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“Mas, o planejamento sO € ético quando visa um
crescimento que possa se traduzir em melhor qualida de da
vida coletiva, um cenario melhor para a vida de tod  o©s, e sO
€ democratico quando procura incorporar todos o0s
envolvidos no processo de planejar.”

(Jodo Caramez)



RESUMO

O trabalho teve como objetivo elaborar uma proposta de intervencao para o
enfrentamento de um problema, considerado prioritario, na area de abrangéncia da
Equipe Vermelha, do Programa Saude da Familia (PSF) no Vale do Sol: a baixa
adesao dos usuarios inscritos no Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) em relagdo ao tratamento farmacologico
instituido. Dos 558 hipertensos cadastrados no Programa, apenas 456 (81,72%)
mantém adesdo ao tratamento farmacolégico e, dos 152 diabéticos cadastrados,
apenas 124 (81,57%) aderem. Para a elaboracdo da proposta de intervencédo que
permita a melhoria da adesdo dos usuérios em relacdo ao tratamento farmacologico
do programa Hiperdia na area de abrangéncia da equipe vermelha, foram
executadas trés etapas: diagndstico situacional, revisdo bibliografica e elaboracéo
do Plano de Acéo, utilizando como base o Planejamento Estratégico Situacional
Simplificado. Foi elaborado ainda, um produto como estratégia de
acompanhamento/monitoramento da adesdo dos pacientes. Espera-se com este
trabalho um acompanhamento mais efetivo dos portadores de hipertenséo arterial
sistémica e diabetes na area de abrangéncia de atendimento desta equipe.

Palavras-chave : Planejamento estratégico — Hipertensao arterial e diabetes —
Adesédo a medicacdo — Atencgdo primaria a saude.



ABSTRACT

This paper had the main objective of proposing an intervention for the solution of a
priority problem for the Red Team at the Vale do Sol Primary Health Care Unit —
Ipatinga, Minas Gerais, namely the low adherence of patients with hypertension and
diabetes enrolled in a specific dabatase (HIPERDIA) to the treatment plan.
Considering the 558 patients with hypertension registered in HIPERDIA, only 456
(81.72%) followed the proposed pharmacological treatment and among the 152
diabetic patients registered in the same database, only 124 (81.57%) adhered. The
elaboration of the intervention proposal followed three stages: context diagnosis,
review of the literature and elaboration of the Plan of Action, based on the Strategical
Simplified Context Planning and including a component of follow-up/monitoring of the
adherence of the patients. A more effective follow-up of patients with hypertension
and diabetes in the area covered by the Red Team is expected after the execution of
the proposed Plan of Action.

Keywords: Strategic planning — Hypertension and diabetes — Medication adherence
— Primary health care.
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1 INTRODUCAO

Contextualizando, Ipatinga € uma cidade com cerca de 240 mil habitantes, de
acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE 2010),
localizada no leste de Minas Gerais, na regido do Vale do Ago. E uma cidade
industrial fundada em 1964 com a instalacdo das Usinas Siderurgicas de Minas
Gerais (USIMINAS S.A), uma metallurgica de grande porte, instalada em 1958. A
histéria da cidade esta intimamente ligada a histéria desta empresa.

Nas ultimas décadas, a cidade vivenciou um grande crescimento econdmico
através do comércio e das industrias de aco. Nesse ritmo, foi acompanhada de
crescimento social e também cultural do municipio.

Na regido do Vale do Acgo, Ipatinga destaca-se na area da saude, tendo um
total de 187 estabelecimentos de saude, sendo que destes, 156 sdo da rede privada
e 31 sao publicos municipais (IBGE, 2009). A cidade conta com trés hospitais: um
publico municipal e dois da rede privada, sendo que um destes, o Hospital Marcio
Cunha (HMC), possui a unica Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) Neonatal da
regido e presta servico ao Sistema Unico de Satde (SUS) do municipio. A cidade
acaba amparando muitos pacientes de cidades do entorno que necessitam de
atendimento especializado fora do seu domicilio.

O Programa Saude da Familia (PSF) foi implantado na cidade no ano de 2002
trazendo acBes de prevencdo, promo¢do da saude e melhoria da assisténcia. A
cidade conta com o atendimento de uma “policlinica” (atencdo secundaria) e 19
unidades basicas de saude, sendo que destas, quatro ainda ndo aderiram ao PSF.
O municipio conta ainda com o atendimento de um setor publico denominado Centro
de Controle de Doencgas Infecto-Parasitarias (CCDIP), que apresenta uma estrutura
muito organizada de atendimento multiprofissional com énfase no atendimento a
pacientes com Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH), também conhecido por
Human Immunodeficiency Virus (HIV) positivo.

O Vale do Sol é uma comunidade situada na periferia de Ipatinga, com cerca
de 9500 habitantes, tendo se formado em 1974 quando a empresa Acesita Florestal
construiu algumas casas para seus funcionarios na parte alta do bairro; no mesmo
ano o prefeito autorizou um empregado da empresa Acesita a marcar lotes para as

familias mais carentes. Esse lugar foi chamado “Morro do querosene”, pois nao tinha
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energia elétrica e os moradores usavam lamparinas para iluminacdo. A parte baixa
do bairro foi habitada posteriormente, quando ocorreu a enchente no municipio no
ano de 1979, que deixou desabrigada varias familias da Rua Nova Lima
(popularmente conhecida como “rua do buraco” e hoje parte do “Novo Centro”). O
prefeito na época - Jodo Lamego - cedeu casas no Vale do Sol para esses
moradores refazerem suas vidas. O restante do bairro foi sendo habitado por
invasdo. Aos poucos, foi acontecendo um crescimento populacional e a melhoria na
estrutura das casas, apesar de nao ter deixado de ser um bairro de aspecto humilde.

Na comunidade Vale do Sol trabalham duas equipes de saude da familia: a
equipe Vermelha, com cerca de 5000 usuarios adscritos, e a equipe Azul, com cerca
de 4500 usuarios. Porém, esta ultima, esta inserida dentro da unidade de saude da
Vila Celeste - uma comunidade vizinha - por nao ter espaco fisico suficiente para as
duas no mesmo local. O PSF no Vale do Sol também foi implantado em 2002, no
mesmo ano em gue 0 municipio aderiu ao Programa.

A faixa etaria de maior expressao na area de abrangéncia da equipe vermelha
do PSF Vale do Sol € a de 20 a 49 anos (49,5%). Em relacdo ao sexo: 48,75% séao
masculinos e 51,25% sé&o femininos. As principais ocupac¢des dos moradores estao
relacionadas ao ramo da construcdo civil, industrias e comércio. As principais
morbidades apresentadas nesta populagdo s&o: Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), Diabetes Mellitus (DM), insuficiéncia renal e outras nefropatias, alcoolismo e
dependéncia de drogas. As doencas crénicas de maior proporcdo de pacientes com
diagndstico confirmado e que demandam uma maior assisténcia da equipe de saude
é sem duvida, a HAS e o DM.
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2 JUSTIFICATIVA

Na area de abrangéncia da equipe vermelha ha 558 hipertensos e 152
diabéticos cadastrados no Programa HIPERDIA, o que representa 11,16% e 3,04%
da populacgao local, respectivamente, baseado nos registros de equipe e Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) do ano de 2012. Dos 558 hipertensos
cadastrados no Programa HIPERDIA, apenas 456 (81,72%) mantém adesdo ao
tratamento farmacoldgico, enquanto que dos 152 diabéticos cadastrados, apenas
124 (81,57%) fazem uso correto e regular da medicacéo. Esta andlise foi baseada
em dados retirados das Fichas D de acompanhamento de hipertensos e diabéticos,
as quais sao preenchidas mensalmente pelos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) através da visita domiciliar, e correlacionados com o sistema informatizado do
municipio - o SANITAS - que permite emitir um relatério da dispensacdo de
medicamentos por paciente em toda rede publica municipal.

Através da percepcéo diaria de todos os integrantes da equipe de Estratégia
Saude da Familia (ESF), aliado ao diagndstico situacional realizado em 2011, foi
identificado como problema local a baixa adesdo ao tratamento farmacolégico dos
usuarios da equipe vermelha para hipertensao e diabetes. Baseado nisto, a Equipe
Vermelha compreendeu a necessidade existente de desenvolver uma proposta de
intervencao para modificar a situacéo vivenciada no PSF Vale do Sol. Espera-se que
este plano tenha a capacidade de influenciar no comportamento dos pacientes,
melhorar os indicadores de adesédo farmacolégica e, consequentemente, melhorar a
qualidade de vida e de saude dessa populacao.

A previsdo para iniciar a execucdo da Proposta de Intervencéo sera a partir
de abril do ano de 2013, haja visto que 0 municipio de Ipatinga passard por uma
transicdo politico-administrativa a partir de Janeiro de 2013.
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3 OBJETIVO

Elaborar uma proposta de intervencdo para a melhoria da adesdo ao

tratamento farmacoldgico de usuérios hipertensos e diabéticos.
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4 METODOLOGIA

Para a elaboracdo da proposta de intervencao para a melhoria da adesao ao
tratamento farmacoldgico de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa HIPERDIA da equipe vermelha do PSF Vale do Sol, foram executadas
trés etapas: diagnostico situacional, revisao bibliografica e elaboracédo do plano de
acao.

O diagnéstico situacional foi a primeira etapa concluida e foi realizado no
segundo semestre de 2011, como uma das atividades do modulo de Planejamento e
Avaliacdo das Acdes em Saude, de autoria de Campos; Faria; Santos (2010) da
Unidade Didatica I, do Curso de Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da
Familia. Contou-se com a colaboracdo de toda a equipe de saude para ser
elaborado, principalmente das Agentes Comunitarias de Saude (ACS). Foi realizado
pelo método de estimativa rapida, respeitando-se os trés principios dessa estratégia,
que sao eles: coletar somente os dados pertinentes para o trabalho, obter
informagdes que possam refletir as condigcbes da realidade local e, envolver a
populacdo na realizagcédo deste processo. Os dados levantados foram coletados nos
registros de equipe e fontes secundarias, em entrevistas com informantes-chaves da
area de abrangéncia e na observacao ativa do territorio e dos servi¢cos oferecidos.
Os dados posteriormente foram analisados e interpretados para a conclusdo do
diagnéstico situacional.

Na segunda etapa, foi realizada uma revisdo de literatura, nas bases de
dados eletronicos do Scientific Electronic Library Online (SCIELO), Biblioteca
Regional de Medicina (BIREME), Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e do Ministério
da Saude (MS), utilizando as seguintes palavras-chaves: hipertensdo arterial,
diabetes, adesdo a medicacdo, atencdo primaria a saude. Foram selecionados o0s
estudos atualizados, no idioma portugués, dando preferéncia para aqueles
publicados nos ultimos cinco anos. Na analise foram identificados artigos, teses,
monografias e periddicos.

Na terceira etapa, elaborou-se a proposta de intervencéo, que foi realizada
utilizando-se o método do Planejamento Estratégico Situacional (PES), que a partir
de seus fundamentos e métodos, propde o desenvolvimento do planejamento

comum do processo participativo. Dessa maneira, possibilita a incorporacdo dos
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pontos de vista dos varios setores sociais, incluindo a populagéo, e que os diferentes
atores sociais explicitem suas demandas, propostas e estratégias de solugdo, numa
perspectiva de negociacdo dos diversos interesses em questdo. Através dessa
participacdo € possivel enriquecer o processo de planejamento, criar co-
responsabilidades dos atores com a efetivacdo do plano de acédo, possibilitando
mais legitimidade e, mesmo, viabilidade politica ao plano (CAMPOS; FARIA;
SANTOS, 2010).

Ainda de acordo com Campos, Faria e Santos (2010), o conhecimento e a
explicacdo da realidade dependem da inser¢cdo de cada autor e, logo, sdo sempre
parciais e multiplos. Outro conceito essencial para a elaboracdo de uma andlise
situacional num processo de planejamento € o conceito de problema. De uma
maneira geral, um problema pode ser definido como a discrepancia entre uma
situacdo real e uma situagcdo ideal ou desejada. “Entretanto, uma situacdo sO €
problematizada quando um ator a define como inaceitavel e, ao mesmo tempo,
como passivel de ser transformada na direcédo desejada” (p. 29).

Varios problemas foram identificados pela equipe vermelha do PSF Vale do
Sol durante o diagnéstico situacional, mas foi considerado prioritario aquele que a
equipe viu ser passivel de ser trabalhado por ela.

Identificam-se quatro momentos que caracterizam o processo do PES: o
momento explicativo, normativo, estratégico e tatico-operacional. “Esses momentos,
apesar de suas especificidades, encontram-se intimamente articulados na pratica do
planejamento, constituindo uma relacdo de complementaridade, dando-lhe caréater
processual e dinamico” (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010, p. 31).
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5 DESENVOLVIMENTO

5.1 Fundamentacao teorica

As transicbes demografica, nutricional e epidemioldgica, identificadas no
século passado, foram determinantes de um perfil de risco para a saude: a alta
prevaléncia de doencas crdnicas ndo transmissiveis, as quais geram grande impacto
na morbimortalidade da populacédo (FERREIRA, C.; FERREIRA, M.,2009). No Brasil,
a HAS representa um grave problema de saude publica, devido a sua alta
prevaléncia. Sabe-se que esta morbidade, acomete entre 15% e 20% da populacéo
adulta, em plena fase produtiva e, mais de 50% dos idosos. Quando associada ao
tabagismo, ao DM e a dislipidemia, constitui decisivo fator de risco para as doencas
cardiovasculares, as quais sao responsaveis aproximadamente por 30% das mortes
(CARVALHO FILHA; NOGUEIRA; VIANA, 2011).

Vale pontuar que o DM configura-se hoje como uma epidemia mundial, e
assim com a HAS, representa um grande desafio para os sistemas de saude de todo
o mundo (FERREIRA, C.; FERREIRA, M.,2009). A HAS, além de ser uma patologia
altamente prevalente, com custos sociais elevados, ainda possui como um de seus
desafios, a adeséo ao tratamento por parte de seus portadores (MACHADO, 2008).

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

Esse sistema permite o monitoramento dos pacientes cadastrados e gera
informacgdes a cerca dos atendimentos realizados para cada um deles, incluindo a
dispensacdo dos medicamentos do Programa. “Uma meta primordial no
direcionamento das acfes da equipe de saude ao hipertenso é garantir a adesao do
individuo ao tratamento” (GOMES; SILVA; SANTOS, 2010, p 134).
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No entanto, mesmo com 0 monitoramento desses pacientes, as taxas de
abandono do tratamento ou recusa das prescricdbes meédicas sao elevadas,
especialmente quando se trata da populacdo idosa (SILVEIRA; RIBEIRO, 2005).
Carvalho et al. (2012) acrescenta que, a ndo adesao ao tratamento medicamentoso
apresenta-se como a principal responsavel pelas falhas no tratamento, pelo uso
irracional de medicamentos e por agravos no processo patolégico. O que gera como
consequéncia maiores custos a saude publica do pais devido ao aumento no
namero de casos de intoxicacdes e internacdes hospitalares. Gomes, Silva e Santos
(2010, p. 133), revelam que “a falta de adeséo ao tratamento de HAS e DM é um
grave problema de salude publica, pois resulta na morte de 400 mil brasileiros
hipertensos e 36 mil diabéticos por ano”. E acrescentam que dentre as dificuldades
encontradas pelos pacientes em aderir ao tratamento, encontra-se no fato dos
mesmos nado entenderem por que precisam fazer o uso diariamente de diversos
medicamentos, e sofrer com efeitos colaterais para controlar um problema que ainda
nao manifestou seus sintomas.

Todos esses fatores citados anteriormente demonstram a importancia que
tem a aceitacdo dos pacientes ao seu diagndstico, bem como a adequada adesao a
terapia medicamentosa instituida. Foi dentro deste contexto que surgiu interesse na

realizacdo deste trabalho.

5.2 Diagnostico situacional da Equipe Vermelhado P SF Vale do Sol

O diagnéstico situacional é, portanto, a tomada de consciéncia quanto a
realidade social, econbmica, politica, cultural, ambiental, epidemiolégica e de
morbimortalidade onde a populagéo vive. O diagndstico situacional possibilita, ainda,
verificar os possiveis riscos de exposi¢cao aos problemas. Do diagnostico situacional
deve emergir a definicdo das necessidades, base do planejamento local da saude
(SECRETARIA DE ESTADO AS SAUDE DO ESPIRITO SANTO, 2008).

Assim, pelo diagnéstico situacional realizado pela equipe vermelha foram
detectados varios problemas na area de abrangéncia. O grande numero de
hipertensos e diabéticos cadastrados e a possibilidade de doencas cardiovasculares

chamaram a atencdo da equipe no sentido de alerta-la sobre a necessidade de
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realizar acdes para aumentar os niumeros de adeptos ao tratamento farmacoldgico,
gue é outro fator que preocupa a equipe, pois o nivel é aquém do desejado. E para
atingir esse objetivo, precisamos elaborar uma proposta de interven¢cdo no processo
de atendimento do paciente hipertenso e diabético, seguindo o modelo apresentado
no Modulo Planejamento e avaliacdo das Acbes de Saude de autoria de Campos,
Faria e Santos (2010).

A elaborada proposta de intervencao foi realizada com base no Planejamento
Estratégico Situacional Simplificado, de acordo com os dez passos apresentados a

sequir.

5.3 Proposta de intervencao

O diagnéstico situacional permitiu conhecer a realidade da comunidade
atendida pela Equipe vermelha do PSF Vale do Sol. Identificou-se a composicéo da
populacdo por género e faixa etaria, as principais ocupa¢des dos moradores e as
principais morbidades apresentadas nesta populagéo. Nessa ocasiao, ficou evidente
que as doencgas crbnicas de maior proporcdo de pacientes com diagnostico
confirmado e que demandam uma maior assisténcia da equipe de saude era a HAS
e o0 DM. Na area de abrangéncia da equipe vermelha existem 558 hipertensos e 152
diabéticos cadastrados no Programa HIPERDIA, o que representa 11,16% e 3,04%
da populacéo local, respectivamente.

Definiu-se ainda, os principais problemas existentes na area de abrangéncia:
quantidade de médicos insuficientes para atendimento a populacdo, incluindo
especialistas; unidade de saude com estrutura inadequada; abastecimento de agua
insuficiente; poluicdo das ruas e do rio; alto indice de drogadicdo e alcoolismo;
policiamento precario; violéncia; falta de éareas de recreacao/lazer; risco de
desenvolvimento de doencas parasitarias e infectocontagiosas; baixa adesdo ao
tratamento farmacoldgico dos usudrios cadastrados no Programa HIPERDIA, e
poucas atividades educativas em grupo desenvolvidas pela equipe de saude.
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5.3.1 Primeiro passo: definicdo dos problemas

A Equipe Vermelha conseguiu definir os problemas da area de abrangéncia

através do diagndstico situacional. Os problemas encontrados foram:

Quantidade de médicos insuficientes para atendimento a populacao,
incluindo especialistas;

Unidade de saude com estrutura inadequada,;

Abastecimento de agua insuficiente;

Poluicéo das ruas e do rio;

Alto indice de drogadicéo e alcoolismo;

Policiamento precario;

Violéncia; falta de areas de recreacéao/ lazer;

Risco de desenvolvimento de doencas parasitarias e infectocontagiosas;
Baixa adesdo ao tratamento farmacolégico dos usuarios cadastrados no
Programa HIPERDIA e;

Poucas atividades educativas em grupo desenvolvidas pela equipe de

saude.

5.3.2 Segundo passo: priorizacdo dos problemas

No segundo passo foi realizada a priorizagdo dos problemas. Foram

selecionados pela Equipe Vermelha considerando 0s seguintes critérios:

importancia, urgéncia e principalmente pela capacidade para enfrentamento pela

equipe de saude.



Quadro 1: Priorizacdo dos problemas identificados n

segundo importancia, urgéncia e capacidade de enfre

abrangéncia da equipe vermelha do PSF Vale do Sol.
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o diagndstico situacional

ntamento, na area de

Comuni dade do Vale do Sol - Equipe Vermelha/Priorizacéo dos Problemas

Principais problemas Importancia Urgéncia | Capacidade de | Sele-
Enfrentamento cao

Baixa adesdo ao tratamento ALTA 9 Parcial
farmacoldgico dos usuarios
cadastrados no Programa HIPERDIA.
Risco de desenvolvimento de ALTA 8 Parcial 2
doencas parasitarias e
infectocontagiosas.
Poucas atividades educativas em ALTA 7 Parcial 3
grupo desenvolvidas pela equipe de
saude.
Poluic&o das ruas e do rio. ALTA 6 Parcial 4
Alto indice de drogadicdo e ALTA 6 Parcial 4
alcoolismo.
Quantidade de médicos insuficientes ALTA 9 Fora 5
para atendimento a populacéo,
incluindo especialistas.
Abastecimento de agua insuficiente. ALTA 8 Fora 6
Unidade de saude com estrutura ALTA 6 Fora
inadequada.
Violéncia. ALTA 6 Fora 7
Policiamento precario. ALTA 4 Fora 8
Falta de areas de recreacao/ lazer. ALTA 1 Fora 9

Elaborado por: Profissionais da Equipe Vermelha/USF

Vale do Sol (2012).

O problema selecionado pela Equipe Vermelha como prioritario foi “baixa

adesdo ao tratamento farmacolégico dos usuarios cadastrados no Programa
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HIPERDIA”, por ser dentre o0s outros, aquele com maior capacidade de
enfrentamento pela equipe e dado a importancia de suas consequéncias para a

comunidade e para os servi¢cos de saude.

5.3.3 Terceiro passo: descricdo do problema selecionado

Para a descricdo do problema priorizado, a Equipe Vermelha utilizou dados
do SIAB (2012) e dos registros da equipe, correlacionando-os também com o
relatorio de dispensacdo de medicamentos por pacientes (sistema informatizado
SANITAS/ modulo Farmacia).

Quadro 2: Descritores do problema “Baixa adesdo ao tratamento
farmacolégico dos usuérios cadastrados no Programa HIPERDIA” — Equipe
Vermelha, 2012.

Descritores Valores Fontes
Hipertensos esperados (20% da populacédo > 630 Plano Diretor da Atencéao
20 anos) Primaria a Saude
Hipertensos cadastrados/acompanhados 524 SIAB 2012
Hipertensos com boa adesdo ao tratamento 456 Registros de Equipe
farmacoldgico
Diabéticos esperados (8 % da populagédo > 20 252 Plano Diretor da Atencgao
anos) Priméria a Saude
Diabéticos cadastrados/acompanhados 152 SIAB 2012
Diabéticos com boa adesdo ao tratamento 124 Registros de Equipe
farmacoldgico

Elaborado por: Keila Nazareth (2012).
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5.3.4 Quarto passo: explicagédo do problema

Este passo tem como objetivo entender a génese do problema que se

pretende enfrentar a partir da identificacdo de suas causas.

Causas relacionadas aos pacientes:

Habitos e estilo de vida da populacdo - Nao aceitacdo do diagndstico, ndo
querer ser “dependente” de medicacdo, descaso com o auto cuidado,
alimentacdo, tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas, ociosidade e nao
adesdo ao tratamento;

Baixo nivel de instrucdo/escolaridade - ndo saber tomar a medicacao, nao
saber ler a prescricao;

Alguns usuarios possuem certo grau de dependéncia (ex: usuarios com
alguma deficiéncia fisica, acamados, idosos) — necessitam de um cuidador
ou responsavel para buscar a medicacdo na unidade de saude (ou em
alguma outra farmacia). Alguns dependem de alguém também para
administra-la;

Baixo nivel de informacdo e conhecimento a respeito da patologia e
terapia medicamentosa;

Dificuldade de acesso ao servi¢o de saude.

Causas relacionadas a equipe de saude:

Fornecimento de receitas com prescri¢des ilegiveis;

Falta de orientacdo sobre a prescricao;

Auséncia de atividades educativas abordando a tematica da adeséo ao
tratamento dos hipertensos e diabéticos;

Falta de conhecimento e capacitacdo sobre o tema para repassar aos
pacientes;

Falta de programacédo na agenda da equipe para atendimento adequado
ao HIPERDIA.
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Fatores relacionados ao processo de trabalho:

Falta de planejamento das a¢Ges em saude para o HIPERDIA;

N&o cumprimento dos protocolos para Hipertenséo e Diabetes;

Numero reduzido de profissionais na equipe, 0 que compromete a
qualidade da assisténcia prestada. Ex: farmacia da unidade fica aberta
apenas um periodo do dia por falta de profissional.

Fatores relacionados com a gestao da saude:

Falta de contratacdo do niamero de profissionais adequados ao trabalho,
incluindo médicos;

Falta de reorganizacédo e adequacédo da cobertura do PSF — demanda de
usuarios € muito superior ao que é preconizado;

Falta de incentivo para atividades de promocdo a saude e prevencédo de
agravos;

Oferta insuficiente de cotas de exames e de consultas especializadas para
atendimento do Hiperdia conforme protocolo;

Oferta insuficiente de medicamentos do programa na rede publica.

Consequéncias:

Aumento do nuamero de usuarios sem controle adequado de suas
patologias;

Aumento das complicac¢des clinicas, de sequelas irreversiveis ou invalidez;
Aumento do numero de aposentadoria precoce;

Aumento do indice de mortalidade, principalmente por agravos
cardiovasculares;

Aumento da demanda no pronto atendimento;

Aumento do numero de internacdes hospitalares;

Aumento dos casos de intoxicagcdo enddgena por automedicacao;
Aumento progressivo dos gastos em saude e de procedimentos de alta

complexidade.
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5.3.5 Quinto passo: selec¢do dos “nds” criticos

Nessa etapa identificaram-se, entre as varias causas, aquelas consideradas
mais importantes na origem do problema e que precisam ser enfrentadas. Segundo
o conceito elaborado pelo PES, “nd critico” € um tipo de causa de um problema que,
quando “atacada”, € capaz de impactar o problema principal e efetivamente
transforma-lo (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

A Equipe Vermelha selecionou tais causas como “nés criticos™

* Baixo nivel de informacdo e conhecimento dos usuarios a respeito da
Hipertensdo e Diabetes, da importancia da adesdo ao acompanhamento
clinico e a terapia medicamentosa;

* Nao seguimento das recomendacdes dos protocolos clinicos (ministerial,
estadual e municipal) pelos profissionais da equipe de saude da familia,
propostas para os programas de Hipertensdo e Diabetes;

» Presenca de certo grau de dependéncia em parte dos usuarios (ex:
usuarios com alguma deficiéncia fisica, acamados, idosos) — necessitando
da presenca de um cuidador ou responsavel para buscar a medicacéo na
unidade de saude (ou em alguma outra farmécia). Alguns dependem de

alguém também para administra-la.

5.3.6 Sexto passo: desenho das operacoes

Depois de identificadas as causas consideradas mais importantes, foi
necessario pensar em solucdes e estratégias para o enfrentamento do problema. A
Equipe Vermelha propés, a partir dos “nés criticos” identificados, as operagfes/
projetos necessarios para a sua solucdo, os produtos esperados dessas operagdes
€ 0S recursos necessarios a sua execucao. No quadro 3 descreve-se a proposta de

operacdes para buscar resolu¢cdes dos nos criticos.



Quadro 3: Desenho de operagbes para 0s “nos critico
adesdo ao tratamento farmacoldgico dos usuarios cad
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s” do problema “Baixa
astrados no Programa

HIPERDIA”.
N6 critico Operagéo/Projeto Resultados Produtos Recursos
esperados esperados necessarios
Baixo nivel de | Bem Informado Populacéo mais | Grupo educativo | Cognitivo:
informagao e | Aumentar o nivel | informada sobre a | periédico informagdo sobre os
conhecimento dos | de informacdo da | Hipertenséo e | desenvolvido por | temas a serem
usudrios a respeito | populacdo sobre a | Diabetes  (conceito, | equipe apresentados no
da hipertensdo e | importancia da | fatores de risco, | multiprofissional grupo e nas
diabetes, da | adesdo a terapia | prevencéo, [ESF e Nucleos de | capacitacées,
importancia da | medicamentosa complicacdes e | Apoio a Saude da | elaboracédo do
adesao ao | para hipertensdo | adesdo a terapia | Familia (NASF)] | projeto, estratégia de
acompanhamento e diabetes. medicamentosa)/ ESF | abordando 0s | comunicagao e
clinico e a terapia mais capacitada para | assuntos sobre | pedagogia;
medicamentosa. lidar com as | Hipertenséo e | Financeiro:
dificuldades do | Diabetes/ Aquisi¢do dos
Programa Hiperdia. Capacitacéo da | equipamentos
ESF sobre | audiovisuais e
abordagem ao | confecgéo de
tema. folhetos educativos.
Organizacional:
organizar a agenda
dos profissionais,
aquisicao da
estrutura fisica
adequada para
desenvolver 0s
trabalhos.
Politico: adeséo dos
profissionais,
mobilizacéo social.
Nao seguimento | Utilizar 0s | Satisfacdo dos | Protocolo de | Cognitivo:
das protocolos. USuarios; atendimento ao | conhecimento sobre
recomendacdes Implementag&o do | cumprimento dos | Hiperdia 0s protocolos
dos protocolos | protocolo protocolos clinicos | implementado pela | (ministerial e
clinicos pelos | municipal para hipertensdo e | ESF/ Capacitagdo | municipal) para o
profissionais da | existente para | diabetes; assisténcia | da ESF a respeito | Programa de
equipe de saude da | assisténcia ao | adequada e | do Protocolo para | Hipertenséo e
familia, propostas | Programa de | padronizada para os | Hipertenséo e | Diabetes;
para os programas | Hipertensdo e | usuérios cadastrados | Diabetes. Financeiro:
de Hipertensdo e | Diabetes. no programa aquisicao dos
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Diabetes

HIPERDIA; alcance

das metas
preconizadas para o
bom controle clinico
de pacientes
hipertensos (ex:
niveis pressoricos

dentro do alvo) e

protocolos
impressos para 0s
integrantes da ESF,
recursos
necessarios para a
estruturacao do
servico;

Organizacional:

diabéticos (ex: niveis estrutura fisica
de glicohemoglobina); adequada para
recursos melhor realizar 0s
aproveitados. atendimentos,
recursos  humanos
que compdem a
ESF, organizacdo da
agenda dos
profissionais;
Politico: decisédo de
aumentar 0s
recursos
necessarios para
cumprimento do
protocolo (aumentar
investimento em
cotas de exames,
consultas
especializadas,
medicamentos do
programa,
equipamentos, etc),
promover a
capacitacdo da ESF
guanto aos
protocolos; adesado
dos profissionais.
Presenca de certo | Cuidar Melhor Populacéo /familia | Curso para | Cognitivo:
grau de | Estimular e | sensibilizada para se | capacitacdo de | conhecimento sobre
dependéncia em | capacitar 0s | tornar um “cuidador”; | cuidadores de | os temas a serem
parte dos usuarios | cuidadores de | cuidadores elou | pacientes apresentados no
(ex: usuarios com | pacientes com | responsaveis por | hipertensos e | curso, elaboracao
alguma deficiéncia | Hipertenséo e | pacientes hipertensos | diabéticos. dos projetos;
fisica, acamados, | Diabetes. e diabéticos estratégia de
idosos) - capacitados sobre a comunicagdo e
necessitando da terapia pedagogia;
presenga de um medicamentosa  do Financeiro:
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cuidador ou
responsavel para
buscar a medicacao
na unidade de
salde (ou em
alguma outra
farmécia).  Alguns
dependem de
alguém também

para administra-la.

Programa HIPERDIA
e suas administracao;
melhorar a qualidade

de vida e de saude

dos pacientes
“dependentes” de
cuidados; Servigo

social de referéncia
da ESF mais atuante
na area de

abrangéncia.

Aquisi¢do dos
recursos
audiovisuais,
folhetos educativos,
etc;
Organizacional:
aquisicao da
estrutura fisica
adequada para a
realizagdo do curso,
recursos humanos,
organizacao da

agenda dos

profissionais
envolvidos;
Politico: aprovacao
do projeto, adesédo
dos profissionais,

mobilizag¢éo social.

Elaborado por: Equipe multiprofissional (Equipe Ver melha e NASF) (2012).

5.3.7 Sétimo passo: identificacdo dos recursos criticos

Sao considerados recursos criticos aqueles indispensaveis para a execugao
de uma operacdo e ndo estdo disponiveis e, por isso, € importante que a
equipe tenha clareza de quais sd0 esses recursos, para criar estratégias

para que se possa viabiliza-los (CAMPOS, FARIA, SANTOS, 2010, p. 69).

A Equipe Vermelha identificou os recursos criticos de cada operacao e

apresentou-os no quadro a seguir.
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Quadro 4: Recursos criticos para o desenvolvimento das operacoes definidas
para o enfrentamento dos “nés criticos” do problema “Baixa adesao ao

tratamento farmacoldgico dos usuarios cadastrados n o Programa HIPERDIA”.

Operacéao/projeto Recursos criticos

Bem Informado Financeiro: Aquisicdo dos equipamentos
audiovisuais, folhetos educativos.
Politico: ades&o dos profissionais, mobilizagao social.

Utilizar os protocolos Financeiro: aquisicdo dos protocolos impressos para
os integrantes da ESF;

Organizacional : estrutura fisica adequada para
realizar os atendimentos, recursos humanos (ESF
completa);

Politico:  decisdo de aumentar 0s recursos
necessarios para cumprimento do protocolo (aumentar
investimento em cotas de exames, consultas
especializadas, medicamentos do programa,
equipamentos, etc), promover a capacitacdo da ESF

guanto aos protocolos, adeséo dos profissionais.

Cuidar Melhor Cognitivo : conhecimento sobre os temas a serem
apresentados no curso;

Financeiro: Aquisicdo dos recursos audiovisuais,
folhetos educativos, etc;

Organizacional : Recursos humanos;

Politico : aprovacdo do projeto, adesdo dos

profissionais, mobiliza¢éo social.

Elaborado por: Equipe multiprofissional (Equipe Ver melha e NASF) (2012).

5.3.8 Oitavo passo: analise de viabilidade do plano

Nessa etapa, a Equipe Vermelha precisou identificar os atores que controlam
0S recursos criticos necessarios para implementacdo de cada operacao, analisar
seu provavel posicionamento em relagcdo aos objetivos pretendidos pelo plano e,
entdo, definir operacdes/acdes estratégicas capazes de motivar os atores e construir

a viabilidade da operacéo.




30

Quadro 5: Propostas de acfes para a motivacdo dosa  tores.
Operacdes/projetos | Recursos criticos Ator que controla Motivacao Acéo estratégica
Bem Informado Financeiro:
Aumentar o nivel de | Aquisi¢cdo dos | Coordenacéo da | Indiferente Apresentar o]
informacao da | recursos Atencdo Primaria a projeto da equipe
populacdo sobre a | audiovisuais, Saude (APS) ao coordenador da
importancia da | folhetos educativos, APS.
adesdo a terapia | etc.
medicamentosa para | Politico:
hipertensao e | Adesédo dos | Profissionais de | Favoravel N&o é necessaria
diabetes. profissionais; salde
Mobilizag&o social. Usuarios da area de | Indiferente Apresentar o]
abrangéncia/ projeto a
lideres comunidade,
comunitarios. repassando em
reunibes
comunitarias e
associacao de
bairro.
Utilizar os | Financeiro:
protocolos. Aquisicdo dos | Coordenacéo da | Favoravel N&o é necessaria
Implementagcdo do | protocolos Atencdo primaria a
protocolo municipal | impressos para os | Saude
existente para | integrantes da ESF;
assisténcia ao
Programa de | Organizacional:
Hipertenséo e | Estrutura fisica | Prefeito Municipal/ Favoravel N&o é necessaria
Diabetes. adequada para | Secretario
realizar 0s | Municipal de Saude
atendimentos;
Recursos humanos | Prefeito Municipal/ Indiferente Apresentar aos
(ESF completa); Secretario gestores a
Municipal de Saude necessidade de
contratacao para
implementacdo dos
protocolos
Politico:
Decisao de | Prefeito Municipal/ Indiferente Apresentar aos
aumentar os | Secretério gestores o0 projeto
recursos Municipal de de implementacgdo
necessarios  para | Saude/  Conselho dos protocolos ja

cumprimento do

Municipal de Saude

existentes para
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protocolo (aumentar
investimento em
cotas de exames,
consultas

especializadas,

Hipertensao e
Diabetes e a lista
de recursos
necessarios ao

cumprimento do

medicamentos  do protocolo.
programa,
equipamentos, etc)
Promover a | Coordenacao da | Indiferente Apresentar o]
capacitacao dos | Atengdo priméria a projeto a
profissionais quanto | Saude coordenacao da
aos protocolos APS e justificar a
clinicos para necessidade de
Hipertenséo e capacitacédo dos
Diabetes; profissionais.
Adesao dos | Profissionais de | Favoravel N&o é necessaria
profissionais. Saude
Cuidar Melhor Financeiro:
Estimular e capacitar | Aquisicdo dos | Coordenacéo da | Indiferente Apresentar o]
a atuacao de | recursos Atencdo primaria a projeto da equipe
cuidadores de | audiovisuais, Saude ao coordenador da
pacientes com | folhetos educativos, APS.
Hipertenséo e | etc;
Diabetes. Organizacional:
Recursos humanos; | Prefeito Municipal/ Indiferente Apresentar aos
Secretario gestores a
Municipal de Saude necessidade de
contratacao para
implementacdo do
projeto.
Politico :
Aprovacao do | Secretério Favoravel N&o é necessaria
projeto; Municipal de Saude
Adeséo dos | Profissionais de | Indiferente Apresentar o]
profissionais; Saude projeto a todos os
profissionais
envolvidos na
capacitagéo.
Mobilizag&o social. Usuarios da area de | Indiferente Apresentar o]
abrangéncia/ projeto a
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“cuidadores”.

comunidade,
repassando em
reunides
comunitarias e
associacao de
bairro.

Elaborado por: Equipe multiprofissional (Equipe Ver

5.3.9 Nono passo: elaboracéo do plano operativo

melha e NASF) (2012).

A principal finalidade desse passo é a designagcdo de responséaveis pelos

projetos e operacdes estratégicas, além de estabelecer os prazos para ao

cumprimento das acdes necessarias. O gerente da operacdo - como sera chamado -

se responsabilizard pelo acompanhamento da execucdo de todas as acodes

definidas.

A Equipe Vermelha, em reunido com todas as pessoas envolvidas no

planejamento, definiu por consenso a divisdo de responsabilidade por operacao e 0s

prazos para a realizacdo de cada produto, conforme o quadro a seguir.

Quadro 6: Plano operativo da Equipe Vermelha, PSFV ale do Sol.
Operacgbes/Projetos Resultados Produtos Acdes Responsavel Prazo
estratégicas

Bem Informado Populacdo mais | Grupo educativo | Apresentar o | Nutricionista Apresentar o]
informada sobre a | periédico projeto  ao | Priscila e ACS | projeto em
Hipertensao e | desenvolvido coordenador | Margarida Abril/2013 para a
Diabetes por equipe | da APS e a nova gestao;
(conceito, fatores | multiprofissional | comunidade, inicio das
de risco, | (ESF e NASF) | repassando atividades em
prevencéo, abordando 0s | em reunibes Maio/2013 com
complicagbes e | assuntos sobre | comunitarias realizacao
adesdo a terapia | Hipertensdo e | e associacao periédica do

medicamentosa)/

ESF mais
capacitada para
lidar com as

dificuldades do

Diabetes;

Capacitacdo da
ESF

abordagem ao

sobre

de bairro.

grupo a cada trés

meses.
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Programa tema. Enfermeira Inicio em
Hiperdia. Keila Abril/2013 e
término em
Maio/2013.
Utilizar 0s | Satisfacéo dos | Protocolo de | Apresentar Apresentar o]
protocolos. USUArios; atendimento ao | aos gestores projeto em
cumprimento dos | Hiperdia a Abril/2013 para a
protocolos clinicos | implementado necessidade nova gestao;
para hipertensdo | pela ESF de quatro meses
e diabetes; contratagao para a compra
assisténcia para dos
adequada e implementa - equipamentos
padronizada para cao dos (para exame
0s usuarios protocolos fisico e avaliagé@o
cadastrados  no de de sinais vitais) e
programa Hipertenséo inicio da
HIPERDIA; e Diabetes e execucao; oito
alcance das a lista de meses para
metas recursos aprovacgéo e
preconizadas para necessarios liberagédo dos
o bom controle ao outros  recursos
clinico de seguimento necessarios.
pacientes dos Enfermeira
hipertensos  (ex: mesmos. Keila

niveis pressoricos
dentro do alvo) e
diabéticos (ex:
niveis de
glicohemoglobina)
; recursos melhor

aproveitados.

Capacitacdo da
ESF a respeito
do Protocolo
para

Hipertensdo e

Diabetes.

Apresentar o

projeto a
coordenacao
da APS e

justificar a
necessidade
de
capacitacéo
dos

profissionais.

Apresentagdo do
Projeto em
Abril/2013 ao
coordenador da
APS.

Capacitacdo de

Inicio da

enfermeiros,
médicos e equipe
do NASF em
Abril/2013.
Repasse da
capacitagdo pelo
enfermeiro da
equipe aos
demais
integrantes da
ESF em
Maio/2013.
Realizacdo de

educacao
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permanente
sobre o protocolo
de Hipertenséo e
Diabetes
anualmente  ou
sempre que

houver alteracéo

do mesmo.
Cuidar Melhor Populacao /familia | Curso para | Apresentar o | Fisioterapeuta | Apresentar o]
sensibilizada para | capacitagdo de | projeto  da | Karine projeto a nova
se tornar um | cuidadores de | equipe ao | e ACS | gestao, aos
“cuidador”; pacientes coordenador | Adriana profissionais
cuidadores e/ou | hipertensos e | da APS, aos envolvidos e a
responsaveis por | diabéticos. gestores, a comunidade em
pacientes todos 0s Abril/2013; quatro
hipertensos e profissionais meses para
diabéticos envolvidos aquisicao dos
capacitados sobre na recursos

a terapia
medicamentosa
do Programa
HIPERDIA e sua
administragéo;
melhorar a
qualidade de vida
e de saulde dos
pacientes
“dependentes” de
cuidados; Servico
social de
referéncia da ESF
mais atuante na
area de

abrangéncia.

capacitacédo

e a
comunidade,
repassando

em reunides
comunitarias
e associacao

de bairro.

necessarios;

inicio em
Setembro/2013.
Realizacado

periédica a cada
qguatro meses ou
de acordo com a

demanda.

Elaborado por: Equipe multiprofissional (Equipe Ver

melha e NASF) (2012).
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5.3.10 Décimo passo: gestdo do plano

Esse momento terd como objetivo desenhar um modelo de gestdo do plano
de acdo e discutir e definir o processo de acompanhamento do plano e seus
respectivos instrumentos.

A Equipe Vermelha podera recorrer desse plano de gestdo sempre que for
preciso, para acompanhar a implantacdo dos projetos idealizados. Sera possivel

avaliar a execucédo das operacdes e indicar as corre¢cdes de rumo necessarias.

Quadro 7: Planilhas para acompanhamento de projetos

Operacao: Bem informado

Coordenacéo: Keila Nazareth Silva

Produtos Responsavel Prazo Situagdo | Justificativa Novo
atual prazo
1 Grupo educativo periédico Nutricionista Priscila Maio/2013
desenvolvido por equipe e ACS Margarida

multiprofissional (ESF e NASF).

2 Capacitacéo da ESF Enfermeira Keila Abril/l2013

Elaborado por: Equipe multiprofissional (Equipe Ver melha e NASF) (2012).

Operacdao: Utilizar os protocolos

Coordenacéo: Keila Nazareth Silva

Produtos Respo nséavel Prazo Situacdo | Justificativa Novo

atual prazo

1 Protocolo de atendimento ao Auxiliares de Enfer- Agosto/2013

HIPERDIA implementado pela ESF.  magem Eunice e

Flavia

2 Capacitacéo da ESF em relacéo Enfermeira Keila Maio/2013

ao protocolo para Hipertenséo e

Diabetes.

Elaborado por: Equipe multiprofissional (Equipe Ver melha e NASF) (2012).
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Operacgao: Cuidar Melhor
Coordenacéo: Keila Nazareth Silva

Produtos Responsavel Prazo Situagdo | Justificativa Novo

atual prazo

1 curso para capacitagéo de cuidadores  Fisioterapeuta Setembro/2013

de pacientes hipertensos e diabéticos. Karine e ACS
Adriana.

Elaborado por: Equipe multiprofissional (Equipe Ver melha e NASF) (2012).

Apdés a implementacdo do Plano de Acdo serdo realizadas avaliacbes
semestrais a fim de reavaliar a adesdao dos usuarios ao tratamento farmacolégico
para a Hipertenséo e Diabetes na area de abrangéncia da Equipe Vermelha, do PSF
Vale do Sol (APENDICE A). Sera utilizada como indicador a porcentagem de
pacientes com boa adeséo a terapia medicamentosa do Programa Hiperdia naquele
periodo de avaliacdo. A expectativa € de manter uma porcentagem de adesao
sempre maior que a encontrada no periodo anterior. Como base, utilizaremos o valor
atual identificado através do diagnostico situacional da Equipe Vermelha em 2011:
81,72% para o Programa Hipertensao e 81,57% para o Programa Diabetes.

Como ja descrito anteriormente, esse instrumento que é o Plano de gestao,
permitira acompanhar a execucdo dos projetos idealizados e reavaliar as condutas,
de modo também que seja possivel identificar e corrigir possiveis erros, tudo isso

visando contribuir com a melhoria da qualidade de vida e saude da populacao.

E uma forma de enfrentar os problemas de maneira mais sistematizada,
menos improvisada e, por iSso mesmo, com mais chances de sucesso. Mas
0 sucesso dessa empreitada pode ficar ameacado se ndo dispusermos e
ndo utilizarmos instrumentos e mecanismos de monitoramento e avaliacdo
de todas essas etapas (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010, p 79).

Para contribuir com o monitoramento da ades&o dos pacientes do Hiperdia ao
tratamento farmacologico, a Equipe Vermelha elaborou um instrumento capaz de
acompanhar a situacdo na area de abrangéncia mensalmente e estara disponivel
em apéndice.

Trata-se de uma estratégia para monitoramento da adesao dos pacientes ao
tratamento medicamentoso: uma planilha de acompanhamento que permita a facil

visualizacédo da dispensacédo mensal dos medicamentos por paciente cadastrado no
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Programa HIPERDIA. A ideia € ndo apenas possuir os relatorios da dispensacéo dos
medicamentos do Programa por paciente no sistema informatizado, mas sim, utilizar
esses dados para identificar e intervir nas dificuldades que os usuarios apresentam
em manter a adesao ao tratamento dessas patologias.

A busca ativa dos pacientes que ndo compareceram para recebimento dos
medicamentos do programa serd feita através da visita domiciliar do ACS no més
posterior ao preenchimento da planilha. A visita mensal de acompanhamento aos
pacientes do programa ja é realizada pelos ACS’s e agora tera um diferencial que &
mostrar ao paciente que a equipe percebeu sua auséncia a unidade de saude e se
preocupa com esta situacdo. Espera-se que a importancia dada ao fato cause um
reflexo positivo as condutas dos pacientes.

A visita sera importante para verificar a justificativa de cada paciente. Sabe-se
gue existem aqueles pacientes que ndo buscam medicamentos regularmente na
unidade de saude por qualquer outro motivo que ndo a falta de adesdo ao
tratamento (compram os medicamentos ou buscam em outra unidade de saude do
municipio ou em farmacias populares, fazem viagens em algum periodo, por
exemplo). Desta forma, as justificativas deverao ser bem avaliadas; elas podem
refletir a resisténcia dos pacientes ao uso correto da medicagdo como também,
identificar o descuido de algum “cuidador” para com o0s pacientes dependentes
desse tipo de ajuda, principalmente os idosos e os acamados.

O preenchimento e analise desta planilha mensalmente possibilitardo a
equipe conhecer a realidade de cada paciente e tomar condutas baseadas em suas
necessidades. Possibilitara, portanto, uma compreensao ampliada do processo
saude/doenca e da necessidade de intervencdes que vao além das praticas
educativas.

Sera uma forma de monitorar a adesdo dos pacientes, acompanhar o
andamento da resolucéo dos seus problemas e ainda, envolver o Servigo Social de

referéncia da ESF naqueles casos que exigem sua atuacgao.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O Curso de Especializacdo em Atencdo Basica em Saude Familia
proporcionou acesso a conhecimentos importantes, os quais permitirdo melhoria da
qualidade da assisténcia prestada por toda ESF no atual campo de atuacédo - o PSF
Vale do Sol.

A utilizacdo do PES para a elaboracdo da proposta serviu para sistematizar
as a¢les da equipe e torna-las mais préximas do processo de realizagéo.

E extremamente importante para a equipe de saude tracar as acdes que
possam ser executadas por todos visando atingir o objetivo final dentro dos prazos
estabelecidos. E necesséario que se coloque em pratica medidas de prevencéo e
promocao de saude.

A proposta elaborada neste estudo teve o intuito de intervir em um problema
comum a realidade de muitas equipes de saude da familia: a baixa adesédo dos
usuarios a terapia medicamentosa para a hipertenséo e diabetes.

E de grande relevancia o estudo, visto que as duas patologias — HAS e DM-
tém grande representacdo em numeros de diagndsticos e suas complicagfes afetam
a assisténcia da Atencdo Basica em Saude de todo o pais.

E relevante também aos profissionais de equipe de sautde da familia, ja que
lidam diretamente com o atendimento e o cuidado desses pacientes e seus
familiares.

Espera-se que a implantacdo e implementacdo da proposta de intervencgao
possam contribuir para melhorar a qualidade de vida dos usuarios portadores de
hipertenséo arterial e diabetes e se torne um diferencial na assisténcia prestada a
atencdo primaria pela Equipe Vermelha do PSF Vale do Sol, no municipio de
Ipatinga, Minas Gerais.

Como aprendizado, todo plano deve ser avaliado e implementado anualmente
de acordo as necessidades e ser alterado quantas vezes se fizer necessario. Este
aprendizado € de muita importancia para buscar solu¢cdes aos problemas
enfrentados pelas equipes da estratégia de saude da familia, sendo que muitas

delas séo de facil resolucéo.
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Planilha de acompanhamento da adesao ao tratamento farmacolégico - Programa
Hipertensdo (HAS) e Diabetes (DM) — Equipe Vermelha/PSF Vale do Sol.

Endereco: (01 folha por rua) Microarea:
ACS responsavel:
Cadastro no Fez a retirada da Faz uso correto e regular | Justificativa | Conduta
Pacientes Programa medicacao na rede da medicacéo? de ndoter | da ESF
publica de Farmécias? (SIM/ NAO) feito a
HAS | DIA HAS DIA *Preenchido pelo ACS retirada da
(ficha D) medicacao.




