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RESUMO

O controle adequado dos pacientes hipertensos deve ser umas das prioridades da
Atencdo Basica a partir do principio de que o diagnostico precoce, o bom controle e
o tratamento adequado dessa afeccdo sdo essenciais para diminuicdo dos eventos
cardiovasculares adversos. Este trabalho propde a elaboragdo de um plano de
intervencao a ser aplicado pela Equipe de Saude da Familia “Saude Para Todos" do
municipio Poté, Minas Gerais, com o0 objetivo de melhorar o controle dos niveis
pressoéricos dos pacientes hipertensos. Para o desenvolvimento do Plano de
Intervencdo foi utilizado o Método do Planejamento Estratégico Situacional, a
abordagem tedrico foi realizado levantamento bibliografico do tipo narrativo, com
publicagdes em portugués, no periodo de 2004 a 2014. E possivel afirmar que existe
uma elevada prevaléncia de pacientes hipertensos. Observou-se ainda o baixo nivel
de informacdo dos usuérios sobre a doenca e fatores de risco, dificuldades na
mudanca de habitos e estilo de vida para o controle da hipertenséo arterial, a baixa
oferta de acdes de promocao e educacdo em salde e o ndo conhecimento das
especificidades por parte da equipe. A partir da implementacdo do plano de acao
proposto pretende-se: a abordagem da hipertenséo arterial como doenga croénica, o
aumento da adeséo da populacdo as mudancas de estilos de vida e 0 uso correto
das medicacdes.

Palavras-chave: Hipertensdo. Fatores de risco. Atengéo basica em saude.



ABSTRACT

The adequate control of patients with hypertension should be a priority for Primary
Care Basic Attention from the principle that the early diagnosis, good control and
appropriate treatment of this condition are essential for reduction of adverse the
cardiovascular events. This work proposes the creation of an action plan to be
implemented in the Family Health "Health of the Family” in Poté, Minas Gerais, in
order to improve the control of pressoricos levels of patients with hypertension. For
the development of the contingency plan was used the method of the Situational
Strategic Planning, the theoretical approach was carried out bibliographical survey of
type narrative, with publications in Portuguese, from 2004 to 2014. This analyzes
allowed to affirm that one high prevalence of hipertensos patients exists. One still
observed the low level of information of the users on the illness and of the risk
factors, difficulties in the change of habits and of lifestyle the control the arterial
Hypertension, the low one it offers of action of promotion and education in health and
not the knowledge the specificities on the part of the team. From the implementation
the action plan proposed it is intended to approach Hypertension as chronic disease,
in increase adherence of the population to changes in lifestyle and proper user of
medications.

Word-key: Hypertension. Risk factors. Primary health care.
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1. INTRODUCAO
1.1 Contextos do trabalho da Equipe de Saude da Familia "Saude para Todos".

De acordo com os dados levantados na Prefeitura Municipal de Poté (2013) sobre
sua historia, o povoamento de Poté teve suas origens nas vias de ligacdo entre
Tedfilo Otoni e Minas Novas. Assim, em 1856 ja se achavam estabelecidas diversas
familias, segundo informagdes do relatdrio de Tedfilo Otoni, reproduzidas, em 1922,
por Frei Samuel Etteroo. A povoacdo cresceu com a chegada de novos
desbravadores, atraidos pela fertilidade de suas terras. A maioria das familias que
ali se estabeleceram, inicialmente, eram oriundas das localidades de Aracuai e
Minas Novas. Cinco anos mais tarde, em 1894, foi construida uma pequena capela,

substituida depois pela edificacdo da atual matriz.

Abelha Negra € o significado do nome do lugar, na lingua tupi. Os primeiros
habitantes da regido onde veio a ser fundado o municipio de Poté, foram os
indigenas das tribos dos “Potes” e dos “Corotans”, que, posteriormente, em sua
maioria, foram transferidos para o atual municipio de Itambacuri, em decorréncia do

processo de catequizacao

Sobre as origens do nome do municipio, existem algumas versdes: uma delas se
baseia na figura lendaria do indio Poté, lider das tribos que habitavam aquelas
terras; outra afirmava ser Poté uma variacdo de “Potum”, “Pitu”, ou seja, uma
designacdo do camardo cascudo de agua doce, de casca ou pele escura, comum

nos rios do Vale do Mucuiri.

A principio, fez parte do distrito de Concordia, também conhecido como Sete
Posses, que era subordinado ao municipio de Tedfilo Otoni. O distrito foi criado em
30 de agosto de 1911, de acordo com a lei estadual n. © 556, sendo instalado no ano
seguinte no dia 1° de junho. Pertenciam ao novo distrito as povoacfes de S&o
Miguel, Coragdo de Jesus, Bananal, Sdo Jodo do Mucuri do Norte e Todos os
Santos.

Em 26 de agosto de 1912, por ato do Arcebispo de Diamantina, a capela do Bom
Jesus do Poté, pertencente a paréquia do Senhor Bom Jesus de Sete Posses, foi
elevada a condicdo de pardéquia. A Freguesia de Nosso Senhor do Bom Jesus de
Poté foi instalada em 13 de outubro daquele mesmo ano, sendo seu primeiro Vigario

Frei Gaspar de Mddica.
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Nos anos 20, Poté progredia consideravelmente, apesar da crise do pre¢o do cafe,
um dos principais produtos de sua economia, para o distrito fluiam familias de outras
localidades na certeza de encontrar melhores oportunidades de trabalho e,
consequentemente, melhorar a sua situacdo financeira. Além da cultura do café,
outras como a mandioca, milho, feijdo, trigo e cana-de-aclcar se sobressaiam,

gracas a excelente qualidade de suas terras, também propicias a pastagem.

Sua subordinacdo ao municipio de Tedfilo Otoni se estendeu até o ano de 1938,
época em que foi emancipado, segundo o Decreto Lei Estadual No. 148, datado de

17 de dezembro.

Em 26 de agosto de 1912, por ato do Arcebispo de Diamantina, a capela de Nosso
Senhor Bom Jesus de Poté, pertencente a pardquia de Nosso Senhor Bom Jesus de
Sete Posses, foi elevada a condicdo de pardéquia. A freguesia de Nosso Senhor Bom
Jesus de Poté foi instalada em 13 de outubro de 1912. Dom Joaquim Silvério de
Souza decretou a criacdo da Paréquia Senhor Bom Jesus de Poté aos 26 de agosto
de 1912.

Segundo a Prefeitura Municipal de Poté (2013) o municipio situa-se em regido
montanhosa, com bioma de Mata Atlantica, localizada no Vale do Mucuri, regido
nordeste do Estado de Minas Gerais, micro-regido de Teofilo Otoni e meso-regiao do
Vale do Mucuri, tendo como coordenadas geograficas 17°49'00” de latitude S e
41°48’15” de longitude W. GR. Dista da capital do Estado 486 Km, com um tempo
gasto de 7 horas aproximadamente. Suas principais vias de acesso séo as rodovias

BR 116 e MG 217, o Unico meio de transporte € o terrestre.

O documento consultado a Prefeitura acima referido também aborda que clima é
temperado com temperaturas de 20° a 35°, o indice pluviométrico é de cerca de
1300 mm/ano, com chuvas mais frequentes nos meses de outubro a fevereiro.
Quanto ao relevo e topografia, o terreno em sua maior parte € arenoso, com

bastantes elevacgdes, poucas varzeas e muitas serras e bosques.

O municipio possui dois distritos: Valdo e Sucanga e os povoados de Baixinha e
Igrejinha. No centro ha oito bairros: Centro, Vila Maristela, Bairro Jardim Alvorada,
Bairro Floresta, Vila Paula, Vila Sofia Colem, Bairro Nova Floresta e Entroncamento
(PREFEITURA MUNICIPAL POTE, MINAS GERAIS, 2013).
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Ocupa uma éarea territorial de 625,111 km? e sua sede municipal uma area de 184
Kmz2, Segundo a estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
no ano de 2010 a populacdo do municipio era de 15.667 habitantes com 3.821
habitantes na zona urbana e 11.909 habitantes na zona rural, distribuidos da

seguinte forma:

Quadro 1- Distribuicao da populagdo do municipio Poté segundo a faixa etéria e sexo, 2010.

Populacéo residente por faixa etaria e sexo

Faixa etaria Masculino Feminino Total
Oa4 599 532 1131
5a9 573 706 1279
10a14 847 825 1672
15a19 777 877 1654
20a24 645 686 1331
25a29 573 576 1149
30a39 997 1056 2053
40 a 49 904 889 1793
50a59 645 707 1352
60 a 69 557 605 1162
70 anos ou mais 543 548 1091
Total 7660 8007 15667

Fonte: IBGE 2010.

A taxa de crescimento anual da populacédo no periodo 2000-2010 foi de 0,79%, com
uma densidade demogréafica de 25,06 ha./km2, e um indice de Desenvolvimento
Humano médio (IDH) para o ano de 2010 de 0,624. De acordo com o IBGE (2010),
no municipio existia uma populacdo acima da linha da pobreza do 56,97% e abaixo

da linha da indigéncia e pobreza de 41,37.

Nos dados fornecidos pela Prefeitura Municipal de Poté (2013) as principias
atividades socioeconémicas do municipio séo: piscicultura, apicultura, bovinocultura
mista, fruticultura, café e agroinddstria. Sendo a base econémica do municipio a
agricultura e a pecuéria leiteira. A distribuicdo fundiaria demonstra a predominancia
da agricultura familiar, numa condicdo de subsisténcia, cujo numero de
estabelecimentos com area inferior € igual a 4 modulos fiscais - 100 ha, é de 78%,

sendo que 22% é superior a 200 ha. Entre os setores econémicos, 0 setor
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agropecudrio representa 68,8% da populacdo economicamente. Quanto a
agricultura familiar é diversificada produzindo milho, feijdo, mandioca, cana de
acucar, café, pecuaria de leite e agroindustria artesanal de alimentos. Sao atividades
com baixa produtividade em virtude principalmente da falta de utilizacdo de
sementes qualificadas, pouca adubacgéo e correcdo de solo, uso inadequado de

praticas agricolas.

A pecuaria de leite € um segmento importante no municipio porque representa a
principal fonte de renda familiar. O plantel total do municipio é 7.019 cabecas, deste
universo, 3.634 vacas em lactacéo, 1.870 bezerros e 1.764 bezerras. A producao
média diaria é de 3 litros por vaca dia, produtividade por animal considerada baixa,
porque h& pouco investimento em: alimentacdo na seca, limpeza de pastagem,

ordenha higiénica, mineralizacdo constante do

A fruticultura tropical também é um item que consta da Prefeitura Municipal de Poté
(2013) foi introduzida no municipio em 1995 com o coco numa area inicial de 12,0 ha
e a area total é 35,0 ha, sendo 20 ha em formacéo e 15 ha em producao. Depois
foram introduzidos o maracuja e o citrus. A fruticultura tem potencial a ser explorado

sendo gerador de emprego da mao de obra familiar, empregos temporarios e renda.

A agroindustria de Poté se baseia na producdo de requeijdo moreno, queijo de
massa cozida do tipo mussarela, manteiga, doce de leite, biscoito de polvilho,

quitandas caseiras, rapadura, farinha de mandioca, polvilho e cachaca.

Em relacdo a estrutura de saneamento basico do municipio é razoavelmente boa,
conta-se com coleta de lixo e instalacdo sanitaria na maioria das residéncias. Em
1976 foi construida a Estacdo de Tratamento de Agua, sendo responsavel pela
execucdo da obra & empresa com o nome de DENERU. Em 1979 foi criado o SAAE,
conforme a Lei Municipal N°. 586/79 de 10 de maio de 1979, que também autorizou
a Fundacédo Nacional de Saude a administrar o SAAE através de convénio entre
Servigo de Saude Publica e o municipio de Poté assinado em 07 de marco de 1980.
Em 2008 a COPASA assumiu o servi¢co de captacdo de agua e esgoto do municipio
(PREFEITURA MUNICIPAL POTE, MINAS GERAIS, 2013).

Segundo dados do Sistema de Informagao da Atengdo Basica do municipio (SIAB),
no ano de 2014, 62,44% da populacao utilizam agua potavel e 35,70% abastece-se

de poc¢o ou nascente, 1,86% utilizam outras formas de abastecimento. O distrito de
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Sucanga possui um sistema de abastecimento de 4gua por meio do pogo artesiano,

e Valdo possui a estacdo para tratamento de agua.

O municipio € beneficiado com 30,23% de rede de esgoto, 61,09% utilizam fossa,
sendo que 8,68% da populacdo lancam seus dejetos em agua servida a céu aberto
(SIAB, 2013).

Na cidade existe o sistema de coleta do lixo destinado ao aterro sanitario, mas
apenas 55,74% da populacdo colaboram, 33,20% da populacdo queimam ou

enterram e 11,07% jogam o lixo a céu aberto (SIAB, 2013).

As tabelas a seguir sintetizam as informagfes sobre a situacdo do saneamento

bésico no municipio, segundo SIAB (2013):

Tabela 1- Distribuicdo percentual da populagdo, segundo o abastecimento de agua no

municipio Poté, 2013.

Abastecimento agua N° de domicilios %
Rede geral 2.937 65,70
Poco ou nascente (na propriedade) 1.526 34,14
Outras formas 07 0,16

Fonte: SIAB, 2013.
Tabela 2- Distribuicdo percentual da populacédo, segundo o tratamento de agua no municipio

Poté, 2013.
Tipo de tratamento N° de domicilios %
Filtrac&o 3.819 85,44
Cloragéo 01 0,02
Fervura 17 0,38
Sem tratamento 633 14,16

Fonte: SIAB 2013.

Tabela 3- Distribuicdo percentual da populagéo, segundo o destino das fezes no municipio

Poté, 2013.
Destino N° de domicilios %
Sistema de Esgoto 1.710 38,26
Fossa 2.507 56,09
Céu Aberto 253 5,66

Fonte: SIAB 2013.
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Tabela 4- Distribuicdo percentual da populacdo, segundo o destino do lixo no municipio
Poté, 2013.

Destino N° de domicilios %
Coleta Publica 2.639 59,04
Queimado/Enterrado 1.569 35,10
Céu Aberto 262 5,86

Fonte: SIAB 2013.

O indice de Desenvolvimento Humano Educacional foi de 88,3%, a taxa de
analfabetismo entre maiores de 15 anos foi de 6,2%, e as criancas em idade escolar
fora da escola foram de 7% no ano 2010 (IBGE, 2010).

Os recursos educacionais do municipio estdo distribuidos em dezessete escolas
municipais e cinco escolas estaduais, creches, varias igrejas, academias, quadras
poliesportivas e pracas. Também conta-se com o0s servicos de luz elétrica, agua,
telefonia, correios e postos de atendimento bancarios (PREFEITURA MUNICIPAL
POTE, MINAS GERAIS, 2014).

Considera-se ainda que a totalidade da populacdo do municipio € dependente do
Sistema Unico de Salde (SUS). As fontes de recursos financeiros para a satde s&o
as seguintes: Fundo de Participacdo Municipal (FPM); Imposto Sobre Servico de
Quaisquer Naturezas (ISSQN); PAB Fixo (Piso de Atencdo Basica); Programa
Saude da Familia (PSF); Epidemiologia Controle de Doencas e as a¢fes basicas de
vigilancia sanitaria. Além desses recursos financeiros, a Prefeitura ainda arrecada
50% do IPVA anual Portal da Saude segundo dados da Prefeitura Municipal de Poté,
Minas Gerais, (2014). Estes recursos sdo distribuidos de acordo com a tabela

abaixo:

Quadro 2- Distribuicao dos valores repassados fundo a fundo por setor no municipio Poté,
2014.

Setor Absoluto
Atencdo Basica 2.204.861,53
Média e Alta Complexidade 114.814,31
Vigilancia em Salde 89.568,52

Assisténcia Farmacéutica 77.708,76
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Profissional Farmacéutico 69.194,61
Gest&o do SUS 0
Investimento 38.000,00
Salde em Casa 108.270,00
Transferéncias Municipais 1.810.989,60
Total 4.513.407,33

Fonte: Fundo Nacional de Saude e Fundo Estadual de Saude, 2014.

Além disso, o municipio aplicou no ano de 2014, 153.929,12 reais em saude,
correspondendo a 30% do orcamento municipal. Para o ano de 2014 esperava-se
uma reducdo dos gastos absolutos com saude em funcéo da reducédo significativa
dos recursos do Fundo de Participacdo dos Municipio, principal componente do
orcamento municipal (PORTAL DA SAUDE PREFEITURA MUNICIPAL POTE,
MINAS GERAIS, 2014).

A rede de assisténcia a salude do municipio se organiza do seguinte modo: 0s
encaminhamentos urgentes sdo direcionados ao Hospital Sdo Vicente de Paulo,
localizado no municipio, o qual é uma entidade privada, filantrépica sem fins
lucrativos, funcionando desde 20 de Dezembro de 1935. Nessa linha, o HSVP é
prestador de servigco do SUS, ofertando servigos de internacdes nas clinicas médica,
pediatrica, obstétrica, queimados, exames de raios-x, laboratério de analises
clinicas, consultas médicas em urgéncia e emergéncia, cirurgias, e observacao até
24 horas, enquanto aquelas situacdes de adoecimento que ndo podem ser
solucionadas dentro do municipio s&o encaminhadas para especialistas no municipio

Teofilo Otoni segundo a Secretaria Municipal de Saude (2014).

Na Policlinica Municipal "Fatima Gusmao" sdo ofertados ainda servicos de média
complexidade e outros, tais como : imunizacdo, curativos, atendimento em
odontologia, dispensacdo de medicamentos da farmacia basica, esterilizacéo,
fisioterapia, laboratorio de analises clinicas, consultas médicas em pediatria,
cardiologia e exames de ultrassonografia, possuindo também um saldo para
reunides e palestras educativas (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.
PREFEITURA MUNICIPAL POTE, MINAS GERAIS, 2014).
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O municipio possui consultérios odontolégicos, devidamente estruturados onde séo
realizadas a¢cBes de promocdo, protecao e recuperacdo da saude bucal, as quais
sdo desenvolvidas por dentistas, técnicos em saude bucal (TSB) e auxiliares de
saude bucal (ASB), atendendo também os casos de urgéncia e emergéncia de toda
a populacao estes dados foram colhidos de documentos da Secretaria Municipal de
Saude (2014).

Os servicos de saude de média e alta complexidade que ndo séo realizados pelo
municipio, sdo referenciados para Tedfilo Otoni, Governador Valadares, Belo
Horizonte, Juiz de Fora e Muriaé, de acordo com o grau de complexidade
estabelecido na PPl (Programagdo Pactuada Integrada). (SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE. PREFEITURA MUNICIPAL POTE, MINAS GERAIS, 2014).

Segundo a Secretaria Municipal de Saude, (2014) a cidade faz parte do CIS-EVMJ —
Consorcio Intermunicipal de Saude entre Vales do Mucuri e Jequitinhonha, ofertando
servigos especializados aos municipios com consultas especializadas e exames que

nao sao atendidos através do SUS

Temos o Viva Vida, com sede em Tedfilo Otoni, que garante o acompanhamento
das mulheres em geral com mamografias, ultrassonografia de mama e obstétrico,
consultas (ginecologia, mastologia) e em especial as gestantes com risco na
gravidez com servicos multidisciplinares (psicologia, nutricdo, enfermagem) de pré-
natal como apoio e fortalecimento das acfes a atencéo primaria do municipio. Tanto
as maes como as criancas tém mais esse mecanismo de servicos como garantia de
uma boa assisténcia e acompanhamento (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.
PREFEITURA (MUNICIPAL POTE, MINAS GERAIS, 2014).

A Secretaria Municipal de Saude (2014) reporta que 0 municipio conta com o
atendimento da equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Sendo essa
uma equipe multidisciplinar com trabalhos em grupos, visitas domiciliares, avaliacdes
e acompanhamentos de pacientes em suas residéncias. Possui também uma rede
Farmacia de Minas que vem funcionando desde 2011, dentro das normas
pertinentes, com um profissional farmacéutico e dois técnicos em farmacia, para
atendimento, orientacdo e acompanhamento dos pacientes assistidos garantindo o

bom uso dos medicamentos.
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Aborda que o servico de saude mental e acompanhamento dos “grupos
operacionais” tém como suporte o servico de um profissional médico-psiquiatra que
atende duas vezes ao més a demanda oriunda desses grupos e orienta os demais

profissionais ligados a eles, inclusive com visitas domiciliares.

Conta com o Sistema Estadual de Transporte em Saude (SETS), que consiste num
programa do Governo de Minas Gerais em parceria com 0S municipios que fazem o
custeio mensal das despesas, e ainda motorista e profissional técnico em
enfermagem, o qual presta assisténcia aos pacientes no transcorrer da viagem e

durante o atendimento quando necessario.

A cidade conta tambem com um Conselho Municipal de Saude composto por 16
conselheiros titulares e 16 suplentes. As reunides se realizam com uma
periodicidade mensal. O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo,
orgdo colegiado composto por representante do governo, prestadores de servicgo,
profissionais de Saude e usuarios, atuam na formulacéo de estratégias e no controle
de execucdo da politica de Saude de acordo com Prefeitura Municipal Poté, Minas
Gerais (2014).

No atendimento a atengcdo bésica, o municipio conta com seis postos de saude,
onde funcionam as unidades bésicas, as seis equipes do Programa de Saude da
Familia subdivididas em 39 micro areas e que realizam a cobertura de 100% da
populacdo segundo dados da Secretaria Municipal de Saude. Prefeitura Municipal
Poté, Minas Gerais, (2014).

Todas as unidades das seis equipes de ESF oferecem consultas médicas basicas e
de enfermagem, puericultura, pré-natal, planejamento familiar, grupos de
hipertensos e diabéticos, atendimento a doentes mentais, coleta de material para
exame preventivo de cancer de colo uterino, teste do pezinho e visitas domiciliares
realizadas pelos agentes comunitarios de saude, enfermeiros e médicos
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE. PREFEITURA MUNICIPAL POTE, MINAS
GERAIS, 2014).

A Equipe de Saude da Familia "Saude Para Todos" na qual este trabalho foi
desenvolvido € composta por 7 micro areas, contemplando nove comunidades:
Igrejinha, Ribeirdo Agua Limpa, Ribeirdo Santa Cruz, Usina, Caracata, Santa

Terezinha, situadas na zona rural e 1 comunidade situada na zona urbana: Floresta.
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A equipe possui uma populacdo de 2.485 pessoas que representam 626 familias
cadastradas, segundo dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica do
municipio (SIAB), no ano de 2014. A zona rural € muito extensa, as comunidades
encontram-se afastadas umas das outras e possuem caracteristicas diversificadas.

A Equipe funciona de segunda a sexta de 7 as 15 horas.

Segundo os dados do SIAB a Equipe "Saude Para Todos" tinha cadastrado no final
de 2014, 376 portadores de Hipertenséo arterial, 0 que corresponde a 15.13% da
populacdo adulta, 52 portadores de Diabetes o que corresponde a 2.09% da
populacdo, 37 portadores de asma bronquial o que corresponde a 1.4% da
populacdo da area de abrangéncia.

Dos 376 hipertensos cadastrados no Sistema de Informacdo da Atencédo Bésica
(SIAB) em 2014, apenas 239 deles (63,5%) se sub meteram a avaliacdo médica.
Apenas 137 dos hipertensos (36.4%) foram totalmente acompanhados pela equipe,
seguindo os critérios da Linha Guia: Atencdo a Saude do Adulto — hipertenséo e
diabetes, que sdo: uma consulta médica por ano, uma consulta de enfermagem por
ano, duas participacbes em grupo operativo por ano, pelo menos um
eletrocardiograma (ECG) a cada 3 anos e realizagdo de exames laboratoriais
(glicose, creatinina, potassio, colesterol, triglicérides e urina rotina) pelo menos uma
vez a cada dois anos. Ocorreram 43 (11.4%) internagcdes por causas

cardiovasculares em 2014.

As principais causas de Internacdo no ano de 2014 segundo dados do
SIH/DATASUS foram: complicagbes do diabetes, asma bronquial, acidente vascular
cerebral (AVC) e cancer. Enquanto que as causas de 6bito, identificadas a partir das
declaracbes de o6bito (DO) no ano de 2014 foram: pneumonias, infarto agudo do

miocardio (IAM) e acidentes de transito.
1.2 Diagnostico Situacional

A partir da analise do diagndstico situacional da Equipe de Saude da Familia "Saude
Para Todos", que teve como objetivo compreender o perfil e as principais
necessidades da comunidade assistida, e a vivéncia pratica como médicos da
Equipe de Saude da Familia foram levantadas algumas situacdes problema para

manejo na comunidade. Percebe-se que as principais causas de morbimortalidade
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da populacdo estdo relacionadas as doengcas e agravos nao transmissiveis
(hipertenséo arterial, diabetes mellitus e asma bronquica).

Dentre estes, o problema de maior prevaléncia foi a Hipertensdo Arterial Sistémica
em adultos. Notou-se que ha buscas frequentes de usuarios com quadro
descompensados e o0 atendimento prestado por profissionais da saude néo
soluciona grande parte dos problemas apresentados pelos pacientes portadores de
hipertensédo arterial, ademais séo realizadas poucas atividades educativas, ou em
grupos agendados com baixa participacdo, pois a equipe ndo tem programas

educativos efetivos.

A partir da constatacado deste fato surge a necessidade de elaborar um plano de
intervencdo que venha amenizar este problema, possibilitando o controle clinico

destes pacientes e prevenindo as possiveis complicacdes.
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2. JUSTIFICATIVA

A hipertens&o arterial € a mais freqiiente das doencas cardiovasculares. E também o
principal fator de risco para as complicacdes mais comuns como acidente vascular
cerebral e infarto agudo do miocardio, além da doenca renal cronica terminal, com
alta prevaléncia e baixas taxas de controle, como citado nas VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensao.

No Brasil séo cerca de 17 milhdes de portadores de hipertensao arterial,
35% da populagédo de 40 anos e mais. E esse nimero é crescente; seu
aparecimento esta cada vez mais precoce e estima-se que cerca de 4% das
criancas e adolescentes também sejam portadoras. A carga de doengas
representada pela morbimortalidade devida & doenca é muito alta e por tudo
isso a Hipertensdo Arterial € um problema grave de salde publica no Brasil
e no mundo. (BRASIL, 2010, p 7).

“Por ser na maior parte do seu curso assintomatica, seu diagnostico e tratamento é
frequentemente negligenciado, somando-se a isso a baixa adesao, por parte do
paciente, ao tratamento prescrito”. Estes sdo os principais fatores que determinam
um controle muito baixo da HAS aos niveis considerados normais em todo o mundo,
a despeito dos diversos protocolos e recomendacdes existente e maior acesso a
medicamentos (BRASIL, 2010, p 7).

As Modificagcbes de estilo de vida sdo de fundamental importancia no
processo terapéutico e na prevencdo da hipertensdo. Alimentacao
inadequada, sobretudo quanto ao consumo de sal, descontrole do peso,
auséncia de pratica de atividade fisica, tabagismo e uso excessivo de alcool
sdo fatores de risco que devem ser adequadamente abordados e
controlados, sem o que, mesmo doses progressivas de medicamentos nao
resultardo alcancar os niveis recomendados de presséo arterial (BRASIL,
2010, p 7).

Além disso, a doenca cardiovascular € condicdo muitas vezes silenciosa ou que
pode atacar sem aviso, ressaltando a importancia da prevencao (D' AGOSTINO et.
al, 2008). Por esses motivos, o controle adequado dos pacientes com hipertensao
deve ser prioridade da Atencdo Basica a partir do principio de que o diagnéstico
precoce, o bom controle e o tratamento adequado dessa afec¢cdo sao essenciais
para diminuicdo dos eventos cardiovasculares e de possivel alcance com os

recursos disponiveis.

Na realidade da equipe do ESF "Saude Para Todos" s&o constantes o0s
atendimentos de pacientes com Hipertensdo arterial, com mau controle, que
evoluiram com complicagBes cardiovasculares graves, mas possivelmente evitaveis.

Além disso, sao frequentes os casos de pacientes com descompensacdes agudas
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dos niveis de pressao arterial que sobrecarregam a demanda espontanea. A falta de
adesdo dos usuéarios as a mudancas de estilo de vida e ao tratamento adequado
também séo evidentes durante as consultas médica e de enfermagem. Dessa forma,
devido a alta prevaléncia na HAS na populacdo na area da abrangéncia e ao
evidente grau de descontrole desses pacientes, acredita-se que 0 projeto de
intervencado proposto seja importante e possibilite melhoras das condicfes de saude
e de vida da populacdo adscrita, reduza a morbimortalidade relacionadas as
doencas cardiovasculares e indiretamente, os custos médicos e socioecondmicos

relacionados ao mau controle desses pacientes.

A proposta de desenvolver este trabalho surgiu, a partir da pratica como médico da
equipe de saude da familia, em que ficou evidente a busca frequente de usuarios
hipertensos, com quadro descompensado e complicagbes da doenca. Como
mencionado, trata-se de uma doenca com alta prevaléncia na comunidade
estudada, e que repercute diretamente na qualidade de vida dos usuarios, além de
aumentar o risco de internacdes/ébitos, se nao estiver controlada. Tem-se ainda que
€ uma doenca passivel de acOes de prevencdo e promocdo a saude que permitem a
reducdo das agudizacOes desta condicdo cronica. Assim, espera-se que ocorra
maior adesdo dos pacientes as mudancas de estilo de vida, ao uso correto de
medicacdo e a preocupagcao com o bom controle.
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3. OBJETIVO

Elaborar um Projeto Intervencdo que possibilite a melhoria do controle dos niveis
pressoricos dos pacientes de responsabilidade da Equipe de Saude da Familia

"Saude Para Todos", do municipio Poté, Minas Gerais.
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4. METODOLOGIA

Para subsidiar a abordagem tedrica foi realizado levantamento bibliografico do tipo
narrativo, com publicacbes em portugués, no periodo de 2004 a 2014, pesquisadas
na base de dados da Biblioteca Virtual de Saude (BVS), Scientific Electronic Library
Online (Scielo), Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), Biblioteca Virtual do NESCON. A busca foi guiada utilizando as seguintes

palavras- chave: hipertensao, fatores de risco, atencéo basica em saude.

Para o desenvolvimento do Plano de Intervencdo foi utilizado o Método do
Planejamento Estratégico Situacional (PES) conforme os textos da secdo 1 do
ma&dulo de Iniciagdo Cientifica e secédo 2 do médulo de Planejamento e Avaliacdo de
Saude (CAMPOS, FARIA, SANTOS, 2010).

Realizou-se o Plano de Intervencdo seguindo passos para culminar com a
realizacdo de um Plano de Acao. A selecdo do problema foi feita a partir da andlise
realizada em conjunto com todos os membros da Equipe de Saude da Familia
"Salde Para Todos". Levaram em consideracdo 0s critérios estabelecidos no
método de planejamento. O problema de maior prevaléncia foi o elevado namero de
pacientes hipertensos com evidente grau de descontrole dos niveis pressoricos.
Uma vez definidos os problemas e as prioridades (1° e 2° passos), a etapa seguinte
foi & descricdo do problema selecionado.

Para a descricdo do problema priorizado, nossa equipe utilizou alguns dados
fornecidos pelo SIAB e outros que foram produzidos pela prépria equipe através das

diferentes fontes de obtencéo dos dados.

Para alcancar a melhor explicacdo do problema a equipe considerou importante
entender a génese do problema que estamos enfrentando a partir da identificacédo

das suas causas.

Foi elaborado entdo um plano de acéo, entendido como uma forma de sistematizar

propostas para solucionar e enfrentar a situacao.

Identificaram também os recursos criticos a serem consumidos para execug¢ao das
operacdes, constituindo uma atividade fundamental para analise da viabilidade do
plano. Para isso, foram identificadas trés variaveis fundamentais: os atores que

controlam recursos criticos das operacdes que compdem o plano, 0s recursos que
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cada um desses atores controla e a motivacdo de cada ator em relacdo aos
objetivos pretendidos com o plano (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Finalmente para elaboracdo de um plano operativo nos reunimos com todos 0s
participantes envolvidos no planejamento, definimos por consenso a divisdo de

responsabilidades por operacao e 0s prazos para a realizacao de cada produto.

Como aspecto dificultador, cabe aqui ressaltar as deficiéncias dos sistemas de
informacdo e da necessidade da equipe produzir informacfes adicionais para

auxiliar no processo do planejamento.
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5. BASES CONCEITUAIS

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle. E considerada um dos
principais fatores de risco (FR) modificaveis e um dos mais importantes problemas
de salde publica. A mortalidade por doenca cardiovascular (DCV) aumenta
progressivamente com a elevacao da PA a partir de 115/75 mmHg de forma linear,
continua e independente. Em 2001, cerca de 7,6 milh6es de mortes no mundo foram
atribuidas a elevacédo da PA (54% por acidente vascular encefalico [AVE] e 47% por
doenca isquémica do coracéo [DIC]), sendo a maioria em paises de baixo e médio
desenvolvimento econdmico e mais da metade em individuos entre 45 e 69 anos.
Em nosso pais, as DCV tém sido a principal causa de morte. Em 2007, ocorreram
308.466 6bitos por doencas do aparelho circulatorio. Entre 1990 e 2006, observou-
se uma tendéncia lenta e constante de reducdo das taxas de mortalidade
cardiovascular (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010).

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos ultimos 20 anos apontaram uma
prevaléncia de HAS acima de 30%. Considerando-se valores de PA = 140/90 mmHg,
22 estudos encontraram prevaléncias entre 22,3% e 43,9% (média de 32,5%), com
mais de 50% entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos (CESARINO et. al, 2008).

Entre os géneros, a prevaléncia foi de 35,8% nos homens e de 30% em mulheres,
semelhante a de outros paises8 . Revisdo sistematica quantitativa de 2003 a 2008,
de 44 estudos em 35 paises, revelou uma prevaléncia global de 37,8% em homens
e 32,1% em mulheres (PEREIRA et al, 2009).

Existem diversos fatores de risco relacionados com a HAS, tais como (SCHERR,
RIBEIRO, 2009):

e Idade: Existe relagéo direta e linear da PA com a idade, sendo a prevaléncia de
HAS superior a 60% acima de 65 anos.

e Género e etnia: A prevaléncia global de HAS entre homens e mulheres é
semelhante, embora sejam mais elevada nos homens até os 50 anos,
invertendo-se a partir da quinta década. Em relacdo a cor, a HAS é duas vezes

mais prevalente em individuos de cor ndo branca.

e Excesso de peso e obesidade. O excesso de peso se associa com maior

prevaléncia de HAS desde idades jovens.
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e Ingestdo de sal. A ingestdo excessiva de sodio tem sido correlacionada com

elevacao da PA.

e Ingestao de alcool: A ingestdo de é&lcool por periodos prolongados de tempo

pode aumentar a PA e a mortalidade cardiovascular e geral.

e Sedentarismo: A atividade fisica reduz a incidéncia de HAS, mesmo em

individuos pré-hipertensos, bem como a mortalidade e o risco de DCV.

e Fatores socioecondmicos: A influéncia do nivel socioecondmico na ocorréncia

da HAS é complexa e dificil de ser estabelecida.

e Genética: a contribuicdo de fatores genéticos para a génese da HAS esta bem
estabelecida na populacdo. Porém, ndo existem, até o momento, variantes
genéticas que possam ser utilizadas para predizer o risco individual de

desenvolver a HAS.

e OQutros fatores de risco cardiovascular: Os fatores de risco cardiovascular
frequentemente se apresentam de forma agregada. A predisposi¢do genética e
os fatores ambientais tendem a contribuir para essa combinacdo em familias

com estilo de vida pouco saudavel.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é diagnosticada pela deteccdo de niveis
elevados e sustentados de presséo arterial (PA) pela medida casual. A PA deve ser
realizada em toda avaliacdo por médicos de qualquer especialidade e demais
profissionais da saude (COCA et al, 2007).

Na primeira avaliacdo, as medidas devem ser obtidas em ambos os bragos e, em
caso de diferenca, utilizar-se como referéncia sempre o brago com o maior valor
para as medidas subsequentes. O individuo devera ser investigado para doencas
arteriais se apresentar diferencas de pressao entre os membros superiores maiores
de 20/10 mmHg para as pressoes sistblica/ diastélica, respectivamente (COCA et al,
2007).

Em cada consulta, deverdo ser realizadas pelo menos trés medidas; sugere-se com
intervalo de um minuto entre elas, embora esse aspecto seja controverso. A média
das duas ultimas deve ser considerada a PA real. Caso as pressofes sistolicas e/ou

diastolicas obtidas apresentem diferenca maior que 4 mmHg, deverao ser realizadas
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novas medidas até que se obtenham medidas com diferenca inferior (COCA et al,
2007).

A posicdo recomendada para a medida da PA é a sentada. As medidas nas
posicdes ortostaticas e supinas devem ser feitas pelo menos na primeira avaliacao
em todos os individuos e em todas as avaliacbes em idosos, diabéticos, portadores
de disautonomias, alcoolistas e/ou em uso de medicacao anti-hipertensiva (COCA et
al, 2007).

Novas orientacdes consideram a utilizacdo da MAPA e da monitorizacao residencial
da pressao arterial (MRPA) como ferramentas importantes na investigagdo de
pacientes com suspeita de hipertensdo. Recomenda-se, sempre que possivel, a
medida da PA fora do consultério para esclarecimento do diagndstico, identificacéo
da hipertensdo do avental branco (HAB) e da hipertensdo mascarada (HM)
(COLEMAN et. al, 2005).

Quadro 3- Classificacdo da Hipertensao Arterial em individuos acima de 18 anos.

Classificacéo Presséo sistolica (mmHg) | Presséao diastélica (mmHg)
Otima <120 < 80
Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 =180 =110
Hipertensao sistélica isolada =140 <90
Quando as pressoes sistélicas e diastolicas situam-se em categorias diferentes, a maior
deve ser utilizada para classificacdo da presséo arterial.
* Presséo normal-alta ou pré-hipertensdo sao termos que se equivalem na literatura.

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo — DBH A HAS, 2010.

Os principais objetivos da avaliacdo clinica e laboratorial da HAS s&o: a confirmacéo
e o diagndstico de hipertensao arterial sistémica por medida da pressao arterial, a
identificacdo dos fatores de risco para doencas cardiovasculares, a pesquisa das

lesbes clinicas ou subclinicas em o6rgdos-alvo, a pesquisa de outras doencas
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associadas, a estratificacdo do risco cardiovascular global e avaliacdo dos indicios
do diagndstico de hipertensdo arterial secundaria (RAYNER; GOODMAN; OPIE,
2004).

A decisao terapéutica deve ser baseada no risco cardiovascular, considerando-se a
presenca de fatores de risco (FR), lesdo em 6rgéo-alvo e/ou doenca cardiovascular
(DCV) estabelecida e ndo apenas no nivel de pressao arterial (PA) (MANCIA et al,
2007)
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6. PROPOSTA DE INTERVENCAO

O objetivo da proposta de intervencgéo é possibilitar a melhoria do controle dos niveis
pressoéricos dos pacientes e abordar as formas de tratamento e prevencdo desta
doenca. As metas a serem alcancadas com a implementacdo deste projeto séo:
diminuicdo do indice de morbimortalidade dos portadores hipertensos, prevencéo
dos agravos evitaveis, empoderamento de conhecimentos para o cuidado com a
saude. Nessa perspectiva, a proposta de intervencdo para a ESF "Saude Para
Todos" do municipio Poté- MG foi elaborada por meio do Planejamento Estratégico

Situacional Simplificado, de acordo com 0s passos a segulir.
Primeiro Passo: Identificacdo dos problemas

Para obter os dados e identificar os problemas utilizaram-se as trés fontes principais
de coleta do método estimativa rapida (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

e Na observacdo ativa na area: desenvolvida no cotidiano de trabalho na ESF

pelo médico, equipe de enfermagem e agentes comunitarios de saude.
e Dialogo e interagdo com a comunidade a partir dos atendimentos realizados.

e Utilizamos os prontudrios dos usuarios, Plano de Saude Municipal, feito
recentemente no ano 2014 e demais registros existentes na UBS, assim como
registros do Hospital S&o Vicente de Paulo.

Os principais problemas identificados durante a realizacédo do diagnostico situacional

da ESF "Saude Para Todos" foram:
e Elevada prevaléncia de pacientes adultos hipertensos.
e Uso indiscriminado de psicofarmacos.
e Elevada prevaléncia de pacientes adultos diabéticos.
e Elevado consumo de alcool e tabagismos.

e Habitos alimentares inadequados com consumo excessivos de sal e alimentos

gordurosos.
Segundo Passo: Priorizacéo dos Problemas.

Apés identificacdo dos principais problemas encontrados na area de abrangéncia foi

necessario priorizar um problema. No momento o que tem maior relevancia para a
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equipe é a elevada prevaléncia de pacientes adultos hipertensos. Para priorizar o
problema foi necessério seguir o critério de selecdo considerando a importancia do
problema na comunidade, o grau de urgéncia que a doenca apresenta e a propria
capacidade de enfrentamento da equipe (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010),

conforme a quadro apresentada abaixo:

Quadro 4-- Classificacao das prioridades para os problemas de saude identificados no ESF

"Salude Para Todos".

Principais problemas Impor | Urgén | Capacidade | Selecédo
tancia cia de
enfretamento
Elevada prevaléncia de pacientes adultos  Alta 7 Parcial 1

hipertensos.

Uso indiscriminado de psicofarmacos. Alta 6 Parcial 2
Elevada prevaléncia de pacientes adultos Alta 6 Parcial 3
diabéticos.

Elevado consumo de éalcool e tabagismos. Alta 5 Parcial 5
Habitos alimentares inadequados com  Alta 4 Parcial 4

consumo excessivos de sal e alimentos

gordurosos.

Depois de estabelecer a ordem de prioridade foram classificados da seguinte forma

os problemas identificados na comunidade:
1. Elevada prevaléncia de pacientes adultos hipertensos.
2. Uso indiscriminado de psicofarmacos.
3. Elevada prevaléncia de pacientes adultos diabéticos.

4. Inadequados habitos alimentares com consumo excessivos de sal e alimentos

gordurosos.

5. Elevado consumo de alcool e tabagismos.
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Terceiro Passo: Descrigdo do problema

Buscando elaborar uma proposta de intervencéo foram analisados dados como do
Sistema de Informacéo da Atencao Basica (SIAB), no ano de 2014, do municipio, de
janeiro até o més de novembro de 2014. O ESF "Saude Para Todos" apresentou 376
pacientes hipertensos, o que corresponde a 15.13% da populacdo adulta da equipe.
Enquanto isso, 52 usuérios sdo portadores de diabetes o que corresponde a 2.09%
da populacédo e 37 portadores de asma bronquial o que corresponde a 1.4% da
populacdo, o que demonstra que a hipertensdo arterial sistémica tem maior

prevaléncia na comunidade entre os agravos e doencas cronicas nao transmissiveis.

Analisando ainda os dados levantados pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
nota-se que aproximadamente 71% dos pacientes hipertensos ndo conhecem ou
desconsideram as possiveis causas de ndo adesdo aos programas educativos e 0s
principais fatores de risco desta doenca. Os trabalhos que sdo agendados e
divulgados pela equipe tém baixa participacdo desses individuos sendo que apenas
20% participam.

Quarto Passo: Explicacdo do problema

Geralmente existem muitas causas geradoras do problema. Foram priorizadas duas

causas que sao importantes.

Causas relacionadas ao processo do trabalho da equipe: a equipe nédo conhece as

especificidades e os principais fatores causadores de Hipertensao Arterial Sistémica,
ademais, tem baixa oferta de acBes de promocdo e educacdo em saude acerca

desta doenca.

Causas relacionadas ao paciente: baixo nivel de informacdo sobre a doenca e os

fatores de risco, dificuldades para seguir as orientacdes, resisténcia para a mudanca

do estilo de vida e tragos culturais persistentes.
Quinto passo: Selecao dos noés criticos
Foram considerados os seguintes nos criticos:

Habitos e estilos de vida: dificuldades na mudanca de habitos e estilo de vida para o

controle da Hipertenséao arterial.
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Nivel de informacdo do pacientes: baixo nivel de informacdo dos usuarios

hipertensos acerca dos cuidados desta doenca.

Processo de trabalho: baixa oferta de ac6es de promocéo e educacdo em saude da

equipe e o0 ndo conhecimento da equipe sobre as especificidades e 0s principais

fatores de risco da hipertenséo arterial.
Sexto passo: Proposta de operacdes pararesolucdo dos nds criticos

Foi realizado o desenho das operacfes considerando 0s seguintes objetivos:
descrever as operacfes para enfrentamento das causas selecionadas como nos
criticos, identificar os resultados e os produtos esperados, além de identificar os
recursos necessarios para a concretizacdo das operagbes (CAMPOS; FARIA;
SANTOS, 2010).



Quadro 1- Proposta de operacdes para resolu¢cdes dos nos criticos.
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Problemas Acbes Responsaveis Recursos Cronograma
Desenvolver atividade educativa por meios | Enfermeiro. Recursos humanos. Abril 2014 a
de acdes individuais e/ou coletiva, de | Médico. Recursos financeiros | Outubro 2014.
promogdo da saude com a comunidade para aquisi¢ao de folder,
sobre a hipertenséo arterial. Panfletos e material de
_ informatica.
Baixo nivel de : _ : — : i :
_ . . Estabelecer junto a equipe estratégias que | Enfermeiro. Livros. Abril 2014.
informac&o dos usuarios . s
_ possam favorecer a adesdo ao grupo Material didatico.
hipertensos sobre o0s _ . . »
_ operativo. Material de informatica.
cuidados desta doenca. _ .
Material de escritorio.
Criar parcerias com profissionais | Enfermeiro. Material de escritorio. Abril 2014 a
multidisciplinares para ministrarem palestras | Médico. Outubro 2014.
periddicas para os pacientes hipertensos da | Gestor  Municipal
ESF. de Saude.
Sensibilizar a Equipe abaixo do orientar os
: . A Enfermeiro. Recursos humanos.
Baixa Oferta de ag(jes de paCIenteS SObI’e a Importal’lCIa dO tratamento
Médico. Recursos financeiros

promocdo e educacdo
em salde acerca da

Hipertenséo arterial.

regular e mudancas nos habitos e estilos de

vida.

Profissionais
equipe

multidisciplinar.

de

para aquisicdo de folder,
Panfletos e

material de informética.

Abril 2014 a
Outubro 2014.
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Sensibilizar a equipe a estimular para que | Enfermeiro. Recursos humanos.
oriente o paciente a se auto cuidar. Médico. Material de informética. _
S Abril 2014 a
Profissionais de
_ Outubro 2014.
equipe
multidisciplinar.
Realizar capacitagdo com profissionais | Enfermeiro. Livros. Abril 2014 a
multidisciplinar orientando o atendimento a | Médico. Material didatico. Outubro 2014.
0s pacientes hipertensos para ministrarem as | Profissional Material de informatica.

palestras mensalmente a esse grupo.

multidisciplinar.

Material de escritorio.

A equipe ndo conhece as

especificidades e o0s

principais fatores de
risco da hipertenséo
arterial.

Organizar apresentar relatério sistematico,

onde seja possivel perceber e identificar

Livros.

_ o _ _ Material didatico. Abril 2014 a

quais os principais fatores risco da | Enfermeiro. _ . .
_ . ) _ Material de informatica. Outubro 2014.
hipertensdo arterial, para que sejam _ .
o ) Material de escritério.
elaboradas as atividades a serem realizadas.
Realizar capacitagdo permanente dos Livros.
profissionais da equipe. . Material didatico. Abril 2014 a
Enfermeiro.

Material de informatica.

Material de escritorio.

Outubro 2014.




Quadro 2- Apresentacfes dos nos criticos, acdes e resultados.
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N6 Critico

Operacéo/Projeto

Resultados

esperados

Produtos esperados

Recursos Necessarios

Nivel de informacao
do pacientes:
Dificuldades na
mudancga de habitos
e estilo de vida para
da

hipertenséao arterial.

0 controle

Salde é vida
Estimular

modificacéo

a

dos

habitos e estilos de

vida dos pacientes

hipertensos.

Conscientizar 0s
pacientes hipertensos
sobre a importancia de
habitos saudaveis.

Estimular a
colaboracdo entre os
diferentes Servigos
publicos  (Educacéao,

Esporte, Cultura).

Programa de alimentagéo

saudavel.
Acompanhamento com
educador fisico,

fisioterapeuta e nutricionista
a realizacdo de atividades

fisicas e na alimentacao.

Organizacionais: Implantacdo das
consultas de nutricdo, educador
fisico e fisioterapeuta.

Cognitivo: Informacbes sobre o
tema.

Politicos: conseguir espaco, locais.
Financeiros: folhetos educativos

Recursos audio visuais.

Nivel de informacao
do pacientes:

de
dos

Baixo nivel
informacéo
usuarios hipertensos

acerca desta doenca.

Saber mais.

Aumentar o nivel de

informacéo
usuario  sobre

hipertenséo arterial.

do

a

Pacientes mais

informados sobre a

hipertenséo arterial.

do

informagé&o dos pacientes.

Avaliacéo nivel de

Grupos operativos.

Cognitivo: conhecimento sobre o
tema, estratégias de comunicacao e
apoio da equipe.

Organizacionais: organizacdo da
agenda para as campanhas
educativas e outras acoes.
Politicos: parceria com o setor,
mobilizagcéo social e apoio a gestao.
Financeiros: aquisicdo de materiais

educativos.
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Processo de | Mais conhecimento | Realizacéo de | Programacdo mensal das | Politicos: apoio e sensibilizagéo
trabalho: Sensibilizar a equipe | atividades de forma | atividades (Palestras). dos gestores.
Baixa oferta de | e estimular para que | planejada e Econbémicos: recursos
acOes de promocdo e | oriente o paciente. organizada. Desenvolvimento de | audiovisuais, panfletos, materiais
educacdo em saude | Propor agenda atividades de promocdo e | para capacitacéo.
sobre a da | programada para | Satisfacdo dos | educacdo de saude com os | Organizacionais: organizagdo das
hipertenséo arterial. controle e | usuérios. pacientes hipertensos | atividades da equipe.
monitoramento de (Grupos, Caminhadas). Cognitivos:  sensibilizagdo da
hipertensos. equipe.
Realizar grupos
operativos.
Processo de | Mais conhecimento | Realizagdo de | Capacitacdo técnica da | Politicos: apoio e sensibilizagdo
trabalho: Orientar e capacitar a | atividades de forma | equipe. dos gestores.
Baixo nivel de | equipe  sobre o | planejada e Econdmicos: recursos
informagé&o da equipe | cuidado prestado aos | organizada. audiovisuais, panfletos, materiais
sobre da hipertenséo | pacientes. Satisfacao dos para capacitagao.
arterial. hipertensos. USuarios. Organizacionais: organizagdo das

Sensibilizar a equipe
e estimular para que

oriente o paciente.

atividades da equipe.

Cognitivos:  sensibilizagdo da

equipe.
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Sétimo passo: Identificacdo dos recursos criticos.

Considerando a proposta de acfes apresentadas acima, é perceptivel que os gastos a serem demandados para a execuc¢ao deste
projeto de intervencao séo totalmente viaveis, pois a Secretaria de Saude ja dispde de recursos humanos para as operacoes, além

do que os recursos materiais sdo também fornecidos por ela, considerando os beneficios a serem alcancados.
Oitavo passo: Anadlise da viabilidade do plano.

Foi realizada a analise de viabilidade do plano, identificaram-se os atores que controlam recursos criticos, analisando seu provavel
posicionamento em relacdo aos problemas para definir operacdes/acbes estratégicas capazes de construir viabilidades para o
plano (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).



Quadro 3- Proposta de acdes para motivacdes dos atores.
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Operacéo /projetos

Recursos criticos

Controle dos recursos criticos

Acdo estratégica

Ator que controla Motivacéao
Saude é vida: Organizacionais: Coordenador da Atencao Apresentar 0 projeto para a
Estimular a modificacdo dos | Implantagdo das consultas | Primaria da Saude. Secretaria Municipal de Saude e
habitos e estilos de vida dos | de nutrig&o. Secretario Municipal de Equipe, apresentacdo e discussao de
pacientes hipertensos. Implantagdo das consultas | Saude. dados.
com o fisioterapeuta. Equipe de Saude da ] Realizar campanha que incentive a
Implementacéo das | Familia. Favoravel. pratica de exercicios fisicos e
atividades com o educador | Profissional alimentacdo saudavel.
fisico. multidisciplinar.
Politicos: Conseguir
espacos locais.
Saber mais. Organizacionais: Coordenador da Atencéo Apresentar o0 projeto para a
Aumentar o0 nivel de | Organizagdo da agenda | Primaria da Saude. Secretaria Municipal de Saude e
informacdo do usuario sobre | para as campanhas | Secretario Municipal de Prefeitura municipal.
a hipertensdao arterial. educativas e outras acoes. Saude. Discutir com a equipe os resultados
Politicos: Parceria com o | Equipe de Saude da | Favoravel. | esperados e analisa-lo.
setor, mobilizacdo social e | Familia. Construir alternativas de atendimento
apoio a gestao. Profissional aos pacientes hipertensos,
Financeiros: Aquisicdo de | multidisciplinar. controlando a participagdo desses no
materiais educativos. grupo educativo.
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Mais conhecimento
Sensibilizar a equipe e

estimular para que oriente

Politicos: Apoio e
sensibilizacdo dos gestores.

Organizacionais:

Coordenador da Atengéo
Primaria da Saude.
Secretario Municipal de

Apresentar o0 projeto para a

Secretaria  Municipal de Saude,

apresentacdo e discussdo de dados

aos pacientes hipertensos. Organizacdo das atividades | Saude. ) com os gestores.

da equipe. Equipe de Saude da Favoravel Realizar capacitacdo de profissionais

Cognitivos: Sensibilizagdo | Familia. da Equipe de Saude da Familia.

da equipe. Profissional

multidisciplinar.
Mais conhecimento Politicos: Apoio e | Coordenador da Atencao Apresentar 0 projeto para a
Orientar e capacitar a equipe | sensibilizacdo dos gestores. | Primaria da Saude. Secretaria Municipal de Saulde,
sobre o cuidado prestado | Organizacionais: Secretario Municipal de apresentagcdo e discussdo de dados
aos pacientes. Organizacdo das atividades | Saude. com os gestores.
Favoravel.

Sensibilizar a equipe e
estimular para que oriente

ao paciente.

da equipe.
Cognitivos: Sensibilizagédo

da equipe.

Equipe de Saude da
Familia.
Profissional

multidisciplinar.

Realizar capacitacdo de profissionais

da Equipe de Saude da Familia.

Nono passo: Elaboracéo do plano operativo:

O plano operativo tem como finalidade designar os responsaveis por cada operacdo e definir os prazos para execucdo das
operacoes (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).




Quadro 4- Elaboracéo do plano operativo.
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Plano operativo ESF "Saude Para Todos"

Operacao Resultados
Produtos Acdes estratégicas Responsavel Prazo
/Projeto esperados
Saude é vida Estimular a | Programa de | Apresentar o projeto para a | Médico. 12 meses
modificacéo dos | alimentacéo saudavel. Secretaria  Municipal de | Enfermeira. subsequentes.
habitos e estilos de | Acompanhamento com | Saude, apresentacdo e | Coordenador da ESF.
vida dos pacientes | educador fisico e | discussao de dados. Secretario Municipal de
hipertensos. fisioterapeuta na | Realizar campanha que | Saude.
Parcerias entre os | realizacdo de atividades | incentive a pratica de | Equipe de Saude da
servicos  publicos | fisicas. exercicios fisicos e | Familia: Padre
de Saude e alimentagdo saudavel. Joviano.
Esporte e Cultura. Fisioterapeuta.
Nutricionista.
Educador fisico.
Saber mais. Pacientes mais | Avaliacdo do nivel de | Apresentar o projeto para a | Enfermeira. 12 meses
informados sobre a | informacéo dos | Secretaria  Municipal de | Coordenador da ESF. | subsequentes.
Hipertenséo pacientes hipertensos. Saude e Prefeitura
arterial. Grupos operativos. municipal.

Discutir com a equipe o0s
resultados esperados e

analisa-lo.
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de
atendimento aos pacientes

Construir  alternativas
hipertensos, controlando a

participacdo desses nos

grupos educativos.

Mais Realizar atividades

conhecimento | de forma planejada
e organizada.
Satisfacao dos

usuarios.

Programacéo mensal
das atividades.
Capacitacdo técnica da
equipe.

de

atividades educativas de

Desenvolvimento

promocéo de saude com
0s pacientes

hipertensos.

Apresentar o projeto para a
de

apresentacdo e

Secretaria  Municipal
Saulde,

discussdo de dados com os

gestores.
Realizar capacitacdo de
profissionais da rede de
atencéo.

Médico.

Enfermeira.
Coordenador da ESF.
Secretario Municipal de
Saude.

Equipe de Saude da
Familia: Padre
Joviano.

Fisioterapeuta.

12

subsequentes.

meses

Décimo passo: Plano de gestéo.

Neste momento € descrita a gestdo do plano, cujos objetivos sdo discutir e definir o processo de acompanhamento do plano e

seus respectivos instrumentos. Apés a implantacdo do projeto de intervencgdo serdo realizadas reuniées mensais com a ESF para
avaliacdo (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).




Quadro 5- Acompanhamento do plano da agéo.

43

Operacao Produtos Responsaveis Prazo Situacao atual Justificativa Novo prazo
Saulde é vida Programagdo de | Equipe de Saude da | 12 meses | Alto indice de | Faz-se necessario: 12  meses
caminhadas Familia. subsequent | prevaléncia indice Estimular a subsequent
orientadas € | coordenador da | €S relacionados com os modificaco dos | €S-
ginastica. ESF. pacientes habitos e estilos de
hipertensos. , ,
Programa de Secretario  Municipal vida dos pacientes
alimentagéo de Sadde. Os pacientes ndao | hipertensos.
saudaveis. praticam atividades | Principalmente
Profissionais - . ~ -
fisicas e em sua | alimentacdo, atividade
multidisciplinares. o ~ e .
maioria ndo possui | fisica e auto cuidado.
habitos alimentares Estimular a
saudaveis. colaboracdo entre os
servigcos publicos.

Saber mais. Avaliacdo do nivel | Equipe de Salde da | 12 meses | Pouca adesdo aos 12 meses
de informacédo dos | Familia. subsequent | projetos e atividades subsequent
pacientes Coordenador da | es. educativas dirigidas es.
hipertensos. ESF. aos pacientes
Aumento de | Secretario Municipal hipertensos,
informacéo  sobre | de Saude. enfocando a

Hipertenséo

Profissionais

promogéao da saude.
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arterial.
Campanhas
educativas.

Grupos operativos.

multidisciplinares.

As

culturais e

condicdes

socioecondmicas a
que esta submetida a
populagédo interferem
na aceitacéo e

adesao do
tratamento.
Mais Programacéo Equipe de Saude da | 12 meses | Dificuldade da | Necessidade de | 12 meses
conhecimento | mensal das | Familia. subsequent | Equipe de orientar, | sensibilizar, orientar e | subsequent
atividades Coordenador da | es. estimular o paciente | capacitar a equipe | es.
(Consultas ESF. pelo seu auto | sobre 0 cuidado
médicas, de | Secretario Municipal cuidado, dificultando | prestado aos pacientes
enfermagem e | de Saude. o tratamento. hipertensos.

grupos operativos).
Capacitacdo
técnica da equipe.
Desenvolvimento

de atividades de

promocao de
saude com o©s
pacientes

hipertensos.

Profissionais

multidisciplinares.

Os profissionais da

salde ndo estdo

preparados para

solucionar problemas

dessa doenca
durante o]
atendimento
prestado.

Os pacientes néao




45

conhecem a doenga.

As acles propostas sejam realmente efetivas em parceira com a Secretaria de Saude, Equipe de Saude e populacdo hipertensa.

Proporcionando momentos de reflexdes, autonomia e governabilidade nos tratamento de saude.
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7 CONCLUSAO:

Este projeto de intervencao permitiu a equipe da ESF "Saude Para Todos" elevar os
conhecimentos dos pacientes hipertensos sobre os fatores de risco e o tratamento
precoce das complicacbes e a priorizacdo das medidas de promocdo da saude,
ademais, permitiram a priorizacdo das atividades coletivas, como o0s grupos de
hipertensos e as palestras informativas, com o objetivo de aumentar a adeséo da
equipe as aclOes preventivas destinadas a populagcdo em geral, evitando o

predominio de atividades individuais.

Acredita -se que aumentando a adesdo dos pacientes as mudancas de estilos de
vida, ao uso correto das medicagbes e estimulando a autonomia dos sujeitos em
relacdo ao seu estado de salde e de bem estar, o projeto contribuird de forma

significativa para melhoria das condi¢cfes de saude e de vida da populacéo adscrita.
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