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RESUMO

Este estudo teve como objetivo elaborar um plano de agédo para o acompanhamento
dos portadores de hipertensao na Estratégia Saude da Familia “Unidos Venceremos
[II”. Neste estudo foram selecionados os seguintes nds criticos: programagao
ineficiente das atividades, nao utilizagao de protocolos clinicos, baixa efetividade da
organizagdo do servigo para hipertensdo; falta de equidade na distribuicdo das
consultas; caréncia de oportunidades para a pratica de atividade fisica; falta de
informacéo sobre alimentacdo equilibrada e uso de medicacdo; falta de incentivo
para o abandono do tabaco/alcool; e falta de compreensédo sobre os riscos da
hipertensdo. Apos selegcdo dos nds criticos foram propostas as seguintes agdes de
enfrentamento: criacdo dos projetos - “Agenda programada” para organizar a
agenda de acordo com as orientagdes do plano diretor da atengcédo primaria de
saude; “Linha guia - hipertensdo” para adotar a linha guia: saude do adulto —
hipertensdo — como referéncia; “Acolhimento e busca ativa” para implantar um
sistema de acolhimento e busca ativa dos hipertensos; “Atividade fisica, ja!” para
conscientizagdo da populacido sobre os riscos da hipertensdo associada ao
sedentarismo; “Mais informacao” para aumentar a informagao sobre a importancia
de uma alimentacao equilibrada e uso da medicagao; “Sem tabaco e alcool” para
implantar o programa contra tabaco/alcool e; “Fique alerta” para informar a
populacdo sobre os riscos da hipertensdo. Acredita-se que a aplicagao deste plano
de acao podera melhorar a qualidade da assisténcia aos usuarios hipertensos.

Palavras chave: hipertensao, processo de trabalho, atencao basica.



ABSTRACT

This study aimed to develop an action plan for the monitoring of patients with
hypertension in the “Unidos Venceremos III” Family Health Strategy. In this study we
selected the following critical node: inefficient programming of activities, no use of
clinical protocols, low effectiveness of the service organization for hypertension, lack
of equity in the distribution of medical consultations, lack of opportunities for physical
activity, lack of information on balanced diet and use of medication, lack of incentives
for tobacco and alcohol cessation, and lack of understanding about the risks of
hypertension. Based on these critical nodes were proposed the following actions to
oppose: creation of projects — “Programmed schedule” to organize the agenda in
accordance with the guidelines of the master plan of the primary health care; “Guide
line — hypertension” to adopt the guide line: adult health — hypertension — as
reference; “Welcoming and active search” to setting up a reception system and active
search of hypertensive; “Physical activity, Go!” for public awareness of the risks of
hypertension associated with physical inactivity; “More information” to increase
information about the importance of a balanced diet and medication use; “Without
tobacco and alcohol” to implement the program against tobacco / alcohol and; “Stay
alert” to inform the population about the risks of hypertension. It is believed that this
action plan will be possible to improve the quality of care to hypertensive patients.

Keywords: hypertension, work process, primary care
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1 INTRODUGAO

A cidade de Rio Pardo de Minas € um municipio brasileiro do estado de
Minas Gerais. Sua populacado estimada em 2010 era de 29.099 habitantes. Possui
uma imensa extensao territorial e aproximadamente 60% da populagéo vive na zona
rural. A infraestrutura no municipio ainda é bastante precaria. Atualmente, a cidade
s6 possui uma rodovia de ligagao asfaltada, a rodovia municipal Rio Pardo de Minas
- Taiobeiras, que foi inaugurada em 2006 (IBGE, 2014). As demais vias de acesso
nao estdo em boas condi¢cdes, o que afeta a produgdo agricola do municipio. A
cidade possui mais de 160 anos, porém o potencial turistico ndo € aproveitado como
mais uma possibilidade de renda, ja que a cidade nao foi tombada como patrimonio
histérico pelo Instituto do Patrimbénio Histérico e Artistico Nacional (IPHAN) e,
consequentemente, os casardes mais antigos sao derrubados para dar origem a
novas construcgoes.

A Unidade de Saude da Familia de Nova Aurora abriga a equipe Unidos
Venceremos lll e esta situada na rua principal do povoado e faz a ligagdo com as
outras comunidades. A comunidade de Nova Aurora € um pequeno povoado
localizado a 48 km do municipio de Rio Pardo de Minas (RIO PARDO DE MINAS,
2013).

A area de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia (ESF) contém em
média 25 comunidades/fazendas, 2.709 pessoas cadastradas, 701 familias e 8
microareas. A extensao territorial da area de abrangéncia da ESF é muito grande, de
forma que uma das comunidades se localiza a 50 km da unidade de saude de Nova
Aurora e a 100 km de Rio Pardo de Minas, sendo mais facil a populagdo procurar
ajuda nos municipios que fazem divisa do que no municipio de origem. A area
adstrita da ESF faz divisa com Riacho dos Machados, Porteirinha e Serrandpolis.
Sendo esta uma das maiores dificuldades da equipe de saude da familia em
acompanhar os individuos como preconizado.

A unidade foi inaugurada ha 11 anos. A ESF funciona em uma casa que
foi adaptada para ser uma unidade de saude. A casa é antiga, porém bem
conservada. Sua area pode ser considerada inadequada, considerando-se a
demanda e a populagao coberta (2.709 pessoas) e as salas que sdo padronizadas e

exigidas pelo Ministério da Saude.
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A area destinada a recepgao € pequena, razédo pela qual nos horarios de
pico de atendimento (manha) cria-se certo tumulto na unidade. Nao existe espago
nem cadeiras para todos e muitos tém que aguardar o atendimento em pé. A maioria
dos usuarios vem para a unidade no 6nibus escolar, pressionando os profissionais
da unidade para atender de forma eficaz, para facilitar a volta deles para casa.

As reunides com a comunidade (os grupos operativos, por exemplo) sao
realizadas na entrada da unidade, na garagem da casa ou na sala de espera da
unidade que € pequena, mal iluminada e tem pouca ventilagao.

Atualmente n&o temos material de primeiros socorros, urgéncia e
emergéncia e nem instrumental cirdrgico para pequenas cirurgias e suturas. A falta
desses materiais constituiu um foco de tenséo importante entre a equipe de saude, a
coordenacao da ESF e o gestor municipal da saude.

A equipe tem dificuldade com a referéncia para outros niveis assistenciais
assim como para o apoio diagnostico. A contra referéncia praticamente nio existe.
Temos dificuldades também na assisténcia farmacéutica tanto pela cultura de
automedicagao quanto pela baixa adesao aos tratamentos, muitas vezes em fungéo
da baixa escolaridade.

Dentre os problemas de saude da populagcdo adulta adstrita na area de
abrangéncia da ESF pode-se destacar: hipertensao arterial, doengas respiratorias e
lombalgias. O estilo de vida das pessoas é determinado pelos seguintes fatores:
baixa escolaridade, renda familiar baixa ou ausente, condicbes de moradias

precarias e auséncia de saneamento basico.

1.1Justificativa

A hipertensao arterial € considerada um problema de saude publica por
sua magnitude, risco e dificuldades no seu controle (MOLINA et al., 2003). Sua
evolucgao clinica é lenta, possui uma multiplicidade de fatores e quando nao tratada
adequadamente pode trazer graves complicacdes, além de representar elevado
custo financeiro a sociedade, principalmente por sua ocorréncia associada a agravos
como doencga cerebrovascular, doenga arterial coronaria, insuficiéncia cardiaca e
renal crbnicas e doencga vascular de extremidades. Sua caracteristica crénica e
silenciosa dificulta a percepgao dos sujeitos portadores do problema e também pode

trazer como consequéncias: internacbes e procedimentos técnicos de alta
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complexidade, levando ao absenteismo no trabalho, &bitos e aposentadorias
precoces, comprometendo a qualidade de vida dos grupos sociais mais vulneraveis
(TOLETO; RODRIGUES; CHINESA, 2007).

Em 2012, na area de abrangéncia da ESF Unidos Venceremos lll, havia
361 hipertensos cadastrados, o que correspondia a 13% da populacdo adstrita.
Porém, nenhuma atividade preventiva estava sendo realizada, principalmente
porque o0 processo de trabalho da equipe estava desorganizado. Nesse contexto,
inexistia divisdo do trabalho e as atividades estavam centradas somente em acgdes
curativas. Dos 361 hipertensos cadastrados, 316 (87,5%) foram submetidos a
consulta médica no ano de 2012. Entretanto, apenas dois hipertensos foram
atendidos de acordo com o recomendado pela linha guia do adulto: hipertenso e
diabético, que sdo: uma consulta médica por ano, uma consulta de enfermagem por
ano, duas participagbes em grupos operativos por ano, pelo menos um
eletrocardiograma (ECG) a cada trés anos e realizagdo de exames laboratoriais
(glicose, creatinina, potassio, colesterol, triglicérides e urina rotina) pelo menos uma
vez a cada dois anos.

Desta forma, com intuito de organizar a assisténcia aos usuarios com
hipertensao arterial sistémica (HAS) da unidade de saude pretende-se elaborar um
plano de acdo para melhor acompanhamento dos hipertensos inscritos na ESF

Unidos Venceremos llI.

1.2 Objetivo

Elaborar um plano de agdo para o acompanhamento dos hipertensos na

ESF Unidos Venceremos lll, no municipio de Rio Pardo de Minas - MG.
1.3 Metodologia

Para elaboracao da proposta de intervengao para o acompanhamento dos
hipertensos adscritos na ESF Unidos Venceremos lll foram executadas trés etapas:

diagndstico situacional, revisao de literatura e a construgao do plano de agao.

Etapa 1: diagnéstico situacional da ESF Unidos Venceremos lll
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Primeiramente, foi realizado o diagndstico situacional no periodo de
agosto a novembro de 2012, com a colaboragao dos agentes comunitarios de saude
(ACS).

O diagnostico situacional foi baseado no método de estimativa rapida
participativa (ERP), que constitui um modo de se obter informagdées sobre um
conjunto de problemas e dos recursos potenciais para o seu enfrentamento, num
curto periodo de tempo e sem altos gastos, constituindo importante ferramenta para
apoiar um processo de planejamento participativo. Seu objetivo é envolver a
populacdo na identificagdo das suas necessidades e problemas e também atores
sociais - autoridades municipais, organizagbes governamentais e nao
governamentais, que controlam recursos para o enfrentamento do problema. Os
principios que apoiam a estimativa rapida sdo: coletar somente os dados pertinentes
e necessarios; obter informagdes que possam refletir as condigdes e as
especificidades locais e envolver a populagcdo na realizagdo da ERP. Os dados
levantados por meio deste método sdo coletados em trés fontes principais: nos
registros escritos existentes ou fontes secundarias; em entrevistas com informantes
chaves, utilizando roteiros ou questionarios curtos € na observagao ativa da area
(CAMPOS; FARIAS; SANTOS, 2010).

Em relacédo aos registros existentes, as fontes de coleta de dados foram:
registro do SIAB, fichas SSA2, B e D, PMA2, consolidados da Vigilancia
Epidemiologica e prontuarios.

No que diz respeito a informantes chaves, durante o diagndstico
situacional, os ACS entrevistaram 15 lideres das comunidades (presidentes de
associacao, lideres religiosos e antigos moradores).

Além disso, realizou-se a observacao ativa das residéncias pertencentes
a area de abrangéncia pelos ACS, sob a supervisao do enfermeiro. Foram visitadas
665 casas (95%), sendo excluidas aquelas que se encontravam fechadas (5%), e
observados: riscos ambientais, infraestrutura, acesso a agua tratada, rede de esgoto
e de energia elétrica, presenca de creches, escolas, igrejas, associagbes de
comunidades, distancia entre os domicilios e a Unidade Basica de Saude (UBS),

pavimentagdo e meios de transporte mais utilizados.
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Etapa 2: revisao de literatura

Na segunda etapa foi realizada uma pesquisa nas bases de dados
eletronicas Scientific Electronic Library Online (SCIELO) e Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), através dos descritores:
hipertensao arterial sistémica, alimentacdo adequada, estilo de vida, atengao basica,
dentre outros, devidamente cadastrados nos Descritores em Ciéncias da Saude
(DECS) para a construgéo do referencial tedrico do presente trabalho. Além disso,
foram considerados os seguintes critérios:

e Fontes consultadas: artigos, monografias, cadernos da Atencdo Basica,
Diretrizes, dentre outros;
e Idioma: portugués e inglés;
e Periodo: de 2001 a 2013;
Os estudos selecionados serviram como referéncia para discussao do

trabalho realizado.

Etapa 3: plano de agao

Na terceira etapa foi feita a elaboracdo do plano de ag¢ao que utilizou o
método do Planejamento Estratégico Situacional (PES) simplificado que de acordo
com Campos, Farias e Santos (2010) foi desenvolvido pelo Professor Carlos Matus e
que enfoca trés aspectos importantes para a melhor compreensao dos fundamentos
tedricos do PES, sendo eles:

e O projeto do governo - refere-se ao plano que uma equipe se propde a
realizar para alcangar seus objetivos.

e A governabilidade - diz respeito as variaveis ou recursos que a equipe
controla ou n&o e que sé&o necessarios para implementar seu plano;

e A capacidade de governo - diz respeito a experiéncia e a acumulagado de
conhecimento que uma equipe domina e que Ssao0 necessarios para
implementacgéo de seu plano. Esses trés pontos devem ser vistos numa inter-
relagao dindmica.

Diferentemente do planejamento tradicional, que considera possivel haver

um conhecimento unico e objetivo da realidade, para o PES, o conhecimento e a
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explicagdo da realidade dependem da insercao de cada ator e, logo, sao parciais e
multiplos.

O ator social € um coletivo de pessoas ou, no seu extremo, uma
personalidade que, atuando em determinada realidade, é capaz de transforma-la.
Para tanto, de acordo com Matus (1993) é fundamental que esse ator tenha:

e O controle sobre recursos relevantes;

¢ Uma organizagao minimamente estavel e;

¢ Um projeto para intervir nesta realidade

O PES, a partir de seus fundamentos e métodos, propde o
desenvolvimento do planejamento como um processo participativo. Sendo assim,
possibilita a incorporagao dos pontos de vista dos varios setores sociais, incluindo a
populacao e que os diferentes atores sociais explicitem suas demandas, propostas e
estratégias de solugédo, numa perspectiva de negociagéo dos diversos interesses em
jogo.

Todo meétodo de planejamento apresenta, no seu desenvolvimento,
passos ou etapas como sequéncia logica de agdes ou atividades. Matus (1993)
identifica quatro momentos que caracterizam o PES:

e Momento explicativo (passos 01 ao 05): busca-se conhecer a situagao atual,
procurando identificar, priorizar e analisar seus problemas.

¢ Momento normativo (passos 06 e 07): quando séo formuladas solugbes para
o enfrentamento dos problemas identificados.

e Momento estratégico (passo 08 e 09): busca-se, aqui, analisar e construir
viabilidade para as propostas de solugao elaboradas, formulando estratégias
para alcangarem os objetivos tragados.

e Momento tatico-operacional (passo 10): € o momento de execugao do plano.
Aqui devem ser definidos e implementados o modelo de gestdo e os
instrumentos para o acompanhamento e avaliagao do plano.

Esses momentos, apesar de suas especificidades, encontram-se
intimamente articulados na pratica do planejamento, constituindo uma relagdo de

complementaridade, dando-lhe carater processual e dinamico.



15

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Hipertensao arterial sistémica

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é definida como uma pressao
arterial sistélica maior ou igual a 140 mmHg e uma pressao arterial diastolica maior
ou igual a 90 mmHg, em individuos que nao estao fazendo uso de medicagao anti-
hipertensiva (BARROSO, 2010).

O conhecimento dos fatores de risco que contribuem para agravar a HAS
é fundamental para tracar estratégias que podem contribuir para a redugdo desse
problema de saude publica (BLOCH; RODRIGUES; FISZMAN, 2006).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2006) entre os
fatores de risco para a HAS estdo: a idade, o sexo e a etnia, além de fatores
socioeconémicos, consumo excessivo de sal, obesidade, consumo excessivo de
alcool e o sedentarismo.

Segundo com Gongalves et al. (2007) o sedentarismo € um fator de risco
importante, pois pessoas sedentarias apresentam maior probabilidade de
desenvolver hipertensdo quando comparadas a pessoas fisicamente ativas. Além
disso, a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2006) alerta que o consumo de certos
tipos de alimentos pode levar a ingestdo de certos nutrientes que induzem respostas
as vezes indesejaveis na pressado arterial. Desta forma, a adogdo de estilos
saudaveis de vida, como por exemplo, a pratica regular de atividades fisicas e uma
alimentagao equilibrada s&o consideradas medidas essenciais na prevengao e
controle da HAS (OLMOS; BENSENOR, 2001).

A elevacgéao da pressao arterial representa um fator de risco independente,
linear e continuo para doenca cardiovascular. A hipertensdo arterial apresenta
custos médicos e socioecondmicos elevados, decorrentes principalmente das suas
complicagbes, tais como: doenga cerebrovascular, doenca arterial coronariana,
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal crénica e doenga vascular de extremidades
(VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010).
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2.2 Dados epidemiologicos da hipertensao arterial no Brasil

Segundo pesquisa do Ministério da Saude, atualmente 24,3% da
populagdo brasileira tem hipertensdo arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2013).

Revisdo sistematica quantitativa de 2003 a 2008, de 44 estudos em 35
paises, revelou uma prevaléncia global de 37,8% em homens e 32,1% em mulheres
(PEREIRA et al., 2009).

A prevaléncia da hipertensdo aumentou, principalmente entre mulheres,
negros e idosos. Mais de 50% dos individuos entre 60 e 69 anos e
aproximadamente trés quartos da populagcdo acima de 70 anos sao afetados
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2004). Esse aumento é ainda
maior em individuos com sobrepeso em relagdo a individuos com peso normal
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2004).

A HAS é um problema grave de saude publica no Brasil e no mundo
(BRASIL, 2006). Ela € um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo
responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, 25%
das mortes por doencga arterial coronariana e, em combinagao com o diabete, 50%
dos casos de insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2006). A principal relevancia da
identificacdo e controle da HAS reside na reducdo das suas complicacdes, tais
como: doenga cerebrovascular; doenga arterial coronariana; insuficiéncia cardiaca;

doenca renal crbénica; doenca arterial periférica.

2.3 Hipertensao arterial sistémica e atengao basica

Os profissionais de saude da rede basica tém importancia crucial nas
estratégias de controle da hipertensido arterial, tanto na definicdo do diagndstico
clinico e na conduta terapéutica, quanto nos esfor¢cos requeridos para informar e
educar o paciente hipertenso em relagdo ao tratamento proposto (BRASIL, 2006).

A proposta para a atencdo primaria prevé a resolutividade das
necessidades de saude que extrapolam a esfera de intervencdo curativa e
reabilitadora individual, através da promocido de saude, prevencdo de doenca e
educacéao continuada (PAIN, 1998 citado por ZANETTI, 2012).
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Segundo Zanetti (2012) é nesse cenario que a ESF é desenvolvida, para
operacionalizagdo da atengdo primaria e consolidagdo dos principios do Sistema
Unico de Saude (SUS).

A ESF pode atuar na formagao de grupos de hipertensos, no sentido de
facilitar a adesdo ao tratamento proposto e, quando possivel agregar a equipe,
profissionais como nutricionista, assistente social, psicologo, etc. (BRASIL, 2001).

A manutengao da motivagado do paciente em nao abandonar o tratamento
€ talvez uma das batalhas mais arduas que os profissionais de saude enfrentam em
relacdo ao paciente hipertenso. Além disso, é importante lembrar que um grande
contingente de pacientes hipertensos também apresenta outras comorbidades, o
que traz implicagdes importantes em termos de gerenciamento das acdes
terapéuticas necessarias para o controle de um aglomerado de condi¢des cronicas,
cujo tratamento exige perseveranga, motivagdo e educagdo continuada (BRASIL,
2006).
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3 PLANO DE AGAO

Conforme descrito na metodologia, a proposta de intervengao foi
elaborada por meio do planejamento estratégico situacional simplificado, de acordo

com os dez passos descritos a seguir.

3.1 Primeiro passo: definicao dos problemas

No momento explicativo foi possivel identificar os principais problemas da
area de abrangéncia, utilizando o método ERP.

De acordo com os relatos e registros da area adstrita da ESF pode-se
observar que os principais problemas apresentados pelo servico de saude foram:
acompanhamento deficiente dos hipertensos; falta de higiene pessoal (carie,
parasitoses intestinais); alcoolismo; falta de saneamento basico; moradia (casas de
pau-a-pique); falta de recursos materiais e infraestrutura; dados registrados no
sistema de informacado referentes aos atendimentos e procedimentos que néao

correspondem a realidade; dados subnotificados.

3.2 Segundo passo: priorizagao de problemas

Apods a identificagdo, tornou-se necessaria a sele¢cao ou priorizagdo daqueles
problemas que seriam enfrentados, uma vez que, dificilmente, todos poderdo ser
resolvidos ao mesmo tempo, principalmente, pela falta de recursos (financeiros,
humanos, materiais, etc.).

Como critério para a sele¢ao dos problemas, a equipe de saude da familia
considerou: a importancia do problema, sua urgéncia e a prépria capacidade de

enfrenta-los, conforme descrito no quadro 1.
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Quadro 1: Priorizagao dos problemas identificados na area de abrangéncia da ESF Unidos

Venceremos lll.
Principais problemas ImportanciaUrgéncia Capacidade de [Selegao
enfrentamento

Acompanhamento deficiente dos
hipertensos Alta 7 Parcial 1
Dados registrados no sistema de
informacao referente ao atendimento e Alta 6 Parcial 2
procedimentos que nao correspondem a
realidade
Dados subnotificados Alta 6 Parcial 3
Falta de higiene pessoal (carie,
parasitoses intestinais) Alta 6 Parcial 4
Alcoolismo/ tabagismo Alta 6 Parcial 5
Falta de saneamento basico

Alta 5 Fora 6
Moradia (casas de pau-a-pique) Alta 5 Fora 7
Falta de recursos materiais e infraestrutura

Alta 4 Fora 8

Fonte: Autoria propria (2014)

3.3 Terceiro passo: descrigao do problema selecionado

Ainda no momento explicativo, terceiro passo, ocorreu a descricdo do

problema selecionado como prioritario (quadro 2), definido pela equipe como o

“acompanhamento deficiente dos hipertensos”.

Quadro 2: Descritores do problema selecionado.

Descritores Valores Fontes
Hipertensos cadastrados 361 SIAB
Hipertensos confirmados 340 Hiperdia

Hipertensos controlados

Registros da equipe

Internagbes por causas cardiovasculares

112

Registro da equipe

Obitos por causas cardiovasculares

67

Registro da equipe

Fonte: Autoria prépria (2014)
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3.4 Quarto passo: explicagado do problema

O quarto passo tem como objetivo entender a génese do problema que se

pretende enfrentar a partir da identificagcdo das suas causas.

Causas relacionadas ao paciente

Baixa adesao aos servigos de saude: a baixa adesao pode ser explicada pela
dificuldade dos trabalhadores em consultar no horario de trabalho, pelo baixo
nivel educacional (42% da populagao possui ensino fundamental incompleto)
e pela evolugao assintomatica da doenga;

Cultura local: grande parte da populacdo acredita que tem que ser
acompanhado por um médico especialista (cardiologista) e que o clinico geral
nao esta preparado para atender os hipertensos. Os usuarios possuem estilo
de vida inadequado, como: sedentarismo, alimentacdo impropria € uso do

tabaco/alcool.

Causas relacionadas a equipe de saude

Fatores estruturais

Alta rotatividade de profissionais: compromete a criacdo de vinculo equipe-
paciente.

Desinformacdo dos profissionais quanto a melhor forma de abordar o
paciente hipertenso.

Horario de funcionamento da unidade que pode nao coincidir com o horario

disponivel pelos hipertensos.

Fatores relacionados ao processo de trabalho

Falta de programacao eficiente das atividades (agendas lotadas, atrasos nos
atendimentos);

Falta de equidade na distribuicdo das consultas;

Nao utilizacdo de protocolos clinicos e de organizagdo do servigco para
hipertensdo arterial (consultas divergentes, ndo estabelecimento de metas);
Falta de utilizagao da ficha B dos hipertensos. Os hipertensos ndo recebem

nem 01 visita de ACS por més.
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Causas relacionadas a gestao da saude
e Manutengdo de um sistema de saude voltado somente para a cura.
e Falta de incentivo para atividades preventivas e de reabilitacao;
e Demora na autorizagdo para realizagdo de exames laboratoriais e de alta

complexidade;

Consequéncias:

e Agravamento dos quadros clinicos, sequelas irreversiveis e Obitos de
pacientes.

e Baixa adesao dos usuarios ao acompanhamento da doenca.

e Baixa cobertura para consultas.

e Receitas vencidas, automedicacéo.

¢ Aumento da demanda no pronto atendimento.

e Aumento progressivo dos gastos em saude e procedimentos de alta
complexidade.

e Permanéncia dos fatores de risco para o desenvolvimento da hipertensao

arterial e suas complicagdes nos pacientes.

3.5 Quinto passo: selegao dos “nés criticos”

No quinto passo foi necessario fazer uma analise capaz de identificar,
entre as varias causas, aquelas consideradas mais importantes na origem do
problema, as que precisam ser enfrentadas. Para realizar essa analise, utilizou-se o

conceito de “no critico” proposto pelo PES.

N6 critico € um tipo de causa de um problema que, quando “atacada”, é
capaz de impactar o problema principal e efetivamente transforma-lo. O “né
critico traz também a ideia de algo sobre o qual eu posso intervir, ou seja,
que estd dentro do meu espago de governabilidade. Ou, entdo, o seu
enfrentamento tem possibilidades de ser viabilizado pelo ator que esta
planejando (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010, p. 68).

Foram selecionados o0s seguintes “nds criticos” relacionados ao

“‘acompanhamento deficiente dos hipertensos”.



atendimentos, aumento da demanda espontanea);

(condutas divergentes, ndo estabelecimento de metas);

equipe;

hipertenséo;

3.6 Sexto passo: desenho das operagoes

Falta de equidade na distribuicao das consultas.
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Falta de programacao eficiente das atividades (agendas lotadas, atrasos nos

Nao utilizacdo de protocolos clinicos e de organizagdo do servigo para HAS

Caréncia de oportunidades para a pratica de atividade fisica, elaboradas pela

Falta de informacgao sobre alimentagao equilibrada e uso de medicagao;
Falta de incentivo e programas efetivos para o abandono do tabaco/alcool,

Falta de compreensao sobre informagdes a respeito dos riscos e agravos da

No sexto passo, momento normativo, foi realizado o desenho das

operagdes que consiste em descrever operagdes para enfrentar os “nds criticos”,

identificando assim os resultados, os produtos e os recursos necessarios. No quadro

3 estao apresentadas as operacgdes para os “nds criticos” selecionados.

Quadro 3: Desenho das operagdes para os “nos criticos” relacionados ao “acompanhamento

deficiente dos hipertensos”.

N6 Critico Operagées Resultados Produtos Esperados Recursos
Esperados necessarios
Agendas Organizacional:
Falta de“Agenda organizadas; Programacdo mensaljorganizacéo das
programacgao programada” Atendimento  com|das atividadesjatividades da
eficiente das|Organizar a agenda |horario programado,|(consultas médicas eequipe e
atividades de acordo com as [sem pacientesde enfermagem). implementacao da
(agendas lotadas,jorientagbes do extras; agenda
atrasos nosjplano diretor da Atividades  sendo programada.
atendimentos, atengao primaria de [realizadas de forma Financeiro: para
aumento dajsaude. planejada e aquisicao de
demanda organizada; cadernos para
espontanea). Satisfacao dos confeccdo de novas

usuarios e melhor
adesao.

agendas.

Nao utilizagdo de
protocolos clinicos
e de organizagao
do servico para

HAS
divergentes,

“Linha guia - HAS”
Adotar a linha guia:

nao

saude do adulto —
hipertensdo —como

(condutasfreferéncia.

Condutas
padronizadas e
processo de
trabalho

organizado.

Protocolo elaborado e
implementado

Cognitivo: para
elaboracao e

conforme o Programa
Saude em Acgao;
Recursos  humanos
capacitados €

padronizados.

implementacao do
protocolo

Politico:
articulagao dos
setores da saude e
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estabelecimento
de metas).

adesao dos
profissionais.

Acolhimento

oportunidades

41

ja

informacgéo a

através de grupos

Falta de equidade“Acolhimento eHipertensos implantado: acolherOrganizacional:
na distribuicdo dasbusca ativa” acompanhados todos o0s pacientesjorganizagdo da
consultas. Implantar umisatisfatoriamente, |que solicitaremlequipe para fazer o
sistema decom o aumento doatendimento na UBS.acompanhamento.
acolhimento e buscayvinculo profissional{Os usuarios serao
ativa dos usuariosjpaciente; avaliados pelo
com hipertensao Consultas médicasienfermeiro €
melhor distribuidasiagendados de acordo
e demandaicom a gravidade do
espontanea caso.
diminuida; Monitoramento da
Melhoria doconsulta de rotina e
indicador dejprescricdo  médica
acompanhamento |implantado: criar um
dos hipertensos. fichario para
hipertensos
(Atualizados pelos|
ACS) para
comparecimento nas
consultas de rotina e
consequente
renovagao da
prescricao médica.
Sistema de busca
ativa implantado:
fazer 0
acompanhamento dos|
pacientes, por meio
das visitas
domiciliares dos ACS;
Caréncia de “Atividade fisica |Aumentar o nivel de|{A¢des educativas Organizacional:

organizar as

para a pratica de |Conscientizagdo da [respeito da operativos. caminhadas
atividade fisica, [populagdo sobre os importancia da Aumento da pratica |Financeiro: para
elaboradas pela [|riscos da atividade fisicae |de atividade fisica aquisicao de
equipe hipertensao aumentar o numero |(grupos de recursos audios-
associada ao de hipertensos caminhada) visuais, folhetos.
sedentarismo. fisicamente ativos.
Falta de “Mais informagao” Populagdo mais Usuarios mais Organizacional:
informacao sobre |[Aumentar a consciente sobre a |esclarecidos; Capacitagao dos
alimentacgao quantidade de importancia de uma [Compromisso maior |profissionais;

equilibrada e uso |informacgao sobre a [alimentagao com alimentacao Financeiro: para
de medicagao importancia de uma |equilibrada e uso  |saudavel e uso aquisicao de
alimentagao correto da correto das recursos audios-
equilibrada e uso  |medicagao medicacgoes. visuais, folhetos.
correto da
medicacao

Falta de incentivo
e programas
efetivos para a
renuncia do
tabaco/alcool

“Sem tabaco e
alcool”
Implantar na

contra
tabaco/alcool:

individual e

unidade o programa

através de grupos
de terapia coletivo e

acompanhamento

Populagédo mais
consciente sobre a
importancia de
renunciar ao vicio
do uso do
tabaco/alcool.

Redugéo do nimero
dos usuarios de
tabaco e alcool.

Organizacional:
Capacitagao dos
profissionais e
envolvimento da
equipe
multiprofissional.
Politico:
articulagao dos
setores da saude e

sociedade e adesao
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efetivo deste

dos profissionais.

usuario.
Falta de “Fique alerta” Aumentar o nivel de|A¢des educativas, Organizacional:
compreensao Informacgao e informacgao da utilizagdo do apoio Envolvimento da
sobre informagbes|conscientizagdo da [populagéo sobre os [dos lideres e equipe
a respeito dos populagao a riscos e agravos da [associagdes Financeiro: para
riscos e agravos [respeito dos riscos efhipertensao. comunitarias. aquisicao de
da hipertensdo  |agravos da recursos audios-
hipertensao. visuais, folhetos.

Fonte: Autoria prépria (2014)

3.7 Sétimo passo: identificagao dos recursos criti

Ccos

Este passo € de fundamental relevancia para se garantir a viabilidade de

um plano de agado. Conhecer os recursos que sao e

ssenciais a execugao do plano,

nos permite apontar aqueles que sao criticos, ou seja, que sao indispensaveis para

a execugdo de um projeto, mas que ndo estdo disponiveis e precisam ser

disponibilizados (quadro 4).

Quadro 4: Recursos criticos para o problema “acompanha

mento deficiente dos hipertensos”.

Operagoes

Recursos Criticos

“Agenda programada”
Organizar a agenda de acordo com as orientagbes do
plano diretor da atencdo primaria de saude.

Financeiro: para aquisicdo de
cadernos para confec¢ao de novas
agendas.

“Linha guia - HAS”
Adotar a linha guia: saude do adulto —hipertensdo — como
referéncia.

Politico: articulagdo dos setores
da saude e adesdo dos
profissionais.

“Acolhimento e busca ativa”
Implantar um sistema de acolhimento e busca ativa dos
usuarios com hipertensao.

Politico: articulagdo dos setores
da saude e adesdo dos
profissionais.

“Atividade fisica ja”

Financeiro: para aquisicao de

importancia de uma alimentagao equilibrada e uso correto
da mediagao

Conscientizacdo da populacdo sobre os riscos darecursos audios-visuais, folhetos.
hipertensédo associada ao sedentarismo.

“Mais informagao” Financeiro: para aquisicdo de
Aumentar a quantidade de informacdo sobre arecursos audios-visuais, folhetos.

“Sem tabaco e alcool”

Implantar na unidade o programa contra tabaco/alcool:
através de grupos de terapia coletivo e individual e
acompanhamento efetivo deste usuario.

Politico: articulacdo dos setores|
da saude e sociedade e adesao
dos profissionais.

“Fique alerta”

Financeiro: para aquisicao de

Informagdo e conscientizagdo da populagdo a respeito
dos riscos e agravos da hipertenséo.

recursos audios-visuais, folhetos.

Fonte: Autoria prépria (2014)




3.8 Oitavo passo: analise de viabilidade do plano
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No oitavo passo, momento estratégico, foi realizado a analise de

viabilidade do plano. A ideia central que rege este passo - analise de viabilidade - é

de que o ator que esta planejando n&o controla todos os recursos necessarios para

a execucao do seu plano. Portanto, ele precisa identificar os atores que controlam os

recursos criticos, analisando seu provavel posicionamento em relacdo ao problema

para, entdo, definir operagbes/agdes estratégicas capazes de construir viabilidade

para o plano ou, dito de outra maneira, motivar o ator que controla os recursos

criticos (quadro 5).

Quadro 5: Proposta de agdes para a motivagéo dos atores.

dos usuarios
hipertensao

com

profissionais.

Operacgoes Recursos Ator que |Motivacgao Operacgao
Criticos controla estratégica
“Agenda programada” [Financeiro: paraCoordenador [Favoravel | Aprovagao do
Organizar a agenda deaquisigcao deda atencao projeto pelo
acordo com as orientacbesicadernos paraprimaria a coordenador da
do plano diretor da atengaoconfecgao dessaude atencao primaria;
primaria de saude. novas agendas. Adesdo dos
profissionais de
saude para a
agenda programada.
“Linha guia - HAS” Politico: Coordenador [Favoravel |Aprovagao do
Adotar a linha guia: saudelarticulagdo  dosida atencao projeto pelo
do adulto —hipertensdo —setores da saudeprimaria a secretario de saude;
como referéncia. e adesdao dossaude
profissionais.
“Acolhimento e buscaPolitico: Coordenador [Favoravel [Confeccdo de um
ativa” articulacdo dos [(da atencao fichario.
Implantar um sistema dejsetores da saude |primaria a
acolhimento e busca ativae adesao dos saude

“Atividade fisica ja”
Conscientizacao da
populacdo sobre 0s riscos
da hipertensdo associada
ao sedentarismo.

Financeiro: para
aquisicao de
recursos audios-
visuais, folhetos.

Profissionais
de saude da
equipe da
ESF/NASF.

Favoravel

Nao é necessaria
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“Mais informagao” Financeiro: paraProfissionais [Favoravel [Nao é necessaria
Aumentar a quantidade defaquisicao dede saude da

informacao sobre arecursos audios-equipe da

importancia de umalvisuais, folhetos. [ESF/NASF.

alimentacado equilibrada e

uso correto da mediagao

“Sem tabaco e alcool” |Politico: Profissionais  [Favoravel |Adesao do
Implantar na unidade ofarticulagdo dosde saude da programa pelo
programa contrasetores da saudeequipe da ESF/ gestor da SMS.
tabaco/alcool: através dee sociedade eNASF. Adesao dos
grupos de terapia coletivoadesao dos profissionais de
e individual elprofissionais. saude;
acompanhamento efetivo

deste usuario.

“Fique alerta” Financeiro: paraProfissionais [Favoravel [Nao é necessaria
Informacéao eaquisi¢cao dede saude da

conscientizacéo darecursos audios-equipe da

populacdo a respeito dosyvisuais, folhetos. [ESF/NASF.

riscos e agravos da

hipertenséo.

Fonte: Autoria prépria (2014)

3.9 Nono passo: elaboragao do plano operativo

No nono passo, ainda no momento estratégico, foi elaborado o plano

operativo (quadro 6). A elaboragdo do plano operativo tem como objetivo definir os

responsaveis pela coordenacdo dos projetos e estipular os prazos para execugao

das ag¢des, levando assim a um planejamento articulado.

Quadro 6: Plano operativo

Operacoes Resultados Produtos esperados | Responsavel Prazo
esperados

“Agenda Agendas Toda a equipe [Setembro
programada” organizadas; Programagcédo mensal a
Organizar a agendalAtendimento comdas atividades novembro
de acordo com ashorario programado,(consultas médicas e
orientacdes do planosem pacientesde enfermagem);
diretor da atencaogextras;
primaria de saude. |Atividades sendo

realizadas de forma

planejada e

organizada;

Satisfacao dos

usuarios e melhor

adesao.
“Linha guia - HAS” Protocolo elaborado eEnfermeira Novembro
Adotar a linha guiaiCondutas implementado
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salude do adulto —

padronizadas e

conforme o Programa

hipertensdo — comojprocesso de trabalholSaude em Acéo;
referéncia. organizado; Recursos humanos
capacitados e
padronizados;
“Acolhimento e Acolhimento Toda a equipe [Setembro
busca ativa” Hipertensos implantado: acolher a
Implantar umjacompanhados todos os pacientes que novembro
sistema desatisfatoriamente, [solicitarem
acolhimento e buscacom o aumento dojatendimento na UBS.
ativa dos usuariosyvinculo profissional{Os usuarios serao
com hipertensao paciente. avaliados pelo
Consultas médicasienfermeiro €
melhor distribuidas elagendados de acordo
demanda com a gravidade do
espontanea caso.
diminuida. Monitoramento da
Melhoria doconsulta de rotina e
indicador deprescri¢ao médica
acompanhamento [implantado: criar um
dos hipertensos. fichario para
hipertensos
(Atualizados pelos
ACS) para
comparecimento  nas
consultas de rotina €
consequente
renovagao da
prescricdo médica.
Sistema de busca
ativa implantado:
fazer 0
acompanhamento dos
pacientes, por meio
das visitas domiciliares
dos ACS;
“Atividade fisica ja”JAumentar o nivel de |A¢cbes educativas Equipe Setembro
Conscientizacdo dajinformagéo a através de grupos multiprofissional
populacdo sobre osrespeito da operativos; de saude.
riscos daimportancia da Aumento da pratica de
hipertensao atividade fisica e atividade fisica (grupos
associada aoaumentar o numero |de caminhada).
sedentarismo. de hipertensos
fisicamente ativos.
“Mais informagao” |Populacdo mais Usuarios mais Equipe Setembro
Aumentar alconsciente sobre a [esclarecidos; multiprofissional
quantidade dejimportancia de uma |[Compromisso maior |de saude.
informacado sobre ajalimentagao com alimentacéo
importancia de umalequilibrada e uso  [saudavel e uso correto
alimentacao correto da das medicacgoes.
equilibrada e usomedicacgao.
correto da mediacao.
“Sem tabaco e Populacdo mais Reducdo do numero  [Equipe Setembro
alcool” consciente sobre a |dos usuarios de tabaco|multiprofissional ja
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Implantar na unidade
0 programa contra
tabaco/alcool:
através de grupos de
terapia coletivo e
individual e
acompanhamento
efetivo deste
usuario.

importancia de
renunciar ao vicio do
uso do
tabaco/alcool.

e alcool.

de saude.

novembro.

“Fique alerta”
Informacgéao €
conscientizacdo da
populacéo a respeito
dos riscos e agravos
da hipertensao.

Aumentar o nivel de
informacao da
populacao sobre os
riscos e agravos da
hipertenséo.

Acbes educativas,

utilizacdo do apoio dos

lideres e associacoes
comunitarias.

Gestores
equipe
saude.

e
de

Setembro

Fonte: Autoria prépria (2014)

3.10 Décimo passo: gestao do plano

No décimo passo, momento tatico-operacional, &€ descrita a gestdo do

plano (quadro 7). Este possibilita 0 acompanhamento, discussao e reorientacdo das

acgdes, se necessario. A gestao do plano € fundamental para o sucesso dos projetos.

E preciso ter clareza do andamento desses projetos, da obtencdo de objetivos, dos

novos prazos e dos atores de quem se deve cobrar ou a quem se deve auxiliar, em

determinados momentos.

(acompanhamento do plano de agéo) seja preenchido em dezembro de 2014.

Quadro 7: Acompanhamento do plano de agao.

Sendo assim, a previsdo é de que o quadro 7

Produtos Responsavel | Prazo [SituagaoJustificativaNovo
Operacoes esperados atual prazo
“Agenda Toda a equipe [Setembro
programada” Programacéao a
Organizar amensal das novembro
agenda de acordojatividades
com as|(consultas
orientacdes domédicas e de
plano diretor daenfermagem);
atencdo primaria
de saude.
“Linha guia - Enfermeira. Novembro.
HAS” Protocolo
Adotar a linhaelaborado e
guia: saude doimplementado
adulto —conforme 0
hipertensao —Programa Saude
como referéncia. |lem Agao;
Recursos
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iéu
Conscientizacao
da populacao
sobre os riscos da
hipertensao
associada ao
sedentarismo.

atraves de grupos
operativos.
Aumento da
pratica de
atividade fisica
(grupos de
caminhada).

multiprofissional
de saude.

humanos
capacitados.
“Acolhimento eAcolhimento Toda a equipe. [Setembro
busca ativa” implantado: a
Implantar umiacolher todos o0s novembro.
sistema depacientes que
acolhimento gisolicitarem
busca ativa dosjatendimento na
usuarios comUBS. Os usuarios
hipertensao. serdo  avaliados
pelo enfermeiro €
agendados de
acordo com a
gravidade do
caso.
Monitoramento
da consulta de
rotina e
prescrigao
médica
implantado: criar
um fichario para
hipertensos
(Atualizados pelos|
ACS) paral
comparecimento
nas consultas de
rotina e
consequente
renovagao da
prescricdo médica.
Sistema de
busca ativa
implantado: fazer
o
acompanhamento
dos pacientes, por
meio das visitas
domiciliares  dos
ACS.
“Atividade fisicaAcOes educativas [Equipe Setembro
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conscientizagao

da populagdo a
respeito dos
riscos e agravos

dos lideres e
associagoes
comunitarias.

da hipertensao.

saude.

“Mais Usuarios mais Equipe Setembro.
informagéao” esclarecidos; multiprofissional
Aumentar aCompromisso de saude.

quantidade demaior com

informacao sobrejalimentagao

a importancia dejsaudavel e uso

uma alimentagaolcorreto das

equilibrada e usomedicagdes.

correto da|

mediacéo.

“Sem tabaco e |Populagdo mais |Equipe Setembro
alcool” consciente sobre amultiprofissionalla
Implantar naimportancia de de saude. novembro.
unidade orenunciar o vicio

programa contrado uso do

tabaco/alcool: tabaco/alcool.

através de grupos

de terapia coletivo

e individual e

acompanhamento

efetivo desde

usuario.

“Fique alerta” |Ac¢des educativas, (Gestores eSetembro.
Informacgao eutilizacdo do apoiolequipe de

Fonte: Autoria prépria (2014)

Apos a implementacdo da proposta de intervengao serdao realizadas

avaliagbes semestrais do projeto. A avaliagao sera pautada no calculo do indicador,

sendo considerada a meta de aumento em 10% de acompanhamento a cada

semestre e apds 5 semestres este indicador devera permanecer sempre maior ou

igual a 50%.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

Ao elaborar o plano de acao para o acompanhamento dos hipertensos foi
possivel perceber a importancia do diagndstico situacional para identificagdo dos
problemas da area de abrangéncia e apontar quais sdo passiveis de resolucéao e,
qual a prioridade de cada problema no cotidiano. A utilizacdo do PES para
elaboracdo da intervencdo permitiu a equipe formular propostas baseadas em
evidéncias e com probabilidade de serem resolutivas.

Acredita-se que através deste plano de agao sera possivel melhorar a
qualidade da assisténcia prestada aos usuarios hipertensos da ESF Unidos
Venceremos lll, principalmente por possibilitar uma reorganizagdo do processo de
trabalho, pois as atividades nado serdo realizadas mais de forma intuitiva e

automatica. Desta forma, os maiores beneficiados serdo os usuarios.
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