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Resumo

O objetivo desse trabalho € apresentar uma proposta de intervengdo para reduzir o risco
cardiovascular da area de abrangéncia do Programa de Saude da Familia (PSF) do bairro
de Lourdes, na cidade de Itauna, Minas Gerais, melhorar sua qualidade de vida, reduzir a
morbi-mortalidade por doencas cardiovasculares e reduzir também os gastos do dinheiro
publico com saude. Para tanto, identifica-se os fatores determinantes do risco cardiovascular
aumentado do PSF Lourdes e descreve-se a fundamentacao tedrica para a organizacao da
assisténcia na atencao primaria, abordando as competéncias da aten¢éo primaria, incluindo
as atribuicdes dos profissionais, além da atencdo programada. Apds explicar o problema e
identificar os “nds criticos”, o projeto apresenta o desenho das operagdes, com as acbes a
serem realizadas para os problemas priorizados: modificar habitos e estilos de vida;
aumentar o nivel de informacéo da populagdo sobre os riscos cardiovasculares; melhorar a
estrutura do servico para o atendimento dos portadores de risco cardiovascular aumentado;
implantar a linha de cuidado para risco cardiovascular aumentado. Em seguida, identifica os
recursos criticos, analisa a viabilidade do plano e finaliza com o plano operativo. O plano de
monitoramento e avaliacdo esta presente para observar se as atividades estdo sendo
executadas conforme o planejado, com os resultados esperados. A proposta apresentada é
viavel no contexto atual da equipe para a melhoria do cuidado em saude. Além de melhorar
a vivéncia dos profissionais, contribui para as relacdes profissionais, melhorando também as
relacbes com a comunidade.

Palavras-chave: Atencéo Priméria a Saude. Doencas Cardiovasculares. Fatores de Risco.



Abstract

The object of this work is to present a proposal for intervention to reduce cardiovascular risk
in the area of Lourdes neighborhood’s Family Health Strategy, Itauna city, Minas Gerais,
improve their quality of life, reduce morbidity and mortality from cardiovascular diseases and
also reduce spending public money. For that, it identifies the determinants of increased
cardiovascular risk of Lourdes Family Health Strategy and describes the theoretical basis for
the organization of care in primary care, addressing the skills of primary care, including the
responsibilities of professionals, in addition to the scheduled attention. After explaining the
problem and identify the most important causes, the project presents the design of
operations, with the actions to be performed for the prioritized problems: changing habits and
lifestyles; increase the level of public information about the cardiovascular risks, improve the
structure of the service for the care of patients with increased cardiovascular risk; deploy
care line to increased cardiovascular risk. Then, it identifies critical resources, analyzes the
feasibility of the plan and concludes with the operating plan. The monitoring and evaluation
plan is present to observe whether the activities are being implemented as planned, with the
expected results. The proposal is feasible in the current context of the team for the
betterment of healthcare. In addition to improving the experience of professionals,
contributes to professional relationships, also improving relations with the community.

Keywords: Primary Health Care. Cardiovascular Diseases. Risk Factors.
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1 Introducéo

Itana € um municipio brasileiro do estado de Minas Gerais. Est4 localizado no
Quadrilatero Ferrifero, no Colar Metropolitano da Regido Metropolitana de Belo Horizonte, a
76 km da capital. Limita-se ao sul com lItatiaiugcu (Grande Belo Horizonte), ao leste com
Mateus Leme (Grande Belo Horizonte), ao oeste com Carmo do Cajuru, ao norte com Para
de Minas e, ao noroeste, com Igaratinga. O Prefeito é Osmando Pereira (PSDB) (2013-
2016); a Secretaria Municipal de Satde, Angela Gongalves do Amaral. Populacdo de
85.396, pelo Censo IBGE/2010.

O Hospital Manoel Goncalves (Bairro Sdo Judas Tadeu) é mantido por uma entidade
e também possui parceria com a Prefeitura Municipal no funcionamento do Pronto-Socorro
24 horas. O hospital possui cerca de 150 leitos. O municipio mantém também a Policlinica
Municipal Doutor Ovidio Nogueira Machado (Sao Geraldo) que dispde de exames e
consultas com especialistas pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Existem unidades de
Saude da Familia em diversos bairros. A Prefeitura mantém ainda o CAPS-NAPS (Hospital
Dia - Nucleo de atendimento psico-social) e 0 CAPS-AD (Alcool e drogas).

O Programa de Salde da Familia (PSF) Lourdes encontra-se no bairro de mesmo
nome, localizada em uma de suas principais avenidas (Dorinato Lima), de facil acesso.
Horario de funcionamento de 07:00 as 16:00. Conta com um médico, uma enfermeira, dois
auxiliares de Enfermagem, seis agentes comunitarias de saude (ACS) e uma mesaria. A
unidade funciona em uma casa alugada pela prefeitura, com consultério médico, outro para
a enfermeira, recepcdo, area para espera pelos pacientes, area para atendimento pelos
auxiliares de Enfermagem, sala de curativos, sala de vacinas e banheiro. Nos fundos ha a
area para os funcionarios, com cozinha, refeitério e banheiro.

A equipe do PSF do bairro de Lourdes, Itaina/MG, realizou analise situacional por
Estimativa Rapida para identificar os problemas da populagéo da area de abrangéncia. As
fontes de dados foram registros dos prontuarios, fichas dos agentes comunitarios de salde,
fichas de producéo dos profissionais da equipe, informantes-chave, observagédo ativa da
area pelas visitas domiciliares realizadas pelos diferentes profissionais, além de fontes
secundarias como Sistema de Informacédo de Atencgdo Basica (SIAB) e Relatério Anual de
Gestao.

Sobre a populacdo identificou-se gravidez na adolescéncia, pouca capacidade de
acao (problema na mobilizacdo e atuac&o conjunta). Sobre o ambiente, houve problema no
sécioecondmico: nivel de escolaridade e renda baixos. No perfil de doencas, as principais
causas de morbimortalidade sdo Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Melitus,

sobrepeso/obesidade, depressédo/ansiedade, tabagismo, etilismo, doencas osteoarticulares.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Estados_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Igaratinga
http://pt.wikipedia.org/wiki/Popula%C3%A7%C3%A3o_residente
http://pt.wikipedia.org/wiki/2010

Sobre os servicos de saude identificou-se a sobrecarga do Pronto-Socorro da cidade,
auséncia de alguns especialistas e problemas no PSF: foco na demanda espontanea com
pouca atencdo programada, poucas atividades preventivas. E sobre a politica de saude, a
secretaria de saude é pouco disponivel, a prefeitura repassa salario aos ACS inferior ao que
lhes é de direito.

A priorizacé@o de problemas foi feita com os critérios: a importancia do problema, sua
urgéncia, a capacidade da equipe para enfrenta-los. Obtiveram maior valor nessas
categorias o0 grupo das doencas cardiovasculares, seus fatores de risco e seu manejo na
Atencdo Primaria. O problema principal, que € terminal, é o Risco Cardiovascular
Aumentado. O manejo na Atengdo Priméria € um problema intermediario, faz parte da
cadeia de causas. E as doencas cardiovasculares sdo consequéncias.

Os “nés criticos”, ou seja, as causas do problema risco cardiovascular aumentado
sdo: habitos e estilos de vida inadequados (fatores de risco para doencas cardiovasculares);
nivel de informacdo da populagdo (sobre fatores de risco e importancia das atividades
preventivas); processo de trabalho da equipe de saude da familia inadequado para enfrentar
0 problema (conscientizacdo e operacionalizacdo de grupos operativos); estrutura dos
servicos de salde. Se essas causas forem combatidas, havera capacidade de impactar

sobre o problema principal e efetivamente transforma-lo.



1.1 Justificativa

Risco cardiovascular € um problema importante por ser muito prevalente no PSF
Lourdes, como observado na populacdo geral. O interesse em estudar o tema vem do
vivenciar diario com as demandas de tantos pacientes sob esse risco. O presente trabalho
deve ser feito para entender o problema vivenciado pela equipe de Saude da Familia e
contribuir para melhorar a situacdo. E importante estuda-lo pelas suas consequéncias:
desenvolvimento de Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes mellitus, Acidentes Vasculares
Encefélicos, Infarto Agudo do Miocéardio, Doenca Renal Crbnica, com consequentes morbi-
mortalidade e gasto de dinheiro publico. As doencas circulatdrias lideram ndo somente as
estatisticas de mortalidade, mas também as causas de internacdo hospitalar
(CHAIMOWIKZ, 2013).

O descritor “populagdo com risco cardiovascular aumentado” foi avaliado. O
indicador “percentual da populagdo com risco cardiovascular aumentado”, dado pelo nimero
de individuos com risco cardiovascular aumentado sobre o niumero de individuos com mais
de 20 anos, também foi abordado. A populac¢do adota habitos de vida ndo saudaveis: erro
alimentar, sedentarismo, tabagismo e etilismo. Muitos acabam ganhando peso, indo do
sobrepeso até os diferentes graus de obesidade. Em conjunto observam-se varios fatores
de risco, modificaveis, que levam ao surgimento de doencas cardiovasculares, como
Hipertensdo Arterial e Diabetes. Soma-se a esses problemas a forma de abordagem da
equipe, que precisa ser melhorada. A atencéo é mais voltada para a demanda espontanea,
com prejuizo da atencdo programada, sendo que é através desta que se obteria o melhor
controle das doencas cronicas. Grupos operativos, como de hipertensos, diabéticos e
tabagistas, ndo sdo feitos, por descrédito tanto da populagdo quanto dos profissionais da
equipe, perdendo-se um espaco para orientacdo e prevencdo dos fatores de risco para as
doencas em questdo. Somam-se a essas deficiéncias a falta de alguns medicamentos
hipotensores na Farmacia Basica e indisponibilidade pelo SUS de alguns exames
necessarios para o acompanhamento das doengas cardiovasculares.

Caso ndo sejam introduzidas acdes sobre o risco cardiovascular aumentado da
populacdo, os usudrios desenvolverdo doencas cardiovasculares e os ja doentes, sem
controle, aumentardo os indices de complica¢des, internacdes hospitalares e mortes. Ou
seja, aumenta-se a morbi-mortalidade e os gastos do dinheiro publico. O papel dos
profissionais que atuam na Atencdo Primaria & Saude é fundamental na prevencgéo, que
deve atuar na identificacdo de fatores de risco e casos cronicos que podem se tornar
agudos, orientando os pacientes ao melhor controle da(s) condigdo(6es) de saude (MELO,
2012).



2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Propor um plano de intervencdo sobre o processo de trabalho da Equipe de Saude

da Familia, a fim de reduzir o risco cardiovascular da area de abrangéncia do PSF Lourdes.

2.2 Objetivos especificos

e |dentificar os fatores determinantes do risco cardiovascular aumentado do PSF
Lourdes;
e Descrever a fundamentacado teérica para a organizacdo da assisténcia na atencao

primaria a saude.
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3 Método

A revisdo de literatura foi feita com os descritores: Atencdo Primaria a Saude,
Doencas Cardiovasculares, Fatores de Risco. Foi acessada a base de dados MEDLINE, no
periodo de 02/11/2013 a 19/11/2013.

Foram seguidos os passos do “Planejamento Estratégico Situacional — PES”
desenvolvido pelo chileno Carlos Matus (1989; 1993). Os problemas foram definidos através
de diagnéstico situacional por Estimativa Répida. Na priorizacdo dos problemas, Risco
Cardiovascular Aumentado foi selecionado. O problema foi descrito e explicado.

Foram selecionados os nos criticos: habitos e estilos de vida inadequados (fatores de
risco para doencas cardiovasculares); nivel de informacéo da populacdo (sobre fatores de
risco e importancia das atividades preventivas); processo de trabalho da Equipe de Saude
da Familia inadequado para enfrentar o problema (conscientizacdo e operacionalizacao de
grupos operativos); e estrutura dos servicos de salde. Se essas causas forem combatidas,
havera capacidade de impactar sobre o problema principal e efetivamente transformé-lo.

Um problema é gerado por outros problemas. O problema principal, Risco
Cardiovascular Aumentado, é quase estruturado, por ser bastante complexo, com
acentuadas dificuldades para seu enfrentamento (multicausado); ndo € visto como um
problema por todos os atores (alguns profissionais da equipe e parcela significativa da
populacdo); as solucbes ndo sdo vistas como as mesmas por todos; é um problema
produzido no processo social e precisam ser enfrentado com base na elaboracdo de um
plano de acdo. Além disso, é um problema terminal: pois é vivido diretamente pelos
usuarios, prejudicado pela organizacdo da atencdo, sendo este Ultimo um problema
intermediario, que faz parte da cadeia de causas do problema.

Para o Planejamento Estratégico Situacional, buscou-se conhecer a situacao atual,
procurando identificar, priorizar e analisar seus problemas. Considerou-se a existéncia de
outros atores, que tém explicagbes diversas sobre os problemas, impossibilitando a

construcdo de uma leitura Gnica e objetiva da realidade.
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4 Referencial Teérico

4.1 Abordagem das condi¢cdes cronicas de saude na populagao

Mendes (2011) desenvolveu um modelo de atencdo as condi¢des cronicas para ser
aplicado no Sistema Unico de Satde (SUS) denominado Modelo de Atencéo as Condicbes
Cronicas, representado na Figura 1.

Figura 1. Modelo de atencéo as condi¢cfes cronicas
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Fonte: Mendes, 2011.

Grande parte da populagéo, sob os cuidados de uma equipe de saude, encontra-se nos
niveis 1 e 2. As intervenc¢des de nivel 1, que devem ser aplicadas na populacao total, estdo
relacionadas a macropoliticas, como: educacao, distribuicdo de renda, trabalho, habitacéo,
lazer, saneamento. No 2, a Atencdo Priméaria & Saude (APS) deve realizar o rastreamento
das subpopulacbes com fatores de risco para desenvolvimento da Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM): tabagistas, sobrepeso ou obesidade, sedentarios,
uso excessivos de alcool, alimentacdo inadequada.

No nivel 3, usuérios com fatores de risco e com condi¢gdes crbénicas de baixo e médio
risco devem ser foco de intervengdes da APS, com tratamento da condi¢cdo cronica e
rastreamento de complicagBes. Nos niveis 4 e 5, de intervengbes a condigbes crbnicas
complexas e muito complexas, havendo complicagBes, é necessario manejo de caso de
forma individualizada e em cogestdo com especialistas.

A proporcédo do espaco a esquerda da linha que perpassa os niveis 2 a 5 representa a
fracdo do cuidado que deve ser destinada ao autocuidado, apoiado pela equipe; a direita, a
fracao referente ao cuidado profissional. Quanto maior a complexidade da condi¢ao cronica,
mais relevante sera o cuidado profissional. Em contrapartida, uma menor complexidade da
condi¢@o cronica ou com fator de risco, o autocuidado apoiado representa a mais efetiva

fracdo de atencédo. E nesse cenario que a atuacio da APS se faz mais pertinente.
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4.2 Organizagao da assisténcia

O enfrentamento das condi¢des crénicas de salde exige a organizacdo da assisténcia
aos usuarios a partir de estratificacdes de risco da populacdo. O risco em um individuo é
consequéncia da presencga, interacdo e potencializacdo de todos os fatores que contribuem
para o desenvolvimento de doenca aterosclerética, salientando-se que o risco
cardiovascular € muito mais alto que a somatéria do risco de cada fator isolado
(PIANCASTELLI, 2013).

No presente trabalho sera dada énfase a risco cardiovascular global de hipertensos.
Para fins operacionais, na rede de atencao da Secretaria de Estado de Saude (SES)/MG, a
estratificacdo de risco cardiovascular encontra-se detalhada em Coordenadoria da Rede de

Hipertensao e Diabetes da Secretaria de Estado de Minas Gerais (2012).

4.2.1 Competéncias da atencao primaria a saude

A Unidade de APS deve ser a porta de entrada do usuario no SUS e garantir o vinculo
do usuério. Deve ser o centro de comunicacdo da rede de atencado a saude, coordenando 0s
fluxos e contra-fluxos do usuério no sistema de saude (MENDES, 2011).

E fundamental que os profissionais inseridos na APS desenvolvam habilidades para a
aplicacdo de instrumentos que possibilitem a reflexdo critica e a transformacdo do seu
processo de trabalho (FARIA, 2009). No quadro 1 sdo apresentadas as competéncias da

APS, conforme estratificacdo das condicdes de saude.

Quadro 1 - Competéncias da APS de acordo com a estratificacdo do hipertenso para seu risco
cardiovascular global

Estratificacdo de risco Baixo Moderado Alto

cardiovascular global

Competéncias da APS

Realizar agbes de promocao
a saude e prevencdo de
complicagdes (incluindo
atividades educativas para
hipertensos cadastrados).
Realizar a busca ativa de
casos.

Realizar o diagnédstico de
casos, investigando usuarios

com fatores de risco.

Realizar agbes de promocao
a saude e prevencdo de
complicagdes (incluindo
atividades educativas para
hipertensos cadastrados).
Realizar a busca ativa de
casos.

Realizar o diagnéstico de
casos, investigando usuarios

com fatores de risco.
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Realizar o cadastramento
dos usuarios.

Realizar a primeira consulta
médica para os hipertensos
cadastrados.

Realizar a estratificacdo de
risco.

Realizar o tratamento e
acompanhamento dos
hipertensos cadastrados, por
meio de consultas
multiprofissionais e grupos
operativos.
Realizar o  diagndstico
precoce de complicacdes.
Realizar o] primeiro
atendimento de urgéncia e
encaminhamento para outro
nivel de complexidade,
guando pertinente.

Elaborar e acompanhar o
plano de cuidado e o plano

de autocuidado apoiado.

Realizar o cadastramento
dos usuarios.

Realizar a primeira consulta
meédica para os hipertensos
cadastrados.

Realizar a estratificacdo de
risco.

Realizar o tratamento e
acompanhamento dos
hipertensos cadastrados, por
meio de consultas
multiprofissionais e grupos
operativos.

Realizar o encaminhamento
do usuéario para atencdo
secundaria.
Realizar o diagnéstico
precoce de complicacdes.
Realizar 0 primeiro
atendimento de urgéncia e
encaminhamento para outro
nivel de complexidade,
guando pertinente.

Cooperar com o0 plano de
cuidado a ser elaborado pela
atencdo secundaria a saude
e acompanha-lo.

Elaborar e acompanhar o
plano de autocuidado
apoiado, de acordo com as
recomendacdes da atencgdo

secundaria.

Fonte: Coordenadoria da Rede de Hipertensdo e Diabetes da Secretaria de Estado de Salde de

Minas Gerais. 2012.
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4.2.1.1 Atribuicdes gerais dos profissionais da atengdo primaria a saude

As seguintes atribuicbes gerais de todos os profissionais da APS foram retiradas de

Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (2013):

Realizar o cuidado em salde da populacao adscrita, prioritariamente no ambito da
unidade de saude, no domicilio e nos demais espacgos comunitarios (escolas,
associacdes, entre outros), quando necessario.

Identificar grupos, familias e individuos expostos a riscos para o desenvolvimento da
hipertensdo e do DM, inclusive aqueles relativos ao trabalho, e atualizar
continuamente essas informacgdes, priorizando as situacdes de maior risco no
planejamento local.

Garantir a integralidade da atencéo por meio da realizacdo de a¢bes de promocao da
saude, prevencdo de agravos, acdes programaticas e de vigilancia a saude,
conforme a necessidade de salde da populacgéo local.

Garantir o atendimento a demanda espontanea, quando pertinente.

Realizar a escuta qualificada das necessidades dos usuarios em todas as acoes,
proporcionando atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento do
vinculo.

Responsabilizar-se pela populacdo adstrita, mantendo a coordena¢do do cuidado

mesmo quando esta necessita de atencdo em outros servicos do sistema de salde.

4.2.1.2 Atribuicdes especificas dos profissionais da atencéo primaria a satude

As seguintes atribuicdes especificas de cada profissional foram retiradas de

Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (2013).

Agente comunitario de saude

Esclarecer & comunidade sobre os fatores de risco para as doengas
cardiovasculares, Diabetes Mellitus (DM) e Doenga Renal Cronica (DRC),
orientando-a sobre as medidas de prevencao.

Contribuir para o rastreamento dos fatores de risco para a Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), DM e DRC em individuos com mais de 20 anos, pelo menos uma

vez ao ano, mesmo naqueles sem queixa.
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Encaminhar para a equipe de enfermagem os usuarios rastreados com suspeita de
HAS, DM e DRC.

Verificar o comparecimento dos usuarios as consultas agendadas na Unidade de
APS.

Registrar na sua ficha de acompanhamento, o diagndstico médico de HAS, DM e
DRC.

Colaborar com o monitoramento da execuc¢éo dos planos de cuidado dos usuarios.
Perguntar sempre ao usuario se ele esta utilizando com regularidade os
medicamentos prescritos e se estdo sendo seguidas as orientacdes relacionadas a
dieta, atividade fisica, controle de peso, tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas
(confirmar tais informac6es com outros membros da familia).

Auxiliar o usuario no alcance dos objetivos e metas do tratamento, de acordo com o
plano de autocuidado apoiado (niveis presséricos, controle do peso, niveis de

glicemia e de lipideos, dentre outras).

Auxiliar de enfermagem / técnico de enfermagem

Orientar as pessoas da comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de HAS, DM e DRC.

Orientar a comunidade sobre a importancia das mudancas nos habitos de vida
ligados a alimentacdo, a pratica de atividade fisica, a cessacdo do tabagismo e ao
uso abusivo de alcool.

Verificar os valores da glicemia capilar, da presséo arterial, do peso, da altura e de
outros parametros clinicos pertinentes, em individuos provenientes da triagem ou da
demanda espontanea da Unidade de Saude.

Executar os procedimentos de enfermagem conforme os protocolos existentes.
Registrar informagdes no prontuario clinico e outras fichas padronizadas e alimentar
o0s sistemas de informac&o.

Cuidar dos equipamentos da unidade, realizar manutencdo preventiva e comunicar
sobre a necessidade de manutencg&o corretiva e reparos quando necessario.

Orientar as pessoas sobre 0 uso correto dos medicamentos e insumaos prescritos.
Colaborar com o monitoramento da execuc¢éo dos planos de cuidados dos usuarios.
Auxiliar o usuario no alcance dos objetivos e metas do tratamento, de acordo com o
plano de autocuidado apoiado (niveis pressoricos, controle do peso, niveis de

glicemia e de lipideos, dentre outras).
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Enfermeiro

e Desenvolver atividades educativas de promoc¢do a saide com a comunidade.

e Desenvolver atividades educativas, individuais ou em grupo, com hipertensos,
diabéticos, doentes renais cronicos e seus familiares e cuidadores.

e Capacitar os auxiliares/técnicos de enfermagem e 0s agentes comunitarios de
saude, supervisionando de forma permanente suas atividades.

e Realizar consulta de enfermagem de acordo com a periodicidade sugerida pela
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SESMG) (2013), apresentada em
seguida no item 4.2.2.

e Solicitar exames complementares conforme as diretrizes apresentadas no item 4.2.2,
os protocolos de enfermagem e as legislagdes vigentes.

e Encaminhar o usuario para consultas com o médico da equipe, conforme
periodicidade apresentada no item 4.2.2 ou outra necessidade em salude detectada.

e Realizar avaliacao dos pés do usuério diabético.

e Realizar outros procedimentos de enfermagem conforme atribuicdes especificas.

e Elaborar com a equipe de salde e acompanhar o plano de cuidados dos usuarios
com HAS de baixo e moderado risco, com DM com controle metabolico bom e
regular e com DRC nos estagios 1, 2 e 3A.

e Colaborar com o plano de cuidado dos usuarios assistidos pela atencdo secundaria e
acompanha-lo.

e Elaborar com a equipe de salde o plano de autocuidado dos usuarios.

e [Estabelecer, junto com a equipe, estratégias que possam favorecer a adesdo do
usuario ao tratamento.

e Auxiliar o usuério no alcance dos objetivos e metas do tratamento, de acordo com o
plano de autocuidado apoiado (niveis pressdricos, controle do peso, niveis de

glicemia e de lipideos, dentre outras).

Médico

e Desenvolver atividades educativas de promoc¢do a saude com a comunidade.

e Desenvolver atividades educativas, individuais ou em grupo, com hipertensos,
diabéticos, doentes renais cronicos e seus cuidadores.

e Avaliar a presenca de fatores de risco para o desenvolvimento da HAS, DM e DRC.

e Realizar confirmacgéo diagndstica dos usuéarios com essas condi¢des cronicas.
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Solicitar exames complementares conforme as diretrizes apresentadas nesse
trabalho.

Identificar possiveis lesdes em 6rgdos-alvo e co-morbidades.

Estratificar o perfil de risco do usuério.

Estabelecer a conduta adequada aos casos, incluindo a terapia pertinente.
Encaminhar os usuéarios com as condigbes cronicas para os pontos de atencdo
secundarios e terciarios, de acordo com os critérios presentes nesse trabalho.
Elaborar com a equipe de saude e acompanhar o plano de cuidados dos usuarios
com HAS de baixo e moderado risco, DM com controle metabélico bom e regular e
DRC nos estagios 1, 2 e 3A.

Colaborar com o plano de cuidado dos usuarios assistidos pela aten¢éo secundaria e
acompanha-lo.

Elaborar com a equipe de saude o plano de autocuidado dos usuarios.

Auxiliar o usuario no alcance dos objetivos e metas do tratamento, de acordo com o
plano de autocuidado apoiado (niveis pressoéricos, controle do peso, niveis de
glicemia e de lipideos, dentre outras).

Estabelecer, junto com a equipe, estratégias que possam favorecer a adesédo do

usuario ao tratamento.

Outros profissionais de salde de nivel superior

Desenvolver as acdes e praticas inerentes a sua competéncia profissional,

respeitando as definicdes das diretrizes especificas.
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4.2.2 Atencao programada na atencgao primaria a saude

A atencédo programada subsidia a organizagéo do processo de trabalho da equipe de
saude, permite a eficiéncia na utilizacdo de recursos e a equidade na atencéo. Possibilita
adesdo ao tratamento e prevencdo de complicacdes, agudizacdes, hospitalizacbes e
mortalidade (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS, 2013). A
programacao local deve ser feita utilizando-se os parametros expressos nos quadros 2 e 3.

Dentre os procedimentos, destaca-se sobre as tecnologias para abordagem aos
individuos: importancia da interdisciplinaridade para o desenvolvimento exitoso do trabalho
com grupos; conhecer a realidade do sujeito através das visitas domiciliares; a consulta
como encontro entre usuario e profissional de salde com potencial de transformacdo do
cuidado com a saude (VASCONCELOQOS, 2009).

Quadro 2 — Parametros de assisténcia para os usuarios com HAS, por estrato e procedimento,
na APS

Estratificacdo dos usuarios

Procedimento Baixo risco Moderado risco Alto risco

previsto cardiovascular cardiovascular cardiovascular
global (40% dos global (35% dos global (25% dos
usuarios) usuarios) usuarios)

Consulta médica

2 consultas/ano

3 consultas/ano

3 consultas/ano

Consulta de

enfermagem

2 consultas/ano

4 consultas/ano

2 consultas/ano

Grupo Operativo

4 atividades/ano

4 atividades/ano

4 atividades/ano

Visita domiciliar pelo
agente comunitario

de saude

12 visitas/ano

12 visitas/ano

12 visitas/ano

Eletrocardiograma

1 a cada 3 anos

1 a cada ano

1 a cada ano

Fundoscopia

1 a cada 2 anos

1 a cada ano

1 a cada ano

Raio X de térax

1 a cada 2 anos

1 a cada ano

1 a cada ano

Fonte: Coordenadoria da Rede de Hipertensdo e Diabetes da Secretaria de Estado de Saude de

Minas Gerais, 2012.



19

Quadro 3 — Parametros de assisténcia para os usudrios com HAS, por estrato e exame
laboratorial, na APS

Procedimento

Estratificacdo dos usuérios

Baixo

risco Moderado

risco Alto

risco

previsto cardiovascular cardiovascular cardiovascular
global global global
Glicemia de jejum 1 a cada 3 anos 1 a cada 2 anos 1 a cada ano
Creatinina 1 a cada ano 1 a cada ano 1 a cada ano
Potéassio 1 a cada ano 1 a cada ano 1 a cada ano
Colesterol total 1 acada 2 anos 1 a cada ano 1 a cada ano
Colesterol fracbes 1 acada 2 anos 1 a cada ano 1 a cada ano

Triglicérides

1 a cada 2 anos

1 a cada ano

1 a cada ano

Urina rotina

1 a cada ano

1 a cada ano

1 a cada ano

Microalbuminuria

1 a cada 2 anos

1 a cada ano

1 a cada ano

Hemoglobina

hematocrito

ou

1 a cada 2 anos

1 a cada ano

1 a cada ano

Fonte: Coordenadoria da Rede de Hipertensdo e Diabetes da Secretaria de Estado de Saude de

Minas Gerais, 2012.
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5 Proposta de Plano de Intervencéo (Plano de Acéo)

O plano de acédo é composto de operacdes desenhadas para enfrentar e impactar as
causas mais importantes (nés criticos) do problema selecionado (CAMPOS, 2010). As
operacfes sdo conjuntos de acdes desenvolvidas durante a execucdo do plano. Essas
operacBes consomem recursos econdmicos, organizacionais, cognitivos, de poder. A
efetividade foi atributo norteador da qualidade do cuidado, para resolver os problemas do

maior numero de pessoas utilizando eficientemente os recursos disponiveis (FARIA, 2010).

5.1 Desenho das operacdes

Com o problema explicado e identificadas as causas consideradas as mais
importantes, € necessario pensar as solucfes e estratégias para o enfrentamento do
problema, iniciando a elaboracéo do plano de acéo propriamente dito.

O quadro 4 apresenta os objetivos desse passo: descrever as operagbes para o
enfrentamento das causas selecionadas como “nds criticos”; identificar os produtos e
resultados para cada operacdo definida; identificar os recursos necessarios para a

concretizacdo das operacoes.

Quadro 4 - Desenho de operagdes para os “nods criticos” do problema
Risco cardiovascular aumentado

No critico Operagio/ Resultados Produtos Recursos necessarios
Projeto esperados esperados

Habitos e Modificar hdbitos Diminuir o Programa de Organizacional: para

estilos de vida e estilos de vida. namero de caminhada organizar as
inadequados sedentarios, orientada; caminhadas;

tabagistas e campanha Cognitivo:  informacdo

obesos. educativa na rddio sobre o tema e

local. estratégias de

comunicagao;

Politico: conseguir o
espaco na radio local;
Financeiro: para
aquisicdo de recursos
audiovisuais, folhetos

educativos.




Quadro 4 - Desenho de operagdes para os “nos criticos” do problema
Risco cardiovascular aumentado (Continuag&o)
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Nivel de

informacgdo

Aumentar o nivel
de informacdo da
populacdo sobre
0s riscos

cardiovasculares.

Populagao
mais
informada
sobre  riscos
cardio-

vasculares.

Avaliacao do nivel
de informacdo da
populacdo  sobre
risco
cardiovascular;

campanha

educativa na radio

Cognitivo:
conhecimento sobre o
tema e sobre estratégias
de  comunicacdo e
pedagégicas;
Organizacional:

organizagao da agenda

local; capacitagdo Politico: articulagao
dos ACS e de intersetorial (parceria
cuidadores. com o setor educagdo) e
mobiliza¢do social.
Estrutura dos Melhorar a Garantia de Capacitagdo de Politicos: decisdo de
servicos de estrutura do medicamentos pessoal; aumentar 0s recursos
saude servico para o e exames contratagdo de para estruturar o
atendimento dos previstos nos compra de exames servigo;
portadores de protocolos. e consultas Financeiros: aumento da
risco especializadas; oferta de exames,
cardiovascular compra de consultas e
aumentado. medicamentos. medicamentos;
Cognitivo:  elaboracdo
do projeto de
adequacao.
Processo de Implantar a linha Cobrir a Linha de cuidado Cognitivo: elaboracdo
trabalho da de cuidado para populagdo para risco de projeto da linha de
Equipe de risco com risco cardiovascular e cuidado e de protocolos;
Saude da cardiovascular cardiovascular  protocolos Politico: articulagao
Familia aumentado, aumentado. implantados; entre os setores da
inadequado incluindo 0s recursos humanos salude e adesdo dos
para mecanismos de capacitados; profissionais;

enfrentar o

problema

referéncia e

contrareferéncia.

regulacdo e gestao
da linha de
cuidado

implantadas.

Organizacional:
adequacdo de fluxos
(referéncia e

contrareferéncia).
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5.2 Identificagé@o dos recursos criticos

O objetivo desse passo é identificar os recursos criticos que devem ser consumidos
em cada operagéo, atividade fundamental para analisar a viabilidade de um plano. Séo
considerados recursos criticos aqueles indispensaveis para a execu¢cdo de uma operacao e
gue nao estao disponiveis e, por isso, é importante que a equipe tenha clareza de quais sao

€SSes recursos, para criar estratégias para que se possa viabiliza-los (Quadro 5).

Quadro 5 — Recursos criticos para o desenvolvimento das operacdes definidas para o
enfrentamento dos “nés criticos” do problema Risco cardiovascular aumentado

Operacéao/Projeto Recursos criticos

Modificar habitos e estilos de Politico: conseguir o espago na radio local;
vida. Financeiro: para aquisicdo de recursos audiovisuais,

folhetos educativos.

Aumentar o] nivel de Politico: articulacao intersetorial.
informacdo da populacdo
sobre 0s riscos

cardiovasculares.

Melhorar a estrutura do Politico: decisdo de aumentar 0s recursos para estruturar
servico para o atendimento o servico;
dos portadores de risco Financeiro: recursos necessarios para a estruturacao do

cardiovascular aumentado. servico (custeio e equipamentos).

Implantar a linha de cuidado Politico: articulagdo entre os setores da salde e adesao
para risco cardiovascular dos profissionais.

aumentado

5.3 Anadlise da viabilidade do plano

O ator que esta planejando ndo controla todos 0s recursos necessarios para a
execucdo do plano. No Planejamento Estratégico Situacional (PES), o plano é um
instrumento para ser utilizado em situa¢des de baixa governabilidade, nas quais o ator ndo
controla, previamente, 0s recursos necessarios para alcancar seus objetivos.

Para analisar a viabilidade do plano, inicialmente foram identificadas trés variaveis
fundamentais: quais sdo os atores que controlam recursos criticos das operagbes que
compdem o plano; quais recursos cada um desses atores controla; qual a motivacdo de

cada ator em relagéo aos objetivos pretendidos com o plano (Quadro 6).
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Quadro 6 — Analise da viabilidade e propostas de a¢cdes para a motivagdo dos atores

Operacdes/Projetos Recursos Controle dos recursos Acéo
criticos criticos estratégica
Ator que Motivacao
controla

Modificar habitos e  Politico: Setor de Favoravel Nao é
estilos de vida. conseguir o comunicagao necessaria

espaco naradio  social;

local;

Financeiro: para  Secretaria de Favoravel

aquisicao de saude

recursos

audiovisuais,

folhetos

educativos.
Aumentar o nivel Politico: Secretaria de Favoravel Néo é
de informagéo da articulacéo Educacéo necessaria
populacéo sobre os intersetorial.
riscos
cardiovasculares.
Melhorar a Politico: decisdo  Prefeito Favoravel Apresentar
estrutura do de aumentar os municipal Favoravel projeto de
servigo para o recursos para Secretaria Indiferente  estruturagdo
atendimento dos estruturar o Municipal de da rede
portadores derisco servigo; Saude
cardiovascular Financeiro: Fundo Nacional
aumentado. recursos de Saude

necessarios para

a estruturacédo do

servico (custeio e

equipamentos).
Implantar a linha de Politico: Secretaria Favoravel Nao é
cuidado pararisco articulacdo entre  Municipal de necessaria
cardiovascular 0s setores da Saude

aumentado

salde e adeséo

dos profissionais.
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5.4 Elaboracéo do plano operativo do projeto de intervencéo

A principal finalidade desse passo € a designacado de responsaveis pelos projetos e
operacles estratégicas, além de estabelecer os prazos para o cumprimento das acdes
necessarias, conforme o quadro 7.

O gerente de uma operacao/projeto € aquele que se responsabilizard pelo
acompanhamento da execucdo de todas as acdes definidas, o que ndo significa que o
responsavel deva executa-las. Ele pode (e deve) contar com o apoio de outras pessoas. O
papel principal é garantir que as acdes sejam executadas de forma coerente e sincronizada,
prestando contas do andamento do projeto nos espacos definidos para o sistema de gestéo

do plano.

Quadro 7 — Plano operativo do projeto de intervencao

Operacdes Responsavel Prazo
Modificar habitos e estilos Médico e Trés meses para 0 inicio das
de vida. fisioterapeuta atividades

Aumentar o nivel de Médico e enfermeira Inicio em quatro meses e término
informacdo da populacéo em seis meses
sobre 0s riscos

cardiovasculares.

Melhorar a estrutura do Médico e coordenador Quatro meses para apresentacao

servigo para o atendimento de ABS do projeto, oito meses para
dos portadores de risco aprovacdo e liberacdo dos
cardiovascular aumentado. recursos, quatro meses para

compras dos equipamentos

Implantar a linha de Médico e coordenador Inicio em trés meses e finalizacéo
cuidado para risco de ABS em doze meses

cardiovascular aumentado
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5.5 Plano de monitoramento e avaliacéo

O desenvolvimento do plano de intervencdo serd acompanhado monitorando a
“populacdo com risco cardiovascular aumentado” e o “percentual da populagdo com risco
cardiovascular aumentado” atuais e ap6s 6 e 12 meses. Além disso, detalhar nesse
monitoramento numero e percentual de Hipertensos, Diabéticos e Dislipidémicos
controlados; Obesos, Tabagistas, Sedentarios; além de Complicacbes de Problemas
Cardiovasculares, Internacdes e Obitos por Causas Cardiovasculares. A planilha
apresentada no quadro 8 sera usada para preenchimento dos dados coletados.

Quadro 8 — Planilha de acompanhamento para Risco Cardiovascular Aumentado

Indicadores Atual 6 meses 1 ano

NUumero | % | Nimero | % | Namero | %

Hipertensos esperados

Hipertensos cadastrados

Hipertensos confirmados

Hipertensos acompanhados conforme protocolo

Hipertensos controlados

Diabéticos esperados

Diabéticos cadastrados

Diabéticos confirmados

Diabéticos acompanhados conforme protocolo

Diabéticos controlados

Portadores de dislipidemia

Obesos

Tabagistas

Sedentarios

Complicacbes de problemas cardiovasculares

InternacBes por causas cardiovasculares

Obitos por causas cardiovasculares

Os protocolos e controle de hipertensos e diabéticos devem seguir as metas
laboratoriais para tratamento das diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia, (2007,
2010) e Sociedade Brasileira de Diabetes (2011). As coletas de dados semestrais devem
ser seguidas por processamento e analise, para observar se as atividades estdo sendo

executadas conforme o planejado, com os resultados esperados.
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6 Consideracdes Finais

No processo de ensino-aprendizagem, foi relevante a sistematizacdo do trabalho
realizado no formato proposto em Correa (2013), pois possibilitou o entendimento do projeto
em suas sucessivas etapas, e conferiu-lhe relevancia académica. A organizagdo da
assisténcia a risco cardiovascular aumentado foi identificada como necessidade, e o estudo
da literatura possibilitou o desenvolvimento do plano de intervencdo e seu monitoramento,
para avaliar se os objetivos foram alcancados.

A proposta apresentada é viavel no contexto atual da equipe de saude da familia do
PSF do bairro de Lourdes. A enfermeira que reassumiu o cargo na unidade melhorou a
coesdo do trabalho dos profissionais, em prol da melhoria do cuidado em saude. Tal fato
contribui para o aprimoramento das atividades desenvolvidas, incluindo a implementagéo
deste plano.

A sistematizacdo fundamentada das atividades, proporcionada pelo plano, pode
melhorar a vivéncia dos profissionais. A divisdo de tarefas contribui para as relagbes
profissionais. Além disso, o desenvolvimento do plano pode ser visto pelos usuarios como
empenho em cuidar bem de sua salde, melhorando também as relacbes com a
comunidade.

Recomenda-se para trabalhos futuros a atualizacdo de protocolos e metas laboratoriais
de acordo com novas publicacdes das diretrizes. Para que a proposta seja aplicada,
salienta-se a necessidade de articulagdo com todos os profissionais da equipe, comunidade

€ gestores.
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