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RESUMO

A mé adesdo ao tratamento medicamentoso que acometem principalmente pacientes
portadores de Hipertensdo Arterial (HA) e de Diabetes Mellitus (DM) tem sido um grave
problema de salde publica, j& que estas podem resultar em consequéncias graves aos
pacientes. Constatou-se na Estratégia de Saude da Familia (ESF) Dr. Osvaldo Morelli
Filho, Frutal/MG uma ma adesdo ao tratamento medicamentoso. O objetivo do presente
trabalho foi elaborar um plano de intervengdo com o objetivo de melhorar a adeséo
medicamentosa dos usuarios com HA e DM cadastrados nesta unidade de satde. Por meio
da participacdo no HIPERDIA, realizacdo de visitas domiciliares, educacdo em salde,
controle do medicamento prescrito, acompanhamento nutricional e de enfermagem e
retorno a cada 3 (trés) meses ao clinico geral da ESF. Busca-se com este projeto uma
reducdo de sequelas causadas pela HA e DM, além de melhorar a qualidade de vida de
pacientes acometidos por essas patologias.

Palavras-chave: Adesdo a medicacdo; Hipertensao arterial; Diabetes Mellitus; Tratamento

medicamentoso.



ABSTRACT

Poor adherence to drug treatment affecting mainly patients with arterial hypertension (HA)
and diabetes mellitus (DM) has been a serious public health problem, since these can result
in serious consequences to patients. It was found in the in the clinic Family Dr. Osvaldo
Morelli Filho, Frutal/MG poor adherence to therapy. The aim of this study was to develop
an intervention plan with the goal of improving medication adherence by users registered
with HA and DM in this health unit. Through participation in HIPERDIA, home visits,
health education, control of prescribed medicine, nutritional and nursing counseling and
return every three months to the general practitioner in this health unit. Search this project
with a reduction of sequelae caused by HA and DM, in addition to improving the quality of
life of patients suffering from these diseases.

Keywords: medication Adherence; Hypertension; Diabetes Mellitus; Drug terapy.
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1 INTRODUCAO

A transicdo epidemioldgica diz respeito a diminuicdo de doencas infecto-
parasitarias, como diarreias, poliomielite, sarampo, etc, e ao aumento de doengas
cardiovasculares e doengas metabolicas, como a Hipertensdo Arterial (HA) e o Diabetes
Mellittus (DM). Segundo o Programa de Atualizacdo em Medicina de Familia e
Comunidade (PROMEF), esta transi¢do esta intimamente relacionada ao estilo de vida no
passado, em que a populacdo ingeria uma alimentacdo adequada e realizava exercicios
fisicos, através de longas caminhadas e trabalhos bracais (PROMEF, 2011).

Atualmente, as doencas e agravos ndo transmissiveis (DANT) tém ocupado lugar
significativo na satde publica decorrente da alta incidéncia e prevaléncia (ATHANIEL;
SAITO, 2010).

Mesmo com o avanco da ciéncia em salude e a melhora na qualidade de vida, este
aumento é significativo, aliado ao envelhecimento populacional.

Os altos indices de mortalidade de adultos decorrentes de DANT tem impulsionado
0 Ministério da Saude (MS) a buscar estratégias para a promoc¢édo da saude e a prevencdo
das doencas. Essas tém como fatores determinantes a biologia humana, o ambiente social, o
estilo de vida e a organizacdo do sistema de salde. Os agravos e as doencas
cardiovasculares apresentam relacdo com o estilo de vida das pessoas (ATHANIEL;
SAITO, 2010) e, neste contexto, cabe enfatizar a falha no cuidado ao tratamento.

Ultimamente, o nimero de Obitos decorridos de complicacGes causadas pelas
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), principalmente a HA e a DM, aumentou no
Brasil. Estima-se que 20% da populacdo brasileira sofram de HA e 12% de DM
(CARVALHO et al., 2011).

Para atender este publico-alvo, o Governo Federal, através do MS, lancou diretrizes
para o funcionamento de grupos de educacdo em saude. Especificamente, o HIPERDIA
vem atender a necessidade de hipertensos e de diabéticos. E um sistema informatizado que
tem como objetivo cadastrar e acompanhar hipertensos e diabéticos captados e vinculados
ao Programa de Saude da Familia ou, atualmente denominado de Estratégia de Saude da

Familia.
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O HIPERDIA tem como objetivos principais: possibilitar a gestdo do cuidado com a
vinculacdo do portador a unidade basica ou equipe de salde atraves do cadastro e
atendimento desses portadores de DM e HA; monitorar de forma continua a qualidade
clinica e o controle desses agravos e seus fatores de risco a populacao assistida; fornecer
informacdes gerenciais que permitem subsidiar os gestores publicos para tomada de decisao
para a adocdo de estratégias de intervencdo gerais ou pontuais, como estimar acesso aos
servicos de salde, planejar demanda para referenciamentos, estimativa de uso de materiais,
necessidade de recursos humanos e de capacitacdes; fornecer informagdes que subsidiem a
geréncia e gestdo da Assisténcia Farmacéutica; instrumentalizar a Vigilancia em Salde,
fornecendo informac6es que permitem conhecer o perfil epidemiologico da HA e DM, seus
fatores de risco e complicacdes na populacdo; possibilitar o Controle Social através de
informacdes que permitem analisar acesso, cobertura e qualidade da atencdo (BRASIL,
2014).

Apesar dos esforcos do governo brasileiro para o controle destas doencas por meio
do HIPERDIA, distribuicdo de medicamentos gratuitos, etc., hd uma dificuldade de adesédo
ao tratamento por parte dos seus portadores.

A ndo adesdo ao tratamento medicamentoso € o fator preponderante nas
complicacdes da HA e DM. Como consequéncia sdo gerados custos excessivos para a
salde publica e aumento no numero de internagdes (CARVALHO et al.; 2011).

De acordo com Alves e Calixto (2012), a falta de adesdo ao tratamento representa
um grave problema de salde publica, refletindo em mortes aos portadores,
desencadeamento de complicacdes que levam a hospitalizacdo, problemas de aspecto social
como o absenteismo no trabalho, aumento nos custos com internacdes de longa
permanéncia, invalidez, aposentadoria precoce, etc.

Estudos relatam diversos fatores relacionados a ma adesdo ao tratamento em
doencas cronicas. Para Nobre e Décio (2013), a deficiéncia na adeséo aos tratamentos deve-
se a baixa instrucdo, gerando crencgas equivocadas sobre o tratamento, falta de confianga
nos profissionais de saude, estrutura familiar inadequada e acesso deficitario ao sistema de
saude.

Segundo Nobre e Décio (2013), a adesao ao tratamento medicamentoso é vital ao

tratamento de HA, através de controle da PA e reducéo das complicacGes hipertensivas. A
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eficacia no tratamento reflete ainda em uma maior expectativa de vida, manutencdo da
independéncia e qualidade de vida (ARAUJO et al.; 2011). Além disso, o tratamento e
controle de doengas cronicas refletem-se consideravelmente na redugdo de gastos
hospitalares.

Segundo Aradjo et al. (2011) o Governo Federal disponibiliza para os pacientes
portadores de DM, por exemplo, acesso gratuito a medicagdo, portanto este parece nao ser
0 ponto central da ndo adesdo ao tratamento. Para tanto, € necessario a intervencdo da
equipe multiprofissional da ESF para melhor adesdo ao tratamento dos pacientes em
questdo. Com isso, ha uma preocupacdo em realizar a promocdo a saude, a prevencao e a
recuperacdo da doenca através de orientacbes e acompanhamento da equipe
multidisciplinar.

Entende-se que as visitas domiciliares e a educacdo em salde alcangam um nimero
maior de usuarios (ARAUJO, et al., 2011), visto que a cumplicidade gerada entre a equipe
de salde e estes proporciona mudancas nos habitos de vida e no modo de entendimento dos
mesmos. Ressalta-se ainda que se 0 usuario ndo souber ou ndo lembrar o que deve fazer e
quando fazer, ndo serd capaz de realizar o tratamento de maneira satisfatéria (NOBRE,
DECIO; 2013).

Neste contexto, a equipe multidisciplinar de saude da familia tem como
responsabilidade o controle dos pacientes da area de cobertura através de visitas
domiciliares, controle de pressdo arterial e glicemia capilar, consultas médicas e controle de
exames complementares para monitoramento. Os Agentes Comunitarias de Saude (ACS)
tém fundamental importdncia neste projeto, uma vez que acompanham 0 paciente
mensalmente e estabelecem vinculos com a comunidade. O feedback do tratamento
medicamentoso do paciente exclusivamente domiciliar s6 podera ser feito atraves de visitas
domiciliares.

Segundo dados obtidos pela Secretaria Municipal de Saude, o municipio de
Frutal/MG, localizado proximo ao Tridngulo Mineiro, disponibiliza para a populacdo oito
Unidades Baésicas de Saude (UBS) na zona urbana e uma na zona rural, todas funcionando
juntamente com Equipes de Saude da Familia. Cerca de 50% da populacéo possui cobertura
da ESF.



13

De acordo com o banco de Dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB) em 2012) havia neste municipio aproximadamente 5.133 mil pessoas hipertensas e
1.167 mil diabéticos, para uma populagdo de aproximadamente 54.819 mil habitantes.
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisitica (IBGE), o percentual de pessoas
sem instrucdo ou com o fundamental incompleto era de 50,2% (IBGE, 2010).

Durante as visitas domiciliares realizadas pela equipe de Saude da Familia pode-se
observar o reflexo dessa caréncia intelectual na falta de adesé@o ao tratamento, visto que o
cliente apresenta dificuldade em assimilar a importancia do tratamento na amenizagédo das
sequelas de uma doenca crénica, ou ainda pela dificuldade no uso correto de medicacdes
prescritas. Além disso, ha falta de motivacdo do usuario em seguir o tratamento, visto ser
este de longo prazo.

Sabe-se que as consequéncias dessas duas patologias representam as principais
causas de dbitos por doencas crdnicas ndo transmissiveis e que € essencial 0 uso continuo
de medicamentos para o controle das mesmas, além das mudancas de estilo de vida com a
finalidade de evitar complicacdes.

Neste contexto, se faz essencial a orientacdo da populacdo através da educacdo em
salde para melhora nos habitos de vida e adeséo ao tratamento.

A UBS/ESF Dr. Osvaldo Morelli Filho atende uma populacdo além de sua area de
cobertura. Como reflexo ha uma dificuldade no controle clinico e laboratorial anual para os
pacientes cadastrados no HIPERDIA. O acompanhamento dos pacientes realizado pelo
médico da ESF é realizado através do Grupo de HIPERDIA ou através de visita domiciliar

gue ocorre uma vez na semana. Nao € possivel alcancar a toda populacdo cadastrada.
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2 JUSTIFICATIVA

Uma das fungdes do processo de trabalho da Equipe na atencdo bésica é o
desenvolvimento das agdes educativas que possam interferir no processo de satde-doenca
da populacéo e na busca por qualidade de vida pelos usuarios.

Neste sentido, este estudo foi proposto ap0s o diagndstico da utilizacdo
medicamentosa de forma errdnea pelos usuérios cadastrados na ESF Dr. Osvaldo Morelli
Filho e as consequéncias/sequelas causadas por este uso inadequado.

Para resolver o problema identificado foi definido um plano de intervencdo para
esta populacéo.

Acredita-se que este plano ampliard a divulgacdo dos beneficios da adesdo ao
tratamento medicamentoso, proporcionando maior cooperacdo e compreensdo do usuario,

sendo uma ferramenta satisfatoria na prevencao de agravos e promogéo da saude.
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3 OBJETIVO
3.1 GERAL
Elaborar um plano de intervencdo com o objetivo de melhorar a adesédo

medicamentosa dos usuarios com Hipertensdao Arterial e Diabetes Mellitus cadastrados na

Estratégia de Saude da Familia Dr. Osvaldo Morelli Filho, Frutal/MG.

3.2 ESPECIFICOS

Identificar as principais dificuldades do paciente em relacdo ao tratamento

medicamentoso;
Propor estratégias para uma maior e melhor adeséo ao tratamento medicamentoso.
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4 METODOS

4.1 Diagnostico situacional

O diagnostico situacional foi realizado na ESF Dr. Osvaldo Morelli Filho de
Frutal/MG, no periodo de novembro de 2012 a fevereiro de 2013, através de levantamentos
junto a equipe multidisciplinar desta Unidade.

Através de visitas domiciliares e/ou grupos de HIPERDIA realizados a pacientes
idosos hipertensos que apresentavam crises hipertensivas severas, questionava-se a ingestao
do medicamento nos horarios prescritos e quais medicamentos faziam uso. Os pacientes em
questdo ndo haviam feito uso do medicamento, ou ainda, ndo sabiam qual o nome do
medicamento que faziam uso. Esta situacdo ocorria também a pacientes diabéticos com
descompensacdo da glicemia capilar. Além disso, foi possivel observar a dieta
desequilibrada que estes pacientes aderiam. Outro fator observado para o tal estudo esta
relacionado a dispensacdo de medicamentos para hipertensdo e diabetes, uma vez que o
paciente ndo comparecia na unidade para buscar seus medicamentos mensais € ndo havia
comprado ou adquirido 0 mesmo na Farmécia Municipal, o que era constado apos
entrevista com estes, confirmando a ma adeséo ao tratamento medicamentoso.

Foi possivel observar que esta falta de controle dos medicamentos ingeridos e a
reposicdo mensal de tais medicamentos estava diretamente relacionada a falta de instrugéo
cognitiva, uma vez que no grupo de populacdo analfabeta a mé& adesdo ao tratamento
medicamentoso era maior que no grupo com escolaridade (entendendo-se escolaridade
como saber ler e escrever além do proprio nome). Esta observacdo foi possivel através de
reunides realizadas na equipe multidisciplinar com os profissionais envolvidos (enfermeira,
médico, agentes comunitarios de salde e técnicos de enfermagem), nas reunibes de
HIPERDIA e na observacdo das sequelas em decorréncia da HA e DM, uma vez que, na
area de abrangéncia do PSF existe uma populacdo considerdvel de amputados e com
sequelas de acidente vascular encefalico (AVE), o que caracteriza uma falha no controle da

pressdo arterial e glicemia capilar em niveis aceitaveis.
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4.2 Levantamento de dados secundarios do SIAB e prontuérios clinicos

Foram analisados os dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB)
correspondente a sete microareas da area escolhida e consultados os prontuarios de 36
usuarios cadastrados.

O levantamento identificou a falta de retorno ao clinico geral para controle da
doenca e a ndo adesdo ao tratamento medicamentoso em 60% dos usuarios cadastrados.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Foi realizada através de informacGes de livros, Scientific Electronic Library Online
(SCIELO), Biblioteca Regional de Medicina (BIREME), Biblioteca Virtual em Salde
(BVS), PROMEF e do MS, utilizando as seguintes palavras-chaves: adesdo, tratamento
medicamentoso, diabéticos, hipertensos. Foram selecionados através do critério de inclusédo
estudos no idioma portugués, e que estivessem dentro dos Ultimos cinco anos de
publicacéo.

A revisdo bibliografica incluiu trés artigos cientificos indicando resultados de
programas de intervencdo realizados para o aumento da adesdo dos hipertensos e diabéticos
ao tratamento.

Estudo realizado por Alves e Calixto (2012) teve por objetivo identificar quais
aspectos influenciam na adeséo ao tratamento e suas consequéncias. Segundo os autores, a
falta de adesdo ao tratamento de HAS e DM consta como grave problema de saude publica,
acarretando complicacBes que evoluem para hospitalizagbes, agravos sociais por
absenteismo no trabalho, invalidez, aposentadoria precoce e morte.

Araljo et al. (2011) realizaram um estudo transversal, demonstrando que a
populacdo feminina possui maior adesdo ao tratamento e que a falta de conhecimento com
relacdo a este vem se constituindo numa das causas de inseguranca do cliente. Além disso,
pessoas com maior grau de escolaridade conseguem aderir melhor ao tratamento
medicamentoso. Apontam a importancia das visitas domiciliares e a educacdo em salde na

adesdo ao tratamento medicamentoso
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Carvalho et al. (2012) relatam que a ndo adeséo ao tratamento medicamentoso é a principal
falha no tratamento de doencas cronicas, como hipertensdo e diabetes, apontando que esta

se d& pela falta de informag&o com relacdo a doenca e o tratamento.
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

6.1 Grupo HIPERDIA

O HIPERDIA atuard na promoc¢do e educacdo em salde e prevencdo das
complicacdes da HAS e DM. As reunides serdo quinzenais. O grupo tera como mediador o
médico ou a enfermeira da equipe e, quando necessario, um profissional convidado
(educador fisico, nutricionista, psicologo, cardiologista).
A abordagem didética incluira a utilizacdo de materiais produzidos pelo MS e producéo de
folders pelos integrantes da equipe. Sera um momento de conversa, no qual cada integrante
tera a oportunidade de falar ou expressar o que pensa, objetivando a participacao do usuario
e a troca de experiéncia entre 0s mesmos. Serdo determinadas as dificuldades dos usuarios
em relacdo a terapia medicamentosa e ndo medicamentosa e propostas metas (reducdo do

peso, participacdo em atividades fisicas, dieta adequada).

6.2 Afericdo de PA e Glicemia.
A enfermeira da equipe fara a aferi¢cdo de Pressdo Arterial (PA) e Glicemia capilar

semanalmente.

6.3 Avaliacdo do uso das medicagbes
As medicaces serdo dispensadas mensalmente. A enfermeira e os ACS avaliardo o
uso correto das medicacdes através de planilha semanal com fluxo de entrada e de saida de

medicamentos.

6.4 Acompanhamento com nutricionista

O profissional nutricionista realizara a orientagdo de dieta especifica e avaliacdo da
aceitacdo desta dieta através de questionario, além da orientagdo quanto ao peso adequado,
através do célculo do Indice de Massa Cdporea (IMC). Para isso 0s usuérios serdo pesados
nos grupos de HIPERDIA mensalmente e a dieta sera acompanhada pela nutricionista na
Unidade de Saude conforme necessidade do paciente.

6.5 Educacdo em saude
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A missdo do profissional em saude publica é de orientacdo a prevencéo a doenca e a
promocdo a salde. Portanto, a educacdo em saude se daré atraves de grupos de HIPERDIA
e visitas domiciliares. Os grupos de HIPERDIA contardo com profissionais do municipio,
como médicos especialistas, enfermeiros, nutricionistas, educadores fisicos, fisioterapeutas
e terapeutas ocupacionais. Durante as visitas domiciliares os pacientes serdo orientados e o
procedimento anotado em prontuario. Em situacbes em que o paciente ndo possui
habilidade cognitiva o encarregado pela visita devera entrar em contato com o cuidador ou

familiar proximo para as devidas orientagdes.

6.6 Realizacdo de visitas domiciliares pela Enfermeira e pelos ACS

As visitas domiciliares permitirdo conhecer a realidade na qual o paciente vive, se 0
uso do medicamento esta sendo realizado de forma correta.

A visita realizada pela enfermeira devera ser feita quinzenalmente para
acompanhamento dos niveis pressoricos a taxa de glicemia capilar aos pacientes
cadastrados.

As visitas domiciliares pelos ACS’s deverdo ser feitas semanalmente, pois se o
paciente apresentar dificuldades na adesdo ao tratamento sera detectado com maior rapidez
e a intervencdo se fara rapidamente. O ACS devera constar sua visita em relatdrio proprio e

comunicar qualquer alteracdo a enfermeira responsavel.

6.7 Retorno ao clinico
O retorno & consulta com o clinico geral, médico da Estratégia de Saude da Familia,
se daré a cada trés meses, para controle de exames laboratoriais e ajustes, se necessario, da

medicacdo prescrita.

6.8 Analise dos prontuarios
Ap0s a implantacdo das acBes de intervengdo serdo analisados os prontuarios destes
pacientes e o SIAB para acompanhar os retornos meédicos, controle de medicamentos e

reducdo das comorbidades a cada trés meses.

6.9 Controle da adesdo ao tratamento medicamentoso
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O controle da adesé&o ao tratamento medicamentoso devera ser feito atraveés da saida
de medicamentos disponibilizados ao paciente pelo prontuario eletronico e pelas visitas
domiciliares. As medicacdes serdo separadas por caixas de cores diferentes dispostas da
seguinte maneira: 01 — caixa amarela para os medicamentos que deverdo ser
tomados/administrados no periodo da manhd; 02 — caixa vermelha para os medicamentos
que deverdo ser tomados/administrados no periodo da tarde; 03 — caixa preta para oS
medicamentos que deverdo ser tomados/administrados no periodo da noite.

Além disso, a medicacdo sera fracionada em sacos plasticos e separados de acordo
com a prescricdo médica, respeitando os horarios e a dosagem a ser administrada.

Durantes as visitas domiciliares realizadas pelo ACS serdo anotados em uma
planilha especifica a quantidade de medicamentos utilizados por semana, perfazendo ao
final um total que devera coincidir com o que foi disponibilizado para o paciente no inicio
daquele més. As planilhas deverdo ser analisadas por semana e se houver falha o

enfermeiro devera ser comunicado para nova orientacdo ao paciente.

6.10 Avaliacdo das intervengdes

Os usuarios serdo avaliados quanto a participacdo por meio de uma lista de presenca
registrada no livro especifico do grupo. A cada encontro, sera disponibilizado um
questionario de avaliacdo do grupo, das atividades, da motivacdo, dificuldades da
prescricdo médica, sugestdes e criticas.

Pardmetros como peso e pressdo arterial serdo avaliados com auxilio de balanca,
esfignomandmetro e estetoscopio.

A reunido da equipe de salde mensalmente discutirdA os resultados dos
questionarios, as sugestdes e criticas, identificando e buscando solugdes para os problemas

encontrados.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As propostas descritas tém por finalidade acompanhar o processo de aprendizagem
do paciente através de educagdo em salde, controle do medicamento prescrito,
acompanhamento nutricional e de enfermagem e retorno a cada trés meses ao clinico geral
da ESF.

Através de acBes conjuntas com a equipe espera-se observar 0 aumento na adesdo
ao tratamento.

Busca-se com este projeto uma reducdo de sequelas causadas pela HA e DM, além

de melhorar a qualidade de vida de pacientes acometidos por essas patologias.
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