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RESUMO

Frente as experiéncias vivenciadas na equipe de saude da familia em que atuo, o
presente trabalho desenvolveu-se como uma proposta de intervencdo com vistas a
reduzir a baixa adesao ao tratamento farmacolégico dos usuarios com Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus, dos usuarios na area 23 da UBS Santa Cruz, Juiz de
Fora - Minas Gerais, no ano de 2015. O universo se constituiu pelo total dos
usuarios cadastrados, mais os diagnosticados durante o diagndstico situacional
realizado na comunidade, e constitui um total de 288 usuarios. A amostra
selecionada do universo foi constituida por 102 usuarios que realizardo consultas e
avaliacdes continuas, segundo as linhas guia de hipertensdo arterial sistémica e
diabetes mellitus, da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais. A metodologia
empregada para o conhecimento da realidade foi a da analise situacional:
identificamos os fatores que influenciam a ndo adesado ao tratamento dos usuarios
hipertensos e diabéticos. Para a elaboracdo do plano de intervencdo foram usados
0S conceitos relativos ao Planejamento Estratégico em Saude (PES) e pesquisa em
Programas do Ministério da Saude e artigos cientificos utilizando as bases de dados
com os Descritores em Ciéncias da Saude “saude da familia”, “atencéo primaria a
saude”, “hipertensao”, “diabetes mellitus”, “adesao ao tratamento”. Os nés criticos
identificados foram: modificar estilo de vida inadequado; educar a populacdo sobre
0s riscos da hipertensao arterial e diabetes mellitus; investigacdo de usudarios com
fatores de risco para o diagnostico de caso e controles de doentes; Adequar a
cobertura dos servicos de saude para a populacdo de risco de hipertenséo arterial e
diabetes mellitus. A baixa adesdo ao tratamento farmacol6gico dos usuéarios
hipertensos e diabéticos pode ser evitada com a participacdo da equipe, modificando
estilos de vida, aumentando o conhecimento sobre os fatores de riscos, atendimento
precoce das possiveis complicacbes, melhorando o atendimento de interconsultas
com especialistas de acordo ao esquema das linhas guia, além de ampliar o
rastreamento dos usuarios com hipertensédo arterial e diabetes mellitus.

Palavras-Chave: Saude da familia. Atencdo primaria a saude. Hipertenséao.
Diabetes Mellitus. Adesé&o ao tratamento.



ABSTRACT

Faced with the experiences lived with my family health team, this work has
developed as an intervention proposal aimed at reducing low adherence to
pharmacological treatment of users with Hypertension and Diabetes Mellitus, patients
in the area 23 of the UBS Santa Cruz, Juiz de Fora - Minas Gerais in 2015. the
universe was constituted by the total of registered patients, most diagnosed during
the situational diagnosis made in the community, and is a total of 288 sample
selected from the universe consisted of 102 patients to hold consultations and
continuous evaluations according to the guidelines of hypertension and diabetes
mellitus, the secretary of State of Health of Minas Gerais. The methodology for the
knowledge of reality was the situational analysis: identify the factors that influence
non-adherence to treatment of hypertensive and diabetic patients. For the
preparation of the action plan were used concepts related to the Strategic Health
Planning (PES) and research in the Ministry of Health Programs and scientific papers
using databases with the Descriptors Health Sciences “ family health”, “primary
health care”, hypertension”, “diabetes mellitus”, adherence to treatment”. The
identified critical we were inappropriate modify lifestyle; educate the public about the
risks of hypertension and diabetes mellitus; Research users to risk factors for
diagnosing case patients and controls; Adjust the coverage of health services to the
population at risk of hypertension and diabetes mellitus. The low adherence to drug
treatment of hypertensive and diabetic patients can be avoided with the participation
of staff, changing lifestyles, increasing awareness of the risk factors, early treatment
of possible complications, improving service interconsultations with experts according
to scheme of guidelines, and amplify the tracking of users with hypertension and
diabetes mellitus.

Keywords: Family health. Primary health care. Hypertension. Diabetes Mellitus.
Adherence to treatment.
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1 INTRODUGAO

O municipio Juiz de Fora esta localizado ao sudeste do Estado de Minas Gerais;
pertence a Mesorregido Geografica da Zona da Mata Mineira e a microrregido do
mesmo nome. O municipio divide-se em sete regifes: norte, nordeste, leste, centro,
sudeste, sul e oeste. A cidade encontra-se localizada entre os maiores mercados
consumidores do pais, e tem um PIB per capita de R$ 6,2 mil e uma das mais altas
expectativas de vida do Brasil. A area urbana corresponde a 446,55km?® e a area
rural: 983,32km?, (PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, 2006). Segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2015), o0 municipio tem uma area total de
1.435,664 km? e uma populacéo de 555.284 habitantes.

Juiz de Fora teve origem desde a mineracdo aurifera em Minas Gerais, no inicio do
século XVIII, onde muitos pequenos povoados foram surgindo em funcdo de
hospedarias e armazéns como o Santo Anténio do Paraibuna, que posteriormente
em 1853 foi elevada a categoria de cidade e, em 1865, ganhou 0 nhome de cidade do
Juiz de Fora. Devido a um magistrado, do tempo colonial, nomeado pela Corona

Portuguesa, para atuar onde néo havia Juiz de Direito (IBGE, 2015)

Uma personalidade de grande importancia no municipio foi o engenheiro aleméao
Heinrich Wilhelm Ferdinand Halfeld (Henrique Guilherme Fernando Halfeld), que
emprestou seu nome a uma das principais ruas do comércio local e ao parque
situado no centro da cidade (PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, 2014).

O Bairro Santa Cruz encontra-se localizado na regido norte do municipio de Juiz de
Fora e conta com uma populacédo de 16.864 habitantes (PREFEITURA DE JUIZ DE
FORA, 2010). A area 23 esta constituida por 425 familias que faz um total de 1.274
habitantes em trés micro areas cadastradas (SIAB, 2015). E conformado por uma
zona urbana e uma zona de invasao, esta ultima fica no alto dos morros oferecendo

grandes riscos sociais e pela falta de saneamento basico.

A Unidade Bésica de Saude esta localizada no centro do Bairro sendo de facil
acesso para toda a populacdo. O prédio apresenta bom espaco fisico, sala para
recepcéo, consultas, sala de curativo, sala de vacinas e saldo de reunido entre

outros. O horario de trabalho é de segunda-feira até sexta-feira de 07:00 a 11:00 e
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de 13:00 a 17:00. A equipe de saude da area 23 esta composta por: trés Agentes

Comunitérios, uma enfermeira, uma auxiliar de enfermagem e uma médica.

O diagndstico situacional foi realizado com o objetivo de compreender as
necessidades da comunidade, e a equipe identificou variou problemas de saude

predominando os diagndsticos de hipertensao arterial e diabetes mellitus.

A baixa ades&o ao tratamento farmacoldgico dos usuarios com hipertensdo arterial-
HAS e diabetes mellitus — DM foi o problema escolhido como prioritario, para propor
um plano de acgdes, intervencéo e caracterizar associacao destas duas patologias, e
por ser ele o problema com maior capacidade de enfrentamento pela equipe, e nao

existir um registro dos mesmos.

A hipertensdo arterial € uma doenca de alta prevaléncia, que atinge a populacéo
adulta acima de 18 anos em cerca de até 30%, podendo afetar na populagéo idosa
até 50%. A maioria dos usuarios com HAS identificados na comunidade apresentam
fatores de risco como obesidade, tabagismo, alcool, estresse, sedentarismo e séo

usuarios idosos.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2015), as doencas
cardiovasculares sdo responsaveis por mais de 250.000 mortes por ano e a
hipertenséo arterial participa de quase a metade delas. A hipertenséo arterial vem
sendo 0 mais comum e importante fator de risco para as doencas cardiovasculares,

e tem com elas uma relag&o continua e progressiva.

E a obesidade e diabetes mellitus estdo afetando a populagdo com taxas cada vez
mais altas. Pesquisas nacionais mostram que a prevaléncia da obesidade esti a
aumentar em todas as faixas etarias. Entre 7% e 12% das crian¢cas menores de 5
anos e um quinto dos adolescentes sdo obesos, enquanto os adultos estao perto de
60%. A obesidade € o principal fator de risco para o diabetes. Ambas afetam

desproporcionalmente os setores pobres e de baixo nivel cultural (WHO, 2015).
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E muito importante avaliar os fatores de riscos envolvidos, e realizar uma adequada
programacao de acfes para abordar esses problemas na atencdo primaria da UBS

Santa Cruz-Juiz de Fora.
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2 JUSTIFICATIVA

A alta prevaléncia de usuérios com hipertensdo arterial e diabetes mellitus com
baixa adesdo ao tratamento farmacoldgico tem um impacto na comunidade pelo
elevado numero de usuarios com associacao destas duas doencas e porque elas
serem fatores de riscos para as doencas cardiovasculares. E sabemos que a
diabetes é uma das principais causas de desordens renais e tornou-se a aumentar e
mais comum de doenca renal de fase terminal, em todo o mundo, como por
exemplo, nos Estados Unidos (OMS, 2015).

Segundo os dados da equipe da UBS Santa Cruz, existiam 522 pessoas
cadastradas como hipertensas e 307 como diabéticos, das quais 248 pessoas
apresentavam associacdo. Queremos alertar que esses usuarios deverao ter mais
consciéncia e cuidado com as doses dos medicamentos farmacolégicos para, assim,

evitarem complicagdes.

Assim, surge a necessidade de realizar um trabalho baseado na conscientizagéo e
conhecimento sobre os fatores de risco para a hipertensdo arterial e diabetes
mellitus, a dieta, importancia da adesao ao tratamento farmacolégico para o controle
das doencas e as consequéncias que apresentam para um usuério com cada uma
dessas doengcas ou a combinacdo de ambas. Além disso, brindar conhecimento
tedrico e pratico sobre as diferentes atividades para prevenir a doenca além das

complicacoes.

Dessa forma, justifica-se este trabalho na proposicao de acdes para melhor adesao
dos usuarios hipertensos e diabéticos ao tratamento farmacoldgico na UBS Santa

Cruz, em Juiz de Fora/ Minas Gerais.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

Propor um plano de intervencdo com vistas a reducdo da baixa adesdo ao

tratamento farmacolégico dos usuéarios com Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus.

3.2 Objetivos Especificos:

Caracterizar o perfil dos usuarios com o diagnéstico de DM e HAS na area 23 da
UBS Santa Cruz, JF-MG.

Realizar acdes de promocao e prevencgao para reducéo e controle de fatores de

riscos.

Identificar, cadastrar e vincular os portadores de HAS e DM.

Estabelecer o minimo de informagdes sobre a ocorréncia e acompanhamento

desses agravos.
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4 METODOLOGIA

Para a elaboracdo do plano de intervencdo usamos o método do Planejamento
Estratégico em Saude (PES), como foi apresentado no mdédulo de Planejamento e
avaliacdo das acdes em saude (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Realizou-se, para subsidiar o plano, reviséo da literatura, identificando dificuldades
para adesdo ao tratamento farmacoldgico dos usuarios hipertenso e diabéticos.
Inicialmente, utilizamos os dados disponiveis na Secretaria Municipal de Saude do
municipio, dados do Ministério da Saude, arquivos da UBS e também foi realizado
um levantamento de artigos, monografias e publicagcdes na internet, na Biblioteca
Virtual de NESCON e artigos cientificos utilizando as bases de dados com os

” 13

Descritores em Ciéncias da Saude (DECS): “saude da familia”, “atencéo primaria a

saude”, “hipertensao”, “diabetes mellitus”, “adesao ao tratamento”.

Para a selecdo das publicacdes foi escolhido o periodo de 2006 a 2015 e o idioma

espanhol, inglés e portugués.
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5 REVISAO DE LITERATURA

5.1. Atencédo Basica a Saude e Estratégia Saude da Familia

A Atencgao Basica a Saude (ABS), ou Atencao Primaria a Saude (APS), “caracteriza-
se por um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo”, onde o
trabalho em equipe predomina e € brindado a populagdo, para desenvolver
atividades de promocdao, prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo. Com o
uso de “tecnologia de alta complexidade e baixa densidade” para solucionar as
diferentes situacfes de saude (BRASIL, 2007, p.12).

Atualmente, existem varios estudios e artigos onde consta que a APS tem gerado
melhores resultados, ja que € a principal porta de entrada dos individuos, familias e

comunidade no sistema de atencao a saude.

O Programa Saude da Familia (PSF), criado em 1994 pelo Ministério da Saude
(MS), depois denominado Estratégia Saude da Familia (ESF) visou reorganizar a
pratica da atencdo basica a saude e vincular os profissionais a comunidade e assim
substituir o modelo tradicional de assisténcia, brindando melhor atendimento a
populacao, criando vinculos de corresponsabilidade e facilitando a identificacdo dos
problemas de saude (BRASIL,1993).

5.2. Hipertenséo Arterial Sistémica

[...] A hipertensdo arterial sistémica, € uma condi¢cdo clinica
multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressdo arterial (PA). Associa-se frequentemente a alteracdes
funcionais e/ou estruturais dos 6rgédos-alvo (coragéo, encéfalo, rins e
vasos sanguineos) e a alteracdes metabdlicas, com consequente
aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010, p.7).

Segundo Silva et al. (2012), a HAS, ao mesmo tempo que é uma doenca
cardiovascular, multiplica o risco para adquirir outras doencas cardiovasculares. E é

um problema grave de saude publica no Brasil e no mundo, sendo responsavel por
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pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por
doenca arterial coronaria e, em combinacdo com a diabete, 50% dos casos de

insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2006a).

Além de ser um dos principais fatores de risco (FR) modificaveis, a mortalidade por
doenca cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a elevacao da PA a
partir de 115/75mmHg de forma linear (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010). A medida da PA deve ser realizada em toda avaliacdo por
meédicos de qualquer especialidade e demais profissionais da saude (BRASIL,
2006a).

Entre os fatores de risco que aumentam as chances de sua ocorréncia podem-se
citar: sexo e etnia, fatores socioeconémicos, excesso no consumo de sal, obesidade,
abuso do consumo de alcool e sedentarismo (PAULA e ANDRADE, 2012).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2006), no diagnostico devem-se
considerar, além dos niveis tensionais, o risco cardiovascular global estimado pela
presenca dos fatores de risco, a presenca de lesdes nos oOrgdos alvos e as

comorbidades associadas.

No quadro 1, a seguir, tem-se o0s valores considerados normais para a PA.
Quadro 1- Classificagdo da presséo arterial de acordo com a medida casual no

consultorio, para maiores de 18 anos.

Classificagéao Presséao sistélica (mmHg) Presséo diastdlica (mmHg)
Otima <120 < 80

Normal <130 <85
Limitrofe” 130-139 85-89
Hipertensao estadio 1 140-159 90-99
Hipertensao estadio 2 160-179 100-109
Hipertensao estadio 3 >180 >110
Hipertensao sistdlica isolada >140 <90

Quando as pressdes sistémicas e diastélica situam-se em categorias diferentes, a maior
deve ser utilizada para classificacéo da PA.
*Pressdo normal-alta ou pré-hipertensio sio termos que se equivalem na literatura.

Fonte: VI Diretrizes Brasileira de Hipertenséo,2010.
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De acordo com Paula e Andrade (2012), o tratamento pode ser medicamentoso e/ou

nao medicamentoso, associado com estilo de vida saudavel.

[...] Mudanca no estilo de vida sdo recomendadas na prevencao
primaria da HAS, Habitos saudaveis de vida devem ser adotados
desde a infancia e adolescéncia, respeitando-se as caracteristicas
regionais, culturais, sociais e econbmicas dos individuos. As
principais recomendacfes sdo: alimentacdo saudavel, consumo
controlado de sédio e alcool, ingestdo de potassio, combater ao
sedentarismo e ao tabagismo. Medidas Medicamentosas,
recomenda-se apenas em condicbes de risco cardiovascular global
alto o muito alto. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010, p.9).

5.3. Diabetes Mellitus

[...] O diabetes é um grupo de doengas metabdlicas caracterizadas
por hiperglicemia e associadas a complicacbes, disfuncdes e
insuficiéncia de vérios orgaos, especialmente olhos, rins, nervos,
cérebro, coracdo e vasos sanguineos. Pode resultar de defeitos de
secre¢do e/ou agdo da insulina envolvendo processos patogénicos,
especificos, por exemplo, destruicdo das células beta do pancreas
(produtoras de insulina), resisténcia a a¢édo da insulina, disturbios da
secrecao da insulina entre outros (BRASIL, 2006b, p.9).

Segundo Maia e Araujo, (2002), o diabetes consiste em uma disfuncdo metabdlica

crdnica, grave de evolucao lenta e progressiva, que leva a hiperglicemia e glicosuria.

O Diabetes Mellitus (DM) no mundo tem uma expectativa de crescimento nas taxas
e 1 de cada 11 adultos tem diabetes (415 milhdes). E 1 em cada 2 adultos com
diabetes ainda nao foi diagnosticado (ATLAS DP DIABETES, 2015). Em 2010 o DM
atingia 6,4% da populacéo adulta mundial (20 a70 anos), e para 2030 a estimativa é
de que a cifra atingira 7,7% (GUALANDRO, 2014). No Brasil existem 14,3 milhdes
de pessoas, e a metade ainda nao foi diagnosticada (ATLAS DO DIABETES, 2015).

Segundo Oliveira (2014) a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), a Organizacao
Mundial da Saude (OMS) e a Associacdo Americana de Diabetes (ADA), a
classificagéo atual do DM baseia-se na etiologia, e ndo no tipo de tratamento:

« DM tipo 1(DM1): devido a destruicdo da célula Beta (célula produtora de

insulina) causando deficiéncia absoluta de insulina,
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o« DM tipo 2(DM2): aumento na resisténcia das células a insulina enddgena,
com uma secrecao defeituosa dessas substancia,

e Outros tipos especificos de DM: defeitos genéticos na fungcdo das células
beta, na acdo da insulina, doengcas do pancreas exdcrino, infecgdes e
induzidos por medicamentos ou agentes quimicos.

« DM gestacional: descrita como hiperglicemia diagnosticada pela primeira vez

durante a gestagéo.

O diagnéstico de diabetes baseia-se na deteccao da hiperglicemia. Os exames que
podem ser usados no diagnoéstico do DM: glicemia casual, glicemia de jejum, teste
de tolerancia a glicose com sobrecarga de 75g em duas horas (TTG) e, em alguns
casos, hemoglobina glicada (HbAlc) (BRASIL, 2013).

5.4. Fatores que influenciam na adesao aos cuidados de promocéo

prevencao e tratamento

5.4.1 Adeséao:

Para a OMS (1979 apud GUSMAO e MION, 2006), a adesdo é um fenémeno
multidimensional determinado pela interacdo de cinco fatores, denominados como
“‘dimensdes”, no qual os fatores relacionados aos usuarios sao apenas um

determinante.

Entende-se adesdo ao tratamento ou adeséo terapéutica como 0 grau em que 0
usuario € capaz de assimilar e incorporar em sua vida, voluntariamente, as
orientacdes dos profissionais de saude envolvidos no tratamento de sua doenca. A
adesdo ao tratamento em usudarios cronicos representa a extensdo no qual o
comportamento da pessoa coincide com o aconselhamento dado pelo profissional
de saude, contemplando trés estagios (SOARES et al., 1997):
= Concordancia, no qual o individuo, inicialmente, concorda com o tratamento,
seguindo as recomendagdes dadas pelos profissionais da saude. Existe,

frequentemente, uma boa supervisdo, assim como uma elevada eficacia do
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tratamento.

= Adesao, fase de transicao entre os cuidados prestados pelos profissionais de
saude e o autocuidado, no qual, com uma vigilancia limitada, o doente
continua com o seu tratamento, o que implica uma grande participagao e
controle da sua parte.

= Manutengdo, quando, ja sem vigilancia (ou vigilancia limitada), o doente
incorpora o tratamento no seu estilo de vida, possuindo um determinado nivel

de autocontrole sobre os novos comportamentos.

Porém, a falta de adesdo do usuario, ou seja, a dificuldade do usuéario em usar a
medicagé&o prescrita, seguir a dieta ou modificar seu estilo de vida, de acordo com as
orientacdes da equipe multidisciplinar, € um problema sempre presente na pratica
clinica (FARIA, 2008).

Sabemos que melhorar a adesdo ao tratamento ndo é facil e a tentativa de
construcdo de propostas de intervencdo precisa de intervencbes baseada nos
recursos tecnoldgicos, educativos e comportamentais da populacdo e do servico de
saude (CHAVES et al., 2006)
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Segundo Campos, Faria e Santos (2010, p. 26), define-se problema “como a
discrepancia entre uma situacao real e uma situagao ideal ou desejada”. Estes
diferem de acordo com seu grau de complexidade, sendo que num processo de
planejamento devem ser propostas intervencdes sobre os problemas quase
estruturados ou com grande dificuldade para seu enfrentamento. A Estimativa
Rapida tem a vantagem de permitir abordagem rapida, a baixo custo possibilitando a

participacdo da comunidade e facilitando o trabalho interssetorial.

Por meio da andlise situacional, foram avaliadas as principais caracteristicas
epidemiolégicas da populacao, e foi possivel levantar os principais problemas que a
afetam. Em seguida, foi realizada a priorizacdo dos problemas encontrados, e como
nesse momento nao poderiam ser resolvidos a0 mesmo tempo, considerou-se a
importancia, urgéncia e capacidade de enfrentamento para se propor esta

intervencao.

Quadro 2 - Priorizacdo dos principais problemas da equipe da Area 23 da UAPS

Santa Cruz em Juiz de Fora/Minas Gerais.

Priorizac&o dos principais problemas da equipe da Area 23 da UAPS Santa Cruz em
Juiz de Fora/ Minas Gerais.

Principais problemas da saude | Importancia | Urgéncia | Capacidade de | Selecao
enfrentamento
pela equipe

Alta prevaléncia de Hipertenséo

. ) ) Alta 9 Parcial 1
arterial e Diabetes mellitus.

Baixa adesao ao tratamento
farmacoldgico dos usuarios com Alta 9 Parcial 2
Hipertensdo e Diabetes mellitus.

Alto indice de uso de drogas

I i Alta 6 Parcial 4
ilicitas e alcool.

Alta incidéncia de doencas

psiquiatricas e consumo de Alta 7 Parcial 3
psicofarmacos.

Presenca de gravidez em Alta 8 Parcial 3

adolescentes.

Baixa condi¢do socioecondmica. Alta 3 Fora 5
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Quadro 3- Desenho de operagdes para 0s nos criticos do problema baixa adesao ao

tratamento farmacolégico dos usuarios Hipertensos e Diabéticos da Area 23 da
UAPS Santa Cruz em Juiz de Fora/ Minas Gerais.

Desenho de operacdes para os nés criticos do problema baixa adesao ao tratamento
farmacoldgico dos usuarios Hipertensos e Diabéticos da Area 23 da UAPS Santa Cruz
em Juiz de Fora/Minas Gerais.

S Operacgéo/ Resultado Produtos Recursos
NO critico . L.
projeto esperados necessarios
Modificar Boa salde Aumentar O | Estilo de vida Organizacionais:
estilo de vida | Realizarcom | nivel de | saudavel, Organizar as
inadequado, | Mas frequéncias | conhecimentos mgdlantg agendas das
as palestras sobre estilos de | orientagdes pela | palestras.
sobre estilo de vida saudavel e | equipe da satde
vida saudavel. | boa da familia e Politicos:
alimentacao. avaliagcbes na Convencer aos
Incorporar aos consultas e usudrios assistir a
usuarios ao Aumentar  a | visitas consultas e
programa de 3tIVIdade fisica | domiciliais. palestras.
comunidade. de infartos do at|va.da RmLt'el;Oﬁ; t
miocardio “caminhadas epartir folnetos
' pela vida’. educa_tlvos,
capacitacao do
pessoal
Populagdo | Menor risco/ Diminuir os Prevencdo dos | Financeiros:
pouco ?a's V'tda agravos e riscos i
: umentar os . . 5
informada heciment aparicdes dos | cardiovasculares, | Realizagdo das
conhecimentos . .
sobre o0s 0 _ riscos mediante cheque palestr_as, folhetos
: sobre os riscos . .
riscos da cardiovasculare | os gerais educativas para as
. x ara as pessoas . e Ari
hipertensgo | Pa1@ asp sem estadios | solicitados pela | ACS € usuarios da
. diabéticas, L . UAPS.
arterial e _ iniciais. medica e
: hipertensas e :
Diabetes - enfermeira nas o
. populacéo geral. Organizacionais:
mellitus. consultas.

Convites para

confirmar a
presenca nas
consultas.
Investigacdo | ldentificando... | pijagnéstico Classificacdo e | Einanceiros:
de usuarios | Fazercampanha | jicia| de estratificagéo de .
com fatores | d€ rastreamento | < 4rios e risco ]Eltso de gllcquetro,
de risco para d? Hipertensao e | conirole da PA e | cardiovascular I:Js;sreagen ©s:
o diagnéstico | Diabetes em glicemia dos dos usuarios antissépticos e

individuos com

esfigmomandmetr
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de caso e condicbes de doentes. Hipertensos e o para ferira PA, e
controle de | risco e Diabéticos, pela | glicemia capilar.
doentes. portadores do doutora nas
Hipertensédo consultas.
arterial e
Diabetes
mellitus.
Fragil Comunidade Maior controle Melhor Cognitivo:
cobertura ativa da HA~S e DM, acompanhament | Capacitacdo do
dos servigos | po i reducdo de 0 e controle dos | hegsoal,
- ealizar possiveis usuarios com
de salde acompanhament | complicacdes e | Hipertenséo Financeiros:
para a o clinico e maior adesao arterial e i
populacao domiciliar. ao tratamento. Diabetes Aumento de
de risco de mellitus. INSUMOS para
Hipertenso e | Realizar _ Realizado pela | cadastros,
Diabéticos. encaminhament | Fortalecimento ESF. registros de
0S para outros do trabalho em o acompanhamento,
niveis de_ maior | equipe e Mlnlm!zagrglo das | insumos de
Z?;ﬂﬁlednigedas direciorjamento complicagges. medic.amentos,.
intercorréncias das acoes. Adesio ao mgterlal educativo
ou tratamento dos € INSumos
USUArios. clinicos.

complicacdes.

Menor nimero
de usuarios com
intercorréncias

ou complicagdes.

Organizacionais:
Atendimento por
meio do
protocolos e linha
guia de
Hipertensao
arterial e Diabetes
mellitus.
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Quadro 4 - Identificacdo dos recursos criticos para reduzir a baixa adesdo ao
tratamento dos usuarios Hipertenso e Diabéticos da Area 23 da UAPS Santa Cruz
em Juiz de Fora/ Minas Gerais.

Recursos criticos para reduzir a baixa adeséo ao tratamento dos usuarios Hipertenso
e Diabéticos da Area 23 da UAPS Santa Cruz em Juiz de Fora/ Minas Gerais.

Operacéo/ Projeto Recursos Criticos

Boa Saulde. Organizacionais: Planejamento para organizar as
- Realizar com mais frequéncias | agendas das palestras.

as palestras sobre estilo de vida
saudavel. Politicos: Conseguir que aos usuarios assistam a
consultas e palestras realizadas.

- Incorporar aos usuarios ao

programa de caminhadas da Financeiros: Para elaborar os folhetos educativos,

comunidade. aquisicéo de recursos audiovisuais e capacitar do
pessoal.

Menor risco/ mais vida. Financeiros: Para a realizagéo das palestras, folhetos

- Aumentar os conhecimentos educativos para as ACS e usuarios da UAPS.

sobre 0s riscos para as pessoas

diabéticas, hipertensas e Organizacionais: Por parte da equipe para confirmar a

populacéo geral. presencga dos usuarios nas consultas.

Identificar. Financeiros: Para aquisicdo de glicobmetro, fitas

- Fazer campanha de reagentes, luvas, antissépticos e esfigmomanémetro.

rastreamento de Hipertenséo e
Diabetes em individuos com
condicdes de risco e portadores
do Hipertenséo arterial e
Diabetes mellitus.
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Quadro 5- Andlise de viabilidade do plano para reduzir a baixa adesdo ao
tratamento dos usuarios Hipertensos e Diabéticos da area 23 da UAPS Santa Cruz
em Juiz de Fora/Minas Gerais.

Anadlise de viabilidade do plano para reduzir a baixa adesédo ao tratamento dos
usuérios Hipertensos e Diabéticos da Area 23 da UAPS Santa Cruz em Juiz de Fora/
Minas Gerais.

Controle dos recursos

Operagdes/Projetos Recursos criticos criticos Age}o.
Ator que S estratégica
Motivagcao
controla

Boa Saude. Organizacionais: Equipe de Favoravel. | Apresentar
- Realizar com mais Planejamento para salide as o projeto
frequéncias as _ organizar as agendas familia. para a
pale_stras sob,re estilo | das palestras. equipe de
de vida saudavel. .,

Politicos: Conseguir saude.
- Incorporar aos gue aos usuarios
usuarios ao programa assistam a consultas e
de caminhadas da palestras realizadas.
comunidade. . .

Financeiros:

Para elaborar os

folhetos educativos,

aquisicdo de recursos

audiovisuais e

capacitar do pessoal.
Menor risco/ mais Financeiros: Para a Medico, Favoravel. Apresentar
vida. realizacdo das enfermeira e o projeto
Aumentar 0s palestras, folhetos ACS. para a
conhecimentos sobre | educativos para as equipe de
0S TISCOs para as ACS e usuérios da saude.
pessoas diabéticas, UAPS.
hipertensas e
populagéo geral. Organizacional: Por

parte da equipe para

confirmar a presenca

dos usuarios nas

consultas.
Identificar. Financeiros: Para Equipe de Favoravel. | Apresentar
- Fazer campanha de | 4qisicao de salde da o projeto
rastreamento de glicémetro, fitas familia. para a
Hipertensao e reagentes, luvas, equipe de
Diabetes em antissépticos e salde.

individuos com
condicdes de risco e

esfigmomandmetro.
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portadores do
Hipertensao arterial e
Diabetes mellitus.

Comunidade ativa.

- Realizar
acompanhamento
clinico e domiciliar.

- Realizar
encaminhamentos
para outros niveis de
maior complexidade.
Atendimento das
intercorréncias ou

complicacdes.

Financeiros: Para
aquisicao de insumos
para cadastros,
registros, insumos de
medicamentos, material
educativo e insumos
clinicos.

Organizacional:
Agendamento segundo
0s protocolos e linha
guia de Hipertenséo
arterial e Diabetes
mellitus.

Medico e

Equipe de
Saude da
Familia.

Favoravel.

Apresentar
0 projeto
para a
equipe de
saude.
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Quadro 6 - Plano operativo para reduzir a baixa adesao ao tratamento dos usuarios
Hipertensos e Diabéticos da Area 23 da UAPS Santa Cruz em Juiz de Fora/ Minas

Gerais.

Plano operativo para reduzir a baixa adeséo ao tratamento dos usuarios Hipertensos e
Diabéticos da Area 23 da UAPS Santa Cruz em Juiz de Fora / Minas Gerais.

Acdes
Operacbes Resultados Produtos estratégica | Responséavel Prazo
S
Aumento do | Estilo de vida | Apresentar | Equipe de Mensal.
nivel de | saudavel, 0 projeto saude da
conhecimgntos mt_adiantg para a familia.
spbre estllps de orlenta(;qes equipe de
vida saudavel e | pela equipe da i
boa alimentacdo. | salde da saude.
Boa Saude. familia e
Aumentar a | avaliacdes na
atividade fisica | consultas e
da pessoa e | visitas
diminuir o risco | domiciliais.
de infartos do | Participacdo
miocardio. ativa da
‘caminhadas
pela vida”.
Diminuicao dos Prevencédo Apresentar | Medico, Trimestral
agravos e dos riscos 0 projeto enfermeira e
apari¢cfes dos cardiovascular | para a ACS.
riscos es, mediante equipe de
Menor cardiovasculares | cheque os saude.
risco/ mais | em estadios gerais
vida iniciais. solicitados
pela medica e
enfermeira
nas consultas.
Diagndstico Classificacdo | Apresentar | Equipe de Semestral
Identificar | inicial de e o projeto saude da
usuarios e estratificagdo | para a familia.
controle da PA e | derisco equipe de
glicemia dos cardiovascular | saude.
doentes. dos usuarios
Hipertensos e
Diabéticos,
pela medica
nas consultas.
Comunidad | Maior controle Melhor Apresentar | Equipe de Permanen
e ativa dos usuarios acompanham | 4 projeto saude da te.
com HAS e DM, |entoe .
reducao de controle dos para} a familia.
usuarios com | eauipe de

possiveis
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Complicagbes e
maior adesao ao
tratamento.

Fortalecimento
do trabalho em
equipe e
direcionamento
das acdes.

Hipertenséo
arterial e
Diabetes
mellitus.

Minimizagéao
das
complicacdes.

Adeséo ao
tratamento
dos usuarios.
Menor nimero

de usuarios
com
intercorréncias
ou
complicacdes.

saude.
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Quadro 7 - Planilha de acompanhamento das operagdes propostas para reduzir a
baixa adesdo ao tratamento em usuarios Hipertensos e Diabéticos da Area 23 da

UAPS Santa Cruz em Juiz de Fora/ Minas Gerais.

Planilha de acompanhamento das operacdes propostas para reduzir a baixa adeséo
ao tratamento em usuarios Hipertenso e Diabéticos da Area 23 da UAPS Santa Cruz
em Juiz de Fora/ Minas Gerais.

Operacgiao “Boa saude”

Produtos Responsavel Prazo Situacéo atual Justificativa
Estilo de vida saudavel | Equipe de Mensal. Programa a ser | Modificar o estilo
mediante orientagdes saude da implementado. | de vida
pela equipe da salde familia. inadequado.
da familia e avaliacbes
na consultas e visitas Evitar os
domiciliais. agravos

dependentes do

Participacdo ativa da estilo de vida.
“caminhadas pela
vida”.
Operagao “Menor risco/mais vida”

Produtos Responsavel Prazo Situacéo atual Justificativa

Equipe

Prevencao dos riscos Trimestral. Programa a ser | incompleta
cardiovasculares, Medico, implementado. | (férias de um
mediante cheque 0s enfermagem e agente e
gerais solicitados pela | ACS. enfermagem
medica e enfermeira afastamento por
nas consultas. gravidez).
Operacgao “ldentificar”

Produtos Responsavel Prazo Situacéo atual Justificativa
Realizar a classificagéo Troca de
e estratificagdo de risco enfermagem.
cardiovascular dos Medico e Semestral. Programa a ser
usuarios Hipertensos e | enfermagem. implementado.
Diabéticos, pela
doutora nas consultas.
Solicitar exames
complementarios, pela
enfermeira e medica.
Operagao “Comunidade ativa”

Produtos Responsavel Prazo Situacao atual Justificativa
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Melhor
acompanhamento e
controle dos usuarios
com Hipertenséao
arterial e Diabetes
mellitus.

Minimizacéo das
complicagdes.

Adeséo ao tratamento
dos usuarios.

Menor niimero de
usuarios com
intercorréncias ou
complicacdes.

Equipe de
salde da
familia.

Permanente.

Programa a ser
implementado.

UAPS em
restauracao,
ferias da equipe
e afastamento
de agentes
comunitarios de
saude.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Espero que este trabalho possa contribuir para reduzir a morbidade e a mortalidade
relacionada aso usuarios hipertensos e diabéticos da UAPS de Santa Cruz e

melhorar na qualidade de vida dos mesmos.

Para que este projeto seja concretizado, € necessaria a participacdo de toda a
equipe de saude e multidisciplinar da equipe da area 23 da UBS Santa Cruz em Juiz
de Fora/Minas Gerais. A adesdo ao tratamento dos usuarios hipertensos e
diabéticos requer aumento das consultas individuais e grupais dos usuarios,

segundo as lineas guias e orienta¢des do Ministério da Saude.

O emprego da metodologia do Planejamento Estratégico Situacional permitiu a
formulacdo de propostas baseadas em evidencias e com grande chance de serem

resolutivas.

A responsabilidade do tratamento da Hipertensao arterial e do Diabetes mellitus

deve ser compartilhada entre o usuario, familiares e profissionais de Saude.
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