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RESUMO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é uma das doencas que mais causa morte
no mundo. Na maioria das vezes, a doenca é assintomatica, o que dificulta o
diagnéstico precoce. Muitos pacientes apresentam uma baixa adeséo ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso. Por este motivo a equipe de salde deve
exercer um papel importante na promocdo do controle da HAS. Apds analisar os
maiores problemas da populacdo hipertensa da ESF Laranja, do Bairro Cidade
Nobre — Ipatinga, optou por elaborar um projeto de intervencdo voltado para o
problema da falta de agbes educativas de forma sistematizada, voltada para os
hipertensos. O fato dos usuarios hipertensos terem baixa adeséo ao tratamento para
hipertenséo arterial medicamentoso e ndo medicamentoso, implica na necessidade
de um processo de trabalho educativo de forma continua. Desse modo, o presente
estudo tem como objetivo, elaborar um projeto de intervencdo, por meio de acdes
educativas, para melhorar a adesdo dos pacientes hipertensos ao tratamento. Tera
como publico os hipertensos atendidos pela ESF Laranja. A metodologia empregada
serd a participativa, que tem como principio basico a participagdo, o0
desenvolvimento da reflexdo critica e o estimulo & mudanca de comportamento.
Serdo aplicados jogos educativos para verificar o grau de aprendizado dos
participantes sobre a doenca e estimular a mudanca de habitos e estilo de vida.
Espera-se que apés as acdes realizadas, ocorra maior vinculo entre a equipe de
salde Laranja e os pacientes hipertensos atendidos pela equipe; que os objetivos
propostos junto & populacdo sejam alcancados e, ainda, que a equipe de saude dé
continuidade ao projeto de intervengéo, podendo este servir de modelo para outras
equipes de saude do municipio.

Palavras chaves: Estratégia Saude da Familia; educagdo em saude; enfermagem



ABSTRACT

Systemic Arterial Hypertension (SAH) is one of the most deadly diseases in the
world. Most of the time, the disease is asymptomatic, which makes early diagnosis
difficult. Many patients have poor adherence to drug and non-drug treatment. For this
reason, the health team should play an important role in promoting hypertension
control. After analyzing the biggest problems of the hypertensive population of the
ESF Laranja, from Bairro Cidade Nobre - Ipatinga, it was decided to elaborate an
intervention project focused on the problem of lack of educational actions in a
systematic way, focused on the hypertensive. The fact that hypertensive users have
low adherence to treatment for medicated and non-medicated arterial hypertension
implies the need for a continuous educational work process. Thus, the present study
aims to develop an intervention project through educational actions to improve the
adherence of hypertensive patients to treatment. It will be attended by hypertensive
patients attended by the Orange FHS. The methodology used will be participatory,
whose basic principle is participation, the development of critical reflection and the
encouragement of behavior change. Educational games will be applied to check
participants' learning about the disease and to stimulate the change of habits and
lifestyle. It is expected that after the actions taken, there will be a greater bond
between the Orange health team and the hypertensive patients treated by the team;
that the objectives proposed with the population are reached and that the health
team can continue the intervention project, which can serve as a model for other
health teams in the municipality.

Key words: Family Health Strategy; Health education; nursing
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1 INTRODUCAO

Ferreira (2009), afirma que a Hipertens&o Arterial Sistémica (HAS) € uma das
doencas que mais causa morte no mundo, chegando a acometer 25% da populagéo
mundial e com uma previsdo de aumento de 60% em 2025.

Parané (2018), considera a HAS um problema de saude publica no Brasil e no
mundo. Na maioria das vezes, a doenca € assintomatica, o que dificulta o
diagndstico precoce.

A HAS é causada por diversos fatores, caracterizando-se por aumento dos
niveis pressoricos maior ou igual a 140/90 mmHg (MALACHIAS, 2017). Além disso,
a HAS esta associada a alteragBes nas fungdes de diversos 6rgdos-alvo como:
coragdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos, consequentemente pode aumentar o
risco de eventos cardiovasculares (DANTAS, 2019).

A HAS pode estar associada a diversos fatores de risco. Destaca-se que
pessoas acima de 60 anos tem maior predisposicdo a desenvolver a doenca,;
mulheres e pessoas de raca negra também estdo mais sujeitos a ter HAS; excesso
de peso; obesidade, consumo excessivo de sédio; ingestdo de alcool, sedentarismo;
e ainda fatores genéticos também estédo relacionados a HAS (MALACHIAS, 2017).

Dantas (2019), informa que a HAS possui trés caracteristicas importantes: a
prevaléncia, que diz que a maior parte dos acometidos com a HAS sédo pessoas
acima de 60 anos; a transcedéncia considera a HAS como um dos principais fatores
de risco para o Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e Acidente Vascular Encefalico
(AVE), além disso € considerada uma doenca silenciosa e assintomética; e por fim
apresenta uma caracteristica de vulnerabilidade, visto que a HAS é uma doenca
tratavel e controlavel na maioria das vezes, na Atencao Primaria a Saude (APS).

Neto (2015) considera que o fato da HAS ser assintomética na maioria dos
pacientes, isso faz com que se tenha baixa adesao ao tratamento medicamentoso e
ndo medicamentoso. Muitos pacientes, por ndo apresentarem sintomas, chegam a
negar a prépria doenca e abandonar o tratamento.

Para Malachias (2017), € preciso criar politicas publicas de saude para
elaborar estratégias para prevencéo do desenvolvimento da HAS. Dantas (2019) diz
que as estratégias sdo utilizadas para melhorar o atendimento e acompanhamento

de hipertensos na APS.
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Brasil (2013) diz que os profissionais inseridos na APS, devem atuar em
acdes de prevencao, diagndstico, monitorizac&o e controle da hipertenséo arterial. E
importante a equipe atender os usuérios de acordo com sua realidade, envolvé-los
no seu tratamento, trazendo maior responsabilidade. O objetivo é fazer com que a
adesdo ao tratamento seja melhorada, garantindo qualidade de vida para este
publico e, evitando outras doencas e agravos.

Paranad (2018) informa que a equipe de saude deve exercer o papel de
identificacdo do grupo de risco, diagnéstico precoce, conduta terapéutica e
educacdo em saude. Malachias (2017) diz que a equipe de saude tem um papel
importante na promocdo do controle da HAS, estando este, relacionado a melhor
adeséo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.

A prevencao e controle da HAS traz beneficios tanto para individuo com HAS
como para a sociedade (RADOVANOVIC, 2014). A Estratégia Saude da Familia
(ESF), deve realizar o acompanhamento dos hipertensos, promovendo, assim, 0
monitoramento e avaliagdo da evolugdo do tratamento preconizado (DANTAS,
2019).

Silva (2014), diz que o grupo educativo € um meio da ESF trabalhar com
grupos de hipertensos e diabéticos, visto que através deste nota-se um real controle
do nivel da pressao arterial (PA), valores glicémicos, controle de peso e medida de
circunferéncia abdominal. Nos grupos educativos, ocorre troca de saberes, onde os
usuérios ndo sdo somente ouvintes, mas também agentes e coprodutores de um
processo educativo. Assim, eles passam a ser objetos de trabalho dos agentes
educativos e sujeitos de sua prépria educagao.

Silva (2014) considera que os grupos educativos sdo considerados espagos
onde ocorre troca de informagdes com todos os participantes, tanto por parte dos

profissionais, quanto dos usuarios, buscando assim solugdo de problemas.
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1.1 Problematizag&o da situagao

Observando a populagdo e o trabalho desenvolvido pela ESF Laranja, é
possivel identificar diversos problemas na prestacéo da assisténcia a saude para os
usuérios hipertensos. Destaca-se os seguintes: ndo existe atividades educativas
para grupo de hipertensos de forma sistematizada; os usuarios ndo fazem uso
correto da medicacdo prescrita pelo médico; ndo se observa mudanca de
comportamento na vida dos usuarios para melhorar sua qualidade de vida; os
hipertensos encaminhados para consultas especializadas, devido alguma
comorbidad,e possuem dificuldade de acesso; nem todos exames solicitados para
acompanhamento do quadro clinico é possivel de ser agendado na Unidade Bésica
de Saude (UBS) com tanta agilidade, e por fim, muitas vezes, o hipertenso néo
encontra disponivel na farmacia da UBS todas as medica¢cBes prescritas pelo
médico, o que também é um grande dificultador para uma boa adesdo ao
tratamento.

ApoOs analisar os problemas da populacdo hipertensa da ESF Laranja, a
equipe de salude na qual a autora do trabalho também esté inserida, optou por
elaborar um projeto de intervencdo voltado para o problema da falta de agbes
educativas de forma sistematizada voltadas para hipertensos. O problema em
questéo foi selecionado devido ser possivel & equipe de salde planejar e executar
um projeto de intervencao de forma satisfatéria.

Este problema foi identificado durante a rotina da equipe, demanda dos
agentes comunitérios de satde (ACS) e no atendimento individual ao hipertenso. Foi
possivel verificar a necessidade de reunir em grupo para troca de experiéncias e
saberes, melhor conscientizagdo do grupo no tratamento adequado para
hipertenséo, consequentemente, melhor adeséo ao tratamento e melhor qualidade

de vida.
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1.2 Unidade Basica de Saude Cidade Nobre

A Unidade Bésica de Saude Cidade Nobre, na qual atuo como enfermeira,
situa-se no municipio de Ipatinga, zona urbana, o bairro que a UBS esta instalada
chama-se Cidade Nobre e atende uma populacéo de cerca de 12.100 habitantes
(IPATINGA, 2019).

A UBS Cidade Nobre, funciona no horério de 7h as 17h, possui 02 equipes
ESF - Equipe Laranja e Equipe Verde. Cada ESF possui cerca de 6.200 usuérios
cadastrados em seu territério. Na mesma UBS estdo inseridas: 01 equipe de
Consultério na Rua, que atende moradores de rua de todo municipio; 01 clinica de
odontologia chamada Clinica do Bebé, que tem como publico - criangas de 0 a 5
anos de toda cidade e 01 equipe de saude bucal que atende os moradores do bairro
Cidade Nobre.

A equipe € composta por um meédico, uma enfermeira, trés técnicas de
enfermagem e oito agentes comunitarios de salude. Também trabalham na unidade
0S seguintes profissionais: servigos gerais, agentes administrativos, farmacéutica,
assistente social, psicologo, técnico de farméacia, gerente, dentista, técnico de
higiene bucal.

De acordo com dados levantados pela equipe de salde, através do
cadastramento feito pelos ACS e atualizacao periédica, percebe-se que a populacdo
residente na area de abrangéncia adscrita frequentam em sua maioria a igreja
catolica, a condigdo socioecondémica é de media a baixa — possuindo um numero
elevado de pessoas aposentadas. O numero de residéncias préprias também é
superior ao numero de casas alugadas, o nivel de escolaridade varia do ensino
fundamental ao médio, poucas familias possuem membros com ensino superior
completo. A area possui saneamento basico e rede de esgoto tratada, e também é
toda asfaltada. As pessoas que trabalham, em sua maioria, estdo ingressadas no
comércio, servico publico e grande maioria sdo autbnomas. As pessoas em sua
maioria residem com familiares. Os moradores da area adscrita em sua maioria
encontram-se na faixa etaria de 31 a 40 anos, totalizando 1.014 pessoas (16,35%).

Entre os 6.200 habitantes da area de abrangéncia da ESF Laranja, 3.075
(49,59 %) sdo homens, 3.125 (50,40 %) sdo mulheres. H&4 um total de 48 diabéticos,
513 hipertensos e 198 hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de

Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), este numero totaliza 759 pacientes



17

cadastrados no HIPERDIA, o que representa 12,24 % da populacédo geral da area da
ESF Laranja (IPATINGA, 2019).

Apesar da faixa etaria predominante de usuérios estar entre 31 a 40 anos, 0s
usuérios cadastrados no HIPERDIA em sua maioria estdo na faixa etéria de 50 a 65
anos, um total 354 pessoas que corresponde a 46,64% do total de pacientes
cadastrados no HIPERDIA (IPATINGA, 2019).

Por meio do atendimento individual para os pacientes do HIPERDIA, das
atividades coletivas e das visitas domiciliares realizadas pela equipe de saude, foi
possivel identificar o perfil dos pacientes portadores de hipertensdo. Grande parte
possui baixo nivel de escolaridade, reside com familiares em situa¢des conflituosas
e tem uma condigédo socioeconémica mais baixa, vivendo de aposentaria, pensédo ou
bolsa familia. Normalmente eles ndo aderem ao tratamento em relacdo ao uso
correto dos medicamentos, ndo seguem as orientagbes oferecidas pela equipe de
saude e, isso faz com que tenham aumento da pressao arterial com frequéncia.

A equipe de saude atende, de forma sistematizada, os hipertensos
mensalmente na UBS para medidas antropométricas, afericdo de PA e
circunferéncia abdominal. A cada 6 meses 0s usuarios passam por consulta médica
individual para renovagédo de receita de medicamentos para HAS. Em caso de
necessidade identificada pelo ACS, a equipe de saude realiza visita domiciliar
multiprofissional por: assistente social, farmacéutica, técnica de enfermagem,
enfermeira, médico e ACS. N&o existe um grupo educativo padronizado para atender
este publico, o que talvez seja um problema em relagdo a melhorar a adeséo ao

tratamento por parte dos hipertensos.
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2 JUSTIFICATIVA

O fato dos usuarios hipertensos terem baixa adesdo ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso para hipertensdo arterial, implica na
necessidade de um processo de trabalho educativo de forma continua com este
grupo de usuarios (FELIPE, 2011).

Os profissionais de saude inseridos na ESF devem criar estratégias voltadas
para educacdo em saude, incentivando praticas de vida saudavel, possibilitando
novas praticas e mudancgas no estilo de vida dos hipertensos, garantindo assim,
melhor adesdo ao tratamento da doenga. As atividades educativas, devem ocorrer
com maior frequéncia e sistematizadas garantindo a continuidade destas agdes de
saude na populacéo (FELIPE, 2011).

Assim, € preciso elaborar projetos de intervencdo buscando melhorar a
adesdo dos hipertensos ao tratamento, visando seu autocuidado, controle da
pressao arterial e redugéo da morbimortalidade pela doencga.

Ao desenvolver o trabalho em questdo, acredita-se que a equipe de saude
possa reduzir o namero de hipertensos com valores de PA descompensados,

melhorar a adesdo ao tratamento medicamentoso e nao medicamentoso.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

e Elaborar um projeto de intervencdo para melhorar a adesdo ao tratamento
dos pacientes hipertensos, na ESF de um municipio de Minas Gerais, por

meio de ac¢des educativas.

3.2 Objetivos especificos

¢ |dentificar o nivel de conhecimento dos hipertensos em relacao a hipertensao,

por meio de roda de conversa.
¢ Discutir os efeitos da hipertensdo na saude, por meio de videos.
e Elaborar um painel dos principais resultados das oficinas educativas com o0s

pacientes, para fixacdo na UBS.
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4 PUBLICO-ALVO

O trabalho tera como publico hipertensos atendidos pela ESF Laranja do

Bairro Cidade Nobre — Ipatinga, MG.
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5 METAS

Com este trabalho espera-se melhorar a adesé@o dos usuérios hipertensos ao
tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso, reduzindo assim, niveis de
internacdo e mortalidade.

O trabalho serd desenvolvido mensalmente pela ESF Laranja em locais
proximos a residéncia dos hipertensos.

Espera-se que o grupo de hipertensos aumente o nivel de conhecimento em
relacdo a doenca e possam ser replicadores de conhecimento.

Apé6s rodas de conversa espera-se que 0S usuarios consigam compreender
melhor os maleficios para a sua saude quando hipertensos néo tratados.

Espera-se que o grupo possa desenvolver material educativo que venha ser

exposto pela UBS.
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6 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Azevedo (2012) identifica que no Brasil, nos ultimos tempos, houve uma
mudanca no perfil da mortalidade da popula¢do, com aumento dos 6bitos causados
por doencgas crbnico-degenerativas (DCV) e causas externas. A HAS é considerada
um fator de risco para a DCV, quando n&o diagnosticada precocemente e nao
tratada de forma correta.

Junior (2011), destaca que as doengas cardiovasculares representam a maior
causa de Obitos e internagbes no Brasil. Dados do Ministério da Saude (MS)
mostram que o SUS, é responsavel por 1.150.000 das internagfes/ano, com um
custo aproximadamente de 475 milhdes de reais. Entretanto, 60 a 80% dos casos
podem ser tratados na ABS (BRASIL, 2006).

Em 1988, quase 60% das mortes de todo mundo foram causadas pela HAS.
Em 2020, este quadro pode chegar a 73% das mortes provocadas por doengas
crbnicas ndo transmissiveis (AZEVEDO, 2012).

Para verificar o valor da PA é utilizado aparelhos denominados tensiémetro ou
Esfigmomanémetro. O individuo pode apresentar variagdes a cada medigdo sem sair
da normalidade. Considera-se valores normais a presséo sistélica 120 mmHg e a
diastolica 80 mmHg, porém uma pessoa pode apresentar valores de 100/60 mmHg e
também ser considerada normal, porém valor igual ou superior a 140/90 mmHg séo
considerados hipertenséo para todo o mundo (BRASIL, 2013).

O diagnostico da HAS é estabelecido apdés pelo menos trés dias de
verificagdo com intervalo minimo de uma semana entre as medidas, sendo que 0s
valores pressoricos devem ser igual ou maior que 140/90 mmHg. Somente uma
medicdo ndo é o suficiente para estabelecer o diagndstico. Cabe informar ao
individuo que, por ser uma doenca crdnica, devera realizar acompanhamento
acompanhar ao longo da sua vida (BRASIL, 2013).

Azevedo (2012) informa que a HAS é uma patologia associada a diversos
fatores por niveis elevados da pressado arterial. A HAS tem alta prevaléncia, mas
apresenta baixa taxa de controle, é considerada como um dos principais fatores de
risco possivel de modificacdo, também é considerada um grande problema de salde
publica.

O fato da HAS ser considerada um grande problema de saude publica, faz

com que a utilizagdo de estratégias que estimule os usuarios hipertensos a
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participarem do seu tratamento terapéutico, como grupos de educacdo em saude,
considerados de extrema importancia para melhorar a adesdo ao tratamento,
reduzindo complica¢gBes advindas da ndo adesdo, por este motivo as estratégias de
intervencdo realizadas pela equipe de saude devem ser estimuladas (FELIPE,
2011).

Oliveira (2014) destaca que a HAS é uma doenca crbnica, apresenta altos
custos com internagdes, pela incapacitacdo de pessoas por invalidez e
aposentadoria precoce, fatores estes que a fazem ser considerada um problema de
saude publica. A doencga é caracterizada pela sua evolucédo lenta, associada a certa
auséncia de sintomas, motivo este que é considerada silenciosa. Alguns sintomas
comuns sdo: dor de cabega, falta de ar, visdo borrada, zumbido no ouvido, tontura,
dores no peito. Além do mais, a doenga também possui um diagnéstico tardio, com
complicagdes no sistema cardiovascular.

Os fatores de risco para um individuo desenvolver a HAS séo:
hereditariedade, idade, raca, habitos alimentares, dentre este 0 consumo excessivo
do sal, obesidade, tabagismo, alcool e uso de anticoncepcionais (OLIVEIRA, 2014).

Mendes (2012), informa que pais hipertensos tem um risco de
aproximadamente de 30% em ter filhos hipertensos. Homens com mais de 55 anos e
mulheres acima de 65 anos estdo mais sujeitos a desenvolverem hipertenséo.

Mendes (2012) explica que a alimentacéo influencia de forma significativa na
hipertens@o, mas € considerada um fator modificavel. A alimentacao feita de forma
irregular manifesta na maioria das vezes como sobrepeso ou obesidade, ocorrendo
uma relagdo entre estes com as doengas cronicas. As intervencdes de controle de
peso estdo relacionadas a alimentagéo saudavel e atividade fisica.

A restricdo do sal na dieta causa uma pequena reducao da presséo arterial e
€ a Unica medida ndo medicamentosa que reduz, de fato, o risco de desenvolver
doenga cardiovascular, esta € uma medida recomendada n&do apenas para
hipertensos, mas para a populagéo de modo geral (BRASIL, 2013).

O tabagismo é considerado responsavel por 45% de mortes por doenca
coronariana, 85% das mortes por doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e 25
% de doencas cérebro-vascular. O tabaco atua com outros fatores de risco para
causar problemas como a hipertensdo, aumentando o0 risco para doencas
cardiovasculares (MENDES, 2012).
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O consumo excessivo de &lcool, também é um fator de risco para doencas
crbnicas. Seu uso em excesso é responsavel por cerca de 3,7% de todas as mortes
e cerca de 4,4% da carga total de doengas no mundo. A redugdo do consumo de
alcool reduz discretamente a pressao arterial (MENDES, 2012).

Brasil (2013) ressalta que a substituicdo de anticoncepcionais orais por outros
métodos contraceptivos reduz a PA de forma significativa em mulheres hipertensas.

Mendes (2012) acredita que se os fatores de risco fossem controlados seriam
evitadas 80% das doencas cardiovasculares e diabetes. Dessa forma, o fato da HAS
ter relacdo com estilo de vida de um individuo € importante pensar em préticas de
prevencéao.

Felipe (2011) informa que é preciso ocorrer mudangas no estilo de vida no
processo terapéutico e preventivo da HAS. Assim, é preciso tomar medidas de
intervencdo eficazes para trazer beneficios individuais e coletivos visando a
prevencao da HAS e, consequentemente, reducdo de doengas cardiovasculares.

Gonzalez (2016) diz que o Ministério da Saude (MS) orienta algumas
mudancas no estilo de vida para melhor controle da HAS, dentre elas: reducéo de
peso, alimentacdo saudavel, atividade fisica, dentre outras. Porém, o préprio MS, ao
reorganizar a assisténcia prestada aos usuarios com HAS, identifica que o enfoque
no atendimento voltado para doenga é pouco eficiente e que a educacdo em saude
na atencdo basica é considerada um importante instrumento de intervencdo. A
equipe de saude através do cadastramento feito pelo ACS, visitas domiciliares
periddicas e vinculo estabelecido ao longo dos atendimentos de forma individual e
coletivo tem a capacidade de conhecer a populagdo adscrita na area e assim
elaborar intervengdes que terdo resultados positivos na vida do usuario com HAS.
Brasil (2013) destaca:

No Brasil, os desafios do controle e prevencédo da HAS e suas complicaces
sdo, sobretudo, das equipes de Atencdo Basica (AB). As equipes sao
multiprofissionais, cujo processo de trabalho pressup8e vinculo com a
comunidade e a clientela adscrita, levando em conta a diversidade racial,
cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos. Nesse contexto, 0
Ministério da Salde preconiza que sejam trabalhadas as modificacBes de
estilo de vida, fundamentais no processo terapéutico e na prevencdo da
hipertenséo. A alimentagcédo adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal
e ao controle do peso, a pratica de atividade fisica, o abandono do
tabagismo e a reducédo do uso excessivo de alcool sdo fatores que precisam
ser adequadamente abordados e controlados, sem o0s quais 0s niveis
desejados da pressao arterial poderdo nao ser atingidos, mesmo com doses
progressivas de medicamentos (BRASIL,2013, p. 21).
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E importante que os profissionais de saude saibam identificar os fatores de
risco relacionados a HAS e realizar orienta¢cdes com objetivo de realizar um melhor
controle da PA e prevengéo de comorbidades (BRASIL, 2013).

E preciso ocorrer mudancas no estilo de vida dos usuérios, porém este é um
grande desafio para prevencdo das condi¢cdes de saude, dependendo do usuério e
do apoio dos profissionais da satde. E preciso que a equipe de salde leve em conta
fatores culturais, motivacdo das pessoas e s assim pode conseguir um processo de
mudanca de comportamento e aumentar a autonomia dos usuarios em relacdo ao
seu processo de saude. A equipe deve estar preparada para apoiar 0 usuario na sua
decisdo em mudanca de comportamento (MENDES, 2012).

Porém, nos servicos de saude, as ac¢les educativas ainda ocorrem de
maneira tradicional, em que o saber se concentra somente no profissional de saude
sem levar em consideracdo a realidade vivenciada pelos usuarios. As atividades
educativas sé@o centradas na doenca, com uma pratica verticalizada, ocorrendo uma
transmissdo de informagBes com carater normativo e prescritivo sobre como 0s
usuérios devem fazer para modificar o estilo de vida e assim, melhorar a qualidade
de vida (JUNIOR, 2011).

Junior (2011), julga que € necessario possibilitar aos usuarios o conhecimento
sobre a patologia e suas complicacdes, através de agbes educativas, com objetivo
de melhorar a qualidade de vida, permitindo integragéo do individuo na sociedade,
tornando-os agentes ativos do seu processo saude-doenca. A equipe de salude deve
realizar acdes educativas usando novas praticas pedagodgicas, de forma horizontal,
nas quais o cuidado deve esta centrado na pessoa e as praticas devem ser bem
planejadas para atender o publico-alvo, usando uma metodologia simples e
acessivel a todos os usuarios.

Uma forma de se tratar a HAS é o processo de educagdo em saude por meio
de troca de conhecimentos por parte da equipe de saude e usuarios, possibilitando
assim mudanca no estilo de vida dos hipertensos e melhor adeséo ao tratamento
(MINAS GERAIS, 2013).

Felipe (2011) considera a educagdo em saude de extrema importdncia no
cuidado a pessoa com HAS. Essa importancia se deve ao fato de a pessoa
apresentar uma doenca cronica e lidar com dificuldades no enfrentamento da
enfermidade.Tais dificuldades ja comeg¢am no inicio do diagnostico por saber que

tera que conviver com uma doenca cronica. O fato da pessoa com hipertensdo na
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maioria das vezes ser assintomatica, € um fator dificultador para fazer com que ela
aceite o diagnéstico de HAS, principalmente que sera preciso ocorrer mudangas no
estilo de vida. Assim, a educagdo em saude aparece como uma das alternativas de
intervencdo, pois pode atuar no esclarecimento do que é a doenca e quais as
repercussdes na vida desse individuo.

Felipe (2011) confirma a importancia do processo de educacdo em saude
como uma forma de promog¢éo da adesé&o ao tratamento. A pessoa com HAS deve
ser envolvida em seu tratamento e participar de forma ativa no processo terapéutico,
melhorando a sua qualidade de vida. Quando o usuario ndo adere ao tratamento de
forma efetiva estd4 mais sujeito a complicagdes, reduzindo a sua sobrevida.

E importante saber ouvir 0os usuarios para, assim, verificar o seu nivel de
conhecimento sobre as condi¢des de saude e fatores que contribuem ou pioram seu
estado de saude (MINAS GERAIS, 2013).

Azevedo (2014) diz que a ESF tem como desafio controlar as doencgas
crbnicas, visto que as mesmas sdo consideradas um problema de saude publica,
gerando grandes custos econdmicos e sociais. Destacando a HAS e o Diabetes
Mellitus (DM), tanto pela prevaléncia como pela possibilidade de desenvolver
complicagdes agudas e cronicas.

Mendes (2012) aponta que a ESF é o local ideal para realizar praticas
educativas em saude, visto que é considerada o primeiro lugar em que o usuario faz
vinculo com o sistema de salde e também por ter tecnologias voltadas para
promogé&o da saude e prevencao de doengas.

A educacdo em saude é considerada uma ferramenta para que haja a
melhora da qualidade de vida do usuério portador da HAS, visto que este processo
possibilita a construcéo de agdes que estimulem a mudanga de comportamento,
favordveis a sua qualidade de vida, sob um enfoque que a comunidade e
profissionais de saude criem uma relacdo de compartihamento de saberes
(JUNIOR, 2011).

Fernandes (2009) diz que saude e educacdo sdo complementares uma da
outra e importantes para o progresso da ESF. Saude e educagdo se articulam
enquanto praticas sociais. A politica de Atengéo Basica a Saude (ABS) preconiza as

praticas sociais, estando em sintonia com ideais de Paulo Freire.
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Felipe (2011) afirma que a educacdo em saude tem sido um instrumento de
transformac&o na pratica de atencéo a salde. E preciso incentivar a importancia do
processo de cuidado, em especial a pessoa com HAS.

As ESF tém como pratica comum realizar as atividades educativas do tipo
palestras e grupos, estes sao realizados de maneira informal e prescritora na maioria
das vezes, porém esta técnica ndo funciona muito e o usuario continua sem adesao
ao tratamento. E preciso realizar a¢cdes educativas em que as pessoas tenham a
capacidade de adquirir informacdes sobre praticas de mudanga de comportamento,
mas sem perder seus valores, costumes e saberes (MENDES, 2012).

O grupo educativo na ESF destaca-se como um meio de intervencdo a
usuérios que convivem com doencas crdnicas, como a HAS. O grupo é valioso,
principalmente quando as ag¢des educativas levam para o bem estar e quando
ocorrem troca de saberes (ALMEIDA, 2014).

Silva (2012) acredita que os grupos educativos em saude devem ser
considerados um dos principais meios para constru¢cdo do saber em saude, visto que
permitem a complementaridade de saberes cientificos e saberes populares.

Os profissionais de saude tém a responsabilidade de atender e praticar a
educacdo em saude como um processo de troca de saberes e construgdo de
conhecimentos em saude. Este conjunto de préticas educativas contribui para
autonomia das pessoas no seu cuidado, melhorando assim o processo de adeséo
ao tratamento (FERNANDES, 2009).

Brasil (2013) diz que os profissionais de saude da APS tém um papel
importante na prevencdo, diagnostico, monitoramento e controle da HAS. E preciso
ter foco centrado na pessoa e ndo somente na doenca, € preciso envolver 0s
usuérios e cuidadores em estratégias de controle da HAS.

Brasil (2013) recomenda que a ESF estabeleca metas e prazos com o0s
usuérios hipertensos para melhoria de estilo de vida e mudancgas de fatores de risco
possiveis de modificacdo, assim €& possivel a equipe identificar problemas e
dificuldades destes usuérios e elaborar estratégias de intervencéo.

A adesdo ao tratamento da HAS é de extrema importancia para a terapéutica
do usuério. As préticas saudaveis, associadas ao correto uso de medicamentos,
quando preciso, abre caminho para que o usuério atue como sujeito do seu proprio
tratamento, realizando escolhas e deixe de ser, apenas, um receptor de orientacdes

fornecidas por profissionais de saude (FELIPE, 2011).
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7 METODOLOGIA

A metodologia empregada € a participativa, que tem como principio basico a
participagdo, o desenvolvimento da reflexdo critica e o estimulo mudanca de
comportamento.

Para desenvolver o projeto de intervengdo, primeiro fez-se necessario o
levantamento do diagndstico situacional de salde dos moradores na &rea adscrita
pela ESF Laranja do Bairro Cidade Nobre/lpatinga, identificando assim, um namero
significativo de pessoas hipertensas acompanhadas pela ESF Laranja.

Foram identificados diversos problemas de saude relacionados a individuos
com hipertensdo e destes um foi priorizado, sendo este: a néo realizagdo de forma
sistematizada de atividade educativa voltada para hipertensos. Desta forma, a
equipe de salde teve como publico-alvo para realizar o projeto de intervengéo a
populacéo de hipertensos atendidos na ESF Laranja do Bairro Cidade Nobre.

Em seguida, foi feita uma revis&o bibliografica sobre o tema HAS e acerca da
educacdo em saude para grupo de hipertensos, sendo esta, fundamental para
elaboracdo de um trabalho cientifico. Posteriormente, elaborou-se o plano de
intervencdo que contemplasse o objetivo geral de proporcionar a maior adeséo dos
pacientes hipertensos ao tratamento, em um municipio de Minas Gerais, por meio de
acao educativa.

Para contemplar os objetivos foram adotados algumas estratégias como:
envolvimento de toda equipe de salde no projeto de intervengdo; identificagcdo dos
hipertensos cadastrados em cada microarea; identificacdo do nivel de escolaridade
dos hipertensos; elaboracdo de agéo educativa sob forma de roda de conversa com
troca de experiéncias e saberes; agendamento da acdo educativa em local proximo
a residéncia dos pacientes — sendo selecionadas duas pragas localizadas em pontos
estratégicos do bairro; convite feito pelo ACS para hipertensos participarem da acéao
educativa; exposicdo para hipertensos sobre a proposta do projeto de intervengéo;
acdo educativa propriamente dita com apresentacdo de videos que apresentam o
efeito da hipertensdo na salde do individuo; processo de avaliacdo do nivel de
conhecimento dos pacientes através de jogos educativos e por fim, a confec¢éo de
material educativo elaborado pelos hipertensos para exposi¢éo na UBS.

O quadro 1 identifica o cronograma da ag&o educativa com hipertensos com

proposta de alcangar o objeto geral.



Quadro 1 — Cronograma A¢ao Educativa para Hipertensos
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Objetivo
Geral

Elaborar um projeto de intervengdo para melhorar a adeséo ao
tratamento dos pacientes hipertensos, na ESF de um municipio de
Minas Gerais, por meio de agdes educativas.

Objetivos
especificos

Acdes

Agosto

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Identificar o
nivel de
conhecimento
dos
hipertensos
em relacédo a
hipertenséo,
por meio de
roda de
conversa.

Visita dos ACS
para 0Ss
hipertensos e
identificacdo do
nivel de
escolaridade

X

Através da roda
de conversa
ouvir o que o0s
hipertensos
sabem sobre a
hipertenséo

Apresentar
videos que
mostram  0s
efeitos da
hipertenséo
na saude.

Exposicdo  de
video que
apresenta o]
conceito da
hipertenséao,
fatores de risco,
complicagoes,
tratamento
medicamentoso
e nao
medicamentoso.

Realizar

Confeccdo de




30

oficinas
educativas
com 0Ss
pacientes,
cujo produto
é a
elaboracao
de um painel.

um painel feito

pelos

hipertensos com
imagens e
dizeres sobre as
formas de
prevenir e
controlar a

hipertenséo.
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O quadro 2 demonstra a programacao que sera feita pela ESF no dia dos

encontros com hipertensos para realizagdo da agao educativa.

Quadro 2 — Programacéo de rodas de conversa com usuarios do HIPERDIA — ESF

Laranja.

PROGRAMAGCAO DAS RODAS DE CONVERSA: DIAS - 23/10/19 e 27/11/19

1° MOMENTO | 2° MOMENTO | 3° MOMENTO | 4° MOMENTO | 5° MOMENTO | 6° MOMENTO
08h:00 08h:15 08h:30 09h:30 10h:00 10h:30
Apresenta Sensibiliza Abordagem Intervalo para | Avaliacdo da | Encerramen
cao cao do tema lanche roda de | to da roda de
compartilha conversa conversa
Do

Apresentacdo | Realizacdo de | Conceito de | A equipe e | Através de | Explanacao
dos uma dinamica | hipertenséo; usuarios irdo | brincadeira de | por parte dos
profissionais (os hipertensos | Fatores de | compartilhar o | cruzadinha hipertensos
da ESF | irdo expor para | risco; lanche. pré elaborada | sobre o que
Laranja. 0o grupo 2 | Complicagbes; pela  equipe | acharam da
Apresentacdo | alimentos que | Tratamento sera avaliado | acéo.
do tema da | mais medicamentos o nivel de
roda de | consomem, em | O e nao aprendizado Confeccdo de
conversa e | seguida medicamentos (ANEXO 111) um  material
seus falaremos dos | o. educativo para
objetivos. pontos Jogo ser exposto na

positivos ou | Utilizacdo da educativo para | UBS.

negativos teoria a troca de

destes problematizag conhecimen

alimentos para | 40 (Troca de tos: Mitos e

a hipertensédo) | saberes entre verdades.

0s (ANEXO 1IV)

hipertensos).
Utilizacdo de
jogo educativo
(ANEXO 1)

Utilizacdo da
caderneta do
idoso para
maiores de 60
anos.

Para menores
de 60 anos —
entrega de
cartdo

Hiperdia
confeccionado
pela ESF
Laranja

(Anexo 1)




32

8 ORCAMENTO

Para desenvolvimento do trabalho serdo necessérios gastos com impressao
de material em grafica, materiais de escritério (papel colorido, canetas e lapis),
combustivel, internet, lanche, dentre outros. Os gastos necessarios para
desenvolvimento do projeto serdo custeados pela autora do projeto.

Nao serd necessario gasto com os profissionais de saude, visto que a
atividade educacéo sera feita no horario de trabalho pelos préprios profissionais da
ESF Laranja.

O quadro 3 demonstra os gastos do projeto de intervencdo para o seu

desenvolvimento.

Quadro 3 — Demonstrativo de gastos previstos para desenvolvimento de um

trabalho educativo do grupo de hipertensos.

Itens Valor unitario Valor total

Folder colorido R$ 0,10 R$ 100,00
Papel colorido (collor 7) R$ 0,70 R$ 7,00
Folha de EVA R$ 3,00 R$ 15,00
Papel cartdo R$ 1,50 R$ 9,00
Pincel R$ 3,00 R$ 9,00
Caneta azul R$ 1,00 R$ 10,00
Folha branca R$ 0,50 R$ 5,00
Combustivel R$ 4,46 litro R$ 50,00
Internet R$ 10,00 GB R$ 40,00
Lanche R$ 2,50 por pessoa | R$ 100,00
Revelagéo de fotos para expor na R$ 2,00 R$ 50,00
UBS

Total R$ 395,00
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9 RECURSOS HUMANOS

O planejamento dos recursos humanos do projeto inclui: identificar,
documentar e designar as fungOes, responsabilidades e relacionamentos de
responsabilidade dentro do projeto; parceiros ou instituicdes apoiadoras.

Participar4 do projeto de intervencdo os membros da equipe de saude da
UBS Cidade Nobre, dentre estes: enfermeira (também autora do projeto), médico,

ACS, assistente social, farmacéutica, técnicas de enfermagem e psicdélogo.
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10 ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO DA PROPOSTA

Esta etapa do projeto ir4 possibilitar a qualificacdo o projeto. A principio seréo
avaliados indicadores quantitativos, sendo estes: numero de hipertensos
participantes da agdo educativa; numero de atividades realizadas; ndimero de
profissionais envolvidos. Em seguida serd verificado os indicadores qualitativos,
sendo: adequacgéo dos instrumentos utilizados; como foram desenvolvidas as agbes
propostas; o envolvimento dos hipertensos; a satisfagdo dos hipertensos que
participaram do projeto; as facilidades e dificuldades encontradas ao longo da
implantag&o do projeto de intervengéao.

A avaliacdo dos resultados ird possibilitar verificar se os objetivos foram
alcancgados trazendo mudancga de comportamento nos individuos envolvidos, neste
caso sera analisado se ocorreu melhora da adesado dos hipertensos ao tratamento,
melhorando assim seu estado de saulde.

Para avaliar o projeto serdo realizados jogos educativos em forma de
cruzadinha e brincadeira mitos e verdades (Anexo lll e 1V) com intuito de verificar o
grau de aprendizado dos portadores de HA sobre a doenca, e estimular a mudanca
de comportamento.

ApOs a avaliacdo, a equipe de saude ird analisar qual era o nivel de
conhecimento dos hipertensos em relagdo a doenga e comparar se ocorreu melhora
de forma de significativa, caso ndo tenha ocorrido, o projeto ir4 necessitar de passar

por uma reestruturagao.
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11 CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES

O quadro abaixo identifica o Cronograma a ser seguido para realizagdo das

atividades propostas.

Quadro 4 — Cronograma de atividades propostas para desenvolver o projeto de

intervenc&o de um grupo de hipertensos da ESF de um municipio de Minas Gerais.

Cronogramade Periodo 2019

atividades

Etapas Jan. | Fev. | Mar. | Abr. | Mai. | Jun. | Jul. Ago. Set. Out. | Nov. | Dez.

Elaboracéo Pré- X X
Projeto
Apresentacdo do pré- X
projeto ao
Departamento de

Atencdo Basica de

Salde do municipio.

Elaboracéo do X
material  audiovisual
para rodas de

conversas.

Realizagdo das rodas X X
de conversa na Praga
das Maes e Praca

Sigmund Freud.

Avaliacdo pés X X
intervencao.
Apresentacao do X

projeto.
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12 CONSIDERAGCOES FINAIS

Os grupos de educacdo em saude representam um instrumento para
construgdo do conhecimento dos sujeitos, permitem troca de experiéncias e saberes
entre os participantes sejam eles profissionais de salde ou pacientes, do saber
cientifico e do saber popular.

Por priorizar o dialogo, as acdes educativas em forma de grupo possibilitam a
troca de conhecimento e uma construcao critica do saber em saude. A educagcdo em
saude tem como objetivo orientar e estimular a participagdo dos sujeitos com intuito
de melhoria de suas condigcbes de vida, buscando assim um melhor caminho
terapéutico, favorecendo sua autonomia e autocuidado.

Com o desenvolvimento do projeto foi possivel fazer com que grande parte de
pacientes hipertensos que estavam em abandono ao tratamento retornassem ao
mesmo. Através do grupo educativo foi possivel a troca de experiéncias entre
profissionais e pacientes, criar estratégias para melhorar os fatores de risco
modifichveis para hipertensdo e, consequentemente, uma melhor adesdo ao
tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso, atingindo o objetivo proposto. A
equipe ainda n&o conseguiu elaborar o material educativo para apresentar na UBS,
mas acredita que o mesmo sera confeccionado no proximo més.

A equipe tem como propoésito continuar com o grupo de forma sistematizada,
melhorando assim, cada vez mais, o vinculo junto aos pacientes hipertensos
atendidos. Espera-se, ainda, que o projeto de intervengdo possa servir de modelo

para outras equipes de saude do municipio.
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APRENDENDO A CONTROLAR E PREVENIR A HIPERTENSAO

MATERIAL

REGRAS

OBJETIVOS

Roleta dividida em
nove partes —
confeccionada
pelos ACS da ESF
Laranja

Nove propostas de
controle e
prevencao da HAS

Podera participar do jogo
até cinco participantes.
Cada participante, ird
rodas a roleta em sentido
horario para sortear uma
proposta de controle e
prevencdo da HAS.
O participante sera
estimulado a apresentar
suas opinides e duvidas
sobre a proposta sorteada
e se concorda ou nao
sobre o0s beneficios a
saude com a sua adeséo.
A tarefa do orientador
(autora do trabalho) seréa
tentar convencer cada
participante a aderir a
proposta sorteada,
esclarecendo as duvidas e
falando de seus
beneficios a saude.
Os temas das propostas
do jogo séo:
1. Atividade
regular;
2. Parar de fumar;
3. Evitar consumo de
bebida alcodlica;
4. Evitar o estresse;
5. Alimentacéo
saudavel;
6. Controle do peso;
7. Reduzir o sal
alimentacgdao;
8. Usar medicagéo
corretamente;
9. Consulta
equipe
multiprofissional
periddica.

fisica

da

com

Troca de experiéncias
entre os participantes para
a construgao do
conhecimento sobre a
saude e a doenga,
incentivando-os iniciar
mudancas nos habitos de
vida e adotar medidas que
tornem suas acdes mais
efetivas no controle e
prevencao da HAS.




ANEXO Il

CARTAO HIPERDIA

RECOMENDACOES

Para controlar sua presséo / diabetes, vocé
deve sempre:

%+ Comparecer todo més na data marcada
para pegar a medicacao;

«» Tomar todos os medicamentos de acordo
com a receita médica;

% NUNCA interromper o tratamento, por
conta propria;

<+ Procurar a unidade de saude caso tenha
alguma reacao desagradavel, durante o
tratamento;

% Fazer exercicios, por exemplo: caminhada,
natagdo, de acordo com aconselhamento
médico.

EVITAR:

«» Excesso de sal;

+« Comidas gordurosas;

< Fumar;

« Bebidas alcodlicas;

% AcUcar (diabéticos)

% Fazer alguma atividade de lazer, para
diminuir o stress e a ansiedade;

+“ Antes de sair de casa, ndo se esqueca:

TOME SEUS MEDICAMENTOS!

dbliperm#-- 4
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PREFEITURA MUNICIPAL DE
IPATINGA i
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PROGRAMA — CONTROLE
O HIPERTENSAO ARTERIAL
O DIABETES
O INSULINO DEPENDENTE

O HIPERTENSAO E DIABETES

UNIDADE DE SAUDE CIDADE NOBRE
EQUIPE LARANJA

NOME:

DATA DE NASC: / /

SANITAS:

ENDERECO:

HORARIO DE ATENDIMENTO
TRAZER CARTAO DO GRUPO E RECEITA.

UNIDADE DE SAUDE DO CIDADE NOBRE
Cartdo de controle HIPERDIA

DATA PA CINTURA | QUADRIL

PESO | ALTURA | GLICEMIA ASSINATURA
CAPILAR
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CONTROLE DE ENTREGA DE MEDICACAO

DATA TIPO DE MEDICACAO / QUANTIDADE
1] 2| 3 6|7(8(9|1|]1(2121|1]1(12|1|1)1
O|1(2|3|/4|5|6|7|8]|°9
LEGENDA / TIPO DE MEDICAMENTOS:
1. Acido Acetil salicilico 100mg 7. Glibenclamida 5 mg 13. Isossorbida mononitrato 20 19.
mg Metop
rolol
100
mg
2. Anlodipino 5 mg 8. Hidroclorotiazida 25mg 14. Losartan 50 mg 20.
Metild
opa
250mg
3. Captopril 25 mg 9. Insulina Humana NPH 15. Cloreto de potassio 6% 21.
Propra
nolol
40 mg

4. Enalapril 10 mg

10. Insulina Regular

16. Metformina 850 mg

5. Espironolactona 25 mg

11. Insulina Lantus

17. Metformina 500 mg

6. Furosemida 40 mg

12. Isossorbida dinitrato 5 mg

18. Metoprolol 50 mg
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ANEXO Il
Cruzadinha
HlI |[P|EIR|ITIE[N][S]|O]
[SIIJL]E[N[C|I]|O]|S|A
PIRIE|S|[s|[A]o] JA[R[TIE|IR]|I]A[L]
O/B|E|S]|I |[D|A|D|E
I [N|F|A|R|T]O
TIA[B|A[G]I [s|M]O]
D|O|R D E C|A/B|E|[C|A
M| E|D|I |[C|A[M[E|[N|T]O
S|A|L
SIE|[DIE[N|T|A[R]I [S[M]O]
R|U/P|O]S

1. Chamamos o paciente com hipertensao arterial sistémica de: HIPERTENSO

2. A hipertenséo é considerada uma doenca: SILENCIOSA

3. Para ser considerado hipertenso tem que ter aumento dos valores da: PRESSAO
ARTERIAL

4. Fator de risco modificavel com reeducagéo alimentar: OBESIDADE

5. A hipertenséo aumenta a chance da pessoa desenvolver um: INFARTO

6. Pode causar diversas doengas, como cancer de boca, cancer de pulmédo e
hipertenséo: TABAGISMO

7. Sintoma comum quando a pressao arterial estd aumentada: DOR DE CABECA

8. Alguns pacientes para melhor controle da pressao arterial devem fazer uso de:
MEDICAMENTO

9. Quando dizemos para paciente hipertenso ter uma dieta hipossédica é preciso
tirar o que da alimentagéo: SAL

10. O paciente deve ser incentivado a praticar atividade fisica para evitar:
SEDENTARISMO

11. Uma forma da equipe de saude orientar os hipertensos é através de: GRUPOS



ANEXO IV

MITOS E VERDADES SOBRE HIPERTENSAO
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MATERIAL REGRAS OBJETIVOS
e Dez figuras sobre o | Figuras referentes aos | Avaliar e ampliar o
tema Hipertenséo temas de HAS serdo | conhecimento dos
e Plaquinhas escrito | mostradas aos | portadores de hipertenséo
VERDADE e MITO | participantes com | arterial sobre a doenca,

afirmativas, e 0s mesmos
deverao dizer se é mito ou
verdade.

Posteriormente 0
orientador ira falar a
resposta certa, tirando as
eventuais duvidas e
esclarecendo sobre o
assunto com base no

material teérico com as
respostas do jogo,
estimulando sempre a

mudanca de hébitos de
vida e o0 conhecimento
sobre a doenga.

esclarecer davidas
frequentes sobre o tema e
estimular a mudanga de
hébitos de vida.
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