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RESUMO

A Hipertensdo Arterial Sistémica esta relacionada a grande morbimortalidade
cardiovascular, sendo responsavel por elevados gastos e multiplas internacdes
devido ao descontrole e a falta de tratamento adequado. A despeito do tratamento,
medicamentoso e nao medicamentoso, conseguir o controle dessa doencga, a
adesdo ao tratamento é baixa. Este trabalho apresenta um projeto de intervengao
com o objetivo de aumentar a adesdo ao tratamento medicamentoso e nao
medicamentoso da populacio hipertensa adscrita ao territério da Unidade de Saude
do Acari, zona rural do municipio de Pintépolis - MG. Foi realizada revisdo de
bibliografia recente relacionada ao tema da ma adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo e, paralelamente, construido um projeto de intervengao utilizando-se
como base metodoldgica o Planejamento Estratégico Situacional, envolvendo a
equipe de saude da familia do PSF do Acari. O projeto de intervencao incluiu
estratégias para aumentar o conhecimento sobre a doencga, estimular a mudancga
dos habitos alimentares e realizacdo de atividades fisicas, além de acbes para
reorganizar o processo de trabalho da equipe e reestruturagcdo dos sistemas de
referéncia e acompanhamento multidisciplinar. Com a execuc¢ao do projeto espera-
se que a equipe esteja mais capacitada para o atendimento e que os hipertensos
adscritos na zona rural do Acari mudem o comportamento, aumentando o grau de
adesao ao tratamento medicamentoso e ao nao medicamentoso, objetivando
diminuir as complicagbes cardiovasculares futuras.

Palavras-chave: “Adesao a Medicacao”, “Hipertensao” e “Saude da Familia”.



ABSTRACT

The Hypertension is related to a large number of cardiovascular morbidity and
mortality. It is responsible for many expenses and hospitalization due to lack of
control and lack of adequate treatment. Despite medication and non-medication
treatment get control of this disease, treatment adherence is low. This work presents
an intervention project aimed at increasing adherence to medication and non-
medication treatment of hypertensive population ascribed to the territory of the Health
Unit of the Acari, rural area of Pintdpolis - MG. Review of current literature related to
the topic of poor adherence were performed and, in parallel, built an intervention
project, using as the methodological basis Situational Strategic Planning involving the
health family professionals of the Acari. The project intervention included strategies to
increase knowledge about the disease, to stimulate change in dietary habits and
physical activities, as well as actions to reorganize the work process of health
professionals and restructuring the references systems and multidisciplinary
treatment. It is expected that health professionals become better able to care and
that the ascribed hypertensive patients change behavior by increasing the degree of
adherence to medication and non-medication treatment, aiming to reduce future
cardiovascular complications.

LT

Keywords: “Medication Adherence”, “Hypertension” and “Family Health”.
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1 INTRODUGAO

1.1 Descrigao do municipio de Pintépolis — MG

Pintépolis € um pequeno municipio do Norte de Minas Gerais, de 1.229 km?,
emancipado da cidade de Urucuia — MG no ano de 1995. Conta com populacao
estimada, para o ano de 2013, de 7.491 pessoas, habitando predominantemente em
area rural — cerca de 65% (IBGE, 2010; Relatorio Anual de Gestéo, Pintépolis — MG,
2012).

O municipio caracteriza-se por ser de dificil acesso, de um lado por estradas
de terra e, de outro, por travessia do rio Sao Francisco por meio de balsa. Possui
altas taxas de fecundidade (cerca de 4,47) e de analfabetismo. O municipio tem um
dos mais baixos indices de Desenvolvimento Humano da regido, sendo de 0,594. De
acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) 2003, a taxa de
analfabetismo (populagdo de 15 anos ou mais) € maior que em Minas e que no
Brasil, respectivamente, 25,17%, 11,96% e 13,63% (IBGE; Sala de Situagdo de
Saude, 2013). Os Obitos mais comuns sdo decorrentes de doencgas
cardiovasculares, seguidos por neoplasias (Relatério Anual de Gestao, Pintdpolis,
2012). O abastecimento de agua na maioria € inadequado ou semi-adequado,
segundo classificagdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), isso &
um potencial fator de risco para doencas como as infecto-parasitarias.

Em relacédo a saude, o municipio pertence a Macrorregidao de Saude Norte, e
a Microrregiao de Brasilia de Minas - Sdo Francisco. Esta adscrito na Geréncia
Regional de Saude de Januaria — MG (SILVA, 2011).

Os servicos de média complexidade sao realizados nas cidades de Séao
Francisco e de Brasilia de Minas e os de alta complexidade no municipio de Montes
Claros, por meio de pactuagdes diretas com esses municipios ou pelo Consorcio
Intermunicipal de Saude do Norte de Minas (CISNORTE). Pintopolis também é
contemplada com unidade basica do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia, o

SAMU, com condutor socorrista e técnico de enfermagem, para atendimentos de
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urgéncia e emergéncia (SILVA, 2011).

O municipio possui mais de 90% de cobertura de atendimento da populagao
por unidades basicas de saude - no numero de duas unidades de Programa Saude
da Familia (PSF), uma rural e uma urbana.

A equipe da zona rural é a do “PSF do Acari’, que tem sede localizada no
Distrito Vila Acari, além de outra sede na comunidade do “Coqueiro” e pontos de
apoio que se referem a escolas e igrejas ou mesmo aos domicilios, em
aproximadamente outras 22 comunidades ou assentamentos rurais. Algumas das
localidades sdao muito distantes das unidades de referéncia, o que dificulta o
acompanhamento pela equipe de saude. Ha 838 familias adscritas no territorio da
equipe do Acari, com total de aproximadamente 3.244 pessoas, distribuidas em 10
microareas.

O PSF do Acari dispde de um médico, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem, ha um cirurgido-dentista, porém este ultimo atende atualmente na
zona urbana; um técnico de saude bucal e 10 Agentes Comunitarios de Saude
(ACS). Na sede do Acari também ha mais duas auxiliares de enfermagem, que triam
pacientes para atendimento com o médico ou com a enfermeira.

A organizagdo da agenda de atendimentos da equipe do Acari é feita pelo
meédico e pela enfermeira. Nas sedes do Distrito do Acari e na comunidade do
Coqueiro os dias de atendimento sdo fixos. As outras comunidades sao agendas
conforme as prioridades apresentadas pelos ACS. Dessa forma, no inicio de cada
més é feito cronograma flexivel constando os dias de atendimento de cada
microarea.

O PSF do Acari trabalha com consultas de pacientes agendados e
acolhimento dos pacientes de demanda espontanea. Organizam-se também, visitas
domiciliares e fazem-se reunides de grupos operativos com hipertensos, diabéticos e
idosos, reunidao de saude mental, reunido de planejamento familiar e de gestantes.
Ainda nao ha utilizagao de protocolos de atendimento.

O territério de abrangéncia do Acari possui barreiras geograficas, como
coérregos em algumas localidades e precarias condicdes das estradas, que pioram
nos periodos chuvosos.

No entanto, além das dificuldades da acessibilidade, outros problemas foram
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levantados durante as reunides que a equipe de saude do Acari realiza

mensalmente, na sala de reunides do PSF da zona urbana, para discussado dos
problemas identificados e consolidagédo de dados mensais. Na reunido do més de
abril/2013, foram listados os seguintes problemas:

* Alcoolismo em jovens e adultos.

» Comunidades de dificil acessibilidade/barreiras geograficas.

« Criancas com verminoses e sem cuidados para evitar contagio.

« Demanda de atendimento de pacientes maior que o numero de consultas,
atualmente realizado em algumas comunidades.

« Demanda por atendimento pela psicologia/falta do profissional no
municipio.

* Demora em conseguir atendimento especializado.

« Demora na realizacdo de exames.

» Idosos em zona rural sem cuidadores.

e« Ma adesdao de hipertensos ao tratamento medicamentoso e néao
medicamentoso propostos.

« Pouca procura, por parte dos usuarios, para consultas para prevencao de
canceres e desconhecimento de medidas para preveni-los.

« Problemas no atendimento/acompanhamento de usuarios de outros
municipios proximos.

* Tabagismo e auséncia de procura para seu tratamento.

No municipio de Pintépolis — MG, na equipe do PSF do Acari, no més de
abril/2013, conforme dados do relatério Produgédo e Marcadores para Avaliagao
(PMA2), constam que foram atendidos 54 pacientes com hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e que foram feitas duas reunides para os hipertensos no més. Ja o
relatério Situagdo de Saude e Acompanhamento das Familias na Area (SSA2),
refere que, nesse mesmo més, os ACS visitaram 424 dos 431 hipertensos
cadastrados naquele PSF (SIAB,abril/2013).

Nessa equipe de PSF, ainda ndo ha dados que quantifiquem o numero de
pacientes que ndo aderem ao tratamento, no entanto, sabe-se que a prevaléncia de
ma adesao ao tratamento anti-hipertensivo é significativa, a partir da observagao

direta e de relatos dos ACS e técnicos de enfermagem, observagdes durante as
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consultas da enfermeira e do médico da equipe, além dos relatos dos proprios

pacientes nos grupos operativos.

Dessa forma, € importante identificar os fatores envolvidos na ma adesao ao
tratamento e estratégias para corrigi-los, objetivando melhores controles presséricos.
O conhecimento das causas envolvidas neste problema permitira a construgdo de
um projeto de intervengdo para os hipertensos adscritos na Unidade de Saude do

Acari.
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1.2 Planejamento Estratégico Situacional

Em sistemas de saude, um bom meio para garantir o sucesso de um projeto
de intervencéao é realizar planejamento. Segundo Campos, Farias e Santos (2010),
planejamento é um calculo situacional e sistematico que articula o presente com o
futuro, apoiado por teorias e métodos.

O Planejamento Estratégico Situacional (PES) € um dos tipos de métodos de
planejamento e foi originalmente proposto pelo professor Prof. Carlos Matus, que foi
Ministro da Economia e assessor direto do governo de Salvador Allende, ex-
presidente do Chile (CAMPQOS; FARIAS e SANTOS, 2010).

Para Matus, o planejamento é fundamental para aumentar a capacidade de
governo e governabilidade na resolugdao de um problema (CAMPOS; FARIAS e
SANTOS, 2010).

O PES caracteriza-se pela realizacao da analise situacional para identificagcao
dos problemas, com a participacdo dos atores sociais envolvidos e elaboracdo
posterior de projeto de intervengao sobre o problema. Ele possui quatro momentos:
explicativo, que procura identificar, priorizar e analisar os problemas; normativo, que
consiste na elaboragdo das propostas; estratégico, caracterizado pela analise das
propostas elaboradas e formulagcdo de estratégias para atingir os objetivos; e, por
ultimo, tatico-operacional, da execucgio, gestdo, avaliagdo e acompanhamento do

plano.
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2 JUSTIFICATIVA

Durante a realizagdo do Curso de Especializacdo em Atencdo Basica em
Saude da Familia pelo médico da equipe da Unidade de Saude do PSF Acari,
buscou-se desenvolver um projeto de intervengao sobre um problema escolhido pela
equipe de saude entre varios elencados, de acordo com a governabilidade da
equipe. O problema escolhido foi a falta de adesado ao tratamento dos hipertensos,
considerando critérios de relevancia, urgéncia e capacidade de enfrentamento.

A Hipertenséao Arterial Sistémica € um importante problema de saude publica,
por se tratar de uma doenga de grande prevaléncia e, devido aos riscos, quando nao
controlada, de morbimortalidades cardiovasculares, principalmente infarto do
miocardio e acidentes vasculares encefalicos (AVE), os quais sdo as principais
causas isoladas de oObitos atualmente.

Com prevaléncia de aproximadamente 30%, estima-se que cerca de 30
milhdes de brasileiros tenham essa doencga. Ela é responsavel por 54% de todos os
casos de AVE e 47% dos casos de infarto, fatais e nao fatais (LANCET, 2008 apud
SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E DE
NEFROLOGIA, 2010). Por ano, aproximadamente 400 mil brasileiros morrem devido
a HAS (ALVES e CALIXTO, 2012).

Outro dado importante é sobre o grande niumero de internagbes e de gastos
com essa morbidade, tanto pela doenga quanto por suas complicagbes. Segundo
dados do DATASUS, em 2007, registraram-se 1.157.509 interna¢des por doencgas
cardiovasculares (DCV) no SUS, ja em novembro de 2009, foram 91.970
internacdbes por DCV, com custo de R$165.461.644,33 (SOCIEDADES
BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E DE NEFROLOGIA, 2010).

Carvalho et al. (2012) apontam que a ndo adesdo ao tratamento, além de
aumentar os gastos em saude publica, leva ao aumento de casos de intoxicagdes
pelo uso irracional de medicamentos.

De acordo com Scotti L. et al. (2013), embora o aumento da aderéncia ao
tratamento para hipertensdo aumente o custo da compra dos medicamentos, pode

levar a importantes beneficios em reduzir o risco cardiovascular.
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Todavia, apesar de sua importancia, os percentuais de controle de pressao

artéria (PA) sdo muito baixos (20% a 40%), devido a baixa adesdo ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE
CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E DE NEFROLOGIA, 2010).

Nesse sentido, com a adesdo ao tratamento os pacientes conseguirdo
controlar os niveis de hipertensdo evitando as consequéncias negativas de
morbimortalidades cardiovasculares, bem como viver com mais qualidade por meio
da mudanca do estilo de vida.

A construcao de um projeto de intervencao facilitara este manejo pela equipe

de Saude do Acari com os pacientes hipertensos ndo aderentes ao tratamento.
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3 OBJETIVOS:

3.1 Objetivo Geral:
Propor plano de intervengdo para aumentar a adesado ao tratamento de pacientes
hipertensos, adscritos na Unidade de Saude do Acari, da zona rural do municipio de

Pintépolis.

3.2 Objetivos Especificos:

. Identificar os fatores causais envolvidos com a ma adesao ao

tratamento dos pacientes hipertensos por meio da literatura.

. Conhecer estratégias ja existentes na literatura para aumentar a

adesdo terapéutica anti-hipertensiva.

. Propor intervengdes visando o aumento da adeséo ao tratamento dos

hipertensos.
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4 METODOLOGIA

Realizou-se revisdo bibliografica narrativa, através de consulta de artigos
cientificos com os descritores “adesao a medicacado” e “hipertensao” nas bases de
pesquisa do Bireme, LILACS, Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e Medline,
dos anos de 2012 e 2013. Também foi consultado o ultimo consenso brasileiro de
HAS, de 2010, das sociedades brasileiras de Cardiologia, Hipertensédo e de
Nefrologia e as “Linhas de cuidado: hipertensao arterial e diabetes” da Organizacao
Pan-Americana da Saude, 2010. Além disso, foram utilizados os textos dos modulos
do Curso de Especializagdo em Atengédo Basica em Saude da Familia (CEABSF —
UFMG) e dois Trabalhos de Conclusdo de Curso, relacionadas ao tema,
encontrados na biblioteca virtual da UFMG: “Plano de intervengao para aumentar a
adesao ao tratamento de Hipertensao Arterial em idosos no PSF S&o Jerdbnimo —
Municipio de Tedfilo Otoni-MG”, Araujo (2010), e “Além da prescricao: a ma adeséo
ao tratamento medicamentoso da Hipertensao Arterial Sistémica”, Cardoso (2011).

Os textos foram avaliados quanto a relevancia e relagdo com os objetivos
propostos, isto €, sobre as causas citadas na literatura para o problema da ma
adesdo terapéutica e estratégias ja existentes para intervengdo. Apds analise,
serviram de referencial tedrico para o estudo.

Os dados iniciais, sobre a cidade de Pintépolis — MG, foram obtidos de
descricdes do IBGE, do Relatério Anual de Gestdo do ano de 2012, além de dados
observados do cotidiano do trabalho na equipe do PSF do Acari e informacgdes
extraidas de um Trabalho de Conclusédo de Curso, da CEABSF - UFMG, Silva
(2011), que trabalha na cidade de Pintdpolis: “Acessibilidade e acesso dos usuarios
da zona rural aos servigos de saude das equipes de Saude da Familia do municipio
de Pintopolis — MG”.

Apds a revisao narrativa, a equipe de Saude da Familia do PSF do Acari
elaborou um Plano de Ac&do para abordagem do problema, utilizando-se a

metodologia PES.
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5 REFERENCIAL TEORICO

5.1 Causas de Ma Adesao ao Tratamento

A HAS ¢é definida como uma condi¢ao caracterizada por aumento sustentado
dos niveis de PA.

Considera-se HAS quando os niveis de PA sistélica estdo = 140 mmHg e os
de PA diastdlica estdo = 90 mmHg em medidas de consultério, em pelo menos trés
ocasides (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E DE
NEFROLOGIA, 2010).

A HAS tem alguns fatores de risco como genéticos e ambientais, esses
ultimos envolvem alimentagcdo com excesso de sal, alcoolismo, tabagismo e
sedentarismo. Além do uso das diversas classes de medicamentos anti-
hipertensivos, a mudanca do estilo de vida, com alimentagao saudavel, cessag¢ao do
tabagismo e do etilismo e a pratica de exercicios fisicos conseguem reduzir os niveis
de PA (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E DE
NEFROLOGIA, 2010).

A adesao terapéutica dos pacientes hipertensos € um desafio no contexto da
Atencao Primaria a Saude.

Adeséo ao tratamento pode ser definida como o grau de coincidéncia entre as
recomendagdes medicas e da equipe de saude e o comportamento da pessoa
‘representado pela ingestdo de medicacéo e o seguimento da dieta e as mudancas
do estilo de vida” (GUSMAO, 2006 apud CARDOSO, 2011).

O controle da HAS esta interligado a intensidade da ades&o ao tratamento
proposto e a taxa de abandono, grau maximo da falta de adesédo, que cresce com o
tempo de tratamento.

Diversos sao os fatores relatados como possiveis causas da ma adesao. No
PSF do Acari, durante reunido, os ACS listaram dois motivos identificados pela
observacgao direta: hipertensos com comorbidade de alcoolismo e hipertensos idosos

sem cuidadores para administrar remédios.



20
A influéncia negativa do uso de bebidas alcodlicas também foi vista no

trabalho de Girotto (2013) e no trabalho de Le&o e Silva et al. (2013). Dessa forma,
os idosos deixam de usar a medicagéo para ingerir bebidas alcodlicas.

Ledo e Silva et al., (2013), em pesquisa qualitativa com idosos de zona rural,
verificaram que estes pacientes possuem conhecimento adequado sobre o
tratamento, no entanto, sdo impulsionados a agirem de acordo com suas opinides e
experiéncias compartilhadas socialmente, construidas ao longo do tempo.

Estes autores (LEAO E SILVA et al., 2013) delineiam mais outras causas de
ma adesédo, as quais sao mostradas a seguir:

. Considerar a HAS como uma doenga aguda, sintomatica e ligada a
estados emocionais. Dessa forma, acreditam que em vez de tomar o medicamento
para reduzir a pressao devem buscar outros meios de aliviar seu estado emocional
momentaneo como desentendimentos, raiva, tristeza e decepgao por meio de

conversas com amigos e parentes, ou dormir bem.

. A condicao socioecondmica desfavoravel pode dificultar adesdo ao
tratamento n&do medicamentoso, pois segundo os idosos daquela pesquisa o0s
alimentos saudaveis sdao mais caros. O grupo que menos aderia ao tratamento

possuia maior proporgéo de classe socioeconémica mais baixa (64,2%).

. Devido a HAS ser silenciosa e crbnica, o “sentir nada” é visto como

nao ter a doencga, ndo sendo necessario usar a medicagao.

. Considerar a realizagao de exercicios fisicos desagradavel

. O estado fisiolégico de idosos, alguns relataram esquecimento,
dificuldades em relagdo ao numero de medicamentos, complexidade de regimes

terapéuticos.

. As crencas e praticas culturais em relacédo ao tratamento, uma vez que
acreditam que chas de origem caseira produzidos com folhas e frutos regionais séo

tdo bons quanto o tratamento medicamentoso



21
As medidas nao farmacolégicas para diminuir a pressao sao muito

importantes, no entanto, sdo baixas as taxas de adesido a atividade fisica. No
trabalho de Girotto et al. (2013), apenas 17,7% a realizam regularmente.

Além de auxiliar no controle da presséo, as atividades fisicas contribuem para
melhora das condi¢des fisicas e psicolégicas. Estes autores ainda citam a Politica
Nacional de Promocéo a Saude, a qual refere que as atividades fisicas devem fazer
parte dos trabalhos da atencdo basica, e que se devem buscar parcerias
intersetoriais para garantir espagos publicos e realizar mobilizagdo da populagéo.

Estes autores ainda encontraram que os exercicios fisicos sao feitos mais
pelos homens que pelas mulheres, e inferem que este achado pode significar que a
alta jornada de trabalho das mulheres pode ser um fator causal.

No trabalho de Girotto et al. (2013), embora a adesao a dieta tenha sido alta
(69,5%), os autores ressaltaram que, em geral, os pacientes entendem mudancga
somente ao que se refere a redugcdo de consumo de sal, gorduras, doces e
acgucares, poréem a mudanga dos habitos alimentares requer ainda o consumo de
frutas, hortalicas, verduras, legumes, que sao alimentos protetores.

Ribeiro et al. (2012) enfatizam a necessidade de acompanhamento
especializado por nutricionista, referindo que os profissionais de saude n&do tem
formagdo adequada para orientagdes nutricionais, muitas vezes abordando este
aspecto do tratamento de forma equivocada. Eles verificaram também, que, além da
melhora no controle da PA, a dieta adequada esteve relacionada a melhora do sono
e do funcionamento intestinal de pacientes hipertensas em sua pesquisa.

Apontaram ainda, que o consumo de frutas, verduras e legumes € menor nas
areas rurais e naqueles com menor escolaridade e renda. Isso pode explicar, em
parte, a baixa adesao a dieta dos pacientes adscritos na PSF do Acari, que tem perfil
semelhante por serem de zona rural e de baixa renda.

Carvalho et al. (2012) concluiram em sua pesquisa que os hipertensos que
sao diabéticos sdo os mais aderentes.

De forma semelhante, Girotto et al. (2013) relataram que quanto maior a faixa
etaria maior a adesao, podendo entender que as pessoas idosas por terem maior
prevaléncia de doengas crbénico-degenerativas estdo mais preocupadas com sua

saude, entdo acompanham os servigos mais regularmente, assim maior o controle
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da HAS. Assim, deve-se garantir o acesso as consultas para obter maior adesao ao

tratamento.

Girotto et al. (2013), citam ainda como fatores causais: achar que a pressao
arterial estava controlada, os efeitos adversos dos medicamentos, indisponibilidade
de medicamentos na unidade de saude, ndo querer tomar medicamentos pelo resto
da vida, utiliza-los apenas quando se sentem mal. Eles concluiram também que o
acesso aos servicos e profissionais de saude contribuem para melhora da adesao.
No PSF do Acari, por sua vez, por ser em zona rural € um fator que dificulta o
acesso aos servigos de saude.

Os autores Lewis, Ogedgbe C. e Ogedgbe G. (2013) recomendam rastrear
depressio nos pacientes hipertensos, uma vez que esta comorbidade influencia na
adesao ao tratamento.

Carvalho et al (2012) referem que as principais causas de ma adesao, quando
avaliaram pacientes com o teste de Morisky-Green (escala validada que avalia o
grau de adesédo) foram o esquecimento ou o atraso do uso das medicagdes, sendo
faceis de serem resolvidos, pois sao comportamentos involuntarios, comparados
com atitudes intencionais.

As VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo sintetizam os fatores causais:
psicossociais, estresse emocional, baixa autoestima ligados ao desencadeamento e
a manutencao da HAS; fatores ligados ao tratamento: dosagem e posologia de dificil
administragao; fatores educacionais: falta de conhecimento pelos pacientes sobre a
importancia de tratar uma doenga na maioria das vezes assintomatica e crénica;
fatores econdmicos: baixa renda para adquirir a medicag¢ao, aspectos culturais e
crencas errbneas adquiridas em experiéncias com a doenga no contexto familiar,
relacdo ruim com os profissionais de saude, dificuldade de marcagao de consultas,
tempo prolongado de atendimento, falta de equipe multidisciplinar e a falta de busca
ativa dos pacientes; fatores ligados as medicagdes: efeitos colaterais, e interferéncia
na qualidade de vida apés inicio do tratamento (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE
CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E DE NEFROLOGIA, 2010).

A literatura ainda cita métodos para se diagnosticar a adesao a medicagao,
tanto para o tratamento medicamentoso quanto para o ndo medicamentoso.

No tratamento medicamentoso, o método direto de medida sérica dos
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farmacos, embora seja o mais fidedigno, € o menos pratico. Ja os métodos indiretos

sdo os mais utilizados, podem se basear em questionarios de auto-relatos, como os
de Morisky-Green de 4 itens ou o modificado de 8 itens, com perguntas sobre
aspectos que denotam ma adesdo, ou por monitoramento eletrbnico através de
microchips ligados aos frascos dos medicamentos, por contagem manual de pilulas
ou por registros de dispensagao na farmacia. Para o tratamento ndo medicamentoso
(alimentacao e atividades fisicas) também ha questionarios disponiveis (SANTOS et
al., 2013).
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5.2 Estratégias para Aumento da Adesao ao Tratamento

Diante dos problemas identificados como causadores da ma adesao e sua
consequéncia negativa, os desfechos de morbimortalidade cardiovascular, faz-se
necessario tragar estratégias que aumentem a aderéncia ao tratamento.

E fundamental que o hipertenso tenha conhecimento a respeito de seu
processo de saude-doenga para aumentar a sua adesdo e, por conseguinte, o
controle da doenga. O empoderamento leva a percepgao e a conscientizagdo do
controle do proéprio corpo, permitindo o autocuidado em saude e estimula a mudanca
comportamental, melhorando a adesao ao tratamento. Dessa forma, as equipes de
PSF devem utilizar estratégias de educagao em saude para que o portador de HAS
tenha autonomia e se aproprie de meios para praticar o autocuidado (RIBEIRO,
2012).

Lopes (2008), citado em Cardoso (2011), define autocuidado como a “pratica
de atividades, iniciadas e executadas pelos individuos, em seu proprio beneficio
para a manutencgao da vida, da saude e do bem-estar.” O autocuidado ¢ influenciado
pelas habilidades, limitagcdes, valores e regras do individuo (DUPAS, 1994 apud
CARDOSO, 2011).

Segundo Ribeiro et al. (2012), a adesao esta intimamente relacionada ao
‘reconhecimento, a aceitagdo e a adaptagcdo a condicdo de saude, bem como a
identificacdo de fatores de risco no estilo de vida adotado e ao desenvolvimento do
autocuidado e de habitos e atitudes saudaveis”.

Como a HAS é assintomatica na maioria das vezes, sem modificar a pratica
das atividades da vida diaria, isso pode interferir na realizacdo do autocuidado.
Dessa forma, € necessario que haja correta orientagcdo sobre a hipertensédo e as
suas consequéncias se descontrolada (LOPES, 2008 apud CARDOSO, 2011).

Além disso, a participacao da familia € fundamental, pois as mudangas nos
habitos de vida muitas vezes exigem a transformagao dos costumes de toda a
familia. Ela é o suporte social para motivar a mudanca dos habitos de vida
(RIBEIRO, 2012).

Para esses autores, o vinculo € um principio para o aumento da adesao ao
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tratamento, pois induz confianga e corresponsabilizagdo do paciente. Esse aspecto

foi demonstrado naquele trabalho, por meio de visitas domiciliares, consideradas
como espaco privilegiado para realizar orientagbes com a familia, envolvendo todos
no processo terapéutico. Assim, Ribeiro et al. sugerem a estratégia de adotar o
cuidado domiciliar (home care), para ajudar no aumento da adesao terapéutica.

Carvalho et al. (2012) prezam pelo estabelecimento de relagao confiavel entre
0 usuario e os profissionais de saude, com finalidade de melhorar a adesao, assim
como desenvolver atividades de promocao e prevencdo de saude, com a
necessidade de fortalecer as agdes da Atengao Basica.

O uso das tecnologias de grupos operativos pode contribuir para adesdo ao
tratamento, pois ajudam a complementar ag¢des individuais, propiciando que o0s
usuarios compartilhem experiéncias, criem vinculo e sintam acolhidos pela equipe
de saude. Além disso, montar uma linha de cuidado, valorizando as individualidades
também pode ser benéfico (GIROTTO et al., 2013).

Outras estratégias também sdo sugeridas por Santos et al., 2013: educagao
em saude sobre o paciente (ensino didatico), sobre o profissional de saude
(tutoriais), estratégias comportamentais sobre o paciente (motivagao, suporte,
pacotes de farmacos, simplificagdo de doses), automonitoramento domiciliar da PA,
uso das tecnologias da informagdo e comunicagdo (como o monitoramento
eletrbnico das doses dos medicamentos), maior interatividade nas relagdes entre
meédico-paciente e 0 uso da telessaude para encurtar as distancias dos
especialistas.

A simplificacdo do regime terapéutico, por meio de numero menor de
tomadas, € a medida de maior impacto para aumentar a adesao, além de diminuir
efeitos colaterais de uso de muitos medicamentos (CARDOSO, 2011).

O uso de linguagem simples, sem termos técnicos, adequados aos usuarios,
facilita o entendimento, assim como clareza nas receitas médicas, que devem ser
legiveis (CARDOSO, 2011).

A abordagem multidisciplinar com nutricionistas, farmacéuticos, educador
fisico, e consultas com enfermagem s&o importantes. Os enfermeiros podem
atender a pacientes hipertensos em consultas de enfermagem. Os farmacéuticos

podem esclarecer sobre o uso adequado dos medicamentos, como numero de
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tomadas diarias, duragdo do tratamento e acondicionamento das drogas. Os

nutricionistas podem estimular o consumo de alimentos adequados disponiveis a
época do ano, informar sobre a medida correta do uso de sal, propor o consumo de
alimentos cardioprotetores. Ja o educador fisico pode orientar sobre a forma correta
de realizagdo de atividades fisicas, como caminhadas orientadas, que
complementem a prescrigado meédica (CARDOSO, 2011).

Em se tratando de uma doenca que na maioria das vezes € silenciosa, deve-
se adotar medidas de rastreio da HAS na populagao considerada higida, pois a HAS
tratada no estagio inicial diminui o risco de haver lesdo de 6rgaos-alvo. Além disso,
esses pacientes, por estarem assintomaticos, tém maior chance de ndo adesao ao
tratamento (GIORGI, 2006 apud CARDOSO, 2011).

Os pesquisadores Glynn et al. (2010) afirmam que as equipes de Saude da
Familia devem organizar um sistema de acompanhamento regular e de revisao de
seus pacientes hipertensos. Para eles, ainda, o auto-monitoramento dos niveis de
PA e a utilizagdo de lembretes podem ajudar no aumento da adesao por parte dos
pacientes, porém exigem avaliagdo mais aprofundada.

Péres (2003), citado em Cardoso (2011), propde ainda: a realizagao de
processo educativo, que contemple o conhecimento das atitudes, pensamentos,
crencas e praticas da populacao hipertensa adscrita, o incentivo a sua participagao
ativa no tratamento, ter adequada relacdo profissionais de saude-paciente,
realizando acolhimento, utilizando de escuta e fala acessiveis, buscar participacao
familiar e desenvolver os aspectos cognitivos e psicossociais da populagao
assistida.

Através dessas estratégias mencionadas por varios autores, pretende-se que
a equipe de Saude do Acari desenvolva seus proprios projetos para solucionar o

problema da ma adeséo ao tratamento anti-hipertensivo.
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6 PROJETO DE INTERVENGCAO

Os problemas sugeridos pela equipe de saude foram avaliados segundo o
grau de urgéncia (de 0 a 5), relevancia (alta, média ou baixa) e capacidade de
enfrentamento (dentro, parcialmente ou fora da capacidade de enfrentamento),
constituindo o primeiro passo do planejamento. A partir desses critérios, o problema:
ma adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso pelos hipertensos
foi escolhido como o mais importante e de maior governabilidade para agéo, além de

ser comum a todas as comunidades rurais (TAB. 1).

Tabela 1 — Priorizagcado dos Problemas enfrentados pelas comunidades adscritas no

PSF do Acari (Segundo passo do Planejamento Estratégico Situacional)

PROBLEMAS Relevancia Urgéncia Capacidade de Ordem de
Enfrentamento prioridade
Ma adeséo ao tratamento alta 5 dentro 1°

medicamentoso e ndo
medicamentoso por hipertensos

Alcoolismo alta 4 dentro 2°

Pouca procura de consultas para alta 4 dentro 3°
prevenir canceres

Verminoses alta 3 dentro 4°
Demanda por psicologia alta 4 parcialmente dentro 5°
Tabagismo média 3 dentro 6°
Demanda por atendimentos média 3 dentro 7°
Demora em realizar exames média 3 parcialmente dentro 8°
Demora para consultas média 3 parcialmente dentro 9°

especializadas
Idosos sem cuidadores meédia 2 parcialmente dentro 10°

Acompanhamento a pacientes baixa 1 parcialmente dentro 11°
de outros municipios

Acessibilidade baixa 2 fora 12°

Para abordar o problema escolhido, devem-se corrigir suas causas, mas para
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isso, & preciso identificar aquelas que sédo as principais e que originam o problema,

chamadas de nés criticos.

A prépria equipe de saude, com a participacdo da enfermeira, técnica em
enfermagem, Agentes Comunitarios de Saude e médico, apds analise do problema,
identificou os noés criticos relacionados com a ma adesdao ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso dos hipertensos, os quais foram:

» Desconhecimento sobre a doenga (por ser assintomatica e crénica).

» Habitos e estilos de vida (ndo saudaveis, falta de autocuidado).

* Fatores psicossociais (negacao da doenca).

+ Sistema de saude (dificuldades no agendamento de consultas,
acessibilidade ao PSF, falta de equipe multidisciplinar, com nutricionista, educador
fisico, psicdlogo).

* Processo de trabalho da equipe de saude (falta de um protocolo,
relacionamento com a equipe de saude, regime terapéutico).

Apods a identificagado dos nos criticos relacionados ao problema da ma adesao
ao tratamento dos hipertensos, a equipe de saude do PSF do Acari construiu cinco
operagdes que constituiram o projeto de intervencgao:

1) Educar é Saude

2) Caminhada Rural

3) Horta Familiar e Comunitaria

4) Ampliando a Equipe

5) Capacitando a Equipe

Em relagé&o ao primeiro no critico, o desconhecimento sobre a HAS, montou-
se a operagado intitulada Educar é Saude, com o objetivo de aumentar o
conhecimento dos hipertensos sobre essa doenga. Com o projeto espera-se que 0s
pacientes conhegam os riscos do descontrole da HAS e que essa doenca é
silenciosa, assim, mesmo sem ter sintomas, se descontrolada implica em
complicacbes importantes. Espera-se ainda que aumentem a participagcdo nas
reunides dos grupos operativos.

Para a primeira operacdo, s&0 necessarios recursos, como salas para
reunides, ajuda financeira para obtencdo dessas salas, o conhecimento e

habilidades de comunicag¢do, habilidades pedagdgicas, além de buscar parcerias
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como, por exemplo, a prefeitura.

O no critico habitos e estilos de vida ndo saudaveis foi abordado por meio de
duas operacdes: Caminhada Rural e Horta Familiar e Comunitaria. A realizagao
das caminhadas visa combater o sedentarismo que é fator de risco para HAS e que
piora 0 seu controle. Assim, espera-se que aqueles pacientes que nao tenham
contraindicagdo a realizar caminhadas apos avaliagdo meédica, pratiquem pelo
menos 3 vezes por semana caminhadas de meia hora (minimo recomendado pelas
VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Sociedade Brasileira, 2010). No entanto,
para conseguir isso, € preciso a participacao de profissional educador fisico, obter
recursos financeiros para seus honorarios, organizar as caminhadas, ter parceria
intersetorial, mobilizacdo dos pacientes, além de conhecimento sobre o tema.

Ja com a Horta Familiar e Comunitaria, objetivou-se estimular a mudanca
dos habitos alimentares, de forma que adquiram o habito de consumir vegetais,
legumes e hortaligas. Assim, os pacientes fardo hortas no quintal de suas préprias
casas. Também seriam feitas hortas maiores, comunitarias. Secundariamente, esse
projeto pode até criar emprego e geragao de renda com a venda dos produtos. Os
recursos necessarios para O projeto sdo: conseguir espagco para as hortas
comunitarias, buscar conhecimento sobre o tema, realizar parceria intersetorial, com
ajuda de técnico agricola, parceria com associagbes comunitarias e prefeitura,
mobilizagao dos pacientes, conseguir recursos para a compra de sementes.

A mudanca de estilo de vida, com alimentacdo saudavel e pratica regular de
exercicios fisicos também sera abordada nos grupos operativos e em palestras nas
escolas, apos conseguir parceria com esse setor.

A operacao Ampliando a Equipe foi idealizada para o no critico relacionado
ao Sistema de Saude, em que ha falta de uma equipe multidisciplinar com
nutricionista, educador fisico e psicologo, além das poucas vagas com atencéo
especializada e a dificuldade de agendar consultas. Assim, essa operagao visa o
acompanhamento multidisciplinar dos pacientes, para um melhor controle e adesio
ao tratamento.

Com a operagao Ampliando a Equipe, espera-se também a contratagao de
nutricionista e psicoélogo para o municipio, realizar parceria com educador fisico,

aumentar vagas para consultas especializadas por meio da efetivagao do programa
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existente de referéncia dos cardiologistas do Centro VivaVida, na cidade de Brasilia

de Minas-MG, que realiza de atendimentos a hipertensos e diabéticos com alto risco
cardiovascular. A indicacdo de encaminhamento para estes ultimos profissionais é a
presenca de estratificacdo de risco moderada ou alta para complicacbes
cardiovasculares, no entanto, sdo poucas as vagas para 0 municipio.

Para tanto, organizar a agenda de atendimento e fluxograma para
encaminhamentos, montar os projetos para contratar os novos profissionais e
aumentar o numero de consultas especializadas e obter recursos financeiros sao
indispensaveis para o sucesso desse projeto de intervengéo.

Aléem da equipe multidisciplinar, também sera aumentado o numero de
atendimentos dos pacientes portadores de HAS, realizacdo de busca ativa dos
faltantes e visitas domiciliares.

A Ultima operagcao foi chamada de Capacitando a Equipe tendo por
finalidade melhorar o processo de trabalho da equipe, capacitando-a para o
atendimento aos hipertensos.

Um protocolo sera montando, com base em protocolo existente da cidade de
Diadema-SP (ORGANIZACAO PAN-ANAMERICANA DA SAUDE, 2010). Serdo
necessarios recursos organizacionais, para montar fluxos de atendimento e
encaminhamento; recursos cognitivos, em relagdo ao conhecimento e a informagdes
sobre o tema, apresentar o projeto para a Secretaria de Saude (recurso politico); e
recursos financeiros, para aumentar a cota de exames para estratificacdo de risco
dos hipertensos.

Os aspectos psicossociais que envolvem a HAS, e que podem influenciar na
adesdo ao tratamento, também foram considerados como um dos nés criticos.
Porém, ndo foi construida uma operacdo especifica para ele. Esse tema sera
trabalhado durante as reunides de equipe e durante o atendimento aos pacientes
com as tecnologias para abordagem ao individuo, a familia e a comunidade: visita
domiciliar, consultas, acolhimento e grupos operativos.

ApOos a montagem das operagdes, discriminou-se 0s recursos criticos,
aqueles que sao indispensaveis para a execucado das operagdes e que ndo estao
disponiveis, assim a equipe deve criou estratégias para viabiliza-los.

Além desse passo, verificou-se a viabilidade do plano, identificando os atores
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gue controlam os recursos criticos, analisando sua motivagao e tragando estratégias

para motiva-los, como demonstrado abaixo (Quadros 1 a 5). O nono passo do PES
consistiu na elaboragdo do plano operativo, elencando os responsaveis para o
projeto e definindo os prazos (Quadros 6 a 10).

Para que as agdes acontegcam é preciso realizar o ultimo passo do método
PES, a gestdo do plano, no momento tatico-operacional. Uma boa gestdo do plano

facilitara o seu sucesso.

Quadro 1 — Identificagao dos Recursos Criticos e Analise da Viabilidade do

Plano para Operacgao Educar é Saude

Recursos criticos Politico: parceria com prefeitura para
obter salas
Financeiro: recursos para obter as salas
Controle dos Ator que Prefeitura
Recur riti ntrol 3
ecursos Criticos controla Favoravel
Motivacao

Acao estratégica Apresentar o projeto




Quadro 2 - Identificagao dos Recursos Criticos e Analise da Viabilidade do

Plano para Operagao Caminhada Rural

Recursos criticos

Organizacional: buscar profissional
educador fisico
Politico: parceria intersetorial,
mobilizagado dos pacientes
Financeiro: honorarios do educador
fisico

Controle dos
Recursos Criticos

Ator que
controla

Motivacao

Secretaria de Educacao
Prefeitura
Secretaria municipal de Saude
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Secretaria de Educacao: Indiferente
Prefeitura e Secretaria Municipal de
Saude: favoraveis

Acao estratégica

Apresentar o projeto

Quadro 3 - Identificagao dos Recursos Criticos e Analise da Viabilidade do

Plano para Operacgao Horta Familiar e Comunitaria

Recursos criticos

Organizacional: conseguir espaco para as
hortas comunitarias
Politico: parceria intersetorial (técnicos
agricolas), mobilizagdo dos pacientes
Financeiro: recursos para compra de

sementes

Controle dos Ator que Prefeitura

Recursos Criticos controla Favoravel
Motivacao

Acao estratégica

Apresentar o projeto
Apoio das associagbes comunitarias




Quadro 4 - Identificagao dos Recursos Criticos e Analise da Viabilidade do

Plano para Operagcao Ampliando a Equipe

Recursos criticos

Politico: contratar novos profissionais,
aumentar consultas especializadas.
Apresentar o projeto
Financeiro: recursos para contratagao e
para mais consultas especializadas

Controle dos
Recursos Criticos

Ator que
controla

Motivagao

Prefeitura
Secretaria municipal de Saude

Prefeitura: indiferente. Secretaria
Municipal de Saude: Favoravel

Acao estratégica

Apresentar o projeto
Reestruturar as Redes

Quadro 5 - Identificagao dos Recursos Criticos e Analise da Viabilidade do

Plano para Operagao Capacitando a Equipe

Recursos criticos

Financeiro: aumentar cota de
exames para estratificacdo de
risco dos HAS

Controle dos
Recursos Criticos

Ator que Prefeitura
controla Secretaria municipal de Saude
Motivac&o Favoraveis

Acao estratégica

Apresentar o projeto

Quadro 6 — Elaboragao do Plano Operativo: Operagao Educar é Saude

Resultados Aumentar o conhecimento dos pacientes sobre os
riscos do descontrole da HAS
Produtos Hipertensos frequentando reunides;  Aumento

da adesao ao tratamento

Acbes estratégicas

Apresentar o projeto

Responsavel

Equipe de Saude da Familia

Prazo

Montar o projeto em 2 meses. Inicio em 4

meses.
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Quadro 7 — Elaboragao do Plano Operativo: Operagao Caminhada Rural

Resultados

Combater o sedentarismo

Produtos

Maioria dos pacientes hipertensos que
nao tenham contraindicagao praticando
caminhada orientada

Acgoes estratégicas

Apresentar o projeto

Responsavel

Equipe de Saude da Familia

Prazo

Montar o projeto em 3 meses. Inicio
das atividades em 5 meses.

Quadro 8 — Elaboracao do Plano Operativo: Operagao Horta Familiar e

Comunitaria

Resultados

Mudancga dos habitos alimentares

Produtos

além de hortas comunitarias.
Secundariamente geragdo de emprego e
renda

Pacientes fazendo hortas em suas casas,

Acles estratégicas

Apresentar o projeto
Apoio das associa¢gbes comunitarias

Responsavel Equipe de Saude da Familia
Secretaria Municipal de Saude
Prazo Montar o projeto em 3 meses

Apresentar o projeto em 4 meses. Inicio
das atividades em 6 meses
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Quadro 9 — Elaboracgao do Plano Operativo: Operagao Ampliando a Equipe

Resultados Acompanhamento multidisciplinar

Produtos Contratar nutricionista e psicologo; Aumentar
vagas para consultas especializadas; efetivar
programa existente do Centro VivaVida.

Acdes estratégicas Apresentar o projeto
Reestruturar as Redes

Responsavel Equipe Saude da Familia
Secretaria Municipal de Saude

Prazo Montar o projeto em 3 meses
Apresentar o projeto em 4 meses
Inicio das modificagdes em 6 meses

Quadro 10 — Elaborag¢ao do Plano Operativo: Operagao Capacitando a Equipe

Resultados Equipe capacitada no atendimento
Produtos Montar protocolo de ate.ndimentos, capacitar a
equipe
Acles estratégicas Apresentar o projeto
Responsavel Equipe de Saude da Familia da zona rural, em

parceria com a equipe da zona urbana

Prazo Montar o protocolo neste més, por ora usar
protocolo ja existente. Implantagdo do protocolo
Nnos proximos 2 meses
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A revisdo literaria mostrou a importancia de se conseguir o aumento da
adesao ao tratamento, por meio de acdes interdisciplinares e cuidados integrais, que
considerem o individuo hipertenso e seu contexto social, econdmico e cultural.
Essas medidas reduzirdo a morbimortalidade por complicagbes cardiovasculares e
aumentarao a qualidade de vida.

Uma boa gestdo do plano garantira o seu sucesso. Assim, deve-se
acompanha-lo e avalia-lo frequentemente. E fundamental que toda a equipe esteja
envolvida e motivada a trabalhar, determinando coordenadores para cada projeto.

Deve-se entdo, efetuar monitoramento das acdes dos planos com frequéncia
regular, avaliando o que ja foi feito, quais os motivos dos possiveis atrasos ou falhas.
Estabelecer prazos e verificar, antes de terminados os prazos, se eles serdo ou nado
cumpridos no tempo inicialmente proposto. Estar dispostos a reorganizar o
planejamento, corrigindo possiveis erros e tragando novas metas de acordo com as
necessidades, além de apresentar os resultados (mesmo os parciais) como forma de
prestacédo de contas e até de incentivo a equipe.

A melhor forma de avaliar o projeto € se as agdes estdo conseguindo atingir
0s objetivos e se os usuarios dos servicos de saude estdo satisfeitos com os
resultados. Isso sera feito com avaliacdo dos dados do SIAB, verificagdo do cartao
de acompanhamento de pressao arterial dos pacientes e pela observacdo nos
grupos operativos.

Diante do contexto das distancias das localidades e assentamentos rurais,
nao foi possivel a participacao efetiva de informantes-chave e lideres comunitarios,
dessa forma, isso pode ser um fator que dificulte a analise situacional real das
comunidades. Assim, os problemas foram elencados pelos ACS. Esses, no entanto,
sao bons representantes das comunidades e atores sociais envolvidos, entdo eles
foram considerados no trabalho como os informantes-chave. Também nao sera
possivel efetuar a comparacao e verificar se houve aumento em termos quantitativos
da adesdo, uma vez que nao temos dados numeéricos iniciais de quantos hipertensos

nao aderem ao tratamento, embora isso seja bastante visto por observacgao direta.
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Esse trabalho possui 0 mérito de abordar uma doenca muito prevalente, com

conceitos embasados na literatura recente, na implantagdo de um bom protocolo e

de uma melhor equipe capacitada para o trabalho.
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