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1.Introdução 

1.1 Identificação e apresentação do problema 

A ESF “Areia Branca” está localizada no bairro de Rocio, municipio de Iguape, 

pertenecente ao Vale de Ribera, no litoral sul, do estado de Sao Paulo. A 

maioria dos moradores são do sexo feminino, alfabetizados até o ensino 

fundamental, empregados em comércio informal e beneficiados por programas 

do governo, como a bolsa familia.  

Esta área está dividida em 6 microáreas, atende a 462 familias, com una 

população total de 2772 habitantes que tem uma populacão maior de  15 anos 

de 876 habitantes, dos quais são hipertensos 264, que muitos não tem adesão 

ao tratamento tanto farmacologico como não farmacologico, isso tem 

conseqüências e complicações em orgãos alvos e a sua vez incremento da 

morbimortalidade por essa doença. 

Segundo a OMS, as doenças crônicas não trasmissivel são responsáveis, 

direta ou indiretamente, da morbilidade, mortalidade, perda da qualidade de 

vida e altos custos sanitários nos adultos de todos os países incluindo os 

industrializados e com mais desenvolvimento econômico e nos que ostentam 

esta classificacão. A  hipertensãon arterial, o tabaquismo, a obesidade, a 

diabetes e as dislipidemias são comuns nestas doenças dos adultos, com 

aumento preocupante nos últimos anos em crianças e adolescentes.  

Essas doenças traz importantes fatores de risco que causam dano vascular: 

hipertrofia ventricular esquerda, infarto do miocardio, insuficiência cardiaca, 

enfermidades cerebrovascular e enfermidade renal crônica, entre outras1, 2,3. 



As doenças crônicas não transmissíveis correspondem a principal causa de 

óbito prevenível do mundo, responsável por 13% das mortes 1. 

Um dos problemas é sua alta prevalência que afeta a millones de pessoas, 

sendo que nem todos os hipertensos estão diagnosticados, tratados o 

controlados4. 

No ano 2000 a prevalência global destas patologias foi estimada em torno de 

26%, devendo passar para 29% em 2025, considerando apenas o aumento 

populacional e a composição etária. Representando aproximadamente a 1,56 

bilhões de  pessoas afetadas 5,6.  

Aproximadamente 691 milhões de pessoas no mundo sofrem desta doença. 

Em 2002 foi responsável pelo o 60% e 47% das causas do mortalidade e 

morbidade, respectivamente. Na América Latina, a doença afeta a mais de um 

terço da população1. 

Estudos de prevalência da hipertensão no Brasil, entre 1970 e início dos anos 

90, revelam valores de prevalência entre 7,2 e 40,3% na Região Nordeste, 5,04 

a 37,9% na Região Sudeste, 1,28 a 27,1% na Região Sul e 6,3 a 16,75% na 

Região Centro-Oeste. Esses estudos de prevalência são importantes fontes de 

conhecimento da frequência de agravos na população: servem, também, para 

a verificação de mudanças ocorridas após as intervenções7. 

Dados de 2010 do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) mostraram que a 

frequência de diagnóstico médico da HAS variou de 18% na Região Norte e 

25% na Região Sudeste 8,9.  



No 2008, aproximadamente 21% das pessoas com 20 anos e mais foram 

diagnosticados com HAS 5, e em 2011 esse percentual atingiu quase o 23% 

em individuos com 18 anos 10,11. 

A prevalência tem aumentado, associado a padrões de alimentação 

inadequada, diminuição da atividade física e outros comportamentos 

relacionados com aspectos de hábitos tóxicos 12. 

  

O tratamento da HAS está baseado em medidas não-farmacológicas e 

farmacológicas. As não farmacológicas referem-se a mudança do estilo de 

vida, isso constituem um potencial para prevenir a hipertensão e demonstra-se 

que são efetivos em baixar a pressão arterial e que podem reduzir outros 

fatores de riscos cardiovasculares a um baixo custo e com um mínimo risco. 

Embora quando as mudanças no estilo de vida isolados não são suficientes 

para controlar a pressão arterial, eles podem reduzir o número e a doses dos 

medicamentos anti-hipertensivos necessários para tratar a hipertensão. 

Entre as mudanças no estilo de vida para a prevenção e manejo da 

hipertensão arterial temos: -1. A diminuição de peso; 2. Moderação na ingesta 

de álcool; 3. Atividade Física; 4. Moderação da ingesta de sódio; 5. Evitar o 

tabagismo; 6. Outras medidas: Manter uma adequada ingesta de Potássio e 

cafeína13.  

Os pacientes devem ser protegidos da perda de potássio e estimulados para 

incrementar a ingesta de potássio, o qual pode diminuir indiretamente a 

pressão arterial. Deve-se usar com precaução em pacientes susceptíveis a 

hipercalcêmica, com aumento do potássio no sangue, incluindo aqueles com 



insuficiência renal e o uso de inibidores da ECA os bloqueadores da 

angiotensina II.  

Quanto a cafeína é importante ressaltar que o equivalente a 2 ou 3 xicaras de 

café aumenta a pressão arterial. A ingestão de cafeína de maneira continua 

não está associada com um aumento da pressão arterial, devido á tolerância 

dos efeitos hemodinâmicos. O consumo de alho diminuo a pressão diastólica 

em 4 de 7 ensaios clínicos comparado contra placebo. O estrese pode 

incrementar a pressão arterial de maneira aguda e a exposição crónica na área 

de trabalho pode estar associada a níveis mais altos de pressão arterial.  

Entre as medidas farmacológicas, há inúmeras classes de anti-hipertensivos 

disponíveis, variando o seu mecanismo de ação, a sua potência, posologia e 

efeitos adversos 13. 

Quanto a adesão à terapêutica define-se como o grau de coincidência do 

comportamento do paciente em relação aos medicamentos que deve tomar, o 

seguimento da dieta e as mudanças que tem que fazer no seu estilo de vida, 

com as recomendações dos profissionais da saúde.  

Ressalta a participação ativa do paciente na toma de decisões, uma vê que ele 

deve ser o protagonista de sua própria saúde, uma vez que o paciente assume 

o papel de doente crônico e possa colocar em marcha todos os câmbios 

necessários para fazer um adequado ajuste com a nova realidade que a 

patologia traz.   

A OMS adverte-nos em seu documento “Adherencia a los tratamientos a largo 

plazo. Pruebas para la acción”14, ou seja, que os doentes crônicos que não tem 

adesão ao tratamento correspondem a uma estimativa aproximada de 50%. 



Desta forma, trata-se de um fenômeno de grande magnitude e de grande 

impacto na sociedade. Além disso, trata-se duma realidade complexa que 

implica a todos os profissionais relacionados, e não só ao paciente, sendo 

necessária uma abordagem integral e multidisciplinar.  

Concluindo a educação do paciente e a relacão médico-paciente é um dos 

elementos-chaves para o melhor controle da doença, permitindo um melhor 

entendimento das conseqüências que pode trazer sua enfermedade, dando-

lhes uma arma de valor inestimável para seu controle 15,16. 

1.2 justificativa da intervenção 

Esta temática foi a escolhida para o desenvolvimento do projeto de 

investigação pelo número elevado de pacientes portadores de hipertensão 

arterial existentes em nessa comunidade e no Brasil, em geral. Existe um 

grande número de pacientes que são portadores de hipertensão arterial 

sistêmica, o que aumenta o risco cardiovascular, além do que o 

envelhecimento está associado com um aumento da morbimortalidade 

cardiovascular. O controle da hipertensão arterial significa controlar o risco de 

doenças cardíacas coronárias, AVC, contudo é um processo complexo e 

multidimensional, cujo objetivo deve ser a prevenção primaria, detecção 

precoce e tratamento adequado e oportuno para prevenir o aparecimento das 

complicações. A aplicação de projeto de intervenção é importante, porque, 

devido ao baixo nível socioeconômico e educacional que a comunidade possui, 

falta conhecimento suficiente e necessário para o controle da hipertensão e, 

assim, melhorar a sua qualidade de vida. Cabe a equipe multiprofissional 



compreender seu papel de promoção e prevenção da saúde e levar isso ao 

contexto desta comunidade. 

As intervenções educativas têm mostrado ter efeito positivo, em outras 

realidades, na prevenção de doenças não-transmissíveis, tanto no nível 

individual, grupal e social 17. 

Motivados pela prevalência desta doença e os resultados obtidos em 

intervenções comunitárias nesta e outras enfermidades, este projeto de 

intervenção foi elaborado para melhorar a adesão terapêutica em hipertensos 

de ESF “Areia Branca”, Iguape. 

A aplicação do programa trará benefícios para todos os pacientes portadores 

de hipertensão arterial do posto do ESF “Areia Branca”, bairro Rocio, município 

Iguape, São Paulo. 

 

 

Pergunta condutora: 

Como melhorar a adesão ao tratamento em hipertensos do ESF “Areia Branca” 

para o controle de sua doença? 

 

 

 

 

 

 



 

2. Objetivos. 

2.1. Objetivo geral: 

Fazer uma intervenção educativa para aumentar a adesão terapêutica em 

hipertensos do ESF “Areia Branca” , Iguape 2015. 

 

2.2. Objetivos específicos: 

  

1. Identificar fatores de risco psicossociais que disminuem a adesão terapêutica 

em hipertenso do ESF “Areia Branca”, Iguape 2015. 

 

2. Projetar ações educativas para modificar os fatores implicados na adesão ao 

tratamento em hipertensos do grupo estudado. 

  

3. Avaliar o impacto imediato das ações educativas em hipertensos que não 

tem adesão  ao tratamento. 

  

 

 

 

 

 

 



3. Metodologia 

3.1 Cenários de Estudo:  

Nesta área de abrangência, assim como no Brasil, tem existe muita prevalencia 

de Hipertensão Arterial, alem da grande quantidade de pacientes que não tem 

adesão ao tratamento (farmacologico, não farmacologico) de esta doença. 

Será realizado um estudo de intervenção educativa em pacientes hipertensos 

que não tem adesão terapêutica, pertenecentes ao ESF “Areia Branca” no 

município de Iguape, São Paulo de fevereiro de 2015 a dezembro de 2015. 

A ESF “Areia Branca” está localizada no bairro de Rocio, municipio de Iguape, 

pertenecente ao Vale de Ribera, no litoral sul, do estado de São Paulo.  

Esta área está dividida em 6 microáreas, atende a 462 familias, com uma 

população total de 2772 habitantes que tem uma populacão maior de  15 anos 

de 876 habitantes, dos quais são hipertensos 264, que representa 30,1 %, 

vamos a trabalhar com uma mostra de 93 pacientes, que representan um 

35,2% da populacão hipertensa de 15 anos e mais.  

Criterios de inclusão: 

1. Pacientes  maiores de 15 anos hipertensos. 

2. Pacientes que concordam cooperar com o estudo. 

Criterios de exclusão: 

1. Todos os pacientes que não cumplam os criterios de inclusão. 

Etapa diagnóstica 

Para a realização do projeto, primeiramente vamos identificar entre a 

população total, os pacientes maiores de 15 anos  e entre eles os portadores 

de hipertensão arterial, os pacientes selecionados serão encaminhados para a 



realização de consulta e registro de dados sobre o uso regular da medicação, 

prática de atividades físicas e seguimento dietético, posteriormente vamos 

agendar uma reunão com o grupo da escolha para apresentação dos 

participantes, explicar o programa e definir os horários para realizar as 

atividades. 

Intervenção: dados diferentes da história da medicina, bem como a fornecida 

pelos pacientes durante a entrevista são contabilizados. 

Informações que serão recolhidas: 

 Datos demográfica (idade, sexo, lugar de residência, estado civil, 

ocupação). 

 Antecedentes hereditária de hipertensão / doença cardiovascular 

Famíliar _Antecedentes em geral: diabetes, câncer, doença renal. 

 Antiguedad de diagnóstico de hipertensão. 

 Grado de atividade física, de acordo com critérios do questionário IPAQ 

(Questionário de atividade física internacional) 18. 

           (1) baixa; (2) moderado; (3) alta. 

 Alimentacão 

           (1) dieta de acordo com sua patologia e consultas com a nutricionista no               

ano passado. 

 Hábitos tóxicos: tabagismo ( 1) não fumante ; (2)  tabagismo ativo 

 Medidas antropométricas: altura, perímetro abdominal peso, IMC (BMI) 

 Fatores de risco tradicionais cardiovascular: sedentarismo, 

dislipidemia,diabetes mellitus, obesidade abdominal. 

 Medicação e dose utilizada. 



Dois inquéritos realizados a fim de avaliar o grau de conhecimento que o 

paciente possa ter sobre sua doença e o grau de adesão ao tratamento: teste 

de batalha 19 e teste de Morisky_Green_Levine 20 respectivamente. 

O primeiro consiste em três questões: 

 A hipertensão é uma doença para a vida? 

 Pode ser controlada com dieta e medicação? 

 Nomear dois ou mais órgãos que são afetados pela doença. 

De acordo com os autores, um paciente com conhecimento de sua doença é 

aquele que responde todas as perguntas corretamente. 

Teste de Morisky-verde-Levine consiste de quatro perguntas: 

 Nunca  esquece tomar os medicamentos para a hipertensão? 

 Esquece tomar a medicação no horario certo? 

 Se alguma vez se sente extranho quer parar de tomar o remedio? 

 Em todos os casos, você deve responder 'Sim' ou 'Não'. 

De acordo com os autores, são considerados aderentes (ADH), que 

responderam não para as quatro perguntas e não aderentes (NDA), que 

responderam sim a uma ou mais. 

3.2 Sujeitos da intervencão:  

 Os sujeitos do estudo serão os 93 pacientes hipertensos selecionados para o 

estudo pertencentes ao ESF “Areia Branca” bairro Rocio do município de 

Iguape, estado de São Paulo. 

No desenvolvimento das atividades educativas do programa, serão envolvidos 

todos os trabalhadores profissionais da ESF: médica, enfermeira, auxiliar de 

enfermagem, dentista e agentes comunitários de saúde. Haverá o suporte dos 

profissionais do NASF, como psicólogo e nutricionista. 



 3.3 Estratégias e ações:  

 

As atividades serão realizadas em áreas do nosso posto de saúde e a vídeo-

conferência será realizada na sala de reunião do distrito de saúde (uma vez por 

mes). 

As atividades educativas ou ações previstas no programa serão desenvolvidas 

com uma frequência de uma sessão de duas horas por semana.  

O conteúdo das atividades educativas planejadas será desenvolvido por meio 

de debates, utilizando o método de discussão, método de plantão tira dúvidas, 

método de dramatização, de roda de conversa assim como o método de círculo 

de cultura. 

Outras formas organizacionais que vamos usar para desenvolver as ações são: 

palestras educativas, divulgação dos temas em boletins informativos, folhetos 

ou outros meios. Além disso, será usado a video - conferência, utilizando o 

método de debate ou discussão, para posterior análise dos conteúdos 

observados.  

Para a aplicação do programa vamos precisar de uma sala de conferências 

com capacidade para 100 pessoas e equipada com computador, projetor, 

quadro branco, papel, marcadores e também vamos precisar de meios de 

transporte para a circulação desses materiais. 

3.4 Avaliação e Monitoramento 

Finalizadas as atividades educativas e ações previstas vamos realizar a 

avaliação dos resultados e a elaboração do informe final.  



Vai se avaliar o nível de conhecimento e adesão ao tratamento dos pacientes, 

utilizando os testes acima mencionados, o grau de atividade física (questionário 

IPAQ) para avaliar o impacto das actividades educativas realizadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. Resultados Esperados  

Os resultados da implementação do Programa de Educação Comunitária tem 

uma importância social, porque eles devem contribuir para a elevação de uma 

cultura em relação ao tratamento, controle da hipertensão, a adesão ao 

tratamento farmacológico e não farmacológico, e a prevenção de outras 

doenças associadas, alem de contribuir para elevar a qualidade de vida dos 

membros da comunidade em estudo.  

A partir desta perspectiva, a aplicação e desenvolvimento da proposta devem 

contribuir para:  

  Criar consciência em todos os pacientes  com hipertensão arterial na 

ESF “Areia Branca” sobre a necessidade de tratamento adequado com 

prescrição adequada. 

 Desenvolver o autocontrole da hipertensão e evitar doenças associadas 

nos 100% dos pacientes hipertensos do estudo.  

  Incentivar a freqüência regular às consultas médicas de 100% dos 

pacientes.  

  Garantir que sejam tratados os 100% dos pacientes portadores da 

doença na população estudada.  

 Garantir a conscientização sobre a doença, suas características e 

conseqüências, em 100% dos pacientes hipertensos da população do 

estudo. 

 Reduzir a taxa de morbimortalidade para este item em pelo menos 10%. 

  

 

 



5. CRONOGRAMA: 

  

 

 

 

 

 

Atividades Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro 

Elaboração 

do Projeto 

x X x x x x  

Aprovação 

do Projeto 

      x 

Estudo da 

Literatura 

x X X X X X  

Coleta de 

dados 

x x x x x x  

Discussão e 

análise dos 

resultados 

      x 

Revisão Final 

e Digitação 

     X  

Entrega do 

trabalho final 

     x  

Apresentação 

do trabalho 

      X 
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