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RESUMO

A hipertensédo arterial sistémica é uma patologia cujo controle continuo visa
prevencdo de alteracdes irreversiveis no organismo e complicacbes
cardiovasculares. Na unidade béasica de saude Homero Gil, nota-se a dificuldade no
controle da pressao arterial dos hipertensos atribuida a ndo adesao do paciente ao
regime terapéutico. Este estudo tem por objetivo elaborar um projeto de intervencao
para uma melhor adesdo dos pacientes da equipe de saude da familia Beta ao
tratamento de hipertensdo arterial sistémica na Unidade de Saude da Familia
Homero Gil, no municipio de Betim-MG. O estudo utilizou o0s passos propostos do
meétodo simplificado do Planejamento Estratégico Situacional, incluindo revisdo de
literatura, utilizando-se os bancos de dados Scientific Electronic Libray Online
(SciELO), Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias de Saude (LILACS)
e sites do municipio e do Ministério da Saude. Também foram analisados bancos de
dados secundarios UBS Homero Gil. Verificou-se a importancia de acoes
interdisciplinares para o manejo e o controle da hipertensao arterial e de outras
doencas cardiovasculares, sendo que essas acbes devem considerar o individuo
hipertenso em todas as suas nuances sociais e culturais, valorizando seu ambiente
e suas condutas individuais e coletivas. Com a implantacdo do projeto, espera-se
uma equipe mais consciente e comprometida com a populacdo abrangente e que
pacientes com hipertensédo arterial sistémica possam ser informados sobre sua
doenca e como trata-la, sobre estilos de vida e habitos mais saudaveis.

Palavras chaves: Hipertensdo. Adeséao. Plano de acao.



ABSTRACT

Hypertension is a condition whose continuous control is aimed at prevention of
irreversible changes in the body and cardiovascular complications. In basic health
unit Homero Gil, there is the difficulty in controlling blood pressure of hypertensive
attributed to non-patient adherence to treatment regimen. This study aims to develop
an intervention project for better patient compliance Beta family health team to the
treatment of hypertension in the Family Health Unit Homero Gil, in the municipality of
Betim-MG. The study used the steps proposed simplified method of Situational
Strategic Planning, including literature review, using the databases Scientific
Electronic Libray Online (SciELO), Latin American and Caribbean Literature in Health
Sciences (LILACS) and sites municipality and the Ministry of Health. We also
analyzed banks UBS Homero Gil secondary data. It was the importance of
interdisciplinary actions for the management and control of hypertension and other
cardiovascular diseases, and these actions must consider the individual hypertensive
in all its social and cultural nuances, enhancing their environment and their individual
behavior and collective. With the implementation of the project, we expect a more
conscious and staff committed to comprehensive population and patients with
hypertension can be informed about their disease and how to treat it on lifestyles and
healthier habits.

Key words: Hypertension. Adherence. Plan of action.
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1 INTRODUCAO

O municipio de Betim localiza- se zona metallrgica na regido metropolitana de Belo
Horizonte, ocupando uma é&rea de 2.342,846 km? e abrigando em 2010 uma
populacdo de 378.089 habitantes, sendo 375.331 habitantes na zona urbana e 5827
habitantes na zona rural. Betim tem em 2014 uma populacéo de 412.003 habitantes,
segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). O
namero € 7,5% maior do que o divulgado pelo Censo 2010. Esta estimativa € uma
referéncia para o Governo Federal repassar o Fundo de Participacdo dos Municipios
(FPM) as cidades. A estimativa divulgada pelo IBGE nédo contém a quantidade de

homens e mulheres, pois esse dado € calculado apenas no Censo (IBGE, 2014).

Com isso, Betim ocupa a quinta posicado no ranking das cidades mais populosas do
Estado, atras apenas de Belo Horizonte, Uberlandia, Contagem e Juiz de Fora,
respectivamente (IBGE, 2014).

Betim é considerada uma zona metallrgica, localizada na regido metropolitana da
capital mineira. Seus principais cursos d'agua sao: Rio Paraopeba, Rio Betim e
Riacho das Areias. Suas principais rodovias de ligacdo sao: MG-060, MG-050, BR-
381 e BR-262 (PORTAL BETIM, 2014).

Os principais postos de trabalho no munciipio estédo ligados a industria de veiculos

automotores e a refinaria de petréleo.

O servigo de saneamento no municipio de Betim é gerenciado e
operado pela Companhia de Saneamento de Minas Gerais -
COPASA, concessionaria dos servicos municipais de abastecimento
de agua e de esgotamento sanitario em quase todos os municipios
da RMBH. A COPASA ¢ responsavel pelos servicos de saneamento
no municipio de Betim desde 07/10/1971, data de assinatura do
contrato de concessao, renovado através de termo aditivo em 1982,
por um periodo de 30 anos e, portanto, com vigéncia até janeiro de
2012 (BETIM, 2010, p.28).

Segundo o Plano municipal de residuos sdlidos, o sistema de esgotamento conta
‘com uma rede coletora na extensdo de 443.164 m e 57.205 ligagcbes”, o que
corresponde um atendimento de coleta aproximadamente de 68 % da populagéo do

Municipio. Os esgotos gerados nas industrias seguem normas especificas que
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“estabelecem condicbes e critérios para o lancamento de efluentes liquidos
industriais na rede publica coletora de esgotos” (BETIM, 2010, p.28).

1.1 Atencéo Basica em Saude no municipio de Betim

Betim elegeu a Estratégia Saude da Familia (ESF) para reorganizar a atencao
basica, mas esta em fase de transicdo na qual as unidades basicas de saude (UBS)
estdo passando por processo de reestruturacdo. Em Betim existem 34 UBS, com
um total de 62 equipes de saude da familia. A primeira unidade de ESF em Betim foi
inaugurada em 2004, no bairro Cruzeiro do Sul (BETIM, 2010).

Conta com um Sistema de Referéncia e Contra referencia que incluem o Hospital
Regional Oswaldo Cruz, a UBS Alterosa e Centro de Reabilitacdo Divino Braga,
CEPAD, CAPS, PNAR, NUPAD, CEREST dentre outros, permitindo um atendimento

completo e eficaz do paciente.

O Programa de Assisténcia Domiciliar (PAD) implantado ha seis anos faz parte da
proposta de humanizacéo do sistema publico de salude de Betim e atualmente conta
com 427 pacientes. Este programa permite “0 acompanhamento do usuario em
casa, quando o quadro clinico se encontra estavel. Os cuidados séo feitos por

alguém da familia, amigo ou vizinho, devidamente treinado” (BETIM, 2010, sp.).

Esta iniciativa envolve um atendimento mais personalizado, diminuindo os riscos de
infeccdo hospitalar e possibilita maior integracdo entre usuarios, familia e equipe
assistencial e entre setores diferentes da prefeitura municipal, o que permite maior
qualidade de vida as pessoas atendidas (PORTAL BETIM, 2014).

Cada equipe de saude da familia fica responsavel por atender uma populacao de
4.000 usuérios, em um territério definido na cidade, diagnosticando os principais
problemas de saude das comunidades e tracando estratégias especificas para todas

as regioes.

A abordagem do usuario é realizada dentro da familia e da comunidade por uma
equipe interdisciplinar. Anteriormente a criacdo da ESF no municipio, se deu a

atuacao dos agentes comunitarios.
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Unidade Béasica Homero Gil

A Unidade Basica de Saude Homero Gil, onde atuo, funciona da seguinte forma no
horario de 7 as 19 horas. A unidade localiza-se na zona Norte de Betim-MG,

atendendo 8.750 familias, cuja populacéo € aproximadamente de 40.000 pessoas.

A estrutura de saneamento basico na regido é estavel, sendo que em alguns bairros,
no que se refere ao esgotamento sanitario, apresenta-se um indice representativo
de verminose e em outros apresentam lagoas nao tratadas, o que resulta em casos

de esquistossomose frequentes.

A comunidade da area de abrangéncia da UBS Homero Gil possui 0s equipamentos
sociais: cinco escolas, trés creches, quatorze igrejas, um hospital, trés campos de

futebol, entre outros.
Os servigos e atividades oferecidos na UBS esté&o relacionados no quadro 1.

Quadro 1 — Servicos, atividades e acdes oferecidas na UBS Homero Gil - Betim,
2014

farmécia, servico

pele, oxigeno terapia, nebulizacéo,

dentaria, gengivectomia, aplicacédo
intensa de fltor, controle de placas
bacterianas, consultas em geral.

Servicos Atividades Acdes
Clinica geral, | Medicagcbes por vias oral, | Assisténcia a mulher (pré-
ginecologia, intramuscular, intradérmica, sub | natal, prevencdo do
equipe de | cutanea e endovenosa, coleta de | cancer uterino),
enfermagem, material de laboratério, teste do | planejamento familiar,
agentes pezinho, enfaixamento e | controle de hipertenséao
comunitarios, imobilizacBes, visitas domiciliares, | arterial,  controle  de:
Servigos curativos, retirada de pontos e |tuberculose, hanseniase,
odontoldgicos, corpos estranhos, hidratacdo de | asma infantil, diabetes.

Imunizagdo, puericultura,

social, servicos | acolhimento, teste de glicosuria, | desnutricdo, acoes
gerais. encaminhamentos, imunizacdes, | voltadas para a saude do
escoriagcdo por dente, extracdo |idoso, visitas a pacientes,

climatério.

A populacéo adstrita ao PSF Homero Gil inclui aproximadamente quatro mil (4.000)
hipertensos, nenhum cadastrado no sistema de informag&o, porém no més de maio
de 2014 iniciou a implantacdo da estratificacdo de risco. E constituido de quatro

equipes a beta, alfa, delta e PACS.
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Atuo na equipe Beta, que é constituida por duas enfermeiras, dois médicos, cinco
agentes comunitarios de saude (ACS) e dois técnicos de enfermagem. Esta equipe
atende uma populacdo aproximada de 1.000, em torno de 500 familias. Uma vez
que, o total da populacdo da Unidade Béasica de Saude é de aproximadamente

4.000mil pessoas, conforme quadro 2 abaixo:

Quadro 2- Populacdo da area de abrangéncia da Unidade Béasica Homero Gil em
Betim, 2011.

Faixa Etaria Sexo Total
Feminino Masculino

<1 ano 29 25 54
1 -4 anos 84 89 173
5-12 anos 219 219 438
13 - 18 anos 213 209 422
19 — 59 anos 1240 1292 2532
> 60 anos 299 295 594
Total 2084 2129 4213

Fonte: Relatorio de agentes comunitario de saude, 2011.

Na equipe Beta estdo cadastrados 315 hipertensos e destes, 210 hipertensos séo

acompanhados.

Nota-se a dificuldade na manutencdo da pressdo arterial em niveis considerados
adequados nos hipertensos acompanhados pela equipe, o que pode estar
relacionado a falta de adesdo ao tratamento anti-hipertensivo desses pacientes.
Sendo estes, analisados e avaliados durante a consulta de acolhimento e visita

domiciliar.

Sendo assim é importante a avaliacdo dos fatores envolvidos na dificuldade de
adesao ao tratamento anti-hipertensivo para uma adequada programacao das acoes
voltadas para abordar este problema na equipe beta do ESF Homero Gil. Neste

sentido elaborou-se este trabalho.

O aumento dos niveis pressoricos € comum na rotina das equipes de atencao
priméria, portanto € uma patologia que merece atencao, a fim de evitarmos condutas

precipitadas e a hipermedicalizagcado (BRASIL, 2013).
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2 JUSTIFICATIVA

A HAS ocupa lugar de destaque no contexto epidemiolégico, onde apresenta fator
de risco para ocorréncia de acidente vascular e infarto do miocardio, agravos
cronicos ndo transmissiveis, sendo considerada uma das principais causas de

morbimortalidade na populagdo (BRASIL, 2013).

A hipertenséao arterial sistélica (HAS) constitui um dos principais fatores de risco para
0o aparecimento das doencas cardiacas, sendo o principal agravo crdnico nao
transmissivel na causa de morbimortalidade na populacéo em geral. A HAS “tem alta
prevaléncia e baixas taxas de controle; é considerada um dos principais fatores de
risco modificaveis e um dos mais importantes problemas de saude publica”
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010, p.1).

O controle da HAS depende do grau de adesdo do paciente ao regime terapéutico
proposto (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A adesédo engloba o “comportamento do individuo, em termos de tomar o0s
medicamentos”, mudar habitos de vida, seguir dietas e “comparecer a consultas
médicas” (JESUS et al., 2008, p.60).

Discutindo junto com os profissionais da equipe Beta da Unidade Béasica de Saude
(UBS) Homero Gil, observei que o desafio maior enfrentado no controle da HAS ¢é a
nao adesao dos pacientes ao seu tratamento. Na populagcédo abrangente encontra-se
um alto indice de pacientes hipertensos que ndo aderem ao tratamento da

hipertenséao.

Diante disso, nota- se a necessidade da realizacdo de um trabalho de revisado de
literatura que fundamente um plano que busque intervengcédo para conscientizar 0s
hipertensos sobre a importancia da adeséo ao tratamento, proporcionando-lhes uma

melhor qualidade de vida.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

e Elaborar um plano de intervencéao para aumentar a adesao dos pacientes da
equipe de saude da familia Beta ao tratamento de hipertensdo arterial
sistémica na Unidade de Saude da Familia Homero Gil, no municipio de
Betim-MG.

3.2 Objetivos especificos

e Analisar os fatores determinantes que influenciam a ndo adesdo ao
tratamento da hipertenséo arterial sistémica.
e Identificar acdes estratégicas para melhorar a adesdo dos pacientes ao

tratamento da hipertenséo arterial sistémica.
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4 METODOLOGIA

Neste trabalho foi utilizado o método simplificado do Planejamento Estratégico
Situacional (PES), seguindo os passos propostos por Campos, Faria e Santos
(2010), incluindo reunido da equipe Beta de saude da familia, visando identificar os
principais problemas de saude e seus noOs criticos na area de abrangéncia,

especifica da equipe, na Unidade Béasica de Saude Homero Gil.

Para a revisdo de literatura e descricdo da cidade de Betim, foram utilizados os
bancos de dados Scientific Electronic Libray Online (SciELO), Literatura Latino
Americana e do Caribe em Ciéncias de Saude (LILACS) e sites do municipio e do
Ministério da Saude. Também foram analisados bancos de dados secundarios UBS
Homero Gil, por meio de consolidados dos cadastros das familias no de ano de 2014
com a participacao dos pelos agentes comunitarios de saude.

Os descritores que possibilitaram a revisdao de literatura foram o0s seguintes:
Hipertenséo, Adesado a medicagéo.
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5 REVISAO DE LITERATURA

A populacdo vem envelhecendo rapidamente nos ultimos tempos. Este
envelhecimento tem tornado as pessoas idosas mais vulneraveis a algumas
doencas, principalmente as cronico degenerativas. Isso € decorrente, em parte, de
um modo de viver, onde geralmente as pessoas ao longo da vida adotam habitos de
vida ndo saudaveis como, auséncia de atividades fisicas regulares, consumo de
tabaco e &lcool, alimentacdo rica em carboidratos, lipideos e sal (ZAITUNE et al.,
2006 apud ARAUJO, 2010).

Uma das doencas crbnicas com maior destaque na populacdo é a hipertensao
arterial sistémica (HAS). A hipertensdo é considerada uma doenca crdnica, com
longo curso assintomatico, evolucdo clinica lenta, prolongada e permanente,
podendo evoluir para complicacbes. Sendo um dos principais fatores de morbidade
e mortalidade cardiovascular e cerebrovascular, a HAS é uma doenca de natureza
multifatorial com alta prevaléncia na populacéo, tornando se um fator determinante
nas elevadas taxas de morbidade e mortalidade dos individuos acometidos (MINAS

GERAIS, 2013).

A HAS é uma doenca que representa um dos maiores problemas em saude publica
no Brasil e no mundo, tendo participacdo em complicagbes como na doenca
cerebrovascular, na insuficiéncia cardiaca, na insuficiéncia renal crénica e na

insuficiéncia vascular periférica (BRASIL, 2013).

5.1 Fatores determinantes da ndo adesdo ao tratamento da HAS

A nédo adesao do paciente ao tratamento constitui-se um dos maiores desafios para
os profissionais de saude no controle da hipertensédo arterial sistémica (GIROTTO et
al., 2013).

Segundo Leite e Vasconcelos (2003, p.777), a adesdo, de modo geral, é
compreendida “como a utilizagdo dos medicamentos prescritos ou outros
procedimentos em pelo menos 80% de seu total, observando horarios, doses, tempo

Y

de tratamento”, correspondendo a concordancia entre a prescricdo médica e a
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conduta do proprio paciente, uso de dieta e estilo de vida recomendados, entre

outros.

Adesdo é, portanto, “um processo colaborativo que facilita a aceitacdo e a
integracdo de determinado regime terapéutico no cotidiano das pessoas em
tratamento, pressupondo sua participagdo nas decisdes sobre o mesmo” (BRASIL,
2008, p.14).

Porém, sdo muitos os fatores que contribuem para a falta de adeséo, tais como a
inadequacéo da relacdo médico-paciente, o desconhecimento das caracteristicas da
doenca e a sua cronicidade, habitos de vidas e uso errbneo dos medicamentos
(LEITE; VASCONCELOS, 2003).

Para as autoras, a literatura mostra que os fatores podem estar relacionados
diretamente ao paciente e outros externos ao paciente, COmo 0 acesso aos Servicos
de saude, aos medicamentos e a forma como a equipe de saude fornece as
orientacdes (LEITE; VASCONCELOS, 2003).

Ja em 2000, em trabalho realizado com hipertensos, Castro e Car (2000, p.150)
observaram que os pacientes justificavam para o uso irregular dos medicamentos: a
falta de dinheiro, a dificuldade de acesso a medicacdo e a demora para agendar a
consulta e o retorno médico nos servicos de saude, dificuldades em relacdo a dose,
guantidade e horarios e a presenca de efeitos colaterais dos medicamentos. Em
relacdo a dieta com reducéo de sal e gordura, manifestaram sentimento de revolta
considerando estas restrigdes como um “castigo”. As autoras afirmam ainda que
estas dificuldades fazem com que “a porta de entrada para o atendimento” deixe de

0s servicos de atencédo basica, passando esta funcado para o servico de emergéncia.

Os pacientes portadores de HAS do Programa de Saude Familia Homero Gil ndo
vem realizando o tratamento medicamentoso e nao medicamentoso, conforme
orientacbes dadas pelos profissionais da equipe Beta. A pouca adesdo ao
tratamento pelos portadores de HAS da populacédo alvo e a sua relagdo com o fato
de muitos pacientes manterem-se com Pressao Arterial (PA) elevada, constatado em

visitas domiciliares e durante o acolhimento individualizado.
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5.2 Agdes estratégicas para melhorar a adeséo ao tratamento da HAS

Em trabalho de revisdo de literatura realizado, Araudjo e Garcia (2006, sp.)
identificaram trés vantagens para a adesao ao tratamento anti-hipertensivo: “o
controle dos niveis tensionais; a redugcdo na incidéncia ou retardamento na

ocorréncia de complicagdes e a melhoria da qualidade de vida do hipertenso”.

Reforca-se, portanto a importancia da equipe de salde estabelecer estratégias para
a adesédo, sabendo-se que muitas vezes a adesdao ao plano terapéutico pode
constituir-se numa tarefa dificil para a pessoa hipertensa, considerando seu contexto

familiar e socioecondmico.

Araujo (2010) destaca que a necessidade da compreensdo do plano terapéutico por
parte dos profissionais de saude, incluindo o esquema medicamentoso e abordagem

nao farmacoldgica para o sucesso do tratamento.

Uma estratégia para aumentar a adesdo ao tratamento de hipertensdo arterial é a
conscientizacdo do paciente quanto as complicacfes da hipertensdo nao controlada,
guanto aos efeitos do tratamento, suas peculiaridades e beneficios, levando o

hipertenso a se tornar um elemento ativo no processo de manutencédo da doenca.

Araujo e Garcia (2006) alertam que apenas a atencéo dos profissionais de saude ao
plano terapéutico, compreendendo que o uso dos medicamentosos, ndo garante o
sucesso do tratamento da HAS. Destacam que o trabalho em grupos com os
hipertensos, incluindo a participacdo de seus familiares, € uma estratégia que tem

se mostrado benéfica, contribuindo para melhorar a adeséo.

Girotto et al. (2013, p.1771) corroboram neste sentido ao afirmarem que o trabalho
em grupo constitui-se em uma estratégia mais ampliada de saude, complementando
as acodes individuais dos profissionais de saude, “possibilitando que os pacientes
compartilhem experiéncias e vivenciem saberes e praticas que facilitam a escuta, o

acolhimento e o vinculo com os profissionais de saude”.

Contribuem para o aumento da adeséo: conhecimento e compreenséao do paciente
sobre a doenca e o plano terapéutico, vinculo com a equipe e o servigo de saude,

atendimento interdisciplinar, parcerias com outros setores da comunidade, como
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associacfes de moradores, igrejas. A escuta e o estimulo ao relato dos pacientes
sobre a adesdo deve ser uma constante no cotidiano dos servicos de saude
incluindo atendimentos médico, psicossocial, da farmacia, do enfermeiro entre
outros (BRASIL, 2008).

Algumas estratégicas contribuem para o aumento da adesdo: consulta ou
atendimento individual com foco em adeséo, interconsulta e consulta conjunta (dois
profissionais  discutem e atuam conjuntamente no tratamento do paciente);
tratamento diretamente observado (acompanhamento domiciliar pelo ACS); grupos,
rodas de conversa (espac¢os de didlogo); atividades de sala de espera (momento
muitas vezes ocioso e de espera pode ser transformado em espaco de dialogo
entre equipe de salude e usuarios); uso de caixinha porta comprimidos, tabelas e
mapas com o esquema terapéutico, numero de comprimidos ou capsulas, horéarios e
recomendacgfes; material educativo: folhetos e videos; discussdes em reunifes de

equipe sobre o acompanhamento dos pacientes (BRASIL, 2008).

Girotto et al. (2013, p.1771) destacam que as ag¢des educativas devem considerar “o
individuo hipertenso em todas as suas nuances” nos contextos familiar, social e

cultural, “valorizando seu ambiente e suas condutas individuais e coletivas”.

Nota-se, portanto que embora a adesdo do hipertenso ao tratamento seja um
desafio para a equipe de salde, algumas estratégias sdo simples de adocéo por

parte da equipe.
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Foram realizadas as etapas do planejamento estratégico situacional para obtermos
os resultados desejados. Elaboramos este plano de intervencdo com a finalidade de
melhorar o nivel de informacdo dos pacientes da area de abrangéncia da equipe
Beta sobre a hipertenséo arterial sistémica e seu tratamento, incluindo a modificacéao
de estilos e habitos de vida, a importancia da adeséo ao tratamento. A importancia
das intervencbes esta ligada a possibilidade de uma inclusdo, populagdo mais
informada, mudanca de habitos de vida e populacdo mais participativa.

6.1 Definicao e priorizacdo dos problemas

Por meio do diagnéstico situacional de saude elaborado os principais problemas da
equipe Beta foram:

e Escassez de grupos operativos. Nao séo todas as equipes da UBS Homero
Gil que apresentam grupos operativos, ndo tem grupos tais como de
tabagismo, diabéticos, gestantes e de HIPERDIA. Somente na equipe alfa
gue apresenta grupo de hiperdia e de tabagismo.

e Falta da sistematizacdo dos prontuarios eletrénicos. Nao possui na unidade
prontuérios eletrénicos. Todos os prontuarios dos pacientes sdo guardados
dentro de envelopes numerados empilhados em um armério, onde os
pacientes sao identificados por niumeros. Por esse motivo ja sumiram Vvarios
prontudrios e aparecer prontuarios com os numeros de identificacao iguais de
pacientes diferentes.

e Adesdo precaria dos pacientes ao tratamento da hipertensdo arterial
sistémica. Na populacdo de abrangéncia na UBS muitos pacientes
hipertensos ndo aderem ao tratamento, geralmente chegam pacientes com

pressao arterial elevada, sintomaticos e assintomaticos.

Apés a identificagcdo dos problemas procedeu-se a sua priorizacdo. Como se pode
verificar no quadro 3 o problema priorizado foi a adeséo precéaria dos pacientes ao

tratamento da hipertenséo arterial sistémica
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Quadro 3 - Priorizacéo dos problemas de saude da equipe Beta da UBS Homero Gil

pacientes ao tratamento da
Hipertenséo Arterial
Sistémica

Principais problemas Importancia | Urgéncia | Capacidade de | Selecao
enfrentamento

Escassez de grupos | Alta 7 parcial 3

operativos

Falta da sistematizagéo dos | Alta 8 parcial 2

prontuérios eletronicos

Adeséo precaria dos | Alta 9 parcial 1

6.2 Descrigéo do problema selecionado

A hipertensdo arterial sistémica € uma doenca cronica degenerativa que fatores

determinantes sdo multifatoriais e constitui um problema de saude publica no Brasil

e especificamente na area de abrangéncia da equipe Beta. Ocupa lugar de destaque

no contexto epidemiolégico, onde apresenta fator de risco para ocorréncia de

acidente vascular e infarto do miocardio, agravos crénicos nao transmissiveis, sendo

considerada uma das principais causas de morbimortalidade na populacdo (MINAS

GERAIS, 2013; BRASIL, 2007).

A maior razdo para o controle inadequado da presséao arterial seria a falta de adeséo

ao tratamento, uma vez que, a adesao engloba o comportamento do individuo, em

termos de tomar os medicamentos, mudar habitos de vida, seguir dietas e

comparecer a consultas médicas

6.3 Explicac&o do problema

Na populagdo abrangente encontra-se um alto indice de pacientes hipertensos que

nao aderem ao regime terapéutico proposto. Entre as principais causas da nao
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adeséo estdo a falta de informacdes do paciente sobre sua doenca e tratamento,
estilos de vida inadequados, fatores emocionais como a ansiedade e escassez de

acOes educativas promovidas pela equipe de saude.

6.4 Selecao dos “nés criticos”

Os “nos criticos” foram identificados para uma solugcédo necessaria para a adesao

correta no tratamento dos pacientes hipertensos.

Com isso, foram selecionados como “nds criticos” as situagcbes onde a equipe de
saude tenha mais possibilidade de acdo mais direta e conscientizagdo importante
sobre o problema (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010):

e Baixo nivel de informacado da populacéo sobre a doenca hipertensao arterial;

e Estilos e habitos de vida inadequados, como o sedentarismo, que podem
favorecer o aparecimento de problemas;

e Familia sem preparacdo para o cuidado do paciente devido a falta de
conhecimento;

e Fatores psicossociais que levam a agravos, principalmente a ansiedade.

6.5 Desenho das operacdes para os “ nés criticos”

O desenho das operacdes para os “nds criticos” do problema: adesao precaria dos
pacientes ao tratamento da Hipertensdo Arterial Sistémica estd representado no
quadro 4, a sequir.



Quadro 4 - Desenho das operagdes para os “ nés” criticos
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Nés Criticos Operacdao/Projeto Resultados esperados | Produtos Esperados Recursos esperados

Baixo nivel de | Conhecimento Multiplicado Populacéo de | Aumento de | Cognitivo:  conhecimento  sobre a
informacdo da | Proporcionar um nivel maior | hipertensos com mais | informacdo e adesédo | patologia.

populacéo sobre | de informacdo da populagéo | informacgéo ao | ao tratamento Politico: parcerias, mobilizagéo social

a doenca | da  equipe beta  sobre | tratamento Financeiro: proporcionar materiais
hipertenséo hipertenséo arterial. Utilizar a educativos relacionado ao tema.

arterial técnica de grupos para estas

informacoes, incluindo

pacientes e familiares.

Estilo e héabitos | Cuidar mais adequado Reducdo do numero | Programa de | Organizacional: organizar a execucao de
de vida | Modificar estilos e habitos de | de pacientes que ndo | exercicios fisicos e | exercicios fisicos e alongamento
inadequados vida da populacdo da equipe | praticam exercicio | alongamentos Cognitivo: palestras e grupos de rodas
beta. Orientagdo individual e | fisico. orientados. sobre o tema
em grupo. Utilizacdo de | Alterar pela metade | Programa de | Politico: proporcionar  espaco e
atividades em grupos e visitas | 0s hébitos | alimentagéo saudavel. | articulagéo intersetorial
domiciliares. alimentares Financeiro: folhetos informantes e
inadequados aderindo educativos, recursos audio visuais.
a uma dieta certa.
Familia sem | Apoio familiar é essencial Insercdo os familiares | Aumentar o indice de | Cognitivo: conhecimento sobre o tema

preparacao para
0 cuidado do
paciente devido

Aumentar 0 nivel de
conhecimento dos familiares
sobre a importancia da adeséao

no contexto do
tratamento e
acompanhamento dos

familiares na
participacdo e
acompanhamento no

Politico: parcerias para adquirir verbas,
mobilizagéo social

Financeiro: disponibilizar ~ materiais

a falta de | ao tratamento da hipertensao | hipertensos tratamento anti | educativos sobre o tema
conhecimento arterial. Utilizar a técnica de hipertensivo pelos | Organizacional: organizar agenda para
grupos para estas pacientes. disponibilidade de horarios.
informacoes, incluindo
pacientes e familiares.
Fatores Controlar o emocional Populagdo com mais | Aumento de | Organizacional: organizar agendas dos
psicossociais Aumentar a compreensdo dos | informacdo sobre os | informacéo, profissionais, para realizagdo dos
que levam a | fatores psicossociais, com | agravos que a | acompanhamento programas. Local para realizacao
agravos, énfase na ansiedade, que | ansiedade pode | psicoldgico, Politico: proporcionar locais e articulacao
principalmente a | levam a agravos no tratamento | proporcionar ao | programas de | intersetoriais, parcerias
ansiedade da hipertenséo tratamento relaxamentos e de | Cognitivo: rodas de conversa

atividades de lazer.

Financeiro: folhetos informativos.




6. 6 Identificacdo dos recursos criticos

Quadro 5 - Identificacdo dos recursos criticos
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Operacdo/ Projeto

Recursos

Conhecimento multiplicado

Politico- mobilizacdo social
Financeiro- proporcionar materiais educativos

Cuidar mais adequado

Politico- proporcionar espaco
Financeiro- aquisicdo de recursos 4udio visuais,
folhetos informativos

Apoio familiar é essencial

agendas

Politico- parcerias
Financeiros- disponibilidade de horarios vagos nas

Controlar o emocional

Politico- proporcionar espaco e articulagao intersetorial
Financeiros- folhetos informativos
Organizacionais- organizar agenda dos profissionais
para disponibilidade de horarios

6.7 A andlise da viabilidade do plano

Quadro 6 - Andlise da viabilidade do plano

Operacdes/ projetos

Recursos criticos

Controle dos recursos

Acéo

multiplicado
Proporcionar um nivel

social
Financeiro- proporcionar

Secretaria de
saude,

criticos estratégica
Ator que controla
motivacao
Conhecimento Politico- mobilizacao ESF Favoravel | Apresentar

projeto para
ESF

Aumentar a compreensao
dos fatores psicossociais,
com énfase na ansiedade,
gue levam a agravos no
tratamento da hipertenséo.
Atividades em grupos e
atividades de relaxamento.

espaco e articulacéo
intersetorial
Financeiros- folhetos
informativos
Organizacionais-
organizar agenda dos
profissionais para
disponibilidade de
horérios.

Secretaria de
saude,
Participacéo
do Nducleo de
apoio a
Saude da
familia
(NASF).

maior de informacao da materiais educativos. Planejament Estruturacao
populacdo da equipe beta 0, Educacéo, das Redes
sobre hipertenséo arterial. Cultura e

Lazer
Cuidar mais adequado Politico- proporcionar ESF, Favoravel | Apresentar
Modificar estilos e habitos espago Secretaria de projeto para
de vida da populacéo da Financeiro- aquisicdo de | salde, ESF
equipe beta. Orientacéo recursos audio visuais, Planejament Estruturacdo
individual e em grupo. folhetos informativos. 0, Educacéo, das Redes
Utilizacao de atividades em Cultura e
grupos e visitas Lazer
domiciliares.
Apoio familiar é essencial | Politico- parcerias ESF, Favoravel | Apresentar
Aumentar o nivel de Financeiros- Secretaria de projeto para
conhecimento dos disponibilidade de saude, ESF
familiares sobre a horarios vagos nas Planejament Estruturacao
importancia da adeséo ao agendas 0, Educacéo, das Redes
tratamento. Cultura e

Lazer
Controlar o emocional Politico- proporcionar ESF, Favoravel | Apresentar

projeto para
ESF
Estruturacdo
das Redes




6.8 Elaboracéo do plano operativo

Quadro 7 - Plano operativo
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Operacdes Resultados Produtos Acbes Responsaveis | Prazo
Estratégicas

Conhecimento multiplicado Populacao de hipertensos Aumento de informacéo | Apresentar Tahisa, Trés
Proporcionar um nivel maior de com mais informagéo ao e adesdo ao tratamento | projeto para Fernanda, meses
informacé&o da populacdo da equipe | tratamento ESF Harley, Cida, para inicio
beta sobre hipertenséo arterial. coordenador das
Utilizar a técnica de grupos para Estruturagéo ABS atividades
estas informacdes, incluindo das Redes
pacientes e familiares.
Cuidar mais adequado Reducédo do numero de Programa de exercicios | Apresentar Tahisa, Quatro
Modificar estilos e habitos de vida da | pacientes que néo praticam fisicos e alongamentos | projeto para Fernanda, meses
populacdo da equipe beta. exercicio fisico. orientados. ESF Ronaldo, Cida | para inicio
Orientacao individual e em grupo. Alterar pela metade os Programa de das
Utilizacdo de atividades em grupos e | habitos alimentares alimentacédo saudavel Estruturacao atividades
visitas domiciliares. inadequados aderindo a uma das Redes

dieta certa
Apoio familiar é essencial Insercao dos familiares no Aumentar o indice de Apresentar Tahisa, Trés
Aumentar o nivel de conhecimento contexto do tratamento e familiares na projeto para Ronaldo, meses
dos familiares sobre a importancia acompanhamento dos participacdo e ESF Fernanda, para inicio
da adeséao ao tratamento. Utilizar a hipertensos acompanhamento no Estruturacao Cida das
técnica de grupos para estas tratamento anti das Redes. atividades
informagdes, incluindo pacientes e hipertensivo pelos Participacao
familiares. pacientes. do NASF. NASF
Controlar o emocional Populacdo com mais Aumento de Apresentar Tahisa, Cinco
Aumentar a compreensao dos informacgé&o sobre os agravos | informacgéo, projeto para Fernanda, meses
fatores psicossociais, com énfase na | que a ansiedade pode acompanhamento ESF Harley, Cida, para inicio
ansiedade, que levam a agravos no | proporcionar ao tratamento psicologico, programas | Estruturacéo coordenador das
tratamento da hipertenséo. de relaxamentos, das Redes ABS. atividades
Atividades em grupos e atividades programas para Participacao Equipe do
relaxamento. atividades de lazer. do NASF. NASF




.9 Gestao do plano

Quadro 8 - Gestédo do plano

Operagdes Responsavel Prazo Situacgéao Justificativa | Novo
Atual Prazo
Conhecimento multiplicado Tahisa, Fernanda, | Trés meses Em
Proporcionar um nivel maior de informacéo Harley, Cida, para inicio implantacéo
da populacéo da equipe beta sobre coordenador ABS | das
hipertensao arterial. atividades
Cuidar mais adequado Tahisa, Fernanda, | Quatro Em elaboragao
Modificar estilos e habitos de vida da Ronaldo, Cida meses para
populacdo da equipe beta inicio das
atividades
Apoio familiar é essencial Tahisa, Ronaldo, Trés meses Em Falta de Quatro
Aumentar o nivel de conhecimento dos Fernanda, Cida para inicio levantamento | recursos meses
familiares sobre a importancia da adeséo ao das financeiros e | parao
tratamento atividades estrutura inicio
fisica.
Controlar o emocional Tahisa, Fernanda, | Cinco meses | Em elaboracao | Falta de Dois
Aumentar a compreensao dos fatores Harley, Cida, para inicio estrutura meses
psicossociais, com énfase na ansiedade, que | coordenador ABS | das fisica da para o
levam a agravos no tratamento da atividades Unidade. inicio
hipertensao das
reunide
sem

grupos

28
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A partir desse estudo, notam-se as dificuldades do servico de saude em apoiar os
usuarios hipertensos, sendo necessaria a reorganizacao do setor de saude para
oferecer uma assisténcia efetiva e de qualidade aos hipertensos. S&o muito
importantes acdes interdisciplinares que possam contribuir para 0 manejo e o

controle da hipertensao arterial e de outras doencas cardiovasculares.

Com a implantacdo do projeto, espera-se uma equipe consciente e comprometida
com a populacdo abrangente e que pacientes com hipertensao arterial sistémica
possam ser informados sobre sua doenca e como trata-la, sobre estilos de vida e
habitos mais saudaveis. Uma comunidade mais participativa provavelmente
contribuira para aumentar a adeséo ao tratamento e assim melhorar a qualidade de

vida e diminuindo a morbimortalidade.

A implantacdo do plano de intervencdo € de grande relevancia, pois remete aos
profissionais de salde da atencdo basica um repensar de suas préticas,
estabelecendo novas estratégicas de abordagem do paciente hipertenso e seus

familiares, envolvendo-o0s no processo terapéutico.
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