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RESUMO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € uma sindrome cardiovascular progressiva,
que surge a partir de diversos aspectos etioldégicos. Sua etiologia aumenta
progressivamente com a idade e também esta relacionada a cor da pele, histéria
familiar de hipertensdo e habitos comportamentais. Desta maneira, 0 objetivo
principal € estimular a ades&o ao tratamento anti-hipertensivo em usuarios adscritos
a Unidade Basica de Saude Cohab | em Bacabal/MA. Tendo como algumas metas
estimular a adeséo ao tratamento anti-hipertensivo em usuérios adscritos a Unidade
Basica de Saude Cohab | em Bacabal/MA; cadastrar 100% dos hipertensos da area
de abrangéncia; buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas; realizar exame
clinico e complementares apropriados em 100% dos hipertensos; priorizar a
prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude Trata-se de um projeto de intervencéo, onde o
médico da equipe ira realizar uma capacitacdo e treinamento sobre a tematica em
foco para equipe, bem como ira solicitar colaboracdo dos gestores do municipio.
Para cada membro da equipe foi direcionado suas responsabilidades na intervencao
e estabelecido um cronograma de atividades que envolviam consultas programadas,
busca ativa de pacientes faltosos, solicitacbes de exames, palestras educativas,
dentre outras. Portanto, é importante considerar que as necessidades de saude
destes clientes requer uma atencdo especifica que pode evitar altos custos para o
Sistema de Saude e, sobretudo, proporcionar melhores condicdes de salude a essas
pessoas.

Palavras-chave: Hipertensdo. Atencéo Primaria a Saude. Saude da Familia.



ABSTRACT

Systemic Arterial Hypertension (SAH) is a progressive cardiovascular syndrome that
arises from several etiological aspects. Its etiology increases progressively with age
and is also related to skin color, family history of hypertension and behavioral habits.
In this way, the main objective is To stimulate adherence to antihypertensive
treatment in users enrolled in the Cohab | Basic Health Unit in Bacabal / MA. With
some goals to stimulate adherence to antihypertensive treatment in users enrolled in
the Cohab | Basic Health Unit in Bacabal / MA; register 100% of hypertensive
patients in the area of, to seek 100% of the hypertensive patients in the
consultations; perform appropriate clinical and complementary examinations in 100%
of hypertensive patients; prioritize the prescription of drugs from the popular
pharmacy to 100% of hypertensives enrolled in the health unit This is an intervention
project where the team doctor will conduct training and training on the subject in
focus for staff as well as will request collaboration of managers of the municipality.
For each member of the team, their responsibilities in the intervention were directed
and a schedule of activities was established that involved scheduled appointments,
active search of patients in need, requests for exams, educational lectures, among
others. Therefore, it is important to consider that the health needs of these clients
require specific attention that can avoid high costs for the Health System and, above
all, provide better health conditions to these people.

Key words: Hypertension. Primary Health Care. Family Health.
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1 IDENTIFICACAO DO PLANO DE ACAO

1.1 Titulo

Melhoria da adeséo ao tratamento dos usuarios hipertensos adscritos a UBS
COHAB I, Bacabal/MA

1.1 Equipe Executora

- Médico da equipe (Rafael Vitor);

- Orientadora (Livia dos Santos Rodrigues)

- Enfermeira (Julyana Araujo Sa);

- Dentista (Joyce Veloso);

- Agentes Comunitarios de Saude (Francisca Sousa; Silvia Macho; Elis Gomes;
Francisco Rodrigues; Angela Cabral);

- Técnica de enfermagem (Renata Alves).

1.2 Parcerias Institucionais

- Centro de Referéncia a Assisténcia Social (CRAS)

- Centro de Atencédo Psicossocial

- Nucleo de Apoio a Saude da Familia

- Associacdo dos Moradores da area de abrangéncia;



2 INTRODUCAO

A Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) é uma sindrome cardiovascular
progressiva, que surge a partir de diversos aspectos etioldgicos. Atinge grande parte
da populagdo em todo o0 mundo e se manifesta como uma sindrome caracterizada
pela presenca de niveis depressao arterial (PA) elevados, associados a alteracdes
hormonais e a fenémenos tréficos (CARVALHO, 2011).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), pelo menos 600 milhdes
de pessoas séo hipertensas em todo o mundo. Trata-se de um fator de risco de alta
prevaléncia afetando aproximadamente 35% dos brasileiros (WHO, 2012). No Brasil,
as doencas cardiovasculares respondem por uma das principais causas das
internacdes hospitalares e cerca de um terco de todos os 6bitos (BRASIL, 2013).

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) fazem parte
de uma classe de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), representando, de
forma muatua, uma das principais causas de 6bitos em todo o pais. Em relacédo as
doencas crbnicas ndo transmissiveis, destacam-se as doencas cardiovasculares
coronarianas, dislipidemias, hipertenséo arterial, obesidade e diabetes mellitus, as
quais formam um conjunto de morbidades geralmente associadas entre si,
constituindo-se em graves problemas de saude publica (ROSE et al., 2011).
Hipertensédo é cerca duas vezes mais frequente nos diabéticos do que na populacéo
em geral, afetando 30 a 80% destes doentes, dependendo do grau de obesidade,
idade, etnicidade e tempo de evolugdo da doenca (CARVALHO, 2011).

Neste sentido, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2012) divulgou que
a hipertensao arterial € responsavel pela morte de 9,4 milhées de pessoas por ano,
em todo mundo, além de estar relacionada com 45% dos ataques do coracao e 51%
dos derrames cerebrais. A prevaléncia de HAS aumenta progressivamente com a
idade e também esta relacionada a cor da pele, histéria familiar de hipertenséo e
hébitos comportamentais. Mudancas no estilo de vida, tais como, realizacdo de
atividade fisica, perda de peso, reducédo da ingestdo de sal e alcool, aléem de dieta
rica em frutas e vegetais e pobre em gorduras, contribuem para reduzir os niveis da
pressao arterial (CAVALARI et al., 2012).

A pressédo alta € uma doenca cronica, mas pode ser controlada. Para isso, €

preciso que o paciente faca uso do medicamento por toda a vida. O problema € que,



apesar de causar ataques cardiacos e derrames, em alguns casos a doenca é
assintomatica e a pessoa desconhece que é portadora de HAS. Para evitar a
hipertensédo é necessario adotar medidas como: reduzir a ingestao de sal (o ideal é
consumir até uma colher de cha por dia do ingrediente), fazer atividades fisicas trés
vezes por semana e ndo fumar. Além disso, € importante 0 acompanhamento clinico
a cada seis meses (VITOR et al., 2011).

Neste sentido, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade associada a
Hipertensdo Arterial Sistémica o Ministério da Saude assumiu parcerias com 0S
estados, municipios e sociedade, dando suporte para a estruturacdo e melhorias na
atencdo aos portadores desta patologia. Em contrapartida, € de fundamental
importancia que 0s municipios, instituicbes e Programa Saude da Familia (PSF)
vinculados as suas Coordenadorias Regionais de Saude invistam em estratégias
para maior acompanhamento dos pacientes apés o diagnéstico e cadastro no PSF
(CAVALARI et al., 2012).

Ao longo dos ultimos trinta anos, houve uma mudanca drastica do perfil de
morbimortalidade da populacédo brasileira com grande predominio das doencas e
mortes devidas as doencas crdnicas nao transmissiveis (DCNT), dentre elas o
cancer e as doencgas cardiovasculares. No entanto, aproximadamente 40% dos
pacientes hipertensos encontram-se sem tratamento anti-hipertensivo e dois tergos
dos tratados ndo atingem as metas de controle da PA (< 140/90 mmHg). Assim,
embora a relacéo entre elevado risco cardiovascular e HAS estejam bem definidas,
somente pequeno numero de pacientes que utilizam medicamentos anti-
hipertensivos atinge as metas de controle de PA (VERAS; OLIVEIRA, 2009).

De acordo com Brasil (2011), o tratamento inicial da hipertensdo consiste
exclusivamente em uma mudanca no estilo de vida, incluindo basicamente, a
adaptacdo a um plano alimentar especifico e a pratica de atividade fisica.
Concomitantemente, deve-se iniciar um programa de educacdo em diabetes e
hipertenséo, abordando temas de importancia e dando énfase ao plano alimentar e
aos beneficios da atividade fisica.

O foco de intervencdo deste projeto consiste na Hipertensdo Arterial
Sistémica, uma vez que sdo necessarias acdes voltadas as mesmas, devido o
grande numero de pacientes com essa doenca comparado ao total da populagéo

adscrita da UBS, além dos dados cadastrais da ESF demonstrarem falta de controle



de pressao arterial de grande parte dos pacientes hipertensos (OLIVEIRA; BUBACH,;
FLEGELER, 2009).

Desta forma, tornar-se necessario a realizacdo de um trabalho especifico
com esse grupo (através de um acompanhamento rigoroso dos pacientes,
explanagbes sobre as doencas e suas complicacbes e pela otimizagdo das
medicac¢bes), com fins de Ihe proporcionar melhores condi¢gbes de saude.
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3 JUSTIFICATIVA

Um aumento da pressao arterial constitui fator de risco importante para
doencas cardiovasculares (DCV), sendo estas causas de morbidade, internactes
frequentes e mortalidade, gerando altos custos econémicos. As doencas do aparelho
cardiovascular representam a principal causa de morte no Brasil, representando
cerca de 31,2% dos 0Obitos segundo o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade do
Ministério da Saude (BRASIL, 2013).

A DCV é muitas vezes séo silenciosa o que constitui mais um perigo para a
saude. Outras vezes pode atacar sem aviso prévio, pelo que justifica maior
importancia a prevencao. Por isso o controle adequado dos pacientes com HAS deve
ser prioridade da equipe de saude da Atencdo Basica com diagndstico precoce,
controle e tratamento adequado, sendo estes aspetos essenciais para prevencao e
diminuicdo dos eventos cardiovasculares. Além disso, € possivel essa abordagem
com 0s recursos existentes ao alcance da equipe (CAVALARI et al., 2012).

A Rede de Atencdo Basica deve configurar-se como elemento-chave no
desenvolvimento das agfes de controle da HAS. Através da equipe multidisciplinar,
deve-se atuar em acbes de promocgédo, prevencédo, recuperacao e reabilitacdo em
pacientes Hipertensos, assim como na manutencdo da salde e na criagcdo do
conceito de corresponsabilidade do cuidado. Estas acdes sdo fundamentais para o
éxito do tratamento em pacientes hipertensos (BRASIL, 2013).

Sabe-se que, quanto maior o grau de participagdo dos usuarios como
protagonistas no cuidado a saude, maior serd sua adesdo ao plano terapéutico
proposto. Todavia, devido ao contato direto com o Posto de Saude COHAB |, situado
no municipio de Bacabal, estado do Maranhdo, constatou-se que a adesado de
hipertensos ao tratamento anti-hipertensao € baixa o que justifica o desenvolvimento
desta intervencgao.

No entanto, ao considerar a hipertensdo arterial uma condi¢cdo cronica de
salde, a adesdo do usuario ao seu tratamento sO sera possivel se ele participar
efetivamente dele, mediante a obtenc&o de informacdes e treinamentos apropriados
junto aos profissionais de saude. O tratamento também dependera muito da
motivacdo pessoal, aceitacdo da doenca e apoio familiar. Outras variaveis que
intervém na adesdo sdo o tipo e as caracteristicas da doenca, evidenciados pela

préopria condicéo do paciente e pelo progresso de sua doenca (BRASIL, 2013).
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Nessa perspectiva, percebe-se que as acdes de promocdo de saude
prestadas pela ESF tém trazido uma melhora nas condicdes de saude desta
populacdo em especial. Isso, porque promove um atendimento de qualidade aos
hipertensos, priorizando dois turnos para atendimento a esse grupo, solicitando
exames complementares de rotina e buscando pacientes descompensados ou com
presséao arterial sistémica ou glicemia alteradas, com o intuito de promover acdes de
salde e executar estratégias para estes pacientes adscritos da area de abrangéncia.

Portanto, realizar um acompanhamento rigoroso dos pacientes por meio de
implementacg&o de reunides e palestras rotineiras para orientar 0os usuarios acerca de
sua doenca e sobre os beneficios com controle das mesmas, assim como otimizacdo
das medicacdes juntamente com estratificacdo daqueles clientes com maiores risco
de complicacdes cardiovasculares e adesao maior da equipe a fim de buscar o bem-

estar desses usuarios, poder-se-a4 melhorar a atencdo a saude aos hipertensos.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Estimular a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo em usuarios adscritos a
Unidade Béasica de Saude Cohab | em Bacabal/MA.

4.2 Objetivos especificos

¢ |dentificar as pessoas com dificuldade de adesao ao tratamento anti-hipertensivo
na Unidade Basica de Saude Cohab | no municipio de Bacabal/MA,

e Desenvolver acdes educativas junto aos hipertensos, considerando os fatores
inerentes ao cliente, a doenca, a terapéutica e aos servicos de saude que
influenciam nessa adeséo;

e Propor subsidios para melhorar a adesédo ao tratamento anti-hipertensivo dos

usuarios na Unidade Basica de Saude Cohab I, no municipio de Bacabal/MA.
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5 METAS

Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial da unidade de saude;

Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos.

Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na
unidade de saude.

Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes hipertensos.

Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos.

Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
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6 METODOLOGIA

O plano sera executado na unidade béasica de saude Cohab | em Bacabal/MA.
Participardo todos os usuarios com diagnostico de hipertensdo e presséo elevada
em alguns dos instrumentos de controle realizados seréo cadastrados. Programa-se
0 método da estimativa rapida para detectar os problemas na area de abrangéncia,
onde serdo consideradas diversas fontes os registros como fichas pessoais e
familiares, o prontuério eletrénico, e observacéo e avaliacdo diaria pela equipe. Os
problemas identificados sdo da competéncia da equipe de saude para melhor
intervencdo sobre eles. Serdo preenchidos na ficha de cadastro, os dados de
identificacdo, antropométricos, fatores de risco, medicacdo em uso, comorbidades e
classificagao de risco.

Varias atividades serdo desenvolvidas. Sdo elas: a capacitacdo dos
profissionais desta equipe, a qual sera realizada pelo médico da equipe, por meio
dos Manuais do Ministério da saude. Além disso, a Equipe de Saude na Familia
informara a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude, bem como informara sobre a
importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos anualmente
e orientard a comunidade sobre a importancia do rastreamento para Diabetes
Mellitus em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
Orientara também sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo
e diabetes. Informard a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas
agendadas, ouvird a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos
portadores de hipertensdo e diabetes (se houver niumero excessivo de faltosos),
assim como esclarecera aos hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacédo das consultas.

A equipe de saude também sera responsavel por orientar periodicamente 0s
pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da hipertenséo arterial e sobre a importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente. Orientara 0s
pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames
complementares e orienta-los quanto a periodicidade com que devem ser realizados

exames complementares. Orientar 0s pacientes e a comunidade quanto ao direito
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dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e
possiveis alternativas para obter este acesso. Orientar aos hipertensos e diabéticos
guanto ao seu nivel de risco cardiovascular e a importancia do acompanhamento
regular, além de esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagéo, tabagismo e
sedentarismo). Essas orientacbes serdo repassadas pelos ACS durante as visitas
domiciliares e também pelo médico e pelo enfermeiro da equipe durante as
consultas. Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas
acOes de promocado da saude e mobilizar a comunidade para demandar junto aos
gestores municipais garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista.

Na primeira consulta sera avaliado o tratamento medico e a adesao dos
usuarios. Ao mesmo tempo serd avaliada a interferéncia do estilo de vida para o
controle adequado da PA e orientado sobre possiveis mudancas que podem ser
positivos para alcancar o éxito de tratamento. Todo paciente que nao tenha obtido o
controle adequado durante 0 acompanhamento devera ser avaliado pelo medico que
devera propor a mudanca do tratamento e, caso seja necessario, encaminhado para
acompanhamento conjunto com outras especialidades. Os casos de maior
complexidade serdo discutidos individualmente na reunido da equipe e seré
elaborado plano de cuidado diferenciado quando necessario.

Os pacientes do estudo também deverdo participar de pelo menos seis
atividades no grupo de HIPERDIA durante o mesmo periodo, onde serdo realizadas
palestras com esclarecimento de duvidas, procurando transmitir a informacao de
forma acessivel e dindmica. Todos devem receber o minimo de seis visitas
realizadas pelo ACS’s durante o ano. Com a ajuda do educador fisico serdo
realizadas atividades fisicas com caminhadas e exercicios fisicos duas vezes na
semana (terca e quinta as sete horas da manha).

Ao mesmo tempo, serdo solicitados os exames médicos complementares
preconizados no protocolo de HAS do Ministério da Saude durante as consultas
medicas onde serdo tratados fatores de risco associados. Todos os dados de
adesado, controle, exames complementares e participacdo nas atividades
programadas serdo coletados no prontuario eletrbnico para adequado
acompanhamento individual.

Serdo necessarios para o cadastramento e para acompanhamento no estudo

recursos humanos que sao aqueles que ja fazem parte da equipe de saude. Como
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recursos materiais serdo necessarios: esfigmomandmetros, estetoscopios, fitas
métricas, balancas, computadores, todos disponiveis no posto de saude. Sera usado
0 espaco das consultas do medico e da enfermeira. O grupo sera realizado no saldo
de reunido da unidade que possui espaco para 40 pessoas com cadeiras e
climatizado. Nas atividades dos grupos seréo entregues de folders educativos.

O monitoramento da intervencédo sera realizado a cada 15 dias, por meio da
checagem dos registros nos prontuarios, busca ativa dos faltosos e reuniées com a

equipe.



7 CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Més Més Més
09/2017 10/2017 | 11/2017

ATIVIDADES

Més
12/2017

Més
01/2018

Més
02/2018

Capacitacdo dos
profissionais de
saude

Estabelecimento
do papel de cada
profissional na
acao
programatica

Cadastramento
de todos os
diabéticos e da
area adstrita no
programa

Realizacdo de
atividades
educacionais
(palestras e rodas
de discusséo)

Atendimento
clinico dos
diabéticos

Monitoramento da
intervengéo
(revisé@o e analise
das fichas-
espelhos;
alimentacéo
eletronica de
dados)
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8 IMPACTOS ESPERADOS

Com o presente projeto espera-se melhorar 0 acompanhamento assim
como a classificacdo adequada da Hipertensédo Arterial, alcancando ades&o dos
usuarios ao tratamento assim com a prevencdo e tratamento precoce das
complicagcbes. Também se espera estabelecer priorizacdo das medidas de
promocao de saude e conscientizar as equipes da necessidade de agdes coletivas
destinadas a prevencdo de agravos e promocdo da saude. Acredita-se que
aumentando a adesdo dos usuarios &s mudancas de estilo de vida e uso correto da
medicacdo, o presente projeto contribuird de forma significativa para melhorar as
condicbes de saude da populacdo residente na area de abrangéncia da nossa

unidade.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

O desafio de oferecer suporte de qualidade de vida para uma populacéo
com Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) da area de cobertura da ESF por meio de
uma atencdo adequada a estes clientes, juntamente com a atencdo para a
magnitude e a severidade dos seus problemas funcionais, € imperativo para o
desenvolvimento de politicas sociais e de saude factiveis e condizentes com as reais
necessidades das pessoas com essas patologias.

Desta forma, é importante considerar que as necessidades de saude destes
clientes requer uma atencéo especifica que pode evitar altos custos para o Sistema
de Saude e, sobretudo, proporcionar melhores condicbes de saude a essas
pessoas. No entanto, entende-se que estas mesmas necessidades precisam ser
adequadamente identificadas e incorporadas em novas praticas de salde, para além
do modelo biomédico essencialmente curativo e centrado no profissional, € ndo no
cliente. Tais praticas requerem a voz e a participacdo ativa destes clientes no
movimento de construcdo e efetivacdo das leis e politicas sociais e de saude que
viabilizem o viver com essas patologias com qualidade de vida.

Sendo assim, algumas inquietacfes acerca das atuais politicas dirigidas aos
Hipertensos nes—levam a indagar quais sdo as reais necessidades deles, que
critérios sdo utilizados para defini-las e como satisfazé-las adequadamente. De que
modo os profissionais da saude estdo se preparando/capacitando para cuidar deles,
e, principalmente, se tem sido oportunizado a esses clientes desenvolver autonomia
e independéncia. Algumas dessas inquietacdes foram respondidas no decorrer do
projeto de intervencdo, porém outras ainda continuam sem resposta, pois tais
inquietacdes requerem a busca por mudancas estruturais e por politicas possiveis e
factiveis, as quais responderao pela melhoria da qualidade de vida dos idosos.

Outro ponto a ser considerado diz respeito as a¢des educativas e podem ser
consideradas como alternativas importantes para assegurar a autonomia e
independéncia destes clientes, como também o conviver com essas patologias com
qualidade de vida.

Portanto, fica evidente que esse modelo condiciona a educacdo em saude
para acfes que visam a modificar as praticas dos individuos consideradas

inadequadas pelos profissionais, mediante a prescricdo de tratamentos, condutas e
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mudancas de comportamento, através de orientacdes do médico, da enfermeira, da
nutricionista, do educador fisico, do dentista, enfim de uma equipe multiprofissional
para propor atividades participativas, particularmente a formacdo de grupos para o

Programa do Hiperdia.
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