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RESUMO

A Equipe de Saude da Familia (ESF) Dr. Claudionor do Valle Ferreira, de
Belmiro Braga/ MG, tem uma area de abrangéncia de aproximadamente 1.058
familias e 3.400 habitantes. O principal problema da ESF é o elevado niumero
de pacientes hipertensos com insuficiente controle e acompanhamento da
doenca. Como determinantes citam-se: o desconhecimento das doencas
cronicas pela populagéo, o ndo desenvolvimento da consulta de HIPERDIA, os
maus habitos e estilos de vidas inadequados da populacédo e a falta de apoio
familiar nos tratamentos das patologias cronicas. O objetivo do trabalho foi criar
um plano de intervencao para melhorar o controle dos pacientes hipertensos e,
com isso, diminuir a mortalidade por seus agravos. A metodologia constou de
trés etapas: um diagndstico situacional, uma reviséao bibliografica sobre o tema
e a elaboracdo de um plano de acdo. Propbe-se uma acédo educativa com
atividades de promocdo e prevencdo, organizar o trabalho de grupos
operativos, desenvolver a consulta de HIPERDIA e classificar o risco
cardiovascular individual de acordo aos fatores de risco associados. Com isso
pretende-se melhorar a qualidade de vida da populacao hipertensa.

Palavras chave: Hipertensdo Arterial Sistémica. Saude do adulto. Doenca
Cardiovascular. Educacéo. Fatores de risco.



ABSTRACT

The Family Health Team (FHT) Dr. Claudionor Valle Ferreira, Belmiro Braga
MG, has a coverage area of approximately 1058 families and 3400 inhabitants.
The main problem of the ESF is the high number of hypertensive patients with
inadequate control and monitoring of the disease. As determinants are
mentioned: the lack of chronic diseases by the population, not the development
of HIPERDIA consultation, bad habits and styles of inadequate lives of the
population; and lack of family support in chronic diseases treatments. The
objective was to create an action plan to improve control in hypertensive
patients and thus reduce mortality by their injuries. The methodology consisted
of three phases: a situational diagnosis, bibliographic review and the
preparation of an action plan. It is proposed that an educational action with
promotion and prevention activities, organize the work of operational groups,
develop HIPERDIA consultation and classify individual cardiovascular risk
according to risk factors. It aims to improve the quality of life of the hypertensive
population.

Key words: Hypertension. Risk factors. Adult health. Cardiovascular disease.
Education.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Atencédo Basica
Agente Comunitario de Saude
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Hipertensédo Arterial Sistémica
Instituto Brasileiro de Geografia e Estadisticas
indice de massa Corporal
Organizacdo Mundial da Saude
Presséo arterial diastdlica
Presséo arterial sistolica

Planejamento Estratégico Situacional

Pud.Med Publicacdes Médicas

SciELO Scientific Electronic Library Online

SIAB Sistema de Informacao na de Atencéo Basica
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Sistema Unico de Saude

Unidade Basica de Saude.
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1 INTRODUCAO

O municipio de Belmiro Braga se localiza na Mesorregido da Zona da
Mata Mineira, fazendo parte da microrregido de Juiz de Fora. Tem uma éarea
de aproximadamente 393,13 km?. Os municipios limitrofes sdo: Juiz de Fora,
Matias Barbosa, Simé&o Pereira, Santa Barbara do Monte Verde, Paraiba do Sul
(Rio de Janeiro), Comendador Levy Gasparian (Rio de Janeiro) e Rio das
Flores (Rio de Janeiro) (IBGE, 2010).

O municipio conta com uma populacdo total de 3.400 habitantes, dos
quais cerca de 24,00% vivem na zona urbana, contra 76,00% que vivem na
zona rural, caracterizando-se, portanto como uma populacdo extremamente
rural, concentrada nos distritos periféricos e fazendas, com grande contingente
de adultos jovens e idosos. Com a maioria da populacao na faixa etaria de 15 e
59 anos, onde o sexo masculino supera ao feminino com 50,7% e 49,3%
respectivamente, também é predominantes a cor de pele branca (44, 35%) e a
cor parda (29,04%) (IBGE, 2007).

A expectativa de vida € de 71, 6 anos, o crescimento populacional é de
1.34, a taxa de fecundidade de 2.9. A taxa de alfabetizacdo estima-se em
83,45% e o indice de desenvolvimento humano de 0,735 (IBGE, 2009).

Em relagdo as condi¢cdes basicas de saneamento, mais da metade dos
domicilios sdo abastecidos pela rede geral, os outros domicilios se abastecem
de agua sem tratamento desde poc¢os ou nascentes. O abastecimento de agua
no municipio é feito pela COPASA. A maioria do lixo gerado nos domicilios &
coletada por servico de limpeza, outros queimam ou enterram o lixo na
propriedade, poucos casos do depdsito em terreno baldio séo registrados.

Com relacdo ao esgotamento sanitario, 0 municipio possui rede de coleta
de esgotos, porém 0os mesmos sao langados nos corpos d’dgua sem nenhum
tipo de tratamento, assim como as aguas pluviais que também sédo coletadas e
lancadas em corregos e rios. Os servicos de distribuicdo de energia sdo
prestados pela Central Elétrica de Minas Gerais (CEMIG -), que possui duas
subestacdes na sede do municipio.

O municipio possui uma economia voltada principalmente para a
agropecuéria, com destaque para a producdo de leite e gado de corte. O
Produto Interno Bruto do ano de 2009 foi de R$35.245, sendo

aproximadamente 33% advindos da agropecuaria, 19% da industria e 48% da
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prestacao de servicos (IBGE, 2010). Existem no municipio 81 empresas locais
gue oferecem emprego aos habitantes da cidade tendo aproximadamente 505
pessoas ocupadas e com um salario médio mensal de 1,7 salarios minimos.
Vale destacar que além das informacOes expostas acima outro grande
empregador no municipio é a Prefeitura Municipal que dispbe de 229
funcionarios entre efetivos e contratada.

A incidéncia da pobreza é de 16, 96% com limite inferior de 9, 44% e
limite superior de 24,49%, segundo o censo demografico realizado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010) e pesquisa de
orcamentos familiares (IBGE, 2009), porem nao existe estudos cientificos ou
parametros reais atualizados para que se possa avaliar a real situacéo de
renda, desigualdade e pobreza do municipio.

O Conselho Municipal de Saude foi criado no municipio através da lei n®
117 de 16/06/1993. As reunides sao abertas ao publico, com pauta e datas
previamente divulgadas, ocorrem uma vez por més ordinariamente ou
extraordinariamente quando convocada pela mesa diretora ou pela maioria
simples de seus representantes. Sua composicdo € de forma paritaria 50%
representantes do Governo e 50% representantes do usuario totalizando 12
membros efetivos e respectivamente suplentes.

O Fundo Municipal de Saude (FMS) foi criado através da Lei No 060/90,
de 15 de junho de 1990 com a finalidade de atender as despesas decorrentes
das ac¢les e servigos publicos prestados diretamente ou mediante contratos e
convénios, integrantes da rede regionalizada e hierarquizada que compde o
sistema municipal de saude.

O sistema de referéncia e contra referéncia do municipio estdo em
processo de implantacdo, objetivando um servico de qualidade, acessibilidade,
universalidade e integralidade da assisténcia municipal.

A Unidade Bésica de Saude (UBS) Dr. Claudionor do Valle Ferreira esta
situada no centro da cidade. O acesso a mesma pode ser através de transporte
publico, particular e caminhando até a unidade, sendo a ultima forma mais
utilizada pelos usuarios. E importante destacar as dificuldades dos usuarios
das areas rurais para aceder ao posto devido a longa distancia. Sao oferecidos
servicos de acolhimento, vacinacdo, consultas médicas e de enfermagem,

distribuicdo de medicamentos, encaminhamento para consultas especializadas,
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visitas domiciliares, consulta pré-natal, puericultura, consulta de planejamento
familiar, atividades educativas de promocao e prevencao em saude.

A Equipe de Saude da Familia (ESF) tem uma area de abrangéncia de
1.058 familias e 3.400 habitantes. Na unidade que aloca a ESF, o atendimento
é feito diariamente das 07h00Omin as 16h00hs e € composta por uma equipe
multidisciplinar: uma médica, um enfermeiro, um técnico de enfermagem, dez
ACS, um cirurgido dentista, um auxiliar de consultério dentario. Além de sua
extensdo com o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) que possui um
educador fisico, u nutricionista, um fisioterapeuta e um fonoaudiélogo. As
consultas sdo agendadas previamente e a equipe atende diariamente a
demanda espontanea apdés uma triagem onde é definida a conduta com cada
paciente. Realiza-se o acolhimento dos pacientes com doencas cronicas e 0s
pacientes que ndo podem ir até a unidade por alguma condicdo de
incapacidade, se fazem visitas domiciliares pela médica, enfermeiro, cirurgiao
dentista, técnico de enfermagem, agendadas previamente pelos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) que estdao dia a dia em suas respectivas
microareas conhecendo as especificidades locais e fazendo um trabalho de
promocao e prevencao de saude.

A equipe faz reunides todos os meses, onde se definem as tarefas a
realizar no processo de trabalho e sdo discutidos os problemas da area de
abrangéncia.

Deste modo, junto a lideres comunitarios e funcionarios da secretaria de
saude, se discutiu o diagnéstico situacional. Depois de definir os problemas e
suas causas, efetuou-se a priorizagcdo conforme importancia, urgéncia e
capacidade para seu enfrentamento e chegaram-se a conclusdo que o
problema fundamental da populacdo era o elevado numero de pacientes
hipertensos com insuficiente controle e acompanhamento da doenca;
identificaram-se e desenharam as opera¢cdes sob os noés criticos para facilitar a

intervencao do problema.
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2 JUSTIFICATIVA

A hipertenséo arterial sistémica deve ser considerada um problema
de saude publica. Grande parte dos hipertensos desconhece sua
condicdo e da natureza da doenca e, dos que a conhecem, apenas
cerca de 30% apresentam um controle adequado (OLMOS; LOTUFO,
2002, p.21).

Fazendo uma analise epidemioldgica e social do numero de hipertensos
em aumento, revela-se a necessidade de implantar politicas de saude que
diminuam o sofrimento dos pacientes hipertensos e suas familias, melhorando
sua qualidade de vida (BRASIL, 2013a).

As principais causas do controle insatisfatério da hipertensdo, em boa
parte dos pacientes, se referem a natureza assintomatica da doenca, a baixa
adesdo ao tratamento ndo farmacologico e a utilizagéo irregular da medicagéo
(VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010).

A educacao da populacdo com relacdo aos passos e as medidas para o
controle da hipertensdo se faz necessario para que possam proporcionar as
trocas nos estilos de vida, que sdo muito importantes para o controle da
doenca. Portanto, para a detecgcdo precoce, é de fundamental importancia
destacar e divulgar a doenca (CHAN, 2013).

A promocdo da saude e prevencdo de agravos deve obter local de
destaque no sistema de servigos de saude, apoiando estilos de vida saudaveis
e oferecendo cobertura de saude para toda a populacdo. Habitos alimentares
equilibrados, frequéncia na realizacdo de atividades fisicas e diminuicdo de
habitos nocivos como o alcool e o fumo devem fazer parte dessas propostas.

Na area de abrangéncia da ESF de Dr. Claudionor do Valle Ferreira
detectou-se que dos 539 (20% de >20 anos) pacientes que se espera ter
diagnostico de hipertenséo arterial sistémica (HAS) s6 estdo cadastrados 326,
segundo os dados encontrados nos prontuarios da ESF; desse total estédo
confirmados 113 com acompanhamento conforme protocolo e 52 com bom
controle. Em entrevistas realizadas aos pacientes durante as consultas se
observou o baixo nivel de informacdo sobre a doenga, suas causas e
consequéncias, bem como a identificacdo da baixa ades&o ao tratamento e o
pouco apoio familiar. Como causa destes fatos encontra-se uma equipe de
saude que ainda nao tinha desenvolvido a consulta de HIPERDIA como
ferramenta no acompanhamento dos pacientes hipertensos e a falta de
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capacitacdo dos integrantes para uma melhor promocédo e prevencdo na
populacao.

Aos dados estatisticos coletados para desenvolver o diagnéstico
situacional soma-se 0s maus habitos e estilos de vida, tais como o
sedentarismo, aumento no consumo do alcool, o estresse, o tabagismo e o0s
maus hébitos alimentares, o que justifica a importancia que este projeto tem

para a comunidade de Belmiro Braga.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Propor um plano de intervencdo com objetivo de melhorar o

acompanhamento e controle dos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica,

na area de abrangéncia da ESF Dr. Claudionor do Valle Ferreira, de Belmiro

Braga. Minas Gerais.

3.2 Objetivos especificos

>

Y

Desenvolver atividades educativas sobre causas e consequéncias da
HAS;

Promover estilos de vida saudaveis na populagéao;

Desenvolver consulta de acompanhamento HIPERDIA,;

Estimular a participacdo da familia no controle do paciente hipertenso.
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4 METODOLOGIA

Para o desenvolvimento deste projeto se utilizou o método de
Planejamento Estratégico Situacional (PES) dos autores Campos, Faria e
Santos, 2010. Apresentou-se um diagnéstico situacional pelo método de
Estimativa Rapida tendo como fonte de dados os prontuarios, registros da
unidade basica de saude, bases de dados do SIAB (2010), os dados fornecidos
pela Secretaria de Saude do municipio (2013), a observacdo no processo de
trabalho, entrevistas aos usudrios, a lideres comunitarios e politicos. Além
disso, foram consideraram dados das bases nacionais estatisticas como 0s
apresentados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estadisticas (IBGE) de
2010.

Depois de ter confeccionado o Diagndstico Situacional (2014), o0 mesmo
foi discutido em reunido aberta com a equipe de saude. Nessa reunido houve a
participacdo de representantes da comunidade e funcionarios politicos e
administrativos, identificaram-se o0s principais problemas da comunidade
baseados nos critérios dos presentes, e se definiram as prioridades conforme a
sua importancia, a urgéncia de solucdo e a capacidade para seu
enfrentamento. Apos ter identificado o problema sobre o que se trabalharia
procuraram-se as causas fundamentais que geraram o problema para chegar
aos nos criticos e elaborar o plano de agéo.

Foi feita a revisdo da literatura referente ao tema relacionado, foram
consultadas a Biblioteca Virtual em Saude (BVS), a base de dados do Scientific
Electronic Library Online (SciELO) e  Publicacbes Médicas (PubMed)
compreendendo publicagcbes em idioma portugués e espanhol entre os anos
1993 e 2013. Os descritores para busca de textos foram: hipertensao arterial
sistémica, fatores de risco, saude do adulto, doenca -cardiovascular e

educacao.
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5 REVISAO DA LITERATURA
5.1 Hipertensé&o Arterial Sistémica

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é definida como a persisténcia de
niveis de pressdo arterial sistélica (PAS) iguais ou acima de 140 mmHg e
niveis de pressdo arterial diastolica (PAD) iguais ou acima de 90 mmHg
aferidos em trés ou mais oportunidades diferentes e em individuos que néo
estdo fazendo uso de anti-hipertensivos (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO, 2010).

Geralmente o controle da HAS é muito baixo, a despeito dos protocolos,
recomendacdes e maior acesso a medicamentos, sendo o principal fator
determinante o curso assintomatico, que faz com que o diagndstico e o
tratamento frequentemente sejam negligenciados, além de isso, existe uma
baixa adesao, por parte do paciente, ao tratamento prescrito. No Brasil cerca
de 35% da populagédo com 40 anos de idade ou mais séo portadores de HAS.
(BRASIL, 20086).

De acordo com Almeida et al.(2006) a HAS é uma doenca cronica e é
responsavel por agravos no sistema cardiovascular, cerebrovascular e
renovascular, isso se deve, na maioria das vezes, por sua natureza silenciosa.

Segundo Lolio et al. (1993) os dados epidemiolégicos mostram que a
idade é um fator importante no desenvolvimento da hipertensao arterial, tendo
uma maior frequéncia de diagndsticos quanto mais idade tem o paciente que
se esta examinando. A cor de pele preta, os trabalhadores de classes mais
desfavorecidas e a baixa escolaridade séo considerados indicadores de HAS
mais frequente.

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle. A mortalidade por
doenca cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente de forma linear,
continua e independente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010).

Para direcionar as intervencdes no controle da HAS deve-se conhecer o
perfil socioecondmico dos pacientes com a doenga, assim como 0 uso que
fazem dos servicos de saude, os conhecimentos e uso das estratégias
terapéuticas. Descreve-se as intervencdes ndo farmacologicas como as de
menor custo, minimo risco e eficacia demostrada na diminuicdo dos niveis

pressoricos, se fala de modificacbes nos estilos de vida ndo saudaveis como
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abandono do tabagismo e o alcool, reducdo do peso corporal, pratica regular
de exercicios fisicos, a fim de prevenir o deter a evolugdo da HAS (ZAITUNE et
al., 2006)

A abordagem dessas condi¢cdes exige acdes de promocdo de saulde,
prevencado de agravos e cuidados clinicos gerais, o que esta demostrado que
existe uma relacdo diretamente proporcional com o controle adequado e o
acompanhamento direto do paciente hipertenso pelo mesmo médico,
significando um reto para os profissionais da saude na capacitacdo sobre
fatores de risco e avaliacdo do dano de orgaos alvos, para melhorar a
qualidade do cuidado (PICCINI et al, 2012).

A Estratégia de Saude de Familia (ESF) ampliou significativamente o
acesso da populacao aos servicos basicos. Estabeleceu-se assim uma relacéo
mais estreita entre usuario e a Equipe de Saude com maiores oportunidades
para as agbes de promogdo e prevencdo, funcdes de vital importancia no
controle e acompanhamento de pacientes com hipertensao (LESSA, 2004).

Os profissionais da atencéo basica inseridos em uma equipe de saude, e
atuando como um sistema tém importancia primordial nas estratégias de
prevencdo, diagnostico, monitorizagcdo e controle da hipertensdo arterial.
Importante € também o fato de que o usuério seja atendido dentro de seu
sistema familiar que a sua vez interatua com o médio ambiente e envolver
usuarios e cuidadores, em nivel individual e coletivo, na definicdo e
implementacéo de estratégias de controle a hipertenséo (PICCINI, et al., 2012).

Nesse contexto, entende-se que nos servigos de Atencdo Basica (AB) um
dos problemas de saude mais comuns que as equipes de saude enfrentam € a
HAS e que existem dificuldades em realizar o diagnostico precoce, o
tratamento e o controle dos niveis pressoricos dos usuarios. Estudos apontam
que em paises com redes estruturadas de AB, 90% da populacdo adulta
consultam, pelo menos uma vez ao ano (SHARMA et al., 2004). Mesmo assim,
existem dificuldades no diagndstico e no seguimento ao tratamento (BONDS et
al., 2009; OGEDEGBE, 2008).

5.2 Fatores de risco associados a HAS
Para as doencas cardiovasculares, existem fatores de risco modificaveis e

nao modificaveis que o pessoal de saude e especialmente o médico tem que
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avaliar no paciente hipertenso. Os ndo modificaveis estao realcionados com a
idade, a genética, a cor da pele, e os modificaveis sdo aqueles que podem ser
controlados com agdes de promocao e prevencdo, neste caso sao a ingestéao
de sal, a obesidade, o sedentarismo, o tabagismo, fatores ambientais e
socioeconomicos (SANTOS; MOREIRA, 2012).

Um Relatério Segundo a Organizagcdo Mundial da Saude (OMS, 2012)
demostrou que a obesidade atingiu caracteristicas epidémicas ja, atualmente,
afetando cerca de 1 bilhdo em todo o mundo. Em paises em desenvolvimento,
como o Brasil, a obesidade ja € um problema de salude publica tdo quanto a
desnutricdo grave, e, tornou-se como causa epidémica para grupos de
hipertensos e diabéticos, o aumento do consumo de nutrientes e alimentos
pobres em calorias (altos niveis de acucares e gorduras) associados a reducao
de atividade fisica (sedentarismo). O Indice de Massa Corporal (IMC) é o
parametro mais usado para diagnosticar sobrepeso e obesidade.

Segundo Giorgi (2010) o tabagismo é um importante fator de risco para o
desenvolvimento das doencas cardiovasculares. Porém ndo se tem
demostrado uma relacdo direta entre o uso do cigarro com o0s niveis
pressoricos, apesar dos efeitos secundarios deste sobre a presséao arterial e a
parede dos vasos sanguineos. Em outros estudos tem sido demonstrado que,
nos fumantes, a medida casual da pressao arterial € inferior a observada na
monitorizacdo da pressao arterial, quando os individuos estdo expostos ao uso
do cigarro. A relacéo entre o uso do tabaco e o desenvolvimento da HAS ainda
€ controverso.

Todas as acdes que tentem fazer modificacdes de estilo de vida nao
saudaveis em grupos de populacdo geneticamente predispostas serdo mais
eficazes. Obviamente, estratégias de salde publica sdo necessarias para a
abordagem desses fatores relativos a habitos e estilos de vida que reduzirdo o
risco de exposicdo, trazendo beneficios individuais e coletivos para a
prevencao da HAS e seus agravos (BRASIL, 2006).

Propbe-se que as intervencdes em saude tomem como objeto os
problemas e as necessidades de saude e seus determinantes e condicionantes
“incidindo sobre as condi¢des de vida e favorecendo a ampliagdo de escolhas
saudaveis por parte dos sujeitos e das coletividades no territério onde vivem e
trabalham” (BRASIL, 2010).
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Em 2011, no plano de enfrentamento das DCNT (2011-2022) foram
priorizados os quatro principais fatores de risco modificaveis (tabagismo,
alimentacdo inadequada, inatividade fisica, consumo abusivo de bebidas
alcoolicas). Foram ainda estabelecidas metas para o monitoramento do plano o
que apoiou a prioridade da promocdo da saude na agenda do SUS
(CARVALHO et al., 2012).

5.3 ESF e o trabalho em grupo no controle da Hipertenséao

Pensar em trabalho com grupos de hipertensos implica observar as
condicbes nas quais essas doencas apareceram nessa populacdo, esta
atividade é uma das mais utilizadas na ESF e que contribui ao
acompanhamento de pessoas com HAS, mas ha que conhecer a cultura do
grupo (FERNANDES; SILVA; SOARES, 2013).

A técnica do grupo operativo pressupfe a tarefa explicita
(aprendizagem, diagnostico ou tratamento), a tarefa implicita (0 modo
como cada integrante vivencia 0 grupo) e o0 enquadre que sao
elementos fixos (0 tempo, a duracdo, a frequéncia, a funcdo do
coordenador e do observador) (BASTOS, 2010, p.165).

De acordo ao referido por Soares e Ferraz (2007) mudancas nos estilo de
vida, que € o objetivo primordial de todo grupo operativo, constitui um processo
gue evolui por etapas, onde os integrantes passam a assumir diferentes papeis
frente a tarefa grupal, existindo um momento de pré-tarefa onde se encontra
uma resisténcia dos integrantes ao contato com 0s outros e consigo mesmo.

Na medida em que o grupo se desenvolve surgem sentimentos de
ansiedade e medo daquilo que o possa afastar de sua forma de pensar, do
mundo que o rodeia e de si mesmo. A partir desse momento € possivel
trabalhar essas ansiedades basicas, romper com estereotipias, abrir-se para o
novo, pode-se dizer que o grupo esta no caminho, passando a percorrer uma
trajetOria para atingir os objetivos. Aprende-se a problematizar as dificuldades e
elaborar um projeto comum. A partir dai ja é possivel se operar um projeto de
mudancas (BASTOS, 2010).

A Estratégia da Saude da Familia (ESF) € caracterizada pela
multidisciplinaridade do trabalho em equipe. Uma das principais ferramentas
para promoc¢do da saude, prevencdo (primaria ou secundaria) de doencas e
integralidade € o trabalho em grupo (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).



6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

6.1 Selecao do problema
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Depois de se discutir a analise da situacdo de saude, a equipe da ESF Dr.

Claudionor do Valle Ferreira chegou & conclusdo que os principais problemas

de salude da area de abrangéncia sao:

» Numero elevado de pacientes hipertensos com insuficiente controle e

acompanhamento da doenca;

» Alto indice de drogadicdo e consumo de bebidas alcodlicas;

» Alta prevaléncia no consumo de ansioliticos, antidepressivos e

antipsicoticos pela populacao;

» NUmero crescente de familias disfuncionais;

A\

Alto indice de pacientes com diagndéstico de canceres;

» Dificuldades no acesso da populacéo rural aos servicos de saude.

Apés ter identificado os principais problemas, foram definidas as

prioridades para dar solugéo, tendo como referéncias a importancia, a urgéncia

e a capacidade de enfrentamento para cada um deles.

Quadro 1 Priorizagdo dos Problemas encontrados na ESF Dr. Claudionor do

Valle Ferreira, 2014

Capacidade
Problema Importéancia | Urgéncia Para Selecéao
Enfrentar
Nuamero elevado de
pame.ntes.h.lpertensos Alta 5 Parcial 1
com insuficiente controle
e acompanhamento.
Alto indice de pacientes
com diagnostico de Alta 6 Parcial 2
canceres.
Alta prevaléncia no
consumo de ansioliticos,
antidepressivos e Alta 5 Parcial 3
antipsicaoticos pela
populacao.
Num_ero cr esce?‘te o!e Alta 5 Parcial 4
familias disfuncionais.
Alto indice de drogadicéo
e consumo de bebidas Alta 5 Parcial 5
alcodlicas.
Dificuldades no acesso Alta 4 Fora 6




21

da populacéo rural aos
servicos de saude.

Fonte: Reunido da ESF Dr. Claudionor do Valle Ferreira, 2014.

Quadro 2 Descricdo do problema principal: Numero elevado de pacientes
hipertensos com insuficiente controle e acompanhamento, na ESF Dr.
Claudionor do Valle Ferreira, 2014.

Descritores/ 2013 Valores Fonte

. Epidemiologia (20% de
Hipertensos esperados 539 >20 anos)
Hipertensos cadastrados 326 SIAB (2010)
_Hlpertensos com acompanhamento 113 Prontuarios
irregular
Hipertensos controlados 52 Prontuarios
Consultas por urgéncias hipertensivas 275 Estatisticas do Pronto
Janeiro-Dezembro (2013) Atendimento
Obito por causa cardiovascular Janeiro- L .
Dezembro (2013) 25 Estatisticas de saude

Fonte: SIAB (2010), Prontuarios da ESF, Estatisticas (2013) e epidemiologia de
saude.

6.2 Explicacdo do problema principal e identificacdo dos ndés criticos
No debate foram propostas diferentes justificativas para dar uma
explicacdo ao problema, identificando-se assim 0s nés criticos para sobre eles
desenvolver as diferentes acdes no plano de intervencao.
e Baixo nivel de informacdo da populacdo sobre doencas cronicas, suas
causas e consequéncias;
e Estilos de vida inadequados e maus habitos na populacéo;
e A equipe nao tem desenvolvido a consulta de HIPERDIA conforme os
protocolos;

e Falta de apoio familiar no controle do usuario hipertenso.

A equipe de saude apés ter identificado os nés criticos fez um trabalho de
desenho das acdes que se deveriam realizar para dar solugcdo ao problema
baseados na identificacdo dos recursos criticos, construindo finalmente o plano

de intervencgéo.



6.3 Desenho das operacdes
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Quadro 3- Desenho das operacdes sobre no critico: Baixo nivel de informacao

da populacéo sobre doencas crénicas, suas causas e consequéncias, da ESF
Dr. Claudionor do Valle Ferreira, 2014.

N6 critico 1

Baixo nivel de informacdo da populacdo sobre
doencas crbnicas, suas causas e consequéncias.

Operacao

Desenvolver palestras e outras atividades
educativas na area de espera dos usuarios.
Elaborar cartazes, folhetos, propaganda grafica
sobre causas e consequéncias das DCNT, e em
especifico sobre HAS.

Capacitar as ACS sobre as DCNT.

Projeto

Conhecendo mais

Resultados esperados

Aumento nos conhecimentos da populagéo sobre
DCNT.

Produtos esperados

Populacdo e pacientes
informados e controlados.

hipertensos mais

Atores sociais
/responsabilidades

ACS, Enfermeiro, Medico.

Recursos necessarios

Estrutural. Area adequada para desenvolver as
atividades educativas.

Cognitivo: Conhecimento cientifico acerca dos
temas abordados.

Organizacionais: Adequar a agenda dos atores
sociais responsaveis.

Financeiro: Aquisicdo de material grafico para o
desenho de folhetos e cartazes.

Politico: Articulacdo entre os setores sociais.

Recursos criticos

Financeiro: Aquisicdo de material grafico para o
desenho de folhetos e cartazes.

Controle dos recursos
criticos/Viabilidade

Secretaria de Saude - Motivacao favoravel

Acéo Estratégica de
motivacao

Apresentar o projeto

Responsaveis

Coordenador da UBS

Cronograma/ Prazo

3 meses para inicio das atividades

Gestao
acompanhamento e
avaliacao

Gestor do projeto. Avaliagdes mensais

Fonte: Fonte: Reunido da ESF Dr. Claudionor do Valle Ferreira, 2015.

Quadro 4- Desenho das operacOes sobre no critico: Estilos de vida

inadequados e maus habitos na populacdo, da ESF Dr. Claudionor do Valle

Ferreira, 2014.
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N6 critico 2

Estilos de vida inadequados e maus habitos na
populacao

Operacao

-Desenvolver acfes educativas de promocdo e
divulgar os fatores de risco da HAS, na unidade
basica de saude, escolas, comunidade, para tentar
trocar habitos inadequados e favorecer estilos de
vidas saudaveis.

-Capacitar as ACS sobre fatores de risco da HAS.

Projeto

Temos que trocar

Resultados esperados

-Aumentar o conhecimento dos fatores de risco da
hipertensdo na populacdo e na propria equipe de
saude.

Produtos esperados

-Populacdo e profissionais da saude com
conhecimentos bésicos sobre HAS e seus fatores
de risco.
-Mudancas nos héabitos e estilos de vida néo
saudaveis

Atores sociais
/responsabilidades

Médico, Enfermeira, auxiliar de enfermagem, ACS.

Recursos necessarios

Organizacionais: Locais para fazer palestras e
colocar pésteres informativos, folhetos, folhas etc.
Cognitivo: Conhecimentos cientificos sobre o tema
Politicos: Conseguir o local e articulacdo
Intersetorial.

Conseguir espacos educativos na radio local.
Parcerias com instituicdes esportivas.

Financeiro: Aquisicdo de recursos educacionais,
Folhetos e meios audiovisuais.

Recursos criticos

Financeiro: Aquisicdo de recursos educativo e
audiovisuais.

Politica: Conseguir local para
educativas e espaco na radio local.

atividades

Controle dos recursos
criticos/Viabilidade

Prefeito Municipal - Motivacdo Favoravel
Secretaria de Saude - Motivagdo favoravel

Acéo Estratégica de
motivacao

Apresentar projeto

Responsaveis

Coordenador da unidade basica de saude

Cronograma/ Prazo

3 meses para inicio das atividades

Gestao
acompanhamento e
avaliacao

Gestor do projeto, avaliacbes mensais.

Fonte: Reunido da ESF Dr. Claudionor do Valle Ferreira, 2014.

Quadro 5- Desenho das operacdes sobre nd critico: A equipe nao tem

desenvolvido a consulta de HIPERDIA conforme os protocolos, da ESF Dr.

Claudionor do Valle Ferreira, 2014.
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N6 critico 3

A equipe nao tem desenvolvido a consulta de
HIPERDIA conforme os protocolos.

Operacgéao

-Abrir agenda da médica, um dia da semana,
para comecar o desenvolvimento da consulta.
-Definir o papel a desenvolver pelo enfermeiro
no acompanhamento ao paciente hipertenso.
-Fazer estratificacdo de risco cardiovascular
individual de acordo aos fatores de risco
associados.

-Fazer pesquisa ativa para o diagnéstico de HAS
em usuarios que nao conhecem a sua condicao.
-Trabalho em grupo com pacientes incorporados
as consultas.

-Capacitar a equipe no desenvolvimento da
consulta

Projeto

Melhor controle

Resultados esperados

-Controle e acompanhamento dos pacientes
hipertensos conforme o protocolo.

-Pacientes hipertensos classificados de acordo
ao risco cardiovascular.

-Pessoal de salide capacitado

Produtos esperados

-Desenvolvimento da consulta HIPERDIA.
-Pacientes hipertensos controlados.

-Diminuicdo de agravos e consultas de
demandas espontaneas por condicdo aguda da
HAS.

Atores sociais
/responsabilidades

Médica Enfermeira, auxiliar de enfermagem,
ACS.

Recursos necessarios

Organizacionais:

Consulta com condi¢cdes adequadas, adequar
agenda da médica e enfermeira, agenda aberta
para consultas programadas.

Cognitivo: conhecimento cientifico sobre o
tema

Financeiro: Recursos necessarios para
equipamentos da consulta.

Recursos para compra de medicamentos,
exames e consultas especializadas.

Politico: decisdo de aumentar o financiamento
para o desenvolvimento da consulta.

Articulacdo entre o0s setores assistenciais da
saude.

Recursos criticos

Financeiro: Recursos necessarios para
equipamentos da consulta.

Recursos para compra de medicamentos,
exames e consultas especializadas.

Politico: Decisdo de aumentar o financiamento
para o desenvolvimento da consulta.

Articulacdo entre o0s setores assistenciais da
saude.
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Controle dos recursos
criticos/Viabilidade

Secretaria de Saude -

favoravel

Motivacao

Acéo Estratégica de

motivacao

Apresentar o projeto

Responsaveis

Enfermeira Médica

Cronograma/ Prazo

3 meses para inicio das atividades

Gestédo acompanhamento

e avaliacao

Gestor do projeto, avaliagcbes mensais.

Fonte: Reunido da ESF Dr. Claudionor do Valle Ferreira, 2014.

Quadro 6- Desenho das operacdes sobre no critico: Falta de apoio familiar no

controle do usuéario hipertenso, da ESF Dr. Claudionor do Valle Ferreira, 2014

N6 critico 4

Falta de apoio familiar no controle do usuario hipertenso.

Operacao

-Estimular aos familiares dos usuarios hipertensos no seu
acompanhamento as consultas e trabalho em grupo.
-Realizar visitas aos pacientes hipertensos para definir
funcionamento familiar e orientar a familia.

-Fazer reunibes de equipe para identificar casos criticos e
tomar decisodes.

-Desenvolver os grupos operativos.

-Desenvolver habilidades dos integrantes da equipe sobre
a identificacdo de familias com dificuldades e oferecer
aconselhamento em trabalho em grupo.

Projeto

Juntos o conseguimos

Resultados
esperados

-Membros da equipe com mais conhecimento e
habilidades sobre trabalho em grupo.

-Familia mais comprometida.

Produtos
esperados

-Integrantes da equipe mais preparados para enfrentar o
problema.
-Pacientes hipertensos mais controlados

Atores sociais

Médica, enfermeiro, ACS, trabalhador social

Recursos
necessarios

Organizacionais: Adequacéo das condi¢des dos espacos
para as atividades educativas.

Adequar a agenda dos atores sociais responsaveis.
Cognitivo: Conhecimento cientifico do tema

Financeiro: Aquisicdo de transporte para as Vvisitas,
recursos educacionais, Folhetos e meios audiovisuais.
Politico: Conseguir o local e articulag&o Intersetorial.

Financeiro: Aquisicdo de transporte para as Vvisitas,

Recursos . . . S
o recursos educacionais, Folhetos e meios audiovisuais.
criticos e . . ~ :
Politico: Conseguir o local e articulacao Intersetorial.
Viabilidade Secretario de Saude - Motivacao favoravel.
Acéo de Apresentar o projeto
motivacao

Responsaveis

Enfermeira coordenadora da ABS e médica




Cronograma 3 meses para o inicio das atividades

Gestao, Gestor do projeto e avaliagbes mensais
avaliacao

Fonte: Reunido da ESF Dr. Claudionor do Valle Ferreira, 2015.




27

7 CONSIDERACOES FINAIS

Em programas ja estabelecidos por outros paises se acredita no modelo
de educacéo permanente como ferramenta importante no controle de pacientes
com doencas cronicas, especificamente, hipertensos, assim como as medidas
gerais do controle de fatores de risco que, modifiquem os estilos de vida néo
saudaveis (MCLISTER, 2006; ONYSKO et al., 2006).

Com a aplicagdo do plano de intervencao pretende-se trabalhar as
necessidades educacionais relacionadas com os maus habitos e estilos de
vida, divulgar causas e complicacbes da HAS, capacitar toda equipe no
acompanhamento destes usuarios, definir o risco cardiovascular individual e
tentar manter os de baixo risco assim como modificar os de moderado e alto
risco. Serdo necessarios recursos importantes para desenvolver as tarefas,
mas com 0 apoio da Secretaria de Saude esperamos que o0s resultados
esperados sejam satisfatorios e podendo evitar as complicagbes e mortes
desnecessarias pelo ndo controle dos niveis de PA.
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