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RESUMO

No diagnéstico situacional da area de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia
“Saude no Campo” observou-se elevado numero de hipertensos. Sendo assim, este
estudo teve como objetivo elaborar um plano de agao para que os hipertensos da
Estratégia Saude da Familia Saude no Campo realizem mudangas no estilo de vida
a fim de melhorar os resultados do tratamento. A metodologia foi executada em trés
etapas: realizagcdo do diagndstico situacional; revisdo de literatura e
desenvolvimento de um plano de acdo. Neste estudo foram selecionados os
seguintes nos criticos: habitos alimentares inadequados; sedentarismo e; processo
de trabalho da equipe. Baseado nesses nés criticos foram propostas as seguintes
acdes de enfrentamento: criacdo dos projetos “alimentacdo equilibrada” para
modificar habitos alimentares; “movimento” para aumentar a pratica de atividades
fisicas e; “equipe unida” para implantar a linha de cuidado para hipertensao.

Palavras chave: hipertensao, estilo de vida, atengéo primaria.



ABSTRACT

Considering the situational diagnosis of the covered area by the Family Health
Strategy “Saude no Campo” was observed a high number of hypertensive patients.
Therefore, the purpose of this study was to develop an action plan for that
hypertensive patients of Family Health Strategy “Saude no Campo” in order to
perform changes in lifestyle and improve treatment outcomes. The methodology is
carried out in three stages: realization of situational diagnosis; literature review and
the development of action plan. In this study we selected the following critical node:
poor eating habits, sedentary lifestyle, and inadequate staff work process. Based on
these critical nodes were proposed the following actions to oppose: creation of
projects “balanced eating” in order to modify suitable eating habits; “movement” in
order to increase physical activity and; “united team” in order to deploy the type of
care for hypertension.

Keywords: hypertension, lifestyle, primary care.
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1 INTRODUCAO

Urucuia € um municipio brasileiro do estado de Minas Gerais e localiza-se a
628 km da capital Belo Horizonte. Entre 2000 e 2010, a populacédo de Urucuia teve
uma taxa média de crescimento anual de 3,53 (ADHB, 2013). Atualmente, Urucuia
tem uma populagcdo de aproximadamente 15.266 habitantes (IBGE, 2014). O
municipio possui uma area de 2.076,942 Km? e densidade demografica de 6,55
hab/Km? (IBGE, 2014).

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de Urucuia em 2010
era de 0,619. O municipio esta situado na faixa de Desenvolvimento Humano Médio
(IDHM entre 0,6 e 0, 699). Entre 2000 e 2010, a dimensdo que mais cresceu em
termos absolutos foi educagéo (com crescimento de 0, 279), seguida por renda e por
longevidade (ADHB, 2013).

A mortalidade infantil (mortalidade de criangcas com menos de um ano)
reduziu 33%, passando de 30,8 por mil nascidos vivos em 2000 para 20,6 por mil
nascidos vivos em 2010 (ADHB, 2013).

No periodo de 2000 a 2010, a proporcao de criangas de 5 a 6 anos na escola
cresceu 91,86%, de criancas de 11 a 13 anos frequentando os anos finais do ensino
fundamental 33,87% e de jovens entre 15 e 17 anos com ensino fundamental
completo 109,46% (ADHB, 2013).

Entre 2000 e 2010, o percentual da populacdo de 18 anos ou mais que era
economicamente ativa passou de 56,85% para 60,13%. Em 2010, das pessoas
empregadas na faixa etaria de 18 anos ou mais, 41,71% trabalhavam no setor
agropecuario (ADHB, 2013). A economia urucuiana se baseia principalmente na
agricultura e no comércio.

Em 2010 69,3% da populagéo recebia agua encanada nos domicilios, 89,6%
energia elétrica e 96,1% tinham coleta de lixo (somente para a populagao urbana).

O Programa Saude da Familia foi Implantado no municipio em 1998 e conta
atualmente com cinco equipes de saude da familia, trés equipes de saude bucal e
uma equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Estou inserido na ESF Saude no Campo da comunidade Vereda Grandes na
zona rural de Urucuia desde janeiro de 2014. A ESF Saude no Campo esta dividida
em sete micro areas que atendem 449 familias cadastradas, totalizando 1.798

moradores.



A ESF Saude no Campo esta situada a 54 km do municipio de Urucuia. O
acesso pode ser realizado por 6nibus, carro ou moto, entretanto, como a estrada
nao é asfaltada, o acesso no periodo chuvoso se torna dificil. O horario de
funcionamento da ESF é de 07:00 as 11:00 e de 13:00 as 17:00.

A equipe de saude da familia € composta por um médico, uma enfermeira,
dois técnicos de enfermagem, sete agentes comunitarios de saude (ACS) e um
auxiliar de servigos gerais. A estrutura fisica da unidade é nova e composta por dois
consultérios médico/ginecoldgico, dois consultérios de enfermagem, um consultério
odontoldgico, uma farmacia, uma copa, recepgao, banheiro discriminado por sexo
para o publico e para os funcionarios, sala dos ACS, sala de expurgo, sala de
esterilizagéo, sala de vacina e do teste de pezinho e sala de curativo.

Apos realizagdo do diagndstico situacional da area de abrangéncia da ESF
Saude no Campo foi possivel identificar diferentes problemas, como por exemplo:
ma qualidade da agua de consumo, numero elevado de fumantes e de alcodlatras,

alto indice de parasitoses intestinais e também elevado numero de hipertensos.
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2 JUSTIFICATIVA

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma condi¢ao clinica multifatorial,
caracterizada por niveis elevados da pressédo arterial (PA), frequentemente
associada a alteragcbes de orgaos-alvo e, por conseguinte, a aumento do risco de
eventos cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006). E
0 mais importante fator de risco de doencga cardiaca isquémica e especialmente do
infarto agudo do miocardio, da doencga vascular cerebral, bem como da insuficiéncia
renal.

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras apontaram prevaléncia de
HAS em individuos com 18-59 anos de idade, entre 20 a 30%, percentual que atinge
50% na faixa etaria de 60 a 69 anos e 75% em individuos com idade acima de 70
anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Em Minas Gerais, a
prevaléncia da HAS esta na ordem de 20% em sua populagédo com idade igual ou
superior a 20 anos (MINAS GERAIS, 2006). Essa tendéncia de aumento de casos
também é caracteristica no territério de abrangéncia da ESF Saude no Campo da
comunidade Vereda Grande. Além disso, muitos usuarios apresentam estilo de vida
inadequado, o que compromete, de forma significativa, os resultados do tratamento.

Tal situacdo justifica a importadncia do projeto de intervengdo a fim de
estimular estilos de vida mais adequados para a populagao hipertensa, visando
melhores resultados no tratamento e, consequentemente, menor morbimortalidade

pela doenga no territorio.
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3 OBJETIVO

Elaborar um plano de acéo para que os hipertensos da ESF Saude no Campo

realizem mudancas no estilo de vida a fim de melhorar os resultados do tratamento.
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4 METODOLOGIA

Primeiramente foi realizado o diagndstico situacional na area de abrangéncia
da ESF Saude no Campo. O diagnéstico situacional foi baseado no método de
estimativa rapida (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Posteriormente foi realizada uma revisdo de literatura em bases de dados
eletronicas como Scientific Eletronic Library Online (Scielo), Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) por meio dos seguintes
descritores: hipertensdo, fatores de risco, estilo de vida, prevengcdo e estratégia
saude da familia.

Por fim, com as informagbes do diagnédstico situacional e da revisédo de
literatura foi proposto um plano de acado realizado através do método de
Planejamento Estratégico Situacional (PES) (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010)
para que os usuarios da ESF Saude no Campo realizem mudancgas no estilo de vida

a fim de melhorar os resultados do tratamento.
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5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 Hipertensédo Arterial Sistémica

A hipertensao arterial sistémica (HAS) € uma condicao clinica multifatorial,
caracterizada por niveis elevados da pressao arterial (PA), frequentemente
associada a alteragbes de orgaos-alvo e, por conseguinte, a aumento do risco de
eventos cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).
Ela é diagnosticada quando a pressao arterial sistdlica for =2 140 mmHg e/ou a
diastdlica for =2 90 mmHg (AZEVEDO et al., 2010).

Estima-se que 90% dos casos de HAS sejam de origem desconhecida, sendo
estas pessoas classificadas com hipertensao primaria ou idiopatica. O restante dos
casos € classificado como hipertensdo secundaria, a qual decorre de alguma
patologia (POWERS; HOWLEY, 2000).

Passos, Assis e Barreto (2006) realizaram um estudo com objetivo de revisar,
de forma critica, os estudos de base populacional que estimaram a prevaléncia de
hipertensdo em adultos brasileiros. Considerando o critério de hipertensao arterial
como pressao sistolica =2 140 mmHg e/ou presséo diastolica = 90 mmHg e/ou uso
corrente de anti-hipertensivo, os estudos analisados mostraram taxas de prevaléncia
em torno de 20%, sem distingdo por sexo, mas com evidente tendéncia de aumento
com a idade. De acordo com os autores esses indices variam em fungao da
populacdo estudada, mais sdo semelhantes a prevaléncia encontrada em outros
paises da América Latina. Além disso, sdo valores importantes para o planejamento
de acbes de Saude Publica.

A evolugéao clinica da HAS é lenta e possui uma multiplicidade de fatores.
Quando néo tratada adequadamente pode trazer graves complicagdes, que podem
ser temporarias ou permanentes. Sua caracteristica crénica e silenciosa dificulta a
percepgao dos sujeitos portadores do problema e pode acabar comprometendo a
qualidade de vida dos mesmos (TOLEDO; RODRIGUES; CHIESA, 2007).

Dentre os fatores de risco para a HAS pode-se citar: a idade, o sexo e a etnia,
0 consumo excessivo de sal, a obesidade, o consumo excessivo de alcool e o
sedentarismo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006). E comum que

os fatores de risco da HAS sejam classificados em dois grupos: aqueles que podem
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ser controlados e aqueles que nao podem ser controlados. No primeiro grupo pode-
se citar a obesidade, a ingestdo excessiva de sodio e alcool, além da inatividade
fisica. Ja no segundo grupo destaca-se a hereditariedade, a idade avangada e a
ragca (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006; MAGRINI; MARTINI,
2012).

A prevaléncia da HAS aumenta com a idade (SOUZA et al., 2007) e € mais
frequente entre individuos da raca negra (DOREA; LOTUFO, 2004). A
hereditariedade desempenha papel fundamental na génese da hipertensao,
entretanto € inquestionavel que o ambiente influencia de forma significativa, visto
que mudancgas de habitos alteram o comportamento da pressao arterial (NOBRE et
al., 2013). Outros fatores de risco importantes sdo o tabagismo e o estresse
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

Modificacdes de estilo de vida podem refletir no retardo do desenvolvimento
da HAS em individuos com presséo limitrofe (PLAVNIK et al., 2010). Além disso, tém
também impacto favoravel nos fatores de risco envolvidos no desenvolvimento ou
agravo da hipertensédo (ZHANG et al., 2006 apud PLAVNIK et al., 2010).

Todos os hipertensos com peso acima do ideal (IMC acima de 25kg/m?)
devem ser encorajados a perder peso. A redugao do peso reduz o nivel da pressao
arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006). Além disso,
recomenda-se a pratica de atividade fisica aerdbica moderada por pelo menos 30
minutos por dia, na maioria dos dias da semana, se nao houver limitacdo. De acordo
com Nogueira et al. (2012) alguns estudos confirmaram reducao significativa da
pressao arterial ao esforgo. Em relacédo a dieta alimentar, os hipertensos devem ser

orientados a reduzir o sal e moderar no consumo de alcool.

5.2 Diagnostico e classificagdo da Hipertenséo Arterial Sistémica

Um grande desafio no diagnostico e controle da HAS é conhecer o impacto da
doenca e seu tratamento sobre a vida do paciente. O curso assintomatico da doencga
até sua descoberta ou até que ocorram lesdes em orgaos-alvo sao fatores
importantes que dificultam ainda mais esse aspecto (GUSMAO; PIERIN, 2004).

A medida da pressao arterial (PA) é o elemento chave para o estabelecimento

do diagndstico da HAS. A medida da PA deve ser realizada em toda avaliagdo por
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meédicos de qualquer especialidade e demais profissionais da saude (VI
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010).

O paciente deve estar sentado, em ambiente calmo, por cinco minutos antes
da medida, com as costas apoiadas e o brago no nivel do coracdo. Devem-se utilizar
manguitos adequados a circunferéncia do bragco (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2012).

A medida da PA pode ser realizada pelo método indireto, com técnica
auscultatoria e com uso de esfigmomanémetro de coluna de mercurio ou aneroide
devidamente calibrados. Além disso, pode-se utilizar também a técnica oscilométrica
pelos aparelhos semiautomaticos digitais de brago validados e calibrados (VI
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010).

Um minimo de trés leituras devem ser feitas em intervalos de pelo menos um
minuto, e a média das duas ultimas medicdes deve ser utilizada, caso a diferenca
seja inferior ou igual a 4mmHg entre estas ultimas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2012).

Na primeira avaliacdo, as medidas devem ser obtidas em ambos os bracos e,
em caso de diferenca, utiliza-se como referéncia sempre o brago com o maior valor
para as medidas futuras (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO,
2010). O individuo devera ser investigado para doengas arteriais se apresentar
diferencas de pressao entre os membros superiores maiores de 20/10 mmHg para
as pressoes sistdlica/diastdlica, respectivamente (EUROPEAN SOCIETY OF
HYPERTENSION, 2005 apud VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO,
2010).

A linha demarcatéria que define a HAS considera valores de PA sistélica =
140 mmHg eu de PA diastdlica =2 90 mmHg em medidas de consultério (VI
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010).

Na tabela 1 estdo apresentados os valores que classificam os individuos

acima de 18 anos.
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Tabela 1 - Classificagdo diagnéstica da hipertensao arterial em maiores de 18 anos

Classificagcao Presséo sistolica Presséo diastélica
(mmHg) (mmHg)
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio | 140-159 90-99
Hipertensao estagio Il 160-179 100-109
Hipertensao estagio lll =2a 180 =2a 110

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010, p.8).

5.3 A abordagem da HAS pela atencdo primaria a saude

A HAS representa elevado custo financeiro a sociedade, principalmente pela
ocorréncia associada a agravos como doenga cerebrovascular, doenga arterial
coronaria, insuficiéncia cardiaca e renal cronicas e também doenca vascular de
extremidades (TOLEDO; RODRIGUES; CHIESA, 2007). Além disso, de acordo com
0os mesmos autores, ela pode trazer como consequéncias, internacdoes e
procedimentos técnicos de alta complexidade, levando ao absenteismo no trabalho,
obitos e aposentadorias precoces, comprometendo a qualidade de vida dos grupos
sociais mais vulneraveis.

A maioria dos hipertensos consegue controlar-se na Atengdo Primaria a
Saude (APS), sendo assim a Unidade de Atencdo Primaria a Saude (UAPS) se
insere neste contexto de prevencdo, promog¢ao e assisténcia, a fim de evitar
complicagbes muitas vezes incapacitantes (BRASIL, 2002 apud TEIXEIRA; EIRAS,
2014).

Os gastos em saude sao minimizados se a intervencgao for feita na atengao
primaria, € nao na secundaria ou terciaria. Além disso, como a HAS é uma doencga
de dificil controle apenas no ambito ambulatorial, ha a necessidade de uma
mudanga de estilo de vida dos pacientes (habitos alimentares, pratica de exercicios)
(SARAIVA et al., 2007) e alguns instrumentos da pratica da APS s&o importantes
para a mudancga desse estilo de vida, como por exemplo, os grupos operativos e as
visitas domiciliares (BRASIL, 2002 apud TEIXEIRA; EIRAS, 2014).

Os grupos operativos permitem uma maior orientagdo a populagédo acerca da

doenga e de como preveni-la, e as visitas domiciliares podem ajudar na avaliagao “in
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loco” da relagdo entre autocuidado e fatores de risco de cada individuo (BRASIL,
2002 apud TEIXEIRA; EIRAS, 2014).

Nos anos 70, os grupos operativos ganharam destaque devido ao grande
potencial de aplicabilidade e a sistematizacdo maior que traziam para o processo de
trabalho (VASCONCELOS; GRILLO; SOARES, 2009).

Com a implantagao da Estratégia de Saude da Familia, o trabalho com grupos
foi incorporado pelas equipes, sendo, inclusive, sugerido em planos nacionais de
organizacgao da atencéo a saude (VASCONCELOS; GRILLO; SOARES, 2009).

O grupo operativo é, antes de tudo, uma abordagem tedrica, fundamentada
na psicologia social de Pichon Riviére, centrada no processo de inser¢ao do sujeito
no grupo, no vinculo e na tarefa (VASCONCELOS; GRILLO; SOARES, 2009).

Pichon Riviére conceituou que o grupo operativo € o grupo centralizado na
tarefa, com o propdsito de obter conhecimentos (grupo de aprendizagem) e/ou cura
(grupos terapéuticos) (MOREIRA; OLIVEIRA; COSTA, 2005).

Para que um grupo seja operativo € necessario: motivagdo para a tarefa;
mobilidade nos papéis a serem desempenhados e disponibilidade para mudancas
que se evidenciem necessarias (MOREIRA; OLIVEIRA; COSTA, 2005).

A visita domiciliar, que ja havia sido utilizada em outros momentos no Brasil
pelos visitadores sanitarios, foi reintroduzida no sistema de saude brasileiro no
panorama do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
(VASCONCELOS; GRILLO; SOARES, 2009).

O Programa Saude da Familia, desde sua origem, em 1994, incorporou o
ACS a Equipe Basica, agregando a visita domiciliar as suas agdes. A sua utilizagdo
favorece, por exemplo, a possibilidade de conhecer a realidade do territério
(VASCONCELOS; GRILLO; SOARES, 2009).

Para a ESF, a visita domiciliar € uma tecnologia de interagdo no cuidado a
saude, sendo de fundamental importancia quando adotada pela equipe de saude no
conhecimento das condi¢cdes de vida e saude das familias sob sua responsabilidade
(CUNHA; GAMA, 2012).

As visitas devem ser programadas rotineiramente pela equipe de saude da
familia, devendo a selegdo do individuo e/ou das familias ser pautada nos critérios
definidores de prioridades, por conta de especificidades individuais ou familiares
(BORBA; OLIVEIRA; SAMPAIO, 2007 apud CUNHA; GAMA, 2012).
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6 PLANO DE ACAO
6.1 Definicdo dos problemas

ApoOs realizagdo do diagndstico situacional da area de abrangéncia da ESF
Saude no Campo foi possivel identificar diferentes problemas, como por exemplo:
elevado numero de hipertensos, ma qualidade da agua de consumo, alto indice de
parasitoses intestinais, numero elevado de fumantes e de alcodlatras.
6.2 Priorizagcdo dos problemas

Apos a identificagdo dos problemas, os mesmos foram classificados de
acordo com a sua importancia, urgéncia e capacidade de enfrentamento. O quadro 1

apresenta a priorizagao dos problemas identificados na ESF Saude no Campo.

Quadro 1- Priorizacdo dos problemas identificados na ESF Saude no Campo.

Principais problemas Importancia | Urgéncia | Capacidade de | Selecéo
enfrentamento

Elevado namero de .

hipertensos Alta 6 Parcial 1
Ma qualidade da agua de

consumo Alta 5 Fora 2
Alto indice de .

parasitoses intestinais Alta 4 Parcial 3

Elevado numero de
fumantes Alta 3 Parcial 3

Elevado numero de
alcoodlatras Alta 3 Parcial 4

Fonte: Autoria Propria (2015)

6.3 Descricao do problema selecionado

Das 1798 pessoas residentes na area de abrangéncia da equipe, 142 sao
hipertensas, o que corresponde a 7,9% da populac¢ao (SIAB, 2013). De acordo com
os registros da equipe, a maioria dos hipertensos € do sexo feminino, tem mais de

50 anos e tem habitos e estilos de vidas inadequados.
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6.4 Explicagdo do problema

Apos realizagdo do diagnodstico situacional da area de abrangéncia da ESF
Saude no Campo foi possivel identificar diferentes problemas, dentre os quais a
equipe priorizou o elevado numero de hipertensos. Além disso, foi possivel verificar
que uma quantidade significativa dos hipertensos apresentam fatores de risco
associados como a obesidade, as dislipidemias, o tabagismo e outros. Outro fator
relevante observado foi o elevado numero de usuarios que procuram o Servigo por
demanda espontanea sem ter o diagnostico de hipertensao arterial, e quando sao
examinados apresentam cifras elevadas de pressdo arterial. Isto se torna
preocupante, pois provavelmente varios usuarios do sistema de saude nao tem a
doencga diagnosticada, o que pode estar causando danos irreparaveis na saude dos
mesmos, além de nao estar registrado no prontuario dos pacientes.

Acredita-se que esses fatos estejam relacionados a cultura da populagao, por
se tratar de uma populacdo de zona rural. A alimentagdo € desequilibrada, com
excessos de gordura e sal e a maioria € sedentaria. Além disso, acredita-se também
que parte dos problemas esteja relacionada a ma classificacdo dos hipertensos e as
dificuldades de acesso, pois a ESF fica a aproximadamente 50 km de distancia da

comunidade.

6.5 Selecdo dos “nos criticos”

Foram selecionados os seguintes “nds criticos” relacionados ao elevado
numero de hipertensos na ESF Saude no Campo.
¢ Habitos alimentares inadequados;
e Sedentarismo;

e Processo de trabalho da equipe inadequado.
6.6 Desenho das operacdes
Com o problema bem explicado e identificado as causas consideradas as

mais importantes, €& necessario pensar as solugdes e estratégias para o

enfrentamento do problema, iniciando a elaboragao do plano de acao propriamente
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dito. Sao objetivos desse passo: descrever as operagdes para o enfrentamento das

causas selecionadas como “nés criticos”; identificar os produtos e resultados para

cada operacao definida e; identificar os recursos necessarios para a concretizagao
das operacdes (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010). O quadro 2 mostra o desenho

das operagdes para os nos criticos selecionados.

Quadro 2 - Desenho das operagdes para os “nés criticos” do problema “elevado

numero de hipertensos”.

NO critico Operacbes / Resultados Produtos Recursos necessarios
Projeto esperados esperados
Habitos “Alimentacao Aumentar o Grupos Organizacional- formar
alimentares | equilibrada” numero de operativos grupos operativos
inadequados hipertensos com | juntamente com | Cognitivo- informagao
Modificar alimentacdo mais nutricionistas sobre o tema
habitos saudavel Politico- parceria com
alimentares NASF (colaboragao do
nutricionista)
Financeiro: Aquisicao
de recursos necessarios.
Sedentarismo | “Movimento” Aumentar o Grupo de Organizacional- para
numero de caminhada organizar as atividades
Aumentar a hipertensos com | Grupo de danca | Cognitivo- informagao
pratica de pratica regular sobre o tema
atividades em alguma Politico- parceria com
fisicas atividade fisica NASF (colaboragao do
Profissional de
Educacao Fisica)
Financeiro: Aquisigao
de recursos necessarios.
Processo de “Equipe Cobertura de Linha de Cognitivo: elaboragao
trabalho da unida” 80% dos cuidado da linha de cuidado
equipe hipertensos implantada Politico: adesdo dos
inadequado Implantar a profissionais
linha de Recursos Financeiros: para a
cuidado para humanos aquisicao de materiais
hipertensao capacitados Organizacional

organizacao dos fluxos
de referéncia e contra
referencia

Fonte: Autoria propria (2015)

6.7

Identificac&o dos recursos criticos

Os recursos criticos sdo aqueles indispensaveis para a execugao de uma

operacao e que nao estdo disponiveis. Sendo assim, € importante que a equipe

tenha clareza de quais sao esses recursos, para criar estratégias para que se possa
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viabiliza-los (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010). O quadro 3 apresenta os recursos

criticos necessarios para a execugao do plano.

Quadro 3 - ldentificacdo dos recursos criticos para o enfrentamento do problema

“elevado numero de hipertensos”.

Recursos criticos

Politico- parceria com NASF (colaboragdo do
nutricionista)

Financeiro: Aquisi¢do de recursos necessarios.
Politico- parceria com NASF (colaboragdo do
Profissional de Educacéo Fisica)

Financeiro: Aquisicdo de recursos necessarios.

Operacéo/ Projeto
“Alimentacgéo equilibrada”

Modificar habitos alimentares
“Movimento”

Aumentar a pratica de atividades
fisicas
“Equipe unida”

Cognitivo: elaboragéo da linha de cuidado

Implantar a linha de cuidado
para hipertensao

Financeiros: para a aquisicao de materiais

Fonte: Autoria propria (2015)

6.8 Andlise de viabilidade do plano

O quadro 4 apresenta a proposta de agcdo para motivagao dos profissionais

envolvidos.

Quadro 4 - Proposta de agéo para a motivagao dos atores.

Operacbes / Recursos criticos Controle dos recursos Operacbes
Projetos criticos Estratégicas
Quem Motivacao
Controla
“Alimentacao | Politico- parceria com | Equipe da ESF | Favoravel Nao é
equilibrada” NASF (colaboragdo do | juntamente com necessario
nutricionista) NASF
Modificar
habitos Financeiro: Aquisicao | Secretaria de Favoravel
alimentares de recursos | saude
necessarios.
“Movimento” | Politico- parceria com | Equipe da ESF | Favoravel Nao é
NASF (colaboragdo do | juntamente com necessario
Aumentar a Profissional de | NASF
pratica de Educacéo Fisica)
atividades Financeiro: Aquisicao | Secretaria de Favoravel
fisicas de recursos | saude
necessarios.
“Equipe unida” | Cognitivo: elaboragado | Equipe de Favoravel Nao é
da linha de cuidado saude necessario
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Implantar a
linha de cuidado
para
hipertenséo

Financeiros:
aquisicao de materiais

para a

Secretaria de
saude

Favoravel

Fonte: Autoria propria (2015)

6.9 Elaboracéo do plano operativo

A principal finalidade desse passo é a designagao de responsaveis pelos

projetos e operagdes estratégicas, além de estabelecer os prazos para o
cumprimento das ag¢des necessarias (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010). O gerente
de uma operagao/projeto € aquele que se responsabilizara pelo acompanhamento
da execugao de todas as agbes definidas (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010). O

quadro 5 apresenta a elaboracéo do plano operativo.

Quadro 5 - Elaboragao do plano operativo.

Operagdes Resultados Produtos Profissionais Prazo
esperados esperados Envolvidos
“Alimentacao Aumentar o Grupos Equipe de | 04 meses
equilibrada” numero de operativos saude da ESF para o inicio

Modificar habitos

hipertensos com
alimentac&o mais

juntamente com
nutricionistas

Nutricionista do

das
atividades

alimentares saudavel NASF
“Movimento” Aumentar o Grupo de Equipe de | 04 meses
numero de caminhada saude da ESF para o inicio
Aumentar a hipertensos com Grupo de dancga das
pratica de pratica regular Profissional de | atividades

atividades fisicas

em alguma

Educacao Fisica

atividade fisica do NASF
“Equipe unida” Cobertura de Linha de cuidado | Equipe de | Inicio em 03
80% dos implantada saude da ESF meses e
Implantar a linha hipertensos acgéo
de cuidado para Recursos continua.
hipertensao humanos
capacitados

Fonte: Autoria propria (2015)

6.10 Gestéo do plano

A gestao do plano é crucial para o éxito do processo de planejamento, pois é

preciso desenvolver e estruturar um sistema de gestdo que dé conta de coordenar e

acompanhar a execugcao das operacoes,

indicando as corregcoes de rumo
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necessarias. Os quadros 6 a 8 apresentam a situagao atual das operacbes e 0s

campos a serem preenchidos durante o acompanhamento das mesmas.

Quadro 6 - Planilha de acompanhamento do projeto: Alimentagao equilibrada.

Operacdo: Alimentacao equilibrada

Produtos Responsavel Prazo Situacdo atual | Justificativa Novo
esperados prazo
Grupos Equipe de |04 meses | Em
operativos | saude da | para o inicio | desenvolvimento
juntamente | ESF das
com atividades
nutricionistas | Nutricionista
do NASF

Fonte: Autoria Propria (2015)

Quadro 7 - Planilha de acompanhamento do projeto: Movimento.

Operacado: Movimento

Produtos | Responsavel Prazo Situacdo atual | Justificativa Novo
esperados prazo
Grupo de Equipe de |04 meses | Em
caminhada | saude da | para o inicio | desenvolvimento
Grupo de ESF das
dancga atividades
Profissional
de Educacao
Fisica do
NASF

Fonte: Autoria Propria (2015)

Quadro 8 - Planilha de acompanhamento do projeto: Equipe unida.

Operacao: Equipe unida

Produtos Responsavel Prazo Situacédo atual | Justificativa Novo
esperados prazo

Linha de Equipe de | Inicioem 03 | Em

cuidado saude da | meses e | desenvolvimento
implantada | ESF acao

continua.

Recursos

humanos
capacitados

Fonte: Autoria Propria (2015)
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7 CONSIDERACOES FINAIS

ApoOs estudar a questdo da hipertensdo na area de abrangéncia da ESF
Saude no Campo no municipio de Urucuia foi possivel concluir que um melhor
controle da doencga depende, principalmente, de mudancas de habitos, pois muitos
hipertensos apresentam estilo de vida inadequado, o que compromete de forma
significativa os resultados do tratamento.

A finalidade do plano de agao foi de criar projetos que instiguem e auxiliem a
mudanca de habitos por parte dos hipertensos, principalmente mudangas
relacionadas a alimentacao e pratica de atividades fisicas, além de contribuir para

um melhor processo de trabalho da equipe.
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