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Resumo

No Brasil, as doengas cardiovasculares representam importantes problemas de satde pu-
blica, pois sdo a primeira causa de morte no pais. A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)
e a Diabetes Mellitus (DM) constituem-se os mais importantes fatores de risco as doen-
cas cardiovasculares. Nesse contexto, a Estratégia de Saide da Familia configura-se como
elemento-chave no desenvolvimento das acoes da atencao basica em satde para o con-
trole da HAS e DM, através de uma equipe multidisciplinar, atuando na promocao da
saude, prevencao, recuperacao e reabilitacao de doengas, na manutencao da satide e no
estabelecimento de vinculos de compromisso e de corresponsabilidade com a comunidade.
Este trabalho trata-se de um projeto de intervencao com o objetivo de avaliar a adesao
ao tratamento medicamentoso dos usuarios hipertensos ou diabéticos da UBS IX Centro
e Vila Alta, localizada no municipio de Santo Antoénio do Sudoeste — Parand além, de
identificar os fatores que dificultam e/ou facilitam a adesao ao tratamento. Participarao
desse projeto de intervengao 98 hipertensos ou diabéticos que responderao a um formulario
contendo questoes relativas as caracteristicas socio demograficas, clinicas, cumprimento
do tratamento nao farmacolégico e farmacolégico e elementos intervenientes na sua ade-
sao terapéutica. As acoes realizadas incluirdao o cadastramento dos usudarios hipertensos
ou diabéticos no programa HIPERDIA, o acompanhamento dos indicadores, a formacao
de grupo de educacao em saude, a realizagao de atividades educativas para a adesao ao
tratamento medicamentoso e capacitacoes da equipe multidisciplinar da UBS. Esperamos
que este método de intervencao seja de grande importancia pra a melhoria da saide de
nossa populacao e contribua para a educacio em satde de mais de 90% dos pacientes com
doencas cronicas, além de diminuir a morbidade e mortalidade de pacientes com HAS e
Diabetes Mellitus.

Palavras-chave: Aten¢ao Primaria a Saude, Satide da Familia, Diabetes Mellitus, Hi-

pertensao
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1 Introducao

Santo Anténio do Sudoeste é um municipio brasileiro do estado do Parana. Faz divisa
com os municipios de Ampere, Bom Jesus do Sul, Pinhal de Sao Bento, Pranchita, Salgado
Filho e com o municipio Argentino de Santo Antonio, localizado na provincia de Missiones,
com o qual faz fronteira; encontra-se separado deste pelo rio Santo Antonio e interligado
por um ponte e as respectivas aduanas. Esta localizado a 650 km de distancia de Curitiba,
capital do Estado. A populagdo de Santo Antonioc do Sudoeste é de 18.893 habitantes,
com estimativa de 19.855 habitantes para o ano 2014, e expectativa de vida de 66,1 anos
(IBGE, 2013).

Os primeiros moradores a se instalarem na regiao foram Dom Lucas Ferreira e Joao
Romero, oriundos da vizinha Republica do Paraguai, que chegaram em 1902. Eles encon-
traram na regiao grande quantidade de erva-mate nativa e, como a venda desse produto
fosse vantajosa, iniciaram a sua extragdo e exportagdo para a Argentina. O surgimento
efetivo do povoado, que recebeu a denominagdo de Santo Antonio, deu-se somente em
1912, com a chegada de um grupo de colonos tendo a frente Afonso Arrachea.

Colonizado por imigrantes vindos dos estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina,
no periodo entre os anos de 1940 e 1950, teve crescimento acentuado devido aos ciclos da
madeira e da suinocultura. Hoje a economia que movimenta o municipio é a agricultura,
que vem perdendo espago para a industria de confec¢oes, quem tem gerado emprego e
renda para varias familias do municipio.

Em 14 de Novembro do ano 1951, foi criado o municipio de Santo Antonio; que pela
lei estadual n° 5322 de 10 de Maio de 1966, passou a ser denominado Santo Antonio do
Sudoeste. Em 1979 comecou a divisao territorial com 6 distritos, mas em 1995 foi dividido
em 3 distritos: Sao Pedro Florida, Marian6polis e Santo Antonio do Sudoeste.

A Equipe de Satide Familiar (ESF) Centro e Vila Alta oferece atendimento aos bairros
Centro e Vila Alta. Na area encontra-se atualmente uma escola, um centro de idosos, uma
igreja, restaurantes, além disso, conta com o servigco municipal de CAPS, CREAS, NASF,
entre outros. A drea de abrangéncia da UBS Centro e Vila Alta (UBS IX) apresenta 598
familias, compostas por um total de 2050 pessoas; sendo 1115 (54,3%) mulheres e 935
(45,7%) homens, sendo possivel observar um predominio do sexo feminino.

Como risco social existem areas onde a populagao tem moradia precaria e ha falta de
saneamento basico; ocorrem acidentes de transito devido a ingestao de alcool, do consumo
de drogas e pelo excesso de velocidade; existem pessoas idosas que moram sozinhas; e a
populagao possui baixa escolaridade. Como risco ambiental citamos a falta de esgoto
sanitario para parte da populacao; saneamento basico incompleto; depdsito de residuos
solidos inadequados e contato com agrotoxicos.

Entre os agravos mais frequentes na area de abrangéncia estdo afeccoes cardiovas-
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culares como a HAS, além de as afecgoes enddcrinas como o diabetes mellitus e o hi-
potireoidismo, afegdes respiratorias; e consumo exagerado de psicofarmacos. Temos 148
pacientes com Hipertensao Arterial (HAS) e 53 com Diabetes Mellitus (DM), dados que
se suspeita estejam abaixo dos valores reais, porque muitos pacientes negam a doenga e
as vezes abandonam o tratamento sem o consentimento médico. Neste ultimo ano nao
aconteceram mortes maternas nem infantis, e dentro da comunidade s6 aconteceram duas

mortes.

Para o municipio, o alto indice de complicagoes das doencas cronicas é uma das razoes
de altos custos para a saude sendo as principais doengas, a HAS e a DM tipo II, das
quais houve um aumento na incidéncia nos ultimos dois anos. Como consequéncia, existem
muitos casos de pacientes com estas patologias que ja sofreram Infarto Agudo do Miocardio
(12) e Acidente Vascular Encefélico (5), pacientes portadores de retinopatia hipertensiva
(5) ou diabética (3), insuficiéncia venosa periférica (7) e tlceras venosas (3), Glomérulo
nefrite Segmentar Focal em grau inicial (1) e em insuficiéncia renal cronica (2). Nota-
se um aumento nas complicagoes cardiovasculares com o passar do tempo, além disso
o numero de pacientes que estdo em acompanhamento apds serem acometidos por um
acidente vascular encefalico ou um infarto agudo do miocardio vem crescendo e o niimero

de 6bitos devido a essas causas também é preponderante.

Para que haja a reducao da morbidade e mortalidade associada aos riscos cardiovascu-
lares das pessoas com HAS e DM, torna-se indispensavel a adesao ao tratamento. Assim,
as medidas nao farmacoldgicas e os medicamentos utilizados no tratamento da doenca
devem permitir a reducao das cifras pressoricas e na glicose, assim como das complicagoes

associadas a doenca.

Tratando-se da méa aderéncia ao tratamento, observa-se que esse talvez seja o pior
complicador da saiide no municipio Santo Antonio do Sudoeste, especificamente em nossa
area, onde nota-se alto indice de abandono de tratamento com a justificativa de que nao
ha qualquer sintoma, verbalizado pelos pacientes e principalmente por um indice elevado

do uso incorreto das medicagdes, sendo o analfabetismo o principal indutor desse agravo.

A falta de conhecimento da populagao sobre os riscos e consequéncias de suas condigoes
clinicas faz com que nao percebam a importancia do tratamento correto, o que ocorre por
falha da gestao publica e das equipes de satide por ndo promoverem eventos e campanhas
esclarecedoras, visando conscientizacao populacional e mudanca em héabitos prejudiciais,
e também por falha po parte dos pacientes que nao participam dos poucos eventos que ja
estao disponiveis.

Também se depara com pacientes que sao trabalhadores comprometidos que nao se
ausentam do trabalho, para realizar consultas periédicas, exames de rotina, participar das
reunioes promovidas ou para revisar o tratamento. Além disso, grande parte da populagao
reside em lugares mais distantes da unidade de satude, o que dificulta a busca dos medi-

camentos e as consultas periddicas. Outra situagdo que prejudica muito a aderéncia ao
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tratamento sao as faltas frequentes das medicagoes na rede de distribuicao publica, o que
submete o paciente a gastos nao planejados para compra da medicagao, e como muitos
pacientes sao extremamente pobres, permanecem aquele periodo todo sem medicacao.
Diante do exposto, o problema a ser trabalhado neste projeto de intervencao é a adesao
inadequada, de pacientes com Hipertensao Arterial Sistémica e de Diabetes Mellitus, ao
tratamento. A escolha deste problema é importante para a populagao, para os profissionais
de saude e para os gestores, melhorando a qualidade de vida dos usuarios, aumentando a
resolutividade das agoes e reduzindo gastos para a saude publica. Este projeto é passivel
de realizacao, pois os profissionais da equipe de saude tem interesse em contribuir para
a transformacao positiva deste problema, qualificando as agoes de saude voltadas para

hipertensos e diabéticos.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo geral

Avaliar a adesdao ao tratamento medicamentoso dos usudrios hipertensos e/ou diabé-
ticos da UBS IX Centro e Vila Alta, localizada no municipio Santo Anténio do Sudoeste

- Parana.

2.2 Objetivos especificos

- Descrever as caracteristicas sécio-demograficas e clinicas das pessoas com Hipertensao
Arterial (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) e complicagoes associadas;

- Identificar os fatores que dificultam e/ou facilitam a adesdo ao tratamento para a
HAS e a DM;

- Verificar a interferéncia das complicagoes associadas a HAS e DM na adesdao ao
tratamento nao medicamentoso pelos participantes do estudo;

- Realizar atividades de educagao e promocao de satide, individuais e coletivas para

melhorar a adesao dos paciente ao tratamento.
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3 Revisao da Literatura

A hipertensao arterial é uma doenca altamente prevalente, com custos sociais elevados,
que atualmente apresenta dois grandes desafios, a adesao ao tratamento e a colocagao dos
pacientes, que aderem aos tratamentos, dentro das metas preconizadas pelas diversas
diretrizes publicadas pelas sociedades cientificas nacionais e internacionais. Pois, apenas
assim procedendo, sera possivel proporcionar todos os beneficios obtidos pelo tratamento
adequado.

As V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial revelam que, em estudo brasileiro,
em que foram avaliados individuos adultos, 50,8% sabiam ser hipertensos, 40,5% estavam
em tratamento e apenas 10% tinham a pressao arterial controlada (< 140 x 90 mmHg).
A idade avancada, a obesidade e o baixo nivel educacional associaram-se a menores taxas
de controle. Conforme se observa, a adesdao ao tratamento é um dos mais importantes
desafios de quem trata o grande niimero de pacientes com hipertensao arterial, levando
em consideragdo que na maioria das vezes sao assintomaticos e descobrem ser hipertensos
em uma consulta de rotina (SBC, 2006).

O problema é tao sério que em 2003 foi motivo de publicacao especial do World Health
Organization. A adesao ao tratamento é fenomeno multidimensional. Os fatores socioe-
conomicos sao demonstrados por varias publicagoes, ou seja, quanto mais baixos os niveis,
menores sao as taxas de adesao ao tratamento anti-hipertensivo, pois é menor o conheci-
mento da doencga e mais dificil o acesso aos servigos de saide. Os fatores relacionados com
a terapia também sdo ponto importante, pois nao é tarefa muito facil tratar a doenca, na
maioria das situacoes inicialmente assintomatica, com farmacos que, muitas vezes, tém
custo e também podem apresentar efeitos adversos (SBC, 2006), (SUS, 1993) .

A maioria dos eventos cardiovasculares ocorre em individuos com alteracoes leves dos
fatores de risco que, se deixados sem tratamento por muitos anos, podem produzir uma
doenca manifesta. No Brasil, as doencas cardiovasculares sao responsaveis por 33% dos
6bitos com causas conhecidas. Além disso, essas doencas foram a primeira causa de hos-
pitalizacdo no setor publico, entre 1996 e 1999, e responderam por 17% das internagoes
de pessoas com idade entre 40 e 59 anos e 29% daquelas com 60 ou mais anos. Varios
estudos epidemioldgicos e ensaios clinicos ja demonstraram a drastica redugdo da morbi-
mortalidade cardiovascular com o tratamento da hipertensao arterial. Existe boa evidéncia
médica de que medidas de pressao arterial podem identificar adultos com maior risco para
o desenvolvimento de doengas cardiovasculares, em razao da hipertensao. Diretrizes de
servigos preventivos dos Estados Unidos da América (EUA) e do Canada recomendam o
rastreamento sistematico da hipertensdo em adultos, dados os beneficios do tratamento
precoce (SBC, 2006), (SUS, 1993).

Nos paises em desenvolvimento, o crescimento da populagao idosa e o aumento da
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longevidade, associados a mudancas nos padroes alimentares e no estilo de vida, tém forte
repercussao sobre o padrao de morbimortalidade. No Brasil, projecoes da Organizacao das
Nagoes Unidas (ONU, 2002) indicam que a mediana da idade populacional passard, de
25,4 anos em 2000 a 38,2 anos em 2050. Uma das consequéncias desse envelhecimento
populacional é o aumento das prevaléncias de doencas cronicas, entre elas a hipertensao.

Estudos de prevaléncia da hipertensao no Brasil, entre 1970 e inicio dos anos 90, reve-
lam valores de prevaléncia entre 7,2 e 40,3% na Regiao Nordeste, 5,04 a 37,9% na Regiao
Sudeste, 1,28 a 27,1% na Regido Sul e 6,3 a 16,75% na Regiao Centro-Oeste. Esses es-
tudos de prevaléncia sao importantes fontes de conhecimento da frequéncia de agravos
na populacao; servem, também, para a verificacdo de mudancas ocorridas apés as inter-
vencoes. Nos ultimos anos, observa-se o aumento do niimero de estudos transversais para
estimar a prevaléncia da hipertensao arterial. Observa-se, entretanto, grande variabilidade
na informacao obtida, em funcao de varios fatores, entre os quais:

a) desenhos de amostra diversos;

b) distintos grupos populacionais (sexo, idade, renda, escolaridade, etc);

c¢) abrangéncia geografica do estudo (nacional, regional, urbano, rural);

d) critérios de diagndstico e rigor na mensuracao da pressao arterial (PA);

e) fonte e tipo de dados coletados;

f) andlise dos dados.

Essa variabilidade da informacao, geralmente, inviabiliza a comparacao dos estudos e
sua utiliza¢do como ferramenta de decisdo para a Saiude Publica (SUS, 1993).

Estudos epidemiologicos de base populacional sao fundamentais para se conhecer a
distribuicao da exposicao e do adoecimento por hipertensao no Pais e os fatores e condigoes
que influenciam a dindmica desses padroes de risco na comunidade. A identificacdo dos
maiores fatores de risco para doencas cardiovasculares, de estratégias de controle efetivas
e combinadas com educagao comunitaria e monitoramento-alvo dos individuos de alto
risco contribuiram para uma queda substancial na mortalidade, em quase todos os paises
desenvolvidos (SUS, 1993).

No Brasil, desde 2000, com o inicio da implantacao do Plano de Reorganizacao da
Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitu, foi criado o Programa Nacional de
Assisténcia Farmacéutica para Hipertensao e Diabetes, garantindo para o hipertenso e
diabético “cesta basica” com varias classes de anti-hipertensivos, facilitando o tratamento
dos pacientes com hipertensdo arterial, usudrios do Sistema Unico de Satde (SUS), que
devem ser, aproximadamente, 75% da populagao brasileira. O ponto crucial para o au-
mento da adesao ao tratamento da hipertensao, é a facilidade de acesso aos servigos de
satide. Melhorou muito o acesso aos servicos de saude com a implantacao do SUS, que ga-
rante universalidade e equidade de atendimento para a populacao desde 1988, bem como

a regulamentacao dos servigos de satide suplementar em 1998, contudo ainda se tem longo
caminho a percorrer (MACHADO, 2008).
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H& necessidade de melhora dos servigos de satde, da educacao permanente dos pro-
fissionais de saude, que atuam principalmente na rede basica, da porta de entrada do
sistema, representado pela Unidade Bésica de Saide (UBS), ou seja, o “posto de saiude”
mais proximo da residéncia do hipertenso, que, na verdade, é unidade de tratamento de
doencas, nao desenvolvendo agoes de prevencao de doenca e promocgao de satde como
deveria se esperar. A rede basica no Brasil é a maior do mundo, com aproximadamente
63 mil UBS. Um aspecto importante é a énfase na abordagem multiprofissional, visto
que alguns estudos demonstraram que todas as vezes que o profissional ndo médico é
colocado nesse circuito, aumenta-se a adesao, pois o paciente recebe as mesmas informa-
¢oes de diferentes formas, facilitando o entendimento da importancia do tratamento da
hipertensdo arterial. E importante salientar que as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao,
desde a terceira, sao as tnicas diretrizes no mundo que tém um capitulo sobre abordagem
multiprofissional (MACHADO, 2008).

O Brasil detém uma forte estrutura para integrar a prevencao e controle do diabetes
e hipertensao, com protocolos estabelecidos e um sistema nacional de cadastro de pessoas
com diabetes. O Ministério da Saude prioriza entre suas agoes do Mais Satde a estru-
turagao de redes de atencao, assim como acoes de prevencao e atengao do diabetes e da
hipertensao, uma vez que representam para estados e municipios um alto custo, devido
ao aumento da prevaléncia das DCNT e suas complicacoes na populagao, assim como da

morbidade e mortalidade associadas a estas enfermidades (OPAS, 2010).

Os problemas de saude como a HA e DM, que demandam atendimento na AB sao
em geral pouco estruturados, estao relacionados com o modo de viver das comunidades e
nao respondem favoravelmente somente a oferta de consultas médicas, exames de apoio
diagnéstico e medicamentos. Para enfrentar e resolver estes problemas as equipes de satude
devem trabalhar de maneira interdisciplinar, utilizando conhecimentos dos varios ntucleos
profissionais para, por meio de uma clinica ampliada e a regulacao com a atenc¢ao especi-
alizada e os servigos de urgéncia e emergéncia, criar um campo compartilhado de “saber
fazer” que contribua para melhorar o quadro de morbimortalidade e a qualidade de vida
da populacao (OPAS, 2010) .

A adesao ao tratamento é definida e caracterizada quando o conselho médico ou de
saude coincide com o comportamento do individuo, em relacao ao hébito de usar me-
dicamentos, isso é, seguir as mudancas no estilo de vida preconizadas e comparecer as
consultas médicas. Essa definicdo na lingua inglesa, expressa o sentido de compliance, o
que implica concordancia do paciente com as recomendagoes, pressupondo-se que o pa-

ciente conheca as alternativas terapéuticas e participe das decisoes sobre seu tratamento

(DOSSE et al., 2009).

Varias sao as formas de se estimar a adesido ao tratamento. Dentre elas destacam-se a
frequéncia as consultas e o comportamento frente ao uso dos farmacos prescritos. Nesse

sentido, o teste de escala de autorrelato de Morisky-Green, composto por quatro pergun-
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tas, para identificar atitudes e comportamentos em relagdo ao seguimento das recomen-
dacoes, tem se mostrado ttil para identificar pacientes aderentes ou nao ao tratamento
medicamentoso. Os motivos relatados pelos pacientes, quanto ao controle da pressao arte-
rial, constituem-se em outros fatores para melhor compreensao da adesao ao tratamento.
Esses dados podem ajudar a aperfeicoar o resultado da atuacao da equipe de saide, per-
mitindo a identificacao dos fatores envolvidos a nao adesao ao tratamento. Dessa forma,
o controle da HAS esta diretamente relacionado ao grau de adesdao do paciente ao regime
terapéutico. Portanto, este estudo tem como objetivos determinar o percentual de compa-
recimento as consultas e de adesao ao tratamento medicamentoso e nao medicamentoso,
além de identificar os principais motivos referidos pelos pacientes para a sua nao adesao
ao tratamento da HA (DOSSE et al., 2009) .

Existem quatro grupos de estratégias utilizadas para aumentar a adesao ao tratamento
da HAS, a saber: estratégias educacionais sobre o paciente (ensino didatico cldssico),
sobre o profissional de saide (tutoriais), estratégias comportamentais sobre o paciente
(motivacdo, suporte, pacotes de farmacos, simplificagdo de doses) e as combinadas no
paciente que consideram aspectos educacionais e comportamentais associados (SANTOS
et al., 2013) . Os grupos educativos sdo um avango, mesmo com as dificuldades. Tanto
prevenir como tratar envolve ensinamentos sobre o conhecimento da doenca, suas inter-
relagdes, complicages, implicando a necessidade de mudangas de hébitos de vida (SOUZA
et al., 2013).

Nos tltimos anos, a Estratégia Saide da Familia, enquanto politica publica nacional,
tem se destacado como estratégia de reorganizacao da atencao bésica, na logica da vigilan-
cia a saude, representando uma concepcao de saide centrada na promocao da qualidade
de vida, por meio dos seus principais objetivos que sdo: a preven¢do, a promogao e a
recuperacao da saide. Em muitos estados, o trabalho das Equipes de Satde da Familia
(ESFs) permite o conhecimento da realidade social que acoberta as condigoes: socioecond-
mica, alimentar, sanitaria, bem como a estrutura familiar dos individuos com hipertensao
e diabetes, facilitando a atuacao da equipe, nos determinantes do processo satide-doenca.
Além disto, o Programa detecta as dificuldades que impedem maior adesao a Qualidade
de vida de individuos com Diabetes mellitus e hipertensao e busca a formagcao de parcerias
para disseminar a importancia do cuidado aos pacientes e seus familiares. Estas ativida-
des proporcionam o vinculo entre os pacientes e a ESF. O Programa HIPERDIA soma-se
as agoes dos trabalhadores de satde, e tem como proposta a prevencao de complicacoes
decorrentes da nao adesao ao tratamento anti-hipertensivo prescrito pelo médico. Quando
este fato esta relacionado a falta de recursos financeiros para aquisi¢do de medicamen-
tos, o Programa possibilita aos usudrios cadastrados, o acesso a medicamentos de forma

gratuita e o acompanhamento médico (BRASIL, 2001).

Vista sob uma perspectiva critica, a presente revisao permite concluir que: a defici-

éncia da adesao, entre os idosos portadores de hipertensao arterial, tem relagao direta
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com diversos fatores associados a falta de informagcao sobre o tratamento. A educagao ao
paciente pode proporcionar a conscientizacao quanto ao seu estado de satde e a necessi-
dade do uso correto dos medicamentos, tornando o tratamento mais efetivo e seguro e a
maior interacdo entre os profissionais de satide, em especial o médico, o farmacéutico e o
enfermeiro (JUNIOR et al., 2006).
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4 Metodologia

4.1 Cenario do estudo

O estudo sera realizado na Unidade Bésica de Satide (UBS) IX dos Bairro Centro e Vila
Alta do Municipio Santo Antonio do Sudoeste, no Parana. A instituicdo dispoe de uma
equipe de profissionais: enfermeira, técnica de enfermagem, médico e agente comunitaria
de saide que atuam na atencao a satude da familia. Nela sao desenvolvidas agdes préprias
da atencao primaria em saude, as quais incluem o cuidado a pacientes portadores de
doencas cronicas especialmente a HAS e a DM, que sao as mais frequentes na populacao

atendida.

4.2 Sujeitos da intervencao

A populacao do estudo serd constituida de 98 pessoas, de ambos os sexos, portadoras
de HA ou DM (algumas com complicagbes associadas), de acordo com o diagndstico
médico, e atendidas na instituigdo entre os meses de abril/2016 e outubro/2016, periodo
da realizacao deste projeto intervencao.

Os critérios de inclusao na intervencao serao:

« Idade maior de 18 anos;

o (Capacidade intelectual e mental favoravel ao estudo;

» Disposicao para participar espontaneamente da intervencao;

o Pessoas acompanhadas pela unidade de satide no periodo da intervencao;

» Pessoas submetidas a tratamento anti-hipertensivo e/ou hipoglicemiante pelo menos

em dois meses para que se tivesse condi¢ao de avaliar sua adesao terapéutica.
Os critérios de exclusao serao:

o Pessoas menores de 18 anos;
o Incapacidade para responder aos formularios;

» Pessoas portadoras das duas doencgas, pois sera dificil avaliar resultados separados

para cada uma em um mesmo paciente.



22 Capitulo 4. Metodologia

4.3 Estratégias e acoes

Etapa 1

O primeiro trabalho a ser realizado sera a sele¢ao dos possiveis participantes do estudo,
com uma avaliagdo dos prontuarios dos pacientes ja identificados como hipertensos e
diabéticos na UBS. Ressalta-se que o prontuario de cada paciente é uma importante
ferramenta na obtencao de dados clinicos e pessoais.

Etapa 2

Apos a identificagdo das pessoas, serd realizada a aplicagdo de um instrumento do tipo
formulério, junto ao participante do estudo, antes ou apods a consulta com o profissional
de saude.

O formulario constard de caracteristicas sécio-demogréficas (idade, sexo, cor, ocupa-
¢ao, escolaridade, renda familiar, religido, estado civil, nimero de filhos e de pessoas no
domicilio) e clinicas da pessoa (tempo e forma de descoberta da doenga, niimero e motivos
das internagoes, historia familiar); dados referentes ao cumprimento do tratamento nao
farmacoldgico por essas pessoas, tratamento farmacolédgico e lista dos elementos que difi-
cultam a adesao ao tratamento. Serao também obtidos os valores das medidas objetivas
da PA, peso, altura e circunferéncia abdominal durante a consulta.

Ao mesmo tempo realizar-se-a a divulgacao inicial do projeto de intervencao através
da Agente Comunitaria de Satde (ACS) durante as visitas domiciliares. A ACS serd
previamente capacitada para o desenvolvimento deste trabalho.

Etapa 3

Serao realizadas reunides com todos os usuarios hipertensos e diabéticos selecionados
para participar e seus familiares e/ou cuidadores, no salao de festas para idosos (espago
social da comunidade), para o esclarecimento do projeto, onde serao levantados todos os
beneficios da sua realizacdo para a melhoria da qualidade de vida dos mesmos. Na opor-
tunidade se aproveitara para divulgar o cronograma das atividades programadas, a serem
realizadas na UBS IX Centro e Vila Alta durante a intervencao. Apds o preenchimento
do formulario, deverao ser anexados na pasta reservada para os mesmos.

Concomitantemente serao organizados os encontros semanais com os pacientes parti-
cipantes do projeto que responderam ao questiondrio para o desenvolvimento de acoes e
estratégias de facilitagao da adesao ao tratamento nao farmacolégico e medicamentoso.

Finalmente, os resultados obtidos ao final do periodo de intervencao, serao comparados

aos resultados iniciais e discutidos com a equipe de satde e usuarios.

4.4  Avaliacao e monitoramento

O trabalho serd avaliado em dois momentos: um no inicio do projeto de intervencgao e

o outro no final, para verificacao da evolucao dos indicadores selecionados.
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Assim, as agoes previstas incluem:

- Mobilizagao dos usuarios hipertensos e diabéticos selecionados e seus familiares para
a participagdo na pesquisa e formacao dos grupos educativos.

- Instituicao de grupos para educagao em saide formados por usuarios hipertensos e
diabéticos. Haverao encontros do grupo semanalmente em espacos sociais dos bairros Cen-
tro e Vila Alta do Municipio Santo Antonio do Sudoeste. Nestas atividades os pacientes
serao estimulados a testemunhar seus pontos de vista, experiéncias vividas com o grupo,
aspectos positivos e negativos vivenciados com a intervencao, para avaliacao constante da
efetividade do projeto pela equipe.

Para a qualificagdo da pratica clinica foram planejadas as seguintes agoes:

- Realizacao de capacitacao da equipe multidisciplinar da UBS para conhecimento do
formulario e especificamente da ACS para aplicagdo do questionario e registro das agoes
propostas nesta pesquisa;

- Realizacao de capacitagoes para os membros da equipe multidisciplinar para as ati-
vidades educativas, com os seguintes temas: a) abordagem domiciliar dos usudrios hiper-
tensos e diabéticos; b) educacao em satde; ¢) nogdes de farmacologia.

Durante as reunioes semanais, que sao realizadas com a toda a equipe de satide da
unidade, sera discutido o desenvolvimento do projeto para possiveis intervengoes se ne-
cessarias.

A aplicagao de questionario possibilitara avaliar os pontos positivos, negativos do ponto

de vista dos pacientes, os topicos esperados e alcancados por eles, com a intervencao.
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5 Resultados Esperados

Apos os meses da intervengao, esperamos que os objetivos inicialmente propostos, de
avaliar a adesao ao tratamento medicamentoso dos usudrios hipertensos e/ou diabéticos
da UBS IX Centro e Vila Alta do Municipio Santo Anténio do Sudoeste - PR, sejam
cumpridos, mesmo que de forma parcial, e que as agoes desenvolvidas levem a melhoria
na adesao ao tratamento nao farmacoldgico e medicamento dos pacientes que participarao
na intervencao.

Esperamos que este método de intervencao seja de grande importancia pra a melhoria
da satde de nossa populacio e contribua para a educacao em satde de mais de 90% dos
pacientes com doencas cronicas, além de diminuir a morbidade e mortalidade de pacientes
com HAS e Diabetes Mellitus.

Depois dos resultados positivos desta intervencao, as atividades realizadas ficarao como
padrao no manejo dos pacientes com patologias cronicas na area de abrangéncia desta
UBS. Os profissionais da satde estardao mais capacitados para tratar este tipo de pacientes,
com novas experiéncias e indiretamente havera qualificagdo da atencao prestada pela UBS
IX Centro e Vila Alta aos usuérios hipertensos e/ou diabéticos, pois o tema passard a
receber destaque no dia a dia dos profissionais e da populacao. Espera-se que a comunidade

se aproprie da proposta e contribua com sua continuidade e aperfeicoamento.
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