UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM ATENCAO BASICA EM SAUDE DA FAMILIA

FERNANDA ANTUNES FREITAS

PROPOSTA DE INTERVENCAO PARA A BAIXA ADESAO AO TRATAMENTO
FARMACOLOGICO DOS PACIENTES PORTADORES DE HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA DE CORACAO DE JESUS, MG

MONTES CLAROS /MINAS GERAIS

2014



FERNANDA ANTUNES FREITAS

PROPOSTA DE INTERVENCAO PARA A BAIXA ADESAO AO TRATAMENTO
FARMACOLOGICO DOS PACIENTES PORTADORES DE HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA DE CORACAO DE JESUS, MG

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao
Curso de Especializacdo em Atencdo Basica em
Saude da Familia da Universidade Ferderal de
Minas Gerais, como requisito parcial para a
obtencéo do certificado de especialista.

Orientadora: Professora Maria José Moraes

Antunes

MONTES CLAROS /MINAS GERAIS

2014



FERNANDA ANTUNES FREITAS

PROPOSTA DE INTERVENCAO PARA A BAIXA ADESAO AO TRATAMENTO
FARMACOLOGICO DOS PACIENTES PORTADORES DE HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA DE CORACAO DE JESUS, MG

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
ao Curso de Especializacdo em Atencéo
Basica em Saude da Familia, Universidade
Federal de Minas Gerais, para obtencdo do
Certificado de Especialista.

Orientador: Profa. Drd Maria José Moraes

Antunes

BANCA EXAMINADORA

Prof2. Dr2. Maria José Moraes Antunes

Prof. Dr. Heriberto Fiuza Sanchez

Aprovado em Belo Horizonte, / /




Agradeco a Deus,
a meu irmao Daniel.

Sem o0 apoio deles ndo seria possivel.



RESUMO

O estudo descreve uma proposta de intervencdo sobre a mé& aderéncia ao
tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso da hipertensdo arterial sistémica
na comunidade rural de Sao Joaquim, municipio de Coracdo de Jesus-MG. Para
essa proposta foram definidas trés acdes relacionadas a problemas intermediarios
que, resolvidos, ajudariam a encerrar ou minimizar o problema prioritario: (1)
Necessidade de atualizac&o cientifica permanente da equipe de Saude da Familia
(Projeto Educacdo Permanente em Saude); (2) Nivel de informacéo inadequado e
insuficiente por parte da populacdo (Projeto Grupo operativo); e (3) Habitos e estilos
de vida inadequados (Projeto Viver com qualidade). A proposta envolve acbes de
educacao permanente em salude para a equipe profissional, acées educativas com a
comunidade, por meio de grupos operativos e processos de melhoria da qualidade
de vida, com a criacdo de grupos de caminhada orientada por profissional de
educacao fisica.

Palavras-chave: Hipertensdo. Adesédo a medicacédo. Cooperacédo do paciente.



ABSTRACT

The study show an intervention on bad adherence on medical and non-medical
treatment of hypertension in the rural community “Sao Joaquim”, located at
Coracdo de Jesus —MG. For the intervention proposed three actions related to
intermediate problems that have been defined, resolved, would help to close or
minimize the priority problem: (1) the need for on going scientific Team Update
Family Health Project (Continuing Education in Health Project), (2) inadequate and
insufficient information of the population (Operative Group Project), and (3)
inadequate habits and styles of life (Living Well Project). The proposal involves
actions of continuing health education for professional staff, educational activities
with the community, through operative groups, and processes to improve the
quality of life by creation of walking groups guided by the physical education
professional.

Key words: Hypertension. Medication Adherence. Patient compliance.
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1 INTRODUCAO

Este Trabalho de Conclusdo do Curso de Especializacdo em Atencao
Basica em Saude da Familia consta da elaboracdo e apresentacdo de uma
proposta de intervencdo sobre um dos problemas de saude considerados
prioritarios para a populagdo da comunidade de S&o Joaquim, no municipio de
Coracado de Jesus, regido de Montes Claros, onde atuo na equipe de saude da
familia. Inicia-se com o relato do contexto social em que esse trabalho se

desenvolve e o diagndstico situacional em saude.

1.1Descri¢cdo do municipio

Coracao de Jesus situa-se a 77 km de Montes Claros e a 350 km de Belo
Horizonte; sua area é 2.236,24 km2. A cidade nasceu a partir de expedicdes de
bandeirantes, com o nome de Arraial do Sagrado Coracao de Jesus. Em 1832, o
Arraial é elevado a categoria de distrito. Em 1911, o entdo distrito emancipou-se
do municipio de Montes Claros, e teve seu home mudado para Inconfidéncia. Em
1928, passou a chamar-se definitivamente Coracdo de Jesus em homenagem ao
Sagrado Coracéo de Jesus, padroeiro do lugar. (IBGE, 2010)

A economia de Coracao de Jesus é subsistida na pecuéria bovina de corte.
A agricultura é praticamente de subsisténcia e o excedente é comercializado em
municipios vizinhos. (IBGE, 2010)

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de Coracdo de
Jesus € 0,642, em 2010. O municipio esta situado na faixa de Desenvolvimento
Humano Médio (IDHM entre 0,6 e 0,699). Entre 2000 e 2010, a dimensao que
mais cresceu em termos absolutos foi Educacdo (com crescimento de 0,227),
seguida por Longevidade e por Renda. Entre 1991 e 2000, a dimensao que mais
cresceu em termos absolutos foi Educacéo (com crescimento de 0,223), seguida
por Renda e por Longevidade. O IDHM passou de 0,517 em 2000 para 0,642 em
2010 - uma taxa de crescimento de 24,18%. O hiato de desenvolvimento humano,
ou seja, a distancia entre o IDHM do municipio e o limite maximo do indice, que é
1, foi reduzido em 25,88% entre 2000 e 2010. Em relacdo aos 853 outros
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municipios de Minas Gerais, segundo o Atlas do Desenvolvimento Humano no
Brasil (2013), Coracéo de Jesus ocupa a 5882 posi¢cédo, sendo que 587 (68,82%)
municipios estdo em situacdo melhor e 266 (31,18%) municipios estdo em
situacao pior ou igual.

Ainda conforme o Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (2013) entre
2000 e 2010, a populacdo de Coracdo de Jesus teve uma taxa média de
crescimento anual de 0,12%. Nas ultimas duas décadas, a taxa de urbanizacao
cresceu 24,76%. Em 2010, a populacao era de 26.033 habitantes; sendo 56.72%
moradores em area urbana e 43.28% em éarea rural.

Quanto a Estrutura Etaria, o Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
(2013) entre 2000 e 2010, a razdo de dependéncia de Coracao de Jesus passou
de 69,29% para 52,28% e a taxa de envelhecimento evoluiu de 5,80% para
8,34%. Em 2010, 8.34% da populacao tinha 65 anos ou mais.

A mortalidade infantil (mortalidade de criangas com menos de um ano) em
Coracdo de Jesus reduziu 44%, passando de 31,9 por mil nascidos vivos em
2000 para 17,8 por mil nascidos vivos em 2010. A esperanca de vida ao nascer €
0 indicador utilizado para compor a dimens&do Longevidade do (IDHM). Em
Coracdo de Jesus, a esperanca de vida ao nascer aumentou 9,4 anos nas Ultimas
duas décadas, passando de 64,1 anos em 1991 para 69,0 anos em 2000, e para
73,5 anos em 2010. (IBGE, 2010)

No periodo de 2000 a 2010, a proporcao de criancas de 5 a 6 anos na
escola cresceu 21,62%; a proporcao de criancas de 11 a 13 anos frequentando os
anos finais do ensino fundamental cresceu 52,51% entre 2000 e 2010 e a
propor¢cdo dejovens entre 15 e 17 anos com ensino fundamental
completo cresceu 102,70% no periodo de 2000 a 2010, a proporcdo de jovens
entre 18 e 20 anos com ensino médio completo cresceu 152,93% entre 2000 e
2010. Em 2010, 36,65% da populacdo de 18 anos ou mais de idade tinha
completado o ensino fundamental e 24,07% o ensino médio. A taxa de
analfabetismo da populacdo de 18 anos ou mais diminuiu 12,31% nas ultimas
duas décadas. (ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO, 2013).

A renda per capita média de Coracdo de Jesus cresceu 117,03% nas
dltimas duas décadas, passando de R$132,37 em 1991 para R$244,91 em 2000

e R$287,28 em 2010. A extrema pobreza (medida pela proporcdo de pessoas
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com renda domiciliar per capita inferior a R$ 70,00, em reais de agosto de 2010)
passou de 46,76% em 1991 para 30,15% em 2000 e para 13,79% em 2010.

Entre 2000 e 2010, a taxa de atividade da populacdo de 18 anos ou mais
(ou seja, o percentual dessa populacdo que era economicamente ativa) passou
de 60,43% em 2000 para 68,53% em 2010. Em 2010, das pessoas ocupadas na
faixa etaria de 18 anos ou mais, 45,91% trabalhavam no setor agropecuario,
0,18% na industria extrativa, 7,18% na industria de transformacao, 5,86% no setor
de construcdo, 0,55% nos setores de utilidade publica, 9,54% no comércio e
28,40% no setor de servicos. (IBGE, 2010)

Em 2010, 62,05% da populagdo moravam em domicilios com &gua
encanada, 97,68% da populacdo em domicilios com energia elétrica e 55,76% da
populacdo em domicilios com coleta de lixo, informacdes de acordo com o Atlas
do Desenvolvimento Humano no Brasil (2013)

O municipio é sede da microrregido de saude composta pelos municipios
de Coracado de Jesus, Jequitai, Lagoa dos Patos, S&o Jodo da Lagoa, Sédo Joao
do Pacui, ou seja, 48.866 pessoas. Apresenta servicos ambulatoriais e
hospitalares de média complexidade. Composta de um Hospital Geral, onze
Unidades Basicas de Saude, um Centro de Especialidades Odontolégicas, um
Laborat6rio de Préteses Dentérias, uma Clinica de Fisioterapia, um Laboratério de
Andlises Clinicas, um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e ambulatoérios
de Pediatria, Ginecologia e Obstetricia, Cirurgia Geral, Ortopedia, Oftalmologia e
Psiquiatria. Disp6e de nove Estratégia de Saude da Familia (ESF), com cobertura
de mais de 95% da populacdo desde o ano de 2009. Os quadros e gréafico a
seguir sao representativos de importantes dados relacionados a saude do

municipio de Coracéo de Jesus, Minas Gerais.

Tabela 01 — Distribuicdo do percentual das internacdes por grupo de causas e
faixa etéarias, local e residéncia referente ao ano de 2009.
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Distribuigdo Percentual das Internages por Grupo de Causas e Faixa Etaria - CID10

[por local de residéncia)

2009
Capitulo CID Menor1 1ad4 5Ha9 MWald 15a19 20a49 5Hlabd Ghemaiz G6GDemaiz T

I Algumas doengas infeccinsas e parasitérias 86 163 15 118 217 237 427 64T 53
II. Meoplazias [turnores) - 17 - - 07" 227 i 54" 5.3
lll. Coengas sangue drgdas hernat & transt imunitar 12 - 4.7 - 07’ -F 04" 04
I, Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 44 17 18 7.0 23’ 53’ g’ 123" 1E
Y. Transtornos mentaiz e compartarmentais - -F 0" 05" -F 0.3
Wl Diaergas do sisterna nervoso - 17 is 47 - ar’ 05" 04" 04
WII. Doengas do olho e anexos - 14 -F 01’ -F -F -
Wil Doergas do ouvido e da apdfise mastdide - 17 -F -F ¥ -F -
I Doengas do aparelho circulatério 25 - - - 07’ 84" 396" 332" 36.3
%, Diengas do aparelho respiratério 235 492 308 7 -r 837 w4’ 57" 43
% Dioengas do aparelho digestivo 45 16 38 116 147 5"  wo” 81" 75
¥l. Doengas da pele e do tecido subcutines 12 - 18 - r 0g " 21" 04" 03
HIIl Doengas sist osteormnuscular & tec conjuntiva - 23 -F 0" 05" 09" 0.7
%IV Dosnias do aparelho geniturinério 12 - 192 53 50" 51" 57" 81" 75
XV, Gravidez parto e puerpério - - - 16.3 800" 495" -F -F

W Algumas afec originadas no periodo perinatal 519 - r -F ¥ -F

FWI Malf cong deformid e anomalias cromossdmicas - 34 - 70 - 04" -F -F -
#41I1LSint sinais e achad anorm ex clin e laborat - 14 147 05" ®sr 04’ 18
KX, Lesties enven e alg out conseq causas externas - 34 154 18.6 437 737 ga’ 727 7a
#A. Causas externas de morbidade e mortalidade r 01" -F -F

¥l Contatos comn servigos de salde - 17 14" 19" 05" -F

CID 108 Revizdo ndn dispanivel ou ndo preenchida - - - - - -r -F -F -
Tatal 000 00 1000 1000 woo " w0 " o ” oo " 1000

Forte: SIHEUS, Situagio da baze de dados nacional em 03052010,

Gréfico 01 — Demonstra a mortalidade porporcional em porcentagem.

Mortalidade Proporcional (todas as idades)

ol Algumas doencas infecciosas e parasitanas
mil. Meoplasia (fumores)

Ol Doencas do aparelho circulatdrio

OX. Doencas do aparelho respiratorio

mXxV]. Algumas afec originadas no periodo perinatal
OXX. Cawsas externas de morbidade e mortalidade

mDemais causas definidas

Fonte: DATASUS



13

Tabela 02 — Apresenta o coeficiente de mortalidade por 100.00 habitantes.

Coeficiente de Mortalidade para algumas causas selecionadas
(por 100.000 habitantes)

Causa do Obito 2002 2003 2004 2005 2008 2007 2008
Aids - - - - - 3.6 -
Neoplasia maligna da mama (/100.000 mulheres) - 7.8 - - - -

Neoplasia maligna do colo do Utero (/100.000 mulh - - - - - 7.7 -
Infarto agudo do miocardio 7.7 1.6 154 3.8 - 76 74

Doencas cerebrovasculares 271 54.0 577 45,9 30.5 533 444

Diabetes mellitus 3.9 7.7 1.5 15.3 3.8 76 11,1

Acidentes de transporte 15.5 - 3.8 15.3 11.5 76 37

Agressdes 3.9 11.6 19.2 15.3 7.6 19.0 3.7

Fonte: SIM. Situacdio da base de dados nacional em 14/12/2009.

Nota: Dados de 2008 sdo preliminares.

Qutros Indicadores de Mortalidade 2002 2003 2004 2005 2008 2007 2008
Total de dbitos &7 157 175 137 78 145 146

N° de obitos por 1.000 habitantes 3.4 6.1 6.7 5.2 3.0 5.5 5.4

% Obitos por causas mal definidas 18.4 28.0 20,6 30,7 15.4 33.8 349

Total de 6bitos infantis 10 7 7 7 4 6 2
N° de obitos infantis por causas mal definidas - - 1 - - - 1

% de Obitos infantis no fotal de dbitos * 11.5 45 4,0 5.1 5.1 41 1.4
% de Obitos infantis por causas mal definidas - - 14,3 - - - 50,0
Mortalidade infantil por 1.000 nascidos-vivos ** 25.2 16.5 18.2 16.1 35.4 14.5 5.2

* Coeficiente de mortalidade infantil proporcional

*considerando apenas os 6bitos e nascimentos coletados pelo SIM/SINASC
Fonte: SIM. Situacdo da base de dados nacional em 14/12/2009.

Nota: Dados de 2008 s&o preliminares.

1.2 Diagndstico dos principais problemas de saude da populacéo adscrita e

definicdo do problema

A zona rural é extensa, sendo que a ESF de S&o Joaquim se divide entre
as comunidades de Sao Geraldo e de S&do Joaquim, que ficam a 24 km e 48 km
da sede, respectivamente, e juntas totalizam 3.500 habitantes. As populacées
referidas vivem da agricultura de subsisténcia ou do trabalho em fazendas de
criagdo de gado de corte. E uma populacdo de baixa renda que ndo tem acesso a
rede de agua e esgoto e grande parte sem escolaridade. Devido a isso a
dificuldade para que sigam corretamente as prescricdbes médicas e de
enfermagem. A baixa renda dificulta o deslocamento dos mesmos para consultas
especializadas e realizacdo de exames na cidade de Coracdo de Jesus ou em

Montes Claros.
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A ESF de Sé&o Joaquim é constituida de seis agentes de Saude, uma
técnica de enfermagem, um enfermeiro, uma técnica em higiene dental e um
médico. Cada comunidade é atendida dois dias na semana.

As unidades basicas de salde sdo novas, mas a infraestrutura € precaria:
a maca fica de frente a pia de lavagem das maos em um dos consultorios, a
médica atende com a janela fechada, pois bate sol durante a manha, um dos
consultérios meédicos nao dispde de pia de lavagem de maos; ndo ha
computadores instalados, nem recursos para pequenas cirurgias e outros
procedimentos simples. A unidade de saude n&o dispde de termdmetro ou
otoscépio, ndo ha balanca infantil na unidade de S&o Geraldo. O horario de
funcionamento das Unidades de Saude é de 8:00 as 17:00.

As funcdes do médico e do enfermeiro sdo: atender a demanda
espontanea, renovar receitas e realizar algumas visitas domiciliares. Encontramos
dificuldade em realizar grupos e o HIPERDIA — nome dado ao Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos - devido a
extensdo do territorio e a dificuldade de transporte até as unidades pelos
pacientes.

As comunidades de S&o Joaquim e Sdo Geraldo enfrentam diversos
problemas. Usando de avaliacdes do Sistema de Informacédo de Atencdo Basica
(SIAB), das reclamacdes dos agentes de saude e observando a realidade
destacamos:

e falta de creche na comunidade,

o falta de 4gua tratada,

e alto indice de gravidez na adolescéncia,

e ma aderéncia ao tratamento da hipertensado arterial sistémica,
e ma qualidade das estradas,

o falta de acesso a celular e internet,

e alto indice de alcoolismo.
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Conhecendo os principais problemas dessas comunidades e seguindo o
método de planejamento em saude, avancou-se em direcdo a escolha de um
problema prioritario.

Para tanto, utilizaram-se os critérios de importancia, urgéncia e capacidade
de enfrentamento. Segundo esses critérios, o problema escolhido foi a baixa
adesdo ao tratamento farmacoldgico em pacientes hipertensdo arterial sistémica
(HAS).

De fato, a maior dificuldade esta no manejo dos pacientes hipertensos
atendidos pela ESF de Sao Joaquim, sendo baixa a adesdo ao tratamento
farmacoldgico.

Como “nés criticos” para enfrentamento do problema destacamos os maus

habitos, estilo de vida e baixo nivel de informacao da populacéo.
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2 JUSTIFICATIVA

Na ESF de Sdo Joaquim, a baixa adeséo ao tratamento farmacolégico da
hipertensdo arterial sistémica foi escolhida pela Equipe de Saude da Familia
como problema essencial e urgente a ser abordado.

A maioria dos pacientes hipertensos da unidade ndo aderem ao tratamento
farmacoldgico e nao-farmacoldgico proposto pela Equipe de Saude da Familia
(FROES, 2014).

Para mudar esse quadro houve um investimento em educacdo em saude
aumentando as orientacdes sobre os beneficios dos tratamentos principalmente
na necessidade do uso continuo da medicacdo, detalhando as mudancas de
estilo de vida, pois o nivel escolar € baixo, abordando os possiveis efeitos
adversos dos medicamentos, cuidados e atengOes particularizadas em
conformidade com as necessidades.

No entanto essas acfes nao tém dado resultados significativos; estudar as
causas do problema e propor um plano de intervengcdo para qualificar o
atendimento aos hipertensos da localidade justificam a realizac&o deste trabalho.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Apresentar uma proposta de intervencdo para minimizar o problema da baixa
adesdo dos pacientes hipertensos atendidos pela Equipe de Saude da Familia da
Comunidade de S&o Joaquim.

3.2 Especificos.

- Descrever, consultando a literatura cientifica atual, os fatores que determinam a
baixa adeséo ao tratamento farmacologico dos pacientes com hipertenséao arterial
sistémica.

- Mapear os efeitos colaterais dos medicamentos para hipertensdo padronizados
no SUS brasileiro.

- Apresentar um Plano de acéo para melhorar a cooperacdo do paciente com seu

proprio tratamento.
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4 METODOLOGIA

Realizou-se revisdo da literatura pertinente, para identificar os fatores que
prejudicam a adesdo dos pacientes hipertensos ao tratamento farmacologico, em
artigos cientificos nacionais e internacionais na internet. Foram utilizados os
bancos de dados virtuais tais como Scielo e Medline, a partir das palavras-chave

“cooperacao”, “adesao

LA 13 LE 11

, “tratamento”, “hipertensao arterial sistémica”.

Os artigos que tratavam especificamente dos fatores que interferem na
cooperacao do paciente ao tratamento farmacolégico em hipertenso foram lidos e
serviram de base para a construcao do trabalho final, um plano de intervencéo,
gue objetiva melhorar a adesdo ao tratamento farmacolégico dos pacientes
hipertensos da Comunidade de Séao Joaquim.

O plano de intervencdo foi construido a partir do método de planejamento
em saude proposto por Campos et al (2010), que compreende 0s passos de

“selecao de nos criticos”, “desenho das operagdes”, “identificacdo dos recursos

criticos”, “analise da viabilidade do plano” e “elaboracao do plano operativo”.
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5 REFERENCIAL TEORICO

5.1 Hipertenséo arterial sistémica (HAS)

E definida como presséo arterial sistolica igual ou maior que 140 mmHg e
pressdo arterial diastolica igual ou maior que 90mmHg em individuos que nao
estéo fazendo uso de medicacao anti-hipertensiva (CONCEICAO et al, 2006).

A HAS é o maior fator de risco para doencas cardiovasculares e renais, e
guando nao tratada reduz a expectativa de vida em aproximadamente cinco anos.
E responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral,
por 25% das mortes por doenca arterial coronariana e, em combinacdo com o
diabete, 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal (CHOR, 1998)

A prevaléncia da HAS na populacdo urbana adulta brasileira varia de
22,3% a 43,9%. Os dados sobre a prevaléncia da HAS no Brasil variam, de
acordo com os critérios de classificacdo e instrumentos de medida utilizados nos
diferentes estudos sobre o tema. Encontrou-se, em estudos populacionais, que a
prevaléncia entre os homens varia entre 15 e 30% e, entre as mulheres, entre 15
e 27% (CONCEICAO et al, 2006).

Os profissionais de saude da atencao primaria tém papel fundamental na
abordagem do paciente hipertenso, seja na definicdo do diagnéstico, da
terapéutica medicamentosa indicada, dos esfor¢cos para educar e informar os
individuos hipertensos ou de estratégias para conseguir aderéncia ao tratamento
proposto (BRASIL, 2006)

A HAS é o principal fator de risco para doengas cardiovasculares. Estudos
demonstram que o tratamento da hipertenséo leve a moderada é capaz de reduzir
o0 risco de acidente vascular encefalico em 30 a 43% e de infarto em 15%. Além
disso, vale ressaltar que o controle adequado da pressao arterial reduz riscos de
outros eventos adversos, destacadamente insuficiéncia cardiaca, deméncia,
faléncia renal e, nos diabéticos, diminui ainda o risco de cegueira (OMS, 2003)

N&o h& cura para a HAS, mas ha controle. Este depende de medidas nao
farmacoldgicas e farmacolégicas, reconhecidamente eficazes no controle dos
niveis pressoéricos. No entanto, percebe-se um descompasso entre o amplo

arsenal terapéutico que se pode oferecer hoje ao individuo hipertenso e os
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resultados alcancados na pratica. Por exemplo, nos EUA, o estudo National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES l1ll) indicou que menos de um
quarto dos hipertensos tem niveis pressoricos bem controlados (abaixo de
140x90mmHg). Na Finlandia, um estudo nacional conduzido na atenc&o primaria
na década de 1990 revelou que apenas um quinto dos hipertensos em tratamento
meédico tinham seus niveis pressoéricos em niveis satisfatorios (JOSIKALO et al,
2002).

Ao lado da terapia medicamentosa, recomendam-se modificacbes de
habitos e de estilo de vida, estratégia reconhecidamente efetiva em reduzir os
niveis de pressdo arterial e que deve ser recomendada a todo paciente
hipertenso. Incluem-se perda de peso, atividade fisica regular, reducao do sodio e
aumento do potassio na dieta, redu¢do no consumo de alcool e adocao de dieta
rica em frutas e carboidratos complexos e pobres em gorduras saturadas. Para
exemplificar, conseguem-se redugfes na pressao arterial sistélica de 5 a 10
mmHg com reducédo ponderal de 10 kg, de 2 a 8 mmHg com reducéo da ingesta
de sdAdio, de 4 a 9 mmHg com aumento da atividade fisica (CHOBANIAN et al,
2003).

5.2 Aderéncia ao tratamento

A literatura reconhece que o principal motivo para o controle inadequado da
HAS é a ma-aderéncia ao tratamento (SARQUIS et al, 1998).

“‘Aderéncia” ou “adesao” tem sido definida como sendo a extensdo em que
o comportamento do individuo coincide com o conselho médico ou de saude, no
qgue se refere a tomar os medicamentos, seguir a dieta, realizar mudancas no
estilo de vida e comparecer as consultas médicas (SARQUIS et al, 1998).

A aderéncia ao tratamento, comumente vista como variavel dicotdmica
(aderéncia ou nao aderéncia) seria mais bem compreendida como um continuum
gue varia de zero a mais de 100%, quando o individuo adota medidas além das
prescritas pelos profissionais de saide (BARBOSA; LIMA, 2006).

A ma aderéncia ao tratamento preconizado pelos profissionais de saude &
tema antigo, ja abordado inclusive por Hipocrates (BARBOSA; LIMA, 2006), mas
permanece atual porque permeia o dia-a-dia dos servigos e das ac¢des de saude

em todo o mundo. Nos EUA, apenas 20 a 80% dos individuos mantém a
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aderéncia ao tratamento medicamentoso em longo prazo (OMS, 2003). As taxas
de aderéncia, quando o tratamento envolve mudancas do estilo de vida, sdo ainda
mais baixas (BARBOSA; LIMA, 2006).

No caso da hipertensdo, o problema da ma aderéncia é especialmente
preocupante devido a prevaléncia da doenca e dos riscos associados, quando
ndo € controlada. Mais de 50% dos hipertensos deixam o acompanhamento
meédico dentro de um ano depois do diagndstico, e dos que persistem sendo
acompanhados, apenas cerca de 50% usam 80% ou mais dos medicamentos
prescritos. Devido a ma aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo,
aproximadamente 75% dos hipertensos ndo obtém bom controle dos niveis
pressoricos (OMS, 2003).

Quanto aos fatores envolvidos na aderéncia ao tratamento anti-
hipertensivo, reconhecem-se os ligados ao individuo, a hipertensao arterial
enquanto doencga crdnica, ao tratamento medicamentoso e nao medicamentoso e
ao sistema de saude.

Os fatores ligados ao individuo se relacionam a caracteristicas como idade,
sexo, raca, escolaridade, nivel socioeconémico, ocupacao, estado civil, religido,
hébitos de vida e culturais, e crencas de saude. Com relagdo ao sexo, 0s estudos
parecem concordar que as mulheres aderem mais ao tratamento, comparadas
aos homens (SARQUIS et al, 1998; ARAUJO; GARCIA, 2006).

Individuos de idade mais avancada parecem ser mais aderentes que 0s
mais jovens. Uma explicacdo possivel seria o individuo idoso estar mais
preocupado com sua saude, apegando-se ao tratamento como alternativa para
prolongar a vida, enquanto o jovem comumente nao se sente vulneravel a doenca
(SARQUIS et al, 1998).

Em relacéo a escolaridade estudo encontrou que, entre 0s hipertensos com
curso superior completo ou incompleto, a chance de se tratar era seis vezes maior
que entre os que ndo haviam ingressado na universidade. (CONCEICAO et al,
2006)

A situagdo conjugal parece ter um peso consideravel. Os individuos
casados sao duas vezes mais propensos a aderir ao tratamento anti-hipertensivo
gue os solteiros. (CHOR, 1998)
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As crencgas e percepcdes que o individuo tem sobre a doenca também
merecem destaque. Para uma decisdo em relagdo a prépria saude ser tomada, é
preciso que o individuo perceba a doenga como ameaca. (SARQUIS et al, 1998).

A HAS é condicdo em geral assintomética, o que explicaria porque muitos
individuos ndo tomam os medicamentos ou sé o fazem de modo irregular, quando
percebem ou acreditam estarem elevados os niveis pressoricos. O nivel de
informacdo do individuo sobre a doenca tem relagdo com grau de
conscientizacdo, que, por sua vez, € um dos determinantes para a adocédo a
terapéutica ndo farmacolégica e ao uso dos medicamentos (JARDIM; SOUZA;
MONEGO, 1996).

Fatores ligados ao tratamento medicamentoso também tém sido
destacados na literatura. Favorecem a aderéncia regimes de monoterapia; doses
menos frequentes dos medicamentos; menos mudancas nos medicamentos
prescritos; novas classes de medicamentos anti-hipertensivos, com destaque para
bloqueadores dos receptores da angiotensina, inibidores da enzima conversora
da angiotensina e blogqueadores dos canais de calcio. Por outro lado, prejudicam
a aderéncia os regimes posoldgicos complexos, a baixa tolerabilidade aos
medicamentos e os efeitos adversos associados (OMS, 2003).

A aderéncia ao tratamento ndo farmacolégico € mais dificil que a aderéncia
a prescricido medicamentosa. (KYNGAS; LAHDENPERA, 1999) Muitos
hipertensos acreditam que os medicamentos sdo suficientes para o controle da
HAS, e deixam de seguir as orientacdes sobre dieta e atividade fisica. A
preocupacao nessa constatacdo € que as mudancas no estilo de vida ndo visam
simplesmente a reduzir a PA, mas também a intervir sobre outros fatores de risco

cardiovascular, como a obesidade e a dislipidemia. (SARQUIS et al, 1998).

Em relacdo ao sistema de saude, favoreceria a aderéncia o bom
relacionamento entre 0 meédico e o paciente. Seriam desfavoraveis a aderéncia a
falta de conhecimento e de treinamento dos profissionais de saide no manejo da
HAS; o relacionamento ndo satisfatorio entre o profissional de saldde e o paciente;
a falta de tempo para as consultas; e a falta de feedback sobre o desempenho no
tratamento da HAS (OMS, 2003).
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Tratamentos ndo medicamentosos e alteracdes do estilo de vida tém sido
recomendados para o controle da pressao arterial e outras doengas cronicas:
abandono do tabagismo, controle do peso, reducdo do consumo de bebidas
alcoolicas, exercicio fisico, reducdo da ingestdo de sal. Alguns autores,
entretanto, questionam a eficicia das intervencdes educativas na mudanca dos
estilos de vida e, consequentemente, na prevaléncia dos fatores de risco das
doencas cronicas. O que se observa é que, muitas vezes, torna-se necessario o
tratamento do paciente portador de hipertenséo arterial com medicamentos anti-
hipertensivos. Muitos estudos de intervencéo tém demonstrado que a terapia anti-
hipertensiva reduz a morbidade e a mortalidade por doengas cardiovasculares,
inclusive em pacientes idosos com hipertensdo sistolica isolada.(REGO,;
BERARDO; RODRIGUES et al, 1990)

Os medicamentos para hipertensdo sao divididos em seis classes
principais: diuréticos, inibidores adrenérgicos, vasodilatadores diretos, inibidores
da enzima conversora da angiotensina (ECA), blogueadores dos canais de célcio
e antagonistas do receptor AT2 da angiotensina Il (All). A combinacdo de
farmacos é frequentemente utilizada, j& que a monoterapia inicial € eficaz em
apenas 40 a 50% dos casos.(FREITAS et al, 2001)

7

Um dos aspectos importantes nesse contexto € a relagcdo de custo-
efetividade dos medicamentos no combate a Hipertensdo arterial. Pensar em
custo-beneficio da utilizacdo de medicamentos, a andalise de custos deve,
portanto, ndo s6 considerar o custo de aquisicdo do medicamento, mas todos 0s
outros custos relacionados ao tratamento: visitas médicas, internacdes, exames
de laboratério, atendimento de enfermagem, servico social ou saude mental. Os
efeitos adversos, os fatores subjetivos de bem estar do paciente, a facilidade de
administracdo do medicamento (todos afetando a adesdo do paciente ao
tratamento) sdo determinantes do resultado final obtido e da eficacia do

tratamento. (SHIRASSU; CASTILLO, 2001)

A Tabela a seguir apresenta as caracteristicas importantes que devem

apresentar os medicamentos anti-hipertensivos (JUNIOR et al, 2010).



Tabela 1

Ser eficaz por via oral

Permitir a administragdo em menor numero possivel de

tomadas, com preferéncia para dose tnica diaria

Nao ser obtido por meio de manipulacao, pela inexisténcia

de informacdes adequadas de controle de qualidade,

biocequivaléncia efou de interacao guimica dos compostos

Ser utilizado por um periodo minimo de quatro semanas,

salvo em situacOes especiais, para aumento de dose,

substituicdo da monoterapia ou mudanca das associacdes

em uso
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CARACTERISTICAS IMPORTANTES DO ANTI-HIPERTENSIVO

Ser seguro e bem tolerado e com relagéo de risco/
beneficio favoravel ao paciente

Ser iniciado com as menores doses efetivas
preconizadas para cada situacéo clinica, podendo ser
aumentadas gradativamente ressalvando-se que,
quanto maior a dose, maiores serdo as probabilidades
de efeitos adversos

Ser considerado em associagao para os pacientes com
hipertensdo em estagios 2 e 3 e para pacientes de alto
e muito alto risco cardiovascular gue, na maioria das
vezes, nao alcancam a meta de reducao da presséao
arterial preconizada com a monoterapia

Ter demonstragao, em ensaios clinicos, da capacidade
de reduzir a morbidade e a mortalidade cardiovasculares
associadas a hipertensao arterial (caracteristica para
preferéncia de escolha)

A Tabela a seguir apresenta as principais classes de medicamentos anti-

hipertensivos disponiveis para uso clinico (JUNIOR et al, 2010);

Tabela 2

CLASSES DE ANTI-HIPERTENSIVOS

DISPONIVEIS PARA USO CLINICO

Diureticos
Inibidores adrenérgicos
Acao central — agonistas alfa-2 centrais

Betablogueadores - blogueadores beta-adrenergicos
Alfablogueadores — bloqueadores alfa-1 adrenérgicos

Vasodilatadores diretos
Blogueadores dos canais de célcio

Inibidores da enzima conversora da angiotensina
Blogueadores do receptor AT, da angiotensina ||

Inibidor direto da renina

O quadro 01 abaixo apresenta as principais

reacoes adversas

relacionadas as classes de medicamentos (JUNIOR et al, 2010):

Diuréticos

Hipopotassemia, por vezes
acompanhada de hipomagnesemia,
arritmias
0]

emprego de baixas doses diminui o

que pode induzir

ventriculares, e hiperuricemia.
risco de efeitos adversos, sem prejuizo
da
especialmente quando em associagéo

Os

eficacia anti-hipertensiva,

com outros anti-hipertensivos.
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diuréticos também podem provocar
intolerancia a glicose aumentar o risco
do aparecimento do diabetes melito,
além de promover aumento de
triglicérides, efeitos esses, em geral,
dependentes da dose.

Inibidores adrenérgicos

Acao central

Sdo, em geral, decorrentes da acéo
central, como sonoléncia, sedacéo,
boca seca, fadiga, hipotensao postural
e disfuncéo sexual. A frequéncia é um
pouco menor sexual. A frequéncia é
um pouco menor com os inibidores de
receptores imidazolidinicos. A
alfametildopa pode provocar, ainda,
embora com pequena frequéncia,
galactorreia, anemia hemolitica e
lesdo hepatica, sendo contraindicada
se ha insuficiéncia hepética. No caso
da clonidina, destaca-se a hipertenséo
de rebote, quando da suspenséo
brusca da medicagcdo, e a ocorréncia

mais acentuada de boca seca.

Betabloqueadores

Broncoespasmao, bradicardia,
disturbios da conducéo
atrioventricular, vasoconstricao
periférica, insbnia, pesadelos,

depressdo  psiquica, astenia e

disfuncéo sexual.

Betabloqueadores de primeira e

segunda geracao podem acarretar
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também intolerancia a glicose, induzir
ao aparecimento de novos casos de
diabetes, hipertrigliceridemia com
elevacdo do LDL-colesterol e reducéo

da fracdo HDL-colesterol.

Alfabloqueadores

Hipotensdo postural, mais evidente
com a primeira dose, sobretudo se a
dose inicial for alta, palpitacGes e,

eventualmente, astenia.

Vasodilatadores diretos

Pela vasodilatacdo arterial direta,

promovem  retencdo  hidrica e
taquicardia reflexa, o que contraindica

Seu uso como monoterapia.

Antagonistas dos canais de calcio

Cefaleia, tontura, rubor facial — mais
frequente com diidropiridinicos de
edema de

curta acao - e

extremidades, sobretudo maleolar.

Inibidores da enzima conversora da

angiotensina

Tosse seca, alteracdo do paladar e,
de

erupcao

mais  raramente,  reacdes

hipersensibilidade com

cutdnea e edema angioneuratico.

Blogueadores dos receptores AT1l

da angiotensina |

Os blogueadores do receptor AT1

apresentam bom perfil de
tolerabilidade. Foram relatadas tontura
e, raramente, reacao de

hipersensibilidade cutanea (“rash”).

Inibidores diretos darenina

Apresentam boa tolerabilidade. “Rash”
cutaneo, diarreia (especialmente com
300

mg/dia), aumento de CPK e tosse sao

doses elevadas, acima de

0s eventos mais frequentes, porém em
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geral com incidéncia inferior a 1%. Seu

uso é contraindicado na gravidez.

A Tabela a seguir apresenta sugestdes para aumentar e melhorar a adeséo

dos pacientes ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo:

Tabela8  PRINCIPAIS SUGESTOES PARA A MELHOR ADESAO AO TRATAMENTO ANTI-HIPERTENSIVO

Educacao em saude com especial enfoque sobre conceitos de hipertensao e suas caracteristicas
Orientacoes sobre os beneficios dos tratamentos, incluindo mudancas de estilo de vida

Informacoes detalhadas e compreensiveis aos pacientes sobre os eventuais efeitos adversos dos medicamentos pres-
critos e necessidades de ajustes posologicos com o passar do tempo

Cuidados e atencdes particularizadas em conformidade com as necessidades

Atendimento medico facilitado sobretudo no que se refere ao agendamento de consultas

E fundamental que o profissional de salde, sobretudo o médico, esteja
atento para as questbes da interacdo medicamentosa e suas nuances
relacionadas aos cuidados com o paciente hipertenso; conforme a tabela abaixo

(JUNIOR et al, 2010):
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Tabela 6  ANTI-HIPERTENSIVOS: INTERAGOES MEDICAMENTOSAS

Anti-hipertensivo Medicamentos Efeitos
Diuréticos
Tigzidicos e de alca Digitalicos Intoxicacao digitalica por hipopotassemia
Anti-inflamatdrios esteroides e ndo esteroides Antagonismo do efeito diurético
Hipoglicemiantes orais Efeito diminuido pelos tiazidicos
Litio Aumenta dos niveis séricos do litio
Poupadores de potdssio  Suplementos de potdssio e inibidores da ECA Hipercalemia
Inibidores adrenérgicos
Acaa central Antidepressivos triciclicos Reducao do efeito anti-hipertensivo
Betablogueadores Insulna & hipaglcemiantes oras Eniil]lﬁza; Ggg?j :lgz‘a‘::sogg hipoglicemia e blogueio da
Amiodarona quinidina Bradicardia
Cimatidina Reducao da depuracdo heptica de propranalol e
metaprolol
Cocaina Potencializagdo do efeito da cocaina
\Vasoconstitores nasais Facilitaao do aumento da pressio pelos
vasoconstritores nasals
Diltiazem, verapamil Bradicardia, depressao sinusal e atrioventricular
Dipiridamol Bradicardia
Antinflamatdrios esteroides & ndo esteroides Antagonismo do efeito hipotensor
Dlltiazem, verapamil, !Jetabloqueadores 8 Hipotensso
medicamentos de ag3o central
Inibidores da ECA
Suplementos e diuréticos poupadores de potéssio  Hipercalemia
Ciclosporina Aurento dos niveis de ciclosporina
Anti-inflamatdrios esteroides e ndo esteroides Antagonismo do efeito hipotensor
Litio Diminuicio da depuragdo do litio
Antidcidos Redugdo da biedisponibilidade do captopril
Hipoglicemiantes da classe dos inibidores da Aumento do risco de angioedema associado ao
enzima DPP4 uso de [ECA
Blogueadores dos canais de célcio
Digoxina :jlgragami\ e diltiazem aumentam os niveis de
igoxina
Bloqueadores de H2 Aumgmo dgs niveis dos blogueadores dos
canais de calcio
Clclosporina Aumento do nivel de ciclosporina, com

Teofiling, prazosina

exceqdo de anlodipino & felodipino
Niveis aumentados com verapamil

Moxonidina Hipotensao
Blogueadores do receptor AT,
Maxonidina Hipotens3o com losartana

Suplementos e diuréticos poupadores de potassio

Hipercalemia

Inibidor direto da renina

Ciclosporina e cetoconazol

Furosemida

Suplementos e diuréticos poupadores de potassio

Aumento da concentragdo plasmética de
alisquireno

Redugo da biodisponibilidade da furosemida -
redugdo do efeito natriurético

Hipercalemia
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

A proposta deste trabalho é apresentar algumas a¢fes para resolver ou
minimizar o problema de ma aderéncia ao tratamento da hipertensao arterial
sistémica na comunidade. Para o problema selecionado, foram definidos trés nés
criticos, ou seja, situacbes que, abordadas a contento, ajudam a resolver ou

minimizar o problema prioritario.

Para cada né critico € definida uma operacao, aqui denominada “projeto”,
da qual se registram os resultados esperados, e o0s produtos, as acles
estratégicas necessarias para isso, com definicdo de responséavel (eis), prazo,
acompanhamento e avaliacao, e viabilidade. A referéncia € a proposta da Secéo 3
Elaboracdo do Plano de Acdo, do médulo Planejamento e avaliacdo das acles
em saude (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Os nés criticos e o0s respectivos projetos sao:

1.Necessidade de atualizacdo cientifica permanente da equipe de Saude da

Familia (Projeto Educacdo Permanente em Saude)

2.Nivel de informacéo inadequado e insuficiente por parte da populacéo

(Projeto Grupo Operativo)

3 Habitos e estilo de vida inadequados (Projeto Viver com Qualidade)

6.1 Acao “Educacao Permanente em Saude”

Quadro 02 — Projeto “Educagédo Permanente em Saude”: operagéo sobre o no
critico 1 para intervengcdo sobre o problema prioritario “Ma aderéncia ao

tratamento da hipertensao arterial sistémica”.

Problema prioritario | M4 aderéncia ao tratamento da hipertensdo arterial

sistémica
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NO critico 1 Necessidade de atualizacdo cientifica permanente da

equipe de Saude da Familia

Projeto Educacédo Permanente em Saude

Operacgao 1 Reunir a equipe para debater o tema “abordagem do

tratamento da hipertensao arterial sistémica”

Resultados Informacdo atualizada e compartilhada entre os membros

esperados da equipe de Saude da Familia sobre hipertensdo arterial
sistémica

Produto Reunido mensal para atualizacdo sobre hipertensao arterial
sistémica

Acdes estratégicas | Sensibilizar a Equipe de Saude da Familia e o gestor local.

Organizar agenda.

Responsavel Equipe

Prazo 5 meses para inicio do projeto

Acompanhamento e | Avaliacdo mensal, apés cada reuniao

avaliacao

Viabilidade Alta

6.2 Acao “Grupo Operativo”

Quadro 03 — Projeto “Grupo Operativo”. operacdo sobre o né critico 2 para
intervengdao sobre o problema prioritario “Ma aderéncia ao tratamento da

hipertensao arterial sistémica”.

Problema prioritario | M4 aderéncia ao tratamento da hipertenséo arterial

sistémica
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NGO critico 2 Nivel de informacéo inadequado e insuficiente por parte
da populagéo

Projeto Grupo operativo

Operacgéao 2 Informar a populagdo adscrita com hipertensédo arterial
sisttmica sobre tratamento medicamentoso e nao
medicamentoso

Resultados Nivel satisfatério de informacdo da populagdo sobre

esperados hipertensao arterial sistémica e sobre tratamento

Produto Grupo operativo de educacdo em saude com reunides

mensais

Acdes estratégicas

Sensibilizar a Equipe de Saude da Familia e o gestor

local. Organizar infraestrutura

Responsavel Equipe

Prazo 3 meses para inicio do projeto
Acompanhamento | Avaliacdo mensal, apés cada grupo operativo
e avaliacao

Viabilidade Alta

6.3 Acao “Viver com Qualidade”

Quadro 04 — Projeto “Viver com qualidade”: operagédo sobre o no critico 3 para

intervengao sobre o problema “Ma aderéncia ao tratamento da hipertensao arterial

sistémica”

Problema prioritario

Ma aderéncia ao tratamento da hipertensédo arterial

sistémica

No critico 4

Habitos e estilo de vida da populagéo inadequados
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Projeto Viver com qualidade

Operacao 4 Modificar habitos e estilo de vida

Resultados Reduzir o numero de hipertensos sedentarios e obesos
esperados

Produto Grupos de caminhada orientada implantados, com definigéo

de

exercicio especifico, hidratacdo), e processos de apoio

processos (vestimenta adequada, alongamentos,

(afericao da presséao arterial), cronograma

Acdes estratégicas

Adesdo do gestor municipal. Incluir profissional educador

fisico no trabalho desenvolvido pela equipe de Saude da

Familia.
Responsavel Médico
Prazo 3 meses para inicio do projeto

Acompanhamento e

avaliacao

Médico, por meio de consultas individualizadas, no minimo

a cada 3 meses

Viabilidade

Alta




33

7 CONCLUSAO

Os obstaculos a aderéncia ao tratamento da HAS séo frequentes e
complexos, exigindo das equipes de Estratégia de Saude da Familia medidas
diversificadas. Na ESF S&o Joaquim, as propostas apresentadas para o
enfrentamento do referido problema devem ser uma constante na busca de
maximizar a adesdo dos pacientes hipertensos aos programas oferecidos pela
equipe da Atencdo Basica. De fato, ndo eram realidade na rotina do servico
prestado pela ESF de S&o Joaquim. A implementacdo das mesmas apresenta
ocorréncia dindmica e rapida.

A educacdo permanente em saude permitira a Equipe repensar e reavaliar
continuamente as praticas no cuidado com o0s usuarios, especialmente o0s
hipertensos.

Os grupos operativos voltados a esses usuarios serao oportunidades de
orientacdo e troca de experiéncias a respeito do tratamento da HAS. Aliados aos
grupos de caminhada servirdo de estimulo para que o0s usuarios hipertensos
entendam a importancia de um tratamento abrangente para sua doenca.

Espera-se que as intervencdes propostas tenham impacto importante, a
curto e longo prazo, na Comunidade de S&o Joaquim, ndo s6 no que se refere ao

tratamento da HAS, mas a promocéao de estilos de vida mais saudaveis.
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