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RESUMO

A hipertensao arterial sisttmica (HAS) € uma doenca cronica com alta prevaléncia na
populacao brasileira e mundial, com elevado custo econémico e social, principalmente
em decorréncia das complicacdes. A causa exata da hipertensdo nao é identificada,
porém sabe-se que é uma condicdo multifatorial. Este trabalho tem como objetivo
elaborar um projeto de intervengcdo visando ampliar a adesao ao tratamento
farmacoldgico de usuarios, com hipertensao arterial sistémica, na area de abrangéncia
da equipe de saude da familia Vila Nova, em Manhuagu - MG. O trabalho constou de
revisdo de literatura e elaboracdo do plano de intervencdo. A revisdo da literatura foi
feita com acesso a Biblioteca Virtual em Saude (BVS), através da base de dados do
Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Literatura Latino Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS). Os artigos foram selecionados no periodo de junho a
setembro 2015. Como critérios para a selecéao dos artigos, foram aqueles que tinham o
texto completo disponivel e em lingua portuguesa, publicados no periodo de 2006 a
2014, com as seguintes palavras-chave: hipertensdo arterial, risco cardiovascular
aumentado e fatores de risco para hipertensdo. Apés a revisao foi elaborado um plano
de intervencao, baseado no modulo de Planejamento e Avaliacdo das A¢des em Saude
do Curso de Especializagdo em Estratégia Saude da Familia. As principais propostas
foram aumentar o conhecimento da populagcéao acerca da HAS, fortalecer o trabalho em
equipe e aumentar a realizacdo de atividades de promocdo e prevencdo em saude.
Assim, a implantacao do projeto é necessaria e viavel.

Palavras-Chave: Hipertensdo arterial sistémica. Fatores de risco. Atencdo béasica de
saude.



ABSTRACT

The systemic arterial hypertension (SAH) is a chronic disease with high prevalence in
Brazilian and world population, with high economic and social cost, mainly as a result of
its complications. The exact cause in most cases of hypertension is not identified,
however it is known that is a multifactorial condition. The objective of this work is
elaboration of and Project to make better pharmacologically treatment adhesions of
patients with high blood pressure in the area of work health equipment "Vila Nova" in
Manhuacu, Minas Gerais. The present work was carried out through a literature review;
to make it opted for an online search through the information center access the Virtual
Health Library (VHL) through the database: Scientific Electronic Library Online (SciELO)
and Latin American and Caribbean Literature on health sciences (LILACS). The articles
were selected in the period June to September of 2015. Established as criteria for the
selection of sample articles with the full text available that are in Portuguese, published
in the period 2006 to 2014, and referring to key words arterial hypertension, increased
cardiovascular risk and risk factors for hypertension. After the revision, drafted an
intervention plan based on Planning and Evaluation of the Health Actions of the Family’s
Health Strategy Specialization Course. The main proposals were increasing the
knowledge about SAH, strengthen the team work and increase of activities in health
promotion and prevention. This way the implementation of the project is necessary and
viable.

Keywords: Systemic Arterial Hypertension. Risk factors. Primary Heath Care.
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1. INTRODUCAO

O municipio de Manhuacu localiza-se na porcédo leste do Estado de Minas Gerais,
distando cerca de 300 quildbmetros da capital. A populacdo estimada pelo IBGE em
2014 é de 84.934 habitantes. O municipio esta inserido na bacia do Rio Doce sendo
banhado pelo rio Manhuacu. O municipio é servido pela Estrada de Ferro Vitdria a
Minas, da Companhia Vale do Rio Doce e pela rodovia Rio-Bahia (BR-116). Liga-se a

capital do estado pela BR-381.

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de Manhuacu é considerado
meédio pelo Programa das Nac¢bes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), seu valor &
de 0,572. A populacdo economicamente ativa na cidade de 18 anos ou mais é de 65%.
Em 2010, das pessoas ocupadas na faixa etaria de 18 anos ou mais, 4,69%
trabalhavam no setor agropecuario, 0,63% na industria extrativa, 8,90% na industria de
transformacao, 9,15% no setor de construcdo, 1,08% nos setores de utilidade publica,

21,33% no comércio e 48,74% no setor de servicos.

Atencédo Basica de Saude no municipio de Manhuacgu

A rede de atencédo basica do municipio possui 6 unidades Basicas de Saude tradicional
e ESF. A ESF foi implantada no municipio em 1997, inicialmente com duas equipes. Em
2004 haviam 15 equipes, em 2010 estavam implantadas 15 ESF. Atualmente sao 21
equipes em funcionamento, dessas duas sao rurais. A cobertura da ESF no municipio
atualmente é de 48,18% e quando todas as 21 equipes estiverem atestadas sera de
52%. Tem como meta ampliar a cobertura para 70% da populacdo até 2016, mas o
grande né critico para a implantacdo de novas equipes € a fixacdo do profissional
médico na ESF.

Também existe o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) em

funcionamento, com cobertura de 17% da populagdo. Conta com duas equipes de
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Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) que possui 0s seguintes profissionais:
farmacéutico, fisioterapeuta, educador fisico, assistente social, nutricionista, psicélogo.

Manhuacu conta com um sistema de referéncia e contrarreferéncia que inclui seis
centros de referéncia: Centro de Referencia em Aten¢do a Saude (CRASE), Centro de
Referencia em Saude do Trabalhador (CEREST), Centro de Atencdo Psicossocial
Infantil (CAPS i) e Centro de Referéncia em Saude Mental (CERSAM).

Manhuagu possui 155 leitos para internacdo em estabelecimentos de saude em dois
hospitais gerais, sendo 1 publico, e 01 filantrépico. Possui uma central de marcacao
para que o0s encaminhamentos da Atencdo Primaria sejam referenciados para
atendimento de especialidades. A Secretaria Municipal de Saude possui 21
especialidades, no momento, atendendo em seus Centros de referéncia.

Ha referéncia dos postos de atencdo primaria tanto para a atencao secundaria como
terciaria, no entanto ndo se recebe a contrarreferéncia. Com isso, apdés 0 usuario
realizar a primeira consulta com especialista eles tém que voltar de novo aos postos de
saude pois o retorno ndo é garantido. Assim, ha uma demora grande, alguns casos por

mais de cinco meses, para se ter resolutividade dos casos encaminhados.

Unidade Basica de Saude Vila Nova

A Unidade Basica de Saude Vila Nova situa-se na Avenida J.K s/n, Distrito Vila Nova,
no Municipio de Manhuacu. O acesso a unidade pode ser atraves de transporte publico,
particular e caminhando até a unidade, sendo a ultima a forma mais utilizada pelos
usuarios. A unidade fica as margens da rodovia BR 116, é de facil acesso a maioria. Foi

a decima unidade a ser implantada no municipio, inaugurada em Julho de 2003.

A unidade conta com uma boa estrutura fisica, tem uma é&rea de recepc¢do com
assentos, sala de vacinagédo, farmacia, sala de curativos, banheiro, consultério médico,

de enfermagem. Os prontuarios estdo organizados por micro areas e guardados em
11
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envelopes separados para cada familia. A unidade tem grande parte de recursos
necessarios para uma atencdo qualificada, embora ainda faltam alguns elementos
basicos para maior resolutividade da demanda, como local para pacientes que
necessitem de observacdo, aparelhos de nebulizacdo, oxigénio, insulina regular e

algum medicamento que acabam antes da renovacao do estoque.

Sao oferecidos servicos de acolhimento, vacinacdo, consultas médicas e de
enfermagem, dispensacdo de medicamentos, coleta de material para exames,
encaminhamentos para consultas especializadas, visitas domiciliares, consulta pré-
natal, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, consulta de planejamento
familiar, atividades educativas de promocao de saude, avaliacdo de necessidade de

transporte sanitario, entre outros.

A populacédo adscrita a UBS € de 6.108 pessoas e 1.557 familias distribuidas em 11

microareas. A distribuicdo de usuarios por faixa etaria pode ser vista na tabela a seguir:

Tabela 1 - Populagdo segundo a faixa etaria na area de abrangéncia da ESF Vila

Nova, Manuacu, 2014.

Faixa etaria Numero
Menor lano 66
4 anos 362
9 anos 565
14 anos 529
19 anos 562
49 anos 2884
59 anos 537
60 anos e mais 603
Total 6108

Fonte: IBGE, 2010.
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A UBS Vila Nova funciona diariamente de 07 as 14h e conta com uma equipe
multiprofissional composta de 11 ACS, 1 de servi¢os gerais, 1 técnica de enfermagem,
1 enfermeiro, 1 médico. Os profissionais do NASF comparecem a unidade uma vez por
semana. O NASF é composto por psicologo, assistente social, fisioterapeuta,

nutricionista e farmacéutico.

As consultas sdo agendadas previamente e, diariamente a equipe atende a demanda
espontanea que passa pelo acolhimento, quando é definida a necessidade de
atendimento. Realiza-se acompanhamento das doencas crénicas em longo prazo e os
pacientes que ndo podem ir até a unidade, por alguma condi¢éo incapacidade, recebem
visita domiciliar, pelo médico, enfermeiro, técnico em enfermagem. As visitas Sao
agendadas previamente pelas agentes comunitarias de saude, que estao dia-a-dia nas
suas respectivas micro areas realizando um trabalho imprescindivel de captacdo de
enfermos, de cuidado com a saude, de educacdo para a saude, de orientacdo aos
usuarios. A coleta de exames é feita duas vezes por semana, facilitando a vida do
usuario que nao necessita deslocar-se até o centro da cidade para realizar exames

basicos de rotina.
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2. JUSTIFICATIVA

A Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS) traz um grande desafio para o sistema de saude
brasileiro, e para a atencdo primaria de saude no distrito de Vila Nova, sendo uns dos
maiores problemas de saude que atualmente demanda atencdo e um melhor trabalho
por parte da equipe de saude. Um dois problemas mais enfrentados pela equipe é a
grande demanda por atendimento de pacientes hipertensos com pressao arterial
descompensada. Neste sentido justificasse a preocupacdo com a assisténcia a saude
dos individuos acometidos, uma vez que se ndo tratada adequadamente ocorrem
frequentes agudizagoes e podem ocorrer outras comorbilidades que levam a sequelas
graves.

Diante disso justifica-se a realizacdo deste trabalho, porque se faz urgente para os
profissionais de saude da familia que lidam diretamente com esta clientela,
compreender melhor os riscos da HAS no intuito de realizar um trabalho mais efetivo,
de promocéao e prevencao com essa populacao.

Na area de abrangéncia da ESF Vila Nova ha 557 hipertensos cadastrados no
HIPERDIA, o que representa 9,11% da populacdo local, baseado nos registros de
equipe e Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB). Dos 557 pacientes
hipertensos cadastrados no Programa HIPERDIA, apenas 332 (59,6%) aderem ao
tratamento farmacologico. Este analise foi baseada em dados retirados das fichas D de
acompanhamento de hipertensos, as quais sédo preenchidas mensalmente pelos
Agentes Comunitarios de Saude através da visita domiciliar.

Baseado nisto, a Equipe de Saude da Familia Vila Nova compreendeu a necessidade
existente de desenvolver uma proposta de intervencdo para modificar a situacéo
vivenciada. Espera-se que este plano tenha a capacidade de influenciar no
comportamento dos pacientes, melhorar os indicadores de adesdo farmacologica e,

consequentemente melhorar a qualidade de vida e de saude dessa populacao.
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3. OBJETIVOS

Objetivo Geral:

Elaborar um projeto de intervencdo para melhora de adesdo ao tratamento
farmacoldgico de usuarios de Hipertensdo Arterial Sistémica, na area de abrangéncia

da Equipe de Saude da Familia Vila Nova, municipio de Manhuacu/MG.

Objetivos Especificos:

- Realizar levantamento bibliografico na literatura nacional sobre o tratamento da
hipertenséo arterial,

- Identificar os fatores de risco para hipertensao arterial;

- ldentificar estratégias e alternativas que aumentem a adesdo ao tratamento da
hipertensao;

- Discutir a importancia da educagdo em saude no controle da hipertenséo arterial.

15



4. METODOLOGIA

Foi realizada revisédo da literatura sobre os fatores de risco e as consequéncias da HAS.
Para isso foram consultadas Biblioteca Virtual em Saude (BVS) por meio do banco de
dados Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Literatura Latino Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), entre outras fontes da literatura sobre
Hipertenséo Arterial Sistémica.

Os artigos foram selecionados no periodo de fevereiro a junho de 2015, publicados no
periodo de 2004 a 2014, que tinham o texto completo disponivel e em lingua
portuguesa. As palavras-chave que possibilitaram a revisdo da literatura foram:
hipertensdo arterial, risco cardiovascular aumentado e fatores de risco para

hipertenséao.

ApoOs a revisao, foi elaborado um plano de intervencdo utilizando o Método do
Planejamento Estratégico Situacional (PES) simplificado, seguindo os passos propostos
por Campos, Faria e Santos (2010), autores do modulo de Planejamento e Avaliacao
das A¢bes em Saude do Curso de Especializacdo em Estratégia Saude da Familia.
Segundo estes autores, os passos do PES a serem seguidos sao:

- Primeiro passo: definicdo dos problemas

- Segundo passo: priorizagao dos problemas

- Terceiro passo: descricdo do problema

- Quarto passo: explicacao do problema

- Quinto passo: identificacdo dos nos criticos

- Sexto passo: desenho das operagdes para o problema seleccionado
- Sétimo passo: identificacdo dos recursos criticos

- Oitavo passo: andlise de viabilidade do plano

- Nono passo: plano operativo

- Decimo passo: gestéao do plano

- Monitoramento e avaliagao

16



O problema selecionado, para o qual foi desenvolvido o referido plano de intervencéo,
surgiu em virtude de uma reunido da equipe Vila Nova, quando se identificou os
principais problemas de salude e seus nos criticos, na area de abrangéncia da equipe

Vila Nova em Manhuacu, Minas Gerais
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5. REVISAO DA LITERATURA
5.1. A Hipertenséo Arterial Sistémica

Nas ultimas décadas, houve uma importante mudanca no perfil da mortalidade da
populacdo brasileira, com aumento dos Obitos causados por doencas crbnicas
degenerativas e causas externas. Nesse contexto, as doencas cardiovasculares
passaram a ser as causas mais comuns de morbidade e mortalidade em todo o mundo,
incluindo o Brasil. Entre os fatores de risco para a doencga cardiovascular encontra-se a
hipertensao arterial (HA) (GUEDES et al., 2011).

A HAS é um grave problema de salde publica, sendo considerado um dos principais
fatores de risco para as doencas cardiovasculares e, também € responsavel por altas
taxas de morbidade (OLIVEIRA, 2013).

A HAS apresenta prevaléncia entre 15% e 20% na populacdo adulta e mais de 50% na
populacdo idosa. Por acometer uma parcela significativa de individuos em plena fase
produtiva, ganha especial relevancia o fato de que na populacdo hipertensa, apenas
50% tém o diagnostico e destes, metade recebe tratamento e apenas 25% tém sua
pressdo adequadamente controlada. Além disso, os dados da literatura indicam que
25% dos pacientes com HAS néo aderem ao tratamento (GIROTTO et al., 2013).

E preciso ter muito cuidado e atencdo antes de rotular alguém como hipertenso, tanto
pelo risco de um diagnéstico falso-positivo, como pela repercussao na prépria saude do
individuo. Recomenda-se repetir a afericdo de pressédo arterial em diferentes periodos,
antes de caracterizar a presenca de HAS. Este diagndstico requer que se conheca a

pressdo usual do individuo, ndo sendo suficiente uma so6 afericdo (BRASIL, 2006).

E necessario excluir a hipertens@o do jaleco branco e hipertensio mascarada, pois
interferem no diagnostico correto. A hipertensdo do jaleco branco consiste niveis
tensionais elevados (maior ou igual a 140/90 mmHg) apenas quando um profissional de

saude aferir a pressao do paciente, mantendo valores normais quando aferida em casa
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por amigos ou familiares. A hipertensdo mascarada € definida como valores normais da
PA no consultério (menores que 140/90 mmHg), porém com PA elevada pela
monitorizacdo ambulatorial durante o periodo de vigilia ou na monitorizacéo residencial
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

5.2. A Estratégia Saude da Familia e A¢6es de Controle da HAS

O controle da HAS depende de medidas farmacolégicas e nao farmacoldgicas. As
medidas ndo farmacologicas séo indicadas indiscriminadamente aos hipertensos. Entre
essas medidas estdo a reducdo do consumo de alcool, o controle da obesidade, a dieta
equilibrada, a prética regular de atividade fisica e a cessacdo do tabaco. A adeséo a
esses habitos de vida favorece a reducdo dos niveis pressoricos e contribui para a

prevencao de complicacbes (OLIVEIRA, 2013).

As medidas ndo medicamentosas, como mudancas no estilo de vida e préatica de
habitos de vida saudaveis, sdo certamente recomendadas, pois além de reduzir a PA e,
consequentemente a mortalidade por problemas cardiovasculares, possibilitam a
prevencdo primaria e a detecgdo precoce, que devem ser as metas primarias dos
profissionais de saude, ja que sédo as formas mais efetivas de evitar doencas (NOBRE
et al., 2010).

As acdes de prevencéo devem visar estimular mudangas no comportamento e no estilo
de vida, reduzindo a exposi¢ao tanto individual quanto coletiva aos fatores de riscos
(FR) Apesar das evidéncias incontestaveis, esses FR relacionados aos habitos de vida
continuam a aumentar, levando ao aumento da incidéncia, da prevaléncia e do controle
inadequado da HAS na populacao (BRASIL, 2006).

Segundo Roese et al. (2011), os municipios que possuem a Estratégia de Saude da
Familia realizam o cadastro e o acompanhamento a populacdo adscrita com HAS.

Apesar disso, 0 numero de usudarios acompanhados, em geral, € menor do que o de
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usuérios cadastrados, algumas vezes devido a dificuldade de acesso aos servigcos de
saude, ou a busca pelos mesmos apenas em momentos de agudiza¢do da doenca.

O tratamento medicamentoso para hipertensdo arterial é indicado apos avaliacéo
medica. Os medicamentos anti-hipertensivos das seis classes sdo: diuréticos, inibidores
adrenérgicos, vasodilatadores diretos, inibidores da enzima conversora da angiotensina
[I. Quando néo é controlada com a monoterapia ou surgem reacdes adversas, pode ser
necessario aumentar a dose de medicamentos em uso, ou substitui-lo por uma outra
classe para controle dos niveis pressoricos, essa decisdo fica a critério do medico
(LESSA, 2010)

A adesdo ao tratamento expressa 0 comportamento do paciente que coincide com a
orientacdo médica. Devendo 0 mesmo seguir suas orientacfes, desde a ingestdo de

medicacdo, o seguimento de dieta e as mudancas no estilo de vida (BRASIL, 2006).

A adesdo do paciente a uma determinada terapia depende de varios fatores,
principalmente da relagdo médico-paciente, questdes subjetiva do paciente, questbes
referentes ao tratamento, se 0 paciente tem conhecimento a cerca da doenca e o

acesso ao servi¢o e aos medicamentos (GUEDES et al., 2011).

Pela sua complexidade, a adecao terapéutica tomou-se um dos maiores problemas
enfrentados na pratica médica atual. Cerca de 40-60% dos pacientes ndo fazem uso da
medicacdo prescrita de maneira coreta. Essa porcentagem aumenta quando a falta de
adesdo relaciona-se a itens como estilo de vida inadequado, resaltando-se dieta,
sedentarismo, tabagismo, etilismo, entre outros fatores que interferem no tratamento
(LESSA, 2010)

De acordo com o Ministério de Saude, ha um consenso de que, além de consulta
médica, se faz necessario oferecer ao paciente outro tipos de abordagem, que
certamente irdo contribuir para melhor a adesédo. O Ministério de Saude, também,

aponta para a importancia da unidade de saude investir na receptividade ao paciente ao
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enfocar a adesdo ao tratamento, permitindo ao pacientes conseguirem expressar quais

dificuldade encontra em aderir ao tratamento (BRASIL, 2006).

E de fundamental importancia que a equipe de salde esclareca as duvidas do paciente
sobre a patologia e, sobre tudo , tenha uma linguajem acessivel ao nivel de
compreensao do paciente, caso contrario pode contribuir para uma nao adesdo ao

tratamento. Isto acaba acarretando dificuldade no tratamento (GIROTTO et al., 2013)

Sabemos que, melhorar a adesdo ao tratamento néo é facil e a tentativa de construcao
de propostas terapéuticas precisa embasar-se em uma revisdo sistematica de
intervencdes baseada nos recursos tecnoldgicos, educativos e comportamentais da
populacdo e dos servicos de saude, para a qual € formulada. Deve-se levar em
consideragao a realidade em que a comunidade se encontra e, os determinantes e
condicionantes de saude. As acdes educativas sdo uma ferramenta que mostra eficacia
no desenvolvimento de intervencbes, pois aumentam a adesdo ao tratamento
(CHAVES et al., 2006)

A implantacdo de programas multidisciplinares no ambito da ESF, envolvendo o
acompanhamento do estado de saude individual e coletivo, além do estimulo a adocéo
de habitos de vida saudaveis, se mostrou medida eficaz para a reducdo dos riscos a
saude na populacdo (AMER; MARCON; SANTANA 2010)

Xavier et al. (2008) concluiram que ha efeito protetor de algumas doencas dependendo
do tempo de participacdo na ESF, apesar de uma prevaléncia maior de HAS e
obesidade na populagéo participante desse programa. Percebeu que quanto mais
tempo participando da ESF, maior a protecdo contra doencas cardiovasculares e
cerebrovasculares, mostrando, neste estudo, que a ESF foi eficiente na promocao da
saude da populacdo avaliada. A exemplo desses estudos, percebe-se que a ESF, em
sua atuacdo na promocao e prevencdo a saude por meio de programas especificos,
mostra-se essencial e significativamente importante no controle em longo prazo do

paciente hipertenso.
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6. PLANO DE INTERVENCAO

Por meio do diagndstico situacional da area de abrangéncia do ESF Vila Nova de
Manhuacu de Minas, realizado neste ano, foram identificados um grupo de problemas,

que possibilitaram a elaboracao do Plano de intervengéo, por meio de dez passos:
6.1. Identificacdo dos problemas.

Foram identificados nove problemas considerados fundamentais, conforme

relacionados abaixo:

Alta prevaléncia de diabetes mellitus e hipertenséo arterial.

Baixa adeséo ao tratamento farmacolégico dos usuérios com hipertensédo arterial.
Alto indice de uso e abuso de alcool e drogas.

Alta incidéncia de doencas psiquiatricas e consumo de psicoframacos.

Alta incidéncia de parasitismo intestinal.

A comunidade desconhece as doencas cronicas e suas complicagdes.

N o o bk~ DR

Baixa adesdo a os projetos e atividades educativas dirigidas a os portadores de
doencas cronicas voltadas para a promocéao de saude e prevencdo de doencgas.
8. Presenca de gravidez em adolescentes.

9. Baixa condigao socioecondémica.

6.2. Priorizagédo dos problemas

AplOs a selecdo dos problemas procedeu-se a sua priorizacdo. Como pode ser

verificado no Quadro 1 a seguir:
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Quadro 1: Priorizacdo dos problemas encontrados no diagnéstico situacional da ESF
Vila Nova de Manhuacgu, Minas Gerais. 2015.

Principais problemas Importancia | Urgéncia Capacidade de Selecéao
enfrentamento
Alta prevaléncia de Alta 9 Parcial 2

Diabetes Mellitus e
Hipertensao Arterial.

Baixa adeséo ao Alta 9 Parcial 1
tratamento farmacolégico
dos usuarios com
Hipertensao Arterial.

Alto indice de uso e Alta 7 Parcial 4
abuso de alcool e drogas.

Alta incidéncia de Alta 6 Parcial 5
doencas psiquiatricas e
consumo de
psicoframacos.

Alta incidéncia de Alta 4 Parcial 7
parasitismo intestinal.

A comunidade Alta 8 Parcial 3
desconhece as doencas
cronicas e suas
complicacoes.

Pouca adeséo a os Alta 8 Parcial 3
projetos e atividades

educativas

Presenca de gravidez em Alta 5 Parcial 6
adolescentes.

Baixa condicao Alta 3 Fora 8

socioecondmica.

Fonte: Autoria prépria, 2015.

Chegou-se a concluséo da seguinte ordem de prioridade:

Baixa adeséao ao tratamento farmacologico dos usuarios com hipertenséao arterial.
Alta prevaléncia de diabetes mellitus e hipertenséao arterial.

Alto indice de consumo de alcool e drogas.

A comunidade desconhece as doencas cronicas y suas complicacdes.

S A

Pouca adeséo a os projetos e atividades educativas dirigidas a os portadores de
doencas crbnicas enfocando a promocéao de saude e prevencao de doencas.

6. Baixa condicdo socioecondmica.
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7. Alta incidéncia de doencgas psiquiatricas e consumo de psicofarmacos.
8. Alta incidéncia de parasitismo intestinal.

9. Presenca de gravidez em adolescentes.

O problema escolhido foi: “A baixa adeséo ao tratamento farmacolégico dos usuérios
com hipertensdo arterial”, por ser entre os outros problemas, aqguele com maior
capacidade de enfrentamento pela equipe e dado a importancia de suas consequéncias

para a comunidade e os servi¢cos de saude.

6.3. Descri¢éo do problema selecionado

Em nossa area de abrangéncia a HAS é uma doenca de alta prevaléncia, que atinge a
populacao adulta acima de 18 anos em cerca de até 20%, podendo afetar na populacao
idosa até 50%. A maioria dos pacientes com HAS identificados na comunidade
apresentam fatores de risco como obesidade, tabagista, etilista, estresse, sedentarismo

e sdo pacientes idosos.

Os dados correspondem com a nacdo onde as doencgas cardiovasculares séo
responsaveis por mais de 250.000 mortes por ano, a hipertensdo arterial participa de
quase a metade delas. A hipertensao arterial vem sendo o mais comum e importante
fator de risco para as doencas cardiovasculares, e tem com elas uma relagcédo continua

e progressiva.

Nossa equipe utilizou os dados do SIAB e dos registros da equipe, correlacionando os

também com o relatério de dispensacao de medicamentos por pacientes.
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Quadro 2. Descritores do problema Baixa adesdo ao tratamento farmacoldgico dos
usuarios com Hipertenséo Arterial. ESF Vila Nova. 2015.

Descritores Valores Fontes

Hipertensos 557 SIAB 2014

cadastrados/acompanhados

Hipertensos com boa adeséo 332 Registros da equipe

ao tratamento

Fonte: Registros internos da ESF Vila Nova, 2015

6.4. Explicagéo do problema

A equipe de saude escolheu o problema “A baixa adesdo ao tratamento farmacologico
dos usuarios com hipertensao arterial”, porque tem muito impacto na comunidade, uma
vez que grande numero de pacientes com baixa adesdo ao tratamento e, também,
porque € o fator de risco mais importante das doencas cardiovasculares. Além disso,
avaliando a solucdo deste problema pode ser resolvido com poucos recursos. Mas,
requer trabalho da equipe de salude baseado em atividades educativas de promocao e
prevencdo com pacientes. Estas atividades devem estar dirigidas para brindar
conhecimento sobre os fatores de risco para a HAS, importancia da dieta e tratamento
farmacoldgico para o controle de a doenca e as consequéncias que apresenta um
paciente com esta doenca. Além disso, devem brindar conhecimento tedrico e pratico

sobre as diferentes atividades para prevenir a doenga além das complicagdes.

Para enfrentar o problema é de grande importancia conhecer suas principais causas.

Entre eles encontram-se:

1. Relacionadas aos pacientes:
» Habitos e estilos de vida da populacdo: ndo quer ser dependente da
medicacdo, tabagismo, alimentacdo inadequada, consumo de 4&lcool,
sedentarismo, ndo adeséo ao tratamento.
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» Baixo nivel de instrucdo/ escolaridade: ndo saber como tomar a
medicagéao, pacientes analfabetos.
» Grau de dependéncia: pacientes acamados ou com incapacidade mental.

» Baixo nivel de informacao respeito a sua patologia.

2. Relacionadas com equipe de saude:
» Receitas com prescricoes ilegiveis.
» Poucas atividades educativas sobre hipertenséo arterial.
> Falta de propagacdo na agenda da equipe para atendimento adequado ao
HIPERDIA.
» Falta de incentivo para atividades de promocéo a saude e prevencéo dos

agravos.

6.5. Selecdes dos "nos criticos”

Foram identificados alguns ndés criticos para o enfretamento do problema de saude
priorizado "Baixa adesdo ao tratamento farmacoldgico dos usuarios com Hipertensao
Arterial”. Segundo o conceito elaborado pelo PES, “né critico” € um tipo de causa de um
problema que, quando “atacada”, € capaz de impactar o problema principal e
efetivamente transforma-lo (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010). Identificaram-se entre
as varias causas, aquelas consideradas as mais importantes na origem do problema e,

por isso precisam ser enfrentadas:

1- Baixo nivel de informagdo e conhecimento da populagdo acerca da Hipertensédo
Arterial. E também, da importancia da adesdo e acompanhamento clinica e a terapia
medicamentosa, existéncia de mitos e tabus sobre alimentacdo saudavel, uso incorreto

da medicacao, beneficios da atividade fisica.

2- Processo de trabalho da ESF inadequado para enfrentar o problema: capacidade dos

profissionais para a continuidade de acompanhamento e, ndo seguimento das
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recomenda¢Bes dos protocolos clinicos (ministerial, estadual e municipal) pelos

profissionais da equipe de saude da familia, propostas para o programa de HAS.

3- Deficiéncia na gestdao municipal — dificuldades no fluxo dos pacientes para servigcos

especializados, hospitalizagédo, assim como no fluxo das contra referéncias para lograr

0 correto acompanhamento dos pacientes.

6.6. Desenhos das operacdes para 0s "noés criticos”

O desenho das operagfes para 0s “nOs criticos” do problema esta

quadro a seguir:

Quadro 3 — Desenho das operacgdes para 0s “noés criticos”

representado no

NGs criticos Operacédo/Projeto | Resultados Produtos Recursos

“Bem Informado” | esperados esperados esperados
Baixo nivel de | Aumentar o nivel | Populagcdo mais - Criar Grupo Cognitivo:
informacdo e | de informacgéo da | informada sobre | educativo - Informacdao
conhecimento | populacéo sobre a | a Hipertenséo periddico sobre o tema a
da populacdo | importancia da Arterial (fatores desenvolvido serao
acerca da | adesao a terapia de risco, por equipe apresentados no
Hipertensao medicamentosa prevencao, multiprofissional | grupo e nas
Arterial para Hipertensdo | complicacbes e (ESF e NASF) capacitacoes, -

Arterial.

adesédo a terapia
medicamentosa)

- ESF melhor
capacitada para
lidar com as
dificuldades  do
Programa de
Hipertenséo
Arterial.

Abordando os
assuntos sobre
Hipertenséo

Arterial.

- Campanha
educativa na
radio local

- Distribuicdo de
panfletos
educativos

- Acéo
comunitaria

elaboracdo do
projeto,
estratégia de
comunicacgao e
pedagogia.
Politico:
Articulacao
interssetorial.
Adeséo dos
profissionais,
mobilizacéo
social.
Financeiro:
Recursos
audiovisuais,
Folhetos
educativos.
Organizacional:
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Organizacédo da
agenda dos
profissionais,

aquisicao da
estrutura fisica
adequada para

desenvolver os
trabalhos
Processo de | Linha de cuidado | Cobertura de | Linha de | Cognitivo:
trabalho da | Implantar a linha | 100% da | cuidado Elaboracédo do
ESF de cuidado para o | populagdo com | implantada projeto linha de
inadequado paciente portador | Hipertenséo para  paciente | cuidado.
para enfrentar | de Hipertensao | Arterial com | portador de
0 problema: Arterial, incluindo | garantia de | Hipertenséo Politico:
mecanismos  de | atendimento e | Arterial; Articulacéo
referéncia e | acompanhamento interssetorial.
contrarreferéncia, Recursos Adeséo dos
criacdo de uma humanos profissionais.
planilha dados de capacitados;
identificacdo dos Financeiro:
portadores de Gestdo da linha | Aumentar a
Hipertenséo de cuidado | oferta de
Arterial, controle implantada, exames,
do consultas e
comparecimento - Protocolos | medicamentos.
nas consultas implantados
médicas e nos - Pactuar a
grupos operativos, agenda  diéria
e intercorréncias. dos profissionais
com as
capacitacoes
Deficiéncia na | Cuidar Melhor Cobertura de - Instituir eficaz o | Cognitivo:
gestao Melhorar a | 100% da mecanismo de | Elaboracdo do
municipal — | estrutura do | populacdo com referencia e | projeto de
dificuldades no | servigo para | Hipertensao contrarreferéncia | atengéo aos
fluxo dos | atendimento dos | Arterial - Compra de | hipertensos.
pacientes para | portadores de | garantindo medicamentos Politico:
Servigos Hipertensao medicamentos, - Contratacdo de | Deciséo de
especializados, | Arterial, com | consultas com compras de | aumentar os
hospitalizacdo, | garantia de | especialistas, exames e | recursos para
assim como no | atencdo integral e | exames previstos, | consultas estruturar o
fluxo das | acompanhamento | hospitalizacéo, especializadas servigo.
contra adequado assim como no Financeira:
referéncias fluxo das Aumentar a
contrarreferéncias oferta de
para lograr o exames,
correto consultas
acompanhamento especialidades,
dos pacientes. vagas para

hospitalizacdo e
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medicamentos.

fluxos
(referéncia
contra
referéncia).

Organizacional:
Adequacdo de

e

Fonte: Autoria propria, 2015

6.7. Identificacdo dos recursos criticos

Quadro 4 — identificacéo dos recursos criticos

Operacao/Projeto

Recursos necessarios

Bem informado

Financeiro: Aquisicdo dos equipamentos
audiovisuais, folhetos educativos.

Politico: Articulacéo interssetorial. Adesao dos
profissionais, mobilizacédo social.

Linha de cuidado

cuidado.

profissionais.

Cognitivo: Elaboracao do projeto linha de
Politico: Articulacdo interssetorial. Adesao dos

Financeiro: Aumentar a oferta de exames,
consultas e medicamentos.
Organizacional: Adequacao de fluxos
(referéncia e contra referéncia).

Cuidar Melhor

Politico: Decisdo de aumentar 0s recursos para
estruturar o servigo.
Financeira: Aumentar a oferta de exames,
consultas especialidades, vagas para
hospitalizacdo e medicamentos.
Organizacional: Adequacao de fluxos
(referéncia e contra referéncia).

Fonte: Autoria prépria, 2015.

6.8. Analise da Viabilidade do Plano

Quadro 5 — Analise da viabilidade do plano

Controle dos recursos criticos Acéo
0 50/Proiet Recursos ——— L
peracao/Froeto | o assarios Ator que controla | Motivagdo | estratégica
Bem informado | Politico: Profissionais de Favoravel Apresentar o
Aumentar o nivel | Adeséo dos Saude. P

de informacéo da

profissionais

projeto da
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populagao sobre Equipe
a importancia da
adesdo a terapia | Mobilizacdo Apresentar o
medicamentosa social. projeto a
para hipertensao. comunidade,
L . Indiferente | repassando
Usuérios da area de em reunides
abrangéncia/ lideres comunitarias
comunitarios e
associacdes
do bairro
Financeiro: .
Aquisicdo dos Coordena_lgao_da _ Apre_sentar o]
recursos Atencdo Primaria de | Indiferente | projeto da
audiovisuais, Saude (APS). Equipe
Folhetos.
Linha de Reforcar
cuidado Politico: com a
Impla_ntar a linha Organizagional: Secretaria Municipal Favoravel Secre,taria
de cuidado para o | Adequacéo de de Satde de Saude a
paciente portador | fluxos importancia
de Hipertenséo (referéncia e de todos os
Arterial, incluindo | contra setores
mecanismos de referéncia). realizarem a
referéncia y referéncia e
contra referéncia, contra
criacdo de uma referéncia.
planilha dados de
identificacdo dos
portadores de
Hipertensao
Arterial, controle
do
comparecimento
nas consultas
medicas e nos
grupos
operativos, e
intercorréncias.
Cuidar melhor Financeira: Prefeitura Indiferente | Apresentar
Melhorar a Aumentar a Municipal/Secretaria projeto de
estrutura do oferta de de saude estruturacéo
servico para exames, da rede.
atendimento dos | consultas
portadores de especialidades,
Hipertensao vagas para

30



Arterial com
garantia de
atencdo integral e
acompanhamento
adequado

hospitalizacdo
e
medicamentos.

Fonte: Autoria prépria, 2015

6.9. Elaboragé&o do Plano Operativo

Quadro 6 — Plano Operativo

Operacgbe | Resultados Acao Responsav | Prazo
Produtos L
S Esperados estratégica el
Populagdo mais Inicio:
informada sobre em
Hipertenséo Grupo trés
Arterial (fatores | educativo meses
de risco, periddico
prevencao, desenvc_)lwdo Apr_esentar o]
complicacdes e por equipe projeto ao
ades3o a terapia multiprofissional | Coordenador _
medicamentosa) (ESF e NASF) da APS_ ea Enfermeiro
Bem abordando os comunidade, Agente_s _
informado assuntos §obre repassan~do Comunitari
Hipertensao em reunides 0s
Arterial. comunitarias
ESF mais e associacdo
capacitada para Capacitacdo da | de bairro.
lidar com as ESF sobre
dificuldades do abordagem ao
Programa de tema
Hipertenséo
Arterial.
Satisfacao do Protocolo de Apresentar Inicio:
usuarios; atendimento a aos gestores dois
cumprimento dos | Hipertenséo a necessidade meses
protocolos Arterial de
clinicos para implementado contratacao
Hipertenséo pela ESF. para
: Arterial; implementaca | Medico.
Linha de A .
cuidado assisténcia o dos Enfermeiro.
adequada e protocolos de
padronizada para Hipertenséo
0S usuarios Capacitacdo da | Arterial a lista
cadastrados no ESF arespeito | de recursos
Programa de do Protocolo necessarios
HIPERDIA; para ao
alcance das Hipertensao seguimento
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metas Arterial. dos mesmos.
preconizadas
para o bom Apresentar o
controle clinico projeto a
de pacientes Coordenacao
hipertensos; de APS e
recursos melhor justificar a
aproveitados. necessidade
de
capacitacao
dos
profissionais.
Reforcar com | Enfermeiro. | Inicio:
Linha de a Secr,etaria trés
. de Saude a meses
Cobertura de cuidado para importancia
100% da paciente de todos os
populagdo com | portador de setores
Hipertenséo Hipertensao realizarem a
Arterial com Arterial; referéncia e
garantia de Recursos contra
atendimento e humanos referéncia
acompanhament | capacitados; '
o. Gestéo da linha
de cuidado
implantada
Cuidar Cobertura de Instituir eficaz | Apresentar Enfermeiro | Inicio
Melhor! 100% da 0 mecanismo | projeto de em 2
populagdo com de referencia e | estruturacéo meses
Hipertensao contrarreferénci | da rede.
Arterial a
garantindo - Compra de

medicamentos,
consultas com
especialistas,
exames
previstos,
hospitalizacéo,
assim como no
fluxo das contra
referéncias para
lograr o correto
acompanhament
o dos pacientes.

medicamentos
- Contratagao
de compras de
exames e
consultas
especializadas
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6.10. Gestao do Plano

Planilhas de acompanhamentos de projetos

“Bem informado”!

Produtos Responséavel | Prazo Situagdo atual | Justificativa | Novo
prazo
Criar Grupo ACS, 2 meses | Favoravel Até agora
educativo com . . esta no
enfermeiro, e | para inicio

trabalho processo de
multiprofissional | médico das discussado
(ESF e NASF) atividades da equipe
abordando os
assuntos sobre
Hipertensao
Arterial.
Campanha Enfermeiro 2 meses | Desfavoravel | Em fase de | 2 meses
educativa na para inicio elaboracéo
radio local das do

atividades cronograma
Elaboragéo e | ACS 1 mes para | Favoravel Ja realizado
distribuicdo  de inicio  das
panfletos atividades
educativos

Enfermeiro 2 meses | Favoravel Jé realizado

Acdo comunitaria para inicio

das

atividades
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“Linha do cuidado”

Produtos Responsave | Prazo Situagao Justificativa | Novo
I Atual Prazo
Linha de cuidado | Enfermeiro 2 meses para | Favoravel Ja realizado
implantada inicio das
para usuérios com atividades
Hipertensao
Arterial
Recursos humanos | Enfermeiro 6 meses para | Favoravel Ja realizao
capacitados inicio das
atividade
Gestdo da linha de | Médico 6 meses para | Favoravel Ja realizado
cuidado implantada inicio das
atividade
Protocolos Médico 6 meses para | Favoravel Ja realizado
implantados inicio das
atividade
“Cuidar melhor!”
Produtos Responsavel | Prazo Situacgao Justificativa | Novo
Atual Prazo
Instituir Enfermeiro 2 meses
mecanismo  de para inicio
referencia e das
contrarreferéncia atividades
Compra de | Enfermeiro e | 6 meses Em
medicamentos Médico negociacao
com o]
gestor.
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Contratacdo de | Enfermeiro e | 6 meses Em

compras de | Médico negociacao
exames e com o]
consultas gestor.

especializadas

Fonte: Autoria propria, 2015.

6.11. Monitoramento e avaliacao

Considerando que o plano de intervencdo tem como base acfes educativas e
mudancas de habitos de vida da populacdo assistida, 0 mesmo tera de ser monitorado
e avaliado permanentemente, visando fazer as corre¢cdes de rumo, na medida do
necessario. Assim, como pode ser observado no quadro abaixo, alguns indicadores

que vao contribuir para que acfes propostas sejam acompanhadas.

Indicadores Atual Em 3 meses Em 6 meses

No % No % No %

N° de 9 100
campanhas
educativas
realizadas

N° de 4 100
capacitacdes
realizadas
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A hipertenséo arterial vem se destacando como a epidemia moderna nos dias atuais e
se tornando um grande problema de saude publica. Como relatado durante este
trabalho, esta doenca esta cada vez mais crescente na populacdo adulta. Explorar esse
estudo é de fundamental importancia na qualidade de vida dos hipertensos.

A perspectiva deste trabalho permite a operacionalizacdo de um acompanhamento aos
usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica do ESF Vila Nova, contudo
primeiramente € necessario iniciar um processo de buscar ampliar a participacdo de
cada usuario e conhecer suas condicdes vulneraveis de saude, a partir do processo de
estratificacdo do risco clinico para HAS, pois assim sera possivel direcionar as acdes de

controle da doenga focado na mudanca de habitos de vida ndo saudaveis.

E de suma importancia que os atendimentos a estes clientes na ESF Vila Nova estejam
de acordo com a realidade apresentada pelos mesmos, de tal modo que eles posam
encontrar na equipe um apoio e confianca. Desta forma, poderdo ser capazes de mudar
seus habitos e estilos de vida, realizar o tratamento e desenvolver as pratica de
autocuidado.visando prevenir muitas complicacdes garantindo uma melhoria na

qualidade de vida

A pos-graduacdo em saude da familia nos permite reafirmar a necessidade de
mudanca de paradigma assistencial para que as acdes em saude possam ser
verdadeiramente preventivas. E nesta perpectiva que acredito na necessidade e
viabilidade do plano proposto
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