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RESUMO

A é4rea de abrangéncia do Programa de Saude da Familia Alto S&o Jacinto é
composta por 855 familias, totalizando 2455 pessoas atualmente, e € dividida em 10
micro-areas. Um dos problemas de saude mais comuns atendidos é a Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) pelo que a atencdo primaria a saude tem um papel
fundamental na promocédo, prevencdo, diagnoéstico e tratamento. Na atencao
primaria & saude € muito importante o controle da hipertenséo arterial sistémica
ocasionando mudancas no estilo de vida e favorecendo a adesédo ao tratamento e 0
auto cuidado. Este trabalho tem como objetivo elaborar um plano de acdo para
aumentar a adesdo ao tratamento e melhorar 0 acompanhamento por parte da
equipe de saude da familia buscando prevenir as complicacbes da Hipertenséo
Arterial Sistémica na Estratégia de Saude da Familia no Alto S&o Jacinto de Tedfilo
Otoni, Minas Gerais. Inicialmente foi realizado para identificar o diagndstico
situacional para identificar os problemas relativos a comunidade por meio do método
de estimativa rapida. Em seguida, foi feita uma revisdo de literatura sobre o tema e
elaborado o projeto de intervencdo. As acfes do projeto incluem capacitacdo para a
equipe de saude e acdes educativas com 0s pacientes e pessoas da comunidade,
abordando a problematica de hipertensdo arterial. Espera-se que ocorra mudanca
de condutas em relacéo ao conhecimento de hipertensao arterial, seu risco e adeséo
ao tratamento, melhorando o estado de salde dos pacientes que participardo do
projeto.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia. Hipertensdo Arterial. Diabetes
Mellitus. Adeséo ao tratamento.



ABSTRACT

The scope of the Alto Sdo Jacinto consists of 855 families, totaling 2455 people
today, and is divided into 10 micro-areas. One of the most common health problems
addressed is Systemic Arterial Hypertension. Primary health care plays a key role in
promotion, prevention, diagnosis and treatment. In APS, it is very important to control
hypertension, causing changes in lifestyle and favoring adherence to treatment and
self-care. This study aims to elaborate a plan of action to increase adherence to
treatment and to improve the follow-up by the family health team in order to prevent
the complications of Systemic Arterial Hypertension in the Alto Sdo Jacinto de Tedfilo
Otoni / Minas Gerais. Initially, it was carried out to identify the situational diagnosis to
identify the problems related to the community through the method of rapid
estimation. Afterwards, a review of the literature on the subject was made and the
intervention project was elaborated. The actions of the project include training for the
health team and educational actions with the patients and people of the community,
addressing the problem of hypertension. It is expected that behavior change will
occur in relation to the knowledge of arterial hypertension, its risk and adherence to
the treatment, improving the health status of patients who will participate in the
project.

Keywords:Family Health Strategy. Arterial hypertension. Diabetes Mellitus. Adherence to treatment.
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1 INTRODUCAO

1.1 Breves informacgdes sobre Tedfilo Otoni

Teofilo Otoni € um municipio brasileiro no interior do estado de Minas
Gerais, Regido Sudeste do pais. Pertence a Mesorregido do Vale do
Mucuri e Microrregido de Tedfilo Otoni e localiza-se a nordeste da capital do estado,
distando desta cerca de 450 km. Ocupa uma area de 3 242,818 kmz2, sendo que
19,62 km?2 estdo em perimetro urbano, sua populacao foi estimada em 2014 em
140 567 habitantes, sendo entdo o 18° mais populoso do estado. A sede tem uma
temperatura média anual de 23°C e na vegetacdo do municipio predomina
o cerrado, com algumas ocorréncias de Mata Atlantica. Com 82% da populacdo
vivendo na zona urbana, a cidade contava, em 2009, com 74 estabelecimentos de
satde. O seu indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,701, considerando-

se como alto em relacéo ao estado (WIKIPEDIA, 2017).

A regido comecou a ser desbravada no decorrer do século XVI, em
expedicdes que visavam encontrar ouro e diamante na regido, porém somente em
1853 é que chega ao lugar a chamada "Companhia de Comércio e Navegacdo do
Mucuri”, que tinha objetivo de povoar o Vale do Mucurie era comandada
por Theophilo Benedicto Ottoni. Este fundou o nucleo pioneiro a margem do rio
Todos os Santosno dia7 de setembro daquele ano. Tendo recebido uma
consideravel quantidade de imigrantes, principalmente alemaes, com o passar do
tempo o municipio descobriu sua vocacado econdmica para a exploracdo de pedras
preciosas, sendo considerada hoje a "Capital Mundial das Pedras Preciosas". Além
de se destacar no setor de exploracdo mineral, Tedfilo Otoni também possui alguns
atrativos turisticos de valor cultural ou histérico, como o Prédio da CEMIG, que se
releva pela sua arquitetura e histéria, tendo sido fundado em 29 de fevereiro de
1928; a Praca Germanica, onde o prédio situa-se, que foi construida em
homenagem a imigracdo alema na cidade; e a Igreja Matriz. Também hé& eventos de
relevancia regional ou mesmo nacional e internacional, como a Feira Internacional
de Pedras Preciosas (FIPP), a Festa da Descendéncia Alema e o Festival de Teatro
de Tedfilo Otoni (FESTTO) (WIKIPEDIA, 2017).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Minas_Gerais
https://pt.wikipedia.org/wiki/Minas_Gerais
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Sudeste_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Mesorregi%C3%A3o_do_Vale_do_Mucuri
https://pt.wikipedia.org/wiki/Mesorregi%C3%A3o_do_Vale_do_Mucuri
https://pt.wikipedia.org/wiki/Microrregi%C3%A3o_de_Te%C3%B3filo_Otoni
https://pt.wikipedia.org/wiki/Belo_Horizonte
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81rea
https://pt.wikipedia.org/wiki/Per%C3%ADmetro_urbano
https://pt.wikipedia.org/wiki/Popula%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_de_Minas_Gerais_por_popula%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cerrado
https://pt.wikipedia.org/wiki/Mata_Atl%C3%A2ntica
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_Desenvolvimento_Humano
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ouro
https://pt.wikipedia.org/wiki/Diamante
https://pt.wikipedia.org/wiki/Vale_do_Mucuri
https://pt.wikipedia.org/wiki/Te%C3%B3filo_Ottoni
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Todos_os_Santos
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Todos_os_Santos
https://pt.wikipedia.org/wiki/7_de_setembro
https://pt.wikipedia.org/wiki/CEMIG
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A administracdo municipal se da pelos poderes executivo e legislativo. O
prefeito municipal é lider do poder executivo que venceu as eleicdes municipais de
2016 com 30 293 votos (45,53% dos eleitores), anteriormente ele era vereador em
Tedfilo Otoni (WIKIPEDIA, 2017).

1.2 O sistema municipal de saude

A Secretaria de Saude de Teofilo Otoni tem a missdo de administrar os
recursos humanos e materiais de toda a rede de atencdo a saude, respeitando os
principios de universalidade, integralidade e equidade consagrados no SUS, zelando
principalmente pelo respeito da vida e humanizagéo do atendimento.

Cabe também a Secretaria de Saude o gerenciamento dos servicos de
Vigilancia a Saude, que engloba a Vigilancia Epidemiolégica e Sanitaria, que em
conjunto, buscam solucdes de carater preventivo para evitar doencas e agravos a
saude coletiva.

Em 2009, o municipio possuia 74 estabelecimentos de salde entre
hospitais, prontos-socorros, postos de saude e servicos odontologicos, sendo 32
deles publicos e 42 privados e que 29 dos publicos pertenciam a rede municipal, 2
eram da rede estadual e 1 era publico federal. 18 estabelecimentos faziam parte
do Sistema Unico de Salde (SUS) e no total existem 392 leitos para internacdo. Em
2011, 97,2% das criancas menores de 1 ano estavam com a carteira de vacinacao
em dia. Em 2010 foram registrados 1 852 nascidos, sendo que o indice de
mortalidade infantil a cada mil criangcas menores de cinco anos de idade era de
17,4. Neste mesmo ano 21,% do total de mulheres gravidas eram adolescentes de
meninas que tinham menos de 20 anos. 0,8% do total de criangas pesadas
pelo Programa Saude da Familia estavam desnutridas (WINKIPEDIA, 2017).

1.3 A Equipe de Saude da Familia Alto S&o Jacinto, seu territério e sua populacéo.

Alto Sdo Jacinto é uma comunidade de aproximadamente 2.895 mil
habitantes (IBGE, 2010), localizado na zona rural de Tedfilo Otoni. O numero de
desempregados e subempregados € grande. Hoje, a maioria da populacdo vive de
agricultura familiar, plantando soja, tomate e batata em pequenas propriedades

rurais remanescentes localizadas na periferia da cidade. A estrutura de saneamento


https://pt.wikipedia.org/wiki/Poder_executivo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Poder_legislativo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Elei%C3%A7%C3%B5es_municipais_no_Brasil_em_2016
https://pt.wikipedia.org/wiki/Elei%C3%A7%C3%B5es_municipais_no_Brasil_em_2016
https://pt.wikipedia.org/wiki/Departamento_de_emerg%C3%AAncia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Posto_de_sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/Odontologia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema_%C3%9Anico_de_Sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/Programa_Sa%C3%BAde_da_Fam%C3%ADlia
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basico é critica, sendo o0s corregos local de descarte de lixos e entulhos. Além disso,
parte da comunidade vive em moradias bastante precarias. O analfabetismo entre
jovens e adultos é elevado. A criminalidade no bairro é alta, assim como o trafico e o
namero de usuarios de drogas. A populacdo conserva habitos e costumes proprios
da populagéo rural brasileira e gosta de comemorar as festas religiosas, em
particular as festas juninas. A area de abrangéncia do Alto S&o Jacinto é composta
por 855 familias cadastradas, totalizando 2455 pessoas atualmente. Porém esses
nameros modificam a cada dia, devido a rotatividade, natalidade e mortalidade no
bairro. A area de abrangéncia é dividida em 10 micro-areas, sendo atendidas por
uma equipe de saude da familia.

O ESF Alto S&o Jacinto esta localizado em estrada da Penitenciaria, S/N
bairro Alto S&o Jacinto, na zona rural da cidade de Tedfilo Otoni no Estado de MG.
Possui dez micro areas, localizadas nas redondezas do ESF, sendo elas: Col6nia,
Crisolita, Lapinha, Bamberg, Trés Paus, Sdo Joao |, Sdo Joéo Il, Sdo Miguel do Pita,
Pasto do Governo e Cérrego Seco.

A equipe de Atencdo Basica de Saude do ESF Alto Sao Jacinto, no municipio
de Tedfilo Otoni é formada por uma enfermeira (chefe da equipe), uma técnica de
enfermagem, uma recepcionista, uma auxiliar administrativa, um dentista, uma
técnica de dentista, dez agentes comunitarios de saude, uma médica e uma auxiliar
de limpeza.

A ESF conta com a equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
constituida por psicologo, assistente social, fisioterapeuta, profissional de educacéo
fisica e farmacéutico.

A agenda da ESF Alto Sao Jacinto foi construida em reunido com todos os
profissionais da equipe realizada toda sexta feira no periodo da tarde. Normalmente
é dirigida pela enfermeira, que apresenta topicos a serem discutidos e analisados
pelos membros da equipe. E seguida uma rotina para melhor adaptacdo da
comunidade.

Nas segundas-feiras é dia de folga da médica, tempo para se dedicar ao
curso de especializacdo. Demais dias da semana realiza o cumprimento da carga
horéaria de 32 (trinta e duas) horas de atividades praticas junto a equipe de Saude da
Familia. As atividades iniciam-se as 7:00 até as 15:00 (horério corrido por ser zona
rural). A recepcionista organiza a agenda dos atendimentos programados e grupos

realizados. Os outros profissionais realizam suas atividades normalmente.
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Vacinagéao, afericdo de pressao arterial (PA), glicemia, curativos, entre outros s&o
realizados pela técnica de enfermagem. Puericultura, preventivo, orientacdes gerais,
entre outros sao realizados pela enfermeira.

As tercas-feiras os atendimentos s&o realizados na unidade Alto S&o Jacinto
sendo dia de consultas programadas. Sao feitas das sete ao meio dia atendimentos
programados, apés os atendimentos a agenda fica aberta para demanda
espontanea. A técnica de enfermagem faz as pré-consultas e 0s casos agudos
passam pela enfermeira, onde avalia a necessidade da consulta com o médico.

As sextas-feiras tem preferéncia os retornos com exames laboratoriais
solicitados em consultas anteriores e é feito a renovacao de receitas.

Os demais dias da semana séo divididos para atender uma micro area por
dia. Nos dias do més que néo séo preenchidos pelas micro areas com atendimentos
programados sao realizados grupos com hipertensos e diabéticos e em cada reunido
um dos membros da equipe fica responsavel de organizar atividades para o grupo. E
realizado afericho da PA e glicemia de todos participantes, palestras sobre
alimentacdo e habitos de vida, orientacbes sobre uso dos medicamentos e a
necessidade de consulta médica individual. O grupo conta com a participacao da
Equipe de Atencédo Béasica e do Nucleo de Apoio da Saude da Familia (NASF). Nas
visitas domiciliares os usuarios acamados e com dificuldade de acesso a unidade de
saude séo atendidos pela médica e um agente comunitario de saude. Os mesmos
recebem também acompanhamento da enfermagem, nutricionista, psicologia e
assistente social, e pré natal com as gestantes de todas as micro areas.

Os pacientes de saude mental sdo atendidos em parceria entre meédica e
psicologa que se reunem para discutir sobre o acompanhamento e condutas dos
pacientes.

Uma vez por més acontece a reunido de matriciamento, onde a Equipe de
Atencéo Basica se retune com a equipe do NASF para discutir sobre os trabalhos
realizados e usuarios que necessitam de atencdo especial.

A ESF Alto Sdo Jacinto é constituida por usudrios muito carentes, com
condicBes financeiras precarias. A equipe teve muita dificuldade no inicio devido a
agressividade e falta de dialogo entre os usuarios, além da grande rotatividade dos
profissionais da equipe. Ter uma rotina € fundamental para o bom andamento das
atividades, pois os mesmos tem dificuldade de entendimento do que € oferecido a

comunidade.
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A médica faz parte da equipe h& gquatro meses e a enfermeira h4 dois meses
e estdo em fase de adaptagéo e conhecimento da comunidade. Isso dificulta a rotina
e 0 andamento das atividades temporariamente. A equipe estd se conhecendo e
adequando a forma de trabalho dos novos integrantes. As reunibes tém sido de
fundamental importadncia para elaboracdo de estratégias para superar as
dificuldades encontradas.

1.4 Estimativa rapida: problemas de saude do territorio e da comunidade

A equipe realizou o diagndéstico situacional da area da abrangéncia com o
objetivo de obter informa¢cbes sobre a populacdo, bem como levantar todos os
problemas que a populacéo vivéncia. Foi utilizado o método da estimativa rapida que
de acordo com Campos, Faria e Santos (2010,p.36) “permite examinar os
documentos existentes, entrevistar informantes importantes e fazer observacfes
sobre as condigbes de vida da comunidade que se quer conhecer”.

De posse dos dados encontrados a equipe da ESF em reunido discutiu 0s
problemas que mais apresentam na populacdo. Chegaram a conclusdo que os

problemas de maior incidéncia sao:

e Alto indice de hipertenséo e diabetes;

e Gravidez na adolescéncia;

¢ Dificuldade de acesso ao servi¢co especializado;
o Alta rotatividade dos profissionais;

e Grande demanda de atendimentos médico.

1.5 Priorizagéo dos problemas

Quadro 1 - Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no
diagnéstico da comunidade adscrita a equipe de Saude da Unidade Basica de

Saude Bairro Alto Sao Jacinto, municipio de Teofilo Otoni, Minas Gerais.

Problemas Importancia* Urgéncia** Capacidade de | Selecao/

enfrentamento*** | Priorizagcao****

Alto indice de Alta 28 Parcial 1
HAS e Diabetes
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Gravidez
adolescéncia

Alta

28

Parcial

Dificuldade de
acesso servico

especializado

Alta

26

Fora

Alta rotatividade

de profissionais

Alta

25

Fora

Grande

demanda

Alta

24

Fora

Fonte: autoria prépria
*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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2 JUSTIFICATIVA

A Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) constituem
0os principais fatores de risco para as doencas do aparelho circulatério,
representando agravos que em sua maioria podem ser tratados na atencgéo basica
evitando internacdes por condi¢cdes sensiveis (BRASIL, 2002).

A HAS apresenta alta morbimortalidade, comprometendo a qualidade de vida
das pessoas 0 que desperta um olhar atentivo para as praticas em saude (BRASIL,
2013).

Se falando no processo terapéutico, na prevencdo da HAS e seus agravos,
ha que se salientar como sédo importantes a modificacdo no estilo de vida da pessoa
e sua alimentacdo adequada. O consumo de sal, controle do peso, adogcao de
atividades fisicas orientadas, tabagismo e uso excessivo de alcool constituem
“fatores de risco que devem ser adequadamente abordados e controlados, sem o
gue, mesmo doses progressivas de medicamentos nao resultardo alcancar os niveis
recomendados de presséao arterial” (BRASIL, 2006, p.8).

Para Oshiro, Castro e Cymrot (2010) o controle de hipertensdo arterial ainda é
um grande desafio para os servicos de saude, principalmente quanto a adesao das
pessoas ao tratamento da HAS, pois o ndo controle da pressdo arterial e suas
complicacBes resultam em elevada morbimortalidade.

Garantir o acompanhamento sistematico dos individuos identificados como
portadores de HAS, assim como o desenvolvimento de acdes referentes a promocao
da saude e a prevencdo dessas doencgas é um desafio para o sistema publico de
saude.

Trata-se, portanto, de um assunto de suma relevancia, pois € preciso que

haja uma maior atencéo direcionada a esse quadro nas Unidades de Saude.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Elaborar um plano de acdo para aumentar a adesdo ao tratamento e melhorar o
acompanhamento por parte da equipe de saude da familia buscando prevenir as
complicacBes da hipertensdo arterial sistémica no ESF Alto S&o Jacinto de Tedfilo
Otoni, Minas Gerais.

3.2 Objetivos especificos

e Identificar os pacientes com fatores de risco de hipertenséo arterial sistémica
e as possiveis complica¢cfes da doenca;

e Avaliar o nivel do conhecimento dos usuéarios sobre a hipertensao arterial
sistémica antes da intervencéo educativa.

e Orientar os profissionais da unidade basica de salude e aos pacientes, por
meio da educacéo continuada, sobre os fatores de risco e tratamento ideal da

doenca.
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4 METODOLOGIA

A equipe de saude realizou-se o0 diagnostico situacional na area de
abrangéncia da ESF Saude Alto Sdo Jacinto com a finalidade de identificar os
problemas vivenciados pela populacdo. Foi utilizada o método da estimativa rapida.
Outros dados foram coletados nos registros da Unidade de Saude e em fontes
secundarias, como Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) e Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE,2010)

Revisao de literatura sobre o tema e elaboracdo do projeto de intervencéo.

Foi grande o numero de problemas identificados diante disso a equipe
discutiu por ndo ter condi¢des financeiras e nem recursos humanos era necessario
fazer a priorizagcdo dos mesmos. Em reunides de equipe, verificamos os problemas
mais comuns da comunidade e em seguida priorizamos o problema Depois da
priorizagcdo para subsidiar o problema“ alto indice de pacientes hipertensos e
diabéticos” foi feita uma revisdo narrativa da literatura que constitui-se na
fundamentacéo tedrica, sendo realizada por meio de levantamento bibliografico de
livros, manuais do Ministério da Saude, textos e artigos cientificos publicados no
periodo de 2004 a 2015 nos seguintes bancos de dados: Scientific Electronic Library
Online (SCIELO), Biblioteca Regional de Medicina (BIREME) e Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS).

Foram utilizados o0s seguintes descritores para realizacdo desta busca:
hipertenséo, prevencao, educacdo em saude, atencao primaria a Saude.

A partir das propostas de Campos, Faria e Santos (2010), foi elaborado um
plano de intervencéo utilizando o que é preconizado no Planejamento Estratégico

Situacional (PES) para o controle dos pacientes hipertensos.
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5 REVISAO DA LITERATURA

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) é uma das
doencas mais prevalentes do mundo e constitui um dos maiores problemas de
saude publica (LOPES, 2013). No Brasil, de acordo com dados provenientes do
Departamento de Informética do SUS (DATASUS), as doencas do sistema
circulatério acompanham a tendéncia mundial, visto que representam as mais
relevantes causas de mortes do pais.

O aumento do risco de sofrer complicacdes estd associada a valores
superiores a 140 mmHg sistélica e 90 mmHg de diastolica ou ambas, estes valores
sao considerados limiar para o diagnoéstico de hipertensdo e quando a pressao esta
entre os valores de maximo de 140 e 179 mmHg ou entre 90 e 109 mmHg minimo, é
necessario solicitar estudos adicionais para confirmar o diagnéstico tais como a
monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial (MAPA) na monitorizag&o residencial
da pressao arterial (MDPA) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2010).

A hipertenséo arterial, além de ser causa direta de cardiopatias hipertensivas
decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam como doencas
isquémicas como as cerebrovasculares, vascular periférica, insuficiéncia renal e
cardiaca, conforme (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2006).

O diagnostico de hipertensao arterial consiste na medida de PA maior ou igual
a 140-90mmHg verificada, em pelo menos, trés dias diferentes com intervalo minimo
de uma semana entre as medidas. Soma-se a média das medidas do primeiro dia
mais as medidas subsequentes, dividindo essa média por trés, evitando fazer tais
procedimentos em caso de situacdes de estresse fisico ou emocional. Se a meédia
das trés medidas forem superior a 140-90mmHg esta confirmado o diagndstico de
hipertenséo arterial (BRASIL, 2013).

Do ponto de vista epidemiolégico afirma-se que

Dentre os fatores de risco cardiovascular, a HAS é um dos mais
importantes, afetando quase 20% da populacdo com mais de 20
anos. Doencas cardiovasculares, tais como acidente vascular
cerebral, insuficiéncia cardiaca e cardiopatia isquémica, tém sido a
primeira causa de morte na grande maioria dos paises desde a
primeira metade do século passado (SALES et al .,2007, p.158).



20

A hipertensao arterial tém alta prevaléncia, sendo que seu controle atinge
baixas taxas. “A mortalidade por doenca cardiovascular (DCV) aumenta
progressivamente com a elevacdo da PA a partir de 115/75 mmHg de forma linear,
continua e independente” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010,
p.19).

Segundo o Williams (2010) apud Brasil (2013,p.128), no ano de 2001
ocorreram no mundo, aproximadamente, 7,6 milhdes de mortes originadas pela
elevacdo da pressdao, “sendo que 54% delas foram por acidente vascular encefélico
e 47% por doenga isquémica do coragado; mais da metade dessas mortes ocorreram
em pessoas na faixa de idade entre 45 e 69 anos”.

Lopes (2013) afirma que as taxas de controle da HAS e DM estdo longe de
ser adequadas. Dentre as razdes para isso, podem ser apontadas o deficiente
acesso aos cuidados de saude e medicamentos, a falta de adesdo a terapia ao
longo prazo, assim como préprio desconhecimento da populacdo sobre a
importancia dessa doenca.

Muitos sdo os fatores que influenciam no aparecimento da hipertenséo
arterial, sendo classificados em modificaveis e ndo modifichveis. Dentre os néo
modificAveis estdo: os fatores bioldgicos, como sexo, idade, raca, hereditariedade. E
os modificaveis podem citar: o tabaco, a obesidade, alimentacdo rica em sal e
gordura, o sedentarismo, 0 estresse, entre outros, desencadeando diversos fatores
que influenciam doencas crbnicas, sendo a hipertensdo arterial uma das principais
causa de morte no mundo (MARCON et al., 2004).

ModificacGes de estilo de vida sdo de fundamental importancia no processo
terapéutico e na prevencdo da hipertensdo e diabetes. Alimentacdo adequada,
sobretudo quanto ao consumo de sal, controle do peso, pratica de atividade fisica,
tabagismo e uso excessivo de alcool sdo fatores de risco que devem ser
adequadamente abordados e controlados, sem o0 que, mesmo doses progressivas
de medicamentos ndo resultardo alcancar os niveis recomendados de presséo
arterial (BRASIL, 2006).

Bezerra, Silva e Carvalho (2009,p.69) concluiram que a adesdo dos usuarios
a ‘“terapia medicamentosa para o tratamento da hipertensdo e diabetes foi
considerada bastante deficiente, visto que metade relatou esquecer de tomar 0s

seus medicamentos”. E concluiram que, estratégias voltadas para a educacdo em
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saude dos usuarios, assim como, implantacdo de um servico de acompanhamento
farmacoterapéutico € uma alternativa para aumentar a adesao ao tratamento, bem

como o conhecimento sobre a doenca.

As acles da equipe de salde no combate a hipertensdo arterial devem
seguir algumas metas entre elas: compreensdo do processo patolégico, do
tratamento, incentivo do individuo a participacdo de programas de auto
cuidado, bem como a certificacdo da auséncia de complicacbes para
controlar a hipertensdo com tratamento medicamentoso e nao
medicamentoso. Justificando assim a motivacdo e a orientacdo a populagéo
guanto a importancia do tratamento ndo medicamentoso para hipertenséo
arterial, através de mudancas no estilo de vida enfocando a prevencdo dos
fatores de riscos (LOPES, 2008,p. 200)

O segundo a V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2008) o
tratamento da hipertensdo € dietético ou medicamentoso. O primeiro é, feito por
meio do controle do peso, da melhora do padré&o alimentar, da redugédo do consumo
do sal, da moderacdo no consumo de bebidas alcodlicas, da préatica regular de
exercicio fisico, da abstencdo do tabagismo e do controle do estresse
psicoemocional; ja 0 medicamentoso tem por base o uso de drogas prescritas pelo
médico.

Um estudo realizado por Mochel (2008) os pacientes que nao aderiram ao
tratamento relataram como motivos principais: esquecimento, sensacdo de néao
necessidade do uso da medicacéao e efeitos colaterais provocados pela medicacéao.

A adesdo ao tratamento sofre influéncia de muitos fatores que sao proprios
do paciente, de sua relagcdo com os membros da equipe de saude e do contexto
socioeconémico (COELHO;NOBRE,2006).

Pérez (2015) acredita que a educacdo em Saude na Atencdo Basica em
especial na Estratégia Saude da familia, consiste em ser um dos principais
elementos da promocédo de saude, pois além dos profissionais conhecerem os
fatores de risco para hipertenséao arterial e Diabetes Mellitus, sabem quais sédo os
habitos de vida daquela populacdo, facilitando assim programar uma intervengao
positiva. Para tanto, conhecer as peculiaridades dos usuarios que freqlientam os
servicos de saude € o primeiro passo para se tracar estratégias de acdo para
melhorar o atendimento a esta populacéo e reduzir a morbimortalidade. E importante
conhecer os habitos de vida dos usuarios, o ambiente no qual vivem, a escolaridade
e os fatores de risco para atender suas necessidades.
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A definicdo e utilizacdo de diversas estratégias e ferramentas, individuais e

coletivas, sdo de grande importancia para a adesdo da pessoa ao tratamento,
melhorando a qualidade do cuidado (RAMOS; CARVALHO FILHO; SILVA, 2015).

Entre as ferramentas utilizadas na educacdo em saude para melhorar a

adeséao ao tratamento, Girotto et al. (2013) citam as oficinas ou grupos de trabalho e

as acdes individuais que facilitem a escuta, o acolhimento e o vinculo entre equipe e

paciente de forma a possibilitar que os participantes compartilhem experiéncias,

saberes e praticas.

A educacdo em salde objetiva a conscientizacdo do paciente para a
necessidade de modificar o estilo de vida, além de entender e conhecer o
tratamento e favorecer um comportamento participativo. Nesse sentido, as
orientacdes devem ser adequadamente registradas e feitas de forma clara e
simples, o que pode evitar as discordancias entre registros e relatos, como
as observadas no presente estudo, e a equipe de salde deve ser ampliada,
contando com a participagdo de educadores fisicos e psicdlogos, entre
outros profissionais, a fim de elaborar alternativas, com os pacientes e 0s
membros da familia com o objetivo de aumentar a ades&o ao tratamento e
possibilitar um  melhor controle da hipertensdo(FIGUEIREDO;
ASAKURA,2008,p.786).

Finalizando, outro aspecto importante para o Ministério da Saude (BRASIL,

2014, p.113) é também na abordagem da pessoa com doencas crbnicas, como a

HAS, é a necessidade da equipe de saude estimular o autocuidado.

O autocuidado ndo deve ser entendido como exclusiva
responsabilidade do individuo e de sua familia, mesmo que estes
tenham que compreender e aprender a desenvolver atividades que
competem somente a este raio de relacdo. O autocuidado é também
responsabilidade do profissional e das instituicdes de saude, ja que
estamos falando em dialogar sobre as necessidades de cuidado da
pessoa em relacdo a sua condigdo crénica.

As modificagbes no estilo de vida, isto €, a adocdo de dieta hipossodica e a

realizacdo regular de atividade fisica configuraram-se como a principal dificuldade

para a adesdo ao tratamento para hipertenséo proposto pela equipe de saude.
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado “Alto indice de hipertensao
arterial e diabetes” para o qual se registra uma descricdo, explicacdo e selecédo de
seus noés criticos, de acordo com a metodologia do Planejamento Estratégico
Simplificado (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

6.1 Descrigéo do problema selecionado

Quadro 2- Baixo cadastramento dos pacientes hipertensos da Equipe de Saude da
Familia Alto S&o Jacinto, do municipio de Teofilo Otoni/Minas Gerais.

Descritores Valores Fonte
Hipertensos Cadastrados | 409 Registro ACS
Hipertensos 400 Registro ACS
Acompanhados

Diabéticos Cadastrados 68 Registro ACS
Diabéticos 64 Registro ACS
Acompanhados

Hipertensos e Diabéticos | 477 Registro ACS
Cadastrados

Hipertensos e Diabéticos | 464 Registro ACS
Acompanhados

Gestantes Cadastradas 13 Registro ACS
Gestantes Acompanhadas | 13 Registro ACS
Gestantes com Pré Natal | 10 Registro ACS
iniciado no 1°trimestre

Fonte: autoria prépria



https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/CAMPOS,%20Francisco%20Carlos%20Cardoso%20de%20/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/CAMPOS,%20Francisco%20Carlos%20Cardoso%20de%20/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/SANTOS,%20Max%20Andr%C3%A9%20dos/1010
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6.2 Explicacdo do problema selecionado

Sedentarismo aumenta HAS - AUmenta risco
Obesidade risco Diabetes cardiovascular
Tabagismo — l l

Dificuldade de =) NAO adesao Maior numero de
acesso medicamento aoTTo internagoes.

6.3 Selecao dos nds criticos

e Estilo de vida inadequada (sedentarismo, alimentacdo inadequada,
tabagismo e alcoolismo e obesidade)

e Desinteresse do paciente no auto cuidado e pouca adesao ao
tratamento.

e Baixo nivel de Informacdo dos pacientes sobre a hipertensdo e

diabetes

6.4 Desenho das operacdes
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Quadro 3 — Operacgdes sobre o “né critico 1”7 Estilo de vida inadequado (sedentarismo,
alimentacdo inadequada, tabagismo e alcoolismo e obesidade relacionado ao problema
“Alto indice de HAS e Diabetes”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de
Saude da Familia Alto Sao Jacinto, do municipio de Tedfilo Otoni/Minas Gerais.

Estilo de vida inadequado (sedentarismo, alimentacdo inadequada, tabagismo e

NO critico 1 alcoolismo e obesidade).
Operagdao Fazer grupos de atividade fisica
(operacdes) Promover o incentivo a modificacdo de habitos sedentérios dos usuarios hipertensos
e diabéticos.
Discutir sobre a alimentacdo saudavel (nutricionista).
Discutir a importancia da atividade fisica regularmente.(profissional de educacdo
fisica). Elaborar cartiihas com informacBes sobre a hipertensdo, alcoolismo,
tabagismo,
Convite do profissional da salde para ministrar as palestras informativas e
educativas nas reunifes dos gupos.
Projeto Viva mais
Resultados Diminuigdo do nimero de sedentérios, tabagistas, etilistas e obesos.
Diminui¢é@o dos indices pressoricos e glicémicos
esperados Adeséo as orientacdes dadas.
Produtos Grupo de atividade fisica.
Insercao destes pacientes nos grupos de exercicios fisicos / praticas corporais ja
esperados ofertadas para a comunidade: Academia da Cidade,
Estrutural: Unidade de salde
Recursos

necessarios

Cognitivo: repasse de conhecimentos para o0s pacientes.
Financeiro: Aquisi¢cdo de material educativo.

Politico: Conseguir adeséo dos profissionais e local para realizagcdo de grupo.

Recursos
criticos

Cognitivo: repasse de conhecimentos para os pacientes.
Politico: Conseguir adesao dos profissionais.

Financeiro: Aquisicdo de material audivisual

Controledos

Secretario de Saude, favoravel.

recursos Médica e enfermeira, favoraveis

criticos '

Acles Apresentar e discutir o projeto com o secretario de saude

estratégicas

Prazo 3 meses

Responsével | Médica e enfermeira. Serd elaborado um formulario para facilitar o
(eis) pelo acompanhamento das opera¢des. Reunides quinzenais com a equipe para avaliar o
acompanham | desenvolvimento do projeto.

ento das

operagdes

Processo de
monitoramen
toe
avaliacdo das
operacgdes

Médica e enfermeira.Sera elaborado um formulario para facilitar o monitoramento e
avaliacao das operacfes. Reunifes quinzenais com a equipe para avaliar o projeto.

Processo de
monitorame
nto e
avaliacao
das
operacdes

Reunides semanais
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Fonte: autoria propria

Quadro 4 — Operagbes sobre o “nd critico 2

desinteresse do paciente no auto

cuidado” da comunidade”, relacionado ao problema Alto indice de HAS e Diabetes, na
populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Alto Sao Jacinto,
do municipio de Tedfilo Otoni/Minas Gerais.

N6 critico 2 Desinteresse do paciente no auto cuidado e pouca adesao ao tratamento..

Operacéao Criar grupos de auto-cuidado e estimular a auto-estima .Monitorar durante as

(operacdes) visitas domiciliares se 0 paciente esta tomandos o0s medicamentos ou
seguindo a dieta.

Projeto Somos capazes

Resultados Populacdo mais interessada e capaz de se cuidar.

r ~ .

esperados Adeséo de 70% ao tratamento prescrito.

Produtos Grupo de auto-cuidado implantado

esperados

RECUrSos Politico: mobilizacéo dos profissionais para execugéo do projeto

necessarios

Cognitivo: Informacdes sobre o tema, estratégias de como passar o tema para

frente.

Financeiro: material educativo.

Recursos criticos

Financeiro: material educativo.

Politico: mobilizar profissionais para execucéo do projeto

Controle dos
recursos criticos

Secretario de Saude, favoravel

Médica e enfermeira, favoraveis.

Acdes estratégicas

Apresentar e discutir o projeto com o secretario de saude

Prazo

3 meses

Responséavel (eis)
pelo
acompanhamento
das operacbes

Médica e enfermeira.Serd elaborado um formulario para facilitar o
acompanhamento das operacdes. Reunifes quinzenais com a equipe para
avaliar o desenvolvimento do projeto.

Processo de
monitoramento e
avaliacdo das
operagdes

Médica e enfermeira. Sera elaborado um formulario para facilitar o
monitoramento e avaliacdo das operacfes. Reunibes quinzenais com a
equipe para avaliar o projeto.

Fonte: autoria prépria
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Quadro 5 — Operagdes sobre o0 “n6 critico 3" baixo nivel de informacgao”, relacionado ao
problema ao problema “Alto indice de HAS e Diabetes” na populacédo sob responsabilidade
da Equipe de Saude da Familia Alto S&o Jacinto, do municipio de Tedfilo Otoni/Minas

Gerais.

No6 critico 3

Baixo nivel de informacao sobre a hipertensao arterial e diabetes

Projeto

Saulde é atitude

Operacgoes

Formar grupos com palestras educativas e informativas para aumentar o nivel
de informacdo dos usuérios sobre a hipertensdo e diabetes. Abordar
prevencdo de riscos, tratamento e complicacfes proporcionar 0 momento
onde se possa escutar e tirar dividas sobre as doencas.

Serdo dadas informacdes onde possam entender o que é a hipertenséo
arterial e diabete, a importancia de aderir se ao tratamento para assim
prevenir suas complicacdes; Temas a serem explanados: aterosclerose,
infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefalico, diminuigdo da funcao
renal, perda da visdo, medicamentos

Dicas para o uso da medicacao rotineira;

Receitar medicacéo que estejam disponiveis em farmécias populares;

Resultados esperados

Aumentar o nivel de informacédo do paciente sobre a HAS e diabetes.

Produtos esperados

Paciente mais informado e mais responsavel com a sua saude.

Recursos necessarios

Organizacional -> organizacdo das agendas das equipes para protecéo do
horario do grupo;

Cognitivo: repasse de conhecimento.

Financeiro: Material educativo.

Recursos criticos

Organizacional: organizacdo das agendas das equipes para protecdo do
horario do grupo;

Cognitivo: repasse de conhecimento.

Financeiro: Material educativo.

Controle dos recursos
criticos

Secretario de Saude.Favoravel

Médica e enfermeira favoraveis.

Acdes estratégicas

Apresentar e discutir o projeto com o secretario de sude.

Prazo

3 meses

Responsavel (eis) pelo
acompanha-mento das
operagdes

Médica e enfermeira. Sera elaborado um formulario para facilitar o
acompanhamento das operacfes. Reunides quinzenais com a equipe para
avaliar o desenvolvimento do projeto.

Processo de
monitoramento e
avaliacdo das
operagdes

Médica e enfermeira. Serd elaborado um formulario para facilitar o
monitoramento e avaliacdo das operacdes. Reunifes quinzenais com a equipe
para avaliar o projeto.
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Fonte: autoria prépria

Antes de iniciar o projeto propriamente dito a equipe identificou os fatores de risco
de hipertenséo arterial sistémica e diabetes e os pacientes que tinham sido acometidos
com as complicacfes da doenca.

Foi avaliado o nivel do conhecimento dos usuarios sobre a hipertensao
arterial sistémica e diabetes no momento do cadastramento do Hiperdia antes da
intervencao proposta.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo deste estudo contribuiu para reforcar a importancia de se
conhecer os fatores que dificultam a adesdo da pessoa com HAS ao tratamento,
considerando seus conhecimentos, suas caracteristicas individuais e sua cultura,
conhecendo melhor sua maneira de ser, sentir e agir. Para isso, 0 planejamento das
acdes em saude tornam-se indispensaveis.

O publico alvo serdo os pacientes hipertensos cadastrados na unidade de
saude no programa Hiperdia que se encontre com tratamento irregular ou sem
nenhum tratamento. Pode fazer parte do grupo educativo os demais hipertensos,
gue se encontre com um bom controle da PA.

Foi elaborado um plano de intervengdo para o controle dos pacientes

hipertensos da area de abrangéncia do ESF Alto S&o Jacinto do municipio de Teofilo
Otoni/MG. Como cadastro de todos os pacientes no Programa de Hiperdia; Criacédo
de grupos educativos para pacientes com hipertensdo arterial, onde se possa
escutar, tirar duvidas sobre a doenca.
Serdo dadas informacfes onde possam entender o que € a hipertensao arterial a
importancia de aderir se ao tratamento para assim prevenir suas complicacdes;
Temas a serem explanados: Aterosclerose, Infarto agudo do miocardio, Acidente
vascular encefélico, Diminuicdo da funcdo renal, Perda da visdo, Medicamentos;
Elaborar cartilhas com informacfes sobre a hipertenséo, alcoolismo, tabagismo, etc;
Dicas para o uso da medicacdo rotineira;, Receitar medicacdo que estejam
disponiveis em farmacias populares; Mudancga nos habitos e estilo de vida: Exercicio
fisico (com testes ergométricos e orientacdes dadas). Caminhadas, Pedaladas,
Natacdo, Danca. Dieta sédica. Fazer uso de 2,5g/dia de sal. Substituicdo por
temperos naturais. Evitar carnes gordurosas, visceras, embutidos, frios.

Espera-se como a implantagcdo deste projeto de intervencdo que ocorra
melhora do conhecimento da populagcéo sobre a hipertenséo arterial sistémica, seus
riscos e como evita-los, por meio da adesdo ao tratamento, melhorando assim o

estado de saude das pessoas da comunidade.
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