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RESUMO

O presente trabalho objetivou caracterizar os hipertensos acompahados e cadastrados na ESF
do Jardim Bela Vista, micro area 12, do municipio de Formosa, e desenvolveu atividades
educativas sobre habitos saudaveis de vida com abordagem multiprofissional incentivando
mudancas no estilo de vida. O controle adequado dos pacientes com HAS deve ser uma das
prioridades da Atencdo Baésica a partir do principio de que o diagnostico precoce, a
prevencdo, o controle e o tratamento adequado dessa afeccdo é de suma importancia para a
diminuicdo dos eventos cardiovasculares. Esse trabalho propde a criagdo de um plano de
intervencdo a ser desenvolvido pela Equipe de Saude da Familia, com o objetivo de melhorar
o controle dos pacientes com HAS, acdo essa que sera realizada no periodo de outubro de
2014 a fevereiro de 2015, o qual se dard com a implantacdo de oficinas teméaticas mensais,
visando esclarecer sobre os fatores de risco e a0 mesmo tempo demonstrar a importancia da
adesdo ao tratamento. observou-se que as primeiras oficinas realizadas teve um resultado
positivo quanto aos pacientes avaliados, principalmente no que se refere a melhoria da
compreensdo que o diagnostico da hipertensédo arterial € de uma doenga crénica e que deve ser
acompanhada rotineiramente; compreensdao de que o uso dos medicamentos deve ser
acompanhado de mudanca em habitos de vida; importancia de seguir os horarios de tomada
dos medicamentos; modificacdo da percepc¢do de que ao realizar exames laboratoriais néo se
deve parar de tomar os medicamentos anti-hipertensivos, sendo que 0 mesmo raciocinio se
aplica ao uso durante um retorno de consulta com o médico, na presenca ou auséncia de
sintomas e durante a realizacdo do controle de PA; modificacdo do conhecimento de que nem
sempre aparecerdo sintomas com o descontrole da pressdo visto que a doenca pode ser
expressa de forma silenciosa. Assim, dainte da realizagdo dessa experiencia percebeu-se a
troca de conhecimentos entre profissionais e pacientes, sendo que, durante os encontros cada
participante adquiria ndo apenas informacdes, mas também era incentivado a possuir maior
autonomia no seu cuidado. Os pacientes passaram a ser multiplicadores dos conhecimentos
adquiridos e melhoraram seu perfil clinico, além de incorporar habitos de vida mais
saudaveis. Conclui-se que a partir da implementacdo do plano de intervencdo proposto,
pretende-se a abordagem da HAS como doenca cronica, com énfase na prevencéo,
principlamente incentivando mudancas no estilo de vida e uso correto das medicacOes, e
assim, estimular a autonomia dos pacientes em relacdo a seu estado de salde, propiciando
melhorias das condi¢des de salde e de vida da populacdo da area de abrangéncia do PSF do

bairro Jardim Bela Vista.



Palavras-chaves: Hipertensdo Arterial Sistémica; Fatores de risco; Melhoria da qualidade de

vida.



ABSTRACT

This study aimed to characterize the acompahados and registered in hypertensive ESF
Beautiful Garden View, micro area 12, the city of Taiwan, and developed educational
activities about healthy living habits with multidisciplinary approach encouraging changes in
lifestyle. Adequate control of patients with hypertension should be a priority for the Primary
from the principle that early diagnosis, prevention, control and proper treatment of this
condition is of paramount importance for the reduction of cardiovascular events. This work
proposes the creation of an action plan to be developed by the Family Health Team, in order
to improve the management of patients with hypertension, action which will be done from
October 2014 to February 2015, which will be with the implementation of monthly thematic
workshops, aiming to clarify about the risk factors and at the same time demonstrate the
importance of treatment adherence. it was observed that the first held workshops had a
positive result for the evaluated patients, especially noque refers to improving the
understanding that the diagnosis of hypertension is a chronic disease and must be
accompanied routinely; understanding that the use of drugs must be accompanied by change
in lifestyle; importance of following the drug-making schedules; change the perception that
when performing laboratory tests should not stop taking antihypertensive drugs, and the same
reasoning applies to use for a query return to the doctor, in the presence or absence of
symptoms and during the PA control; modification of knowledge that do not always appear
symptoms seen with the pressure of lack of control that the disease can be expressed silently.
So dainte the realization of this experience we realized the exchange of knowledge between
professionals and patients, and, during the meetings each participant acquired not only
information, but was also encouraged to have greater autonomy in their care. Patients have
become multipliers of knowledge acquired and improved their clinical profile, as well as
incorporating more healthy lifestyle. In conclusion, from the implementation of the proposed
action plan, we intend to approach the hypertension as a chronic disease, with emphasis on
prevention, principlamente encouraging changes in lifestyle and proper use of medications,
and thus fostering the autonomy of patients regarding their health status, providing
improvements in health and life of the population of the PSF coverage area of Bela Vista

Jardim.

Keywords: Hypertension; Risk factors; Improvement of quality of life.
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1 ASPECTOS INTRODUTORIOS

1.1 INTRODUCAO

As doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), segundo a Organiza¢do Mundial da
Saude (OMS), se caracterizam por ter uma etiologia multipla, longos periodos de laténcia,
curso prolongado, origem néo infecciosa, por sua associacdo a deficiéncias e incapacidades
funcionais e, também, por ser um conjunto de doencas que tém fatores de risco semelhantes.
Entre elas encontramos a hipertensdo arterial sistémica (HAS), as neoplasias, as doencas
respiratorias cronicas e a diabetes mellitus (DM).?

No Brasil, as doencas cardiovasculares representam importantes problemas de saude
pUblica, pois sdo a primeira causa de morte no pais.® * Neste contexto, destacam-se a HAS e
a DM como os mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento das doencas
cardiovasculares. Possuem diversos aspectos em comum tais como etiopatogenia, fatores de
risco, facilidade de diagnostico, necessidade de acompanhamento por equipe multidisciplinar,
tratamentos ndo medicamentoso e medicamentoso e dificuldade de adesdo as recomendacdes
prescritas.*>®

Diante do agravamento desse cenario em nivel nacional, o Ministério da Saude (MS)
em 2001 desenvolveu o Plano de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo e Diabetes na
Rede Bésica do Sistema Unico de Satde (SUS) para a prevencdo e controle da HAS e DM.’
Em 2002, novas estratégias foram incorporadas na rotina das unidades ambulatoriais do SUS,
através do Programa HIPERDIA.2 A partir do cadastramento dos usuarios hipertensos e
diabéticos em formulario padronizado buscou favorecer sua vinculagdo e acompanhamento e
garantir o recebimento de farmacos para o tratamento medicamentoso. Além disso, através da
analise dos indicadores do Programa é possivel conhecer o perfil epidemioldgico da
populacéo assistida.™

Nessa perspectiva, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) configura-se como
elemento-chave no desenvolvimento das a¢Oes de controle da HAS. A ESF, mediante as a¢oes
da equipe multidisciplinar, atua na promocdo da salde, na prevencdo, recuperacdo e
reabilitacdo dessas doencas, na manutencdo da saude e no estabelecimento de vinculos de
compromisso e de corresponsabilidade. Tais vinculos sdo decisivos para 0 sucesso do
tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso pelos hipertensos, pois quanto maior o grau
de participagdo dos usuarios como protagonistas no cuidado a satde, maior seré sua adesao ao

plano terapéutico proposto.
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Ressaltando que a hipertensdo é uma causa importante de acidente vascular cerebral
de doenca cardiaca e de insuficiéncia renal. O risco hipertensivo aumenta com a idade e é
mais alta em negros do que em brancos, e nas pessoas com nivel educacional menor e renda
também menor. Os homens apresentam uma incidéncia mais alta de hipertensdo quando
adultos jovens e no inicio da meia idade, dai para frente, as mulheres apresentam incidéncia
mais alta.

Nesse contexto o controle da hipertensdo tem se tornado um desafio para 0s
profissionais de salde, pois o tratamento cuidadosamente adminstrado, que pode incluir
modifica¢bes no estilo de vida e terapia medicamentosa melhora o prognostico.

Com o aumento na prevaléncia das doengas cronicas e de suas sequelas, os objetivos
da atencdo a saude passaram a ser questionados, sendo que cada vez mais esses objetivos tém
deixado de ser simplesmente a “cura” e passando a ser a “melhoria da qualidade de vida” das
pessoas. Ressaltando a condicdo atual, na qual a HAS presente neste século encontra-se em
propor¢des epidémicas nos adultos em sociedades industrializadas, estudos tém sido
conduzidos para a intervencdo de medidas ndo-medicamentosas, como mudancas no estilo de
vida no sentido de prevenir os riscos decorrentes desse agravo.?*

O diagnostico e o controle adequado da HAS sdo essenciais para diminuicdo da
incidéncia das DCV.?"# Os resultados encontrados evidenciaram elevada prevaléncia de
doenca isquémica do coracdo na populacdo por eles estudada, e fatores potencialmente
modificaveis, como a HAS, estiveram associados ao desfecho.??> A HAS é a doenca vascular
mais prevalente e o fator de risco mais potente para doencas cerebrovasculares, que sao
predominante causa de morte no Brasil.’

Como exposto, alem da DCV, a HAS também constitui fator de risco para DCR. A
HAS é um dos principais grupos de risco para o desenvolvimento da DCR e estudos
evidenciam que o controle dos niveis pressoricos pode minimizar a progressdao da DRC ou
mesmo impedir o seu aparecimento.®

A HAS revelou-se um problema de salde publica relevante também em municipio de
pequeno porte do interior do pais, em que os niveis de controle das HAS foram considerados
insatisfatorios na populacéo estudada.”®

Além desse problema, segundo outro estudo, os principais fatores que determinam um
controle muito baixo da HAS a despeito dos diversos protocolos e recomendacdes existentes e
da maior disponibilidade de medicamentos, sdo a negligéncia do diagndstico e do tratamento,
por ser condicdo clinica assintomatica na maior parte do tempo, e a baixa adeséao, por parte do

paciente, ao tratamento prescrito.’
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Assim, as medidas ndo medicamentosas, como mudancas no estilo de vida e préatica
de héabitos de vida saudaveis sdo certamente recomendadas, pois, além de reduzir a PA e,
consequentemente, a mortalidade cardiovascular, possibilitam a prevencdo primaria e a
deteccdo precoce, que devem ser as metas primarias dos profissionais de saude, ja que sdo
formas mais efetivas de evitar doengas.?®

Os municipios que possuem a Estratégia de Sadde da Familia realizam o cadastro e o
acompanhamento & populacdo adstrita com HAS. Apesar disso, 0 numero de usuarios
acompanhados, em geral, € menor do que o de usuarios cadastrados, algumas vezes devido a
dificuldade de acesso aos servicos de salde, ou a busca pelos mesmos apenas em momentos
de agudizago da doenca.?’

No municipio de Formosa, ha na ESF do Jardim Bela Vista 23% portadores de HAS,
na faixa etaria entre 45 a 72 anos, sendo que na area coberta sao acompanhados 86 pessoas e
da &rea descoberta sdo 140 pessoas, em todo municipio, hd 4.014 pessoas cadastradas e
acompanhadas, dentre as quais ha 3.651 com hipertensdo, sendo que o total de &bitos
registrados no municipio na faixa etaria entre 10 a 80 anos foram de 156 dbitos por doencas
do aparelho circulatério.’

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi desenvolver atividades educativas,
demonstrando a necessidade de se adotar habitos saudavel de vida e assim reduzir
complicagdes, internagfes e mortes relacionadas a hipertensdo, diminuir a prevaléncia da
doenca hipertensiva, aumentar o grau de conhecimento da populacdo sobre a importancia do
controle da hipertensdo arterial, garantir acesso dos hipertensos a servicos basicos de saude

com resolubilidade, incentivar politicas e programas comunitarios.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral:

Esclarecer e orientar os pacientes portadores de HAS, sobre a importancia na adesao
do tratamento desta patologia com énfase nas suas complicacdes, bem como, promover
atividades educativas sobre habitos saudéveis de vida com abordagem multiprofissional na
ESF do Jardim Bela Vista.

1.2.2 Objetivos Especificos:
- Identificar os fatores de risco comportamentais a satde dos hipertensos.
- Estimular a participagdo com mais adesdo ao tratamento da hipertensé&o.
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2. ANALISE ESTRATEGICA

A Unidade Basica de Saude (UBS) do Bairro Jardim Bela Vista, localizada na zona
urbana do municipio de Formosa/GO, da qual faco parte possui uma equipe multidisciplinar
formada por uma médica, um dentista, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, uma
auxiliar de consultoério dentario, quatro agentes comunitérios de saude (ACS) e uma atendente
de servicos gerais. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de
2010, o municipio possui uma populacdo de 100.085 habitantes e seu sistema de saude esta
estruturado com um Hospital Municipal de médio porte, uma Unidade de Pronto Atendimento
(UPA), Um Banco de Sangue, uma Unidade do SAMU e um hospital particular conveniado
ao SUS, ambos situado na zona urbana, dezessete UBS e um Centro de Atengéo Psicossocial
(CAPS) Tipo .

A UBS é responsavel por uma area de abrangéncia onde reside cerca de 4100 pessoas,
sendo que na area coberta sdo assistidas cerca de 2860 e na area descoberta 1240 pessoas. Das
pessoas com problemas relacionadas a salde, podemos constatar que dentre os diversos tipos,
tais com: hanseniase, diabete, doenca mental, tuberculose, cancer, HIV, cardiopatas, DPOC, a
de maior nimero de pacientes diz respeito agquelas com problemas de hipertensdo, o que
representa cerca de 6% dos assistidos em toda area coberta. Aliada as doencas acima citados a
comunidade desta area ainda convive com graves problemas sociais, como uso de drogas e
alcool, prostituicdo, violéncia domestica, falta saneamento basico adequado, aterro sanitario a
lixo céu aberto, agua de poco artesiano, presenca de pequenas chacaras com criacdo de
animais, ressaltando que a criacdo desses animais em sua grande maioria € tida como um
meio de subsisténcia. Outros fatores a serem considerados é a pratica de automedicagdo com
plantas medicinais sem orientacdo, fator esse relacionado a crengas e costumes. As principais
reivindicagdes esta relacionada ao controle social como lazer, escola publica de nivel médio,
seguranca, transporte, caixa eletronico, etc. A questdo de seguranca esta ligada ao aumento da

criminalidade, principalmente devido ao grande numero de usuario de drogas na regiéo.

Todas as casas sao de alvenaria e possuem energia elétrica. Com relacdo ao destino do
lixo domiciliar € realizada coleta publica com uma frequéncia de 03 vezes por semana, porem,
em algumas ruas ha lixo em terreno baldio e em peridomicilio, notando-se, uma falta de
conscientizacao por parte dos moradores quanto a preservacdo ambiental. Todos os domicilios
possuem banheiro no seu interior e tem descarga com agua encanada. Com relacdo ao

tratamento da &gua, a maioria dos moradores opta pela agua filtrada, a qual é oriunda de poco
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artesiano com tratamento feito pelo sistema de abastecimento da cidade. Quanto a origem da
agua de abastecimento 100% recebem &gua do proveniente de pogo artesiano com canalizacéo
interna e torneiras no terreno. A armazenagem de 4&gua pelos moradores se da
predominantemente em caixa d’agua. Em relacdo ao destino dos dejetos tem o aporte do
sistema geral de esgoto, porém, ainda existem alguns moradores que persistem no uso de
fossas. A grande maioria da populacdo da &rea adstrita ndo estd vinculada a um plano de
salde, ou seja, predominantemente usuarios dependentes do SUS, sendo que cerca 49%
recorrem a Unidade de Salde em caso de doenca e quase na mesma proporcao procura o
hospital. Diante do exposto, salientamos que a UBS é uma estratégia para reverter a forma
atual da assisténcia a salde, destacando a producdo social da doenca por meio da troca de
informacdes e experiéncias entre as equipes e a comunidade. No que se refere a religido a
populacdo esta dividida entre catdlicos, evangelicos e espiritas. A mudanca na assisténcia, de
somente curativa para a de promocdo e prevencdo a saude, ainda ndo foi totalmente
compreendida pelos usuarios, causando uma série de comparacdes e, as vezes, insatisfacdes.

Dentre os problemas existentes mais frequentes na comunidade relacionados a
morbidade, podemos destacar que dentre as pessoas cadastradas e assistidas na unidade existe
01 paciente com tuberculose, 01 paciente com hanseniase, 03 pacientes com DPOC, 36
pacientes com diabete, 15 pacientes com sofrimento mental, 03 pacientes usuarios de drogas e
122 pacientes hipertensos.

Na area de abrangéncia da unidade os indicadores de mortalidade estdo relacionados
as doencas do aparelho circulatério, sendo uma das causas aquelas ligadas a problemas
hipertensivos; as provocadas por causas externas sdo os crimes de homicidios, devido
principalmente ao grande numero de usuarios de drogas e &lcool na regido e aquelas
decorrentes de neoplasias malignas relacionadas ao cancer.

O quadro a seguir representa o Painel de Problemas que integra o método do
Planejamento Estratégico para subsidiar o processo de Andlise Situacional da UBS e,
consequentemente, auxiliar na definicdo do tema do projeto de intervencdo. Sintetiza os

problemas detectados a partir de caréncias, deficiéncias, insatisfagdes ou inconformidades.
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PAINEL DE PROBLEMAS

01 — Interrupgéo do tratamento pelo paciente
por conta propria.

07 — Inexisténcia de um cardapio com

orientacdo quanto a alimentacéo adequada.

02 — Falta de orientacdo quanto a atividades
em grupo no que diz respeito a melhora na

qualidade de vida.

08 — Falta de orientacdo Psicoldgica para os

usuarios portadores de hipertenséo.

03 — Falta de adesao dos usuarios em relacdo a

consulta agendada

09 — Incompreensdo da comunidade sobre a

Estratégia Saude da Familia

04 — Falta de qualificacdo dos ACS para

atividades complementares dos usuarios

10 — Espaco inadequado para atividades

complementares.

05 — Pouca participacdo dos usuarios nas

palestras educativas

11 — Inexisténcia de controle social

06 — Falta de uma tabela explicativa, quanto ao

uso de medicamentos

12 — Insatisfacdo dos usuarios em relacéo a
demora na resolubilidade de suas

necessidades.

Percebi com a anélise situacional, que a falta de compreensdo dos usuarios sobre o que

é a Estratégia Saude da Familia ndo é o principal problema para que haja um progresso no seu
desenvolvimento. A forma como se desenvolve o trabalho, falta de incentivos e qualificacdo
dos funcionarios também pode ser decisivo na sua construcdo e/ou efetivacdo. Além disso, a
construgdo do quadro possibilitou identificar muitos problemas quanto a atencdo a satde do
hipertenso na UBS, principalmente no que diz respeito & baixa adeséo ao tratamento e
comparecimento as consultas agendadas, melhoria da sua qualidade de vida e prevencdo de
hospitalizagdo por complicagdes da HAS. Portanto, acredito que o passo mais importante a ser
tomado € organizar e programar o processo de trabalho dos funcionarios da UBS para
proporcionar uma melhor resolubilidade das necessidades dos seus usuarios.

Assim, a partir da leitura dos textos sugeridos, interacdes nos foruns e, considerando a
inespecificidade e parcialidade foi definido o tema para o projeto de intervencdo “Prevencao ¢

Melhoria na Qualidade de vida dos usuérios portadores de Hipertensdao Arterial Sistémica”.
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A hipertensdo arterial é considerada, atualmente, um sério problema de salde publica
no Brasil, dada sua expressiva prevaléncia, por ser assintomatica e pelas suas graves
complicacdes, levando a incapacidades permanentes. Em decorréncia disso, a deteccdo desse
problema, normalmente, € tardia, o que dificulta aos portadores a aderéncia ao tratamento e ao
controle dela.

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é considerada uma doenca cronica de diversas
etiologias e fisiopatogenia multifatorial, acompanhada por alteracdes funcionais do sistema
nervoso autdbnomo simpatico, do sistema renina-angiotensina, alteracGes renais, além de
outros mecanismos humorais e disfuncdo endotelial, que podem ser seguidas de lesdes em
seus Orgaos-alvo como vasos, coracdo, retina e rins.

Durante a elaboracdo do projeto, em busca de maior adesdo ao tratamento e de uma
melhor qualidade de vida, identificamos que os portadores de hipertensdo arterial apresentam
problemas que ndo se restringem apenas a esfera fisica e a terapia farmacoldgica. Existem
outras dificuldades para a adesdo ao tratamento, dentre as quais a aceitacdo de ser portador de
problema croénico, o desconhecimento em relacdo a patologia e suas consequéncias e a
necessidade de apoio para mudancas de habitos de vida.

As transformagdes expressivas na vida dos individuos portadores dessa patologia séo
evidenciadas ndo apenas na esfera bioldgica, mas também na psicoldgica, na familiar, social
ou na econdmica, pela possibilidade de agravo em longo prazo, o que compromete a
produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida das pessoas.

A adesdo ao tratamento anti-hipertensivo pode ser definida como a relagdo existente
entre a prescricdo medicamentosa, apés diagndstico médico, e a mudanca de comportamento
do portador de hipertenséo arterial. A taxa de abandono do tratamento € crescente, conforme o
tempo decorrido apds o inicio da terapéutica, dadas as dificuldades de aderéncia ao novo
estilo de vida, o que contribui para o aumento de complicagdes cardiovasculares e da taxa de
morbimortalidade.

Exercem influéncia no processo de adesdo a cronicidade da doenca, a auséncia de
sintomatologia especifica, o surgimento das complicagdes em longo prazo e a falta de
percepcdo de que o tratamento sera por toda a vida. Esses fatores estdo relacionados ao
paciente, a doenca, a religido, aos habitos culturais e de vida, ao tratamento, as politicas de
salide, ao acesso e a distancia da rede basica de saude, bem como ao apoio oferecido pela
equipe multidisciplinar de salde. Além disso, ha necessidade de adocdo de medidas

higiénico-dietéticas e comportamentais que implicam mudancas no estilo de vida.
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A ndo-adesdo do cliente ao tratamento anti-hipertensivo tem constituido um grande
obstaculo para os profissionais da area de saide. Um dos maiores desafios com relacdo ao
tratamento da hipertensdo arterial tem sido o controle ineficaz da pressao arterial e a adeséo
ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso, a falta de apoio familiar e
multiprofissional, as questdes socioeconémicas e as dificuldades de acesso ao servigo de
saude.

Em face do conhecimento desses fatores, os profissionais de saude devem
proporcionar conhecimentos ndo apenas ao portador de hipertensdo arterial, mas também a
familia, sobre questdes relativas a doenca, dieta, pratica de exercicios fisicos e lazer como
medida de relaxamento para diminuir o estresse diério, controle da obesidade, sedentarismo,
deslipidemias, abandono do tabagismo e reducdo da ingestdo de bebida alcodlica. Deve-se
considerar o passado cultural, a experiéncia de vida, o conhecimento sobre o corpo e a
patologia do cliente, pois todos apresentam uma histéria de vida, valores, crencas e préaticas
familiares que contradizem a visdo do profissional de saude.

Dentre os principais facilitadores para a melhor adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo, destaca-se a educacdo em saude abordando a hipertensdo arterial e suas
caracteristicas, orientacGes sobre o tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso,
cuidados e atences individualizadas de acordo com as necessidades e o atendimento médico
facilitado.

No entanto, a motivacdo pela aprendizagem é fundamental para o devido
esclarecimento sobre os problemas de saude, exames, procedimentos e possivel mudanca do
estilo de vida e hébitos familiares do individuo.

Merece destaque o engajamento do cliente usuario do SUS quanto ao autocuidado no
contexto de vida dele, com o objetivo de aprender sobre a doenga, sobre o tratamento em seu
cotidiano, tendo como rede de apoio social os familiares e os profissionais de saude. Portanto,
ndo depende somente do esforco do profissional de saide. A participacdo do enfermeiro na
assisténcia ao paciente hipertenso tem contribuido para melhorar a adeséo ao tratamento e 0
controle da presséo arterial.

Diante do exposto, nosso objetivo com este estudo foi conhecer os fatores
dificultadores que levam os portadores de hipertensdo arterial da area de abrangéncia do
Programa de Saude da Familia (PSF) Jardim Bela Vista a ndo aderirem ao tratamento anti-
hipertensivo, para que o enfermeiro possa atuar na comunidade em busca de solugdes para 0s

problemas de saude.
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De acordo com VI Diretrizes Brasileira de hipertensdo a linha demarcatoria que
define HAS, em adultos, considera valores de PA sistélica maior ou igual 140 mmHg ou de
PA diastolica maior ou igual a 90 mmHg em medidas de consultério. A tabela 1 a seguir traz

a classificacdo da PA em maiores de 18 anos de idade.

Tabela 1 - Classificagdao de Hipertensao Arterial Sistémica

CLASSIFICACAO PA SISTOLICA (mmHg) PA DIASTOLICA (mmHg)
Otima <120 <80

Normal 120-129 80-84
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao Estagio 1 140-159 90-99

Hipertensao Estagio 2

Hipertensdo Estagio 3

Se as pressOes sistolica e diastolica estiverem em categorias diferentes, deve-se
considerar a categoria mais alta para a classificacdo. Os individuos portadores de HA sistolica
isolada, devem ser classificados dentro dos estagios acima considerados, utilizando-se as

cifras encontradas.

Mais importante do que diagnosticar no individuo uma patologia isoladamente, seja
diabetes, hipertensdo ou a presenca de dislipidemia, € avalid-lo em termos de seu risco

cardiovascular, cerebrovascular e renal global.

A prevencdo baseada no conceito de risco cardiovascular global significa que os
esforcos para a prevencao de novos eventos cardiovasculares serdo orientados, ndo de maneira
independente pelos riscos da elevacdo de fatores isolados como a pressdo arterial ou o
colesterol, mas pelo resultado da soma dos riscos imposta pela presenca de mdaltiplos fatores,

estimado pelo risco absoluto global de cada individuo.

Por meio desta estimativa é possivel otimizar o uso de intervengdes implementadas de
acordo com o risco cardiovascular global de cada individuo, uma vez que o grau de beneficio

preventivo obtido depende da magnitude desse risco.
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Sugere-se que através da investigacdo de fatores de risco (Tabela 2), lesdes em 6rgédos-
alvo e condiges clinicas associadas (Tabela 3), seja estimado o risco cardiovascular global
(Tabela 4), possibilitando assim, planejar acompanhamento e alvos terapéuticos com melhor

custo-efetividade.

Tabela 2 - Fatores de Risco para doengas cardiovasculares

FATORES DE RISCO

Tabagismo

Dislipidemia

Idade >55anos p/ homens e >65anos p/ mulheres

HF de doenga cardiovascular precoce em parentes de 12 grau (homens <55anos e mulheres <65anos)
Obesidade

Diabetes

(Fonte: 2013 ESH/ESC Guidelines — Adaptado)

Tabela 3 — LesGes de drgao-alvo e condigdes clinicas associadas

LESOES DE ORGAO-ALVO (LOA)/CONDICOES CLINICAS ASSOCIADAS (CCA)

Hipertrofia ventricular esquerda

Microalbumindria

Acidente vascular cerebral

Ataque isquémico transitdrio

Angina

Infarto agudo do miocardio

Revascularizacdo miocardica (cirurgica ou angioplastia)
Insuficiéncia cardiaca

Doenca arterial periférica

Retinopatia

Nefropatia

(Fonte: 2013 ESH/ESC Guidelines — Adaptado)
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Tabela 4 - Estratificagdo de risco cardiovascular global

) HIPERTENSAO HIPERTENSAO HIPERTENSAO
NORMAL LIMITROFE :
ESTAGIO 1 ESTAGIO 2 ESTAGIO 3

Sem fatores de risco Sem risco Sem risco . : Risco

. . . .. .. Risco Baixo
adicionais adicional adicional Moderado
1 a 2 fatores de risco ) . Risco Risco Risco

L. Risco Baixo
adicionais Moderado Moderado Moderado
1 a 2 fatores de risco _ . Risco Risco Risco

L. . Risco Baixo
adicionais Moderado Moderado Moderado

3 ou mais fatores de risco
adicionais, LOA, CCA ou
Diabetes

(Fonte: 2013 ESH/ESC Guidelines — Adaptado)

Sendo assim € inegéavel que o controle da pressdo arterial ndo se limita apenas a
abordagem do corpo doente, sendo necessario considerar a experiéncia de vida e a
subjetividade como aspectos imprescindiveis no processo de adoecer. No entanto, para o
tratamento do hipertenso, além de medicacdo € necessario adog¢do de praticas que possam
minimizar estes fatores de risco, e isso depende da compreensdo das informacdes, existindo
uma relacéo que envolve fatores sociais, ambientais e emocionais.*®

Nesse contexto, o presente projeto visa levantar o perfil dos portadores de hipertensao
arterial e orientd-los prevenindo suas complicacbes, envolvendo fundamentalmente
ensinamentos para que se processem mudancas no estilo de vida incentivando a participacao
do hipertenso na prevencéo, controle e tratamento correto da doenca.

Desta forma, conclui-se que os desafios apontados para modificar o problema
referem-se a necessidade de mudanca de comportamento dos sujeitos incorporando as
medidas ndo farmacoldgicas no cotidiano de vida. Sugerimos, como possibilidades para
melhoria da adesdo, 0 comprometimento dos profissionais de salde na implementagdo e no

acompanhamento dos processos educativos que propiciem maior conscientizagao e interesse
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pelo autocuidado, 0 acompanhamento dos sujeitos quanto ao uso correto da medicagéo e o
envolvimento da familia para mudancas dos habitos de vida.

Para o tratamento adequado a possibilidade de se contar com uma equipe
multiprofissional é estratégia desejavel, ja que a reducdo da morbimortalidade cardiovascular
e, a partir desse objetivo, baseando-se no risco cardiovascular calculado, devem ser escolhidos
o0s anti-hipertensivos adequados para cada paciente dentre as diversas classes disponiveis
atualmente >

As praticas educativas devem, além de fornecer informacdes sobre a terapia anti-
hipertensiva, estimular a autopercepc¢do da doenca e a co-responsabilizacdo do individuo com
seu proprio cuidado, por meio de, por exemplo, oficinas educativas em grupo e orientacoes
domiciliares.® Além disso, conclui também que agregar os familiares as atividades de
educacdo em saude mostrou-se importante por facilitar as mudancas de estilo de vida no
nacleo familiar e aumentar a adesdo do hipertenso ao tratamento. Destaca-se ainda a
necessidade do trabalho multiprofissional e interdisciplinar para lidar com a complexa
demanda que envolve o portador de HAS.

O descontrole e a baixa adesdo ao tratamento dos pacientes hipertensos sao
problemas que devem ser enfrentados conjuntamente pelo paciente hipertenso, pela familia,
pela comunidade, pelas instituicdes e pela equipe de satide.?®

Assim, a partir da abordagem multidisciplinar e da procura em levar a informacéo
ao paciente de forma mais acessivel e mais dindmica, espera-se que ocorra maior adesdo dos
pacientes as mudancas de estilo de vida, ao uso correto da medicacdo, a preocupagdo com 0
bom controle, a longo prazo, da HAS e a uma maior autonomia em relacdo ao

acompanhamento da prépria saude.
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3. IMPLANTACAO, DESCRICAO E AVALIACAO DA INTERVENCAO

A proposta de intervencdo foi desenvolvida na area de abrangéncia da Unidade
Basica de Saude da Familia do Bairro Jardim Bela Vista, situada na cidade de Formosa/GO.
A é&rea de abrangéncia da UBS é responsavel pela cobertura de 4100 pessoas, sendo 2860 na
area coberta e 1240 pessoas na area descoberta, contendo 86 hipertensos cadastrados. Dentre
0s hipertensos cadastrados, 74% sdo do sexo feminino e 24% do sexo masculino.

O programa de hipertensos desenvolvido na UBS do Bairro Jardim Bela Vista tem
como objetivo o acompanhamento sistematizado dos pacientes hipertensos, visando ao
manejo adequado da HAS. As atividades previstas no programa sdo: o cadastro dos pacientes,
a distribuicdo de medicamentos e o atendimento individual mensal. Nesse programa, estdo
incluidos pacientes adultos hipertensos de ambos os sexos, a maioria com idade superior a 55
anos, de diferentes ragas e as variadas crencgas religiosas e situacdes conjugais.

Para selecdo, adotaram-se como critérios de inclusdo: serem pacientes de ambos 0s
sexos; apresentarem diagndstico médico de hipertensao arterial primaria ha mais de um ano;
estarem cadastrados e acompanhados no programa de hipertensdo da unidade e estarem
conscientes e orientados.

A intervencdo foi realizada por meio de Oficinas teméaticas com os hipertensos
cadastrados e acompanhados na UBS, oficinas estas que ratificam as recomendacfes da
literatura e das proprias necessidades para estimular a adesao dos hipertensos. O planejamento
e a realizacdo dessas atividades com o grupo de hipertensos contara com a parceria dos ACS,s
e Auxiliares de enfermagem. A etapa seguinte baseia-se na apresentacdo de oficinas para
levar ao publico-alvo informacges essenciais sobre a hipertenséo arterial, objetivando explicar
a sua condicdo fisiopatoldgica e conscientizar a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo e a
adocdo de estilos de vida mais saudaveis.

As oficinas aconteceram mensalmente, com a realizacéo de cinco encontros, sempre
na terceira semana de cada més. Os temas foram trabalhados de acordo com a necessidade dos
usudrios. Nessas oficinas as medidas antropométricas e a pressao arterial eram verificadas em
todos os usuarios presentes. Conforme acima exposto, a primeira oficina foi realizada no dia
23 de outubro de 2014 e dos 86 pacientes cadastrado na uidade de saide, compareceram a
palestra cerca de 42% ou seja, 35 pacientes, sendo 20 do sexo masculino e 15 do sexo
feminino

Na primeira oficina foi abordado a fisiopatologia e suas consequencias usando

linguagem amapla e acessivel, ressaltando quanto a importancia dos cuidados preventivos
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para reduzir o numero de incidéncia de HAS, bem como, o uso adequado dos medicamentos e
a necessidade de préaticas saudaveis e mudancas no estilo de vida, visto que a maioria dos

pacientes ndo sabia a definicdo da doenca e as suas principais complicacdes.

12 Oficina realizada no dia 24 de outubro de 2014
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Na segunda oficina realizada no dia 20 de novembro de 2014, foi discutido sobre 0s
perigos do consumo excessivo de gordura, sal e agucar, salientando a importancia da reducao

ou auséncia dessas substancias no dia a dia ndo s6 do paciente, e sim de toda a familia.

22 oficina realizada no dia 20 de novembro de 2014
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Na terceira oficina realizada no dia 18 de dezembro de 2014, foi abordado o0s
beneficios de ado¢do do consumo diério de frutas, verduras e legumes, que além de serem
alimentos saudaveis trazem beneficios ao organismo, desde a facil mastigacdo (no caso de

pacientes com uso de proétese) e digestao.
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Na quarta oficina realizada no dia 22 de janeiro de 2015, foi discutido os maléficos
causados pelo consumo de alcool e tabaco, os quais sdo causadores de pologenias tais como:
doencas cardiacas, HAS, DM etc, além do uso abusivo de alcool trazer transtornos familiares,
econémicos, psicoldgicos e sociais, sendo disponibilizado ainda orientacbes quanto ao
acompanhamento pela unidade basica para aqueles que desejam abandonar o uso do alcool e
tabaco. Nessa palestra educativa houve a participagdo da equipe do NASF.
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Equipe profissional da unidade, equipe do NASF e pacientes

Equipe do NASF

o

A equipe do NASF participou da terceira e quarta oficina, realizadas nos dias 20 de

novembro e 19 de dezembro de 2014.
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Lanche coletivo proporcionado ao termino de cada oficina

A cada oficina do grupo era promovido espaco para o lanche coletivo,
possibilitando aos participantes refletirem sobre os héabitos de uma alimentacdo saudavel,
compartilhar histéria sobre suas vidas, dividir com o grupo suas percepcdes sobre o
desenvolvimento dos trabalhos propostos pelas oficinas e fortalecer os vinculos entre os
participantes.

Na quinta e ultima oficina a ser realizada no dia 22 de fevereiro de 2015, sera
discutido a importancia da realizacdo de atividade fisica, enfatizando a avaliagdo médica
prévia, assim como, sera realizada uma retrospectiva das oficinas anteriores para verificar se
realmente houve aproveitamento dos pacientes e se eles pretendem desenvolver na préatica 0s
cuidados aprendidos.

Espera-se que a partir do projeto de intervencdo, mudancas sejam realizadas de
forma que a atencdo ao portador de HAS sofra importantes readequagdes, onde a comunidade
possa ser mais bem assistida. E importante fomentar que a integralidade da assisténcia a estes
pacientes torna-se ferramenta fundamental para a prevencdo dos agravos advindos de quadros
descompensados da referida patologia.
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Ressaltando que ap0s 0s quatro primeiros meses da intervencgdo, constatou-se que 0s
objetivos inicialmente propostos, de avaliar a adesé@o e monitorar a atencdo prestada aos
usuarios hipertensos da UBS do Jardim Bela Vista foram cumpridos, mesmo que de forma
parcial, e que certamente trouxeram melhoria da adesdo ao tratamento medicamento e
mudanga ao estilo de vida. Indiretamente houve qualificacdo da atencéo prestada pela UBS do
Jardim Bela Vista aos usuarios hipertensos, pois o tema passou a receber destaque no dia a dia
dos profissionais e da populacdo. Espera-se que a comunidade se aproprie da proposta e

contribua com sua continuidade e aperfeicoamento.

A intervencdo tera a duracdo de cinco meses, de outubro de 2014 a fevereiro de
2015, e constitui-se das seguintes estratégias:
- Oficinas 1 — Hipertensdo Arterial Sistémica: conceito, fatores de risco e medidas dietéticas
do tratamento. Video Ministério da Saude e palestra.
- Oficina 2 — Consumo de gordura/éleo, acucar e sal de adicdo: recomendacéo e perigos do
consumo excessivo. Palestra e Dinamica. Na dindmica os participantes foram incentivados a
mostrar as quantidades que usavam desses géneros e foi feita uma demonstracdo da
quantidade recomendada em diferentes preparacdes através de medidas caseiras de uso
comum, com a participacdo ativa dos usuarios.
- Oficina 3 — Consumo de frutas, verduras e legumes: importancia e recomendacdes. Palestra
e Dinamica. Na dindmica foram levadas diferentes frutas, legumes e verduras para
demonstracdo do tamanho da porcdo recomendada e descricdo de suas propriedades benéficas
a saude.
- Oficina 4 — Consumo de Alcool e Tabagismo: Serdo demonstrados os fatores de risco e
maleficios. Videos, Palestras e Dindmica.
- Oficina 5 — Atividade fisica: beneficios e importancia para reducdo/manutencéo do peso.
Videos e palestras.

As oficinas s8o0 mensais e realizadas de acordo com a dindmica do servigo,
ocorrendo sempre nos mesmos periodos dos meses. Contudo, tivemos a preocupacdo de
adaptar as atividades e orientacGes para o0 contexto de nossa populacédo, respeitando crencas,
valores, limitacGes e desejo dos participantes. Tomando por base o plano de cuidados sera
usado durante o ciclo das oficinas folders, com o objetivo de informar e orientar aos
hipertensos de uma forma clara, objetiva e ilustrativa.

Vale ressaltar que com relacdo as oficinas tematicas ja foi possivel realizar a

primeira oficina. O primeiro encontro aconteceu em 23/10/2014 e contou com a participacao
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de 85 usuérios hipertensos. Este encontro resultou ainda na formagéo do grupo de adeséo do
Programa HIPERDIA, que a partir dessa primeira oficina decidiram por se reunirem
mensalmente, na ultima quinta-feira de cada més. Essa atividade foi inserida na rotina do
servico da unidade, o que mostra, na sua avaliacdo, o quando foi satisfatoria, pois esses
momentos demonstram a construgdo de vinculos, de acolhida, de refor¢co do autocuidado e da
cor responsabilidade dos usuarios hipertensos acompanhados pela UBS do Jardim Bela Vista.

No dia 22/02/2015 sera realizada a ultima oficina proposta no projeto de
intervencdo, onde serdo colocadas em pratica as estratégias de adesdo. Considerando a
estratégia de educacdo em salde de essencial para estimular habitos saudaveis de vida, no
primeiro momento sera feita a apresentacédo e distribuicdo dos dispositivos escolhidos para a

melhoria da adesdo ao tratamento.

As planilhasl, 2, 3 a seguir apresentam o desenho das operagOes, analise de

viabilidade do plano e o plano operativo.

Planilha 1. Operagdes relacionadas a dificuldade de adeséo ao tratamento de hipertens&o arterial no PSF do Jardim Bela Vista — Municipio de

Formosa-GO
No critico Operagdo/projeto | Resultados esperados | Produtos esperados | Recursos necessarios
Baixo nivel de | Multiplicando o | Populagdo mais | Aumento de | Cognitivos:
informacdo  da | conhecimento. informada sobre a | informacdo sobre a | Conhecimento sobre
populagdo acerca | Aumentar o nivel | hipertensdo arterial. | hipertensdo arterial, | o tema.
da  hipertensdo | de informacdo da | (tratamento e adesdo ao | Politicos: parceria,
arterial populacdo idosa | medicamentoso e ndo | tratamento anti- | mobilizagdo  social.
sobre hipertensdo | medicamentosos). hipertensivo. Financeiros:
arterial disponibilizacdo  de
materiais educativos
relacionados a
hipertensdo arterial
Habitos estilos de | Cuidar melhor Diminuicéo do | Programa de | Organizacionais: para
vida inadequados | Modificar habitos | nimero de idosos | caminhada organizar as
que favorecem o | e estilos de vida | sedentarios em 70%. | orientada; caminhadas.
aparecimento de | da populacdo | Espera-se 70% dos | Programa Cognitivo:
problemas idosa. idosos alterando seus | alimentacéo informagdo sobre o
cardiovasculares, habitos alimentares, | saudavel. tema.
com énfase no aderindo a uma dieta Politico:  conseguir
sedentarismo. adequada. espaco local e
articulacéo
intersetorial.
Financeiros: folhetos
educativos,  recursos
audio visuais
relacionados a
alimentagdo saudavel.
Familia sem | Apoio familiar é | Incluir 0o  grupo | Maior nimero de | Cognitivos:
preparacéo para o | fundamental familiar no contexto | familiares Conhecimento  sobre
cuidado e | Aumentar o nivel | do tratamento de | participando e | otema.
enfrentamento do | de conhecimento | acompanhamento dos | acompanhando o | Politicos: parceria,
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problema devido | dos familiares

a falta de | sobre a

conhecimento importancia  da
adesdo ao
tratamento  anti-
hipertensivo.

hipertensos

tratamento

hipertensdo arterial

do idoso.

de | mobilizagdo  social,
disponibilizacdo  de
materiais educativos.
Organizacionais:
organizacao da
agenda.

Planilha 2. Analise de viabilidade do plano, relacionadas a dificuldade de ades&o ao tratamento de hipertensdo no PSF do Jardim Bela Vista —

Municipio de Formosa-GO

Operacdo/Projeto | Recursos criticos Ator que controla | Motivacao Operac0es estratégicas
Multiplicando o | Cognitivos: Equipe de salde da | Favoravel Apresentar projeto para
conhecimento Conhecimento familia. equipe.
Aumentar o nivel | sobre o  tema, | Secretaria Estruturacdo das Redes
de informagdo da | parceria, Municipal de
populacéo idosa | mobilizacdo social, | Salde.
sobre  hipertensdo | disponibilizacdo de
arterial materiais

educativos.

Organizacional:

organizagéo da

agenda.
Cuidar melhor Organizacionais: Equipe de Saude da | Favoravel Apresentar projeto para
Modificar habitos e | para organizar as | Familia. equipe e comunidade.
estilos de vida da | caminhadas. Secretaria Estruturacdo das redes
populacdo idosa Cogpnitivo: Municipal de

informagdo sobre o | Salde.

tema.

Politico: conseguir

espaco  local e

articulacéo

intersetorial.

Financeiros;

folhetos educativos,

recursos dudio

visuais.
Apoio familiar é | Cognitivos: Equipe de Saude da | Favoravel Apresentar projeto para
fundamental Conhecimento Familia. equipe.
Aumentar o nivel | sobre o  tema, | Secretéria Estruturacdo das redes
de  conhecimento | parceria Municipal de
dos familiares sobre | mobilizagcdo social, | Saude.
a importancia da | disponibilizacdo de
adesdo ao | materiais
tratamento anti- | educativos.
hipertensivo. Organizacionais:

organizagéo da

agenda.
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Planilha 3. Elabora¢do do plano operativo, relacionados a dificuldade de adesdo ao tratamento de hipertenséo arterial no PSF do

Jardim Bela Vista — municipio de Formosa-GO.

Operacao Resultados Produtos Operaces Responsavel Prazo
projeto esperado esperados estratégicas
Multiplicando o | Populacdo mais | Avaliar 0s | Apresentar Equipe de |1 més para o
conhecimento informada sobre | niveis de | projeto para | Salde da | inicio das
Aumentar 0|a hipertensdo | informacéo equipe. Familia. atividades
nivel de | arterial. sobre a | Estruturacdo da | Secretaria
inform¢do  da | (tratamento hipertensdo rede. Municipal  de
populacdo idosa | medicamentoso e | arterial, e Saude.
sobre ndo adeséo ao
hipertensdo medicamentoso). | tratamento
arterial adesdo anti-

hipertensivo.
Cuidar melhor Diminuir 0 | Avaliagdo  do | Apresentar Equipe de | 2 meses para 0
Modificar numero de idosos | nivel de | projeto para | Saude da | inicio das
habitos e estilos | sedentdrios em | informagdo da | equipe e | Familia. atividades.
de vida da | 70%. populacdo sobre | comunidade. Secretaria
populacdo habito de vida | Estruturacdo Municipal  de
idosa. saudavel. das redes Saude.

Campanhas

educativas  na

comunidade.

Capacitacdo dos

ACS e de

cuidadores.
Apoio familiar | Incluir o grupo | Maior numero | Apresentar Equipe de | 3 meses para o
é fundamental. | familiar no | de  familiares | projeto para | Salde da | inicio das
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O publico-alvo da pesquisa incluiu os portadores de HAS que residiam na érea de
abrangéncia da USF do Bairro Jardim Bela Vista e os profissionais de satde que trabalhavam
na UBS durante o periodo da intervencao.

A composicdo da equipe da USF do Bairro Jardim Bela Vista por categoria
profissional praticamente manteve-se a mesma do inicio ao final da intervengdo: um médico,
um dentista, uma enfermeira, dois técnicos de enfermagem, um ACD, 10 ACS, trés ACE, um
recepcionista e um atendente de servicos gerais. Dos ACS, uma encontrava-se em licenca
maternidade.

De acordo com o cadastro dos ACS, que inclui informacdes de toda a populacao
da éarea sob a responsabilidade desta equipe (1.040 familias), haviam 122 pessoas
identificadas como portadoras de HAS. Quanto ao tipo de morbidade, 79,1% destas pessoas
tinham hipertenséo.

A avaliacdo dos indicadores ao final de cada més da intervengdo permitiu uma
leitura da sua evolugéo e seus resultados estdo descritos a seguir.

Ao final do primeiro més, o nimero de hipertensos que participaram das oficinas
foi 35, elevou-se para 40 no segundo e certamente ira contabilizar de 76 a 86 no terceiro,
quarto e quinto meses da intervencdo. Assim, a proporcao de hipertensos residentes na area de
abrangéncia da USF do Jardim Bela Vista nos dois primeiros meses com avaliacdo da adeséo
ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso foi de 42% ao final do projeto, pretende-
se alcancar a meta de 100%.

Dos 86 hipertensos, a maioria eram mulheres (73%). A idade média dos
entrevistados foi de 45 anos e variou dos 30 aos 90 anos. As pessoas com 60 ou mais anos de
idade representaram 53% dos cadastrados para o estudo. Com relagdo a cor da pele, 56%
foram avaliados pelos ACS como pardos, 24% como negros € 0s demais como brancos
(20%).

A proporgdo de hipertensos cadastrados no HIPERDIA foi de 42% o que
representou um acrescimo de 31% na inscricdo de usuarios no referido programa em relacéo
ao resultado inicial de 40%.

A analise quanto a verificacdo de registro dos medicamentos atualizado mostrou
que a prevaléncia media deste indicador foi de 74%, com minimo de 70% (segundo més) e
maximo de 77% (primeiro més).

Evolucdo mensal do indicador proporcdo de hipertensos com registro dos
medicamentos atualizado. EAD UFPEL, 2012.
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Entre os hipertensos 90% utilizava medicamentos cadastrados na Farmacia
Popular ou no Programa HIPERDIA no primeiro més do estudo. Este proporgéo foi de 96%
no segundo més, e esperamos alcangar 100% no terceiro, quarto e quinto més de continuidade
do projeto. Quando foi investigado se todos os medicamentos utilizados pelo hipertenso
faziam parte destes cadastros as prevaléncias foram um pouco menores: 78% no primeiro més
do estudo e 83% no segundo més.

Com relacdo ao recebimento de orientacGes sobre o cumprimento correto do
tratamento medicamentoso serd possivel investigar sua frequéncia apenas nos dois Gltimos
meses da intervencdo, pois estas orientacOes estavam programadas para acontecerem durante
0s encontros coletivos com 0s Usuarios.

A baixa adesdo ao tratamento medicamentoso foi verificada em 23% dos 86
pacientes hipertensos. Dos 16 hipertensos com baixa adesdo, seis ndo aderiram. Entre os dez
respondentes, oito passaram para aderentes e dois para provaveis aderentes.

Até o inicio da intervencdo, a atencdo prestada aos usuarios hipertensos na USF
do Jardim Bela Vista baseava-se nas consultas médicas e de enfermagem, na unidade ou em
domicilio, e no acompanhamento dos mesmos pelo registro do Programa HIPERDIA. A
maioria destes usuarios, principalmente aqueles da area descoberta ndo estavam cadastrados
no Programa HIPERDIA e ndo possuiam registro de medicamentos atualizados no prontuério
clinico, unico instrumento de registro dos procedimentos. Muitas atividades educativas eram
realizadas, mas ndo havia grupo para educacdo em saude formado, e nunca havia sido
realizada a avaliacdo da adesdo ao tratamento medicamentoso desses usuarios. Informalmente
alguns profissionais comentavam sobre este aspecto quanto enfrentava dificuldades com
algum caso em particular.

O trabalho em equipe foi essencial para a realizacdo das agdes propostas pelo
estudo. A consideravel maioria dos membros da equipe foi participativa, mas é o trabalho dos
ACS que merece destaque, pois foram 0s que tiveram a maior contribui¢do, uma vez que
participaram de reunibes, mobilizaram os usuéarios para a participacdo nos encontros mensais
previstos, participaram dos encontros e foram capacitados.

A participacdo da comunidade na intervencdo também foi importante para a
efetivacdo das acdes previstas. Os usuarios hipertensos, em sua grande maioria frequentaram
0S encontros mensais para as atividades educativas.

Avaliar a adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso de todos os
usuarios hipertensos da USF do Jardim Bela Vista somente sera possivel no final do ultimo

més de intervencao.
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Assim, apenas 35 usudrios hipertensos (42%) passaram por essa avaliagdo, mas
esse nimero pode aumentar, de modo que se estabeleca como rotina da equipe, bastando
apenas que seja reforcada nas reunides de equipe, e executada durante os encontros de grupo,
o0 atendimento médico ou de enfermagem, e durante as visitas domiciliares.

Antes da intervencdo as consultas médicas e de enfermagem para hipertensos
acompanhados na USF do Jardim Bela Vista eram ofertadas em apenas um dia por semana, o
que tornava o atendimento cansativo, tanto para a equipe quanto para 0s usuarios. Pode-se
atribuir a isso o0 ndo cadastramento desses usuarios no programa HIPERDIA. Com o aumento
da oferta de consultas médicas e de enfermagem para esse grupo também nos outros dias da
semana, percebeu-se que a atendimento prestado ao hipertenso ficou menos cansativo, houve
0 aumento do acesso desses usuarios ao servico, e aumento do tempo da consulta, o que
permitiu realizar registros necessarios com mais calma, incluindo o cadastramento no
HIPERDIA.

A incorporacdo do cadastramento no cotidiano do servigo configura-se como uma
acao de acompanhamento dos portadores de HAS, que favorece a vinculacdo desses usuarios
com a equipe da USF e garante o recebimento de farmacos para o tratamento medicamentoso.
Para tanto, faz-se necessario o comprometimento e a dedicacdo da equipe multidisciplinar
para esta acdo em sua rotina de trabalho, como parte do atendimento, além de treinamento
especifico proporcionado através de capacitacdes e/ou reunides de equipe.

Ao monitorar se 0s medicamentos prescritos para 0s usuarios hipertensos eram
cadastrados na Farmacia Popular ou no Programa HIPERDIA, percebeu-se que a prescri¢cdo
desses medicamentos é devidamente realizada pela médica da unidade, o que caracteriza sua
preocupacdo quanto ao acesso dos hipertensos as medicagfes, e quanto a reducdo de gastos
com medicamentos no orcamento familiar. A verificacdo dos prontudrios, com a constatacao
de registros desatualizados e posterior busca do usuario em questdo para consulta médica,
mostrou-se ainda como um elemento importante no processo de acompanhamento e cuidado
continuado desse grupo.

A capacitacdo dos ACS para abordagem domiciliar dos hipertensos foi muito
importante, tanto para a implementacdo da intervencdo, quanto para a qualificagdo de seu
processo de trabalho na atengdo a esse grupo. Nessa perspectiva, pode-se inferir que outras
acOes dessa natureza e que envolvam os outros membros da equipe, SA0 necessarias para
melhorar ainda mais o trabalho na USF, como capacitagdes que contribuam para proporcionar
um maior conhecimento acerca dos temas relacionados a atengdo aos hipertensos, e que

reforce o compromisso e as atribui¢fes de cada membro da equipe.
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A adesdo as atividades educativas realizadas pela USF do Jardim Bela Vista
sempre foi uma dificuldade, mesmo havendo inicialmente uma mobilizagdo. Para a realizacédo
dos encontros mensais de educacdo em saude e orientacdo sobre o cumprimento correto do
tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso, a mobilizacdo foi realizada através de
convite impresso, cartazes na unidade e convite dos ACS,s durante visita domiciar para todos
os hipertensos da area de abrangéncia. Ainda assim, nem todos participaram. A partir do
interesse e comprometimento de frequéncia dos usuarios que participaram do primeiro
encontro, o grupo de educacdo em saude foi formado. Portanto, ainda que a meta estabelecida
ndo tenha sido 100 % alcangada, a grande maoria de hipertensos participou de atividade
educativa, o que significa grande avanco. Fica o desafio para a equipe da USF do Jardim Bela
Vista que ao final do programa de intervencdo, dé continuidade ao cronograma de encontros
previstos (mensalmente), programar e supervisionar as atividades a serem desenvolvidas nos
encontros e captar ainda mais Usuarios.

Ap6s os dois primeiros meses da intervencdo, constatou-se que 0s objetivos
inicialmente propostos, de avaliar a adesdo e monitorar a atencdo prestada aos USUArios
hipertensos da USF do Jardim Bela Vista foram cumpridos, mesmo que de forma parcial, e
que provavelmente trouxeram melhoria da adesdo ao tratamento medicamentoso e nao
medicamentoso. Indiretamente houve qualificacdo da atencdo prestada pela USF do Jardim
Bela Vista aos usuarios hipertenso, pois o tema passou a receber destaque no dia a dia dos
profissionais e da populacdo. Espera-se que a comunidade se aproprie da proposta e contribua
com sua continuidade e aperfeicoamento.

Ao final desse estudo espero que, para um melhor controle dessa patologia é
necessario a adesao do paciente ao tratamento, ja que a HAS é uma doenca crénica. Para um
direcionamento eficiente e eficaz do autocuidado € preciso que se tenha um programa para
hipertensos mais intenso e motivador, pois o0 autocuidado adequado requer interesse e
comprometimento dos pacientes hipertensos e da colaboracdo dos profissionais de saude,
principalmente, dos enfermeiros. Acredito que um dos maiores desafios para enfermagem é
entender as necessidades de educacdo & salude como componente especial e essencial do
cuidado de enfermagem, estando relacionada a promog&o, manutencgéo e restauragdo da saude.
Espero que através das oficinas realizadas, melhorar os niveis de adesdo do hipertenso no
planejamento de seu tratamento, dando-lhes mais responsabilidade por ele, o que
possivelmente aumente seu cumprimento correto, a participacdo ativa no tratamento e a

realizacdo de mudangas no estilo de vida.
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Durante os futuros atendimentos espero a identificacdo da pressdo arterial
controlada dos hipertensos acompanhados no PSF do Jardim Bela Vista (pelo menos na
maioria), a reducdo na incidéncia ou o retardamento na ocorréncia de complicacdes e a
melhoria da qualidade de vida, espero conscientizados sobre as conseqiiéncias do ndo uso
correto das medicaces, sobre a importdncia de uma alimentacdo saudavel, sobre a
importancia das consultas mensais na Unidade de Salde e trabalhar mais com aqueles
hipertensos que tem mais dificuldade na adesdo terapéutica, hipertensos esses identificados
através das oficinas realizadas. Alimentacdo adequada, exercicios fisicos e, principalmente,
auséncia de angustia caracterizam um estilo de vida que pode ser considerado como
saudével.*? Consideram que, apesar da intensidade das situacdes ambientais estressantes ter
influéncia na elevacdo da pressdo arterial, se o hipertenso adotar um melhor posicionamento
frente a elas, o efeito dos fatores que as desencadeiam fica atenuado. **** E ainda, a discussdo
de duvidas e preocupagdes a respeito de seu problema com todos os envolvidos pode permitir
a obtenc@o de melhores resultados da terapia recomendada. Espero que essas oficinas tragam
um auxilio no enfrentamento destas mudancas, especialmente nesse sentido, as equipes de
salde da familia, que sdo pecas fundamentais para a melhora dos indices de adesdo ao
tratamento anti-hipertensivo. Espero através dessas oficinas tematicas estimular mudancas de
comportamento que sejam benéficas para a salde; da mesma sorte, aumentar as habilidades
dos pacientes para tomar decisdes e para adaptar-se a uma condicdo de salde especifica.

Apesar da educacdo ter um largo efeito no conhecimento e, consequentemente, na
adesdo, esse efeito tende a diminuir com o tempo, fazendo-se necessario que tais medidas
sejam efetivadas com certa periodicidade.® Alguns autores referem vantagens das acées
educativas grupais. Este tipo de abordagem é mais efetivo do que a individual, pois é mais
variada e estimulante para 0s pacientes, que se encontram sem o estresse préprio da
consulta.’® As aces educativas em grupo também fazem com que 0s integrantes percebam
problemas comuns, sendo estimulados a desenvolver o autocuidado, aumentando assim a
adesdo e a eficacia do tratamento.”® Os beneficios das acBes educativas grupais foram
evidenciados no estudo, em que destacam a importancia de se utilizar uma estratégia que
permita liberdade para refletir e criticar a realidade, permitindo que seja desenvolvida nos
participantes a consciéncia da cidadania.*

Tomando como base o0s diversos eventos antecedentes necessarios para a
ocorréncia do estimulo da adesdo ao tratamento, percebe-se a necessidade de considerar esse
conceito como sendo multidimensional, pois envolve diferentes aspectos. Embora se deva

considerar o portador de hipertensdo como o foco central do processo, a ocorréncia da adesédo



40

ndo depende unicamente dele, mas do conjunto de elementos constituintes do processo, ou
seja, do conjunto portador de hipertensdo? Profissional de saude? sistema de satde? O esforco
desenvolvido por um elemento isolado desse conjunto certamente ndo conduzird a bons
resultados, sendo necessaria a acdo conjunta para que o “Estimulo a adesdo ao tratamento
anti-hipertensivo” seja alcancada. Vista a partir dessa perspectiva, ndo se reduz a
complexidade da adesdo ao ambito individual, como muitas vezes ocorre na nossa pratica
diaria.

Com o intuito de promover o permanente acompanhamento do Projeto de
intervencdo, da execucdo das acOes, da avaliacdo dos resultados obtidos e do eventual
redirecionamento ou adequacdo das estratégias adotadas, serdo utilizados dados tais como:
através das consultas subsequentes; através dos resultados da PA dos hipertensos; nas visitas
dos Agentes de saude aos hipertensos e através das reunides de equipe do PSF.

Inicialmente achei que realizar a intervencdo na UBS do Bairro Jardim Bela Vista
ndo seria tdo dificil quanto foi. Primeiramente, tive dificuldade em seguir o cronograma
proposto, pois deixava 0 projeto sempre para segundo plano, diante de outras demandas da
unidade. Acredito que poderia ter me doado mais ao curso e, assim, cumprir 0S prazos
corretamente. Entretanto, considero satisfatdria a realizacdo da minha intervencdo com o0s
resultados alcangados, ainda que ndo tdo abrangentes, e com meu aprendizado. O projeto de
intervencdo significou para a minha pratica profissional a possibilidade de adquirir novos
conhecimento a cerca da Estratégia Satde da Familia (ESF) e a oportunidade de mudanca no
meu processo de trabalho e dos membros da equipe da UBS do Jardim Bela Vista aos
usuarios hipertensos acompanhados na USF quanto a adesdo ao tratamento medicamentoso e
ndo medicamentoso, além da valorizagdo profissional.

O planejamento das agBes em saude, o conceito e organizacdo da demanda
espontdnea na Estratégia Saude da Familia e a organizagdo do processo de trabalho dos
membros da equipe foram os aprendizados mais relevantes decorrentes do curso.

Aprendi, nesse curso, que nossas acdes em saude devem ser programadas
baseando-se em dados, pois é onde melhor sdo apresentadas todas as necessidades da
populagéo assistida e onde podemos definir e/ou priorizar agdes direcionadas a elas, para que
promovamos um impacto no processo saude-doenca dessa populacéo.

Em relagcdo ao conceito e organizacdo da demanda espontéanea na UBS, aprendi
que como demanda espontanea a entrada de usuérios nos servigos de salde que ndo se
enquadrem nos programas e prioridades estabelecidas na UBS, ao contrério da demanda

programada, que é o agendamento de consulta para acompanhamento dos usuarios que se
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enquadram nos programas e prioridades estabelecidas (atraves das agdes programaéticas),
possuindo assim também uma logica epidemioldgica, pois, a partir desse acompanhamento
(vinculo), é possivel identificar os condicionantes e determinantes do processo saude-doenca
desses usuarios; um dos principais objetivos da ESF.

Sobre a organizacdo do processo de trabalho da equipe multidisciplinar da ESF,
aprendi que se faz necessaria para proporcionar uma melhor resolubilidade das necessidades

dos seus usuarios.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Evidentemente, a HAS e o0 seu tratamento adequado envolvem uma multiplicidade
de fatores extremamente complexos, que exigem de todos os envolvidos o emprego de
estratégias combinadas que déem conta dessa complexidade. Em se tratando de adesdo a um
tratamento, percebe-se que ha inimeras questbes envolvidas no sucesso ou no fracasso em
obté-la.

Esta pesquisa possibilitou a identificacdo de trés fatores de risco para ndo adesao
ao tratamento anti-hipertensiva, os quais, atuando de modo inter-relacionado, podem
determinar diferentes graus de adesdo dentre eles, incluem-se os relativos ao proprio paciente,
como as variaveis socio-demograficas, os conhecimentos e crengas que 0s pacientes tém sobre
a doenca e o tratamento, e o apoio da familia;os relacionados ao sistema de saude, entre 0s
quais foram ressaltados a estrutura dos servigos de saude e o processo de atendimento do
portador de hipertenséo.

Nesse contexto, a forma como os profissionais de salde se relacionam com 0s
pacientes hipertensos € um ponto chave para a adesao ao tratamento anti-hipertensivo.

No que se refere aos atributos do conceito analisado, sua identificagdo permitiu
uma melhor clarificacdo e uma compreensdo mais ampla do fendmeno. Os profissionais que
atuam junto a clientela de hipertensos devem estar atentos a todos os aspectos de plano
terapéutico, compreendendo que o esquema medicamentoso, embora importante, ndo garante
por si sO 0 sucesso do tratamento. Algumas estratégias foram levantadas para aumentar a
adesdo ao tratamento de hipertensdo arterial, além dos riscos inerentes ao tratamento, suas
peculiaridades e beneficios, fazendo assim, que o individuo se torne um elemento ativo no
processo de tratar.

Pode-se considerar pelos resultados encontrados que a grande dificuldade dos
idosos aderirem corretamente ao tratamento da hipertensdo arterial na sua totalidade esta
relacionada com a escolaridade, idosos que moram sozinhos, poder aquisitivo para adquirir 0s
medicamentos, efeitos colaterais causados pela medicagdo, sedentarismo, falta de dieta
equilibrada, etilismo, tabagismo, fatores emocionais, deficiéncias fisicas e mentais, abandono
familiar.

Vale ressaltar que mesmo com essas dificuldades, a implementacdo do plano de
intervencgdo proposto tem diversas vantagens, como a possibilidade de diagnostico adequado e
precoce da HAS em diversos pacientes, a classificacdo de risco auxiliando a prevencgéo e o

tratamento precoce das complicacdes e a priorizacdo das medidas de promocdo a saude. Outra
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vantagem do presente projeto é a priorizacdo das atividades coletivas, como 0s grupos de
hipertensos e as palestras informativas realizadas através das oficinas temaéticas, com o
objetivo de aumentar a adesdo da equipe as acdes preventivas destinadas a populagédo da area
de abrangéncia, evitando o predominio de atividades individuais de cunho prioritariamente
curativo. Acredita-se que, aumentando a adesdo da populacdo 4 mudangas de estilo de vida,
ao uso correto das medicagOes e estimulando a autonomia dos sujeitos em relacdo ao seu
estado de saude e de bem estar, o projeto contribuira de forma significativa para melhoria das
condicdes de saude e de vida da populacdo adscrita.

Por fim, diante de tudo que foi pesquisado e analisado, pode-se concluir que o
namero de pacientes que aderem ao tratamento ainda é pequeno e que a melhor forma de
tentar conscientizar os pacientes para que possam aderir ao tratamento anti-hipertensivo é
através de orientacdes e informacgdes sobre hipertensdo arterial, mudancas de habitos, estilos
de vida e a inclusdo do grupo familiar do contexto do tratamento e acompanhamento dos
hipertensos.
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APENDICES

Apéndice | - Sumario de recomendagédo para cuidado de adultos com HAS

SITUACAO RECOMENDACAO GRAU
TERAPIA MEDICAMENTOSA Nos pacientes com mais de 55 anos a primeira escolha deve ser um tiazidico ou ACC A
) o i B
Nos pacientes com menos de 55 anos a primeira escolha deve ser um i-ECA
Evidéncias atualmente disponiveis ndo indicam o uso de BB como drogas de primeira B
linha no tratamento da HAS, pelo seu fraco efeito em reduzir AVC e auséncia de efeito
na redugdo de evento coronariano quando comparado ao placebo, além de piores B
desfechos comparado com ACC, i-ECA e diuréticos tiazidicos.
Os BB podem ser uma alternativa no tratamento dos pacientes hipertensos com menos A
de 55 anos nas situaces de intolerancia ou contra-indicagéo aos i-ECAs.
Evidéncias tém demonstrado uma maior resposta de hipertensos negros aos diuréticos
tiazidicos e aos ACC em relagdo aos BB e i-ECA.
B
Se a terapia inicial for um diurético ou ACC, a segunda droga devera ser um i-ECA e
vice-versa.
C
Caso seja necessaria uma terapia tripla, um tiazidico, um i-ECA e um ACC devem ser
prescritos.
Nos pacientes com alto risco de desenvolver diabetes, a associacdo de BB etiazidicos
devem ser evitados.
REDUQAO DE PESO Manter IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m2 — A cada 10Kg de peso reduzido a PA reduz A
entre 5 a 20 mmHg
DIETA DASH Rica em frutas e vegetais. Pobre em gordura total e saturada — reduz a PA em 8 a 14 A
mmHg
REDUQAO DE SAL Né&o mais de 6,0g de sal/dia. Reduz em PA entre 2 a 8 mmHg 12. A
ATIVIDADE FISICA Atividade aerébica, por 30 minutos pelo menos, na maioria dos dias da semana. A
Minimo 150 min/semana de atividade fisica aerébica , de moderada intensidade (50 a
70% da FCM). Reduz em 4 a 9 mmHg .
O exercicio fisico regular melhora o controle glicémico, diminui os fatores de risco A
para DCV, contribui para a perda de peso, melhora o bem estar, além de prevenir
diabetes tipo 2 em individuos de alto risco.
MODERAQ,&O DE CONSUMO E aconselhavel que o consumo de alcool ndo ultrapasse 30 ml de etanol/dia (90 ml de A
DE ALCOOL destilados, 300 ml de vinho e 720 ml de cerveja), para homens e, 15 ml de etanol/dia
para mulheres e individuos de baixo peso; Reduz em 2 a 4 mmHg .
TABAGISMO N&o Fumar. A
Abandonar Tabagismo.
A
O tabagismo aumenta o risco de doenga coronariana e AVC. Fumar mais que uma
carteira por semana aumenta em 5x o risco de morte stbita. A
MEDIDAS ANTIESTRESSE Meditacdo Transcendental praticada regularmente (3 ou mais vezes na semana) pode B
reduzir da PAS - 5.0 mmHg e PAD -2.8 mmHg.
REDUQAO DA PA Reduzir 10mmHg da PAS (sistdlica) ou 5 mmHg de PAD (diastélica) diminui ¥4 das A
DCV, _de AVCe¥%IC.
META PRESSORICA PA menor que 140/90 mmHg para populagéo em geral. A
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PA menor que 130/85mmHg — nefropatia, diabetes, alto risco cardiovascular,
prevencéo secundaria AVC.

PA menor que 120/75 mmHg — nefropatia com proteindria > 1g ao dia.

EXAMES LABORATORIAIS

Na avaliagdo anual solicitar os seguintes exames para hipertensao ndo complicada:
EQU, creatinina, potassio, glicemia em jejum, colesterol total e fracdes, triglicerideos,
microalbumindria na urina (amostra), ECG de repouso.
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Apendice Il Tabela de Medicamentos

Minha Tabela de Medicamentos

- Hipertensdo e/ou Diabetes -

Segunda Terca Quarta Cluinta

Sexta

Sabado

Domingo

Ao acordar (jejum)

Depois do café da
manha:
7h

gh

9h

10h

Antes do almoco:
11h

12h - Almoco

Depois do almoco:
13h

14h

15h

16h

Antes da janta:
17h

18h - Janta

Depois da janta:
19h

20h

21h

22h

23h

Ao deitar
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