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RESUMO

O municipio de Coronel Fabriciano possui uma populacédo estimada para 2017 de
110.326 habitantes em uma area de 221.252 Kmz e localiza-se na regido do vale do
aco no estado de Minas Gerais. A rede de saude do municipio € composta por 13
Unidades de Atencdo Primaria a Saude e 14 equipes de Estratégia de Saude da
Familia. A referéncia para a média e alta complexidade sdo os municipios de Belo
Horizonte e Ipatinga, Governador Valadares, Tarumirim, Bom Jesus do Galho,
Muriaé e Sabinopolis. A area de abrangéncia da equipe apresenta 934 familias
cadastradas em sua totalidade. As morbidades encontradas na UBS em estudo
foram Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, Pneumonia, Acidente
Vascular Encefalico e dor precordial, sendo o problema priorizado na area de
abrangéncia a hipertenséo e seus “nds criticos”. Os problemas foram hierarquizados
de acordo com a importancia, urgéncia e capacidade de enfrentamento da equipe.
Portanto pretende-se elaborar uma proposta de intervengao para o desenvolvimento
de acdes educativas para o controle da Hipertensdo Arterial Sistémica na area de
abrangéncia equipe de saude da localidade Nossa Senhora do Carmo em Coronel
Fabriciano. Utilizou-se o método de planejamento estratégico situacional, fazendo
uma analise situacional e, a partir de revisdo de literatura, uma descricdo sobre o
tema. Concluiu-se que os projetos “Habitos e estilos de vida saudaveis na praga”, “O
controle da Hipertensdo é de sua responsabilidade” e “Saber mais para cuidar
Melhor” sejam apropriadas para a modificacdo dos habitos e estilo de vida dos
pacientes hipertensos; conscientize os pacientes sobre os fatores de risco da nao
adesdo ao tratamento medicamentoso e dos beneficios do uso continuo de
medicamentos; capacitem o0s profissionais da salde para o acolhimento,
atendimento e fortalecimento do vinculo profissional/usuéario, proporcionando-lhes
um retorno positivo sobre a qualidade de vida e o sistema de saude em geral.
Espera-se que a execucédo do plano de acdes possibilite a reducéo do alto indice da
hipertensao arterial sistémica e suas consequéncias na comunidade.

Palavras-chave: Hipertensdo. Fatores de risco. Educacdo em saude. Estratégia
Saude da Familia.



ABSTRACT

The municipality of Coronel Fabriciano has an estimated population for 2017 of
110,326 inhabitants in an area of 221,252 km2 and is located in the region of the
steel valley in the state of Minas Gerais. The health network of the municipality is
composed of 13 Units of Primary Health Care and 14 teams of Family Health
Strategy. The reference for medium and high complexity are the municipalities of
Belo Horizonte and Ipatinga, Governador Valadares, Tarumirim, Bom Jesus do
Galho, Muriaé and Sabindpolis. The area covered by the team has 934 families
registered in its entirety. The morbidities found in the Basic Health Unit under study
were Systemic Arterial Hypertension, Diabetes Mellitus, Pneumonia, Stroke and
precordial pain. The problem was prioritized in the area of hypertension and its
“critical nodes". The problems were categorized according to the importance,
urgency and coping capacity of the team. Therefore we intend to draw up a proposal
for the development of educational activities for the control of Hypertension in the
area covered by the health team location our Nossa Senhora do Carmo in Coronel
Fabriciano. We used the situational strategic planning method, making a situational
analysis and, from a literature review, makes a description about the theme. It was
concluded that the projects "Healthy habits and lifestyles in the square”, "The control
of hypertension is their responsibility" and "Know more to take care of better" are
appropriate for the modification of the habits and lifestyle of hypertensive patients;
make patients aware of the risk factors for non-adherence to drug treatment and the
benefits of continued drug use; to train health professionals in the reception, care and
strengthening of the professional / user relationship, providing them with a positive
return on the quality of life and the health system in general. It is expected that the
implementation of the plan of action makes it possible to reduce the high rate of
hypertension and its consequences in the community.

Key words: Hypertension. Risk factors. Health education. The family health strategy.
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1 INTRODUCAO
1.1 Breves informag¢des sobre o municipio

Coronel Fabriciano é um municipio do estado de Minas Gerais, regidao Sudeste do
pais. Pertence a mesorregido do Vale do Rio Doce, a microrregido de Ipatinga e a
Regido Metropolitana do Vale do Ago e se localiza a leste da capital do estado,
distando desta cerca de 200 km (IBGE, 2017).

O municipio de Coronel Fabriciano faz limites com os municipios de Joanésia e
Mesquita a norte, Ferros a oeste, Antbnio Dias a sudoeste, Ipatinga a leste e
Timoteo a sul. A intensificacdo do crescimento da regido tem tornado as fronteiras
politicas entre seus municipios pouco efetivas, formando-se a Regido Metropolitana
do Vale do Aco (RMVA) com os municipios: Coronel Fabriciano, Ipatinga, Santana
do Paraiso e Timoéteo, além dos outros 24 que fazem parte do chamado colar

metropolitano.

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2017), ocupa
uma area de pouco mais de 221,252 kmz, representando 0,0377% do estado de
Minas Gerais, 0,0239% da Regido Sudeste do Brasil e 0,0026% de todo o territorio
brasileiro; possui 17 km2 em &rea urbana. Sua populacdo estimada para 2017é
del110.326 habitantes (IBGE, 2017).

1.2 Aspectos da comunidade

Nossa Senhora do Carmo € um bairro de Coronel Fabriciano e localiza-se no Setor 1
do Distrito-Sede. E vizinho do Centro da cidade e juntamente com parte do bairro
Nossa Senhora da Penha constitui 0 segundo aglomerado subnormal mais populoso
de Coronel Fabriciano, o chamado Morro do Carmo, que reune 3.500 habitantes e
644 domicilios particulares, segundo o IBGE em 2010 distribuidos em uma area de
0,2 km? (IBGE, 2017).

A populagdo é muito humilde com grande numero de desempregados e
subempregados. Além disso, parte da comunidade vive em moradias bastante
precarias. A estrutura de saneamento basico na comunidade € precaria,

principalmente no que se refere ao esgotamento sanitario e a coleta de lixo. O
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analfabetismo é elevado, sobretudo entre os maiores de 40 anos, assim como a

evasao escolar entre menores de 18 anos.
1.3 O sistema municipal de saude

Em 2009, Coronel Fabriciano contava 78 estabelecimentos de saude, incluindo
hospitais, pronto-socorro, unidades de saude e servicos odontoldgicos; 57 deles
eram privados, 20 publicos municipais e um publico estadual. Neles havia 143 leitos
para internacédo, sendo 98 deles cobertos pelo Sistema Unico de Satde (SUS). O
Hospital Doutor José Maria Morais Hospital € o principal hospital de Coronel
Fabriciano com atendimento publico e leitos para internacdo, entretanto ndo conta
com maternidade; ndo existe maternidade puablica no municipio. O Hospital
Metropolitano Unimed Vale do Aco oferece atendimento emergencial e internacéo,
porém nao atende pelo SUS, servindo apenas a populacdo que conta com planos de

saude ou particular.

A rede de salde do municipio € composta por 13 Unidades de Atencdo Primaria a
Saude e 14 equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF), possuindo ainda um
Centro de Especialidades em Programas de Saude (CEPS), além de um Centro de
Atendimento ao paciente com a Saude Mental (CASAM) onde € disponibilizado
atendimento de psicélogos, psiquiatras e assistentes sociais. Aos pacientes com
doencas sexualmente transmissiveis e Tuberculose e Hanseniase é oferecido
atendimento especializado no Nucleo Especializado em Programas de Saude
(NEPS). Conta também com Nucleo Odontolégico, Setor de Fisioterapia, NEPS,
programa de pré-natal de alto risco (PNAR), Programa de DSTS com testagens e
tratamentos rapidos, laboratorios municipais, farméacia central e farmacias nas
unidades de saude, Hospital Municipal Sdo Camilo e Apoio do “Corujao” (plantéo de
16h as 22h com especialistas variados).

O municipio possui seis ambulancias para transporte de pacientes que precisam de
atendimento dentro e fora da cidade, um micro-6nibus para o Tratamento Fora do

Domicilio (TFD) e seis carros pequenos para servigos ambulatoriais.

A referéncia para a média e alta complexidade sdo os municipios de Belo Horizonte,

Ipatinga, Governador Valadares, Tarumirim, Bom Jesus do Galho, Muriaé e
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Sabindpolis. Ainda ndo funciona corretamente o sistema de referéncia e
contrarreferéncia, entretanto, a gestao publica da Secretaria de Saude e o gabinete

procuram maneiras de solucionar tal questao.
1.4 A Unidade Basica de Saude da Comunidade Nossa Senhora do Carmo

A Estratégia de Saude da Familia Morro do Carmo, equipe laranja, abrange uma
populacdo de 3496 pessoas cadastradas, composta por seis micro areas, sendo
todas localizadas na zona urbana. A Unidade Basica (UBS) é de facil acesso para a
populacao e tem uma boa infraestrutura, tendo as consultas ar acondicionado e boa
iluminagdo. Esté integrada por uma gerente, uma médica, uma enfermeira, técnicas
de enfermagem, farmacéutico, Agentes Comunitarios de Saude (ACS), recepcionista

e faxineira.

A UBS no ano passado foi avaliada pelo Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), obtendo bons resultados. Tem como
principio oferecer a possibilidade de um cuidado continuo para a populacao,
baseado em promocéo e prevencdo de doencas transmissiveis e ndo transmissiveis,

assim como suas complicagoes.
1.5 A Equipe de Saude da Familia Laranja

A equipe de Saude da Familia Laranja, onde atuo, conta com um total de 13
funcionéarios: um médico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem, seis agentes

comunitarios de saude, um supervisor, um auxiliar de servicos gerais e dois vigias.

A é&rea de abrangéncia da equipe apresenta 644 familias cadastradas em sua
totalidade. Quanto a area fisica, a UBS possui: area destinada a recepgéo, que €
pequena, uma sala de espera onde ndo existe espagco nem cadeiras para todos,

sendo que muita gente tem que aguardar o atendimento em pé.

As reunides com a comunidade, grupos de HIPERDIA, por exemplo, sédo realizadas
na sala de espera porque nao temos uma sala maior. A unidade tem também dois
consultérios, sendo um para a ginecologia, uma sala de curativo, uma sala de
vacina, uma sala de triagem, uma farmacia, um almoxarifado, uma sala de expurgo,

uma cozinha, uma lavanderia e quatro banheiros.
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No seu dia a dia, a equipe de Saude da Familia Laranja trabalha continuamente, a
fim de contribuir com o controle dos principais problemas de salude enfrentados pela
comunidade como: Diabetes Mellitus (DM), hipertensdo Arterial Sistémica (HAS),

levando para os pacientes um estado de saude favoravel.

Esta unidade possui varios grupos de intervencdo comunitaria para pacientes
diabéticos, hipertensos e salde mental que fazem consultas programadas de pré-
natal e puericultura com seguimento continuo pelo pediatra e obstetra em caso
necessario. Além do programa de prevencéo do cancer de colo de Utero através das
coletas de exames citopatologicos. A mamografia é indicada como outra forma de
prevencao e seguimento das patologias mamarias. Os pacientes tém a possibilidade

de agendamento de consultas com facil acesso, além da demanda espontanea.
1.6 Estimativa rapida: problemas de saude do territério e da comunidade

A Equipe de Saude da Familia Laranja tem um total de 341 pacientes hipertensos e
90 diabéticos cadastrados. Os principais problemas de saude enfrentados pela
comunidade séo: Diabetes Mellitus (DM),hipertensao Arterial Sistémica (HAS), baixa
adesao ao tratamento anti-hipertensivo e, consequentemente o desenvolvimento de
doencgas cardiovasculares como o infarto agudo do miocéardio (IAM), doenca
vascular periférica (DVP), acidente vascular encefélico (AVE), insuficiéncia cardiaca
congestiva e insuficiéncia renal, podendo ainda levar o paciente a Obito. Foram
identificados também como principais problemas: dificuldade dos pacientes em
tomar medicamentos, seguir uma dieta e / ou modificar o estilo de vida e falha na

comunicacao dos profissionais da salde com o0s pacientes.

7

Outro problema enfrentado € a demora nos agendamentos para certas
especialidades e a falha no uso da referéncia e contrarreférencia, e diagndstico
tardio. E, na maioria das vezes, as consultas sao realizadas somente quando o

paciente j4 se encontra com complicacdes graves.

O municipio fornece exames laboratoriais com certa cobertura e rapidez, exceto em
casos de exames imagioldégicos como Ressonancia Magnética (RM),

Ultrassonografia (US), e Raio-X que tem uma demora maior.
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Além do baixo nivel educacional da populacdo em geral, ressalta-se as condi¢des
higiénico-sanitarias nessa area de abrangéncia, que sdo muito desfavoraveis, tendo
na maioria das vezes, insalubridade e acumulacdes de lixo que favorecem a
proliferagcdo e transmissao de doencas em geral, sendo as verminoses as mais

comuns.

1.7 Priorizacdo dos problemas - a selecdao do problema para plano de

intervencao

Quadro 1 - Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no
diagnoéstico da comunidade adstrita & equipe de Saude da Familia Laranja, Unidade
Bésica de Saude da Comunidade Nossa Senhora do Carmo, municipio de Coronel
Fabriciano, Estado de Minas Gerais.

Problemas Importancia* | Urgéncia** Capacidade de | Selecéao/

enfrentamento*** | Priorizacao**

*%*

Hipertens&o Alta 7 Parcial 1

Baixa adesao
ao tratamento
da hipertensao
Diabetes
Mellitus

Alta 7 Parcial 2

Alta 5 Parcial 5

Dificuldade

dos pacientes
em tomar
medicamentos
, Seguir uma
dieta e / ou
modificar o]
estilo de vida.

Alta 6 Parcial 3

Falha na
comunicacéo
do
profissionais
da saude com
0S paciente

Alta 5 Parcial 4

*Alta, média ou baixa

** Total dos pontos distribuidos até o maximo de 30
***Total, parcial ou fora

****Qrdenar considerando os trés itens
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Conforme o quadro anterior, a Hipertensdo Arterial Sistémica foi o problema

prioritario definido para o plano de intervencéo.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) caracteriza-se como um dos problemas da
saude publica, mais importantes no mundo atual, com maior impacto na morbidade e
mortalidade. No Brasil, sua elevada prevaléncia atinge cerca de um em cada trés
brasileiros (25% da populacéo), sendo que 50% destes sdo idosos e 5% criangas e
adolescentes. Sendo que a expectativa € que até em 2015 o nimero de hipertensos
no Brasil atingira 80%, destacando-se principalmente os obesos em comunidades
pobres, devido a complexa relacdo entre a obesidade e a pobreza (BRASIL, 2013;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

A HAS é um importante € o fator de risco cardiovascular mais prevalente na maioria
das populacdes, e até 26% e 28% da doenca cardiovascular incidente em homens e
mulheres, respectivamente, que rivalizam com a dislipidemia e a obesidade em
importancia para o desenvolvimento da doenca aterosclerdtica. As acfes conjuntas
para implementar medidas de prevencdo primaria podem reduzir os resultados
relacionados a doencas hipertensivas, especialmente doenca cardiaca isquémica e
acidente vascular cerebral (OLIVEIRA et al., 2017).

De acordo com Simone et al. (2006), existem evidéncias substanciais de que
obesidade com sobrepeso e 0 aumento da PA séo fortes preditores de hipertenséo
definida em populacdes. O status socioecondmico, também influencia a incidéncia
de hipertenséo arterial. Magnabosco et al. (2017) citaram ainda, as caracteristicas
sociodemogréficas, os habitos de vida e o modo de relacionar-se com 0s servigos de
saude, independentemente do local de residéncia. Assim, esforcos devem ser

dedicados a prevencéao do desenvolvimento da HAS.
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2 JUSTIFICATIVA

Diante do aumento rapido da prevaléncia da HAS, que é considerada um fenébmeno
mundial representando um dos principais problemas de saude publica no século
XXI, este estudo justifica-se por considerar importante desenvolver acdes educativas
qgue contribuam para melhoria da adesdo a medicacao, incentivo da mudanca de
hébitos e estilo de vida desses pacientes, com o intuito de prevenir as complicacdes

€ Seus agravos.

Muitas vezes, devido a falta de sintomas da HAS, seu diagndstico € atrasado
causando complicagcbes que sao muito dispendiosas para o paciente, em termos de

saude e qualidade de vida e para a sociedade.

Para a prevencdo dessas complicacdes € necessario que o diagndstico precoce e
intervencdes que favorecam o prognostico, bem como monitoramento regular para
controlar a pressdo sanguinea, e outros fatores de risco cardiovasculares. Esses
fatos acentuam a necessidade de um diagnostico precoce, de sensibilizar os
pacientes hipertensos para a gravidade da doenca e seu impacto no seu estilo de
vida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Desta forma, € necessario que os profissionais da saude oferecam cuidados e
educacdo em saude, para ajudar e orientar o atendimento ao paciente e prevenir as

complicacBes da HAS e melhorar a atengéo primaria.
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3 OBJETIVO
3.1 Objetivo geral

Elaborar uma Proposta de Intervencdo para o desenvolvimento de a¢des educativas
para o controle da Hipertensdo Arterial Sistémica na area de abrangéncia equipe de
saude da localidade Nossa Senhora do Carmo em Coronel Fabriciano — Minas
Gerais.

3.2 Objetivos especificos

e Verificar os riscos da HAS;

e Identificar os fatores associados a baixa adesdo ao tratamento
medicamentoso;

e Propor acdes educativas para melhorar o conhecimento dos pacientes quanto
a necessidade de adesao aos medicamentos;

e Sugerir atividades para incentivar a mudanca de estilo de vida e habitos
saudaveis dos pacientes;

¢ Indicar acdes educativas para melhor capacitacdo dos profissionais de saude
para o atendimento eficaz aos pacientes hipertensos.
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4 METODOLOGIA

Para a elaboracdo da proposta de Intervencdo a fim de desenvolver acdes
educativas para o controle da HAS utilizou-se o Planejamento Estratégico
Situacional, por meio do qual foi possivel realizar uma estimativa rapida dos
problemas observados e definicdo do problema prioritario, dos nés criticos e das
acOes, conforme Campos, Faria e Santos (2010).Para ordenar os problemas, foi
feita a priorizagdo dos mesmos, de acordo com a importancia, urgéncia e
capacidade de enfrentamento da equipe, alcancando o consenso da prioridade dos

problemas.

Para subsidiar o tema, foi realizada uma reviséo da literatura, nas bases de dados
da saude, como a Biblioteca Virtual em Saude do Nucleo de Educacdo em Saude
Coletiva (NESCON); Medical Literature Analysisand Retrieval System Online
(MEDLINE), Scientific Electronic Library Online (SciELO) e documentos de 6rgaos
publicos (ministérios, secretarias e outros), nos idiomas portugués e inglés, entre 0s
anos de 2000 a 2017,utilizando-se os Descritores em Ciéncias da Saude (BRASIL,
2017): Hipertensdo; Fatores de risco; Educacao em saude; Estratégia Saude da
Familia e seguindo as orientacbes do moédulo Iniciagdo a metodologia: Textos
Cientificos, conforme Corréa, Vasconcelos e Souza (2013).
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA
5.1Hipertenséo

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) (cardiovasculares, respiratorias
cronicas, canceres e diabetes) sdo consideradas os principais desafios para a
saude, em nivel mundial durante as proximas décadas (SOUZA et al., 2014). As
DCNT “sao responsaveis por cerca de 70% de todas as mortes no mundo,

estimando-se 38 milhdes de mortes anuais” (MALTA et al., 2017, p.2s).

Uma das DCNT ¢ a hipertenséo arterial sistémica (HAS) que representa, de forma
significativa, fator de risco para doengas cardiovasculares. Segundo Aronow (2012)
apud Souza et al. (2014, p.572), a HAS “esta presente em 69% dos pacientes com
um primeiro infarto do miocardio, em 77% dos pacientes com um primeiro AVC, em
74% dos pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica e em 60 % de pacientes com

doenca arterial periférica”.

A hipertensdo também é um importante fator de risco para aneurisma dissecante da
aorta, morte subita cardiaca, angina pectoris, fibrilacdo atrial, diabetes mellitus,
sindrome metabdlica, doenca renal crbnica, aneurismas da aorta toracica e
abdominal, hipertrofia ventricular esquerda, deméncia vascular, doenca de
Alzheimer, e disturbios oftalmolégicos (MANGIONE; LEITE; GUTIERREZ, 2012).

A hipertensao arterial sistémica (HAS) € um quadro clinico multifatorial condicéo
“caracterizada por elevagao sustentada dos niveis pressoricos= 140 e/ou 90 mmHg.”
E frequentemente associada a “distirbios metabdlicos, alteracdes funcionais e/ou
estruturais de érgaos-alvo, sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco
(FR), como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerdncia a glicose e diabetes
mellitus”. Além disso, geralmente se associa, independentemente, a outros eventos
como morte subita e acidente vascular encefélico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016, p.1).

A prevaléncia da HAS em varias cidades brasileiras esta “entrel9% e 44%
(dependendo do critério adotado e do processo de avaliagdo), com maiores taxas
entre individuos com mais de 60 anos e com menor nivel educacional” (PASSOS;
ASSIS; BARRETO, 2006 apud ROCHA et al., 2015, p.123).
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Considerando o Registro de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), atualmente
incorporado ao Sistema Eletronico Basico de Saude (e-SUS AB), o controle da PA
nado € satisfatoriamente alcancado ou mantido, pois 0s pacientes hipertensos
mostram o controle mais inadequado da PA e adeséo ao tratamento insuficiente
(SOUZA et al., 2014).

Souza et al. (2014) destacam que a ndo adesdo ao tratamento, seja este
medicamentoso ou ndo medicamentoso, tem sido motivo de preocupacdo para 0s

profissionais de saude e para os gestores.

5.2 Fatores que interferem na adesdo ao tratamento medicamentoso anti-

hipertensivo

De acordo com Rocha et al.(2015, p.127), a adesao refere-se ao cumprimento das
recomendacdes terapéuticas, sendo que as taxas de adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo variam muito de acordo com os estudos analisados por estes autores,

dependendo dos perfis abordados e dos métodos de investigacao utilizados.

Atualmente, a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo tornou-se um dos maiores
problemas na préatica médica devido a sua complexidade. Cerca de 40 a 60% dos
pacientes ndo fazem uso de medicacdo prescrita e, essa porcentagem aumenta
guando o estilo de vida € avaliado. Variaveis como o tabagismo e o retorno do
paciente para uma consulta de acompanhamento, renda, ocupacdo, alcoolismo,
caracterizam-se como fatores negativos a adesdo ao tratamento (ROCHA et al.,
2015).

Para Tsiantou et al. (2010), a nao-adesdo do paciente ao tratamento anti-
hipertensivo esta relacionada a mistura de variaveis demogréficas, organizacionais,
psicoldgicas, a doenca e a medicacdo. Assim, investigar as crencas dos pacientes
em relacdo a hipertenséo e ao tratamento anti-hipertensivo, bem como os fatores de
comunicacdo que afetam a adesao, pode ter um grande impacto no planejamento de

intervencdes efetivas para melhorar a adeséo ao tratamento.
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Nesse sentido, Bezerra, Lopes e Barros (2014) ressaltam alguns fatores que
interferem na adesdo do paciente ao tratamento: caracteristica silenciosa da HAS;
desconhecimento sobre a doenca e falta de motivacdo para trata-la, baixa
autoestima; condi¢bes socioecondémicas; aspectos culturais que envolvem crencgas

inadequadas em relacdo a doenca; acesso aos profissionais e servigos de saude.

Conforme Daniel e Veiga (2013, p.336), os fatores que interferem na adeséo
terapéutica medicamentosa estao “relacionados aos aspectos biossociais e culturais
dos individuos, processos comportamentais de adaptacdo e compreensdo da
doenca e do tratamento”. Os fatores idade, género e raca sdo considerados fatores
individuais, que tanto podem facilitar como também dificultar a adesdo ao
tratamento, “dependendo da caracteristica, da histéria de vida, da maneira de

enfrentamento da doencga e o tratamento prescrito”, de cada pessoa.

5.3 Medidas na atencdo priméaria a saude que incentivem a adesdo ao

tratamento

Segundo Tavares e Barreto Filho (2017), a maioria da populagéo brasileira tem
acesso a saude por meio do Sistema Unico de Satde (SUS). A atencdo primaria a
saude é o primeiro contato de individuos, familias e comunidades com o SUS,
proporcionando atendimento a pessoas préximas de suas moradias, sendo o

primeiro elemento do processo continuo de atencao a saude.

A Estratégia Saude da Familia visa a reorganizacdo da Atencdo Basica no pais, de
acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude (SUS). A Saude da Familia é
entendida como uma estratégia de reorientacio do modelo assistencial,
operacionalizada mediante a implantagcdo de equipes multiprofissionais em unidades
basicas de saude (BRASIL, 1997).

Desempenha um papel fundamental no primeiro contato da populagdo com o SUS e
na continuidade e coordenacdo da atencdo a saude, funcionando como base de
estruturacdo da rede de atencdo a saude, contando com o apoio de servicos de
diagnéstico, atendimento especializado e hospitalar (TAVARES; BARRETO FILHO,

2017).
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Tsiantou et al. (2010) concluiram que os fatores cognitivos e de comunicacao,
tornam os pacientes mais bem informados, com experiéncias anteriores da doenca,
e um bom relacionamento e comunicacdo com o profissional da saude sao fatores
determinantes para a ades&o. Esses resultados podem servir de base para o
planejamento de intervengdes eficazes, visando tanto melhorar a comunicagéo
meédico-paciente quanto fortalecer o proprio paciente, a fim de melhorar a adesao
dos medicamentos aos hipertensos e, consequentemente, reduzir 0S custos

relacionados a hipertensao.

Para Rocha et al. (2015),a presenca dos pacientes nas consultas agendadas do
meédico tem correlacdo positiva com a adesao ao tratamento, ou seja, quanto mais
regularmente 0s pacientes comparecerem as consultas, maior sera a adesdo ao
tratamento. E importante ressaltar ainda, que a mudanca de habitos e estilo de vida
deve ser enfatizada como parte do cuidado terapéutico do paciente hipertenso, pois

contribui significativamente para a reducdo da presséao arterial (PA).

A modificacdo do estilo de vida deve ser usada para prevenir a hipertensao leve e
diminuir os niveis de dosagem dos medicamentos necessarios para controlar a
hipertensédo. A reducédo de peso, consumindo uma dieta rica em frutas, vegetais e
produtos lacteos com baixo teor de gordura com uma quantidade reduzida de
gordura saturada e gordura total, reducéo de sédio para ndo exceder 1,5 gramas por
dia, cessacdo do tabagismo, atividade fisica aerdbica regular, evitar 0 consumo
excessivo de ingestdo de alcool, evitar cafeina excessiva e evitar medicamentos que
podem aumentar a pressao arterial, incluindo anti-inflamatérios nao-esteroides,
glicocorticoides e simpatomiméticos sdo recomendados. A implementacdo de um
programa nacional de reducdo de sal é provavelmente uma maneira simples e

econdbmica de melhorar a saude publica (ARONOW, 2012).

A educacdo em saude, de acordo com Lu et al. (2015), pode resultar em
modificacdes no estilo de vida e aumentar a adesdo aos medicamentos anti-
hipertensivos para melhorar o controle efetivo da pressao arterial (PA) em pacientes
hipertensos, pois melhora de madeira geral o conhecimento dos pacientes sobre
uma doenca e sua terapia, levando a uma melhor adesdo ao tratamento, além de

um papel mais positivo no manejo de sua saude.
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Daniel e Veiga (2013) destacaram a necessidade de uma maior utilizagdo de acdes
educativas referentes a motivacdo e ao direcionamento ao autocuidado, como
também, o fortalecimento de vinculos na relacdo paciente/ profissional de saude, por
meio de uma abordagem multidisciplinar e individualizada de atencao a saude, a fim

de contribuir com o processo de adesao terapéutica em individuos com HAS.

A educacdo em saude pode desempenhar um papel fundamental no manejo de
pacientes hipertensos. Dentre as ferramentas comuns de educagdo em saude pode-
se ressaltar os cartazes, cartilhas, palestras individualizadas e palestras publicas. No
entanto, é preciso considerar que a maioria dos pacientes tem niveis educacionais
relativamente baixos, o que torna estes métodos, muitas vezes, ineficazes. Portanto,
as oficinas educativas interativas podem ser a estratégia mais eficaz em programas
comunitarios de educacdo em saude para pacientes hipertensos, melhorando o
conhecimento dos mesmos sobre a hipertensdo e aliviando os fatores de risco

clinicos para prevenir complicacdes relacionadas a esta patologia (LU et al., 2015).

Almeida, Moutinho e Leite (2014, p.336) enfatizam que a educacdo em saude
“promove mudancas de estilo de vida, possivel pela reflexdo acerca da doenca e
busca de um caminho terapéutico adequado ao cotidiano do usuario, 0 que pode

favorecer sua autonomia e a capacidade de cuidar de si”.

Neste sentido, Bezerra, Lopes e Barros (2014, p. 554) reafirmam que é de
competéncia da equipe de saude a realizacdo de intervencbes de educagcdo em
saude, tendo como foco “o empoderamento do paciente no reconhecimento da

doenca, bem como no entendimento da necessidade e importancia da adesao”.

Para que os cuidados de saude primarios contribuam na prevencéo e controle das
doencas crbnicas, além de aumentar a quantidade de pessoas cuidadas, é
necessario melhorar o acesso ao sistema, estimular a autogestdo da saude do
paciente e melhorar a capacitacdo dos profissionais da equipe de saude, por meio
da educacao dos profissionais e apoio aos gestores de saude. Faz-se necessario
ainda, incentivar a comunicagdo com outros niveis de atencdo a saude, a fim de
facilitar o acesso a servicos especializados de diagnostico e tratamento, bem como a

implantagcéo de sistemas eficientes para melhorar o registro e uso da informacéo, a
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coordenacao da prescricdo de medicamentos e o acompanhamento dos resultados
(TAVARES; BARRETO FILHO, 2017).



26

6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado “Hipertensdo Arterial Sistémica e
baixa adesdo ao tratamento anti-hipertensivo”, para o qual se registra uma
descricéo, explicacdo e selecdo de seus nos criticos, de acordo com a metodologia
do Planejamento Estratégico Simplificado (CAMPOS; FARIA; CAMPOS, 2010).

6.1 Descrigéo do problema selecionado

O principal problema de saude identificado na area de abrangéncia da Equipe de
Saude da Familia Laranja € a alta incidéncia e prevaléncia de doencas crbénicas nao
transmissiveis como a Hipertensdo Arterial Sistémica e abaixa adesdo ao
tratamento; grande parte das pessoas com HAS ndo fazem uso continuo do
tratamento medicamentoso nem ndo medicamentoso, além de desconhecerem o0s
fatores de risco e suas consequéncias e terminam com uma qualidade de vida

inadequada.
6.2 Explicacéo do problema selecionado

A HAS caracteriza-se como uma doenca crbnica, que se constitui em um grande
desafio para a saude publica, devido a sua alta prevaléncia e risco de diversas
comorbidades como as doencas cardiovasculares e renais. A baixa adesdo ao
tratamento medicamentoso e n&o medicamentoso compromete gravemente a
eficacia do tratamento, transformando a HAS em um problema critico para a saude

da populacéo.

Portanto, é importante a aproximacdo do paciente e de sua familia com o
profissional da saude, formando um vinculo privilegiado com o intuito de
acompanhar esses pacientes, elaborando e implementando medidas na atencao
primaria a saude que incentivem a adesao ao tratamento, bem como a avaliacédo da

adeséo ao tratamento.
6.3 Selecao dos “nos criticos”

A partir da classificacdo de prioridade para os problemas, foram identificadas:

dificuldade dos pacientes em tomar medicamentos; seguir uma dieta e / ou modificar
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o estilo de vida; falha na comunicagdo dos profissionais da salude com 0s pacientes,
além da demora nos agendamentos para certas especialidades e a falha no uso da
referéncia e contrarreférencia, e diagnostico tardio. E, na maioria das vezes, as
consultas sdo realizadas somente quando o0 paciente j& se encontra com

complicagbes graves.

Portanto, a equipe de Saude da Familia Laranja, Unidade Bésica de Saude da
Comunidade Nossa Senhora do Carmo, identificou como “nds criticos" do problema

“Hipertensao Arterial Sistémica e baixa adesao ao tratamento anti-hipertensivo”:

e Habitos e estilos de vida inadequados;
¢ Dificuldade dos pacientes em tomar os medicamentos;

e Falha na comunicacao da equipe com 0s pacientes.

6.4 Desenho das operacdes

Tendo como eixos os “nés criticos”, o plano operativo foi desenhado considerando:
operacbes, denominacdo do projeto, resultados e produtos esperados, recursos
necessarios, recursos criticos, controle desses recursos, acdes estratégicas
necessarias, prazo para desenvolvimento das operacdes, responsaveis pelo
acompanhamento das acdes e 0 processo de monitoramento e avaliacdo das acdes

desenvolvidas.

O desenho das operacdes esta representado nos quadros 2, 3 e 4, a sequir.



Quadro 2 — Operagcbes sobre o “né critico 17
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(Habitos e estilos de vida

inadequados)relacionado ao problema “Hipertensédo Arterial Sistémica e baixa
adesao ao tratamento”, na populacao sob responsabilidade da Equipe de Saude da
Familia Laranja, do municipio Coronel Fabriciano, estado de Minas Gerais.

N6 critico 1

Habitos e estilos de vida inadequados

Operacgodes

Desenvolver acbes como parte do cuidado terapéutico, com o
objetivo de enfatizar a necessidade da mudanca de habitos e
estilo de vida dos pacientes hipertensos, a fim de contribuir
com o aumento da adesdo ao tratamento medicamentoso e
ndo medicamentoso, reduzindo, consequentemente 0s
agravos a saude causados pela HAS.

Projeto

“‘Habitos e estilos de vida saudaveis na praca”

Resultados
esperados

Modificagdo dos habitos e estilo de vida dos pacientes
hipertensos, por meio da modificagdo dos hébitos alimentares,
manutencdo e reducao de peso; pratica de atividades fisicas e
momentos de lazer regulares; abandono do sedentarismo,
tabagismo e consumo de alcool; adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo; estabelecer mecanismos que associem 0 uso de
medicamentos as atividades do dia a dia.

Produtos
esperados

Rodas de conversas; criagio de grupos para O
desenvolvimento de atividades fisicas e momentos de lazer;
Confeccdo de cartazes educativos e de cartilha com dicas e
receitas para garantir habitos e estilos de vida saudaveis.

Recursos
necessarios

Estrutural: confeccdo de cartazes e cartilha; praca publica para
encontros com 0s grupos e o desenvolvimento das atividades
de conversa, atividades fisicas e de lazer.

Cognitivo: criagdo de grupo para elaborar e confeccionar
cartazes, cartilha e dirigir as rodas de conversa.

Financeiro: para obter recursos para confeccao dos cartazes e
cartilha;

Politico: Envolvimento dos setores de salde e dos
profissionais da saude da atencdo primaria.

Recursos criticos

Recursos para confeccdo dos cartazes e cartilha.

Controle de | Conscientizacdo e mobilizacdo dos atores envolvidos para
recursos criticos | cooperar e cooperar com a busca dos recursos necessarios.
Acdes Motivacao de todos os atores envolvidos por meio de reunides
estratégicas para a apresentacao do projeto e dos resultados esperados.
Prazo Seis meses

Responsavel pelo | Equipe de Saude da Familia Laranja

acompanhamento

das acbes

Processo de | Monitoramento e avaliagbes periddicas e acompanhamento
monitoramento e | dos resultados das taxas de adesdo ao tratamento
avaliacao das | medicamentoso e ndo medicamentoso

acoes
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Quadro 3 — Operacgdes sobre o “né critico 2” (Dificuldade dos pacientes em tomar os
medicamentos) relacionado ao problema “Hipertensdo Arterial Sistémica e baixa
adesao ao tratamento”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da

Familia Laranja, do municipio Coronel Fabriciano, estado de Minas Gerais.

NGO critico 2 Dificuldade dos pacientes em tomar os medicamentos

Operacoes O objetivo € de conscientizar os pacientes sobre os fatores de
risco da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso e dos
beneficios do uso continuo de medicamentos.

Projeto “O controle da Hipertensao é de sua responsabilidade”

Resultados Otimizar a relacao de toda a equipe de profissionais da saude

esperados na atencdo primaria meédico-paciente, para a adeséo a terapia
medicamentosa; facilitar o acesso ao servico de saude, bem
como a distribuicio dos medicamentos; aumento e
manutencao da adesao ao tratamento.

Produtos Consultas médicas e multiprofissionais na atencdo primaria;

esperados disponibilizacdo de medicamentos; palestras informativas.

Recursos Estrutural: disponibilizacdo dos profissionais da saude e de

necessarios

medicamentos.

Cognitivo: elaboracédo de palestras informativas; coordenacéo
e organizacdo dos servicos;

Financeiro: para obter recursos para a organizacdo das
palestras e disponibilizacdo gratuita de medicamentos;

Politico: Envolvimento dos setores de saude e dos
profissionais da saude da atencdo primaria.

Recursos criticos

Cognitivo: elaboracédo de palestras informativas; coordenacdo
e organizacao dos servicos;

Controle de
recursos criticos

Mobilizacao dos profissionais da saude sobre a importancia da
educacdo em saude para garantir a distribuicdo dos
medicamentos; aumento e manutencdo da adesdo ao
tratamento.

Acbes Motivacao de todos os atores envolvidos por meio de reunides
estratégicas para a apresentacao do projeto e dos resultados esperados.
Prazo Seis meses

Responséavel pelo | Equipe de Saude da Familia Laranja

acompanhamento

das acbes

Processo de | Monitoramento e avaliacfes periddicas e acompanhamento
monitoramento e | dos resultados das taxas de adesdao ao tratamento
avaliagcéo das | medicamentoso e ndo medicamentoso

acoes
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Quadro 4 — Operagdes sobre o “no critico 3” (Falha na comunicacao da equipe com
0s pacientes)relacionado ao problema “Hipertensdo Arterial Sistémica e baixa
adesao ao tratamento”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da

Familia Laranja, do municipio Coronel Fabriciano, estado de Minas Gerais.

necessarios

NO critico 3 Falha na comunicacdo da equipe com 0s pacientes

Operacoes Capacitar toda a equipe para disponibilizar um atendimento de
qualidade que garanta um vinculo de confianca com os
pacientes hipertensos, a fim de que estes consigam assumir
responsabilidade quanto os cuidados com sua saude.

Projeto “Saber mais para cuidar Melhor”

Resultados Capacitacdo dos profissionais da saude para o acolhimento,

esperados atendimento e fortalecimento do vinculo profissional/usuario.

Produtos Fortalecimento do vinculo profissional/usuario, individualizado

esperados com monitoramento continuo e responsavel na atencao
primaria.

Recursos Estrutural: elaboracdo de apostilas para curso

Cognitivo: Cursos de capacitacdo para os profissionais da
saude

Financeiro: para obter recursos para a organizagdo do curso
de capacitacao;

Politico: Articulacdo intersetorial com instituices de ensino

Recursos criticos

Politico: Articulacéo intersetorial com instituicdes de ensino

acoes

Controle de | Conscientizacdo e mobilizacdo dos atores envolvidos para
recursos criticos | cooperar com o alcance dos recursos necessarios.

Acbes Motivacao de todos os atores envolvidos por meio de reunides
estratégicas para a apresentacao do projeto e dos resultados esperados.
Prazo Seis meses

Responséavel pelo | Equipe de Saude da Familia Laranja

acompanhamento

das acbes

Processo de | Monitoramento e avaliagdes periddicas e acompanhamento
monitoramento e | dos resultados das taxas de adesdo ao tratamento
avaliagcéo das | medicamentoso e ndo medicamentoso
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A resisténcia do paciente hipertenso a ndo adeséo ao tratamento medicamentoso e
ndo medicamentoso é uma das causas reconhecidas de mau controle da HAS.

Espera-se que os projetos “Habitos e estilos de vida saudaveis na praga”, “O
controle da Hipertensdo é de sua responsabilidade” e “Saber mais para cuidar
Melhor” sejam apropriadas para a modificacdo dos habitos e estilo de vida dos
pacientes hipertensos; conscientize os pacientes sobre os fatores de risco da nao
adesdo ao tratamento medicamentoso e dos beneficios do uso continuo de
medicamentos e capacitem os profissionais da saude para o acolhimento,
atendimento e fortalecimento do vinculo profissional/usuario, proporcionando-lhes

um retorno positivo sobre a qualidade de vida e o sistema de saude em geral.
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