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RESUMO

O objetivo deste estudo foi desenvolver um projeto de intervencdo visando atuar sobre a
adesao ao tratamento medicamentoso ou ndo. Foi feita uma revisdo narrativa de literatura,
nas bases de dados BVS, Portal CAPES e COCHRANE, usando os descritores hipertensao,
cooperacdo do paciente, adesdo a medicacdo e cuidado periddico. Apds a revisdo foi
elaborado um projeto de intervencdo tendo como referéncia o Planejamento Estratégico
Situacional, descrito no médulo de Planejamento e Avaliagdo em Saude do Curso de
Especializagdo em Saude da Familia do Nucleo de Estudos em Saude Coletiva. Espera-se
com este projeto estimular o conhecimento dos pacientes sobre o autocuidado e o cuidado
continuado e estimular a adesao aos tratamentos medicamentoso e ndo-medicamentoso,

com reducéo da morbimortalidade e melhora da qualidade de vida.

Palavras chave: hipertensédo, cooperacdo do paciente, adesdo a medicacdo, cuidado
periddico



ABSTRACT

The objective of this study was to develop an intervention project to act on the adherence to
drug treatment or not. A literature narrative revision was made in the VHL databases,
CAPES Portal and COCHRANE, using the descriptors hypertension, patient compliance,
adherence to medication and regular care. After the review has been prepared an
intervention project with reference to the Situational Strategic Planning, described in
Planning and Evaluation in Health Specialization in Health's Center for Studies in Public
Health module. It is hoped that this project stimulate the knowledge of the patients about self-
care and chronic care and encourage adherence to pharmacological and non-

pharmacological treatments, to reduce morbidity and mortality and improve quality of life.

Key words: medication adherence, patient compliance, hypertension, episode of care,
diabetes mellitus
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1.INTRODUCAO

O maior problema enfrentado pelos profissionais de salde em todo o mundo no tratamento
da hipertensdo arterial (HA) é a nao aderéncia dos pacientes aos tratamentos
medicamentosos e ndo medicamentosos. O impacto desta ndo adesao gera perdas sociais

e econdmicas de grande magnitude.

A principal causa de morte no Brasil ainda € o acidente vascular encefalico (AVE),
superando os Obitos por doenca arterial coronariana (DAC), 0 que ocorre apenas em uma
minoria de paises. O impacto econdmico se demonstra uma vez que parte significativa
destes O6bitos ocorre em idades economicamente produtivas da populacdo. Em outros
paises observa-se uma queda vertiginosa dos 6bitos por AVC, sendo atribuida a adeséo ao
tratamento e controle da HA (LESSA, 2006).

Nos ultimos anos, nos Estados Unidos, houve uma diminuicdo de cerca de 57% nos 6bitos
por AVC e 50% nos obitos por DAC, parcialmente atribuida ao aumento de pacientes
hipertensos tratados e controlados. A curva demonstrativa desta reducdo e do aumento na
adesdo se encontram no documento do V Joint ( Comité nacional para deteccéo, regulacdo
e tratamento da Hipertens&o Arterial dos EUA). (LESSA, 2006).

No Brasil, cerca de 29,4% de todos os 6bitos registrados em um ano, sao por doencas
cardiovasculares, principalmente Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) e AVC. Isso significa que
mais de 308 mil pessoas faleceram em decorréncia destas complicagbes da HA. A maioria
destes Obitos, cerca de 60%, € de homens com média de idade de 56 anos, segundo
estudos do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia. Estes nimeros tornam o Brasil um
dos dez paises com maior incidéncia de Obitos por doengas cardiovasculares (BRASIL,
2011).

O presente trabalho parte da andlise da populagdo do PSF do Jaci, situado na cidade de
Candeias, MG. A cidade possui uma populagdo de 14595 habitantes, segundo dados do
IBGE, 2015. A populacao é dividida em seis unidades de atendimento da atencdo primaria,
sendo quatro delas urbanas e duas rurais. O PSF do bairro do Jaci situa-se na zona
periférica da cidade e atende uma populacdo de 2.754 habitantes. Dentre esta populacao
estdo 464 hipertensos e 120 diabéticos, segundos os dados do SIAB. Nao é utilizado o
Programa HIPERDIA (Programa de Gestdo Clinica de Hipertensao Arterial e Diabetes
Mellitus da Atencado Béasica) na unidade de saude. O bairro possui uma populacédo de baixa

renda e ndo possui areas para pratica de atividades fisicas.

Através do diagnéstico situacional da populagdo do bairro do Jaci foi observado que um dos
principais problemas enfrentados pela equipe é a baixa aderéncia dos pacientes cronicos a



estratégia de cuidado continuado, confirmada pelo contraste entre o alto ndmero de
pacientes hipertensos e diabéticos em relacdo ao niumero de atendimentos para cuidado
continuado realizados ao longo do més. A observacdo do tempo decorrente entre as
renovacgOes de receitas de medica¢des de uso continuo e a observacdo das medicacdes
nas visitas realizadas pelo médico e pelos agentes comunitarios de satude (ACS) demonstra
uma baixa adesdo ao tratamento medicamentoso e uma alta taxa de uso incorreto das
medicacdes. Essa situacdo leva a uma grande dificuldade no controle das doencas crbnicas

e aumento na incidéncia de complica¢des e no nimero de internagdes hospitalares.



2. JUSTIFICATIVA

Doencas com alta prevaléncia necessitam de um acompanhamento continuo e de uma
reavaliacdo regular, evitando complicacbes e exacerbac¢fes. Esse € o principio do cuidado
continuado. A baixa aderéncia a um acompanhamento préximo e continuo aumenta de
forma drastica o numero de internagfes hospitalares e complicagées do quadro, gerando um
aumento exponencial dos gastos, reducdo da expectativa de vida dos pacientes e piora da
sua qualidade de vida e uso abusivo e incorreto de medicagfes. Atraves de uma otimizacéo
no acompanhamento dos pacientes crénicos buscamos uma redugdo no gasto com
internagfes hospitalares e cuidados pés complicacdes, uma melhora da qualidade de vida

dos pacientes e redu¢do no numero de medicacdes utilizadas.



3.0BJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Desenvolver um projeto de intervencdo visando atuar sobre a adesdo ao

medicamentoso ou nao.

3.2 Objetivos Especificos
Organizar grupos operativos de pacientes hipertensos;
Desenvolver acdes educativas sobre mudancgas no estilo de vida;

Aumentar a adeséo ao controle medicamentoso da hipertenséo.

10

tratamento
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4 METODO

No desenvolvimento deste trabalho foi realizada uma revisdo narrativa de literatura nas
bases Lilacs, Scielo e Bireme, no periodo entre julho e novembro de 2015, com as palavras
chave hipertenséo, adesdo a medicacao e cuidado periddico. O trabalho visa a intervencéo

sobre a baixa ades&o dos pacientes hipertensos ao tratamento e ao cuidado continuado.

O projeto de intervencgéo foi desenvolvido segundo o método do Planejamento Estratégico
Situacional (PES), descrito no médulo de planejamento e avaliacdo em saude do Curso de
Especializagdo em Saude da Familia do Nucleo de Estudos em Saude Coletiva (NESCON)
(CAMPOS,2010). Sera desenvolvido em 10 passos: definicdo dos problemas; priorizacéo de
problemas; descricdo do problema selecionado; explicacao do problema; selecdo dos “nos
criticos”; desenho das operag0es; identificagdo dos recursos criticos; analise de viabilidade

do plano; elaboracdo do plano operativo; gestéo do plano.
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5. REVISAO DE LITERATURA

Para se realizar uma analise do impacto da adesdo ao tratamento medicamentoso e ao
cuidado continuado na qualidade de vida de pacientes hipertensos e diabéticos devemos

inicialmente definir como os pacientes enxergam este cuidado (ALMEIDA,2014).

As doencas crénicas possuem grande importancia nao apenas pelo aspecto fisico, mas pelo
prejuizo que geram no contexto biopsicossocial do paciente, como o0 impacto em sua vida

familiar e no convivio social (REINERS, 2009).

O Diabetes mellitus (DM) e a Hipertenséo arterial (HA) atingem, respectivamente, 6,3% e
23,3% dos adultos brasileiros (BRASIL, 2011). Essas duas doencgas representam, no Brasil,

a primeira causa de mortalidade e de internacgdes (OPAS, 2010).

A Portaria n® 483, de 1° de Abril de 2014, regula a rede de atencdo a saude dos pacientes
cronicos dentro do SUS, e estabelece diretrizes para a organizacdo das suas linhas de

cuidado em todos os componentes da rede de atencéo a saude (BRASIL, 2014).

O ambiente em que o paciente se encontra inserido tem grande impacto sobre a prevaléncia
das doencas cronicas, sendo agravantes as desigualdades sociais e baixa escolaridade.
(SCHIMIDT et al., 2011).

As mudancas no estilo de vida devem ser estimuladas tanto em pacientes hipertensos,
como forma de tratamento, quanto em pacientes com pressao arterial (PA) limitrofe, visando
a prevencao da HA. (NEVES,2009)

O bom funcionamento do cuidado continuado e da rede de atencdo a saude parte de um
trabalho compartilhado entre os profissionais da atencd@o basica e os especialistas focais,
como médicos especialistas, enfermeiros e profissionais do NASF. (MENDES,2012)

A linha de cuidado expressam os fluxos assistenciais que devem ser garantidos ao usuario,
ndo atuando apenas através de protocolos, mas também pela acdo dos gestores, que
podem pactuar fluxos e reorganizar o processo de trabalho, facilitando o acesso do usuério
aos servicos que necessita. (FRANCO,C.;FRANCO,T.,2012)

As estratégias de educacdo em salde se apresentam como técnicas viaveis para melhoria
da abordagem integral e multiprofissional do paciente. Mas na pratica se mostra limitada e

verticalizada, reduzida em seu potencial de abrangéncia (BORGES, 2014).

Uma das praticas que poderia gerar um grande impacto sobre a aderéncia e a qualidade de

vida de pacientes hipertensos e diabéticos € a utilizagdo do HIPERDIA. Gestores municipais
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e estaduais, em sua maioria, consideram que a implantacdo do programa levou as redes de
saude locais a se mobilizarem e se adequarem ao cuidado prestado a estes pacientes
(CUNHA, 2009).

A analise de estudos comprova a eficacia do programa HIPERDIA na diminuicdo dessas
através do tratamento farmacoldgico e controle dos fatores de risco. A reorganizacdo da
hipertensdo e do diabetes foi um passo importante neste controle, mas é necessario um

acompanhamento continuo da populacdo (CUNHA, 2009).

A adesdo ao tratamento ndo constitui apenas o seguimento da prescricao, também inclui a
melhora da dieta e mudanca dos habitos de vida. Indica o grau de comprometimento do
paciente com o seu tratamento. O paciente ndo deve ser visto meramente como objeto de
intervencd@o terapéutica, ndo devendo ser sua adesdo entendida como apenas uma

obediéncia participativa a prescricdo médica (BORGES, 2014).

E comum o profissional tracar o perfil de adesédo de acordo com as suas perspectivas,
deixando de levar em consideracéo a visdo do paciente, e neste conceito se distanciam das
razbes do paciente, dificultando o desenvolvimento do cuidado continuado (REINERS,
2009).

Para correcdo deste panorama € necessario um investimento na capacitacdo dos
profissionais das equipes de saude e utilizacdo de praticas de educacdo em salde no
cotidiano da atencéo primaria, melhorando a adesdo dos pacientes e sua responsabilidade
sobre o proprio tratamento. (REINERS, 2009)

A ideia de educacdo popular em salde trabalha com a quebra da transmisséo linear de
conhecimento e da relacdo do médico como detentor do conhecimento e do paciente como
mero espectador. Dentro da educagdo permanente a educacao popular se apresenta como
uma alternativa, reconhecendo o saber do usuario sobre o préprio corpo e sua
responsabilidade sobre os determinantes de saude. (FERNANDES;BACKES,2010)

A educacao popular tem dentro de seus principios a ideia de ndo existir nenhuma forma de
conhecimento vazia ou neutra, e que o ensinar depende de paciéncia e humanidade, e que
depende, dentre outras capacidades profissionais, da capacidade de escutar e discutir com
0s pacientes os tratamentos, aceitando as indagacdes e criticas (FREIRE,2011;LUZ,2012).
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6. PROJETO DE INTERVENCAO

Primeiro passo (definicdo de problemas):

Falta de medicacdes fornecidas pela rede publica na policlinica local.

Alto numero de consultas diarias e agenda sobrecarregada na atengéo basica.
Treinamento ineficaz dos agentes comunitarios na participa¢do no cuidado continuado.
Falta de locais adequados para a pratica de atividades fisicas dentro da comunidade.
Baixa representatividade dos conselhos locais junto aos gestores municipais.

Baixo nivel de informacdo dos pacientes sobre os préprios problemas de saude e o
autocuidado.

Baixa comunicacédo entre os profissionais da equipe e da rede de atencéo.

Diagnostico e estratificacdo de risco ineficaz dos pacientes hipertensos cronicos.

Segundo passo (priorizagdo de problemas):

De acordo com a analise dos problemas levantados quanto a sua importancia, a urgéncia de
resolucédo e a capacidade de enfrentamento do problema, definimos pontos principais onde
atuar: treinamento ineficaz dos agentes comunitarios na participacdo no cuidado continuado,
diagnostico e estratificacdo de risco ineficaz dos pacientes hipertensos crénicos e baixo

nivel de informacé&o dos pacientes sobre os proprios problemas de salde e o autocuidado.

Terceiro passo (descricdo dos problemas selecionados):

Os problemas selecionados como prioritarios geram, quando combinados, um cuidado
continuado ineficaz e uma baixa adesdo dos pacientes aos tratamentos propostos, como

observado no quadro abaixo:

Descritores Valores Fonte

Hipertensos esperados* 597 Estudos epidemiol6gicos

Hipertensos cadastrados 464 SIAB
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Hipertensos confirmados 408 Registro de equipe

Hipertensos acompanhados | 285 Registro da equipe

conforme protocolo

Hipertensos controlados 230 Registro da equipe
Complicacbes por | 26 (doencas coronarianas e | Registro da equipe
problemas cardiovasculares | acidente vascular

encefélico)
Obitos por causas | 7 Registro da equipe

cardiovasculares

*Definido através da taxa de prevaléncia de hipertensédo arterial, calculada usando a
porcentagem de hipertensos esperados em uma populagéo acima de 15 anos, de ambos os
sexos, fornecida pelo DATASUS, para o estado de Minas Gerais em 2015, em relagcéo a

populacéo de 15 anos ou mais do bairro do Jaci, em Candeias-MG.

Como demonstrado na analise do quadro, o cuidado continuado ineficaz influéncia de forma

direta sobre a morbimortalidade dos pacientes hipertensos.

Quarto passo (explicacéo do problema):

Este acompanhamento ineficaz é gerado pela preparacdo insuficiente da equipe para
diagnostico e avaliacdo de pacientes crénicos, uma vez que 0s agentes comunitarios nao
sdo preparados para realizacdo de busca ativa e o fornecimento de informacdes sobre o
problema de salde aos pacientes, ndo hd um namero de agentes suficiente para melhor
avaliacdo da populacéo e eles ndo séo orientados quanto a como proceder e direcionar o

paciente dentro da rede de atencéo.

Pela dificuldade apresentada pelos pacientes para realizar mudangas em seu estilo de vida,
com melhora da alimentacéo e prética de atividades fisicas. Em parte por ndo haver areas
publicas para realizagdo de atividades fisicas e ludicas, devido ao limitado orgamento do
municipio e baixa participacdo dos conselhos representativos da populacdo nas decisdes
municipais, havendo areas em desuso que poderiam ser reformadas e fornecidas a
populacdo. Além da orientacdo de um profissional adequado. Dificuldade aumentada em
marcar avaliacdes com o nutricionista, devido a agenda sobrecarregada e numero de vagas
de atendimento mensal insuficiente e dificuldade em manter uma alimentacdo saudavel

devido as limitagbes econémicas da populagéao.
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E principalmente pela falta de informag&o do paciente sobre o seu problema de salude e a
necessidade do autocuidado e de sua participacdo no tratamento, devido a dificuldade para
0 agendamento de consultas de acompanhamento e orientacdo, constante falta de
medicacdes na policlinica local, dificuldade em agendamento com especialistas e realizacdo
de exames de acompanhamento e controle e dificil contato direto com profissionais de

saude para esclarecimento de davidas quanto ao tratamento e orientagées.

Quinto passo (selecédo dos “nas criticos”):
Habitos e estilo de vida.
Planejamento da estratégia da equipe de saude.

Participacédo social.

Sexto passo (desenho das operacdes):

O grupo operacional Geragdo Saude trabalhard a préatica de atividades fisicas, com a
implantacdo de grupos de caminhada, orientacdes com o educador fisico e definicdo de um
espaco para prética dessas atividades, visando melhora de comorbidades como sobrepeso,
diabetes e dislipidemia, com impacto direto sobre o quadro de sindrome metabdlica, impacto

direto sobre as patologias e melhora da auto-estima dos pacientes.

O programa Vida Longa visa uma complementacdo do cuidado continuado, com realizagédo
de controle pressorico para avaliagdo da eficacia do tratamento, acompanhamento
nutricional para pacientes hipertensos, conscientizacdo da populagdo quanto a sua
participacdo no cuidado continuado através de palestras e durante os atendimentos e

adequacdo da agenda para melhor realiza¢do do cuidado continuado.

O plano operativo se desenvolvera conforme o cronograma de agfes abaixo:

NO critico Projeto Resultados Produtos Recursos
esperados esperados necessarios

Habitos de vida | Geracao Diminuicdo do | Grupos de | Politico: liberacao

inadequados salde sedentarismo, caminhada, da area para
melhora da | orienta¢cdes com | pratica das
auto-estima e | educador fisico | caminhadas,
reducao da | e palestras mobilizacéo




17

obesidade

social
Organizacional:
organizar os
grupos de
caminhada,
disponibilidade do
educador fisico.
Econbmico:
recursos
audiovisuais,
panfletos.

Social: cuidado e
manutencdo do
espaco,
participacao
dentro dos

grupos.

Planejamento
da estratégia
equipe

saude

da
de

Vida longa

Melhora do
cuidado,

do
atendimento e
da

orientacdo aos

otimizag&o

melhora

pacientes

Otimizacdo dos
dados colhidos
pela equipe,
maior cobertura

da populacédo

Politico:
contratagcdo de
Nnovos
funcionarios
Organizacional:
treinamento  dos
funcionarios,

de

de

elaboracéo
estratégias
busca ativa.
Financeiro:
recursos para
contratagcdo  de
novos

funcionérios.

Participacdo

social

Hiperdia

Otimizar o]
tratamento dos
pacientes

hipertensos,

Dados
compilados e
otimizados,

diminuicdo do

Financeiro:
computadores
para realizacdo

do programa.
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melhorar

0s | numero de | Organizacional:

diagnodsticos e | internacdes e | organizacdo da

estratificacdo de | Obitos. agenda e

risco. realizacéo de
consultas
conforme o]
protocolo e

treinamento  da

equipe.

Sétimo passo (identificacdo dos recursos criticos):

Projeto Recurso critico

HIPERDIA Financeiro: fornecimento de computador
Organizacional: treinamento da equipe
para utilizacéo do protocolo do HIPERDIA

Vida Longa Politico: contratacdo de novos agentes

comunitarios.
Financeiro: recurso para o pagamento dos

novos funcionarios.

Geracdo Saude

Organizacional: participagdo do educador
fisico dentro do projeto.

Politico: liberacdo da aréa para pratica de
atividade fisica.

Social: cuidado e manutencao do espaco.

Oitavo passo (anélise de viabilidade do plano):

Projeto Recursos criticos Ator gue | Motivacao Acéo
controla estratégica
HIPERDIA | financeiro secretaria de | favoravel nao e
organizacional estado de necessaria
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saude
Geracgéo politico gestao indiferente apresentagéo
saude municipal do projeto
organizacional educador fisico | favoravel nao é
populagéo necessaria
social indiferente palestras
Vida longa | Politico gestédo indiferente Apresentacao
financeiro municipal do projeto e
apoio de
liderancas
locais e
associagoes
Nono passo (elaboragdo do plano operativo):
Projeto Resultado Acdes Responsével Prazo
estratégicas
HIPERDIA | Diminuicao de | Busca ativa, | Carlos Henrique | 3 meses para
internacdes, adequacdo  da | (médico) e Lidiane | implantacdo do
diminuicéo do | agenda ao | (enfermeira) programa do
namero de | protocolo, HIPERDIA na
medicacoes, realizacao de unidade.
implantacao do | exames Inicio em 3
protocolo, seguindo o] meses.
colocacao do | protocolo.
protocolo em
funcionamento
Geragao Melhora da auto- | Reuniéo entre | Marcelo 2 meses para
Saude estima, diminui¢éo | lideres (educador fisico) | reunides com o0s
de comorbidades, | comunitarios e gestores e
reducéo de | gestores definicdo de um
obesidade, municipais, local apropriado
diminuicéo do | grupos de (sugerimos um
sedentarismo. caminhada, campo de futebol
palestras  para préximo ao PSF)
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orientagao.

Vida Longa | Melhoria do | Apresentacdo de | Carlos Henrique | 4 meses para
atendimento a | projeto para | (médico) e | apresentagao do
populacéo, treinamento  da | Patricia projeto e 10
otimizacéo da | equipe e | (coordenadora meses para
busca ativa e | aumento do | das unidades) definicado do
melhora de | nUmero de inicio das
cadastros. profissionais atividades (troca

de gestao
municipal)
Décimo passo (gestdo do plano):
HIPERDIA
Produto Responsavel Situacao atual Justificativa
Implantacéo do | Carlos H. Garcia | Agenda otimizada, | Aguardando
protocolo (médico) cobertura de | liberacdo de
pacientes computador para a
hipertensos unidade.
melhorada, mas
protocolo ainda né&o
implantado
Geracdao saude
Produto Responsével Situagéo atual Justificativa
Grupos de | Marcelo (educador | Recursos liberados,
caminhada fisico) grupos em atividade.
Palestras Marcelo (educador | Em funcionamento.
fisico)
Vida Longa
Produto Responsével Situagéo atual Justificativa
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Aumento do niUmero

de funcionéarios

Carlos (médico) e
Patricia

(coordenadora)

Projeto elaborado e
encaminhado a

gestao municipal

Aguardando
resposta da gestéo

municipal.

Treinamento dos

funcionarios

Carlos (médico) e
Patricia

(coordenadora)

Projeto elaborado e
encaminhado a

gestdo municipal
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7. Concluséo

Um dos maiores problemas enfrentado pelos profissionais de saude é a dificuldade em fazer
com que os pacientes sigam o tratamento. Na analise da adesdo de pacientes hipertensos,
observou-se na realizacdo do trabalho alguns pontos que influenciam essa baixa adesdo

dos pacientes.

Observou-se a possibilidade de intervencao sobre alguns pontos, como a baixa informacao

dos pacientes a cerca do cuidado continuado e do autocuidado.

Em muitos casos a estrutura oferecida pelo local de moradia do paciente influencia
negativamente nesta adesdo, por nao oferecer condi¢cdes para a pratica de atividade fisica
ou acesso a profissionais para orientar estas atividades, limitagdo econémica para melhora
da dieta e pouco conhecimento sobre os constituintes de uma alimentagdo correta.
Observamos que o estimulo as mudancas do estilo de vida e orientacdo continua aos
pacientes leva a uma melhora significativa, com reducédo do sedentarismo, melhora dos

niveis pressoricos e reducdo do uso de medicacoes.

Espera-se mediante a realizacdo de palestras e grupos de discussao levar aos pacientes
conhecimento de seus problemas de salde e sua responsabilizacdo no controle dos

mesmos, com melhor adesao ao tratamento e autocuidado.

Um dos pilares essenciais para o desenvolvimento do cuidado continuado esta em um
diagndstico preciso e um acompanhamento direcionado, como se observa no protocolo do
HIPERDIA. Assim espera-se que a implementacdo de um protocolo de acompanhamento e

tratamento leva a uma diminuicdo da morbimortalidade e de eventos cardiovasculares.
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