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RESUMO

A hipertens&o é uma doencga crénica ndo transmissivel que representa atualmente um
grande namero de atendimentos, ensejando a¢des voltadas a prevencéo, ao combate,
e a correta adesdo ao tratamento medicamentoso, visto que ndo ha cura. A proposta
aqui apresentada trata sobre o elevado indice de abandono de medicag&o por parte
de pacientes hipertensos da Unidade Basica de Saude Maria Alice Moreira, em S&o
Félix do Xingu — PA. Foi verificado que estes eventos estdo ligados a problemas
culturais, falta de informacgé&o ou informacédo equivocada, nivel sdcio econémico baixo
e falta de abastecimento da medicacdo na unidade de salude entre outros. Desta
forma, este estudo descritivo, de abordagem qualitativa, pretende aplicar um projeto
de intervencgédo, por meio de ac¢bes de educagcdo em saude, visando diminuir o indice
de abandono de medicacao por parte de pacientes hipertensos da referida Unidade.
Serdo acdes a serem desenvolvidas na atengéo primaria a saude, visando normalizar
a pressao arterial de individuos que compdem o territério. Trata-se de um numero
expressivo de usuarios que carecem de acgdes voltadas a educacdo em saude para
conter o alto numero de crises hipertensivas, que chegam a 40% dos atendimentos.
O projeto estda em andamento, frente as necessidades de isolamento exigidas pelo
Covid-19, mas, preliminarmente, verifica-se que ha muitos problemas ligados aos
pacientes hipertensos com PA nao controlada, ficando mais vulneraveis aos fatores
de risco para complicacdes cardiovasculares. Deseja-se que com essas acdes haja
uma reducdo na incidéncia de pacientes hipertensos com abandono da medicacao
anti-hipertensiva, e diminuicdo das complicagcbes que a hipertensdo pode trazer.
Verifica-se, portanto, a necessidade de abordar e estimular a adesdo ao tratamento
medicamentoso e medidas saudaveis de vida para que 0s niveis pressoricos se
normalizem, havendo menos crises hipertensivas, e menores possibilidades de
consequéncias da pressao nao controlada.

Palavras-chave: Doenca Cronica; Hipertensdo; Atencao Primaria a Saude.



ABSTRACT

Hypertension is a chronic non-communicable disease that currently represents a large
number of consultations, giving rise to actions aimed at prevention, combat, and
correct adherence to drug treatment, since there is no cure. The proposal presented
here deals with the high rate of medication abandonment by hypertensive patients at
the Basic Health Unit Maria Alice Moreira, in S&o Félix do Xingu - PA. It was found that
these events are linked to cultural problems, lack of information or misinformation, low
socioeconomic level and lack of supply of medication at the health unit, among others.
In this way, this descriptive study, with a qualitative approach, intends to apply an
intervention project, through health education actions, aiming to reduce the rate of
medication abandonment by hypertensive patients in the referred Unit. These will be
actions to be developed in primary health care, aiming to normalize the blood pressure
of individuals who make up the territory. This is an expressive number of users who
lack actions aimed at health education to contain the high number of hypertensive
crises, which reach 40% of the visits. The project is underway, in view of the isolation
needs demanded by Covid-19, but, preliminarily, it appears that there are many
problems related to hypertensive patients with uncontrolled BP, becoming more
vulnerable to risk factors for cardiovascular complications. It is hoped that with these
actions there will be a reduction in the incidence of hypertensive patients who abandon
antihypertensive medication, and a decrease in the complications that hypertension
can bring. Therefore, there is a need to address and encourage adherence to drug
treatment and healthy life measures so that blood pressure levels are normalized, with
less hypertensive crises, and lesser possibilities for consequences of uncontrolled
pressure.

Keywords: Chronic diseas; Hypertension; Primary Health Care.
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1. INTRODUCAO

O Municipio de Séo Félix do Xingu esta localizado no Estado do Para, quase
com fronteira com o Mato Grosso. Destaca-se economicamente pela grande
guantidade de fazendas e areas rurais, além de algumas planta¢des de soja. Ha uma
grande quantidade de Indigenas também na regido, devido a Reserva Nacional do
Xingu (IBGE, 2020).

E um municipio extremamente grande e que tem ligacbes com o Para pela
Rodovia (PA-279) e com o Estado do Mato Grosso pela PA Tancredo Neves. Dados
populacionais disponibilizados pelo Instituto Nacional de Geografia e Estatistica
(IBGE) apontam que, em 2019, a populacao estimada era de 128.481 pessoas, sendo
gue a populacéo no ultimo censo (2010) foi de 91.340 pessoas (IBGE, 2020).

Quanto ao trabalho e ao rendimento, o Municipio de S&o Felix do Xingu
possuia, em 2018, um salario médio mensal dos trabalhadores formais de 2,3 salarios
minimos, e um quantitativo de pessoal ocupado (2018) de 5.052 pessoas,
representando 4,0% de populacdo ocupada (2018). O percentual da populacdo com
rendimento nominal mensal per capita de até 1/2 salario minimo em 2018 era de
44,8% (IBGE, 2020).

Quanto a dados educacionais de Sdo Félix do Xingu, o IBGE (2020) apresenta
0s seguintes dados: Taxa de escolarizacdo de 6 a 14 anos de idade em 2010 era de
77,9%; o indice de Desenvolvimento da Educacdo Basica (IDEB) nos anos iniciais do
ensino fundamental (rede publica) em 2017 foi de 4,0; o IDEB nos anos finais do
ensino fundamental (rede publica) em 2017 foi de 3,0; o quantitativo de matriculas no
ensino fundamental em 2018 foi de 12.274 matriculas; e o quantitativo de matriculas
no ensino médio (2018) foi de 1.660 matriculas; a quantidade de docentes no ensino
fundamental em 2018 foi de 498 docentes; o quantitativo de docentes no ensino médio
em 2018 foi de 58 docentes. Havia em 2018 um numero de estabelecimentos de
ensino fundamental de 105 escolas, e o numero de estabelecimentos de ensino médio
(2018) de 4 escolas.

O IBGE (2020) ainda apresenta dados relacionados a saude em Séo Félix do
Xingu, como Mortalidade Infantil em (2017) de 14,01 ébitos por mil nascidos vivos; e
em 2016, houve 2,4 internacdes por diarreia por mil habitantes. E ha no municipio 35

estabelecimentos do SUS.
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ApOs esta breve apresentacdo apresenta-se 0s principais problemas de saude
do Municipio, como doencas cronicas ndo transmissiveis, doencas dermatoldgicas,
doencas respiratérias, musculares, verminoses e parasitoses, acidentes
automobilisticos, malaria, dengue, entre outras. Ha ainda problemas relacionados a
falta de especialistas, de apoio diagnéstico, e de estrutura hospitalar. Praticamente
trabalha-se com o minimo possivel, frente a distancia do Municipio, e da falta de
investimento do poder publico na saude.

A secretaria municipal de saude apresentou dados de 9% de prevaléncia de
Hipertensdo Arterial entre os membros da comunidade. Estes dados sdo bem
parecidos com os dos membros do territdrio. A grande maioria sdo de individuos
idosos.

A Unidade Basica de Saude Maria Alice Moreira esta localizada na Zona Rural
de Séo Feélix do Xingu — Para, mais especificamente na Vila Teilandia, a 120
quildmetros da sede do Municipio.

A regido apresenta muitas debilidades e desafios, dentre elas, questdes
relativas a estradas precéarias, falta de saneamento basico, falta de agua propria para
consumo, dentre outra série de dificuldades e desafios. Segundo o IBGE, na regido
temos uma populacéo total de 4.000 habitantes, considerando toda a Zona da Vila
Teilandia. Destes, cerca de 30% da populacao apresenta faixa etaria maior de 50 anos
de idade (IBGE, 2020).

A Equipe de Saude da Unidade Basica de Saude (UBS) Maria Alice € composta
por 1 médica, 12 Agentes Comunitarias de Saude, 01 Enfermeiro, 01 Técnico de
Enfermagem, 01 Dentista, 01 Auxiliar de Saude Bucal e 01 Recepcionista. O territorio
é de dificil acesso, em virtude das estradas precarias. Apresenta uma populacédo de
cerca de 4000 pessoas, ha sua grande maioria vivendo em areas rurais, e regides
vicinais, havendo muitas areas descobertas. Na Unidade ndo existe apoio do Centro
de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), e tampouco Nucleo de Assisténcia a
Saude da Familia (NASF). Os pacientes se submetem a percorrer mais de 120 km
(em alguns casos totalizando cerca de 6 horas de viagem em virtude de atoleiros e
outros obstaculos) para realizar um atendimento basico.

A condicéo de usuarios hipertensos no territério esta a cada dia gerando maior
preocupacao entre os membros da equipe de saude, de modo que € crescente a
guantidade de usuarios hipertensos, aumentando em até 40% os atendimentos

relacionados a crise hipertensiva e complicagbes da hipertensdo. Percebe-se que
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grande parte destes usuarios abandonam o tratamento da hipertensdo. Nota-se que
tal conduta esté intimamente ligada a problemas culturais, desinformacéao, nivel sécio
econbmico baixo e falta de abastecimento da medica¢édo na unidade de saude.

Essa realidade obriga a equipe de salde a pensar em estratégias para lidar
com o problema. Na Unidade de Saude, existem 55 pessoas hipertensas
cadastradas. Entretanto, apenas 20 usuarios fazem o acompanhamento médico com
uso do tratamento farmacolégico.

Nesse contexto, a pergunta-chave da pesquisa é: Quais acdes podem ser
realizadas para diminuir a incidéncia de crises hipertensivas decorrentes do abandono
da medicagcdo em pacientes hipertensos da Unidade Basica de Saude Maria Alice
Moreira?

Entre os principais fatores apontados no abandono da medicagdo, estéo:
esquecimento, substituicdo das medica¢cOes farmacoldgicas por chas, infusées, ou
outros remédios naturais, dificuldade de acesso a medicacgéo, nivel social baixo, e
falta de fornecimento da unidade de saude. Além destes, apontam-se ainda as
estradas precarias e dificuldade de acesso das zonas vicinais até a unidade de saude,
auséncia de orientacdes sobre as complicacdes da Hipertensao, entre outros. Todos
estes fatores contribuem para a vulnerabilidade e aumento de novos casos de
pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC), Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e
demais complicacdes da Hipertenséo.

Dados da literatura sobre a hipertensdo apontam que a hipertenséo arterial é
uma condicdo cronica, que afeta principalmente idosos, e traz, dentre muitas
comorbidades, aumento da possibilidade de infarto, de acidente vascular encefélico,
faléncia renal e outras patologias. A hipertensao, de acordo com dados do Ministério
da Saude obtidos através do Datasus, entre os anos 1996 a 2009, foi responsavel por
9,2% a 25,2% dos 6bitos (BRASIL, 2013).

Outro importante 6rgao que traz dados relevantes é a Sociedade Brasileira de
Cardiologia, conceituando o agravo como condic¢ao clinica multifatorial caracterizada
por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA). A pressao arterial
considerada normal é de 120x80mmHg; contudo, em idosos, admite-se 130x90 mmHg
(MALACHIAS et al., 2017).

Trata-se de uma patologia ligada a alteragbes funcionais ou estruturais dos
orgaos-alvo, atingindo principalmente coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos.

Também é muito comum condi¢cdes relacionadas a alteragbes metabolicas, com
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consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e néo fatais
(BRASIL, 2013).

As doencas cardiovasculares estao intimamente ligadas a Hipertensao Arterial
Sistémica e suas consequéncias. A mesma apresenta intima relacdo com doenca
cardiovascular, IAM e AVE, bem como de seus principais fatores de risco — HAS e
diabetes melitus — exibe determinantes comuns (MALACHIAS et al., 2017).

No que diz respeito aos fatores de risco, quando presentes, aumentam
significativamente a HAS, como efeito de idade, ser negro, possuir baixa escolaridade,
historia familiar, obesidade, obesidade central, uso excessivo de bebidas alcodlicas e
ingestao excessiva de sal (ALMEIDA; MOUTINHO; LEITE; 2014).

E sem duvida uma doenca cronica de alta prevaléncia e baixas taxas de
controle. Por, em muitos casos, ndo apresentar sintomas, muitos negligenciam. O que
ocorre é que pela falta de sintomas em muitos casos, quando o individuo busca a
atencao basica, ja apresenta os reflexos e consequéncias (ALMEIDA, MOUTINHO,
LEITE, 2014).

Quando o individuo busca a atencdo basica e segue as orientacdes quase na
totalidade dos casos, a pressdo arterial € controlada, ou se mantém em niveis
aceitaveis. E tido como um dos principais fatores de risco modificaveis e um dos mais
importantes problemas de salude publica. Lembrando que a mortalidade por Doenca
Cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente a partir da elevacdo da PA em
indices a partir de 120/80 mmHg de forma linear, continua e independente
(MALACHIAS et al., 2017).

Desse modo, a prevencdo primaria da hipertensdo arterial sistémica
fundamenta-se em trés pilares: medidas de prevencéo (orientacdo aos usuarios do
territério em geral), que podem ser ndo medicamentosas (orientacdes individuais),
medicamentosas (administracdo de drogas anti-hipertensivas em associa¢cao ou nao
com diuréticos) (MALACHIAS et al., 2017).

Com base nesses principios, apresenta-se, a seguir, a necessidade e

justificativa do estudo.
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1.1 Justificativa

A Unidade Bésica de Saude (UBS) de Vila Teilandia, em S&o Félix do Xingu-
PA, objetiva reorganizar a assisténcia relacionada a Atencdo Basica, garantindo
acesso a populacao do territério e buscando agir com integralidade nas a¢ées dos
usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS). A equipe trabalha com eficiéncia
buscando resolver os problemas béasicos de salde da populacdo. Prioriza a atencdo
a grupos considerados de risco, entre eles, 0s hipertensos.

Sabe-se que Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € um importante problema
de saude publica. A realidade local da Vila Teilandia demonstra um aumento no
numero de usuarios que abandonam ou utilizam equivocadamente a medicacao,
percebendo que ha, em contrapartida, uma aumento na busca por atendimento
médico, sendo um fator causal de grande demanda por consultas na atengao primaria
(tanto a HAS como as crises por ela provocadas).

Nesse contexto, apresenta-se a proposta de realizacdo de acdes voltadas a
educacdo em saude com este publico. Até mesmo pelo fato de haverem fatores que
ja foram identificados e que interferem na adesdo ao tratamento em pacientes
hipertensos, considerado uns dos problemas de saude com a maior incidéncia
detectados na area de abrangéncia. Estas acOes serdo executadas no intuito de
reduzir a incidéncia de pacientes hipertensos frente ao abandono da medicac¢éo anti-
hipertensiva, através de acfes realizadas com usuarios da unidade juntamente a
equipe, buscando diminuir os reflexos das complicacbes que a hipertensao pode
trazer.

Outros fatores também seréo considerados para 0 sucesso da proposta como:
importancia da cooperatividade do paciente, da equipe da unidade, do
acompanhamento farmacoterapéutico, dos beneficios terapéuticos, eficacia e

seguranca, uso racional do medicamento, contribuindo para integralidade do cuidado.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Desenvolver acdes de educacdo em saude visando diminuir o indice de abandono de
medicacdo por parte de pacientes hipertensos da Unidade Basica de Saude Maria

Alice Moreira, em Séo Félix do Xingu — PA.

2.2  Objetivos Especificos

» ldentificar os pacientes Hipertensos cadastrados na UBS Maria Alice Moreira,
em S&ao Félix do Xingu-PA;

» Verificar os fatores contribuintes para o abandono dos anti-hipertensivos pelos
pacientes cadastrados na UBS Saude Maria Alice Moreira, em Sao Félix do
Xingu — PA;

» Capacitar a equipe de saude da UBS Maria Alice Moreira, em Sao Félix do
Xingu — PA, sobre hipertensao e a correta adesao ao tratamento;

» Promover acbes de educacdo em saude aos pacientes cadastrados na UBS
Maria Alice Moreira em Séo Félix do Xingu — PA, ressaltando a importancia do
tratamento medicamentoso e a adeséo a habitos saudaveis de vida;

» Monitorar os pacientes hipertensos e as crises hipertensivas durante todo o ano
de 2020.
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3. METODOLOGIA

A elaboracéo do plano em acdes e intervencéo para 0 acompanhamento dos
pacientes hipertensos inscritos na Unidade Bésica de Saude (UBS) de Teilandia, se
desenvolverd em etapas: investigacdo, rastreio, implementacdo das acbes e
monitoramento.

Trata-se de um projeto de intervencédo baseado no método da estimativa rapida
e planejamento estratégico situacional, elegendo o problema de forma democrética a
partir de uma reunido com a equipe de saude. Nesta perspectiva, serdo utilizados
além dos dados da propria unidade de saude fontes literarias obtidas em bibliotecas
digitais com destaque para Scielo, Bireme, Lilacs, BVS, Uptodate, Pubmed, entre

outras selecionadas.

3.1 Implicacdes Eticas

Os profissionais da Unidade fardo pesquisas rapidas, através de entrevistas
durante as consultas, com o objetivo de conseguir informacdes imprescindiveis para
prosseguimento do projeto, analisando o numero de hipertensos com abandono da
medicacdo cadastrados na Unidade Basica de Saude Maria Alice Moreira, buscando
desenvolver acfes estratégicas para diminuir esses numeros.

O Projeto de Intervencao aqui apresentado segue 0 que consta na legislacao
guanto as pesquisas envolvendo seres humanos (Resolu¢cdes CNS 466/12 e CNS
510/16). Todas as pessoas que participarem da pesquisa, receberéo instrucdes sobre
0s objetivos do Projeto e assinardo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

N&o havera constrangimento, divulgacdo de imagens, dados, informacdes
especificas sobre os usuarios ou qualquer tipo de informacé&o que os ligue a realizacao
das acbes, de forma que todos que participarem teréo seu sigilo preservado.

Ressalta-se que ndo constitui objetivo desta pesquisa a publicacdo dos dados
coletados, nem apds o encerramento da mesma, servindo o presente estudo téao
somente para aprimoramento das praticas assistenciais jA desenvolvidas na

comunidade de Vila Teilandia, em Sdo Félix do Xingu-PA.
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3.2 Delineamento do Estudo

O estudo se desenvolvera a partir da reunido com a equipe da unidade de
saude, quando serao levantados alguns problemas comuns na comunidade, como m&
nutricdo, gravidez na adolescéncia, consumo de agua impropria, falta de saneamento
basico, excesso de usudrios com doencas crénicas nao transmissiveis, alto indice
pacientes hipertensos com abandono do tratamento farmacoldgico, diabetes,
aumento de atendimentos de pacientes com crise hipertensivas, entre outras
realidades.

Como documento base, elegeu-se o Caderno de Atencdo Basica (BRASIL,
2013) Estratégia para o Cuidado de Pessoas com Doenca Crobnica, Hipertensao
Arterial Sistémica, além da 72 Diretriz de Hipertenséo Arterial de (MALACHIAS et al.,
(2017). As acOes serdo medidas de educacdo em saude com a equipe de saude e
com membros da comunidade. Neste contexto, utilizar-se-ao a¢cdes na sala de reuniéo
da unidade, palestras em igrejas, visitas domiciliares na comunidade local, e demais
espacos que sejam propicios para alcancar os objetivos do projeto.

Os responsaveis pelas acdes sdo todos os membros da equipe de saude, com
coordenacao pela médica e apoio da enfermeira, que participardo da capacitacao,
dando apoio nas medidas de educacdo em saude e educacao permanente realizadas
nas reunides, além das acdes realizadas na propria Unidade e demais localidades (se
possivel).

As acOes obedecerao ao cronograma de acdes (a ser apresentado adiante) de
modo que a partir da execucdo de uma etapa (pontua-se como sucesso e parte-se a
outra).

No que diz respeito aos coordenadores do projeto, apresenta-se a médica da
Unidade, Enfermeira, Agentes Comunitarios de Saude (ACS), Técnicas de
Enfermagem e demais profissionais disponiveis na UBS.

Além de medidas preventivas e educacdo permanente com a equipe de saude,
serdo realizados tabulacdo de dados sobre o quantitativo de pacientes hipertensos
gue ndo fazem o uso da medicacao anti-hipertensiva de forma regular entre o periodo
de execucgdao das acgoes.

Sobre as variaveis, esta a percepcao geral de atuagéo da equipe, e percepcao

geral dos usuarios hipertensos, porcentagem que aderirdo as a¢des de educagdo em
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saude e porcentagem que nao aderirdo, além do sucesso ao controle dos niveis

pressoricos e fracasso.
Nesse sentido, o Projeto de Intervencédo sera dividido em etapas:
1. Investigacdo: levantamento dos problemas com a equipe de saude
prioritarios na comunidade. Eleito a Hipertensdo Arterial e o abandono ao
tratamento Medicamentoso;
2. Rastreio: levantamento dos usuérios do territério que vem apresentando
corrigueiramente crises hipertensivas, e que tem histérico do abandono da
medicacéo. Levantar com os ACS, usuarios com maiores fatores de risco como
tabagismo, etilismo, obesidade, hereditariedade, entre outros. Aproveitar as
consultas de renovacao de receitas para convidar os usuarios a participarem
da proposta. Deseja-se um numero de 60 usuarios em 3 grupos de 20;
3. Implementacdo das acdes: desenvolvimento de capacitagdo com a
equipe de saude definindo responsabilidades, agenda, temas, grupos, datas, e
demais detalhes do projeto de intervencao. Pretende-se dividir as capacitacdes
em duas etapas de 2h de duracdo cada uma, sendo que no final serao
realizadas perguntas orais a equipe sobre os principais conceitos relativos a
hipertensédo. Desenvolvimento de a¢cées com os usuarios na Unidade de saude,
enfocando os habitos saudaveis de vida e adeséo ao tratamento. Levantamento
do quantitativo de casos de hipertensos com abandono do tratamento
farmacoldgico no territorio e que devem ser convidados para as acoes. Possivel
realizacdo de acdes naigreja do territorio, através de distribuicdo de panfletos;
afericdo de presséao arterial, realizacdo de orientacdes aos hipertensos sobre
as complicacfes da HAS e demais acoes.
4. Monitoramento e avaliacao das acfes: verificacdo das porcentagens de
pacientes hipertensos com abandono da medicacdo, quantos aderiram as
medidas de hébitos saudaveis de vida e adeséo ao tratamento. Durante todo o
percurso do projeto, pode ser que sofra alteracdes em algumas etapas, isso ira
depender da necessidade e das condi¢des de execucao da equipe de saude.
Outra informacdo importante € que haverdo etapas que serdo realizadas

concomitantemente, conforme a evolugéo do projeto.
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3.3 Populacao de Estudo

As acOes do estudo serdo desenvolvidas aos usuarios da comunidade da Vila
Teilandia, e &reas vicinais vizinhas da zona rural, preferencialmente com Hipertensos
e seus familiares que aderirem as acfes. Na Vila Teilandia existe um total de cerca
de 4000 usuarios cadastrados na unidade de saude. Destes, temos cerca de 55
Hipertensos diagnosticados, mas apenas 20 dos moradores do territdrio que séo
participativos nas agdes. Pretende-se levantar um grupo de 60 pessoas divididas em
3 grupos de 20, e ndo ha qualquer restricao para sexo, cor, credo, ou classe social.

Quanto a tabulacdo de dados no levantamento de prontuarios, 0 mesmo sera
realizado pela equipe de enfermagem e administrativo da UBS, que levantardo a
guantidade de usuarios que sao hipertensos e que nao fazem o adequado tratamento
farmacologico. Esta coleta de dados sera realizada durante o periodo de marco, abril
e maio de 2020.

As demais acOes que serdo realizadas com membros da comunidade,
compdem um carater preventivo do projeto, visando objetivos futuros relacionados a
diminuicdo de ocorréncias de pacientes com falta de orientacdo e de abandono da

correta posologia das medicacdes anti-hipertensivas.

3.4 Variaveis do Estudo

A pratica na Unidade de Saude evidenciou falta de acdes voltadas a promocao
e orientacdo aos pacientes hipertensos com abandono do anti-hipertensivo, isso
incluindo até mesmo conhecimentos relativos a falta de preparo/capacitacdo da
equipe de saude quanto ao tema das complicacdes da HAS, gerando falha por parte
da equipe, podendo haver prejuizos a promoc¢éao de saude da populacéo.

As variaveis utilizadas serdo: quantidade de usuarios com PA controlada,
descontrolada, que aderem as orientacdes e que ndo aderem as orientacbes. Pode-
se usar ainda qualidade do sono, disposi¢cdo, desempenho sexual, e disposicdo as

atividades cotidianas.



22

3.5 Andlise Estatistica dos Dados

A analise estatistica dos dados, sera feita a partir de questionarios aplicados
pré e poés realizacdo das acdes e sera traduzida em porcentagens. Também sera
analisado subjetivamente o nivel de conhecimento da equipe de saude e dos usuarios

do territério com relacé@o as acdes de prevencdo da complicacdo da HAS.

3.6 Cronograma de Atividades

OPERACAO/ACAO ANO: 2020

MAR | SET | OUT | NOV | DEZ

Investigacao: realizar com a equipe de saude
duas reunides levantando os principais
problemas do territorio e projeto de intervencao
para aborda-los.

Rastreio: promover o levantamento dos usuarios
do territorio habilitados a participarem das
acOes; Realizar convites para participacdo em X X
visitas domiciliares, consultas, e demais
oportunidades.

Implementacéo das acdes: Acbes de Educacéo
em Saude e Educacdo Permanente sobre o X X
Tema,;

Levantamento dos Dados

Tabulacéo dos dados

Redacédo do Relatorio (Resultados) X

Redacéo do Relatorio (Discussao) X

X | X | X | X | X

Monitoramento do Projeto X

Apresentacao a Banca

X| X | X | X | X | X | X

Correcéao




3.7 Orgamento
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O orcamento sera desenvolvido com base nas necessidades basicas de

execucao do projeto, contudo pode ser que no desenvolvimento das agfes surjam

maiores necessidades.

OPERACAO/ACAO ITEM | QUANTIDADE R$ unid | R$ acéo
1.Resma de papel A4 01 02 (500 folhas) 25 50
2.lImpressora 01 01 600 600
3.Transporte 01 200 5 1000
4.Tinta para impressao 01 02 60 120
5. Canetas 01 5 2,5 12,5
6. Computador 01 1 3.000,00 3000,00

TOTAL 4782,50

Obs: A pesquisadora (médica) se responsabiliza por todas as despesas para
realizacdo do projeto; contudo, buscar-se-a parcerias de equipamentos e insumos
junto a secretaria de saude municipal.
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4. RESULTADOS ESPERADOS

Com base no que foi possivel desenvolver até o0 momento, apresenta-se como
resultados esperados a serem desenvolvidos a partir de setembro de 2020 as ac¢oes
descritas a seguir.

As acdes a serem desenvolvidas na unidade de saulde objetivam de fato
trabalhar nestes fatores como combate ao tabagismo, alcoolismo, consumo excessivo
de proteina animal (com gorduras), utilizacdo de gordura animal para preparo dos
alimentos, sedentarismo, entre outros. Estas acdes serdo tanto para a equipe de
saude como para os usuarios do territério que se dispuserem a participar.

Espera-se alcancar a partir das a¢des realizadas com o projeto a normalizacéo
dos indices pressoricos dos pacientes, como também a capacitacdo da equipe de
saude, tendo um arcabouco de conhecimento definido quanto ao tema. Além disso
gue a adocdo de habitos saudaveis por parte dos usuarios possam refletir
consequentemente na saude dos mesmos.

Além disso acredita-se que as acdes de educacéo poderdo diminuir o indice de
abandono de medicacéo por parte de pacientes hipertensos da Unidade Basica de
Saude Maria Alice Moreira em Séo Félix do Xingu — PA.

Nesse sentido deseja-se que as acdes realizadas em setembro de 2020
possam contribuir para o processo de trabalho e o controle dos pacientes Hipertensos
cadastrados na unidade de saude. Esta acdo implicara tanto no conhecimento
profundo dos usuarios hipertensos do territério como de um apurado controle das
condicBes de saude dos mesmos, principalmente no contexto da PA. Esta acdo sera
realizada pela equipe de saude da unidade, juntamente ao ACS, recepcionista e todos
gue tiverem acesso aos arquivos e conhecerem individuos hipertensos no territorio.
Estes serdo o publico-alvo do projeto, e os individuos que serdo convidados a
participacdo no projeto. Quanto aos convites, serdo feitos tanto pela Médica da
Unidade, como por ACS, enfermeiro, técnicos e demais individuos que compuserem
a equipe de saude.

Espera-se ainda que o projeto possa apresentar os fatores contribuintes para o
abandono dos anti-hipertensivos. Importa mencionar que serdo realizadas durante as
acOes de educacdo em saude perguntas especificas, do porqué os usuarios com o

tempo deixam de utilizar as medicacdes anti-hipertensivas, se é por questbes
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econdmicas, pela distancia (em virtude da Unidade ser em um ambiente rural e em
algumas épocas 0 acesso ser bastante dificultado), entre outros.

Deseja-se que a partir destas respostas, e do monitoramento posterior, sejam
apresentadas os principais fatores que contribuem para o abandono de hipertensivos,
se problema cultural, econémico, de logistica, entre outros.

Acredita-se que outro fator contribuinte sera a capacitacao da equipe de saude
sobre a hipertenséo e a correta adesao ao tratamento, objetivo especifico que nao foi
possivel ser realizado em virtude das acfes de isolamento social provenientes do
Covid 19, que, agora, ocorrera antes de todas as a¢des no inicio do més de setembro,
de modo que a primeira acdo serd o desenvolvimento desta capacitacdo com
definicdo de responsabilidades, cronogramas, acdes, ordens, e etc. Nesta acéo, seréo
tratados temas relativos a hipertenséo, ao diagnostico, ao tratamento, a prevencao,
aos fatores de risco e etc.

Além disso acredita-se que as definicbes dos cronogramas, da selecao dos
usuarios, feitos os convites, contribuirdo para sucesso da proposta onde serdo
realizadas as ac0es de educacdo em saude. Estas acdes serdo realizadas na propria
unidade de Saude, com direcdo da Médica da Unidade, e apoio da equipe de saude.
Serdao realizados pelo menos 4 encontros fora o0 monitoramento.

Com isso almeja-se resultados positivos que vao desde o rastreio destes
individuos, acompanhamento, orientacdo, adesédo ao tratamento e controle da PA.
Deseja-se buscar, sensibilizar, monitorar o paciente e realizar a conscientizacéo sobre
a necessidade de modificar o estilo de vida, além de entender e reconhecer o
tratamento favorecendo um comportamento participativo para que os resultados
sejam satisfatorios, dessa forma diminuindo estes indices de pacientes hipertensos
gue fazem abandono do tratamento.

O monitoramento serd composto por planilha de afericdo de PA. Sera aferido
nos encontros, e depois dos mesmos quinzenalmente, e mensalmente, fazendo um

comparativo sobre a evolucédo do quadro e normalizacao.
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5.CONSIDERACOES FINAIS

O Projeto de Intervencdo aqui apresentado encontrou dificuldades
principalmente relacionadas a impossibilidade de aglomeracao. De modo que deseja-
se que a partir de setembro de 2020 haja um controle maior do Covid-19, ou haja uma
vacina, e que as acgdes possam ser de fato implementadas e tragam o resultado
esperado.

Deseja-se que com esta proposta haja uma maior adesdo ao tratamento,
diminuindo as desisténcias de uso da medicacdo continua, e diminuicdo da nao
adeséo as medidas saudaveis de vida como: abandono do sedentarismo, alcoolismo,
tabagismo, uso moderado de sodio, adesdo ao tratamento, posologia adequada,
diminuic&o da ingestéao de carboidrato, e etc.

No que diz respeito as potencialidades deste Projeto, serdo implementadas em
acOes de saude para a populagéo, para um efetivo controle do seu agravo, visando
sobretudo a prevencéao, diagnostico e tratamento oportuno, e de qualidade, em que a
unidade de saude deseja implantar medidas de investigacdo e também implantacéo
de monitoramento dos pacientes cadastrados da unidade.

Em verdade, a dificuldade de acesso, estradas, e ambiente sdo grandes
obstaculos. Trata-se de uma zona de dificil acesso, o que dificulta muito a busca ativa
dos pacientes hipertensos até a unidade de saude. Ha ainda dificuldades devido aos
pacientes apresentarem um nivel socio econémico baixo e também por terem muitas
crencas as medicacbes naturais levando a substituicdo pelos tratamentos
farmacoldgicos.

Espera-se que apdés a intervencdo haja uma mudanca de paradigma, e que
haja de fato uma adesédo ao tratamento de fato. Que novos habitos sejam adotados,
e gue o controle pressorico seja uma realidade para estes individuos. Que além disso

a equipe de saude possa atuar como ferramenta modificadora da realidade.
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