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RESUMO

O trabalho teve como objetivo elaborar uma proposta de intervencdo para o
enfrentamento de um problema, considerado prioritario, na area de abrangéncia da
Equipe da Unidade Basica de Saude da Familia Dr. Osvaldo Pinto em
Canapolis/MG: a baixa adesdo dos pacientes portadores de hipertenséo arterial em
relacdo ao tratamento. O problema é grave e de carater urgente, ja que as doencas
cardiovasculares sao as principais causas de morbimortalidade no mundo,
aumentando o numero de internacdes e de casos de invalidez. Devido a esses
fatores surgiu o interesse na realizacdo deste trabalho. Para a elaboracdo da
proposta de intervencdo que permita a melhoria da adesdo dos usuarios em relacéo
ao tratamento farmacolégico, foram executadas trés etapas: diagnostico situacional,
revisdo bibliogréfica e elaboracdo do Plano de Acdo, utilizando como base o
Planejamento Estratégico Situacional Simplificado. Foi elaborado um plano de
intervencao pautado na realidade local, com projetos que visem participacdo ativa do
paciente ao tratamento, mudangas no estilo de vida, simplificagdo do esquema
terapéutico, acdes educativas e efetivo relacionamento médico paciente e equipe
multidisciplinar. Espera-se com este trabalho um acompanhamento mais efetivo dos
portadores de hipertenséo arterial sistémica na area de abrangéncia de atendimento

desta equipe.

Palavras-chave: Hipertenséo arterial. Adesao. Tratamento. Atencao basica.



ABSTRACT

This paper had the main objective of proposing an intervention for the solution of a
priority problem for the Primary Health Care Unit Dr Osvaldo Pinto at the Canapolis,
Minas Gerais, namely the low adherence of patients with hypertension to the
treatment plan. The problem is serious and urgent, since cardiovascular diseases are
the leading causes of morbidity and mortality in the world, increasing the number of
hospitalizations and cases of disability. Due to these factors became interested in the
present study. The elaboration of the intervention proposal followed three stages:
context diagnosis, review of the literature and elaboration of the Plan of Action,
based on the Strategical Simplified Context. A plan for intervention was prepared
ruled in the local community, with projects aimed at active participation to treatment,
changes in lifestyle, simplification of the treatment, awareness activities and effective
relationship between doctor, patient and multidisciplinary team. A more effective
follow-up of patients with hypertension in the area covered by the Primary Health
Care Unit Dr. Osvaldo Pinto is expected after the execution of the proposed Plan of
Action.

Keywords: Hypertension. Adherence. Treatment. Primary health care.
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1. INTRODUCAO

O municipio de Candpolis faz parte da microrregido de Uberlandia e
Mesorregido do Triangulo Mineiro, tendo divisa com os municipios de ltuiutaba,
Capindpolis, Centralina e proximo ao entroncamento da MG-226 com a BR-153. Fica
distante de Belo Horizonte-MG 654 km e a populacdo estimada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2013, era de 11882 habitantes.

O municipio apresenta uma area total de 839.737km, e densidade
demografica de 13,53 habitantes/km,. O numero de domicilios é de 3692, sendo
3006 familias residentes na zona urbana e 323 familias na zona rural. O indice de
Desenvolvimento Humano é de 0,722 e o Produto interno Bruto € de R$280.206 As
principais atividades econbmicas sdo a agricultura, através de suas grandes
plantacdes de abacaxi e a pecuaria. Em 2010, Candpolis apresentou uma taxa de
alfabetizacdo das pessoas de 5 anos ou mais de idade igual a 85.52 (IBGE , 2013).

De acordo com o ultimo censo em 2000, a populacéo estimada € dividida em
10180 vivendo na zona urbana e 1185 na zona rural. Desses, 50,04% séo de etnia
branca, 6,72% negros, 1,04% amarelo, 42,08% pardos e 0,12% de indigenas (IBGE,
2013).

O municipio de Canéapolis apresenta 100% de cobertura em atencéo primaria,
conta com quatro Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF) com equipe de
saude bucal em cada uma delas, Santa Casa de Misericordia, Centro de Referéncia
de Assisténcia Social (CRAS), Farmacia de Minas, Centro de convivéncia para
idosos e Posto de vacinacéo.

Possui sistemas de apoio em outras trés cidades: ltuiutaba, Itumbiara e
Uberlandia; através de convénios com laboratorios, clinicas de exames de imagem e
especialidades. O fluxo e contrafluxo sdo organizados pela logistica através dos

tratamentos fora do domicilio, transportes e/ou encaminhamentos intermunicipais.

1.1. Unidade Basica de Saude da Familia Dr. Osvaldo Pinto

A Unidade Basica de Saude da Familia Dr Osvaldo Pinto, também conhecida
como (UBSF 2) localiza-se na Rua 01, no centro de Canapolis. Possui uma equipe
completa e multidisciplinar composta por uma médica, uma enfermeira, duas

técnicas de enfermagem e sete agentes comunitarios de saude (ACS), desses, um &



ACS rural; além disso, existem dentista, técnica em saude bucal, psicéloga e
nutricionista.

A area fisica da UBSF é adequada, contendo varias salas como consultorio
meédico, sala para enfermagem, sala de inalacdo, sala de curativos, sala para o0s
ACS, consultério para nutrionista/psicélogo, consultério dentario com escovario,
cozinha, banheiros e sala de espera. O funcionamento é de segunda a sexta-feira,
das 07:00h as 17:00h.

De acordo com dados da Secretaria de Saude de Canpolis, a area de
abrangéncia da UBSF inclui o bairro Altamira e parte do centro da cidade, dividindo-
se em seis microdreas. Atualmente sdo 830 familias e um total de 2451 pessoas
cadastradas (SIAB, 2013)

Através dos registros existentes no Sistema de Informacdo de Atencéo Basica
(SIAB), em abril de 2014, concluiu-se que a maioria da populagdo adscrita sao
adultos e idosos e desses, aproximadamente, um ter¢co séo portadores de doencas

cronicas como Hipertensao Arterial e Diabetes.

1.2. Conceituacdo: Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS)

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € uma condicao clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressdo arterial. Associa-se,
frequentemente, a alteracfes funcionais e metabdlicas, com consequente aumento
do risco de eventos cardiovasculares fatais e nao fatais (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2010).

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle. E considerada um dos
principais fatores de risco modificaveis e um dos mais importantes problemas de
saude publica. Na populacdo brasileira observa-se que entre os usuarios adultos, a
idade avancada, a obesidade e o baixo nivel educacional s&o os principais fatores
associados ao menor controle pressorico (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO, 2010).

Estima- se que de 40% a 60% dos individuos portadores ndo aderem ao
tratamento farmacoldgico e a estimativa aumenta, consideravelmente, quando se
estuda mudancas no estilo de vida como incluséo de dieta saudavel, pratica regular

de atividade fisica, abandono do tabagismo, ndo ingestdo de bebida alcodlica.
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Segundo Barbosa e Lima (2006), pode-se atribuir também como causa a nao
adesd@o ao tratamento a falta de controle dos niveis tensionais em mais de dois
tercos dos individuos portadores de HAS.

A adesdo requer envolvimento amplo do paciente, de natureza ativa,
voluntaria e colaborativa gerando comportamentos que influenciardo nos resultados
terapéuticos e controle da doenca.

A complexidade da adeséao foi reforcada por Strelec; Pierin e Mion Jr (2003),
ao considerarem a forte influéncia do meio ambiente, dos profissionais de saude e
cuidados de assisténcia médica envolvidos neste processo comportamental. A falta
de adesédo ao tratamento por parte dos pacientes pode provocar frustracdo nos
profissionais de saude, por se constituir como elemento dificultador na obtencédo do
sucesso terapéutico.

Baseado na literatura, Gomes; Silva e Santos (2010) observaram que entre 0s
fatores que dificultam a adeséo ao tratamento da HAS, o de maior relevancia seria a
guantidade de comprimidos que o0s usuarios devem utilizar diariamente e a
convivéncia com alguns efeitos colaterais. Os efeitos colaterais sdo destacados
como sendo um dos maiores dificultadores para um tratamento adequado.

Portanto, Manfroi e Oliveira (2006) reforcaram que a educag¢do em saude é
imprescindivel para haver o controle da pressado arterial, devendo o paciente ser
instruido em tudo que se refere ao seu tratamento, desde os medicamentos até os
principais efeitos colaterais, para que, assim, o0 mesmo sentisse mais confianca e
disposicéo ao aderir o tratamento.

Diante disso, através da percepcao diaria de todos os integrantes da equipe
de Estratégia Saude da Familia (ESF), aliado ao diagnéstico situacional realizado
em 2014, foi identificado como problema local a baixa adesdo ao tratamento da
hipertensédo por parte dos pacientes. Assim, a equipe compreendeu a necessidade
existente de desenvolver uma proposta de intervencdo para modificar a situagcéao

vivenciada na Unidade Basica de Saude da Familia Dr Osvaldo Pinto (UBSF 2).
1.3. Diagnostico situacional do UBSF Dr. Osvaldo Pinto
A partir do plano de estratégias que visou ao estabelecimento do diagnéstico

situacional da comunidade usuaria dos servigos do UBSF 2 de Canapolis, foram
detectados varios problemas, a partir da questdo norteadora, na area de
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abrangéncia como: falta de medicamentos na farmacia de Minas Gerais; demora nos
encaminhamentos e realizacdo de exames; violéncia; baixa adesao dos pacientes
portadores de hipertensdo e diabetes ao tratamento farmacoldgico; auséncia de
puericultura, devido a inexisténcia de pediatras na cidade; abandono do tratamento
medicamentoso dos portadores de doencas crbnicas; uso inadequado das
medicac¢bes de uso continuo.

O diagnéstico permitiu conhecer a realidade social, econémica, politica,
cultural, ambiental, epidemiolégica e de morbimortalidade da populacédo. A partir
desse diagnostico, definiu-se as necessidades da populacéo, as quais se tornaram
base do planejamento local de salde.

Vérios problemas foram identificados pela equipe da UBSF Dr Osvaldo Pinto
durante o diagndstico situacional. Entretanto, a ndo adesdo a terapéutica
medicamentosa dos hipertensos foi considerada prioritaria, devido a equipe
considerar possuir certa governabilidade sobre tal problema.

O grande numero de pacientes hipertensos cadastrados chamou a atencao
da equipe no sentido de alertd-la sobre a necessidade de realizar acbes para
aumentar os numeros de adeptos ao tratamento farmacolégico, que é outro fator que
preocupa a equipe, pois o nivel é aquém do desejado. E para atingir esse objetivo,
deve ser elaborada uma proposta de intervengcdo no processo de atendimento do
paciente hipertenso, seguindo o modelo apresentado no Mddulo Planejamento e

avaliacdo das Acfes de Saude de autoria de Campos, Faria e Santos (2010).
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2. JUSTIFICATIVA

Em Abril de 2014, na area de abrangéncia da UBSF 2, havia 523 hipertensos
cadastrados, o que corresponde aproximadamente 20% da populacdo e desses,
apenas 311 se submeteram a avaliacdo médica no dltimo ano e 26% eram
considerados controlados. Nesse contexto, surgiu o interesse pelo tema da adesao
ao tratamento da HAS, apos a realizacdo do diagnodstico situacional da area de
abrangéncia, segundo trabalho realizado no modulo de Planejamento e Avaliacéo
das Acbes em Saude (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010) do Curso de
Especializacdo em Estratégia Saude da Familia.

O baixo nivel de hipertensos controlados gera impactos negativos,
aumentando o risco de doencas cardiovasculares, de demandas por consulta e de
internacdes, sobrecarregando o processo de trabalho.

A ndo adesédo, inadequacédo ou abandono ao tratamento medicamentoso
trata-se de uma questdo de alta incidéncia na comunidade, de carater complexo e
com multiplos fatores que contribuem para sua génese. O analfabetismo/baixo, nivel
de escolaridade dos pacientes, auséncia de grupos operativos, hiperdia ineficiente,
deficiéncia na atencdo a salde da populacdo devido a demanda excessiva, falta de
acdes sistematicas e continuas, bem como a demora na realizacdo de exames
complementares, sdo algumas das causas relacionadas ao problema e alguns
fatores que dificultam a assisténcia aos usuarios hipertensos da UBSF 2.

Considera-se este um problema grave e de carater urgente, ja que as
doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morbimortalidade no mundo.
Elas sdo, ainda, responsaveis por alta frequéncia de interna¢gbes, ocasionando
custos médicos e socioecondmicos elevados.

Todos esses fatores citados, anteriormente, demonstram a importancia que
tem a aceitacdo dos pacientes ao seu diagndstico, bem como a adequada adesao a
terapia medicamentosa instituida. Assim, ao observar tal contexto, surgiu o interesse

na realizacéo deste trabalho.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral
e Elaborar um plano de intervencao para melhoria da adeséo ao tratamento dos
pacientes portadores da hipertensdo arterial sistémica da UBSF Dr. Osvaldo
Pinto, no municipio de Canapolis/MG.

3.2. Objetivos Especificos
e Propor adequacdes no processo de trabalho para que pacientes portadores
de hipertensdo que ndo aderem ao tratamento sejam avaliados com mais
frequéncia;
e Aumentar o numero de grupos operativos, trabalhando com informacbes
pertinentes sobre a doenca, conscientizando a populagéo sobre a importancia

do tratamento e seguimento na unidade.
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4. METODOLOGIA

O presente trabalho pretende apresentar estratégias para melhoria da adeséo
ao tratamento dos pacientes portadores da hipertensao arterial sistémica da UBSF
Dr. Osvaldo Pinto.

Para tanto, a partir do Método Simplificado do Planejamento Estratégico
Situacional — PES, foi elaborado o plano de intervencé&o que ocorreu em trés etapas
sendo: a) diagnodstico situacional, b) revisdo bibliografica e c¢) elaboracdo de um
plano de intervencao.

No gue se refere a primeira etapa do processo metodologico, o diagndstico
situacional foi realizado no primeiro semestre de 2014, no médulo de Planejamento
e Avaliacdo das Ac¢Bes em Saude (CAMPOS; FARIA; SANTOS; 2010) do Curso de
Especializacdo em Estratégia Saude da Familia, pelo método de estimativa rapida.

Este método constitui um modo de se obter dados sobre um conjunto de
problemas e recursos potenciais para 0 seu enfrentamento, num curto espaco de
tempo e com baixos gastos, constituindo uma ferramenta importante para apoio do
processo de planejamento participativo, com objetivo de envolver a populacdo na
identificacdo das suas necessidades, juntamente da gestdo municipal, organizacdes
governamentais e nao governamentais, que controlam 0s recursos para
enfrentamento dos problemas. Os principios que apoiam a estimativa rapida sao:
coletar somente dados pertinentes e necessarios; obter informacdes que possam
refletir as condicfes e as especificidades locais, bem como, envolver a populacéo na
realizacdo da estimativa rapida. Os dados levantados por meio deste método foram
coletados nos registros escritos existente ou fontes secundarias, com informantes
chaves, utilizando roteiros ou questionarios curtos e, na observacao ativa da area
(CAMPOS; FARIA; SANTOS; 2010).

Em relagdo as informantes chaves, foram escolhidos dois lideres da
comunidade com a ajuda da enfermeira da unidade e elaborado um questionario
simples com a seguinte pergunta norteadora: Quais 0s maiores problemas
enfrentados pela comunidade do UBSF 2. As respostas serdo descritas no
diagndstico situacional.

A respeito dos registros existentes, as fontes de coletas de dados foram:

dados da Secretaria Municipal de Saude de Canapolis; registros do SIAB (Sistema
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de Informacédo da Atencdo Basica), fichas SSA (Relatério de Situagdo de Saude e
Acompanhamento das familias), fichas B — HA (Acompanhamento dos hipertensos),
fichas B - DIA (Acompanhamento dos diabéticos) e prontuérios, no periodo de abril a
agosto de 2014.

Além disso, a observagéo ativa foi realizada na vivéncia na comunidade do
UBSF 2, durante as consultas médicas, acolhimento e visitas domiciliares dos ACS,
enfermeira e médica, observando o0s problemas de salde mais prevalentes,
seguimento de tratamento, estilo de vida dos moradores, moradia e nivel de
escolaridade.

A segunda etapa do processo metodoldgico, revisdo bibliografica, foi
realizada através de uma revisdo tedrica da literatura, em bases de dados
eletrbnicos no portal de periddicos, disponibilizado pelo Ministério da Saude (MS),
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Biblioteca Regional de Medicina (BIREME),
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e no
Scientific Eletronic Library Online (SCIELO). A pesquisa foi realizada no periodo de
abril a outubro de 2014, refinando a busca através de palavras—chave como
hipertensdo, adeséo, tratamento, atencdo basica. Foram selecionados doze estudos
atualizados, preferindo artigos de cunho cientifico, publicados nos ultimos dez anos.

A terceira e ultima etapa do processo metodologico, elaboracdo do plano de
intervencao, foi realizado a partir do conhecimento e explicacdo da realidade local,
considerando a insercdo de cada ator. Tal consideracdo possibilita a incorporagao
de diferentes pontos de vista de véarios setores sociais, bem como da propria
populacado. Ainda, permite que os diversos atores sociais explicitem suas demandas,
propostas e estratégias de solucdo, numa perspectiva de negociacdo dos diversos
interesses em questdo. Através dessa participacdo € possivel enriquecer o processo
de planejamento; criar corresponsabilidades dos atores com a efetivagcdo do plano
de acao, possibilitando mais legitimidade e, mesmo, viabilidade politica do plano
(CAMPOS; FARIA; SANTOS; 2010).

Outro aspecto a ser considerado é o nivel de governabilidade do problema,
que refere-se a possibilidade da equipe de saude resolver o problema sozinha ou
através de acordos com os 6rgdos publicos. Quando se diz que € total, espera-se
gue a equipe possa resolver o problema de forma independente. Se parcial,
necessita do apoio de outros 6rgaos, como por exemplo, a Secretaria Municipal de

Saude, ou depende da colaboracdo massiva da comunidade. Se nado ha
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possibilidade da realizacdo de nenhuma acdo que pelo menos atenue o problema,
entdo se diz que, ndo ha governabilidade sobre o0 mesmo.
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5. REVISAO BIBLIOGRAFICA

As transicdes demografica, nutricional e epidemioldgica identificadas no
século passado, foram determinantes de um perfil de risco para a saude: a alta
prevaléncia de doencas cronicas nao transmissiveis, as quais geram grande impacto
na morbimortalidade da populagdo (FERREIRA, C.; FERREIRA, M., 2009).

No Brasil, a hipertensdo arterial sistémica (HAS) representa um grave
problema de saude publica, devido a sua alta prevaléncia. Sabe-se que esta
morbidade acomete entre 15 e 20% da populacao adulta, em plena fase produtiva e,
mais de 50% dos idosos. Quando associada ao tabagismo, ao diabetes e a
dislipidemia, constitui decisivo fator de risco para as doencas cardiovasculares, as
quais sao responsaveis aproximadamente por 30% das mortes (CARVALHO FILHA,;
NOGUEIRA; VIANA, 2011).

A hipertensdo arterial gera impacto econémico e financeiro no sistema de
saude devido alto nimero de hospitalizacdes por complicacfes cardiovasculares.
Segundo Manfroi e Oliveira (2006), a prevencao das alteracdes provocadas pela
doencga no organismo, passa pelo controle de forma continuada da HAS, exigindo,
portanto, acées nos niveis individuais e coletivo.

Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010), a deteccéo, o
tratamento e o controle sdo fundamentais para a reducdo e controle de eventos
cardiovasculares. A HAS é uma doenca silenciosa, considerada fator de risco para
9,4 milhdes de mortes ocorridas no mundo, responsavel pelas doencas
cardiovasculares, e considerada, também, como o principal fator de risco para as
complicacBes como ataques cardiacos, acidente vascular cerebral (AVC), infarto
agudo do miocérdio (IAM), além da doenca renal crénica terminal (BRASIL, 2006).

No estudo realizado por Saraiva et al., (2007) os autores relataram que no
Brasil a prevaléncia da HAS era de aproximadamente 10% a 20%, o que resulta em
15 a 30 milhdes de individuos hipertensos, sendo: 65% entre os idosos, 7% entre
criangas e adolescentes, chegando a 25% na raca negra. Outro fator observado é
que dos hipertensos que iniciam o tratamento, 50% desistem da medicacao anti-
hipertensiva no primeiro ano e muitos portadores de hipertensdo nao fazem

tratamento e, as vezes, desconhecem que s&o hipertensos.
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Por ser uma doenca assintomatica e idiopética, pode haver uma demora no
diagnostico da hipertensdo, o que pode levar o individuo a ndo aderir de modo
continuo ao tratamento da HAS (BRASIL, 2006).

A avaliacdo dos niveis tensionais deve ser uma pratica obrigatéria e rotineira
no atendimento do usuério na atencdo primaria a saude. O profissional de saude
deve estar devidamente treinado e capacitado para identificar, por meio da historia
de vida do individuo e dos seus niveis pressoricos, a possibilidade deste tornar-se
um hipertenso (SILVA; COLOSIMO; PIERIN, 2010).

Com o intuito de dar assisténcia aos portadores e, consequentemente,
melhorar a sua qualidade de vida, foi criado o Programa de Hipertensédo Arterial e
Diabetes (HIPERDIA), através da Portaria n°® 371/GM, em quatro de marco de 2002,
estabelecendo metas e diretrizes para ampliar acbes de prevencédo, diagndstico,
tratamento e controle dessas doencas, mediante a reorganizacado do trabalho de
atencdo a saude (GOMES; SILVA; SANTOS, 2010; ALVES; CALIXTO, 2012).

Esse sistema permite o monitoramento dos pacientes cadastrados e gera
informacdes a cerca dos atendimentos realizados para cada um deles, incluindo a
dispensa dos medicamentos do Programa. “Uma meta primordial no direcionamento
das acdes da equipe de saude ao hipertenso € garantir a adesdo do individuo ao
tratamento” (GOMES; SILVA; SANTOS, 2010, p 134).

No entanto, mesmo com o0 monitoramento desses pacientes, as taxas de
abandono do tratamento ou recusa das prescricbes médicas sdo elevadas,
especialmente, quando se trata da populacéo idosa (SILVEIRA; RIBEIRO, 2005).

Carvalho Filha; Nogueira e Viana (2011) acrescenta que, a ndo adesao ao
tratamento medicamentoso apresenta-se como o principal responsavel pelas falhas
no tratamento, pelo uso irracional de medicamentos e por agravos NO pProcesso
patologico. O que gera como consequéncia maiores custos a saude publica do pais
devido ao aumento no numero de casos de intoxicagdes e internacdes hospitalares.

Gomes, Silva e Santos (2010, p. 133), revelam que “a falta de adesao ao
tratamento de HAS e DM é um grave problema de saude publica, pois resulta na
morte de 400 mil brasileiros hipertensos e 36 mil diabéticos por ano”. E acrescentam
que as dificuldades encontradas pelos pacientes em aderir ao tratamento consistem
no ndo entendimento da necessidade de fazer o uso diariamente de diversos
medicamentos, e sofrer com efeitos colaterais para controlar um problema que ainda

nao manifestou seus sintomas.
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6. PLANO DE INTERVENCAO

6.1. Primeiro passo: Definicdo dos problemas

A definicdo dos problemas de saude foi realizada por meio da estimativa
rapida através de entrevistadas de pessoas consideradas liderancas e/ou
informantes chave, registros existentes e observacao ativa da area.

Referente a entrevista, foi questionado aos lideres da comunidade, quais
eram os problemas de saude e da comunidade, sob sua propria perspectiva. Os
resultados foram, a saber:

Informante chave n® 1: M.S

M.S é residente de Canapolis ha 40 anos e trabalha nos servicos sociais da
Pardquia da cidade.
Os principais problemas apontados por ela foram:
- dificuldade na marcacgéo de consultas por encaminhamentos via TFDs;
- falta de medicamentos na Farmacia de Minas;
- aumento da violéncia no ambiente familiar e/ou escolar;

Informante-chave n°2: J.V

J.V é técnica em enfermagem, trabalha no UBSF 2 ha 7 anos e é residente no
bairro.

Segundo ela, os principais problemas séo:

- a ndo adesdo ou adesédo inadequada ao tratamento por parte dos pacientes
portadores de doencas crénicas como hipertensao e diabetes;

- baixa adeséo a puericultura;

- auséncia de contrarreferéncia por parte das especialidades;

- demora na marcacao de exames de imagem.

Referente aos registros existentes no SIAB (2014) e no DATASUS (2014)
obteve-se a distribuicdo da populacdo por faixa etaria e suas caracteristicas
epidemioldgicas.

As tabelas 1 e 2 demonstram que a maioria da populacdo adscrita € de
adultos e idosos e desses, aproximadamente um terco, séo portadores de doencas

cronicas como Hipertensao e Diabetes.



Tabela 1: Distribuicdo da Populacao por faixa etaria — SIAB Abril 2014

Faixa Etéria Populacéo Total Masculino Feminino
<1 ano 19 11 8
1 a4 anos 106 50 56
5a9anos 125 65 60
10 a 14 anos 139 81 58
15a 19 anos 191 101 90
20 a 59 anos 1410 690 720
60 anos > 454 216 238
TOTAL 2444 1214 1230

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2014
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Tabela 2: Caracteristicas epidemioldgicas da populagcéo adscrita a Unidade de

Saude - Ultimo ano

Item Cadastro
Crianca nascidas com baixo peso 02
Crianga nascidas com prematuridade 01
Criangcas < 5 anos com desnutricao | -
moderada ou grave

Crianca < 5 anos com doenca respiratoria | 03
moderada ou grave

Adolescentes gravidas 02
Adulto e idosos com Hipertenséo 523
Adulto e idosos com transtornos mentais 25
Gestantes Identificadas 21
Gestantes de risco habitual 15
Gestantes de alto risco identificadas 01
Adultos com Diabetes 127
Numero de idosos / percentual sobre a | 446

populacao total

Fonte: SIAB, 2013

A Ultima etapa para definicdo dos problemas foi a observagéo ativa da area.

Na vivéncia na comunidade do UBSF 2, percebeu-se durante as consultas e visitas
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domiciliares que a grande maioria dos pacientes portadores de doencgas cronicas
fazem uso de varios medicamentos de forma inadequada, relacionados a falta de
informacéo, ndo compreensdo da eficacia a longo prazo das medicacoes, falta de
apoio familiar ou dificuldade em alterar os proprios habitos de vida. Estes acometem,
principalmente, os pacientes idosos, que comparecem as consultas sem

acompanhantes.

6.2. Segundo passo: Priorizagdo dos problemas

No segundo passo, apos analise das informac@es colhidas, a priorizacdo dos
problemas foi realizada levando em consideracdo os seguintes critérios: importancia,
urgéncia e capacidade de enfrentamento pela equipe de saude. Dificilmente, todos
poderdo ser resolvidos ao mesmo tempo, principalmente pela falta de recursos
(financeiros, humanos, materiais, etc). Na tentativa de resolucao, estabeleceu-se um

quadro de priorizacdo dos problemas identificados (Quadro 1).

Quadro 1. Priorizacdo dos problemas identificados no diagndstico situacional
segundo importancia, urgéncia e capacidade de enfrentamento, na é&rea de
abrangéncia da equipe do UBSF 2.

Principais problemas Importancia | Urgéncia Capacidade de
enfrentamento

Demora de Intermediaria 7 Ausente
encaminhamentos e Exames
Falta de medicamentos Intermediaria 6 Ausente
Violéncia Alta 8 Parcial
Baixa adesé&o ao tratamento Alta 9 Parcial
Auséncia de puericultura Intermediaria 8 Parcial
Abandono de tratamento Alta 9 Parcial
Uso inadequado das Alta 9 Parcial
medicacdes

Fonte: Elaborado pela Equipe de Saude UBSF 2, 2014.

Apos andlise dos problemas levantados, foi possivel perceber que a maior
demanda da comunidade se da em relacdo ao tratamento das doengas crénicas,
seja pela falta de adeséo, uso inadequado ou abandono do mesmo, motivo pelo qual
0 problema foi escolhido como o de maior prioridade. No entanto, ha muito pouco




22

gue a equipe em si possa fazer para mudar a realidade levantada em relacéo a falta
de medicamentos e a dificuldade na marcacdo de exames e encaminhamentos, ja
gue ha grande dependéncia do poder publico para a solucao do problema.

Dessa forma, foram escolhidos os problemas relacionados ao tratamento de
hipertensdo como o0s de maior importancia e que apresentaram certa
governabilidade para atuacdo da equipe de saude, além disso, devido a importancia

de suas consequéncias para a comunidade.
6.3. Terceiro passo: Descri¢cao do problema

No momento explicativo, terceiro passo, ocorreu a descricdo do problema
selecionado. Foram utilizados dados do SIAB e registros da equipe. O quadro 2

apresenta os descritores do problema selecionado, assim como valores relacionados

e sua fontes.

Quadro 2: Descritores do problema selecionado

Descritores Valores Fontes
Hipertensos esperados 602 Plano diretor da atencdo primaria a
saude
Hipertensos cadastrados 523 SIAB
Hipertensos com boa 311 Registros da equipe (prontuarios)

adesdao ao tratamento

Internacdes por causas 49 Vigilancia epidemioldgica

cardiovasculares

Obitos por causas 13 Vigilancia epidemioldgica

cardiovasculares

Fonte: Elaborado pelo autor, 2014.

6.4. Quarto passo: Explicagcéo do problema

O quarto passo tem como objetivo entender a génese do problema que se pretende
enfrentar, a partir da identificacdo das suas causas.

Causas relacionadas aos pacientes:
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Analfabetismo/baixo nivel de escolaridade dos pacientes — ndo faz uso da
medicacdo corretamente, ndo entendimento da prescricao;

Habitos e estilo de vida — ndo aceitacdo do diagnostico, negacdo da
dependéncia de medicacdo, tabagismo, sedentarismo, alimentacéo
inadequada,;

Baixo nivel de informacdo e conhecimento sobre a doenca, principalmente por
assintomatica;

Dependéncia de familiares — ir a consultas, buscar remédios e tomar as
medicacoes;

Dificuldade de acesso ao servigco de saude — moradias distantes da unidade.

Causas relacionadas a equipe de saude e o processo de trabalho:

Auséncia de grupos operativos;

HIPERDIA ineficiente;

Renovacao de receitas sem consulta médica;

Deficiéncia na atencao a saude da populacdo devido a demanda excessiva;
Falta de capacitacdo da equipe para repassar informacdes aos pacientes;

N&o cumprimento dos protocolos de hipertensao e diabetes.

Causas relacionadas com a gestéo de saude:

Falta de incentivo para atividades de promocéao e prevencao de agravos;
Demora na realizacdo dos exames laboratoriais;

Falta de contratacdo de profissionais adequados ao trabalho;

Oferta insuficiente de consultas com especialistas para atendimento;

Oferta insuficiente de medicamentos do programa na rede publica.

Consequéncias:

Aumento do numero de pacientes sem controle adequado de suas
morbidades;

Aumento das complicacdes clinicas, internacdes e invalidez;

Falta de acompanhamento adequado dos pacientes;

Registros ndo correspondentes a realidade local;

Aumento do niumero de atendimentos em servigos de pronto atendimento;
Receitas mantidas por longos periodos, sem adequacéo;

Dificuldade de organizacéo de agenda de consultas;
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e Perda da integralidade do servico, principalmente, pela auséncia das

contrarreferéncias;

e Aumento da mortalidade por causas cardiovasculares;

¢ Aumento dos gastos em salde e de procedimentos de alta complexidade.

6.5. Quinto passo: Identificacdo dos nés criticos

No quinto passo deve-se identificar entre as varias causas, aquelas

consideradas mais importantes na origem do problema e que devem ser

enfrentadas. Os nos criticos observados no problema selecionado foram:

e Baixo nivel de informacdo dos pacientes a respeito da hipertenséo,

importancia da adesao ao tratamento e acompanhamento periodico;

e A néo realizacdo de um HIPERDIA eficiente, com seguimento de protocolos

clinicos e organizacao dos servicos no UBSF;

e Falta de grupos operativos para melhorar a interacdo do UBSF com a

comunidade;

e Dependéncia de cuidadores,

principalmente

idosos e portadores de

deficiéncias fisicas, para acompanhamento em consultas, uso correto da

medicacao e até solicitacdo de novas receitas.

6.6. Sexto passo: Desenho das operacdes

Em relacdo a questdo da ndo adesédo ao tratamento de pacientes portadores

de hipertensdo, deu-se inicio ao desenvolvimento de um plano de acdo. Apos
identificacdo das causas consideradas importantes, refletiu-se sobre solucbes e
estratégias para o enfrentamento do problema, assim como os resultados esperados

e 0S recursos necessarios, evidenciados no quadro 3.

Quadro 3: Desenho das operagoes para os “nés criticos” do problema

NO6 Critico | Operacao/Projeto | Resultados Produtos Recursos
Esperados esperados Necessarios
Nivel de Viver Bem Orientar a Conscientizar os | Organizaciona
informacao populacao pacientes com l:
guanto a doencas Promover
importancia do | crénicas da grupos
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uso correto

necessidade do

educativos na

das tratamento sala de espera
medicacoes. adequado. do UBSF.
Alertar os Incentivar a
pacientes sobre | busca pelo
as complicacdes | tratamento.
de suas Coghnitivo:
doencas. fornecer as
informacgdes
necessarias
no nivel de
compreensao
da populagéao
referida.
Estrutura e | Reconstruir Estruturar o Melhorar Politico e
acOes dos espaco fisico | condicbes de financeiro:
servigos de da UBSF para | trabalho na Exigir
saude melhor UBSF. adequacao
atendimento e das condicbes
acompanham de trabalho.
ento das
familias.
Interacao Conexao Organizar o Agendar visitas | Organizaciona
da UBSF Saude servico para frequentes aos I: Facilitar o
com a receber esses | pacientes mais | acesso ao
comunidad pacientes de carentes de servico de
e risco e seus acompanhament | saude.
familiares de 0. Promover
com maior Orientar os visitas
frequéncia familiares domiciliares.
pela equipe. guanto a Cognitivo:

administracao

dos

Conscientizag

ao dos
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medicamentos

aos doentes.

familiares
sobre sinais
de
complicacéo

das doencas.

Nivel de
escolaridad

e

Se Liga na

Receita

Administracao
dos
medicamentos
diariamente e
nos horarios

corretos.

Controle
adequado das
doencas, com
consequente
diminuicdo das
complicacbes
decorrentes das

mesmas.

Organizaciona
I: Construir
métodos
didaticos para
facilitar o
entendimento
das receitas

médicas.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2014.

6.7. Sétimo passo: ldentificacdo dos recursos criticos

Foram identificados os recursos criticos de cada operacao e apresentados no

quadro 4.

Quadro 4: Recursos criticos para o desenvolvimento das operacfes

Operacao/Projeto

Recursos Criticos

Viver Bem

como cartazes e folders.

Financeiro: Fabricacdo de material informativo e de divulgacéo,

Reconstruir

Politico: Promover melhorias na estrutura fisica da atual UBSF.

Conexdo Saude

médico e psicoldgico.

Organizacional: aumentar o nimero de vagas de atendimento

Se Liga

Receita

na | Financeiro:

medicacoes.

Fabricacdo de material

para separacdo de

Fonte: Elaborado pelo autor, 2014.

6.8. Oitavo passo: Analise de Viabilidade do Plano
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Nesta etapa foi preciso identificar os atores que controlam 0s recursos criticos
necessarios para implementacédo de cada operagdo e 0s provaveis posicionamentos
em relacdo aos objetivos pretendidos, para que, assim, definisse acbes para motiva-
los.

O quadro 5 apresenta as operagfes associadas aos atores responsaveis
pelos recursos criticos, suas motivacoes e as a¢gdes desenvolvidas para motiva-los a

apoiar o desenvolvimento da operacao correspondente.

Quadro 5: Propostas de a¢8es para motivacdo dos atores

Operacao/Projeto | Ator que Motivacéao Acdes estratégicas
controla
Viver Bem UBSF Favoravel Solicitar auxilio financeiro
(municipio?)

Preparar palestras e grupos

operativos.
Reconstruir Poder Desconhecida | Apresentar e exigir aprovacgao
publico dos projetos nos orcamentos.
Conexao Saude UBSF Favoravel Organizar o agendamento de

consultas e priorizar 0S casos

mais complexos.

Se Liga na UBSF Favoravel Solicitar auxilio financeiro.
Receita Criacdo de métodos didaticos

para entendimento de receitas.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2014.

Na analise de viabilidade, evidenciou-se que existem acdes que dependem do
poder publico. Ha que se conscientizar a populacdo da necessidade de exigir 0s
recursos necessarios para a execugdo dos planos, 0 que, consequentemente
contribuird para o sucesso do mesmo. A comunidade deve ser provocada a fazé-lo.
Portanto, as acdes que dependem da UBSF sdo as que podem ser realizadas no

momento.

6.9 Nono passo: Elaborar o Plano Operativo
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A importancia desse passo € a designacdo de responsaveis pelos projetos e

operacles estratégicas, estabelecendo prazos para o cumprimento das acdes

necessarias.

No quadro 6 é evidenciado quem serdo 0s responsaveis em colocar em

pratica cada plano e o tempo definido para que iniciem o desenvolvimento das

operacoes.

Quadro 6: Plano operativo da equipe da UBSF 2

Operacao/Plano

Responsavel

Prazo

Viver Bem

Funcionérios da
UBSF 2

40 dias para organizagdo da primeira
palestra.
Organizar para que este trabalho seja

continuo (uma vez por més).

Reconstruir

Poder publico +

comunidade

2 meses para o incentivo da populacdo a
elaboracdo de projetos e solicitacdo de

recursos.

Conexdo Saude

Funcionérios da
UBSF 2

1 més para a primeira reunido com a
equipe.

2 meses para a identificacdo das familias
mais carentes de acompanhamento.

3 meses para orientacdo dos familiares
qgquanto aos sinais de complicacdo das

doencas.

Se Liga na

Receita

Funcionarios da
UBSF 2

40 dias para a arrecadacao de recursos
financeiros.
2 meses para a elaboracdo de recursos

didaticos e implementacéo do projeto.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2014.

O planejamento das agbes em tempo maior dependera dos resultados das

primeiras reunides e da aceitagdo do que foi proposto, principalmente pelo publico

alvo.
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6.10. Décimo passo: Gestdo do plano

Esta ultima etapa tem como objetivo desenhar um modelo de gestédo do plano
de acdo, discutir e definir o processo de acompanhamento do plano e seus
respectivos instrumentos. Permite, ainda, avaliar a execucdo das operacfes e
indicar as correcfes de rumo necessarias.

Apos implementado o Plano de Acéo, serdo realizadas avaliacdes semestrais
em busca de reavaliar a adesdo dos pacientes ao tratamento da Hipertensdo pela
equipe da UBSF 2. Deveréo ser utilizados indicadores da porcentagem de pacientes
com boa adesado a terapia medicamentosa do Programa Hiperdia naquele periodo
de avaliagdo. O objetivo € manter niveis de adesdo sempre maiores que 0S
encontrados no periodo anterior.

Como ja descrito, o Plano de gestdo permitira acompanhar a execucao dos
projetos idealizados e reavaliar as condutas, de modo também que seja possivel
identificar e corrigir possiveis erros, com intuito de contribuir com a melhoria da

gualidade de vida e saude da populacéao.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

7

A Hipertensao Arterial € uma doenca que acomete uma boa parte da
populacdo e que quando nao controlada gera varias complicagdes cardiovasculares,
aumentando numero de internacdes, numero de consultas e de exames,
sobrecarregando as unidades basicas de saude. Com isso, viu-se necessario buscar
alternativas para solucionar esse problema que é tao prevalente na comunidade.

Ao elaborar o plano de acgédo para melhoria da adesdo dos pacientes
portadores de hipertensdo arterial, a equipe percebeu a importancia de um
diagnéstico situacional e o conhecimento dos problemas da area de abrangéncia,
identificando os passiveis de resolucdo e, qual a prioridade de cada problema no
cotidiano. A utilizacdo do PES para elaboragdo da proposta de intervencao serviu
para sistematizar as a¢des da equipe, tornando-as resolutivas.

Através das acgdes propostas como: promover grupos operativos que possam
conscientizar os pacientes sobre sua doenca e complicagdes, incentivando a busca
pelo tratamento; aumentar o nimero de visitas aqueles que séo considerados de
risco e auxiliar na administracdo das medica¢cfes, com métodos didaticos e ajuda
dos familiares, espera-se gque as mesmas tenham continuidade e que sejam
capazes de influenciar no comportamento dos pacientes, melhorar os indicadores de
adesdo farmacoldgica e ndo farmacoldgica, consequentemente, melhorar a

qualidade de vida e de saude dessa populacao.



31

REFERENCIAS

ALVES B. A; CALIXTO, A. A.T. F. Aspectos determinantes da adeséo ao tratamento
de hipertenséo e diabetes em uma Unidade Basica de Saude do interior paulista. J.
Healt. Sci. Inst.,, Campinas, v. 30, n. 3, p. 255-260, jul./set., 2012. Disponivel em:<
http://www.unip.br/comunicacao/publicacoes/ics/edicoes/2012/03_jul-
set/V30_n3 2012 p255a260.pdf>; acesso em 10/07/2014.

BARBOSA, R. G. B.; LIMA, N. K. C. indices de adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo no Brasil e mundo. Revista Brasileira de Hipertensao vol.13(1): 35-38,
2006.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Hipertenséo arterial sistémica para o Sistema Unico de Salde.
Brasilia: Ministério da Saude, 2006. 58 p. — (Cadernos de Atencdo Basica; 15).
(Série A. Normas e Manuais Técnicos)

CAMPOS, F.C.C.; FARIA, H.P.; SANTOS, M. A. Planejamento e avaliacdo das
acdes em saude. — 22 ed. — Belo Horizonte: Nescon/UFMG, Coopmed, 2010. 114p.
Disponivel em:
http://xa.yimg.com/ka/groups/20794875/906456230/name/Planejament0%20e%20Av
aliacao%20das%20Acoes%20em%20Saude NESCON.pdf. Acesso em 12/07/2014.

CARVALHO FILHA, F. S. S. C.; NOGUEIRA, L. T.; VIANA, L. M. M. Hiperdia: adesao
e percepcdo de usuarios acompanhados pela Estratégia Salude da Familia. Revista
da Rede de Enfermagem do Nordeste - v. 12, n. esp., p. 930-936. 2011. Disponivel
em: <http://www.revistarene.ufc.br/vol12n4_esp_html_site/a06v12espn4.htmi>.
Acesso em: 21 set. 2014.

FERREIRA, C. L. R. A.; FERREIRA, M. G. Caracteristicas epidemioldgicas de
pacientes diabéticos da rede publica de salde: analise a partir do sistema HiperDia.
Arquivos Brasileiros Endocrinologia e Metabologia, Sdo Paulo, vol. 53, n 1,
2009. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-
27302009000100012&Ing=en&nrm=isso>. Acesso em: 21 set. 2014.

GOMES T. J. O; SILVA M. V. R; SANTOS A. A. Controle da pressao arterial em
pacientes atendidos pelo programa Hiperdia em uma Unidade de Saude da Familia.
Revista Brasileira Hipertensédo vol.17(3): 132 - 139, 2010.

GOMES, T. J. O; SILVA, M. V. R.; SANTOS, A. A. Controle da pressao arterial em
pacientes atendidos pelo programa Hiperdia em uma Unidade de Saude da Familia.
Revista Brasileira Hipertensdo, Sado Paulo, v. 17, n. 3, p. 132-139, jan., 2010.
Disponivel em: <http://departamentos.cardiol.br/dha/revista/17-3/03-controle.pdf>.
Acesso em: 21 set. 2014.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Disponivel em:
http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=311180&search=min
as-gerais|canapolis Acesso em 16/05/2014.



http://www.unip.br/comunicacao/publicacoes/ics/edicoes/2012/03_jul-set/V30_n3_2012_p255a260.pdf
http://www.unip.br/comunicacao/publicacoes/ics/edicoes/2012/03_jul-set/V30_n3_2012_p255a260.pdf
http://xa.yimg.com/kq/groups/20794875/906456230/name/Planejamento%20e%20Avaliacao%20das%20Acoes%20em%20Saude_NESCON.pdf
http://xa.yimg.com/kq/groups/20794875/906456230/name/Planejamento%20e%20Avaliacao%20das%20Acoes%20em%20Saude_NESCON.pdf
http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=311180&search=minas-gerais|canapolis
http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=311180&search=minas-gerais|canapolis

32

MANFROI, A.; OLIVEIRA, F. A. Dificuldades de adesdo ao tratamento na
hipertensdo arterial sistémica: consideragdes a partir de um estudo qualitativo em
uma Unidade de Atencdo Primaria a Saude. Revista Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade. v.2, n.7, p.165-176, 2006.

MINISTERIO DA SAUDE. Departamento de informatica do SUS - DATASUS: banco
de dados. Disponivel em
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?siab/cnv/SIABCMG.def>. Acesso em 12
jul.2014.

MINISTERIO DA SAUDE. Sistema de Informac&do da Atencdo Basica - SIAB,
2014.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CANAPOLIS. Sistema de Informacdo da Atencéo
Basica. Relatdrio situacdo de saude. Consolidado, 2013.

SARAIVA; K. R. O. et al. O processo de viver do familiar cuidador na adesdo do
usuério hipertenso ao tratamento. Texto Contexto Enfermagem, Florianépolis, v.16,
n.1, p.63-70, 2007. Disponivel em <http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=71416108>
Acesso em 20 jul.2014.

SILVA, S. S. B. E.; COLOSIMO, F. C.; PIERIN, A. M. G. O efeito de intervencdes
educativas no conhecimento da equipe de enfermagem sobre hipertensao arterial.
Revista Escola Enfermagem USP, v 44, n 2, p 488 — 496, 2010.

SILVEIRA, L. M. C.; RIBEIRO, V. M. B. Grupo de adeséo ao tratamento: espaco de
“‘ensinagem” para profissionais de saude e pacientes. Interface — Comunicacéao,
Saude, Educacédo, Rio de Janeiro, v. 9, n. 16, p. 91-104, set, 2004/fev. 2005.
Disponivel em: <http://issuu.com/revista.interface/docs/v.9-n.16-set.2004-fev.2005>.
Acesso em: 20 de set. 2014.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo. Arquivos Brasileiros de Cardiologia 95 (1 supl. 1), p 1-51, 2010.

STRELEC, M. A. A. M.; PIERIN, A. M. G.; MION JR. D. A influéncia do
Conhecimento sobre a doenca e a atitude frente a tomada de remédios no controle
da hipertensédo arterial. Arquivo Brasileiro de Cardiologia. n. 81, p.343-348, 2003.
Disponivel em http://publicacoes.cardiol.br/abc/2003/8104/8104002.pdf;>Acesso em
05 jul.2014.

VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010. Disponivel em:
http://www.anad.orqg.br/profissionais/images/V| Diretrizes Bras Hipertens RDHA 6

485.pdf



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?siab/cnv/SIABCMG.def
http://publicacoes.cardiol.br/abc/2003/8104/8104002.pdf
http://www.anad.org.br/profissionais/images/VI_Diretrizes_Bras_Hipertens_RDHA_6485.pdf
http://www.anad.org.br/profissionais/images/VI_Diretrizes_Bras_Hipertens_RDHA_6485.pdf

