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RESUMO

O risco cardiovascular aumentado por hipertenséo é considerado de alta importancia,
urgente com pontuacdo sete, com uma capacidade de enfrentamento parcial. Foi
considerado de primeira priorizagdo, o alto indice de Diabetes Mellitus, também
considerado de alta importancia, urgente com pontuagéo cinco, com uma capacidade
de enfrentamento parcial, pelo que foi considerado de primeira priorizagdo. A
hipertenséo arterial sistémica é a doenca em maior prevaléncia na area adscritada
Unidade Basica de Saude onde atuo, sendo de grande importancia apresentar os
conceitos que envolvem essa doenca cronica ndo transmissivel. Dessa forma, se faz
necessario a implementacdo de acdes educativas e assistenciais em saude que
viabilizem a conscientizacdo da populagéo para a adesao ao tratamento para o efetivo
controle da hipertenséo e a prevencao de agravos cardiovasculares.O objetivo deste
trabalho compreende propor um projeto de intervencao para melhorar a adesao ao
tratamento anti—hipertensivo em usuarios acompanhados na Unidade Basica de
Saude do Parque do Cedro, Icaivera — Betim.A metodologia adotada segue 0s passos
do Planejamento Estratégico Situacional. Para compor o referencial teodrico foi
realizada pesquisa bibliografica nos bancos de dados da Biblioteca Virtual em
Saude,da Scientific Eletronic Library Onlinee do Centro Latino-Americano e do Caribe
de Informacdes em Ciéncias da Saude para levantar as evidéncias ja existentes sobre
hipertenséo arterial, tratamento e seus agravos. A pesquisa bibliografica foi realizada
por meio dos seguintes descritores: Hipertensao Arterial sistémica, Estratégia Saude
da Familia, Educacdo em Saude,Estilo de Vida Saudavel. Portanto a proposta de
intervencdo busca alcancar os objetivos para a resolutiva dos problemas elencados
pela equipe da Unidade Basica de Saude do Parque Cedro, em Icaivera, Municipio de
Betim, estado de Minas Gerais.

Palavras-chave: Hipertensdo  Arterial  Sistémica.Estratégia  Saude da

Familia.Educacdoem Saude. Estilo de Vida Saudavel.



ABSTRACT

The cardiovascular riskincreasedbyhypertensionisconsideredtobeof high importance,
urgentlywith score seven, with a partialcopingability. The high index of Diabetes
Mellitus, alsoconsideredof high importance, wasconsideredoffirstpriority, with a score
offive, with a partialcopingcapacity, and it wasconsideredthefirstpriority. Systemic
arterial hypertensionisthemostprevalentdisease in theareaof the Basic Health Unit,
where it isofgreatimportancetopresenttheconceptsthatinvolvethis non-
transmissiblechronicdisease. Thus, it
isnecessarytoimplementeducationalandhealthcareactionsthatmakethepopulationawar
eofadherencetothetreatment for theeffectivecontrolofhypertensionandthepreventionof
cardiovascular diseases. The objectiveofthisworkistoproposeaninterventionprojectto
improve theadherencetoantihypertensivetreatment in usersaccompaniedatthe Basic
Health Unit ofthe Cedro Park, Icaivera - Betim. The
methodologyadoptedfollowsthestepsofSituational Strategic Planning.
Tocomposethetheoreticalreference, a bibliographicresearchwascarried out in
thedatabasesofthe Virtual Health Library, Scientific Eletronic Library Online

andtheLatin American andCaribbean Center for Health
Scienceslinformationtocollecttheexistingevidenceonhypertension,

treatmentandtheirgrievances. The bibliographicresearchwascarried out
throughthefollowingdescriptors: Systemic Arterial Hypertension, Family Health
Strategy, Health Education, HealthyLifestyle. Therefore,
theinterventionproposalseekstoachievetheobjectives for

theresolutionoftheproblemslistedbytheteamofthe Basic Health Unit ofthe Cedar Park,
in Icaivera, Betim Municipality, stateof Minas Gerais.

Keywords: Systemic Arterial Hypertension. Family Health Strategy. Health
Education. HealthyLifestyle
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1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos gerais do municipio

O municipio de Betim esté localizado em Minas Gerais, na Regido Sudeste do
Brasil.O municipio é pertencente a Regido Metropolitana de Belo Horizonte e
atualmente conta com uma populacao estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) para o ano de 2018 com um quantitativo de 432.575
habitantes(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,2018).

Segundo informacdes do Atlas do Desenvolvimento Humano do Brasil, o
municipio em questio possui registros sobre o indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM): 0,749, em 2010, situando-o na faixa de IDHM alto, entre 0,700 e
0,799. A dimensdo que mais contribui para o IDHM do municipio corresponde
alongevidade, que possui indice de 0,864, em seguida o indicador renda, com indice
de 0,709, e o indicador relacionado a educacao, com indice de 0,687(PROGRAMA
DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO; INSTITUTO DE PESQUISA
ECONOMICA E APLICADA; FUNDACAO JOAO PINHEIRO,2013).

A densidade demografica de Betim para o ano 2010 foi de 1.102,80
habitantes/KM?.Segundo o IBGE no ano de 2016 o salario médio mensal no municipio
era de 3,4 salarios minimos. Ainda relacionado aos aspectos da populacdo a
proporcdo de pessoas ocupadas em relacdo a populacdo total era de 26,2%.
Comparando esses dados com os demais municipios do estado de Minas Gerais,
Betim ocupava as posices 10 de 853 e 65 de 853, respectivamente. Na comparacao
com as demais cidades do pais, Betim ficava na posicado 81 de 5570 e 693 de 5570,
respectivamente. Com base na avaliacdo dos indicadores nota-se que os rendimentos
mensais de cada domicilio do municipio possuiaté meio salario minimo por pessoa,
totalizando 33,7% da populacdo nessas condi¢des, fazendo com queo municipio
ocupe a posicdo 601 de 853 entre as cidades do estado, em nivel nacional,no que se
refere ao rendimento mensal por domicilio o municipio esta na posicdo 3850 de
5570(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,2018).

Os dados referentesa expectativa de vida indicamque ocorreu um maior
envelhecimento da populacgéo, vale ressaltar que houveuma reducgéo dos jovens, faixa
etaria que sera superada pela populacdo idosa. Observa-se também reducdo da

populagdo do sexo masculino a partir da faixa etaria de 20 anos em comparacdo com
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0 sexo feminino, isto se deve ao crescimento da mortalidade para esse grupo por
causas externas(PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO; INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA E APLICADA;
FUNDACAO JOAO PINHEIRO,2013).

O coeficiente de natalidade de Betim apresentou queda entre os anos de 2002
(18,6%) e 2009 (13%) e um pequeno aumento de 2010 a 2012, o que deve ser
avaliado com critério, devido ao ajuste da populacédo com o censo de 2010. A queda
na natalidade entre os anos de 2000 a 2009 foi observada como tendéncia também
na populacdo de todo pais (BETIM, 2013).

No que diz respeito aos aspectos histéricos o municipio tem em sua descricao
a sua colonizacdo por luso-brasileiros,sendo uma area que fazia parte de uma
importante rota de bandeirantes, que passavam na localidade vindos de Sao Paulo a
Pitangui, estes viajantes eram atraidos pelas descobertas minerais, e também pelo
acesso a uma rota de abastecimento que vinha da Bahia as Minas, passando pelo
municipio (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,2018).

1.2 Aspectos da comunidade

O bairro denominado Icaivera possui uma comunidade amigavel, a qual
estabelece excelente vinculo com os profissionais da Equipe de Saude da Familia.O
bairro possui equipamentos sociais como escolas, pracgas, associacao de moradores,
area de lazer como academia no bairro, também tem o comércio local que atende as
necessidades da populacdo com mercados, frigorificos, posto de gasolina,lojas de
conveniéncia, loja de confeccdes, sapatarias, padarias entre outros estabelecimentos

comerciais.

1.3 O sistema municipal de saude

O municipio de Betim é habilitado em Gestdo Plena do Sistema de Saude,
tornando-se responsavel por todas as atividades de gestao dos servicos e as a¢des
de saude ambulatoriais e hospitalares. A Secretaria Municipal de Saude tem por
finalidade formular e coordenar a politica municipal de salude e desenvolver planos e
programas em sua area de competéncia. De acordo com o boletim elaborado pela

Secretaria Municipal de Saude(BETIM, 2016) é de sua responsabilidade gerir e avaliar
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o Sistema Unico de Satde (SUS) em Betim, além de coordenar ac¢des e servicos de
vigilancias epidemiolégica, sanitaria e de saude do trabalhador.

No que se refere ao financiamento da saldde o municipio possui recursos
préprios e também recebe recursos estaduais e federais. O Conselho Municipal de
Saudetem a funcdo de fiscalizar esses recursos, 0s quais buscam implantar e
monitorar indicadores de gestdo para aplicacdo dos recursos destinados. Quanto aos
nameros temos o valor gasto percapita: total liquidado de 01/01/2016 a 31/12/2016:
R$ 405.893.465,38. A populacdo estimada é de 422.354 e o gastoper capita emsaude
no ano de 2016 foi de R$961,03 (SISTEMA DE INFORMACOES SOBRE
ORCAMENTOS PUBLICOS EM SAUDE,2017).

A rede de servicos em atencdo primaria do municipio esta estruturadaem
Redes de Atencdo a Saude(RAS), sendo a Atencdo Primaria a Saude (APS)
organizada dentro das diretrizes da Estratégia Saude da Familia, com oito Unidades
Béasicas com Saude da Familia (UBSF) e 18 Unidades Basicas de Saude (UBS).

Para a atencdo especializada o municipio de Betim conta com o0s seguintes
servicos: O Centro de Referéncia em Reabilitacdo Anderson Gomes de Freitas e o
Centro de Referéncia em Especialidades Divino Ferreira Braga, que possuem
especialistas de diversas areas. Conta ainda com o Centro de Referéncia em
Especialidades em Saude do Trabalhador (CEREST), o Servico de Prevencéo e
Assisténcia as Doencas Infecciosas (SEPADI) e o Centro de Tratamento de Lesdes
Jodo Pipoca, para atender casos de lesdes de maior complexidade.

Como atencao de urgéncia e emergéncia existem diferentes pontos de atencéo,
para a APS o municipio conta com 35 Estratégias Saude da Familia(ESF) e 34
Unidade de Atencédo Primaria a Saude (UAP).Como servico de atendimento mével de
urgéncia e emergéncia o municipio conta com unidades do Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia(SAMU), sendotrés Unidades de Suporte Basico e uma Unidade de
Suporte Avancado.

Existem quatro Unidades de Pronto Atendimento (UPA)24horas, e para
atencao domiciliar o municipio conta com quatroEquipes Multidisciplinar de Atencéo
Domiciliar (EMAD) e possui uma Equipe Multidisciplinar de Apoio (EMAP).

Na atencdo Hospitalar Betim possui dois hospitais e uma maternidade
publica:Hospital Publico Regional Prefeito Osvaldo Rezende Franco, Hospital Orestes
Diniz (Colbnia Santa Isabel), Maternidade Publica Municipal Haydée EspejoConroy.

Para o item apoio diagnostico o municipio conta com servi¢os proprios (Hospital
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Publico Regional de Betim, maternidade e UPA/Unidade de Atendimento Imediato
(UAD), que séo pactuados com outros servigos e municipios, exames complementares
e de alta complexidade (Cismep e prestadoresprivados).Na assisténcia
farmacéuticaBetim conta com 26 farmacias nas Unidades de Atencdo Priméria a
Saude (UAP), quatro nas UPA, uma no Centro de Referéncia Especializado Divino
Braga, uma Unidade de Dispensacao de Medicamentos do SEPADI, trés no Centro
Especializado Referéncia Saude Mental (CERSAM), uma no Hospital Regional,uma
na Maternidade Municipal, a Farmacia Viva e a Farmacia Popular.

Na Vigilancia a Saude o municipio atua na prevencdo e no controle das
doencas transmissiveis, doencas crbnicas nao transmissiveis, acidentes e violéncias;
de populacbes expostas a riscos ambientais em saude; da saude do trabalhador; a
vigilancia sanitaria dos riscos decorrentes da producéo e do uso de produtos, servi¢cos
e tecnologias de interesse de saude.

A Secretaria Municipal de Saude é responsavel por gerir e avaliar o SUS,
coordenar acdes e servicos de vigilancias epidemioldgica, sanitaria e de saude do
trabalhador.O Conselho Municipal de Saude tem como tarefa atuar na formulacéo de
estratégias e no controle da execucado das politicas de saude, inclusive, aspectos
econdmicos e financeiros, tem carater deliberativo, ou seja, ele tem poder de decidir
sobre a saude publica no municipio de Betim.

No que se refere a relacdo com outros municipios Betim conta com a
Programacéao Pactuada Integrada (PPI), nas quais séo estabelecidos quantos e quais
servicos de saude proprios e complementares serdo instalados no municipio e quais
servicos serao referenciados as cidades vizinhas, tendo-se como base o Plano Diretor
de Regionalizacao(PDR) e as redes assistenciaisimplantadas no Estado.

O modelo assistencial € adotado de acordo com a opcédo politica. A rede
assistencial estruturada de forma integrada e hierarquizada compde-se de unidades
de atencéo béasica, especializada, de urgéncia e emergéncia e hospitalares. A Atencéo
a Saude é composta por acdes de promocdo da saude, atencdo basica, atencéo

especializada.

1.4 A Unidade Basica de Saude Parque do Cedro
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A Unidade de Atencdo a Saude do Parque do Cedro, localiza-se na Rua
Opequira, n° 274 — Bairro Icaivera, municipio de Betim,cuja area de abrangéncia sédo
os Bairros Icaivera e Parque do Cedro. Foi inaugurada no dia 30 de Maio de 2006,
para atender uma equipe de Saude da Familia. Atualmente atende duas equipes de
Saude da Familia, sendo as equipes 1 e 2.

A estrutura fisica da unidade € bem aproveitada, possui recepcédo, sala de
espera, copa, consultérios, sala de vacinas, banheiros para usuarios e funcionarios, é
bem arejada, acomoda a populacdo para o atendimento em cadeiras que s&o
suficientes para a demanda diaria, ndo trazendo transtornos no horario de pico
durante a demanda esponténea, no ambiente possui bebedouro para os usuarios e

ventilador.

1.5 A Equipe de Saude da Familia I, da Unidade Basica de Saude Parque do Cedro

A Equipe | da UBS Parque do Cedro € constituida por uma médica, cirurgido
dentista, auxiliar em saude bucal,um enfermeiro, dois técnicos em enfermagem, seis
agentes comunitarios de saude (ACS), uma auxiliar em servigos gerais e uma gerente

de salde.

1.6 O funcionamento da Unidade de Saude da Equipe Parque do Cedro

A Unidade de Saude funciona das 7:00 horas as 18:00 horas. E necessario o
apoio dos ACS, que se revezam durante a semana, segundo uma escala, em
atividades relacionadas a assisténcia, como recepcao e arquivo, sempre que o auxiliar
de enfermagem ou enfermeira esta presente na Unidade.

Nesta unidade de saude temos servi¢os oferecidos como: visitas domiciliares,
puericultura, preventivos, pré-natal, Servico Social, Programa Bolsa Familia, consultas
com clinico médico, planejamento familiar, Lian Gong, Grupo de Hipertensos e
Diabéticos, coleta de exames analise laboratorial, curativos, teste rapido para
deteccdo dovirus da imunodeficiéncia humana(HIV), Sifilis,Hepatites virais,
verificacdo da glicemia e afericdo da pressao arterial.

Também desenvolvemos Projeto Terapéutico Singular(PTS), além de projetos

de intervencdo em saude, palestras e acfes em saude pautadas na educacao popular
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em saude na Unidade ou em equipamentos sociais afim de orientar a populacéo e

promover a saude.

1.7 O dia a dia da Equipe | da Unidade de Saude Parque do Cedro

O acolhimento € realizado pelo enfermeiro diariamente, realizando a escuta,
verificando 0s casos e sua classificagdo para o atendimento, os atendimentos
dividem-se em demanda espontanea e demanda programada.

O atendimento da demanda espontanea ocorre no horario da manha.Para a
demanda programada temos o horario da tarde com os atendimentos aos programas:
pré-natal, puericultura, rastreio com exames de prevencgao de cancer de mama e colo
do utero, grupo operativo como o Programa Nacional de Hipertensdo e Diabetes
mellitus(Hiperdia) dedicado ao grupo de hipertensos e diabéticos, visitas domiciliares,
retornos. Outros grupos como de tabagismo e gestantes estdo em andamento para

implantacédo na unidade, no momento ocorre no CERSAM do municipio.

1.8 Estimativa rapida: problemas de saude do territério e da comunidade

A conversa entre nossa equipe de trabalho permitiu a determinacdo dos
problemas de salude mais prevalentes: hipertensdo, diabetes e depressao. Outros
problemas identificados pela equipe:

e Alto indice de consumidores de drogas ilicitas.

e Saneamento: esgoto ao céu aberto.

e Da area de abrangéncia da unidade de saude: falta de renda familiar.

e Da comunidade em geral (o0 contexto): desemprego e analfabetismo.

e Do sistema local de saude: fila para consultas especializadas, unidade
pequena.

e Educacdo: alta taxa de analfabetismo devido gravidez na adolescéncia e uso
de drogas, e alto indice de analfabetismo na populacao adulta.

e Do trabalho da equipe: deficiéncia de recursos humanos.

e Enchentes.

e Transporte publico insuficiente e inadequado.

e Falta de recursos humanos para atendimento na saude publica.
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e Falta de oferta de emprego.

e Falta de manutenc&o em lotes vagos, o que acarreta em proliferacao de insetos
e animais que transmitem doencas contagiosas.

e Falta de &reas de lazer.

e Falta de enfermeiro de apoio.

e Falta de técnicos de enfermagem.

e Demanda espontanea alta.

e Exames laboratoriais insuficientes para a populacéo.

e Fila para consultas especializadas.

e Falta de medicamentos na farmacia do posto.

1.9 Priorizac&o dos problemas— a selecédo do problema para plano de intervencéo.

Para fazer a classificacdo de prioridade para os problemas identificadosno
diagnostico da comunidade adscrita a Equipe de Saude I, fizemos a avaliacao de cada
um dos problemas tendo em conta sua importancia, urgéncia, capacidade de
enfrentamento, selecao de priorizacéo.

O risco cardiovascular aumentado por hipertensdo € considerado de alta
importancia, urgente com pontuacdo 16, com uma capacidade de enfrentamento
parcial, pelo que foi considerado de primeira priorizacdo, o alto indice de Diabetes
Mellitus também considerado de alta importancia, urgente com pontuacao 5, com uma
capacidade de enfrentamento parcial, pelo que foi considerado de primeira
priorizacdo,esgoto ao céu aberto considerado de alta importancia, urgente com
pontuacdo 1 e com uma capacidade de enfrentamento parcial, pelo que foi
considerado de segunda priorizacdo,desemprego considerado de alta importancia,
urgente com pontuacédo 4 e sem capacidade de enfrentamento, sendo considerado de
terceira priorizacdo,alto indice de sedentarismo considerado de alta importancia,
urgentecom pontuacédo 4, com capacidade de enfrentamento, considerado de quarta
priorizacéo.

A seguir o Quadro 1 representando a selecao e priorizagcao dos problemas

evidenciados a partir da andlise situacional do territorio, observando a urgéncia,
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importdncia e capacidade de enfrentamento, além da respectiva pontuacédo, ja

mencionada anteriormente.

Quadro 1 Classificagcdo de prioridade para os problemas identificados no
diagndéstico da comunidade adscrita a Equipe de Saude |, Unidade Béasica de
Saude Parque do Cedro, municipio de Betim, estado de Minas Gerais.

Problemas Importancia* | Urgéncia** Capacidade de | Selecéo/
enfrentamento*** | Priorizacao****

Risco Alta 12 Parcial 1

cardiovascular

aumentado

por

hipertenséo

Alto indice de | Alta 5 Parcial 2

diabetes

mellitus

Esgoto ao céu | Alta 5 Parcial 2

aberto

Desemprego | Alta 4 Baixa 3

Alto indice de | Alta 4 Parcial 4

sedentarismo

Fonte: O autor (2019)

*Alta, média ou baixa

** Total dos pontos distribuidos até o maximo de 30
***Total, parcial ou fora

****Qrdenar considerando os trés itens
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2 JUSTIFICATIVA

O problema priorizado para a implementacdo deste projeto de intervencgéo
corresponde ao “risco cardiovascular aumentado por hipertensdo”. A hipertenséo
arterial sistémica (HAS) é a doenga em maior prevaléncia na area adscrita a UBS
onde atuo, sendo de grande importancia apresentar os conceitos que envolvem essa
doenca cronica nao transmissivel.

Dessa forma, se faz necesséario a implementacdo de acbBes educativas e
assistenciais em saude que viabilizem a conscientizacdo da populagéo para a adeséo
ao tratamento para o efetivo controle da HAS e a prevengdo de agravos
cardiovasculares.

A HAS é uma das doencas de alta prevaléncia na populacdo e considerada
como um dos principais problemas de satde. E uma doenca cronica, sendo a principal
causa das doencas cardiovasculares (DCV) (BRASIL,2013).

Segundo Potter e Perry(2001) os agravos consequentes da HAS descontrolada
sdoo infarto do miocardio (IAM), a insuficiéncia cardiaca e a renal, os acidentes
vascularescerebrais(AVC) e a visao prejudicada. Dessa forma compreende-se que é
relevantedesenvolver um plano de acdo para a reducdo dos agravos decorrentes
daHAS.

Portanto, diante dessa problematica reconhece-se ser de grande importancia
desenvolver um trabalho de intervencdo em saude voltado para o controle da HAS e
reducéo da incidéncia das doencas cardiovasculares na comunidade da area adscrita
a Unidade de Saude Parque do Cedro, Betim—MG.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Propor um projeto de intervencao para melhorar a adeséo ao tratamento anti-
hipertensivopor usuérios acompanhados na UBS do Parque do Cedro, Icaivera —
Betim.

3.2 Objetivos especificos

Promover atividades educativas para conscientizar a populagédo hipertensa
para a necessidade de aderir ao tratamento para o controle da HAS e prevencéo de
agravos cardiovasculares.

Desenvolver acdes de estimulo a mudanca do estilo de vida por meio de

realizacao de atividades fisicas e reeducacao alimentar.
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4 METODOLOGIA

Para a realizagdo do diagndstico situacional foi utilizada a estimativa rapida,por
meio da qual foram identificados os principais problemas existentes no territorio e
selecionado aquele que a Equipe | da Unidade de Saude do Parque Cedro teria
capacidade de enfrentamento podendo atuar com 0s recursos existentes. O projeto
de intervencao foi elaborado seguindo os passos do Planejamento Estratégico
Situacional (FARIA; CAMPOS; SANTOS, 2018). O problema selecionado foi o “Risco
cardiovascular aumentado por hipertenséo”.

Foi realizada pesquisa bibliografica nos bancos de dados da Biblioteca Virtual
em Saude, Scientific Eletronic Library Online (Scielo) eCentro Latino-Americano e do
Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude(BIREME) para levantar as evidéncias ja
existentes sobre HAS, tratamento e seus agravos.A pesquisa bibliografica foi
realizada por meio dos seguintes descritores:Hipertensdo Arterial Sistémica,

Estratégia Saude da Familia, Educacdo emSaude,Estilo de Vida Saudavel.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Hipertensao Arterial Sistémica

De acordo com a 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, a hipertenséo é

definida como:

[...] condicdo clinica multifatorial caracterizada por elevagéo sustentada dos
niveis pressoéricos = 140 e/ou 90 mmHg. Frequentemente se associa a
disturbios metabdlicos, alteracdes funcionais e/ou estruturais de érgéos-alvo,
sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco (FR), como
dislipidemia, obesidade abdominal, intoleréncia a glicose e diabetes melito
(DM).Mantém associacdo independente com eventos como morte sibita,
acidente vascular encefalico (AVE), infarto agudo do miocardio (IAM),
insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial periférica (DAP) e doenca renal
cronica (DRC), fatal e ndo fatal (MALACHIAS, 2016, p. 1).

Segundo os dados Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) coletados em 2017 a
prevaléncia de hipertensédo autorreferida era de 24,3% da populacdo. A pesquisa
indica que a prevaléncia é maior entre as mulheres (26,4%) em comparagcao aos
homens (21,7%). Outro dado muito importante refere-se ao aumento da prevaléncia
com o aumento da idade, sendo que 60,9% das pessoas com 65 anos e mais
referiram ter hipertensdo (BRASIL, 2018).

Malachias et al. (2016) indicam que a HAS esta associada direta ou
indiretamente a 50% das mortes por doenca cardiovascular (DCV). Além da
mortalidade, a HAS esta também associada ao aumento de gastos com tratamentos
e internacdes hospitalares, acarretando custos crescentes a cada ano.

Segundo Schmidt et al. (2011) 72% das mortes no Brasil em 2007 foram
motivadas por doencas crénicas nao-transmissiveis (DCNT), sendo a HAS a doenca
em maior prevaléncia. E importante destacar que esta doenca pode ser monitorada,
o controle da HAS através do tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso é a
principal forma de prevenir 0os agravos.

Estudo de Malta et al. (2017) utilizando dados coletados pelo VIGITEL em 2013
verificou que a HAS autorreferida estava associada a baixa escolaridade, raca/cor da

pele preta, ser ex-fumante,apresentar obesidade, diabetes e colesterol elevado.
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De acordo com Organiza¢gdo Mundial de Saude (OMS) as DCNTcompreendem
cerca de 58,5% das causas para todas as mortes ocorridas no mundo e por 45,9% da
carga global de doenca(BRASIL,2009).

A HAS é diagnosticada de acordo com as medi¢des realizadas no consultério
médico, em pelo menos duas situa¢des. Segundo Oliveira et al. (2017), o quadro de
HAS pode ser classificado, de acordo com as medidas aferidas, da seguinte forma.

e Normal: pressao arterial sistélica(PAS)< 120 e pressao arterial
diastélica(PAD) <80.

e Pré-hipertensdo:PAS121 - 139 e PAD 81 — 89.

e Hipertensao estagio 1:PAS 140 - 159 e PAD 90 — 99.

e Hipertensao estagio 2:PAS 160 - 179 e PAD 100 — 109.

e Hipertensao estagio 3:PAS =180 e PAD = 110.

Entende-se que o individuo com a pressao alta possui um dos principais FR
para a ocorréncia de acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio e
insuficiéncia renal crénica (IRC). Estudos tém evidenciado que acdes de prevencao
tem mais sucesso quando desenvolvidas no ambito da atencao basica (OLIVEIRA et
al., 2017).

5.2 Complicacbesdecorrentes da Hipertensao

A HAS é um problema de saude cada vez mais comum, além de ser um
importante FR para o surgimento de DCV, os agravos tém sua incidéncia aumentada
devido o descontrole da HAS, além do aumento da longevidade e a prevaléncia de
FRcomportamentais como obesidade, inatividade fisica e alimentacdo inadequada
(WHO, 2011).

Sousa et al. (2019) destacam que a HAS é uma doenca ainda subdiagnosticada
e com baixo controle, ainda que o seu diagndstico seja relativamente simples e que o
tratamento esteja disponivel.

Existem outros fatores, além dos comportamentais que também podem
influenciar na ocorréncia da HAS como a idade, o sexo, a etnia, fatores

socioeconémicos, genéticos e de contexto (MALACHIAS et al., 2016).
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A hipertenséao arterial (HA) é apontada como fator de risco para complicacfes
e doencas cardiovasculares na sociedade atual, tais como morte subita,
edema agudo de pulm&o, insuficiéncia renal, infarto agudo do miocérdio (IAM)
e acidente vascular encefélico (AVE), explicando 54% das mortes por
acidente vascular encefdlico e 47% daquelas por doenca isquémica do
coracao(SANTOS; MOREIRA, 2012, p. 1126).

Mesmo existindo estratégias para o incentivo ao tratamento ainda existem
pacientes hipertensos que apresentam niveis de pressao arterial (PA) descontrolados
(MARTE; SANTOS,2007). No mundo todo, pesquisadores tem encontrado que 0s
niveis de controle sdo baixos, mesmo nos paises desenvolvidos (SOUSA et al., 2019).

Ignorar a PA elevada é um risco a saude cardiovascular e renal, pois
aumentam as chances de complicacdes com risco de vida e quanto maior a
PA, maior o risco de consequéncias para 0 coracao e vasos sanguineos nos
principais 6rgaos, tais como o cérebro e os rins, independente da faixa etaria
(SOUSA et al., 2019, p. 277).

O nivel de conhecimento, de tratamento e de controle sdo fatores importantes
no enfrentamento da HAS. A adeséo correta ao tratamento € um importante fator para
o controle da HAS. O controle inadequado pode acarretar varios eventos que podem
piorar a condicdo de saude do paciente, bem como a sua qualidade de vida (SOUZA
et al., 2014).

5.3 Tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso para o controle da Hipertensao

O Ministério da Saude (BRASIL, 2014)vem desenvolvendo diretrizes,
metodologias, instrumentos de apoio as equipes de salude da atencdo basica para
ampliar a atencdo ao portador de doenca crbnica, especialmente o Diabetes Mellitus
tipo 2 e a HAS que por sua vez € a doenca com maior prevaléncia entre a populagcéo
brasileira.Com estas medidas o Ministério da Saude vem implementando a¢c6es em
saude que organize a Rede de Atencdo as Pessoas com Doencgas Crbnicas.Esta
Rede de Atencédo a Saude (RAS) tem por objetivo qualificar o cuidado integral a saude,
unindo e ampliando as estratégias de promocdo da saude, de prevencdo do
desenvolvimento das doencas crénicas e suas complicacdes, e de tratamento e
recuperacdo, principalmente ahipertensdo, que se trata dacondicdo de maior
prevaléncia entre os adultos e idosos.

Para se manter o controle da HAS e prevenir as possiveis complicagcbes

cardiovasculares se faz necessario que o hipertenso realize modificacbes em seu
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estilo de vida, sendo de fundamental importancia no processo terapéutico e na
prevencado de agravos. Apesar de ser uma condi¢cdo crbnica, a HAS pode ser
estabilizada,desde que o hipertenso adote praticas de controle adequadas,conforme
as prescri¢cdes orientadas pelos profissionais que o0 acompanhem, sendo o tratamento
medicamentoso ou ndo (MALACHIAS et al., 2016; SOARES et al., 2012).

O tratamento ndo medicamentoso esta relacionado ao comportamento do
paciente relacionado a adesao de um estilo de vida saudavel, onde verifica-se uma
alimentacdo adequada, uso consciente do consumo de sal, dieta com frutas,
hortalicas, fibras e minerais, controle do peso, pratica de atividade fisica, controle do
estresse psicossocial, controle do tabagismo e uso excessivo de alcool sao fatores
gque devem ser adequadamente abordados e controlados (BRASIL,2006;
MALACHIAS et al., 2016).

“O fato é que o tratamento adequado pode consistir tanto na adocao de estilo
de vida saudavel, quanto no uso de medicacao ou a associacdo de ambos, com base
em evidéncias cientificas e consensos de especialistas” (SOARES et al., 2012, p.
145).

Segundo Pinotti, Mantovani eGiacomozzi (2008)para se realizar a adesao ao
tratamento € necessario que o comportamento do paciente esteja de acordo com as
orientacdes estabelecidas pelos profissionais de salude, estando essas orientacdes

intimamente ligadas a terapia medicamentosa e as mudancas no estilo de vida

5.4Fatores que contribuem para a falta de adeséo ao tratamento da hipertenséo

Gomes e Martins et al. (2014, p. 267) consideram que a “adesado do paciente
ao tratamento de uma doenca significa seguir o tratamento exatamente da forma que
foi proposto pelos profissionais de saude”.

Mendes et al.(2014)descrevem que a falta de adesdo ao tratamento
medicamentoso para HAS ocorre devido a influéncia de fatores relacionados a propria
instituicdo assistencial e profissional de saude, ainda a fatores socioeconémicos e
demograficos, bem como aspectos psicossociais, culturais, e finalmente a apoio social
e familiar.

De acordo com pesquisa realizada por Tavares et al. (2016) apresentando em
seu contexto os resultados onde as maiores prevaléncias de baixa adesao estiveram

associadas a individuos: adultos jovens; com baixa escolaridade; residentes na regido
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Nordeste e Centro-Oeste do Pais; com trés ou mais doencas. Portanto a falta de
conhecimento pode estar relacionada a baixa escolaridade e estainfluencia
significativamente no abandono do tratamento, uma vez que 0 paciente que
desconhece a importancia do controle para HAS certamente ndo compreende que 0S
agravos sao decorrentes do descontrole e que este ocorre devido a baixa adesdo ao
tratamento.

Pinotti, Mantovani eGiacomozzi (2008, p. 534) destacam que

€ necessario buscar estratégias quepermitam maior adesédo ao tratamento,
como a educacdoem saude que deve abranger aspectos que
permitam:conhecer as atitudes, percep¢fes, conhecimento epraticas do
portador de hipertensdo; incentivar aparticipacdo ativa dos hipertensos no
tratamento; levarem consideracdo as dificuldades e necessidades
daclientela; estabelecer adequada comunicacdo einteracdo entre o0s
pacientes e profissionais de salde;trabalhar os aspectos cognitivos e
psicossociais dosusuarios e buscar o envolvimento da familia notratamento
do portador de Hipertensao Arterial.

Outro fator ja@ mencionado, trata do desconhecimento sobre a doenca e das
complica¢cBes que envolvem o descontrole da HAS, a auséncia de sintomatologia e o
esquecimento também favorecem a falta de adesdo ao tratamento para HAS, outro
fator que pode vir a influenciar o usuéario a nao realizar o tratamento corretamente
corresponde ao processo de conscientizacdo que quando é ineficiente ou
negligenciado pode levar ao uso incorreto do medicamento anti-hipertensivo trazendo
resultados insatisfatérios durante o tratamento (SOARES et al., 2011).

Para além das caracteristicas do individuo e da doenca também é preciso ainda
considerar que os fatores relacionados aos servicos de saude e a forma como estes
se organizam para o cuidado dos hipertensos pode influenciar na adeséo do paciente
ao tratamento. Portanto, a equipe de saude da familia deve ser capaz de programar o
cuidado do usuario de modo a potencializar a sua adesdo e consequentemente
alcancar melhores resultados em saude do usuario (GEWEHR et al.,, 2018;
BEZERRA; LOPES; BARROS, 2014).

As acles de educacdo em saude, especialmente aquelas realizadas em grupo
sdo ferramentas importantes para que a equipe de saude possa melhorar a
abordagem dos pacientes cronicos, visando aumentar a sua adesao ao tratamento,
tanto o medicamentoso quanto o ndo-medicamentoso, de modo a melhorar a condigcéo
de saude do paciente e torna-lo mais empoderado de seu tratamento (BARRETO et
al., 2015; GIROTTO et al., 2013).



26

5.5 Estratégia de Saude da Familia

De acordo com a Politica Nacional de Atencéo Béasica a Saude da Familia é a
estratégia prioritaria de expansao e consolidacéo da atencao basica no pais (BRASIL,
2017).

[...]visa a reorganizacdo da Atencdo Basicano pais, de acordo com os
preceitos do SUS. E considerada como estratégia de expansao, qualificacao
e consolidacdo da Atencdo Basica, por favorecer uma reorientagdo do
processo de trabalho com maior potencial de ampliar a resolutividade e
impactar na situagéo de salide das pessoas e coletividades, além de propiciar
uma importante rela¢do custo-efetividade. (BRASIL, 2017).

As equipes devem ser compostas no minimo por: medico generalista, ou
especialista em Saude da Familia, ou médico de Familia e Comunidade; enfermeiro
generalista ou especialista em Saude da Familia; auxiliar ou técnico de enfermagem;
e agentes comunitarios de saude. Profissionais de Saude Bucal (cirurgido-dentista
generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar e/ou técnico em Saude
Bucal) podem ser incorporados as equipes (BRASIL, 2017).

Dentre as atribuicdes previstas para a equipe de saude da familia destaca-se a
realizacdo de acfes de educacdo em saude a populacdo adstrita, considerando o
planejamento da equipe e utilizando abordagens adequadas as necessidades da

populacdo (BRASIL, 2017).

As acdes de saude implementadas pelas equipes da Saude da Familia tém
possibilitado incrementar novas relagBes entre profissionais de salde,
familias e comunidades, pautadas no estabelecimento de vinculo e na criagéo
de lagos de compromisso e de corresponsabilidade entre os profissionais de
saude e a populacdo, o que facilita a identificacdo e o atendimento dos
problemas de salde da comunidade, como a falta de adesé&o ao tratamento
em DM(FARIA et al., 2014, p.258)

6 PLANODE INTERVENCAO
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Essa proposta refere-se ao problema priorizado “Risco cardiovascular
aumentado pordescontrole da hipertensédo”, para o qual se registra uma descri¢ao,
explicacdo e selecdo de seus noOs criticos, de acordo com a metodologia do
Planejamento Estratégico Simplificado — PES (FARIA; CAMPOS; SANTOS, 2018).

6.1 Descrigédo do problema selecionado

O problema trata do descontrole da HAS entre a populacédo da area adstrita a
Unidade Basica de Saude (UBS) do Parque do Cedro. Compreende-se que a estrutura
da comunidade vem favorecendo para a ocorréncia e perpetuacao desse problema,
pois ndo dispde de um lugar adequado para a populagéo, tanto que possui doencgas
cronicas instaladas como as pessoas com FR para desenvolver alguma comorbidade
para a realizacédo de atividades fisicas, com profissionais capacitados, nem mesmo
para atividades de lazer.

Observa-se que na localidade nem sempre os pacientes sdo acompanhados
por seus familiares nas consultas. Isso ja descreve que no domicilio ndo existe o
cuidado no acompanhamento do tratamento, assim isso promove o descontrole da PA
diante do tratamento medicamentoso e até mesmo na alimentacéo inadequada. Vale
ressaltar que a maioria dos hipertensos sdo idosos, sendo assim necessitam de
orientacdo e acompanhamento durante o tratamento para HAS, do contrario
dificilmente conseguem manter o controle dessa doenca, elevando o risco para

agravos cardiovasculares.

6.2 Explicacdo do problema selecionado

Durante a disciplina de planejamento do curso de Especializacdo em Gestao
do Cuidado em Saude, enquanto especializanda do curso, apresentei para os demais
membros da equipe a necessidade de desenvolver uma analise situacional a fim de
identificar os problemas em nossa area de adstricdo, bem como quais dos problemas
elencados poderiam ser selecionados, devido a sua capacidade de enfrentamento
para intervir.

Portanto, foram realizadas reunides com a equipe de saude da UBS e deste

diagnostico foram identificados 0s seguintesproblemas:risco cardiovascular
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aumentado por HAS; alto indice de diabetes mellitus; esgoto ao céu aberto;
desemprego.

Observa-se que alguns problemas nao tém sua resolutividade a partir de acdes
de governanca da equipe, portanto, né&o foram selecionados, levando em
consideracao a sua capacidade de enfrentamento pela equipe.Dentre os problemas
apresentados temos o risco cardiovascular aumentado por HAS e o alto indice de
diabetes mellitus. Assim a equipe verificando a necessidade de intervir nos problemas
identificados selecionou 0 que tém maior impacto nos indicadores de
morbimortalidade e elegeu como problema prioritario o risco cardiovascular
aumentado por hipertenséo.

Também foi prioridade da equipe o problema que contemplasse os itens do
guadro 1, segundo urgéncia, grau de importancia e capacidade de alcancar solucao.
Definiu-se que, neste momento, aquele que atende aos critérios prioritarios para
intervencéo € “o risco cardiovascular aumentado por hipertensao”.

Foram observados durante as reunibes para desenvolver a proposta de
intervencéo, os fatores genéticos da populagcéo, maus habitos nutricionais, fatores de
risco para DCV, como obesidade, sedentarismo, estresse, bebida alcodlica e o uso de
drogas ilicitas e tabaco, assimestessdo fatores apresentados que influenciam
negativamente os niveis de PA.

Entende-se alguns FR que também comprometem o controle da HAS sao
classificados como modificaveis,como a falta de aderéncia ao tratamento
medicamentoso, estilo de vida inadequado, alimentacdo sem restricdo e inadequada
para portador de HAS e o sedentarismo.

Depois de identificar os fatores que podem sofrer intervencédo para o alcance
adequado do controle da PA, propdem-se medidas de prevencao das complicacoes.
As complicacbes que podem advir da falta de controle dos niveis pressoricos
compreendem o aumento de risco para DCV, IAM, AVE, DCNT, aterosclerose e
retinopatia. Os usuérios da UBS tém incidéncia em DCV, sendo 0s agravos com maior

ocorréncia entre os hipertensos.

6.3Selecdo dos noés criticos



29

O no critico teve sua sele¢do baseada, sobretudo nos fatores que influenciam
para o risco cardiovascular aumentado por HAS: Falta de adesao ao tratamento para
o controle da HAS; habitos e estilo de vida inadequados e falta de informacao.

6.4 Desenho das operacoes

Os quadros a seguir (2, 3 e 4) apresentam as ac¢des programadas para serem
executadas a fim de modificar a o problema prioritario identificado.

Quadro 2 — Operagbes sobre o “nd critico’Nao adesdo ao tratamento
medicamentoso, relacionado ao problema “o risco cardiovascular aumentado por
hipertensao” na populacéo sob responsabilidade da Equipe de Saude I, Unidade
Basica de Saude Parque do Cedro, municipio de Betim, estado de Minas Gerais.

N6 critico 1 N&o adesdo ao tratamento medicamentoso

Operacgdes Promover capacitacdo da equipe ESF para ampliar o conhecimento sobre
as abordagens terapéuticas para o incentivo a ades&o ao tratamento por
parte do hipertenso
Realizar oficinas e semindrios para melhorar adesdo ao tratamento
adequado com base na educacédo popular em saude.
Realizar avaliacdo de forma didatica para identificar a assimilagdo de
conteldo por parte da populacéo envolvida

Projeto Orientacdo a Medicacdo no domicilio

Resultados Uso adequado da medicacdo anti-hipertensiva a fim de auxiliar na

esperados compreensao do usuério quanto ao compromisso com o tratamento para o
controle da PA além de promover a consciéncia sobre a importancia da
adesdo do tratamento.

Produtos Reunides mensais na UBS, com temas relevantes como adeséo

esperados medicamentosa. Acompanhamento de rotina pela enfermagem para
controle de peso, pressdo arterial, glicemia e avaliagdo da adeséo
medicamentosa.

Recursos Politico: Adesé&o do gestor para facilitar a execugéo do projeto.

necessarios

Cognitivo: Ampliar o conhecimento, por parte da equipe, sobre formas de
avaliar a adesdo medicamentosa.

Financeiro:incentivo ao tratamento com disponibilizacdo de medicamentos
de uso regular em quantidade suficiente para a demanda mensal,
fornecimento de tiras para mensuracdo da glicemia, contribuindo para o
controle das comorbidades e prevencao de agravos.

Recursos criticos

Politico: Profissionais de enfermagem treinados além de farmacéuticos
para dispensar a medicacao e instruir uso de forma adequada, enfatizando
a importancia da adesdo do tratamento e realizacdo da triagem.
Financeiro: Farmacia com medicac¢éo basica completa.

Controle dos
recursos criticos

Adesdao da Prefeitura Municipal e da Secretaria de Saude do municipio para
facilitar a viabilizacao do Projeto.
Capacitar a equipe quanto as prescricbes salvo a atribuicdo de cada
profissional

Acdes
estratégicas

Apresentar o projeto a Secretaria de Saude, justificando a necessidade de
execucgdo do projeto, em funcdo dos altos indices de pacientes com HAS
sem controle adequado e do consequente aumento dos gastos publicos
para atender as possiveis complicagdes advindas do quadro de HAS sem
controle.

Prazo

Apresentar o projeto em 3 meses e iniciar as atividades em 6 meses.
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Responsavel (eis)

Profissionais da secretaria municipal de Saude

pelo

acompanhamento | Equipe de saude da UBS

das operacdes

Processo de | Avaliacdo mensal da adesdo medicamentosa por parte dos pacientes.
monitoramento e | Reunifes quinzenais da equipe nas quais serdo debatidos os fatores
avaliagéo das | envolvidos no processo de trabalho e reflexdes sobre os resultados efetivos
operacdes sobre situacdo de adesdo ao tratamento medicamentoso.

Fonte: o autor (2019)

Quadro 3 — Operagdes sobre o “nd critico”

Habitos e estilo de vida

inadequadosrelacionado ao problema “o risco cardiovascular aumentado por
hipertensdo”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude |, Unidade
Béasica de Saude Parque do Cedro, municipio de Betim, estado de Minas Gerais.

NO critico 2 Habitos e estilo de vida inadequados

Operacao Intervencdo para a promocdo da saude através da reeducacdo alimentar e
(operacdes) adesdo para atividades fisicas

Projeto Alimente-se bem e Pratique atividade fisica para umavida melhor e saudavel
Resultados Mudanca comportamental da populacéo

esperados

Produtos Adeséo para atividade fisica diaria;

esperados Optar para uma alimentacdo saudavel

RECUISOS Cognitivo: Grupos operativos para conscientizar os pacientes a manter o

necessarios

controle de suas comorbidades a partir de adeséo ao tratamento e leva-los a
comparecer ao acompanhamento na unidade além da ades&o para as
atividades fisicas

Politico: apoio local, divulgacdo nas redes sociais, radio local, carro de som
e durante as visitas do ACS.

Financeiro: disponibilizacdo de profissionais capacitados para fazer o
atendimento das especialidades.

Recursos criticos

Estrutural: Local adequado que suporte a demanda, sala de reunides/patio/
saldo da igreja

Cognitivo:equipe da Estratégia Saude da Familia
Politico:nutricionista e preparador fisico

Financeiro:disponibilizacdo de profissionais capacitados para fazer o
atendimento das especialidades. Nutricdo e preparador fisico

Controle dos
recursos criticos

Secretaria Municipal de Saude/Gestdo Municipal

AcOes estratégicas

Apresentar a proposta de intervencdo a Secretaria Municipal de Saude
justificando a necessidade de execug¢do do mesmo em fun¢éo do risco de
pacientes no territoriocomHAS para complicagbes cardiovasculares
associadas a uma vidasedentéria.

Promover atividades educativas nos espacos publicos: sala de espera,
escolas, associacdes e igrejas.

Prazo

3 meses
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Responséavel (eis) | Médica, enfermeira, ACS, Técnico em enfermagem

pelo

acompanhamento

das acles

Processo de | Verificar e manter o controle mensal avaliando se o paciente segue 0
monitoramento e | tratamento medicamentoso e se as comorbidades estdo sendo controladas.
avaliacéo das : . S -

acdes Realizar as consultas para verificar a conscientizacdo dos usudrios para a

importancia do controle da HAS na prevencdo dos agravos.

Fonte: o autor (2019)

Quadro 4 —Operagdes sobre o “no critico” falta de informacéao

relacionado ao

problema “o risco cardiovascular aumentado por hipertensdo”, na populacdo sob
responsabilidade da Equipe de Saude I, Unidade Basica de Saude Parque do
Cedro, municipio de Betim, estado de Minas Gerais.

No6 critico 3

Falta de informacdo sobre a Hipertenséo e anecessidade do tratamento
para manter o controle da HAS

Operacao
(operacdes)

Promover uma micro interven¢éo na unidade para orientar 0s usuarios sobre
a hipertenséo, causas tratamento e os riscos de nao aderir ao tratamento que
pode levar ao desenvolvimento de complicacBes cardiovasculares;

Orientar 0 usudrio sobre a importancia de seguir corretamente o tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso para a HAS com o objetivo de manter
o controle da hipertenséo;

Realizar a¢bes educativas por meio de grupos operativos e visitas ao
domicilio.

Projeto

Mais Informac&o:Prevencao de agravos decorrentes do descontrole da HAS

Resultados
esperados

Através da elevacd@o do conhecimento sobre a HAS, estimular ao tratamento
medicamentoso, uso correto da medicacgao, incentivo a insercdo de atividade
fisica adequada para a condi¢do de salude de cada paciente para manter o
controle da HAS.

Produtos
esperados

Realizacdo de atividades fisicas regulares pela populacdo alvo durante a
semana, através da Caminhada/Alongamento na academia do bairro ou nas
reunides na unidade;

Acompanhamento do uso correto da medicacao;

Acompanhar periodicamente os usuarios para verificar a ocorréncia de
eventos provenientes dos efeitos da medicacao

Recursos
necessarios

Cognitivo: Grupos operativos para conscientizar os pacientes a manter o
controle de suas comorbidades a partir de adesdo ao tratamento e leva-los a
comparecer ao acompanhamento na unidade além da adesdo para as
atividades fisicas

Politico: apoio local, divulgac@o nas redes sociais e durante as visitas do
ACS.

Financeiro: disponibilizacdo de profissionais capacitados para fazer o
atendimento das especialidades.
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Recursos criticos

Politico: Local adequado que suporte a demanda e 0 apoio da secretaria de
saude e prefeitura.

Financeiro: Profissionais de educacéo fisica e capacitacdo dos ACS.

Controle dos
recursos criticos

Secretéria Municipal de Salde/Gestdo Municipal

AcOes estratégicas

Apresentar a micro intervencgdo a Secretaria Municipal de Saude justificando
a necessidade de execucdo do mesmo em fungéo do risco de pacientes no
territério com HAS para complicacBes cardiovasculares associadas a uma
vida sedentaria.

Prazo 6 meses

Responséavel (eis) | Equipe da e-SF: médico, enfermeira, ACS, técnico em enfermagem

pelo

acompanhamento

das acles

Processo de | Controle mensal avaliando se o paciente segue o tratamento medicamentoso
monitoramento e | e se as comorbidades estdo sendo controladas.

avaliacéo das . o - . a
acdes Consulta para verificar a conscientizagédo dos usuarios para a importancia do

controle da HAS na prevencdo dos agravos.

Fonte: o autor (2019)
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A HAS corresponde a doenca crébnica em maior prevaléncia na area adscrita a
UBS Parque do Cedro, e que vem se tornando cada vez mais frequente no territério.
A baixa adesdo ao tratamento acarreta outro problema que dificulta a unidade o
atendimento da demanda espontanea, poiso aumento de casos de hipertensos
descompensados gera uma sobrecarga e reduz os atendimentos aos demais uUsuarios
gue necessitam da demanda espontanea para ingressar no cuidado a saude na UBS.

Este fato pode ser comprovado através dos dados relacionados as internacdes
hospitalares e pelo nimero de atendimentos por descontrole decorrente da falta de
adesao ao tratamento para o controle da HAS, tanto na UBS Parque do Cedro como
nas unidades hospitalares do Municipio Betim-MG.

Com base na pesquisa bibliografica e na vivéncia na rotina de trabalho da UBS,
€ possivel afirmar que o acréscimo no nimero de atendimentos a usuarios hipertensos
descompensados é proveniente da ndo adesdo ao tratamento associado a FR
comportamentais como alimentacdo inadequada, sedentarismo, tabagismo e
etilismo.Observa-se que cada vez mais este problema vem interferindo na qualidade
dos servicos e por sua vez no indicador de morbimortalidade de usuarios com essa
doenca cronica ndo transmissivel.

Ao implantar as acdes do plano de intervencéo busca-se alcancar os objetivos
propostos promovendo a melhoria da qualidade do atendimento ao usuario da UBS e
fortalecer a relacdo entre equipe e usuarios através dodidlogo sobre os cuidados a
saude, esclarecendo a importancia da adesdo ao tratamento medicamentoso e nao
medicamento para o controle da HAS.

Além disso,com a realizacao de atividades educativas, atividades fisicas, visitas
domiciliares e acompanhamento nutricional juntamente com o uso regular de
medicamentos, o0s resultados irdo impactar positivamente na saude do paciente, em
sua qualidade vida e refletird nos indicadores de morbimortalidade da localidade.

Ressalta-se a necessidade de que o presente projeto de intervencdo seja
monitorado e passe por avaliacdo quanto ao alcance de seus objetivos, promovendo

mudancas e alterando o planejamento caso necessario.
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