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RESUMO

A hipertensao arterial sistémica é considerada uma doencga silenciosa, 0 que
dificulta o diagndstico que é feito quando 0s niveis pressoricos se apresentam
acima de 140x90 mmHg, de modo sustentado, em individuos maiores de 18
anos. Trata-se de um problema de saude publica e observa-se que nha
comunidade rural do municipio de Tabuleiro/Minas Gerais ha uma alta
prevaléncia de hipertensos com niveis pressoricos ndo controlados. Este
estudo tem como objetivo apresentar um projeto de intervengéo para o controle
e seguimento adequado dos hipertensos, da area de abrangéncia da Equipe
Saude da Familia Rural “Nelsina Guilhermina”, em Tabuleiro, Minas Gerais.
Como referencial metodolégico utilizou-se como embasamento o Planejamento
Estratégico Situacional. Realizou-se também uma revisdo narrativa de
literatura, no periodo de 2006 a 2016, nos bancos de dados Scientific
Electronic Library Online, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude e publicacdes do Ministério da Saude. Os resultados da analise
produziram informagdes que serdo Uteis para a Unidade Basica de Saude do
Municipio e para o planejamento das acfes por parte da equipe de saude.
Pode-se perceber que as estratégias e acdes propostas podem impactar
positivamente na comunidade. Evidenciou-se a relevancia de se atuar
coletivamente desde a escolha do projeto de intervencdo, com o envolvimento
da equipe, até sua execucdo com articulacdo com outros profissionais de
saude.

Descritores: Hipertensdo. Doenca Cronica. Saude da Familia. Atencao Primaria
a Saude.



ABSTRACT

Systemic arterial hypertension is considered a silent disease, which makes it
difficult to diagnose when the pressure levels are above 140x90 mmhg, in a
sustained way in individuals older than 18 years. It is a public health problem
and it is observed that in the rural community of the municipality of Tabuleiro
there is a high prevalence of hypertensive patients with non-pressure levels.
The objective of this study was to presente an intervention Project for the
control and adequate follow-up of the hypertensive individuals, from the scope
of de Rural Family Health Team: Nelsina Guilhermina in Tabuleiro, Minas
Gerais. As a methodological reference, the Strategic Situational Planning. A
narrative review of literature was also carried out in the Scientific Electronic
Libraly Onlaine, Latin American and Caribbean Literature in the Health Science,
and editions of the Ministry of Health. The results of the analysis produced
information that will be very useful for the Basic Health Unit of the Municipality
and for planning by the health team. It can be seen that the proposed
stratergies and actions can positively impact the community. It was evidenced
to act collectively from the choice of the project of relevance intervention, with
the involvement of the team, until its execution with articulation with other health
professional.

Descriptors: Hypertension. Chronic disease. Family Health. Primary Health
Care.
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1 INTRODUCAO

1.1 Breves informacgfes sobre o municipio de Tabuleiro.

O Municipio Tabuleiro esta localizado na Macrorregido da Zona da Mata, a uma
distancia de 274 km da capital Belo Horizonte, tendo como limites as cidades de Rio
Pomba, Mercés, Aracitaba, Santos Dumont, Piau, Rio Novo e Guarani. Rio Pomba é
0 municipio mais proximo (13 km de distancia), estando a 58,8 km de Juiz de Fora e
a 52,2 km de Uba (TABULEIRO, 2017).

A cidade teve origem nas paradas de tropeiros dando origem ao povoado de Bom
Jesus da Cana Verde da Pomba. Em 1841 foi elevado a distrito do municipio de Rio
Pomba. Em 1911 passou a se chamar Tabuleiro, vindo a emancipar-se da cidade de
Rio Pomba no ano 1953 (IBGE, 2017).

A regido na qual se localiza o municipio de Tabuleiro foi povoada inicialmente pelas
tribos Croatos e Cropds. Provavelmente, a origem do nome de Tabuleiro tem relacéo
com a maneira que 0s viajantes tropeiros e mascates nomearam a regido, pois,
guando passavam no local, eram recebidos pelos moradores vendendo alimentos

em tabuleiros de madeira que eram colocados nas janelas das casas (IBGE, 2017).

Tabuleiro, assim como outros municipios da regido, passou pelo regime de
patriarcalismo. Grandes fazendeiros exerceram influéncia politica e econdmica na
regido na segunda metade do século XIX e inicio do século XX. O municipio
destacou-se na producdo de café, sendo comum, tropas de burros com sacas de
café das fazendas distantes e dos carros de bois que entravam nas ruas de
Tabuleiro (IBGE, 2017).

Em relacdo a formacdo administrativa, em 02/01/1866, foi criado o distrito de
Tabuleiro, pela lei provincial n® 1275 e pela lei estadual n°® 2, de 14/09/1891, sendo
subordinado ao municipio de Pomba. Apds, em 1948, o municipio de Pomba teve
sua denominacéo alterada para Rio Pomba, pela lei n° 336, de 27/12/1948. E em
1953, Tabuleiro é elevado a categoria de municipio e perde a denominacao de
Tabuleiro, pela lei n°® 1039, de 12/12/1953, desmembrando-se de Rio Pomba. Ha no
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municipio, a comunidade rural do Botafogo que possui comunidade quilombolas e

encerram um grande patriménio cultural do municipio (IBGE, 2017).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Tabuleiro possuia no
ano de 2010, aproximadamente 4079 habitantes e uma extensao territorial de
211,084 km*(IBGE, 2017).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDHM) de Tabuleiro é 0,681, em 2010, o que
o situa na faixa Médio de desenvolvimento na qual enquadram 0s municipios que
estdo com o indice entre 0,600 e 0,699. O IDHM é composto por trés dimensoes:
renda; longevidade e educacédo. A longevidade é a que possui melhor avaliacédo
(0,821), seguida de renda, com indice de 0,666, e de Educacdo, com indice de
0,578. (IBGE, 2017).

A figura 1 apresenta a evolucdo do IDHM, segundo seus componentes.

Figura 1- indice de Desenvolvimento Humano Municipal e seus componentes -
Tabuleiro - MG

indice de Desenvolvimento Humano Municipal e seus componentes - Tabuleiro - MG

IDHM e componentes 1991 2000 2010
IDHM Educagdo 0,150 0,368 0,578
% de 18 anos ou mais com ensino fundamental completo 10,07 2114 34,39
% de 3 a 6 anos frequentando a escola 22,36 75,93 9318
% de 11 a 13 anos frequentando os anos finais do ensino fundamental 28,68 68,65 89,75
% de 15 a 17 anos com ensino fundamental completo 16,57 45,16 65,86
% de 18 a 20 anos com ensino médio completo 5,00 21,06 50,68
IDHM Longevidade 0,715 0,759 0,521
Esperanca de vida ao nascer (em anos) 67,68 70,52 74,27
IDHM Renda 0,498 0,578 0,666
Renda per capita (em R3) 177,35 29268 503,88
Fonte: PNUD, Ipeae FUP

Fonte: IBGE (2017).
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Entre 2000 e 2010 o IDHM passou de 0,554 em 2000 para 0,681 em 2010. Nesse
periodo, o indice que mais avancou foi Educagdo (com crescimento de 0,190),
seguida por Renda e por Longevidade (IBGE, 2017).

A figura 2 apresenta a evolucédo do IDHM entre 1991 a 2010, com comparativo entre

Tabuleiro, o municipio de maior e menor IDHM, o estado e o pais.

Figura 2- Evolucao do IDHM- Tabuleiro- MG.

Evolugao do IDHM - Tabuleiro - MG

Tabuleiro

—e— Municipio de
maior IDHM n
Brasil

—e— Municipio de

menor IDHM

0.7 no Brasil
—e— |DHM Brasil

0.6 )
IDHM Minas

-~ // Gerais
0.5

0.2
0.1

0.0

1991 2000 2010

Fonte: IBGE (2017).

Observa-se que Tabuleiro esta com IDHM abaixo do municipio com melhor
desempenho, do estado e do pais, ocupando a 2412° posicdo entre 0os 5565

municipios.

A taxa de escolarizagdo de 6 a 14 anos foi de 99,6% em 2010. Em 2015 os alunos
dos anos iniciais da rede publica da cidade tiveram nota média de 4.6 no Indice de
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Desenvolvimento da Educacdo Bésica (IDEB). Nos anos finais, essa nota foi
também de 4.6. Ao comparar cidades do mesmo estado, a nota dos alunos dos anos
iniciais colocava esta cidade na posi¢cdo 812 de 853. Enquanto isso, de acordo com
a nota dos alunos dos anos finais, a posicdo passava a 393 de 853. O IDEB € um
indice que reune o rendimento escolar as notas do exame Prova Brasil, aplicado a

criancas da 42 e 82 séries, podendo variar de 0 a 10 (IBGE, 2017).

O municipio possui cinco escolas municipais: a Escola Municipal Jodo XXIII criada
em 1998 e localizada na Praca Coronel Jodo Floriano no centro da cidade; Escola
Municipal “Afonso Lamounier de Andrade”, localizada na zona rural de Botafogo e
cujo nome homenageia o idealizador da escola inaugurada em 1995; Escola
Municipal “Sao Francisco”, localizada em Passa Cinco também na zona rural; Escola
Municipal “Ultimo de Carvalho”; e Escola Municipal “Claudio Gomes”, localizada em
igrejinha e criada em 1924. Ha ainda a Escola Estadual “Menelick de Carvalho” que
atende o ensino fundamental e médio (TABULEIRO, 2017).

Em 2015, o salario médio mensal dos trabalhadores formais foi de 1,6 salarios
minimos, tendo um percentual de 13,3% de populacdo ocupada e 35,9% da
populacdo com rendimento nominal mensal per capita de até meio salario minimo
(IBGE, 2017).

O abastecimento de 4gua para a maioria dos domicilios da area urbana é feito por
rede geral, aproximadamente 80%. Na &rea rural predomina a alternativa
poco/nascente. O esgoto ndo é tratado ou transportado corretamente, sendo
langado nas ruas ou cursos d’agua. Praticamente metade da populacdo ndo possui
instalacdo sanitaria. E quase a totalidade dos domicilios contam com esse tipo de

instalacéo, utilizando o sistema de esgotamento por fossas (TABULEIRO, 2017).

Segundo os dados do Sistema de Informacéo da Atencdo Basica, o municipio tinha
cadastrado no final de 2013, 399 portadores de hipertensao arterial, 122 portadores
de diabetes, dois portadores de tuberculose e foram feitos 280 registros de dengue.
Em relacdo as causas de internagdo, no ano de 2013, foram notificadas:
complicagBes do diabetes, Acidente Vascular Encefalico e cancer. J4 as principais

causas de Obitos, segundo levantamento realizado a partir dos dados das
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Declaracdes de Obitos foram: Pneumonias; Infarto Agudo do Miocéardio e acidentes
de transito. A taxa de mortalidade infantil foi de 23/1000 nascidos vivos que, apesar
de bastante elevada, apresentou uma diminuicdo em relacdo ao ano anterior,

tendéncia observada nos ultimos anos.

1.2 O Sistema Municipal de Saude

A Assisténcia em Saude no municipio de Tabuleiro, assim como no Brasil, é
essencialmente curativa, 0 que traz prejuizos tanto financeiros quanto sanitarios.
Com a Unidade Basica de Saude (UBS) eficiente, os Programas de Saude
(Vacinacdo, Pré-natal, Hanseniase, Saude Mental, entre outros) podem ser
gerenciados de maneira mais organizada e assim evitar a internacdo hospitalar

numa fase mais grave.

Tabuleiro passa por uma reestruturacdo visando uma Atencdo a Saude Primaria,
sem, no entanto, descuidar de todos os elos que compdem a rede de saude.
Pretende-se retomar o crescimento da atencdo em saude deixado de lado durante

anos, com investimento na rede como um todo.

O financiamento em saude é realizado por meio de transferéncias fundo a fundo que
se caracterizam pelo repasse de verbas diretamente de fundos da esfera federal
para fundos da esfera estadual, municipal e do Distrito Federal, dispensando os
convénios. As transferéncias fundo a fundo sé&o utilizadas nas areas de assisténcia
social e de saude. O quadro 01 descreve a distribuicdo dos valores repassados
fundo a fundo ao municipio de Tabuleiro. H4 também aplicacdo de recursos proprios
do municipio, o que correspondeu a 25% do orcamento municipal em saude, no ano
de 2016 (TABULEIRO, 2017).
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Quadro 1- Valores repassados fundo a fundo para o municipio de Tabuleiro, por
setor, no periodo de 01/01/2013 a 19/04/2013.

Setor Valor Absoluto

Atencdo bésica 134782,16

Média e alta complexidade -

Vigilancia a saude 5.871,06

Assisténcia farmacéutica 7.797,90

Gestao do SUS -

Investimentos 8,478,00

Total 156,929,12

Fonte: TABULEIRO (2017).

A rede de Média e Alta Complexidade esta distribuida nos municipios de Tabuleiro,
Rio Pomba e Uba.

O municipio de Tabuleiro ndo possui hospital, as urgéncias e emergéncias do
municipio sdo tratadas no Centro de Saude Municipal, que possui quatro leitos de
observacdo e funciona em regime de plantdo de enfermagem 24 horas e com
encaminhamento ao municipio de Rio Pomba, no Hospital S&o Vicente de Paulo. O
suporte hospitalar do municipio se da através do encaminhamento para o Hospital
Sao Vicente de Paulo e, quando necessério, com a transferéncia para Uba, Juiz de
Fora e Muriaé, sendo reguladas via Sistema Unico de Satde (SUS).

O municipio dispde de um sistema de atendimento mével de urgéncia (SAMU) e
conta com duas ambulancias proprias. Em relacdo ao Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS) hd um servigo que presta atendimento em conjunto com as

Equipes de Saude das Familias (ESF).

O Hospital de Rio Pomba consolidou-se como referéncia em sadde secundaria na
microrregido por possuir estrutura fisica, localizagdo geografica e série historica
possivel para os atendimentos. Ha 18 leitos disponiveis para o SUS, distribuidos em:
uma obstetricia cirargica; duas obstetricias clinicas; uma pediatria cirdrgica;

duas pediatrias clinica; duas de cirurgia geral; duas de ginecologia, uma de
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cardiologia, cinco de clinica geral e duas de neonatologia. Possui ainda, sala de
parto, bloco cirargico, laboratério de patologia clinica e oferece o servico de Raios-X
(TABULEIRO, 2017).

A Secretaria Municipal de Saude de Tabuleiro ndo dispbe de uma central de leitos e
as internacbes ocorrem com acesso direto do wusuario ao hospital ou
encaminhamento pelas UBS. Existe mecanismo para o retorno do paciente

internado para a UBS, com garantia de continuidade do cuidado, quando necessario.

Nas UBS, os agendamentos para consultas especializadas ocorrem através de
cotas pré-estabelecidas por UBS ou por procura direta dos usuarios. O
agendamento ocorre por critério de classificacdo de risco e priorizacdo de
atendimento. Existe ficha de referéncia e contra referéncia, utilizada pelos
profissionais. Os municipes sdo encaminhados via Programa de Pactuacéo
Integrada e pelo Consorcio Intermunicipal do Médio Jequitinhonha (CISMEJE) que
oferece  especialidades como cardiologista, neurologista, oftalmologista,
otorrinolaringologista, tecndlogo em radiologia, fonoaudidlogo, médico em radiologia
e diagndstico por imagem, urologista, nefrologista, psiquiatria, ortopedista e
dermatologista. Estes médicos especializados e o0s procedimentos pactuados sao
realizados em outros municipios como Ub4, Rio Pomba, Juiz de Fora e Belo
Horizonte. A Secretaria Municipal de Saude oferece transporte gratuito para que 0s

pacientes possam se locomover para estes procedimentos.

A Secretaria Municipal de Saude conta com um laboratério de patologia clinica
préprio do municipio de Rio Pomba e um laboratério de patologia clinica contratado.

Os exames sao coletados no proprio laboratoério.

Aproximadamente 90% da populacdo do municipio é completamente dependente do

SUS e a cobertura da ESF esta em aproximadamente 76,54% da populacéo.

A rede de Atengdo Basica do Municipio conta com uma UBS, localizada na Rua
Sinval Borges, dentro da mesma Cidade.
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Ha duas equipes, sendo uma pertencente a zona rural, na qual o autor do presente
trabalho faz parte, e outra a zona urbana, o que estd dentro da logica de
descentralizacdo e universalizacdo do atendimento SUS. Cada equipe é composta
por: um médico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem, seis agentes
comunitérios de saude (ACS). Tem-se ainda que cada equipe ESF seja responsavel
por 2000 a 2500 pessoas, sendo 4572 habitantes, o total da populacdo do municipio.
Estas equipes sdo responsaveis pela classificacdo de risco dos pacientes. Existe

protocolo clinico para o atendimento dos casos de urgéncia e emergéncia.

Em relacdo a Equipe de Saude Bucal (ESB), ha duas equipes de referéncia, uma da
modalidade | e outra da modalidade Il, que cobrem 16,2% da populagcdo. A
modalidade | possui como estrutura de equipe um dentista e um auxiliar de saude
bucal, enquanto isso, a modalidade Il é composta por um dentista, um técnico de
saude bucal e um auxiliar de saude bucal. O municipio de Tabuleiro ndo possui

Centro Especializado Odontolégico (CEO).

Ha também uma equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) implantada
em outubro de 2013. A equipe é composta por um nutricionista, uma psicologa, dois
fisioterapeutas, um farmacéutico e uma fonoaudiéloga. H4 também um Centro de
Atencédo Psicossocial (CAPS) que presta atendimento também em conjunto com as

equipes da ESF.

Consta no quadro contratual de funcionarios da Secretaria Municipal de Saude 96
funcionarios com a carga horaria de trabalho de 40 horas semanais, das 07:00 horas

da manhéa as 17:00 horas, com intervalo de 2 horas de almoco.

1.3 A Equipe de Saude da Familia Rural “Nelsina Guilhermina”, seu territorio e
sua populacéao.

A ESF Rural “Nelsina Guilhermina” ndao tem estrutura propria, fica em um local
adaptado a 53 km do municipio de Tabuleiro, na zona rural. A equipe atende um
total de 2072 habitantes, sendo dividida em 4 micro areas: micro area 1 (lgrejinha,
Matinha, Agua Limpa e Ribeirdo), micro area 2 (Botafogo e Pedra de Chifre), micro

area 3 (Vendinha e BR), micro area 4 (Passa Cinco). Ha no total 714 familias,
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distribuidas da seguinte forma: a micro area 1 tem 151 familias; a micro area 2: 260

familias; a micro area 3: 94 familias; e a micro area 4: 209 familias.

O local da UBS é de f4cil acesso para a maioria da populacdo. Tem como horério de
funcionamento o periodo de 7:00 horas as 11:00 horas e de 13:00 as 17:00 horas.
Possui um espaco fisico suficiente para atender as duas equipes existentes. A
unidade possui uma sala de espera com recepc¢do, uma sala de acolhimento, dois
banheiros para usuarios, um consultério médico, dois consultorios odontolégicos, um
consultério ginecolégico, duas salas de enfermagem, uma sala de vacinagcdo, uma
sala de observacdo, uma sala destinada para realizacdo de curativos, uma sala de
reunides para grupo educativo, uma sala para os ACS, dois banheiros para
funcionarios, uma copa, uma sala utilizada para armazenamento de materiais de
limpeza, uma sala de expurgo, uma sala utilizada para realizacdo de exame
eletrocardiograma. Como recursos materiais tem-se uma maca, seis cadeiras, uma
mesa ginecoldgica, balanca para adultos, balanca infantil, otoscopio,

esfignomanémetro, estetoscopios.

A equipe conta com seis ACS, um médico, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem. As consultas geralmente distribuem-se em 30 por dia para o médico,
sendo divididas entre livre demanda e pré-agendamentos, todos passando por uma
triagem prévia. Semanalmente, ha uma reunido de equipe em que se elabora a
agenda diaria a entrar em vigor na proxima semana. Esta agenda procura intercalar,
demanda espontanea e programada, de acordo com as linhas de cuidado
(puericultura, pré natal, prevengdo do cancer cérvico-uterino e de mama, diabetes,

hipertenséo arterial, doencas mentais, entre outras).

O nivel de alfabetizacdo da comunidade é de 54%. Existem muitas pessoas sem
nenhum grau de escolaridade. Em relacdo a taxa de emprego € de 32%.
Predominam os lavradores, por ser zona rural, com atividades agropecuarias (cana,
feijdo, mandioca, milho, banana, manga, coco, bovinos, aves, equinos e caprinos) e

atividades industriais (mineracgao).
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Tem-se na area de abrangéncia a seguinte distribuicdo da populacéo, por faixa

etaria, conforme apresentado no quadro2.

Quadro 2- Populagao da Equipe de saude da Familia (ESF) Rural “Nelsina

Guilhermina” por Faixa Etaria, subdividido em micro areas.

FAIXA ETARIA | MICRO 1 MICRO 2 | MICRO 3 | MICRO 4 TOTAL
0-1 Ano 3 2 1 2 8
1-4 anos 23 19 18 20 80
5-14 anos 85 55 40 71 251
15-19 anos 66 45 35 43 189
20-29 anos 74 69 49 58 250
30-39 anos 99 95 76 101 371
40-49 anos 89 78 66 75 308
50-59 anos 69 49 59 59 236
60-69 anos 59 49 38 55 201
70-79 anos 54 45 15 36 150
80 anos e mais | 10 5 4 9 28
TOTAL 2072

Fonte: IBGE (2017).

Observa-se uma predominancia da populag¢édo adulta jovem. As principais causas de

morte na area tém relacédo com as Doencas Cardiovasculares.

1.4 Estimativa rapida: problemas de saude do territério e da comunidade

(primeiro passo)

Os seguintes problemas foram eleitos pela equipe de saude da familia, ap6s
analisado e realizada discussao do diagnéstico situacional de salde da comunidade

rural do municipio de Tabuleiro.

1-Elevada prevaléncia de Hipertensos, sem controle e acompanhamento adequado.

2- Elevada incidéncia de cardiopatia chagasica.
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3- Alto consumo de benzodiazepinicos.

4-Aumento do numero de usuarios com transtornos mentais para acompanhamento
psiquiétrico.

5- Dificuldades de autocuidado pelos usuarios com Diabetes Mellitus (DM) para

prevencgao de ulceras por pressao.

1.5 Priorizacao dos problemas (segundo passo)

Apoés diagndstico situacional do municipio foi elaborado o segundo passo do
Planejamento Estratégico Situacional que consiste na priorizacdo dos problemas de
acordo com a: Importancia do problema, sua urgéncia e capacidade de

enfrentamento da equipe (Quadro 3).

Quadro 3- Classificagdo de prioridades para os problemas identificados no
diagnéstico da area de abrangéncia da unidade de saude da familia “Nelsina

Guilhermina”, area rural, 2017.

Principais Problemas Importancia | Urgéncia | Capacidade de | Selecédo
enfrentamento

Elevada prevaléncia de hipertensos, | Alta 7 Dentro 1

sem controle e acompanhamento

adequado.

Elevada incidéncia de cardiopatia | Alta 6 Dentro 2

chagasica.

Alto/consumo de benzodiazepinicos | Alta 5 Dentro 3

Aumento do numero de usuarios | Alta 4 Dentro 4

com transtornos mentais para

acompanhamento psiquidtricos.

Dificuldades de auto-cuidado pelos | Alta 3 Dentro 5

usuarios com DM para prevencdo

de ulceras por presséo.

Fonte: TABULEIRO (2017).

A partir disso, elegeu-se o controle inadequado dos hipertensos para o0

enfrentamento por parte da equipe, com elaboragéo de um projeto de intervencgao
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2 JUSTIFICATIVA

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) € um problema de saude publica quando se
avalia a magnitude, riscos e dificuldade no controle. Trata-se de uma doenca que
atinge a populacdo sem distingcdo de cor, género, idade e outros. A doenca atinge
um a cada quatro pessoas adultas, alcancando mais de 50% da populacao acima de
60 anos. Responsabiliza-se por 40% dos infartos, 80% dos acidentes vasculares
encefélicos e 25% dos casos de insuficiéncia renal terminal. Estas e outras
consequéncias graves da doenca podem ser evitadas se houver tratamento
adequado com controle da pressdo arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2010).

Na comunidade rural do municipio de Tabuleiro observa-se no cotidiano que ha uma
alta prevaléncia de hipertensos com niveis pressoricos nao controlados. Assim, com
o intuito de prevenir fatores de riscos e futuras complicacbes que podem levar a
morte, elegeu-se como problema para intervencdo na comunidade o controle

inadequado de hipertensos pela equipe de saude da familia.
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3 OBJETIVO

Objetivo geral:
Apresentar um projeto de intervencado para o controle e seguimento adequado dos
hipertensos, da area de abrangéncia da ESF Rural “Nelsina Guilhermina”, em

Tabuleiro, Minas Gerais.

Objetivos especificos:

Modificar hébitos e estilos de vida inadequados dos pacientes com (HAS) na
comunidade rural, especialmente os maiores de 40 anos.

Estruturar um processo de revisao e atualizacdo sobre complicacdes e tratamento
farmacoldgico adequado da HAS.

Propor restruturacdo e organizacdo no seguimento do paciente com (HAS) no
Programa de Hiperdia.

Reducédo e controle do risco cardiovascular e complicacdes da HAS como: AVC e
IAM.
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4 METODOLOGIA

Foi realizada uma revisdo de literatura narrativa, no periodo de 2006 a 2016, nos
bancos de dados Scientific Electronic Library Online (Scielo), Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e edi¢cdes do Ministério da
Saude. Foram utilizados os seguintes descritores: Hipertensdo; Doenca Cronica;

Saude da Familia; Atencéo Primaria a Saude.

O método de planejamento denominado Planejamento Estratégico Situacional -
PES, desenvolvido pelo chileno Carlos Matus, também sera utilizado para a
elaboracao do projeto de intervencgao.
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5 REVISAO DE LITERATURA

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é uma doenca multifatorial de alta prevaléncia
e baixas taxas de controle, representando um importante problema de saude publica
no mundo em virtude do seu carater cronico e incapacitante. Ela € considerada o
mais importante fator de risco para as doencas cardiovasculares (DCV), podendo
evoluir para complicacbes nos sistemas renal, encefélico e vascular. Estimativa
aponta uma prevaléncia global de HAS de 37,8% em homens e 32,1% em mulheres.
(PEREIRA et al, 2009).

Trata-se de um dos principais problemas de saude no Brasil na atualidade, elevando
0 custo médico-social, principalmente pelos fatores de risco, suas complicacdes e
doencas cardiovasculares, tais como: morte subita, edema agudo de pulmao,
insuficiéncia renal, infarto agudo do miocardio (IAM) e acidente vascular encefalico
(AVE), totalizando 54% das mortes por acidente vascular encefélico e 47% daquelas

por doenca isquémica do coracdo (SOUZA et al, 2016).

A doenca é considerada uma doenca silenciosa, o que dificulta o diagnostico. Este é
feito quando os niveis pressoricos se apresentam acima de 140x90 mmHg, de modo
sustentado, em individuos maiores de 18 anos. Deve-se evitar, para o diagnéstico, as
medicdes da pressdo arterial em situacbes de estresse fisico e emocionais que
podem elevar naguele momento seu valor (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

A doenca se associa a alteracbes nas funcdes e/ou estruturas dos orgdos alvo
(coracao, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e também a alteracoes metabdlicas.
Isso aumenta o risco de complicacdes cardiovasculares fatais e ndo fatais. A HAS
apresenta uma alta morbimortalidade, com impacto na qualidade de vida das
pessoas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Os niveis pressoricos se elevam devido a varios fatores como: historico familiar de

hipertensdo, obesidade, diabetes, consumo excessivo de sodio, tabagismo,
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sedentarismo, estresse, excesso de bebidas alcodlicas, dislipidemia (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

Para o atendimento do hipertenso ha necessidade de um apoio diagnéstico minimo,
com exames anuais, considerando o acompanhamento do individuo, o risco

cardiovascular, as metas de cuidado e as complicacdes (BRASIL, 2013).

A seguinte classificacdo da hipertensao arterial é feita a partir dos niveis pressoricos:

Quadro 4: Classificacao da hipertensdo de acordo com a sua gravidade.
Normotensos Pressdes menores ou iguais a 12 por 8
Pré-hipertensos Pressdes entre 12 por 8 — 13 por 9
Hipertenso Grau | Pressdes entre 14 por 9 — 15 por 9
Hipertensos Grau Il Pressdes maiores ou iguais a 16 por 10

Fonte: BRASIL (2017).

E evidente que a identificacdo das causas da HAS tem sido preocupacéo de todos
gue atuam junto aos hipertensos, pois reduz a qualidade de vida do paciente e
aumenta os gastos com recursos de saude. Dessa forma, tanto no conhecimento
prévio quanto no conhecimento adquirido os sintomas da doenca e fatores que fazem
a pressao arterial se elevar foram confundidos a todo momento com as causas da

HAS, fato este que precisa ser urgentemente desmistificado.

Ha a hipertenséo arterial essencial e secundaria. A essencial se caracteriza como
uma desregulacdo do mecanismo de controle homeostético da pressdo. Enquanto
isso, a secundaria refere-se a uma causa definida que pode ser tratavel ou curavel.
Esta atinge a minoria da populacido (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2011).

As possiveis causas da HAS priméria estdo relacionadas as altera¢cdes no sistema

nervoso autbnomo, no metabolismo renina angiotensina-androsterona, na reabsorcao
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de sédio renal e as variagbes genéticas. A HAS também pode sofrer influéncia da
resisténcia insulinica (WOODS; FROELICHER; MOTZER, 2007).

Por sua vez, as causas secundarias da HAS estéo relacionadas a feocromocitoma, a
Sindrome de Cushing, ao hipertireoidismo e hipotireoidismo, a doenca renal crénica,
aos disturbios renovasculares, ao uso de anticoncepcionais orais, a coartacdo da
aorta e ao aldosteronismo primario, entre outros. Outros fatores genéticos também
interferem no desenvolvimento da HAS (WOODS; FROELICHER; MOTZER, 2007).

Ha dois tipos de tratamento da HAS, o medicamentoso e o ndo medicamentoso.
Considera-se que iniciar o tratamento dos pacientes diagnosticados e manter o seu
acompanhamento regular, tanto medicamentoso quanto ndo medicamentoso, é um
desafio para as equipes de saude da familia (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH
AND CLINICAL EXCELLENCE, 2011).

O tratamento ndo medicamentoso envolve a mudanca no estilo de vida (MEV), e é
essencial para o controle ndo s6 da HAS como de fatores de risco para doencas
cardiovasculares (DCV). Entre as MEV esta a reducdo do consumo de alcool, a
substituicdo de métodos contraceptivos hormonais por outros métodos, a reducao no
uso do tabaco, a reducéo da obesidade. Assim, € necessaria a adocdo de habitos de
vida mais saudaveis (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL
EXCELLENCE, 2011; ATTHOBARI, 2007; KAPLAN; ROSE, 2008).

E consenso na literatura cientifica que o sucesso do tratamento da HAS e de suas
complicagBes estad condicionado as mudangas de estilo de vida, independente do
tratamento medicamentoso, com destaque na reducdo dos fatores de risco
modificaveis (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2010).

A adocéo de habitos de alimentagéo e estilos de vida mais saudaveis, como dito, €
estratégica para o alcance de resultados mais favoraveis no cuidado a HAS, sendo,

em alguns casos, a Unica terapéutica recomendada. A baixa adesdo dos pacientes a
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essas orientacdes ndo medicamentosas constituem-se em importante dificuldade
para controlar a gravidade da doenca (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

O alimento mais relacionado com a HAS é o sal. Nas sociedades onde o sal &€ mais
consumido, o numero de hipertensos € mais alto. A ingestdo de sal na alimentacao
pelos pacientes além de sofrer influéncia pela condicdo financeira envolve
sentimentos de prazer na degustacado de comidas mais temperadas por eles (LIMA;
BUCHER; LIMA, 2015).

Além disso, os fatores econdmicos, psicossociais, 0 estresse e as emocdes
especificas contribuem no desencadeamento e manutencdo da HAS e podem
funcionar como barreiras para a adesdo ao tratamento e mudancas de habitos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO:; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2016).

Como exposto, hd também o tratamento medicamentoso que é decidido iniciar
considerando os niveis pressoricos, o risco cardiovascular, a adesdo a adocdo de
hébitos de vida mais saudaveis. Individuos com alto risco cardiovascular ou niveis
pressoéricos no estagio 2 (PA = 160/100mmHg) tem indicagdo de tratamento
medicamentoso, sendo ainda necessario melhorar os habitos de vida (BRITISH
HYPERTENSION SOCIETY, 2012).

O tratamento medicamentoso considera a necessidade de cada pessoa, avaliando a
idade, histérico familiar, presenca de comorbidades e se ha ou nédo lesdo de 6rgéo
alvo. Frequentemente, o tratamento da HAS necessita da associagdo de dois ou
mais anti-hipertensivos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA DE FAMILIA,
2010).

Se a (HAS) néo for tratada em tempo oportuno e da forma correta, pode levar a
diversas consequéncias como Insuficiéncia cardiaca e renal, Infarto agudo do
miocardio, acidente vascular encefalico, arritmias cardiacas, entre outros
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).


https://consultaremedios.com.br/crsaude/o-que-e-infarto-ataque-cardiaco-tipos-sintomas-e-tratamento/problemas-de-saude/sua-saude
https://consultaremedios.com.br/crsaude/o-que-e-infarto-ataque-cardiaco-tipos-sintomas-e-tratamento/problemas-de-saude/sua-saude
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Neste contexto, ficar atento aos sinais e sintomas da doenca e procurar uma
assisténcia adequada € a alternativa mais conveniente. No entanto, ha maioria das
vezes, isso ndo acontece. Com isso, a baixa adesédo ao tratamento, medicamentoso
ou ndo, da hipertensdo arterial sistémica é motivo de preocupacdo de profissionais

que atuam na atencao primaria.

Alguns autores evidenciam que 0s principais motivos que contribuem para que o
paciente abandone o tratamento sédo: o alto custo dos medicamentos, a necessidade
de tomé-los varias vezes ao dia, a ocorréncia de efeitos indesejaveis, 0
desconhecimento das complicagdes, a auséncia de sintomatologia e o0 esquecimento
(SOARES et al, 2009).

O controle da HAS constitui uma das areas estratégicas da Atencdo Primaria a
Saude (APS). Com o propoésito de minimizar as complicacdes relacionadas a
doenca, no ano 2000 foi criado pelo Ministério da Saude (MS) o plano de
Reorganizagdo da Atencdo a Hipertenséo Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus,
pelo qual os usuarios devem ser cadastrados no Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA). Neste contexto, a
Atencdo Bésica, em especial a Estratégia de Saude da Familia (ESF), tem papel
central no sentido da implementacdo do cuidado integral ao usuario com
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) (SANTOS; NERY; MATUMOTO, 2016).

As atividades de saude na Atencado Basica (AB) no sistema de saude brasileiro sé&o
desenvolvidas nas Unidades Basicas de Saude (UBS) no ambito individual e
coletivo, que abrangem a promocao e a prote¢do da saude, a prevengdo de agravos,
o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude. E o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenagdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizagéo, da humanizacédo, da equidade
e da participacao social (FERNANDES, 2010).
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Dentre as agOes garantidoras do modelo assistencial na AB de saude, surge a
Estratégia de Saude da Familia (ESF), considerada como porta de entrada ao
sistema de saude, representada como um importante instrumento capaz de
promover uma nova dinamica para a estruturacdo dos servicos de saude, bem como
para a sua relagdo com a comunidade e entre os diversos niveis de complexidade
assistencial (FERNANDES, 2010).

A Estratégia de Saude da Familia surge na perspectiva de reorientar o modelo
assistencial de saude no Brasil, centrado no modelo assistencial preventivo em

detrimento do curativo.

Na ESF, a educacdo em saude trata-se de uma importante ferramenta para a
emancipacdo do usudrio portador da hipertensdo arterial na construcdo de acdes
que estimulem a adocdo de comportamentos favoraveis a sua qualidade de vida,
sob um enfoque no qual a populacdo e os profissionais estabelecam uma relacao

mutua de compartilhamento de saberes.

Nesse sentido, as estratégias educativas constituem como um importante
instrumento para estimular mudancas no estilo de vida e reduzir os fatores de risco
cardiovascular. Estudos tém analisado a importancia, a efetividade e as limitagbes
dessas estratégias no tratamento da HAS.(ALVAREZ; ZANELLA, 2009).

s

E coerente afirmar que o tratamento clinico da HAS ¢é baseado na terapia
medicamentosa, como ja foi explicitado anteriormente, e também na adocdo de
novos habitos, como a realizagcdo de exercicios fisicos regulares, na eliminacdo dos

fatores de risco e principalmente em uma dieta saudavel.

O desenvolvimento de acbes de promocao de estilos de vida mais saudaveis como
estratégias para evitar o surgimento da doenca, bem como a sua detecc¢éo precoce,
minimizando danos, incapacidades, riscos e gastos, sao fundamentais no cuidado
com os pacientes hipertensos. A melhor alternativa contra a doenga, ainda, é
prevenir o surgimento destes danos, melhorando a qualidade de vida dos usuarios

do programa e promovendo o tratamento adequado da HAS.
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Diante disso, a importancia desta tematica esta no fato de que a frequéncia de
atividades de educacdo em saude nos servicos de saude esta reduzida e os
individuos permanecem com caréncia de informag¢6es adicionais sobre o seu estado
de saude e sobre o que fazer para minimizar as complicacfes. Nesse contexto,
aumenta-se 0 numero de internacfes, muitas das quais poderiam ser prevenidas
através das atividades de educacdo em saude. A pesquisa € de relevancia para a
sociedade, pois ela estard demonstrando a importancia da educagdo em saude no
tratamento das pessoas portadoras de HAS e, consequentemente, diminuido o custo

meédico-social do Brasil e a saude das pessoas afetadas (CUSTODIO et al, 2016). .

Percebe-se que realmente a grande maioria dos hipertensos ndo tem uma
percep¢cdo mais apurada e concreta em relacdo aos maleficios que podem advir da
doenca hipertensiva, consecutivamente interferindo no tratamento proposto, na
recusa em aderi-lo, bem como os alarmantes indices de complicacbes
cardiovasculares e cerebrovasculares. Cabe lembrar aqui o papel dos profissionais
de saude na realizacdo continua da promocdo em saude, tendo em vista que 0s
entrevistados dificilmente assimilam todas as informacgdes inerentes ao autocuidado.
Visto que a HAS é uma afeccdo crbnica grave que, se ndo tratada corretamente,
leva ao surgimento de complicacdes com comprometimento de 6rgdos importantes,
€ necessario um acompanhamento especializado e educacdo em saude continua
(CUSTODIO et al, 2016). .

Cabe aos profissionais de saude, em especial, ao enfermeiro, a implementacédo de
um plano de cuidados individualizado, com esclarecimento de duvidas, repasse de
orientagdes, oportunizando aos pacientes verbalizar suas experiéncias de vida e o
modo como cuidam da propria saude. Conforme esses autores, as mudancgas nas
praticas assistenciais voltadas a construcdo da promoc¢do da saude visam,
principalmente, a melhoria da morbimortalidade e diminuicdo das repercussoes

negativas da vida do paciente hipertenso (CUSTODIO et al, 2016).
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As doencas cardiovasculares representam a maior causa de 6bitos e internacdes
hospitalares. No SUS, s&o responséveis por 1.150.000 das interna¢gdes/ano, com um
custo aproximadamente de 475 milhfes de reais, quando nado inclusos os gastos
com procedimentos de alta complexidade. Entretanto, 60 a 80% dos casos podem
ser tratados na rede basica de saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Na maioria dos casos, a doenca hipertensiva acarreta mudangas nos aspectos
pessoais e socio-cultural vivenciados pelos usuérios, devido o seu tratamento
envolver, além do uso de medicamentos, modificacfes no estilo de vida. A qualidade
de vida dos usuarios portadores de hipertensdo arterial pode ser modificada em
funcdo dos efeitos adversos causados pelas drogas, por doencas associadas e pela
necessidade de mudancas no estilo de vida para que haja o controle da HAS
(FONTELES JL; SANTOS ZMSA; SILVA MA, 2009).
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6 PLANO DE INTERVENCAO

6.1 Descricao do problema selecionado

A ESF rural Nelsina Guilhermina tem aproximadamente 2072 usuarios. Destes, 923
possuem mais de 40 anos. Neste grupo, ha 499 hipertensos diagnosticados, o que
representa 55 % da populacédo referida. No entanto, o que é ainda mais preocupante
€ que 71,5 % estdo sem controle adequado. Além disso, no municipio entre as
causas de mortalidade em maiores de 20 anos no ano 2013, 38% foram por
doencas cardiovasculares. Assim, percebe-se a importancia de um projeto de
intervencdo para o controle e seguimento dos pacientes, para prevenir fatores de

riscos e futuras complicacées que podem levar a morte.

6.2 Explicacéo do problema

A HAS é na maior parte do seu curso assintomatica, isto faz com que o diagndstico
e tratamento sejam frequentemente desconhecidos. Somam-se, a isto, a baixa
adesdo ao tratamento prescrito, por parte dos usuarios, os habitos e estilos de vida
nao saudaveis, a ineficiéncia na oferta e divulgacdo de acdes preventivas e
promotoras de salde envolvendo a tematica, o que faz com que haja um baixo
acesso a saude e conhecimento acerca dos fatores de risco, repercussbes da
doenca no organismo. Estes sdo os principais fatores que determinam um controle

muito baixo da HAS aos niveis considerados normais.

6.3 Selecao dos nds criticos

« Baixo nivel de conhecimento sobre a HAS.

o Dificuldades no controle e acompanhamento dos hipertensos por parte da
equipe de saude

« Habitos e estilos de vida ndo adequados.

« Tratamento farmacologico inadequado.

Os préximos passos do PES serdo descritos nos quadros abaixo de acordo com

cada no critico.
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Quadro 5- Operagdes sobre o “nd critico 17 relacionado ao problema “Elevada
prevaléncia de Hipertensos, sem controle e acompanhamento adequado”, da equipe
de ESF Rural do municipio Tabuleiro.

N6 critico 1 Baixo nivel de conhecimento sobre a HAS.

Operacéao (operagdes) Projeto “CONHECER MELHOR”

Aumentar o nivel de informacdo da populacdo
sobre HAS e seus riscos.

Resultados esperados Populagdo mais informada sobre HAS e seus
riscos.
Pacientes hipertensos controlados

Produtos esperados Campanha educativa na radio local

Palestras sobre HAS
Recursos humanos capacitado

Recursos necessarios Organizacional: Agenda da equipe para
organizacao das palestras

Cognitivo: informacgéo sobre o tema e elaboragéo
do projeto

Politico: conseguir o espaco local para realizagdo
de eventos, aprovacéo do projeto

Financeiro: para recursos audiovisuais, folhetos
educativos.

Recursos criticos Politico (conseguir o espago na radio local e local
para as Palestras)

Organizacional (Agendamento de Palestras)
Cognitivo (informacgéo sobre o tema e elaboragéo

do projeto)

Controle dos recursos criticos | Equipe de Saude da Familia

Motivagao Favoravel

AcOes estratégicas Elaborar e apresentar projeto a equipe e articular
com outros setores

Prazo Inicio em trés meses termino 12 meses

Apresentar o projeto em dois meses, implantado
em trés meses.

Responsavel (eis) pelo | Medico e Enfermeira
acompanhamento das
operacdes

Processo de monitoramento e | Avaliacdo apds seis meses do inicio do projeto
avaliacdo das operacdes por meio de planilhas
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Quadro 6- Operacdes sobre o “nd critico 2” relacionado ao problema “Elevada
prevaléncia de Hipertensos, sem controle e acompanhamento adequado”, da equipe
de ESF Rural do municipio Tabuleiro.

NO critico 2 Dificuldades no controle e acompanhamento dos
hipertensos por parte da equipe de saude
Operacgéo (operacdes) GARANTIR CUIDADOS

Melhorar a estrutura do servico para o
atendimento dos pacientes, garantir seu
acompanhamento e a integralidade, equidade e
universalidade dos atendimentos oferecidos pelo
SUS.

Resultados esperados Atencgdo multidisciplinar e multisetorial

Eficiéncia no controle e acompanhamento dos
hipertensos

Produtos esperados Recursos humanos capacitados

Agendamento de consulta segundo necessidade
do paciente

Planilhas para monitoramento dos usuérios
Projeto Garantir Cuidados Implantado

Recursos necessarios Politico: decisdo de recursos para estruturar o
servigco

Financeiro: folhetos, recursos audiovisuais
Cognitivo: Conhecimentos para elaboracdo e
adequacdo do plano de acompanhamento a
paciente

Organizacional: Agenda para garantir aumento
da oferta das consultas

Recursos criticos Politico (decisdo de recursos para estruturar o
servico)

Organizacional: Agenda para garantir aumento
da oferta das consultas

Controle dos recursos criticos | Equipe de Saude da Familia

AcOes estratégicas Apresentar projeto de estruturacdo dos servigos

Prazo Inicio em trés meses termino 12 meses
Apresentar o projeto em trés meses

Responsavel (eis) pelo | Médica e Coordenadora ABS

acompanhamento das

operacdes

Processo de monitoramento e | Avaliagdo ap0s seis meses do inicio do projeto.
avaliacdo das operacoes




Quadro 7- Operacgdes sobre o “nd critico 3” relacionado ao problema “Elevada

prevaléncia de Hipertensos, sem controle e acompanhamento adequado”, da equipe

de ESF Rural do municipio Tabuleiro.

N6 critico 3

Habitos e estilos de vida ndo adequados.

Operacéo (operacdes)

Projeto “Viva Leve”
Modificar habitos e estilos de vida

Resultados esperados

Populacdo com melhor qualidade de vida
Pacientes hipertensos controlados

Produtos esperados

Recursos humanos capacitados
Projeto Viva Leve Implantado.
Caminhadas de grupos de hipertensos
Campanha educativa na radio local

Atendimento do NASF
fisioterapeuta)

(nutricionista,

Recursos necessarios

Cognitivo: informacao sobre o tema

Politico: conseguir o local e vinculagdo com
NASF e intersetorial.

Organizacional: Agenda para garantir o
agendamento de palestras e caminhadas
Financeiro: para recursos audiovisuais folhetos e
panfletos

Recursos criticos

Cognitivo: informacéo sobre o tema e elaboracdo

do projeto
Politico: conseguir o local e articulacdo
intersetorial
Organizacional: Agenda para garantir o

agendamento de palestras e caminhadas

Controle dos recursos criticos

Equipe de Saude da Familia
Profissionais do NASF
fisioterapeuta)

(nutricionista,

Acdes estratégicas

Apresentar um projeto de apoio ao NASF

Prazo Inicio em trés meses termino 12 meses
Apresentar o projeto em dois meses

Responsavel (eis) pelo | Médica, Técnico de enfermagem, nutricionista e

acompanhamento das | Fisioterapeuta

operacdes

Processo de monitoramento e
avaliacdo das operacdes

Avaliac@o apoés seis meses do inicio do projeto.
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Quadro 8- Operagdes sobre o “nd critico 4” relacionado ao problema “Elevada
prevaléncia de Hipertensos, sem controle e acompanhamento adequado”, da equipe
de ESF Rural do municipio Tabuleiro.

N critico 4 Tratamento farmacolégico inadequado.

Operacgéo (operacdes) Reorganizar o processo de trabalho.
Melhorar a efetividade dos tratamentos oferecidos
pelo SUS

Resultados esperados Cobertura dos pacientes hipertensos

Produtos esperados Linha de cuidados para HAS implantada

Recursos humanos capacitados
Avaliagdo com farmacéutico do NASF

Consultas médicas e de enfermagem com foco na
abordagem farmacologica

Recursos necessarios Politico: mobilizagdo social, articulagdo com
NASF

Financeiro: recursos audiovisuais, folhetos
Cognitivo: conhecimento para a elaboragdo e
adequacdo do plano de acompanhamento a
paciente

Organizacional: adequacdo da agenda médica,
do enfermeiro e farmacéutico

Recursos criticos Politico: mobilizagdo social, articulagdo com
NASF

Financeiro: recursos audiovisuais, folhetos
Organizacional: adequacao da agenda médica,
do enfermeiro e farmacéutico

Controle dos recursos criticos | Equipe de Saude da Familia
NASF ( farmacéutico)

Acdes estratégicas Apresentar projeto de estruturagdo dos servigos
Prazo Inicio em trés meses e termino em 12 meses
Responsavel (eis) pelo | Médica e Enfermeira

acompanhamento das

operacdes

Processo de monitoramento e | Avaliagdo apés seis meses do inicio do projeto.
avaliacdo das operacdes
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se perceber que as estratégias e acBes propostas podem impactar
positivamente na comunidade. Além disso, os resultados da analise produziram
informacdes que serdo muito Uteis para a UBS do Municipio e para o planejamento

das ac¢Oes por parte da equipe de saude.

Evidenciou-se a relevancia de se atuar coletivamente desde a escolha do projeto de
intervencdo, com o envolvimento da equipe, até sua execucdo com articulagdo com
outros profissionais de saude. Acredita-se, entretanto, que o presente trabalho sirva
de motivacao para que outras equipes da ESF possam se envolver com o tema e
desenvolver mais projetos que permitam o adequado controle e seguimento dos

pacientes com HAS, gerando mais respostas e trabalhos para essa area.
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