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RESUMO

A hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € considerada uma doenga crdnica, com
maior prevaléncia no mundo moderno e é caracterizada pelo aumento da presséo
arterial, tendo como causas a idade, sexo, antecedentes familiares, raca, obesidade,
sedentarismo, o etilismo, o estresse, tabagismo e outras. Considera-se que, existe
doenca hipertensiva quando ha uma insuficiéncia nos mecanismos que mantém a
presséao arterial dentro dos limites normais. Em media 10 a 20% da populacédo adulta
é portador de hipertensdo arterial. Ela é causa direta ou indireta de elevado niumero
de Obitos decorrentes de acidentes vasculares cerebrais insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal e infarto do miocardio. Tem como objetivo elaborar um plano de
intervencao, para acompanhar os pacientes portadores de HAS, inscritos no PSF 04,
em Martinho Campos-MG. A metodologia utilizada foi uma pesquisa de natureza
qualitativa sobre o tema para subsidiar a elaboracdo do referencial teorico e o plano
de acdo. O problema priorizado foi acompanhamento deficiente aos portadores de
HAS. Os nos criticos identificados foram o baixo nivel de informacédo sobre a
patologia, a falta de programacéo eficiente das atividades, a falta de equidade na
distribuicdo de consultas e a néo utilizacdo de protocolo clinico. Pretende-se com o
plano de acdo aumentar o nivel de informacao sobre a hipertenséo, elaborar agenda
programada, utilizar os protocolos do Ministério da Salude e Secretaria Estadual de
Saude de Minas Gerais. A elaboracdo deste plano de acdo possibilitou ao PSF 04
reconhecer a importancia de se utilizar um método de planejamento para organizar o
processo de trabalho em prol de um acompanhamento mais qualificado aos
portadores de hipertensao arterial sistémica.

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensdo. Programa Saude da Familia.



ABSTRACT

High blood pressure (HBP) is considered a chronic disease, with the highest
prevalence in the modern world and is characterized by increased blood pressure,
and causes as age, sex, family history, race, obesity, physical inactivity, alcohol
consumption, stress, smoking and others. It is considered that there hypertensive
disease when there is a failure in the mechanisms that maintain blood pressure
within normal limits. On average 10-20% of the adult population with arterial
hypertension. She is direct or indirect cause of the high number of deaths from
strokes heart failure, renal failure and myocardial infarction. Aims to develop an
intervention plan to follow patients with SAH, 04 enrolled in the PSF to Martin
Campos-MG. The methodology used was qualitative research on the topic to support
the development of the theoretical framework and action plan. The problem was
prioritized weak monitoring to patients with SAH. Critical nodes identified were the
low level of information about the disease, the lack of effective programming of
activities, lack of fairness in the distribution of queries and non-use of clinical
protocol. The intention of the plan of action to increase the level of information about
hypertension, draw schedule programmed, using the protocols of the Ministry of
Health and State Health Secretariat of Minas Gerais. The preparation of this action
plan enabled the PSF 04 recognize the importance of using a method of planning to
organize the process of working towards a more qualified monitoring to patients with
hypertension

KEYWORDS: Hypertension. Family Heath Program.
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1 INDRODUCAO

Durante o processo histérico a atencao foi gradualmente se fortalecendo e
deve se constituir como porta de entrada preferencial do Sistema Unico de Saude
(SUS), sendo ponto de partida para estruturacdo dos sistemas locais de saude. A
atencdo primaria caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no ambito
individual e coletivo que abrange a promocao e a prevencado da saude, o diagnéstico
precoce, tratamento, reabilitacdo e a manutencéo da saude (MINAS GERAIS, 2006).

Atualmente, sabe-se que tanto nos paises desenvolvidos quanto nos paises
em desenvolvimento, predomina a mortalidade por doencgas
cardiovasculares. Como causa isolada, a hipertensdo arterial € a mais
importante morbidade do adulto. Mesmo face a efetividade do tratamento
medicamentoso e ndo, € uma doenca de dificil controle provavelmente
devido a baixa adesdo ao tratamento. Os profissionais da area da saude
devem buscar estratégias para melhorar a adesdo dos hipertensos ao

tratamento. Nesse sentido, o programa saude Familia pode ser (til, pois,
pode ajudar os hipertensos a obterem o controle da doenc¢a no contexto da

familia (MANO; PEERIN, 2005, p. 270).

A atuacao dos profissionais de saude no controle da adesdo dos hipertensos

vem contribuir para o bem estar do paciente e tranquilidade de toda familia.

Contextualizando o Programa Saude da Familia do distrito, (PSF 04) situa-se
na area central, Av. José Cancado n° 119 do distrito de Alberto Isaacson,
pertencente ao municipio de Martinho Campos, e é responsavel pela assisténcia a
saude do distrito e dos aglomerados rurais: Boa Vista, Monjolinhos, Riacho do Barro

e Sacramento.

A distancia do distrito de Alberto Isaacson a sede do municipio de Martinho
Campos é de 31 km.

A principal barreira geografica é a distancia dos aglomerados ao distrito. O
atendimento aos usuarios residentes nesses aglomerados ocorre em peguenas
unidades rurais que ndo atendem as minimas condi¢gbes de infraestrutura de uma
unidade rural, exigidas pela resolugdo SES n°®1186, de 18 de maio de 2007.

O Unico ponto de atencdo a saude do distrito € o PSF 04, sendo que, nas

urgéncias e emergéncias, € necessario o transporte dos usuarios até o hospital de
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pequeno porte Dr. Odilon de Andrade, Unica unidade de atencdo hospitalar do
municipio de Martinho Campos.

A populacéo adscrita ao PSF 04 é de 1.653 pessoas, sendo que 1189 residem
na éarea urbana do distrito, 479 residem na é&rea rural circunvizinha e nos
aglomerados rurais. A populacdo masculina representa 50,81% e a feminina
49,18%. As criancgas (0 a 14 anos) correspondem 20,42%, os adolescentes (15 a 19
anos) correspondem 7,85, os adultos (20 a 59 anos) 53,77% e os idosos (60 anos
ou mais) 17,96%.

O PSF 04 foi inaugurado em 2006 pelo CNES 5030986. O prédio pertence ao
conselho e foi adaptado para funcionar como Unidade Béasica de Saude (UBS), mas
nao atinge os requisitos esperados com relacdo a estrutura fisica. Portanto, uma
nova UBS com instalacbes atuais, amplas, arejadas e modernas esta sendo
construida no distrito.

A equipe é composta por um médico generalista, uma enfermeira, duas
técnicas de enfermagem, uma auxiliar de limpeza, um odontélogo, um técnico de
saude bucal, quatro agentes comunitarias de saude (ACS), um auxiliar
administrativo. Existe, também, o atendimento dos profissionais do Nucleo de Apoio
a Saude da familia (NASF) composta por psicéloga, fisioterapeuta, nutricionista,
fonoaudidloga, terapeuta ocupacional e educador fisico.

Os principais problemas da populacdo adscrita sdo: Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus e o Alcoolismo. O estilo de vida dessa
populacdo é determinado pelos seguintes fatores: a maior parte tem até o 4° ano do
ensino béasico; muitas familias ndo tem renda fixa; a populacdo empregada vive,
basicamente, do trabalho rural (lavouras e pecuaria), nas pedreiras, granja ou
trabalho artesanal; as condi¢ces de habitacdo sao precéarias e uma minoria participa

de grupos sociais (grupos religiosos, associacoes).

Hipertensao arterial € uma sindrome clinica caracterizada pela elevacao da
pressdo arterial a niveis iguais ou superiores a 140 mm Hg de pressédo
sistolica e/ ou 90 mm Hg de diastolica — em pelo menos duas aferi¢cdes
subsequentes — obtidas em dias diferentes, ou em condi¢Bes de repouso e
ambiente tranquilo. (SILVA e SOUZA, 2004. p. 85).

A HAS tem multiplos fatores predisponentes para a elevagdo dos niveis
pressoricos.Eles estdo associados com frequéncia a alteragcdes funcionais ou

estruturais dos 6rgdos alvos (coracao, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e também
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as alteracdes metabdlicas tendo como complicacdes os aumentos do risco de
eventos cardiovasculares fatais ou néo fatais. (Ximenez e Melo 2005).

Entre os fatores de risco encontram-se, idade, género e etnia, excesso de peso
e obesidade, ingestdo de sal, ingestdo de alcool, sedentarismo, genética e fatores
socioeconémicos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA\SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO\SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2010).

A evolucao da hipertensdo é lenta e silenciosa ela na apresenta sintomas
aparentes. O seu tratamento requer a adesdo ao tratamento farmacol6gico e
mudancas de habitos de vida (dietéticas e comportamentais). Podem ocorrer
desfechos em longo prazo como lesdo de 6rgados alvos que podem levar a Obito
(GUSMAO et al.2009)

Para Ximenez e Melo 2005:

A HAS constitui-se numa das afec¢bes mais comuns do mundo moderno
atingindo um grande numero de pessoas, podendo resultar em graves
complicagbes se ndo for tratada e controlada. Por isso, € um grande
problema de salde publica, e merece especial relevancia em todos os
niveis de atencdo a salde.

O Ministério da Saude, em 1994, implantou o Programa de Saude da Familia
(PSF). Seu objetivo é reorganizar a pratica assistencial a partir da atencao basica,
em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de
doencas. Assim sendo, o PSF pretende promover a saude através de acles
basicas. Isso possibilitard programar acbes de forma mais abrangente. Essa
dindmica do PSF, centrada na promoc¢éao da qualidade de vida e na intervencéo de
fatores que colocam em risco a populacdo, permite a identificacdo e melhor
acompanhamento de individuos diabéticos e hipertensos. (PAIVA; BERCUSA e
ESCUDIER, 2006).

Segundo Ximenez e Melo (2005) para haver um controle adequado da
hipertenséo arterial, ndo bastam apenas medidas de orientacdo, € preciso, também,
desenvolver estratégicas que auxiliem o individuo na mudanca de atitudes exigindo
acOes de prevencdo e promocdo a saude, as mesmas devem ser continuas, simples
e objetivas, para maior entendimento do cliente.

Em muitas situacdes os atendimentos ocorrem de modo ndo sistematico ou

nos servicos de emergéncia, identificando-se dificuldades da rede de agir baseada
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em critérios de risco. As equipes ndo estdo preparadas para atuar
programaticamente, sobressai o0 atendimento a demanda espontdnea em
contraposicdo a alternativa do trabalho programatico e da oferta organizada,
expressando auséncia de planejamento para uma base populacional e despreparo
no monitoramento e na avaliagdo da efetividade das acdes desenvolvidas. (SOUZA,
et al., 2006).

De acordo com a Tabela 1, em 2011, na area de abrangéncia do PSF 04, havia
265 hipertensos cadastrados, o que corresponde a 20,15% da populacdo adulta e
idosa. Nenhuma atividade preventiva estava sendo desenvolvida, pois o processo de
trabalho da equipe era curativista e voltado para a demanda espontanea. Dos 265
hipertensos cadastrados no Sistema de Informacdo da Atencédo Béasica (SIAB) em
2011, apenas 13,22 % foram atendidos no PSF 04, ou seja, submeteram a avaliacao
médica e ndo foram totalmente acompanhados pela equipe, seguindo os critérios da
Linha Guia: Atencdo a Saude do Adulto — Hipertensédo e Diabete, que sdo: uma
consulta médica por ano, uma consulta de enfermagem por ano, duas participacdes
em grupo operativo por ano, pelo menos um eletrocardiograma (ECG) a cada trés
anos e realizacdo de exames laboratoriais (glicose, creatinina, potassio, colesterol,

triglicérides e urina rotina) pelo menos uma vez a cada dois anos.

Tabela 1 - Morbidade referida

Morbidade referida segundo as microareas de abrangéncia da equipe do PSF 4, municipio
de Martinho Campos, 2011

Morbidade referida Microl Micro 2 Micro 3 Micro 4 Total
Alcoolismo 11 12 6 3 32
Doenca de Chagas 0 0 0

Deficiéncia 1 2

Epilepsia 4 4 2 1 11
Diabetes 16 20 9 7 52
Hipertenséo 91 83 60 31 265
arterial

Tuberculose 0 0 0 0 0
Hanseniase 0 0 0 0 1

Fonte: SIAB (2010)

O plano de acéo visa reorganizar o processo de trabalho da equipe do PSF 04

e contribuir para a melhoria da qualidade da assisténcia aos portadores de HAS
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cadastrados, aumentando o nivel de conhecimento da populagéo sobre essa doenga
e suas consequéncias, promovendo ac¢bes continuas de educacdo visando
promocao de saude, elaborando uma agenda programada, implantando acolhimento

e busca ativa para os hipertensos e utilizando protocolos.

1.1 Justificativa

A Hipertensdo Arterial Sistémica é a mais frequente das doencas
cardiovasculares e o principal fator de risco para as complicacbes como acidente
vascular cerebral, infarto agudo do miocardio dentre outras. Por ser na maior parte
do seu curso assintomética, seu diagnostico e tratamento € frequentemente
negligenciado, proporcionando a baixa adeséo, por parte do paciente, ao tratamento
prescrito. Preocupada com o namero de pacientes hipertensos existentes na area de
abrangéncia surge a necessidade de mudancas na pratica da equipe de saude com
0 propésito de prevenir as possiveis complicacdes da hipertensdo por meio de um
monitoramento mais sistematizado destes pacientes. Neste sentido propde-se uma
orientacdo constante acerca da necessidade de esclarecimento e instrucdo desses

grupos populacionais quanto a prevencao.
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Elaborar um plano de intervencéo, para acompanhar os pacientes portadores

de HAS, inscritos no PSF 04, em Martinho Campos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Aumentar o nivel de conhecimento da populacao
e Programar atividades eficientes;

e Elaborar agenda programada,;

e Utilizar protocolos — Linha guia como referéncia;

e Implantar um sistema de acolhimento e busca ativa dos usuarios com HAS;
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3 METODOLOGIA

Este trabalho foi realizado em trés etapas, inicialmente elaborou-se o
diagndstico situacional onde foram elencados os problemas da area de abrangéncia,
da equipe do PSF 4, no municipio de Martinho Campos, a seguir foi priorizado o
problema considerado o mais o importante, escolheu o tipo de revisao de literatura
mais apropriado, fez-se o levantamento das publicacbes que abordassem o tema
proposto, posteriormente foram elaborados o referencial te6rico sobre hipertenséo e

o plano de agéo.

3.1 Diagnéstico Situacional do PSF 04

Para Campos; Faria e Santos (2010, p.37) a palavra diagndéstico significa por
meio do conhecimento. “Portanto é o desafio de levantar dados, transforma-los em
informagdo para produzir conhecimento que subsidie o planejamento. O

planejamento € o mediador entre o conhecimento e a agao”.

Neste sentido para realizacdo do diagndstico situacional foi necessario
recorrer ao banco de dados da Secretaria Municipal de Saude (SMS), realizando
entrevistas com informantes-chaves na comunidade, dados fornecidos pelos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e observacédo ativa da equipe de saude em
relacdo ao ambiente fisico do seu territdrio como problemas de saneamento, coleta
de lixo, vias publicas, condi¢cdes de moradia e riscos ambientais, e em relacdo aos
servicos oferecidos como saude, habitacdo, educacdo. As ACS fizeram uma
entrevista semi estruturada com 50 usuarios da comunidade com o proposito de
levantar alguns dados importantes da area de abrangéncia (anexo). As informacgdes

constantes desse estudo foram levantadas no periodo fevereiro a junho de 2012.
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O diagndstico situacional realizado pela equipe do PSF 4, da saude da
familia do municipio de Martinho Campos, proporcionou uma visualizagdo do cenério

da area de abrangéncia.

3.2 Natureza da pesquisa

Optou-se por uma revisao de literatura narrativa considerando o enfoque de
uma pesquisa qualitativa por ser mais adequada para o estudo em questdo.Para
Minayo (2002, p. 22):

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares. Ela se
preocupa com um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado. Ou
seja, ela trabalha com o universo de significados, motivos, aspiracoes,
crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo
das relagbes dos processos e dos fendbmenos que ndo podem ser reduzidos
a operacionalizacéo de variaveis.

No que se refere a revisdo de literatura é a “busca de informacdes e dados
disponiveis em publicacbes — livros, teses e artigos de origem nacional ou
internacional, e na internet, realizados por outros pesquisadores” (MORESI, 2003).

Foi realizado um levantamento bibliografico de publicacbes indexadas nas
bases de dados eletrbnicos da Biblioteca Virtual da Saude (BVS) e SciELO
(Scientific Electronic Libray. Foram considerados estudos cientificos referentes a
HAS, em idioma portugués, produzidos no periodo de 2004 a 2010. Foram utilizadas
para a busca as palavras chaves: hipertenséo, programa saude da familia.

Apés o levantamento das publicacdes foram obtidos os resumos de todos os
estudos; em seguida, promoveu-se a leitura e avaliagcdo da sua pertinéncia para esta

revisao.

3.3 Fundamentacao Teérica

Para Ximenez e Melo (2005), a HAS constitui-se numa das afec¢cdes mais
comuns do mundo moderno e que atinge um grande numero de pessoas, podendo

resultar em graves complicacbes, se ndo for tratada e controlada, por isso se
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evidencia que a mesma é um grande problema de saude publica, e que merece
especial relevancia em todos os niveis de atencéo a saude.
Neste sentido a Secretaria do Estado de Saude de Minas Gerais reforca que a

hipertensao arterial sistémica é:

Um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares e renais (insuficiéncia cardiaca, coronariana, acidente
vascular encefélico e a insuficiéncia renal), sendo que estudos demonstram
gue o tratamento adequado dos pacientes idosos reduz em 70% a
ocorréncia de acidente vascular encefalico (MINAS GERAIS, 2006, p.145).

A HAS representa grave problema de saldde no pais, ndo s6 pela elevada
prevaléncia — cerca de 20% da populacdo adulta- como também pela acentuada
parcela de hipertensos ndo diagnosticados, ou nao tratada de forma adequada, ou
ainda pelo alto indice de abandono ao tratamento (SILVA, SOUZA 2004).

Ela ocupa lugar de destaque no contexto da transicdo epidemioldgica, e
constitui um dos principais fatores de risco para o aparecimento das doencas
cardiacas. O controle da HAS esta diretamente relacionado ao grau de adeséo do
paciente ao regime terapéutico (ARAUJO; GARCIA, 2006).

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma doenca crbénico-degenerativa,
silenciosa, cujo controle tem se tornado um desafio para os profissionais de saude,
pois 0 seu tratamento necessita da participacdo continua do paciente e da familia
no sentido de aderir ao tratamento e modificar alguns habitos de vida que séo
considerados prejudiciais a saude e assumir outros que sdo benéficos a
manutencéo de uma vida saudavel (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO.
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2002)

Péres; Magna; Viana (2003) abordam que muitos pacientes hipertensos
abandonam o tratamento por falta de informacdo adequada sobre a doenca.. Muitos
até iniciam corretamente o tratamento, todavia desistem ou o faz pela metade, e nao
conforme o recomendado. Os pacientes que ndo aderem as recomendacdes de
mudanca de estilo de vida e/ou n&o seguem as prescricoes, dificiimente
apresentardo niveis pressoéricos controlados, este é o maior desafio para os

profissionais de salude uma vez aumenta 0s custos e 0s riscos de co-morbidades em
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consequéncia do controle inadequado da pressao arterial (JARDIM & JARDIM,
2006).
Diante destas coloca¢cfes percebe-se a importancia do monitoramento da

equipe de saude da familia ao paciente hipertensao.

O adequado controle da hipertensdo poderia reduzir a mortalidade como

ocorreu em outros paises (BLOCH et al., 2008).

O estudo revela um baixo percentual de acompanhamento de pacientes
hipertensos em relacdo ao total de pacientes portadores de HAS cadastrados no
PSF 04, mostra a necessidade de reorganizar a assisténcia prestada a estes
usuarios, a fim de aumentar esse percentual de acompanhamento dos hipertensos,
evitando complicacGes referentes a HAS e melhorando a qualidade de vida do
hipertenso.

A partir do problema levantado foi elaborado um plano de acgéo onde se
pretende aumentar o nivel de informacdo da populacdo sobre HAS, implantar a
agenda programada das atividades desenvolvidas pela ESF, melhorar a equidade
na distribuicdo de consultas e a utilizacdo de protocolo clinico.

Segundo SESMG (2006), a Unidade Basica de Saude deve ser a porta de
entrada do paciente com hipertensdo para o sistema de salude. E o ponto de
atencdo estratégico e tem como atributos garantir o acesso e o vinculo,
responsabilizando-se pelo monitoramento dos pacientes dentro de seu territorio, de
forma eficaz e humanizada. A equipe de Saude da familia deve atuar de forma
integrada e com competéncias bem estabelecidas, na abordagem da hipertensao. E
de sua responsabilidade: diagnéstico dos casos, cadastramento dos portadores,
busca ativa de casos, tratamento dos casos, diagndstico precoce de complicacoes,
primeiro atendimento de urgéncia, encaminhamento de casos graves e medidas
preventivas e de promoc¢ao da saude.

A equipe de saude deve esclarecer aos pacientes sobre a importancia das
mudancas de habitos para controlar os niveis pressoricos e glicémicos. Ao distribuir
os folhetos explicativos sobre os fatores de risco e sobre sua atuagéo na hipertensao
arterial, de acordo com a faixa etaria dos hipertensos verificar se 0s pacientes tém
alguma divida (CONCERSO; LEOCARDIO, 2005).

Para Dantas (2011,p.24) o trabalho interdisciplinar por meio das acoes

educativas é muito importancia pois “proporciona ao paciente uma visdo mais
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ampla sobre a patologia e a importancia do uso regular do medicamento, a
incorporacao de atitudes saudaveis dos habitos de vida tratamento, evitando assim,

o risco cardiovascular.”

De acordo com o estudo, fica claro que é fundamental o acompanhamento
sistematico do individuo portador de HAS, especialmente no nivel da atencdo basica

a saude.

3.4 Plano de Acgéo

Para Matus, (1989) planejar € como preparar-se para a acao. E, para agir, €
fundamental investir no aumento da capacidade de governar. Para compreensao
dos fundamentos tedricos, Matus enfoca em trés aspectos: Projeto de Governo,
Governabilidade e Capacidade de Governo (CAMPOS; FARIA E SANTOS,2010)
Uma situacdo pode ser compreendida como um espaco socialmente produzido no
qual nés desempenhamos um papel e intervimos da mesma forma que outros.
Assim, uma explicacdo situacional € sempre feita por nés ou por eles, como atores
sociais. Onde o ator social é tido como um coletivo de pessoas ou no seu extremo,
uma personalidade que, atuando em determinada realidade, é capaz de transforma-
la (MERHY, 2002).

Essa participacdo enriguece o0 processo de planejamento, criando
coresponsabilidade dos atores com a efetivagdo do plano de acédo, dando mais
legitimidade, mesmo, viabilidade politico ao plano. Uma situacdo sé6 ¢é
problematizada quando um ator a define como inaceitavel e, ao mesmo tempo,
como passivel de ser transformada na direcdo desejada. E o momento de
elaboracdo de propostas de solugcdes normativas, estratégicas e tatico-operacionais.
(MERHY, 2002).
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4 PLANO DE ACAO

O plano de intervencdo para o PSF 04 foi realizado através do Planejamento
Estratégico Situacional, de acordo com os passos descritos no modulo Planejamento
e avaliacdo das a¢Bes em Saude (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Primeiro passo: definicdo dos problemas

No momento explicativo, através da estimativa rapida, foi possivel identificar os

principais problemas da area de abrangéncia no periodo de 2010 a 2011.

A populacado adscrita do PSF 04 é de 1.653 pessoas, sendo que 1.189 residem
na éarea urbana do distrito, 479 residem na é&rea rural circunvizinha e nos
aglomerados rurais. O abastecimento de agua do distrito provém de um Cérrego
localizado da Fazenda Boeira, sem tratamento e a distribuicdo da mesma € feita
pela COPASA na maioria das residéncias. Existem muitos domicilios que utilizam
agua de cisterna. Os aglomerados rurais recebem &gua provinda de pocos
artesianos.

O total de domicilios é de 562 com 31,14% de abastecimentos por rede
publica, 68,68% por pocos ou hascentes e 0,18% outros. O tratamento domiciliar da
agua é feito por filtracdo em 85,41%, por fervura em 2,31%, por cloracdo em 0,0% e
12,28% dos domicilios ndo realiza nenhum tratamento. 99,29% dos domicilios
possui energia elétrica. O destino do lixo é realizado através de coleta publica em
71,53% dos domicilios, 27,40% é queimado e 1,07% séao deixados a céu aberto. O
destino das fezes/urina é realizado por fossa em 98,40% dos casos e deixado a céu
aberto em 0,18% dos domicilios. O sistema de esgoto em Alberto Isaacson ainda se
encontra em fase de construcao.

A populacdo empregada vive, basicamente, do trabalho nas pedreiras e
granjas. Existe o trabalho artesanal, confeccdo de vassouras e tracas de palha. Ha
poucos comeércios (padaria, supermercado, farmacia, loja de roupas). Nos
aglomerados o trabalho é rural (lavouras e pecuéaria). A renda mensal predominante

é de um salario minimo.
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As doencas que prevalecem na populacéo adulta, de acordo com os dados do
SIAB, sao: HAS (28,80%), diabetes melitus (5,84%) e o etilismo (3,59%) (SIAB,
2010/2011).

A principal barreira geogréafica € a distancia dos aglomerados ao distrito. O
atendimento aos usuarios residentes nesses aglomerados ocorre em pequenas
unidades rurais que ndo atende nem as minimas condi¢des de infraestrutura. A falta
de transporte publico e sanitario adequados e as condi¢cdes precérias das estradas
rurais sdo outras barreiras geograficas. No periodo chuvoso torna-se inviavel a
chegada dos usuarios ou da equipe ao local de assisténcia.

O Unico ponto de atencdo a saude no distrito € o PSF 04, sendo que nas
urgéncias € necessario o0 transporte dos usuarios até o hospital Dr. Odilon de
Andrade, localizado na sede de Martinho Campos.

De acordo com a observacgao ativa identificamos:

e Familias com integrantes usuarios de droga e/ou alcool
e Familias com integrantes na prostituicao

e Esgoto a céu aberto (Auséncia de esgoto)

e Ruas sem pavimentagdo

e Casas com infestacéo de roedores

e Lixo acumulado em lotes vagos

¢ Animais soltos
De acordo com os dados levantados, identificamos como principais problemas:

e Uso de alcool e drogas

e Prostituicdo

e Gravidez na adolescéncia

¢ Alta prevaléncia de pacientes com depresséo

e Falta de opcles de lazer

e Acompanhamento deficiente aos portadores de HAS

e Risco de proliferacdo de Aedys.
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Segundo passo: priorizagdo dos problemas

Como todos os estabelecimentos de salde o PSF 04 lida diariamente com
varios problemas da comunidade, uns com uma governabilidade maior que os
outros.

Todos os problemas diagnosticados sdo importantes, no entanto realizamos a
classificacdo de acordo com sua importancia, urgéncia e capacidade de

enfrentamento, conforme quadro abaixo.

Quadro 1 - Classificacdo de prioridades para os problemas identificados no
diagnoéstico do PSF 04

Principais problemas Importancia Urgéncia Capacidade de Selecao
enfrentamento

Uso de éalcool e drogas Alta 10 Fora 6
Prostituicédo Alta 10 Fora 6
Gravidez na adolescéncia Alta 9 Parcial 2
Acumulo de lixo nos lotes Alta 6 Parcial 3
Auséncia de esgoto Alta 5 Parcial 2
Alta prevaléncia de Alta 10 Parcial 2

pacientes com depressao

Risco de proliferacédo de Alta 6 Parcial 3
Aedys
Opcdes de lazer Média 4 Parcial 5
reduzidas
Acompanhamento Alta 10 Parcial 1

deficiente aos portadores
de HAS

Fonte: CAMPOS; FARIA; SANTOS (2010)

Selecionamos como problema de maior prioridade o “acompanhamento

deficiente aos portadores de HAS”.
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Terceiro passo: descri¢cao do problema selecionado
No momento explicativo, através dos dados do SIAB (2010), de acordo com a
Tabela 1, ocorreu descricdo do problema selecionado, onde apenas 13,22 % dos

hipertensos foram atendidos no PSF 04 em 2011.

Tabela 1 — Porcentagem de atendimentos nos programas

Atendimento aos programas pela equipe do PSF 04, municipio de Matinho Campos, 2010-
2011

Indicador 2010 2011
% puericultura 1,22 1,24
% pré-natal 0,47 0,89
% prevencgao cancer cérvico-uterino 1,96 3,43
% diabetes 3,54 4,19
% hipertensos 14,65 13,22
% hanseniase 0,02 0,0

% tuberculose 0,08 0,0

% atendimentos com programas 21,94 22,97

Fonte: SIAB (2010)

Segundo SESMG, 2007 os procedimentos que fazem parte da programacao da

assisténcia aos hipertensos séo os referidos no Quadro — 2 e Quadro — 3 a seguir:

Quadro 2 - Procedimentos previstos

Procedimentos Estratificacdo dos portadores

previstos Baixo riso Médio risco Alto risco
Consulta médica 01 consulta\ano 01 consulta\ano 01 consulta\ano
Consulta 01 consulta\ano 03 consulta\ano 01 consulta\ano
enfermagem
Atividade em grupo 02 Reunides\ano 03 Reunides\ano 02 Reunides\ano
Visita domiciliar pelo | 12 visitas\ano 12 visitas\ano 12 visitas\ano
ACS
ECG 01 ECG acada 03 anos | 01 ECG por ano 02 ECG a cada 03

anos

Fonte: BRASIL (2007) www.saude.mg.gov.br
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Quadro 3 - Periodicidade de realizagdo de exames laboratoriais de acordo com a

classificacao de risco para hipertensao arterial.

Exames Baixo risco Médio risco Alto risco
Glicose Olexame a cada 02 anos 01 exame ao ano 01 exame ao ano
Creatinina Olexame a cada 02 anos 01 exame ao ano 01 exame ao ano
Potassio Olexame a cada 02 anos 01 exame ao ano 01 exame ao ano
Colesterol Olexame a cada 02 anos 01 exame ao ano 01 exame ao ano
Triglicérides Olexame a cada 02 anos 01 exame ao ano 01 exame ao ano
Urina rotina Olexame a cada 02 anos 01 exame ao ano 01 exame ao ano

Fonte: BRASIL (2007) www.saude.mg.gov.br

Quarto passo: explicacdo do problema

Geralmente, a causa de um problema é outro problema ou outros problemas. O
guarto passo tem como objetivo entender a génese do problema que queremos

enfrentar a partir da identificagéo das suas causas.

1. Causas relacionadas aos pacientes

- Fatores de risco ndo modificaveis: Idade, hereditariedade, sexo, raca.

-Fatores de risco modificaveis: Tabagismo, etilismo, sedentarismo e obesidade,
habitos alimentares, excesso de sal, estresse, crencas de saude, baixo nivel de

conhecimento/escolaridade, consumo de anticoncepcionais.

- Baixa adesdo aos servicos de saude, 13,22% dos hipertensos consultaram em
2011.

2. Causas relacionadas a equipe de saude

- vinculo entre equipe-paciente prejudicada devido a rotatividade de profissionais,

principalmente do médico;
- falta de qualificacdo dos profissionais ao abordar o paciente portador de HAS;
- desatualizacéo da ficha B;

- falta de planejamento das atividades (grupo operativo, agenda programada);


http://www.saude.mg.gov.br/
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- falta da equidade na distribuicdo de consultas; processo de trabalho focado na
demanda espontéanea;

- ndo utilizagdo de protocolos clinicos e de organizacdo do servigo para atendimento

de pacientes hipertensos.

3. Causas relacionadas a gestdo da saude

- Acoes de saude ainda voltadas para a cura e reabilitagéo;
- Incentivo para as atividades de promoc¢ao e prevencdo em saude;

- Falta de uma equipe multiprofissional mais atuante (nutricionista, psicélogo,
assistente social, fisioterapia, educador fisico);

- Sistema de distribuicido de medicamentos ineficaz (indisponibilidade de

medicamentos nos servicos para fornecimento aos pacientes);

- sobrecarga de trabalho dos profissionais de saiude com consequente reducdo de

tempo nas consultas e aumento no tempo de espera,;
- Dificuldade de acesso ao servi¢o devido a distancia;

-Demora na realizacdo de exames laboratoriais, ECG e exames de alta

complexidade.
Diante do problema e suas respectivas causas temos como consequéncias:
- Baixa adeséao dos portadores de HAS ao acompanhamento da doenca,;
- Agravamento dos quadros clinicos (sequelas irreversiveis e 6bitos);
- Baixa cobertura nas consultas de acompanhamento; nos registros do SIAB,;
- Automedicacéao, devido a receitas vencidas;

- Dificuldades da equipe para reorganizar seu atendimento, dificultando uma

assisténcia mais qualificada.
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Quinto passo: sele¢cao dos “nés criticos”

Foi realizada uma andlise para identificar, entre as varias causas, aquelas
consideradas as mais importantes na origem do problema, que precisam ser
enfrentadas. Para que fosse possivel essa analise, utilizamos o conceito de “n6

critico” proposto pelo PES.

N6 critico € um tipo de causa de um problema que, quando “atacada”, é
capaz de impactar o problema principal e efetivamente transforma-lo. O “n6
critico” traz também a ideia de algo sobre o qual eu posso intervir, ou seja,
gue esta dentro do meu espaco de governabilidade. Ou, entdo, o seu
enfrentamento tem possibilidades de ser viabilizado pelo ator que esta
planejando (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010, p.65).

Os nos criticos identificados foram
¢ Nivel de informacdo.
e Falta de programacéo das atividades.
e Falta de equidade na distribuicdo das consultas

¢ Nao utilizacdo de protocolos clinicos

Sexto passo: desenho das operacgdes

No momento normativo, a partir do problema e suas causas consideradas mais
importantes, foi necessario pensar as solucdes e estratégias para 0 seu
enfrentamento. Os objetivos desse passo foram:

- Descrever as operagdes para o enfrentamento das causas selecionadas como “nos
criticos;

- Identificar os produtos e resultados para cada operacéo definida;

- Identificar os recursos necessarios para a concretizacdo das operagoes.

As operagbes desenhadas para enfrentar e impactar as causas mais
importantes do problema selecionado s&o: financeiro , organizacional, politico e

cognitivo.



Quadro 4 - Desenho de operagbes para os “nds criticos” do problema
acompanhamento deficiente aos portadores de HAS.
. . _ Resultados Produtos Recursos
NGO critico Operacao/Projeto .
esperados esperados Necessarios
Organizacional:
iniciar capacitacéo
com equipe e
Avaliacéo do realizar busca ativa
nivel de dos portadores de
informacéo HAS.
Conhecer melhor
x : sobre a HAS
Populacdo mais Cognitivo:
Nivel de Aumentar o nivel | informada sobre a Capacitacéo de | informagao sobre os
informacao de informagdo da HAS toda a equipe | temas e estratégias
Populacéo sobre a sobre HAS e de comunicagao.
HAS. suas
. Financeiro: para
consequéncia.
aquisicao de
recursos
audiovisuais, para
panfleto informativo
e educativo.
Adendas . Organizacional:
Agend g Implantacédo da
genda .
brogramada organizadas. ) Organizar as
i programacao o
Atendimento com o atividades da
Falta de . horério das atividades ) ]
. Organizar a ( | equipe e implantar
programacéao consultas
o agenda de acordo programado. o as agendas,
das atividades médicas, and
com as - contemplando  os
_ . Atendimento de | consultas de P
orientacdes 0 ; rupos operativos.
o QD_ ) forma planejada e enfermagem, grup P
ano Diretor da .
~ C organizada, grupos Politico: integracdo
Atencdo primaria i
L e operativos i
A satde Usuério  satisfeito | °P I ) com Secretaria de
com o atendimento | M c>2 mente. Saude.
€ Financeiro: para
consequentemente aquisi¢ado confeccao
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adeséo ao

tratamento.

de agendas de

recursos

audiovisuais, para

panfleto informativo.

Hipertensos

Acolhimento
implantado:
usuarios
avaliados pelo
enfermeiro  de
acordo com a
classificagdo de

risco (Protocolo

Organizacional:

Acolhimento e L
Falta da | g sca ativa. acompanhados de Manchester). | 0'93n1zacao da
equidade  na satisfatoriamente. | Agendamento | €duiPe de  acordo
distribuico de | Implantar © | Aumento do|de consultas | O™ @ @adequacao
consultas acolhimento e | vinculo do | de acordo com de fluxos.
busc,:a. ativa  dos | paciente com a |a gravidade do Politico:  adessio
oHATos UBS. caso. dos profissionais
portadores de Monitoramento
HAS Diminuicdo da da  prescricio Financeiro:
demanda médica de | recursos para
espontanea. acordo com a | confeccéo de fichas.
ficha do usuario
na farmacia do
PSF.
Busca ativa do
usudrio através
dos ACS.
Implantacio de Organizacional:
Processo de
N&o utilizacéo trabalho um  protocolo Implantar 0s
de protocolo organizado de elaborado protocolos da
clinico condutas conforme O | Secretaria de Satde
Uso de | padronizadas. programa. de | 4o pinas Gerais.
Protocolos salde em acéo.

Cognitivo:
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Utilizar 0s
protocolos.
Adotar como

referéncia a Linha
Guia “Atencdo a
Salde do Adulto —
hipertenséo e

diabete”.

informacdes sobre:
0s procedimentos
contidos nos

protocolos

Politico: integracéo
com Secretaria de

Saude.

Fonte: CAMPOS; FARIA; SANTOS. (2010)

Sétimo passo: identificacdo dos recursos criticos

Teve como objetivo a identificagdo dos recursos criticos que devem ser

consumidos em cada operacéo para enfrentamento dos nds criticos.

A identificagdo dos recursos criticos a serem consumidos para a execugao
das operagbes constitui uma atividade fundamental para analisar a
viabilidade de um plano. S&o considerados recursos criticos aqueles
indispenséveis para a execucdo de uma operacdo e que estdo disponiveis
e, por isso, € importante que a equipe tenha clareza de quais séo esses
recurso, para criar estratégias para que se possa viabiliza-los. (CAMPOS;
FARIA; SANTOS, 2010, p.69).

Os recursos criticos de cada operacao para o enfrentamento dos “nds criticos”

do problema selecionado sé&o: financeiro, cognitivo e politico.

Quadro 5 - Recursos criticos das operacdes

Operacdao Projeto

Recursos criticos

Conhecer melhor: Aumentar o nivel de
informacéo da populagéo sobre HAS e suas

consequéncias.

Financeiro: para aquisicio de recursos
audiovisuais, para panfletos informativos e

educativos.

Agenda programada. Organizar a agenda de
acordo com as orienta¢des do Plano Diretor da

Atencao primaria a saude

Politico: integrac@o com Secretarias de saude.

Parceria do projeto com o coordenador da
atencédo primaria. Adesao dos profissionais de

salide para a agenda programada
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Financeiro: para aquisicdo de confeccéo de

agendas.

Acolhimento e busca ativa dos usuarios
portadores de HAS. Implantar o acolhimento e

busca ativa dos usuarios portadores de HAS

Politico: adesédo dos profissionais

Financeiro: recursos para confeccéo de fichas

Uso de protocolos. Adotar como referéncia a
Linha Guia “Atencao a Saude do Adulto —

hipertensao e diabete”.

Cognitivo: elaborar e implantar a linha de

cuidado

Politico: aprovacao do projeto pela Secretaria

de Saude.

Fonte: CAMPOS; FARIA; SANTOS (2010)

Oitavo passo: analise de viabilidade do plano

Para analisar a viabilidade de um plano, no momento estratégico, devemos:

identificar quais os atores que controlam 0S recursos criticos necessarios para

implementacdo de cada operacao; fazer analise da motivacdo desses atores em

relacdo aos objetivos pretendidos pelo plano e desenhar acfes estratégicas para

motivar os atores e construir a viabilidade da operacéo.

Quadro 6 - Proposta de acdes para a motivacdo dos atores

Operagao/ FErleEs Controle dos recursos criticos Acdo
projeto criticos Ator que controla  Motivaco estratégica
Financeiro: para
aquisicao de
Conhecer quisic
i recursos
melhor: i . . .
. audiovisuais, Secretaria Realizar
Aumentar o nivel - ; L
: ~ para panfletos Municipal de Favoravel solicitacdo de
de informacéo . . . .
~ informativos e Saude material
da populagdo educativos e
sobre HAS L
materiais para as
oficinas.
Realizar o
orcamento para




Agenda Politico: Coordenador da Favoravel aquisigéo de
programada. integracdo com Atencéo agendas e
Organizar a Secretarias de Priméria a solicitar a
agenda de salde. Parceria Saude compra do
acordo com as do projeto com o material
orientacdes do coordenador da Secretaria
Plano Diretor da | atencéo primaria. Municipal de
Atencéo primaria Ades&o dos Saude
a saude profissionais de o
saude para a PI‘OfISSI?I’laIS de
programada
Financeiro: para
aquisicdo de
confeccéo de
agendas.
Coordenador da
Politico: adeséo Atencéo
Acolhimento e | dos profissionais Primaria a Solicitar
busca ativa dos Saude confeccéo de
usuarios Financeiro: Favoravel fichas
portadores de recursos para Secretaria
HAS confeccao de Municipal de
fichas Saude
Profissionais da
equipe de saude
i Coordenador da Expor o projeto
Uso Cognitivo: Atencéo para Secretaria
protocolos. . elaborar € Primaria a Municipal de
Adotar como |mplanta_r a linha Saude Saude,
referéncia a de cuidado Conselho
Linha Guia Politico: Secretaria Favoravel Municipal de
“Atencgéo a a 5 Municipal de Salde e aos
| provacéo do , S
Saude do Adulto projeto pela Saulde funcionérios da
— hipertenséo e secretaria de o Atencgédo
diabete”. saide Profissionais de Primaria a
' saude Saude.

Fonte: CAMPOS; FARIA; SANTOS (2010)

Nono passo: elaborac&o do plano operativo
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Com o objetivo de designar responsaveis pelos projetos e pela execucédo de

cada operacdo e estabelecer prazos para execucdo. A implantacdo sera de um ano,

de agosto de 2013 a agosto de 2014. O plano operativo esta apresentado no Quadro

- 7 a sequir:



Quadro 7 - Plano Operativo

Operagéo RESUITEE Produtos Ag9e§ RESIOINSELTE Prazo
esperados estratégicas I
Conhecer Avaliago do Enfermeira
melhor nivel de Médico
Populagao informacéo; o -
e | 2SSt o
nivel de informada Capacitar toda a informa: %es Um més
informagéo da | sobre HAS. equipe ¢ Funcionarios | (setembro)
populacéo da equipe do
sobre HAS gSE
Agendas
organizadas.
Atendimento
com horério
programado.
Agenda
programada. | Atendimento Programagéo
Organizar a de fc_)rma das atividades
agenda de planejado e (consultas
acordo com as | organizado. médicas Solicitar
orientac¢des do ' . Inicio em
Plano Diretor UsUArio consultas de novas Enfermeira setembro
. . enfermagem, agendas
da Atencéo satisfeito grupos
primaria a t %(-Jm ¢ operativos)
{ atendimento
satide e mensalmente.
consequente
mente
adeséo ao

tratamento.
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Acolhimento
implantado:
usuarios
avaliados pelo
enfermeiro de
acordo com a

classificacdo de Iniciar o
Hipertensos | risco (Protocolo acolhiment
Acolhimento | acompanhad | de Manchester). oem
e busca ativa 0s Agendamento setembro.
dos usuérios | satisfatoriam | de consultas de
portadores de ente. acordo com a Busca ativa
HAS Aumento do gravidade do Enfermeira (continua)
vinculo do caso. a partir de
paciente com | Monitoramento ACS :setembro
a UBS. da prescricdo .
médica de Monitorame
D|m|nU|c;éo acordo com a nto da
dademanda | ficha do usuario prescricéo
espontédnea | na farmacia do de junho a
PSF. agosto
Busca ativa do
usuario através
dos ACS.
Expor o
Uso projeto para Apresentar
protocolos Secretaria projeto em
Adotar como Processo de | Implantacdo de | Municipal de agosto de
referéncia a trabalho um protocolo Saude, 2013.
Linha Guia organizado elaborado Conselho Médico e
“Atencao a de condutas conforme o Municipal de enfermeiro Comegar a
saude do padronizadas programa de Saude e aos utilizar os
adulto — saude em acdo | funcionarios protocolos
hipertenséo e da Atencao a partir de
diabete”. Primaria a dezembro.
Saude.

Fonte: CAMPOS; FARIA; SANTOS (2010)

Décimo passo: gestdo do plano

34

No momento tatico-operacional, é sintetizada a situa¢éo do plano de agéo. Os

objetivos desse passo s&o: desenhar um modelo de gestdo do plano de agao,
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discutir e definir o processo de acompanhamento do plano e seus respectivos

instrumentos.

Durante a fase de implementacdo do plano de intervencédo serdo realizadas

reunides mensais, ou quando surgir necessidade com a equipe do PSF 04, com a

participacdo da coordenadora da atencdo Primaria, da diretora e da secretaria

municipal de saude. O plano sera acompanhado de acordo com o quadro abaixo:

Quadro 8 - Planilhas para acompanhamento de projetos

. ’ Situagéo < LETIEE Novo
Operagao Produtos Responséavel Prazo
atual e prazo
Conhecer
melhor Avaliacéo do
nivel de
Aumentar o i 50" Enfermeira
informacao; Um més
nivel de Médi (setembro)
i édico
informacéo da Capacitar )
. toda a assistente do
populacéo PSF 2013
sobre HAS e equipe
suas
consequéncias
Implantar Programacéao
agenda das
programada. atividades
Organizar a (consultas
: Setembro de
agenda de medicas, Enfermeira

acordo com as

orientacdes do
Plano Diretor
da Atencao

primaria a

consultas de
enfermagem,
grupos
operativos)

mensalmente

2013
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salide

Acolhimento
implantado:
usuarios
avaliados
pelo
enfermeiro
de acordo
com a
classificagéo
de risco
(Protocolo de
Manchester).

Implantar o
Agendament

acolhimento

e busca ativa ode

dos usuarios | consultas de

portadores de | acordo com
HAS a gravidade
do caso.

Monitoramen
to da
prescrigéo
médica de
acordo com
aficha do
usuario na
farmacia do
PSF.

Busca ativa
do usuario
através dos

ACS.

Enfermeira

ACS

Acolhimento
em
setembro.

Busca ativa
(continua) a
partir de
setembro

Monitoramen
to da
prescricédo de
junho a
agosto de
2014
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Utilizar os
protocolos. Implantacéo
Adotar como de um
referéncia a protocolo Novembro de
Linha Guia elaborado Médico e 2013 a
“Atencao a conforme o enfermeiro fevereiro de
Saude do programa de 2014.
Adulto — salde em
hipertenséo e acao
diabete”.

Fonte: CAMPOS; FARIA; SANTOS (2010)

ApoOs a implantacdo do plano de intervencdo serdo realizadas avaliagbes
semestrais, a fim de averiguar quais sao os fatores facilitadores e dificuldades de
sua operacionalizacdo e se necessario propor implementacfes. Espera-se um
aumento progressivo do acompanhamento dos usuéarios hipertensos a cada
semestre, e consequentemente uma cobertura cada vez maior, garantindo um

monitoramento de qualidade.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Diante das consideracdes teoricas apresentadas no que tange a pesquisa do
diversos autores mencionados, bem como as entrevistas realizadas que o PSF 04.
Pretende-se com o plano de acado, que os portadores de HAS inscritos no PSF 04
tenham uma assisténcia de qualidade. Varios sdo os fatores que interferem no
processo de adesdo que podem estar relacionados a caracteristicas do paciente e
ao processo de trabalho. Dessa forma, a equipe da ESF ao planejar suas acdes
deve considerar as caracteristicas de sua clientela para que sua assisténcia seja de
qualidade. Efetivar o cuidado integral em salde para a populacdo requer assumir
processos de planejamento e avaliacdo em saude no cotidiano do PSF.

E imprescindivel que os profissionais de salide aprendam a reconhecer os
problemas e as necessidades da populacdo sob sua responsabilidade, e que
consigam tracar propostas que sejam resolutivas e que modifiguem o processo de
trabalho, resultando na organizacdo do servico e nas condicdes de saude do
territério. E também que o portador de hipertensédo arterial sistémica conheca sua
doenca para que haja adesdo ao tratamento farmacolégico, para prevenir e controlar
a hipertensao arterial sistémica.

Aplicando essa estratégia pretende-se atingir a reducdo das morbimortalidade
pela HAS, na populacéo alvo, pois a percepcao do individuo sobre o problema a ser
enfrentado, € um fator importante que influéncia na reacdo para busca de melhorias.

O tratamento da hipertenséo arterial € sempre baseado em mudancas de estilo
de vida e pode ou nao ser farmacolégico. Qualquer que seja a op¢ao é fundamental
obter a adesdo continuada dos pacientes as medidas recomendadas para a

obtencédo de um controle adequado da presséo arterial.
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ANEXO

Entrevista Semi-Estruturada

Dados pessoais:

Nome:
Idade: Sexo: Estado Civil:
Profissao: Escolaridade:

Frequéncia ao PSF
1.0 Vocé frequenta o PSF04 de Alberto Isaacson?
()Sim ()Nao

2.0 Se sim, em média quantas vezes ao mes:

Identificac&o dos problemas

Para vocé quais sdo os maiores problemas do distrito de Alberto Isaacson?

Sugestdes

Em sua opinido o que pode ser realizado para a solucao destes problemas?




