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RESUMO

O municipio de Governador Valadares conta com 41 equipes da Estratégia Saude
da Familia (ESF), entre elas Baguari, zona rural, que possui 250 individuos
hipertensos, que necessitam de acompanhamento continuo e programado. O
trabalho realizado teve como objetivo elaborar uma proposta de intervencédo para o
enfrentamento do problema de baixa adesdo dos usuérios inscritos no Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) ao
tratamento farmacoldgico instituido, na area de abrangéncia da Equipe Baguari do
municipio de Governador Valadares. Para a elaboracao da proposta de intervencao
que permitira a melhoria da adesao dos usuarios da area de abrangéncia da equipe
Baguari, serdo instituidas trés etapas: diagnostico situacional, revisdo bibliografica e
elaboracdo do plano de acdo, utilizando como base o Planejamento Estratégico
Situacional Simplificado. Espera-se com este trabalho um acompanhamento mais
efetivo dos portadores de hipertensao arterial sistémica na area de abrangéncia de

atendimento desta equipe.

Palavras-chaves: Assisténcia a saude, hipertensdo, adesao ao tratamento



ABSTRACT

The city of Governador Valadares has 41 teams of the Family Health Strategy (FHS),
including Baguari, rural area, which has 250 hypertensive patients who require
continuous and scheduled follow-up. The work aimed to develop a proposal for
intervention to the low adherence of tackling the problem of users enrolled in the
Registration System and Monitoring Hypertensive Diabetics ( HIPERDIA ) to set up
drug treatment , the coverage area of the municipality of Baguari Team Governador
Valadares . In developing the proposed intervention which improved the user
adoption of the coverage area of Baguari team, three stages were established:
situation analysis , literature review and preparation of the action plan , using as a
basis the Situational Strategic Planning Simplified. It is hoped that this work a more
effective monitoring of systemic arterial hypertension patients in the coverage area of

service of this team.

Keywords: Health care, hypertension, treatment adherence



SUMARIO

(0] 010 Y o U ———— 7
2JUSTIFICATIVA oo 12
3 OBJIETIV O 14
4 METODOLOGI A= 15
5 REFERENCIAL TEORICO--==rsrsmrmm oo 17
6 PLANO DE INTERVENGAQ-------=zzmemememeeeem oo 19
7 CONSIDERAGOES FINAIS-----mmmmmmmm e 24

N[ 26



1 INTRODUCAO

O municipio de Governador Valadares esta situado no Leste do Estado de Minas
Gerais, a 324 km de Belo Horizonte e localizada na mesorregido do Vale do Rio
Doce. A altitude maxima é de 1.123 m, no Pico da Ibituruna, e a minima, de 170 m,
na foz do Rio Doce. A populagéo é de 275.568 mil habitantes (IBGE 2013).

No século XIX, o Vale do Rio Doce foi repartido em Divisbes Militares como
estratégia de guerra ofensiva aos indios Botocudos. As tarefas principais dos
quartéis eram ocupar o territério, promover a persegui¢cao sistematica dos indios,
expulsando-os das margens dos rios, e, principalmente, dar protecdo aos colonos e
garantir a navegacao e o comércio no Rio Doce. Neste contexto de luta é que surgiu
a localidade que, mais tarde, deu origem ao distrito de Figueira, atual Governador
Valadares. (PREFEITURA DE GOVERNADOR VALADARES, 2014)

O municipio possui area total de: 2.342 kmz2; concentracdo habitacional: 80,19
hab/kmz?; n° aproximado de domicilios e familias: 52.205; taxa de escolarizacao:
90,4%; proporcao de moradores abaixo da linha de pobreza: 3,43%; populagéo
usuaria da assisténcia a saude no SUS 63.36%. (PREFEITURA DE GOVERNADOR
VALADARES, 2014)

Levando em consideracdo 0s aspectos socioecondmicos, o0 indice de
desenvolvimento humano (IDH) € de 0,727 (alto); taxa de urbanizagéo: 94%; renda
média familiar: R$ 778,99; percentual de abastecimento de agua tratada: 96,4%; %
de recolhimento de esgoto por rede publica: 95,5%. As principais atividades
econdmicas sdo prestacfes de servigos, industria e extragdo de minerais.
(PREFEITURA DE GOVERNADOR VALADARES, 2014)

O nivel de alfabetizacdo é de 224.189 pessoas no municipio (96.51%).

A taxa de emprego e principais postos de trabalho sé&o prestacbes de servicos
(padaria, saldo de beleza, mercado, escola, creche), trabalho rural, pesca, carvoaria,

dentre outros.



O sistema local de saude conta com o Conselho Municipal de Saude (agosto de
2013 a agosto de 2015), sendo constituido por dez representantes dos USUArios,

sendo estes atuantes na comunidade.

Dentre as acgles, servicos e estratégias presentes no municipio, destacam-se:
programa farmécia popular do Brasil; programa de requalificacdo de UBS -
reformas; agentes comunitarios de saude (ACS); nucleo de apoio a saude da familia
(NASF); programa de melhoria do acesso e da qualidade (PMAQ); saude bucal;
saude da familia; fundo de acbes estratégicas e compensacgdes (FAEC): cirurgia do
aparelho digestivo, cirurgia orofacial, transplante de Orgaos, tecidos e células,
mamografia para rastreamento, tratamento em oncologia; servico de atendimento

movel as urgéncias (SAMU — 192); rede cegonha; rede salude mental; dentre outros.

O Programa Saude da Familia do municipio possui populacdo para calculo de PAB
fixo na faixa 3, recebendo R$ 465.115,00 de repasse mensal para a atencao basica.
O municipio possui 41 equipes de saude da familia implantadas e 8 nucleos de
apoio a saude da familia (NASF) implantados. Todas as 41 ESF's/[EAB cadastradas
no PMAQ. Existe um Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), modalidade II,

implantado no municipio.
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A rede de média e alta complexidade é composta por: cirurgia do aparelho
digestivo, 6rgdos anexos e parede abdominal; cirurgia orofacial; transplante de
orgaos, tecidos e células; tratamentos odontoldgicos; reabilitacdo fisica e mental;
mamografia para rastreamento; nefrologia; tratamento de doencas do aparelho da
visdo; tratamento em oncologia; servicos de atendimento moével as urgéncias
(SAMU); centros de referéncia em saude do trabalhador; centro de especialidades
odontologicas (CEO); rede de prevencdao, diagnostico de tratamento do cancer de

colo de utero e de mama; salide mental.

A Estratégia de Saude da Familia Baguari, localizada na zona rural de Governador
Valadares, estd a 17 km da cidade, conta com 610 familias cadastradas e a

populacdo € de 2.286 mil habitantes.

N&o ha outros estabelecimentos de saude na comunidade de Baguari. H4 uma

creche, uma escola, igreja catolica e adventista. Os servicos existentes séao



abastecimento de agua, sistema de esgoto e energia elétrica em quase 100% dos

domicilios. Na comunidade ndo existe agéncia bancéaria nem agéncias do correio.

A unidade € bem localizada, proxima a escola e campo de futebol comunitario, de
facil acesso a populacédo. O horério de funcionamento é de 7:00h as 11:00h e 13:00h

as 17:00h, de segunda-feira a sexta- feira.

A composicdo da equipe € de uma meédica, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem, uma dentista, uma auxiliar em saude bucal, quatro agentes

comunitarias de saude.

Como médica da Estratégia de Saude da Familia de Baguari, zona rural de
Governador Valadares, e em conversa com toda a equipe de saude foram definidos

problemas importantes da unidade, sendo estes:

> Grande numero de casos de parasitoses, principalmente Ameba e
Giéardia, devido higiene precaria.

> Elevado indice de hipertensos descompensados, associado a diversos
fatores, como nivel de informacéo baixo, falta de interesse, desconhecimento
do problema, dificuldade de mudancas dos habitos de vida, o que interfere
diretamente na adesé&o ao tratamento;

> Alcoolismo;

> Falta de transporte para realizar visitas domiciliares ou transportar os
casos de urgéncia ou emergéncia aos servi¢os secundarios ou terciarios;

> Falta de um agente comunitario de saude, estamos com uma micro
area descoberta, dificultando os pacientes desta micro area a adeséo dos
programas e tratamentos;

> Falta de recepcionista, funcdo atualmente exercida pelos agentes
comunitérios de saude, que se revezam nos horarios e ndo sdo treinados
para esta funcdo, o que prejudica o atendimento e assisténcia de sua micro

area.

O quadro 1 apresenta a classificacdo das prioridades discutidas dentro da equipe de

saude.
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Quadro 1 - Classificacao de prioridades para os problemas identificados no
diagnéstico do ESF Baguari

Principais Problemas Importancia |Capacidade de Selecéo
enfrentamento

Hipertensédo descompensada | Alta Parcial 1
Parasitoses intestinais Alta Parcial 2
Alcoolismo Alta Parcial 3
Caréncia de transporte Alta Fora 4
Falta de agente comunitario |Alta Fora 5
de saude

Falta de recepcionista Alta Fora 6

Fonte: ESF Baguari (2014)

Analisando juntamente com a equipe de saude todos os principais problemas
encontrados em nossa unidade, destacamos como o maior problema o elevado

namero de hipertensos descompensados, com dificuldade de adeséo ao tratamento.

Na demanda espontanea sempre damos prioridade ao atendimento do paciente
hipertenso e diabético sintomatico, enfatizando a importancia da mudanca dos
hébitos de vida, o uso correto das medicacdes, alimentagdo saudavel, a importancia
de participar dos grupos (nutricionista, educador fisico, psicélogo, fisioterapeuta,

dentre outros).

A partir do momento que o usuario desconhece seu real problema, ha falta de
interesse em melhora, contribuindo para a dificuldade e resisténcia as mudancas

necessarias para o controle da pressao arterial.

Podemos intervir em dois “nds criticos” que estdo relacionados com o problema
principal sobre o qual a equipe tem alguma possibilidade de acédo e que pode ter

importante impacto sobre o problema.

Esses dois “nds criticos” sao:
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» Os habitos e estilos de vida inadequados para o controle da
hipertenséo arterial.

> Baixo nivel de informacao sobre a hipertenséo arterial.

Diante do exposto, a proposta deste trabalho é elaborar um projeto de intervencgéo
para o enfrentamento do problema de baixa ades&o dos usudrios inscritos no
Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos
(HIPERDIA) ao tratamento farmacoldgico instituido, na area de abrangéncia da

Equipe Baguari do municipio de Governador Valadares.
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2 JUSTIFICATIVA

Este trabalho se justifica pela alta prevaléncia de hipertensdo arterial entre a
populacdo adulta, principalmente idosa, na comunidade de Baguari. O elevado
namero de pacientes com niveis pressoéricos nao controlados proporciona risco
cardiovascular aumentado e consequéncias que podem ser evitaveis, como acidente

vascular encefalico, sindrome coronariana aguda, retinopatia.

A hipertenséo arterial € um problema de saude publica, sendo uma das doencas de
maior prevaléncia no Brasil. A Sociedade Brasileira de Hipertensdo (SBH) estima
que haja 30 milhdes de hipertensos, cerca de 30% da populacdo adulta brasileira.
Apesar dos programas instituidos na atencéo basica, como o HIPERDIA, ainda néao
se mostrou suficiente para o controle desta comorbidade, o que tem preocupado 0s

gestores municipais.

A ESF Baguari acompanha 250 hipertensos, sendo que alguns destes apresentam
diabetes ou outra comorbidade associada. Diariamente atendemos em nossa
unidade hipertensos descompensados, necessitando de intervencéo imediata ou em

longo prazo.

As estratégias até o momento realizado em nossa unidade de saude, como grupos
de Hiperdia (hipertenso e diabético) semanal, com palestras, orientacdes, bate-papo
para esclarecer duvidas, ainda ndo foram suficientes para melhorar o alto indice de

pacientes com valores pressoricos aumentados.

Enfatizamos nas palestras e no atendimento individual os riscos cardiovasculares, e
as graves consequéncias que pode ocorrer (IAM, AVC, dentre outros) caso ndo haja
as mudancas necessarias. Todos os membros da nossa equipe se mostram
envolvidos e disponiveis para atender, ouvir e orientar os pacientes, o que facilita

Nosso processo de trabalho.

O baixo nivel de informag&do dos usuéarios e o desconhecimento da dimensdo do

problema leva a ndo adesao ao tratamento farmacoldgico.
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Através da percepcao diaria de todos os integrantes da equipe da Estratégia de
Saude da familia (ESF), aliado ao diagnéstico situacional, foi identificado como
problema local a baixa adeséo ao tratamento farmacolégico dos usuarios da equipe
Baguari para hipertensdo arterial. Baseado nisto, a equipe Baguari compreendeu a
necessidade existente de desenvolver uma proposta de intervencdo para modificar a
situacdo no PSF Baguari. A proposta deste plano é influenciar na mudanca
comportamento dos pacientes, melhorar os indicadores de adesao farmacoldgica e,

consequentemente, melhorar a qualidade de vida e de saude dessa populacéo.

A equipe participou da andlise dos problemas levantados e considerou que no nivel
local temos recursos humanos e materiais para fazer um projeto de intervencao,

portanto, a proposta é viavel.



14

3 OBJETIVO

Elaborar um Projeto de Intervencdo para melhorar a adesdo dos usuarios
hipertensos ao tratamento orientado pela equipe do Programa de Saude da Familia

Baguari, do Municipio de Governador Valadares.
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4 METODOLOGIA

Para a elaboracdo da proposta de intervencdo para a melhoria da adesdo ao
tratamento farmacolégico de pacientes hipertensos cadastrados no Programa
HIPERDIA da equipe Baguari, foram executadas trés etapas: diagnostico situacional,

revisdo bibliogréfica e elaboragéo de plano de acao.

O diagnéstico situacional foi a primeira etapa concluida, sendo uma das atividades
do modulo de Planejamento e Avaliacdo das A¢des em Saude, da Unidade Didatica
| do Curso de Especializacdo em Atencdo Basica da Familia. (CAMPOS; FARIA;
SANTOS, 2010)

Na segunda etapa, foi realizada uma revisdo de literatura, nas bases de dados
eletrbnicos do Scientific Electronic Library Online (SCIELO), Biblioteca Regional de
Medicina (BIREME), Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e do Ministério da Saude
(MS), utilizando as seguintes palavras-chaves: assisténcia a saude, hipertensao,
adesdo ao tratamento. Foram selecionados os estudos atualizados, no idioma
portugués, dando preferéncia para aqueles publicados nos ultimos cinco anos. Nas
analises foram identificados artigos, teses, monografias e perioddicos.

Na terceira etapa elaborou-se a proposta de intervencdo, que foi realizada
utilizando-se o método do Planejamento Estratégico Situacional (PES), que a partir
de seus fundamentos e métodos, propde o desenvolvimento do planejamento

comum do processo participativo.

Desta forma, apos reviséo de literatura foi iniciado este trabalho, visando articular as
diferentes opinides da equipe e comunidade para tornar o processo de diagndéstico e
planejamento estratégico compativel com as recomendacfes do Ministério da Saude

e da Sociedade de Cardiologia.

Os encontros para formulacdo do PES ocorrerdo em conjunto com equipe da ESF
Baguari e NASF. A partir do primeiro encontro serdo tracadas metas com divisdes de
funcBes e responsabilidades, além da elaboracdo do cronograma. No segundo
encontro serdo planejadas as acdes especificas para execucao do projeto.
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O plano operativo seguird um cronograma previsto inicialmente para 2 meses, ja que
0 objetivo € que este plano se torne de execucdo continua dentro da unidade,
podendo sofrer mudancas a longo prazo, visto que é um processo dinamico e

modificado conforme as necessidade da equipe e usuarios.

Como este projeto pretende ser continuado, sera constantemente reavaliado para
gque o0s ajustes necessarios sejam realizados. As avaliacfes serdo semestrais a fim
de reavaliar a adesdo dos usuarios ao tratamento farmacoldgico. Assim, sera
possivel acompanhar a execucdo dos projetos idealizados e identificar e corrigir
possiveis erros, visando a melhoria da qualidade de vida da populacéo.
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5 REFERENCIAL TEORICO

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é uma condi¢do clinica caracterizada por
niveis elevados de presséao arterial (PA), sendo de causa multifatorial. Mesmo sendo
assintomatica, a hipertensdo arterial € responsavel por complicacdes
cardiovasculares, encefélicas, coronarianas, renais e vasculares periféricas. Os
principais fatores de risco sdo o tabagismo, inatividade fisica, idade avancada, além
de dieta rica em gorduras saturadas. “A influéncia do nivel socioeconémico na
ocorréncia da HAS é complexa e dificil de ser estabelecida. No Brasil a HAS foi mais
prevalente entre individuos com menor escolaridade” (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2010).

A prevaléncia da hipertensdo arterial € alta e aumenta em faixas etarias maiores.
De acordo com estudos epidemiolégicos brasileiros, 40% a 50% da populagéao
adulta com mais de 40 anos, baseado na medida casual da pressao arterial,
apresentam hipertensédo arterial sistémica. Estima-se que 40% dos acidentes
vasculares encefalicos, e em torno de 25% dos infartos ocorridos em pacientes
hipertensos, poderiam ser prevenidos com terapia anti-hipertensiva adequada. No
entanto, parcela importante da populagdo adulta com hipertensdo ndo sabe que é
hipertensa; e muitos dos que sabem nao estdo sendo adequadamente tratados.
(MENDES et al., 2014).

A medida da PA deve ser realizada em toda avaliagdo por médicos de qualquer
especialidade e demais profissionais da saude. O diagndstico é realizado através da
deteccdo de niveis elevados e sustentados da PA pela medida casual. Os valores
pressoricos que define HAS sao PA sistdlica =2 140 mmHg e/ou de PA diastdlica = 90
mmHg em medidas de consultério. O diagndstico devera ser confirmado por
medidas repetidas, em pelo menos, trés ocasides.

Deve-se obter historia clinica completa, informacdes sobre tratamento prévio de
hipertenséo, fatores de risco, indicios de hipertensdo secundaria e de lesbes de
orgaos-alvo, aspectos socioecondmicos e caracteristicas do estilo de vida do
paciente e ao uso pregresso ou atual de medicamentos ou drogas que podem

interferir em seu tratamento.
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O tratamento ndo medicamentoso € de grande importancia e seu sucesso depende
fundamentalmente de mudanca comportamental e da adesdo a um plano alimentar
saudavel. “Fatores psicossociais, econdmicos, educacionais e o estresse emocional
participam do desencadeamento e manutencdo da HAS e podem funcionar como

barreiras para a adeséo ao tratamento e mudanca de habitos” (SBC, 2010)

A decisdo terapéutica ndo deve se basear apenas no nivel da PA, mas também
levar em conta o risco cardiovascular considerando-se a presenca de fatores de

risco, lesdo em 6rgdo-alvo e/ou doenca cardiovascular estabelecida. (SBC, 2010)

O principal objetivo do tratamento da hipertenséo arterial é a redugcédo da morbidade
e da mortalidade cardiovasculares. Os anti-hipertensivos devem reduzir a pressao
arterial, e também os eventos cardiovasculares fatais e nao-fatais. Na escolha do
anti-hipertensivo deve-se explicar aos pacientes a ocorréncia de possiveis efeitos
adversos, a possibilidade de modificacbes na terapéutica instituida e o tempo

necessario para que o efeito do medicamento seja obtido. (SBC, 2010)

Segundo estudos realizados, ha dificuldade das pessoas com hipertensao arterial
em persistirem nas recomendagfes médicas, com elevado abandono do tratamento.
Estima-se que cerca de dois tercos dos pacientes com hipertenséo arterial ndo tém
seus niveis pressoéricos adequados, devido, ao tratamento medicamentoso incorreto
(MENDES et al.,2014).



6 PLANO DE INTERVENCAO
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O plano de intervencao foi elaborado pela Equipe de Saude da Familia Baguari,

tendo como base a baixa adesao ao tratamento de hipertensao arterial em idosos, 0

gue gerava uma grande demanda diaria deste grupo de pacientes.

Ao identificar os nos criticos e realizar o desenho das opera¢des (quadro 2), a

equipe percebeu a dimensao do problema.

Quadro 2 - Desenho de operacdes para os "nés" criticos do problema elevado
numero de hipertensos descompensados.

NO Operacgado / | Resultados Produtos L
" . Recursos necessarios
critico Projeto esperados esperados
Organizacional — para
organizar o programa; para
o _ _ | caminhada.
Diminuir Campanha junto a
+ Saude obesidade e | nutricionista e Cognitivo — mais
Habitos controlar educador fisico; informacé&o sobre o tema e
e estilo | Modificar niveis de capacitacéo da estratégias de
de vida habltOS e colesterol e equipe ESF; comunicacao.
estilo de vida. | triglicerideos | Programa _ _

Séricos. saudavel. Financeiros — para
aquisicao de materiais de
divulgacdo; folhetos
educativos.

Conhecer + Organizacional — organizar
Projeto educativo | @9énda e o projeto.
Aumentar o Populacéo através de folhetos Coanitivo —s informacao
Nivel de nivel de malis e cartazes, radio sot?re o tema; mais ¢
informagao informada local; Avaliagéo do : :
Informa d lacs . . : ~ | conhecimento sobre
~ a populagao | sobre riscos | nivel de informacéo o o
¢do b . - . estratégia de comunicacao
sobre 0s cardiovascula | da populagéo;
rscos res. Capacitacdo da

cardiovascula
res.

equipe ESF.

Financeiros — folhetos e
cartazes informativos,
financiamento do projeto.

A Equipe Baguari identificou os recursos criticos de cada operacdo e apresentou-0s

no quadro 3, a seguir.




Quadro 3 - Recursos criticos para desenvolvimento das operacdes definidas
para enfrentamento dos "nés" criticos do problema elevado nimero de
hipertensos descompensados.

Operacgio / Projeto

Recursos criticos

+ Saude

Habitos e estilo de vida.

Cognitivo — mais informacgéo sobre o tema e
estratégias de comunicacao.

Financeiros — para aquisi¢cao de materiais de
divulgacao; folhetos educativos.

Conhecer +

Nivel de informacé&o

Cognitivo — informacg&o sobre o tema; mais
conhecimento sobre estratégia de comunicagao

Financeiros — folhetos e cartazes informativos,
financiamento do projeto.

Fonte: Equipe Baguari e NASF- 2014

Os problemas e nds criticos identificados s6 serdo resolvidos com a participacéo
ativa dos diversos atores envolvidos no processo (quadro 4). Nesta etapa, a Equipe
Baguari precisou identificar os atores que controlam 0s recursos criticos necessarios
para implementacdo de cada operacdo, analisar seu provavel posicionamento em

relacdo aos objetivos pretendidos pelo plano e, entdo, definir operactes/acbes

estratégicas capazes de motivar os atores e construir a viabilidade da operacao.




Quadro 4 - Propostas de agcdes para a motivagao dos atores
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Controle dos recursos

Operagao / N criticos Acoes
. Recursos criticos estrategic
Projeto
Ator que . - as
Motivacao
controla
Cognitivo — mais NASF Favoravel
informacé&o sobre o Secretario de . el
] . avorave Apresentar
+ Salde tema e estr~ateg|as de satde : setor p
comunicacao. de a
Habitos e estilo de N campanha
vida. Financeiros — para | comunicacao a0s atores
i social.
aquisicao de
materiais de
divulgacéo; folhetos
educativos.
Cognitivo —
informacé&o sobre o
tema; mais
conhecimento sobre
estratégia de
comunicacao.
L. Apresentar
Conhecer + Financeiros — Secretério de , pres
) ' 5 educacéo Favoravel 0 projeto
Nivel de informac&o folhetos e cartazes a0 autor.

informativos,
financiamento do
projeto.
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O quadro 5 apresenta a designacao de responsaveis pelos projetos e operacdes

estratégicas, além de estabelecer os prazos para o cumprimento das agdes

necessarias.

A Equipe Baguari, em reunidao com todas as pessoas envolvidas no planejamento,

definiu por consenso a divisdo de responsabilidade por operagéo e os prazos para a

realizacdo de cada produto, conforme o quadro a seguir.




Quadro 5 - Plano operativo
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~ Acoes .
Operacdes | Resultados Produtos Goes Responsavel Prazo
estrategicas
Campanha
juntoa Um més
nutricionista para
q ](f, educador apresentar
+ Saude L isico; s
Diminuir capacitacéo 0 projeto;
i i pacitag Apresentar a dois meses
Habitos e obesidade e da equipe eSS
: lar nivei campanha aos Paula, para inicio
estilo de controlar niveis | ggg: | aHe
. ’ atores Nutricionista e das
vida de colesterol e | pyggrama .
' e gr: Educadora atividades
triglicerideos o
o saudavel. Fisica
seéricos.
Projeto
educativo
através de
folhetos e Um més
Conhecer + | Populagdo mais cg(;‘;azles, I aprgig o
informada radio local, .
Nivel de sobre riscos Avaliagdo do Apresentar Paula e 0 projeto;
inf 3 : nivel de projeto ao Enfermeira. | dois meses
Informagao | cardiovasculare | MV B autor NESt
S. informacao ' para inicio
da das
populacao; atividades
Capacitacao
da equipe
ESF.

Fonte: Equipe Baguari e NASF- 2014

Apos a implementacdo do Plano de Agdo serdo realizadas avaliacbes semestrais a
fim de reavaliar a adesdo dos usuarios ao tratamento farmacolégico para a
Hipertensdo na area de abrangéncia da Equipe Baguari, da ESF Baguari. Sera
utilizada como indicador a porcentagem de pacientes com boa adesao a terapia
medicamentosa do Programa Hiperdia naquele periodo de avaliagcdo. A expectativa
€ de manter uma porcentagem de adesdo sempre maior que a encontrada no

periodo anterior.
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Assim, seré possivel acompanhar a execuc¢do dos projetos idealizados e reavaliar as
condutas, de modo também que seja possivel identificar e corrigir possiveis erros,
tudo isso visando contribuir com a melhoria da qualidade de vida e saude da

populacao.

Para contribuir com o monitoramento da adesdo dos pacientes do Hiperdia ao
tratamento farmacolégico, a Equipe Baguari elaborou um instrumento capaz de

acompanhar a situacdo na area de abrangéncia mensalmente.

Trata-se de uma estratégia para monitoramento de adesdo dos pacientes ao
tratamento medicamentoso: uma planilha de acompanhamento que permita a facil
visualizacédo da dispensacdo mensal dos medicamentos por paciente cadastrado no
Programa HIPERDIA. A idéia € ndo apenas possuir os relatorios de dispensacéo dos
medicamentos do Programa por paciente no sistema informatizado, mas sim, utilizar
esses dados para identificar e intervir nas dificuldades que os usuarios apresentam

em manter a adesao ao tratamento da hipertenséao arterial.

A busca ativa dos pacientes que ndo comparecerem para recebimento dos
medicamentos do programa sera feita através da visita domiciliar do ACS no més
posterior ao preenchimento da planilha. A visita mensal de acompanhamento aos
pacientes do programa ja é realizada pelos ACS'’s e agora tera um diferencial que é
mostrar ao paciente que a equipe percebeu sua auséncia a unidade de saude e se
preocupa com esta situacdo. Espera-se que a importancia dada ao fato cause um

reflexo positivo as condutas do paciente.

O preenchimento e andlise desta planilha mensalmente possibilitardo a equipe
conhecer a realidade de cada paciente e tomar condutas baseadas em suas
necessidades. Possibilitara, portanto, uma compreensao ampliada do processo
saude/doenca e da necessidade de intervencbes que vao além das praticas

educativas.

Sera uma forma de monitorar a adeséo dos pacientes, acompanhar o andamento da
resolucdo de seus problemas e ainda, envolver o Servico Social de referéncia da

ESF nagueles casos que exigem sua atuacao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O Curso de Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da Familia proporcionou
acesso a conhecimentos importantes, 0os quais permitirdo melhoria da qualidade da

assisténcia prestada por toda ESF no atual campo de atuacdo — o PSF Baguatri.

A utilizagdo do PES para a elaboracdo da proposta serviu para sistematizar as

acOes da equipe e torna-las mais préximas do processo de realizacao.

As dificuldades da mudanca dos habitos de vida, associam-se a diversos fatores, no
caso da populacdo de Baguari, principalmente a condi¢do financeira desfavoravel,
cultural e social. Em consequéncia sdo observados o estresse emaocional,
ansiedade, depressdo, associado a insbnia e outros sintomas, que infelizmente
aumentam a cada dia, e impossibilitam o controle da hipertensdo e uma boa

gualidade de vida

Diante dessa realidade, a participacdo de varios profissionais da area da saude, com
uma abordagem multidisciplinar, € de grande importancia para oferecer orientagfes
e assisténcia adequada referente ao tratamento da HAS, e assim facilitar a adeséo
ao tratamento anti-hipertensivo e consequentemente aumentar o controle da

pressao arterial.

E muito importante para a equipe de salde tracar as acdes que possam ser
executadas por todos visando atingir o objetivo final dentro dos prazos
estabelecidos. E necessario que se coloque em pratica medidas de prevencéo e

promocao de saude.

A proposta elaborada neste estudo teve o intuito de intervir em um problema comum
a realidade de muitas equipes de saude da familia: a baixa adesdo dos usuarios a

terapia medicamentosa para a hipertensao.

E de grande relevancia o estudo, visto que a patologia - HAS — tem grande
representacdo em numeros de diagnodsticos e suas complicagcbes afetam a

assisténcia da Atencdo Basica em Saude de todo o pais.

E relevante também aos profissionais da equipe de salde da familia, ja que lidam

diretamente com o atendimento e o cuidado desses pacientes e seus familiares.
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Espera-se que a implantagdo e implementacéo da proposta de intervengao possam
contribuir para melhorar a qualidade de vida dos usuérios portadores de hipertensao
arterial e se torne um diferencial na assisténcia prestada a atencédo primaria pela

equipe do PSF Baguari, no municipio de Governador Valadares, Minas Gerais.

Como aprendizado, todo plano deve ser avaliado e implementado anualmente de
acordo com as necessidades e ser alterado quantas vezes se fizer necessario. Este
aprendizado € de muita importdncia para buscar solu¢cdes aos problemas
enfrentados pelas equipes da estratégia de saude da familia, sendo que muitas

delas séo de facil resolucéo.
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