resultados Maior numero de pacientes sensibilizados para aderir ao tratamento
esperados Atua.llzzigao de cadastro e consumo de med|§a.mentos
Avaliacdo adequada do tratamento farmacologico
Produtos Servigo organizado para ateng&o aos pacientes hipertensos
esperados PIanejgme~nto de abastecimento na farmacia popular
Capacitacdo de pessoal.
ReCUrsos Financeiro: Para criar estoque de medicamentos no periodo de trés

necessarios

meses

Cognitivo: Para elaboracdo de protocolos adequados ao projeto de
intervencao.

Politico: Para a liberacédo de recursos para estruturar o servico

Recursos criticos

Estrutural: Farmécia Popular abastecida

Cognitivo: Para desenvolver os conhecimento e informacdo sobre o
tema e sobre programas sociais; para alcancar melhoria na renda
familiar

Politico: Para articulagdo com programas do governo.

Financeiro: Para criar estoque de medicamento no periodo de trés
meses

Controle dos
recursos criticos

Ator que controla: Secretario de Salde,médico,
municipal,enfermagem,agentes comunitarios de saude.
Motivacao: Favoravel.

prefeitura

Acdes
estratégicas

Dispensavel

Prazo

Trés meses

Responsaveis
pelo
acompanhamento
das acOes

Médico, enfermeira, agentes comunitarios de saulde, secretario de
saude, prefeitura municipal.

Processo de
monitoramento e
avaliacdo das
acoes

Fazer uma avaliagdo cada trés meses de cada operacdo em uma
planilha onde incluimos Produto -Responsavel- Prazo- Situacéo atual-
Justificativa e Novo Prazo
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Quadro 4 — Operagdes sobre o “né critico 3” relacionado ao problema “Falta de
planejamento de consulta para aos pacientes com HAS”, na populacdo sob
responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Plataforma-Il, do municipio Pedra
Azul, estado de Minas Gerais

NO critico 3 Falta de planejamento de consulta para aos pacientes com HAS
Operacdes Cadastrar e organizar acompanhamento dos hipertensos.
Projeto Linha do cuidado

Resultados Melhor registro e controle d?s p.acientes hipertensos
esperados Cadastramento da populagéo hipertensa

Servigo organizado e acompanhamento de hipertensos

Produtos esperados

Protocolos implantados. Introduzir consultas para avaliar
tratamentos e encaminhamentos especializados no controle da
HAS.

Recursos humanos capacitados.

Recursos
necessarios

Estrutural:Para manter registro atualizado junto ao SIAB. Para
aumento da oferta de exames, consultas e demais tratamentos
necessarios, para promover recursos para estruturacdo do
servigo.

Cognitivo: Para capacitacdo da equipe para atuar de acordo com
0s protocolos e diretrizes.

Para elaboracgéo de protocolos e projeto na linha de cuidado.

Politico: Para articulacao entre os setores da saude e adeséo dos
profissionais.

Recursos criticos

Estrutural:Para manter registro atualizado junto ao SIAB; para
organizar o registro dos pacientes hipertensos da éarea de
abrangéncia.

Cognitivo: Para capacitacdo da equipe para atuar de acordo
com os protocolos e diretrizes, para elaboracdo de protocolos e
projeto na linha de cuidado.

Politico:Para articulagcao entre os setores da saude e adeséo dos
profissionais.

Controle dos
recursos criticos

Ator que controla: Secretario de saude, médico, enfermeira,
agentes comunitarios de saude.
Motivacao: Favoravel.

Acdes estratégicas

Dispensavel

Prazo

Trés meses

Responsaveis pelo
acompanhamento
das acdes

Médico, enfermeira, agentes comunitérios de saude.

Processo de
monitoramento e
avaliacdo das acbes

Fazer uma avaliagdo cada trés meses de cada operagcdo em uma
planilha onde incluimos Produto -Responséavel- Prazo- Situacao
atual-Justificativa e Novo Prazo




29

Quadro 5 — Operagoes sobre o “né critico 4” relacionado ao problema “ Falta de

conhecimento de habitos e estilos de vida saudavel

”  na populacdo sob

responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Plataforma-Il, do municipio Pedra
Azul, estado de Minas Gerais

Falta de conhecimento de habitos e estilos de vida saudavel

NG critico 4

Operacdes Aumentar 0 rllvel de informacé&o da populacdo sobre habitos e estilos
de vida saudavel.

Projeto Saber mais

Resultados Melhor conhecimento sobre habitos e estilos de vida saudavel.

esperados Populacdo mais informada sobre prevengédo e fatores de risco da
HAS.

Produtos Eelcursos hurpapos Zapagltados; .

esperados alestras e o |C|na§ e orlenf[agoes NOS grupos operativos.
Campanha educativa na radio local.

ReCUrsos Financeiro:Para aquisi¢cdo de material informativo.

necessarios

Cognitivo:Aumentar os conhecimentos sobre o tema e sobre
estratégias de capacitacao da equipe.

Politico: Para articulagdo intersetorial (parceria com o setor de
educacao, comunicagéao)

Recursos criticos

Estrutural: Para adequacéo de fluxos das atividades e da agenda de
trabalho dos profissionais.

Cognitivo:Para aumentar os conhecimentos sobre o tema e sobre
estratégias de capacitacao da equipe.

Politico:Para articulacdo entre os setores da salude e adesdo dos
profissionais.

Financeiro: Para aquisicdo de propaganda (parceria com o setor de
educacao, comunicagao).

Controle dos
recursos criticos

Ator que controla: Secretario de saude, médico, enfermeira, agentes
comunitarios de saude.
Motivacao: Favoravel.

Acdes
estratégicas

Dispensavel

Prazo

Trés meses

Responsaveis
pelo
acompanhamento
das acOes

Médico, enfermeira, agentes comunitarios de saulde, secretario de
saude.

Processo de
monitoramento e
avaliacdo das
acoes

Fazer uma avaliagdo cada trés meses de cada operagdo em uma
planilha onde incluimos Produto -Responsavel- Prazo- Situacéo atual-
Justificativa e Novo Prazo
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este projeto de intervencéo visa reduzir o nUmero de pessoas hipertensas
que nao fazem adesédo ao tratamento, buscando ofertar as condicdes necessarias
para que as mesmas possam reconhecer o seu adoecimento e entender as
consequUéncias de nao tratar corretamente.

Para isso, propdem-se acdes que vao sensibilizar a populacdo sobre a
importancia de modificar os estilos de vida através de uma intervencdo adequada
sobre 0s mesmos, com vista a uma melhor prevencao e controle da doenca. Além
de desenvolver atividades de promocao de saude periddicas para a populagcao, com
programacao de consultas trimestrais para paciente hipertensos, contribuindo para
aumentar o conhecimento sob sua doenca, sua prevencao e controle.

Para que esse projeto alcance os seus objetivos é essencial que haja o
monitoramento e a avaliacdo peridédica das acbes propostas, assim sera possivel
avaliar o cumprimento ou ndo dos objetivos, bem como realizar as corre¢cdes que se
fizerem necessérias para concretizar os objetivos do projeto.

Garantir estoque de medicamentos anti-hipertensivos para um periodo de trés
meses na rede de farmacias populares do sistema Unico de salde que permite

diminuir o desabastecimento e ndo adesdo de medicamentos.
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