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RESUMO

Hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus sdo comorbidades que apresentam
elevado numero de portadores, sendo esse cenario presente na comunidade
atendida pela ESF Jardim do Trevo. Tais patologias acarretam consequéncias
dramaticas para a saude, o que contribui para piora da qualidade de vida e aumento
do numero de 6bitos. Este trabalho se justifica pela alta prevaléncia de hipertensos e
diabéticos da ESF Jardim do Trevo. Elaborar um projeto de intervencdo para
potencializar a adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso de
hipertensos e diabéticos da ESF Jardim do Trevo. Sera realizado um estudo do tipo
projeto de intervencdo. Para o desenvolvimento do Plano de Intervencdo sera
utilizado o Método do Planejamento Estratégico Situacional - PES, além de uma
revisdo bibliografica da literatura sobre o tema abordado. Uma lista foi elaborada de
acordo com as prioridades dos problemas identificados no processo de diagnéstico
situacional realizado pela ESF Jardim do Trevo. Por meio desse diagnostico,
percebeu-se que uns dos principais enfrentamentos da equipe relaciona-se a ma
adesdo dos pacientes hipertensos e diabéticos aos tratamentos medicamentoso e
nao medicamentoso. Hipertensédo arterial e diabetes sdo doencas crdnicas muito
prevalentes no Brasil e no mundo, sendo perceptivel a necessidade de realizar
abordagem dos usuarios da Rede de Atencdo a Saude, portadores de tais

comorbidades.

Descritores: Diabetes Mellitus. Diabetes Mellitus tipo 2. Complicacdes do Diabetes.

Hipertensdo. Escolaridade.



ABSTRACT

Hypertension and diabetes mellitus are comorbidities that have a high number of
patients, making this scenario in the community served by the ESF Jardim do Trevo.
Such conditions cause dramatic consequences for health, which contributes to
decreased quality of life and increased the number of deaths. This work is justified by
the high prevalence of hypertension and diabetes ESF Jardim do Trevo. Develop an
intervention project to enhance adherence to medication and non-medication for
hypertension and diabetes ESF Jardim do trevo. There will be a study for intervention
project. To develop the Intervention Plan will use the Strategic Planning Method
Situational - PES, and a literature review of the literature on the relevant topic. A list
was drawn up in accordance with the priorities of the problems identified in the
situation analysis process carried out by ESF Jardim do Trevo. Through this
diagnosis, it was noticed that one of the major confrontations of the team is related to
poor adherence of hypertensive and diabetic patients to medical treatments and no
medication. Hypertension and diabetes are highly prevalent chronic diseases in
Brazil and worldwide, and perceived the need for addressing the members of the

Health Care Network, patients with such comorbidities.

Keywords: Diabetes mellitus. Type 2 diabetes. Complications of diabetes.

Hypertension. Schooling.
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1 INTRODUCAO

1.1 Identificacdo do municipio

O municipio de Governador Valadares situa-se ao leste do estado de Minas
Gerais, na microrregido homoénima e mesorregido do Vale do Rio Doce, onde se
distancia 324 km da capital mineira. Possui uma populacdo de 263.689 habitantes,
de acordo com dados do censo demografico em 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013).

Em relacdo a gestdo municipal e de saude, destacam-se algumas figuras, tais
quais: Elisa Maria Costa (prefeita), Katia Barbalho Diniz (secretaria municipal de
saude), Poliana Littig Silva (coordenadora da atencdo bésica) e Débora Abreu

Badar6 (coordenadora da atengdo a saude bucal).

1.2 Historico do municipio

Inicialmente habitada por indigenas nativos da regido, a regido da atual
cidade de Governador Valadares teve seu inicio a partir do distrito de Figueira,
fundando em meados do século XIX. Por se tratar de um local beneficiado pela
posicdo estratégica as margens do Rio Doce, passou a ser realizado o escoamento
da producao proveniente do Vale do Suacui e do Santo Antonio. Apés algum tempo,
a regiao tornou-se um pequeno entreposto comercial entre os distritos e vilas da
regido. Esse contexto serviu como um atrativo para a inauguracdo da estrada de
ferro Vitoria-Diamantina (atual estrada de ferro Vitoria-Minas) no inicio do século XX,
que por sua vez foi determinante para a chegada de pequenos comerciantes,
madeireiros e produtores de café, bem como passou a ser um ponto de parada para
tropeiros que traziam consigo iguarias alimenticias. Logo, esse aglomerado de
pessoas em favor do comércio contribuiu fortemente para a consolidacdo do vilarejo
em Figueira, estabelecendo assim as raizes comerciais da atual cidade de
Governador Valadares (PREFEITURA MUNICIPAL DE GOVERNADOR
VALADARES, 2014).

Ja na década de 1930 o distrito de Figueira apresentava uma populagéo de
2.103 habitantes. Nessa faixa temporal ocorreram fatos marcantes no entao vilarejo:

a construcao das estradas de rodagem de Figueira a Pecanha e a Iltambacuri, a qual



tinha comunicacdo com a cidade de Tedfilo Otoni. Além disso, nessa década teve
inicio o inicio do processo emancipatorio do distrito de Figueira, que em 1937 foi
emancipado do municipio de Pecanha pelo entdo governador Benedito Valadares —
figura politica que no ano seguinte fora homenageado com seu nome batizando o
entdo recém-formado municipio (PREFEITURA MUNICIPAL DE GOVERNADOR
VALADARES, 2014).

As trés décadas seguintes foram marcadas pelo aumento expressivo das
atividades agropecuarias e extrativistas de madeira e mica na regiao, assim como
um consideravel aumento populacional, em que saltou de 5.734 habitantes em 1940
para 70.495 no ano de 1960. Um ocorrido notavel na década de 1940 foi o
surgimento de problemas no abastecimento de agua, fornecimento de energia
elétrica e saneamento basico. Além disso, irromperam-se casos de malaria, com
varios focos do mosquito transmissor. Por esse motivo, foi criado o Servico de
Saude Publica (SESP), em 1942, que solucionou tais adversidades (PREFEITURA
MUNICIPAL DE GOVERNADOR VALADARES, 2014).

A cidade que tinha sua dindmica de capital baseada na utilizacdo de recursos
naturais viu a economia declinar apds o esgotamento dessas matérias primas.
Houve, na década de 1960, um processo de involucao demografica e econdmica,
seguida com uma expressiva estagnacao da dinamica monetaria nos anos de 1970,
marcado pelo ndo desenvolvimento de uma cultura empreendedora e manutencgao
das atividades extrativistas. Além disso, a pecudria estava em declinio. No entanto, a
populacdo manteve um crescimento demogréafico, mesmo que mais lento do que o
esperado (PREFEITURA MUNICIPAL DE GOVERNADOR VALADARES, 2014).

Por fim, as décadas seguintes — mais precisamente os anos compreendidos
entre o inicio de 1980 e o final do século XX - foram marcadas pelo forte processo
emigratério de cidadaos valadarenses, em que cerca de 27.000 pessoas na faixa
produtiva de 16 aos 35 anos mudaram-se majoritariamente para os Estados Unidos
da América (EUA). Pode-se afirmar que o principal reflexo desse acontecido foi a
expressiva injecdo de dinheiro na cidade, pois o envio de valores advindos de uma
moeda significativamente mais valorizada — o délar americano - propiciou um intenso
desenvolvimento da industria da construgéo civil e do comércio, o que manteve a
dindmica da economia nesse periodo e tem seus reflexos até os dias atuais, pois é
de grande notoriedade que a cidade mostra-se com uma economia essencialmente

baseada no comércio e no setor terciario, ao contrario de outras cidades de regides



adjacentes, cuja base do desenvolvimento s&o as atividades industriais
(PREFEITURA MUNICIPAL DE GOVERNADOR VALADARES, 2014).

1.3 Descricao do municipio

1.3.1 Aspectos geogréficos e socioecondmicos de Governador Valadares

O municipio de Governador Valadares possui uma area total de 2.342 Kmz.
Apresenta 47,83% da populagdo composta por homens e 52,17% por mulheres,
sendo que 95,54% dos habitantes vivem na zona urbana e 4,46% na zona rural.
Ademais, dados mostram que no ano de 2000, o municipio possuia 65.827
domicilios, entre apartamentos, casas e comodos. Desse total, 44.540 eram imdveis
proprios, sendo que 41.886 eram proéprios ja quitados (63,63%); 2.654 proprios em
aquisicao (4,19%) e 14.015 eram alugados (21,29%); 6.889 imoveis foram cedidos
(10,48%) (IBGE, 2010).

O Iindice de Desenvolvimento Humano da cidade é de 0,727, valor
considerado alto pelo Programa das NacgOes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD), o que lhe garante a colocacéo de 98° maior IDH de todo o estado de Minas
Gerais (PNUD, 2013).

O setor terciario (prestacdo de servicos) €, atualmente, a principal fonte
geradora de recursos. O comércio € bastante importante no municipio. De acordo
com o IBGE (2010), a cidade, no ano de 2007, empregavam nesse setor 103.439
trabalhadores, sendo 46.856 assalariados. O salario médio mensal de Valadares é
de 2,3 salarios minimos.

Outros dados pertinentes da cidade, de acordo com dados do IBGE (2010):
e Produto Interno Bruto (PIB): R$ 3.342.541 mil;
e Densidade demogréfica de 112,58 hab./Kmz;
¢ Renda familiar média per capita: R$ 625,00;
e 94,45% dos domicilios com agua tratada;
e 82,23% das casas possuem escoadouro sanitario;

e 82,15% das morarias dispdem de coleta de lixo.

1.3.2 Aspectos demograficos
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A tabela 1 apresenta a populacdo de Governador Valadares distribuida por
faixa etaria e sexo no ano de 2009. De acordo com os dados, a maior parte da
populacdo do municipio concentra-se na faixa etaria de 20 a 29 anos, seguida pelas
pessoas de 30 a 39 anos e de 40 a 49 anos. Esses numeros demonstram que
Governador Valadares possui uma populagdo jovem, com um maior numero de
pessoas em idade economicamente ativa. Além disso, ha um predominio de

mulheres em relacdo aos homens. Nota-se também que Governador Valadares

acompanha o processo de transi¢cdo demogréfica vigente no pais (Figura 1).

Tabela 1: Discriminacdo da Populacéo por Sexo e Faixa Etaria em 2009.

Faixa Etaria Masculino Feminino
Menor 1 2.000 1.914 3.914
1ad 8.493 8.133 16.626
5a9 11.410 11.162 22572
10a 14 11.038 11.190 22.228
15a 19 11.059 11.054 22113
20a 29 23.420 24178 47.598
30a 39 18.806 20.831 39.637
40 a 49 16.267 18.643 34.910
50a 59 11.328 13.544 24 872
60 a 69 6.828 8.697 15.525
f0a79 3.968 5.353 9.321
80e + 1.596 2.3606 3.962
Ignorada - - -
Total 126.213 137.065 263.278
Fonte: IBGE, Censos e Estimativas

Mais de 100 anos 18 0.0% | 0.0% 34

95 3 99 anos 47 0.0%||0.0% 18

90 a 94 anos 184 0.1%| 0.1% 323

85 3 89 anos 434 o.2% | 0.3% 730

80 a 84 anos 050 nan] 05% 1433

75279 anos 1780 o.7% 0.9% 2418

70 a 74 anos 2.478 o.ox 1,3% 3.331

§5 a 69 anos 3.118 12% 1.8% 4.149

§0 a 64 anos 4077 15% I 2,0% 5.198

§5 3 59 anos 5.363 zo% | 2.5% 6538

50 3 54 anos 8.500 25% 3.0% 7.882

45 3 49 anos 7.845 3.0% 3.4% 2.031

40 3 44 anos B.757 2% 3.8% 0.070

35 3 39 anos 8613 3% 3.8% 2.7

30a34anos  10.040 32% 4.2% 11.183

ssazsanes 10050 42% NN 4.5% 11.800

zaz2anes 11385 3% NG 4.5% 11.038

1satsanos 11401 3% [N 4.5% 11.828

waidanos 11871 45% |G 4.4% 11.720

5aganos  10.240 2% 3T% 0.874

0adanos 0.108 5% 3.4% B.047

Homens [ Mulheres
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Figura 1: piramide etaria populacional de Governador Valadares em 2010.
Fonte: IBGE (2010).

1.4 Sistema de saude local

1.4.1 Fundo de saude

Sobre o orgamento destinado a saude e o fundo municipal de salde, dados
divulgados pela prefeitura valadarense revelam que entre o periodo de 01/03/2014 a
31/03/2014, a Prefeitura municipal de Governador Valadares apresentou receita
correspondente a R$ 14.839.583,62, sendo destinados R$ 527.978,29 para a

atencao basica e R$ 4.431.495,55 para a assisténcia ambulatorial e hospitalar.

1.4.2 Programa de saude da familia

Dentre os desmembramentos do Programa de Saude da Familia (PSF), O
municipio de Governador Valadares possui 19 Estratégias de Saude da familia
(ESF), 13 equipes referente ao Programa de Valorizacdo Profissional da Atencéo
Basica (PROVAB), nove equipes do Programa Mais Médicos e quatro equipes do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

1.4.3 Redes de média e alta complexidade

Governador Valadares possui 13 postos de saude, 59 centros de saude, trés
policlinicas, seis hospitais gerais, dois hospitais especializados e dois pronto-

atendimentos.

1.4.4 Regiao Jardim do Trevo

A unidade de saude do Jardim do Trevo possui em sua area de abrangéncia
seis microareas, com 940 familias cadastradas. Apresenta populacdo de 4866
habitantes, sendo 2385 homens (49,01%) e 2481 mulheres (50,99%). A maior
parcela dos habitantes, 58,6%, esta concentrada na faixa etaria de 15 a 64 anos, ou
seja, populacdo economicamente ativa, cuja maioria de trabalhadores ocupa-se com

maior frequéncia nos cargos de empregado doméstico, pedreiro e servente de
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pedreiro. Em segundo lugar, encontram-se as criancas até 14 anos de idade, com
27,6%. Isso demonstra que a comunidade do Jardim do Trevo € em sua maioria
jovem (IBGE, 2010).

Com relacdo a alfabetizagdo da comunidade:
e Microarea 1: 317 pessoas (98,45%);
e Microarea 2: 333 pessoas (89,04%);
e Microarea 3: 423 pessoas (100%));
e Microarea 4: 378 pessoas (92,2%);
e Microarea 5: 344 pessoas (96,09%);
e Microarea 6: 396 pessoas (91,06%).

Sobre os recursos de suporte a regido, constata-se que a comunidade nao
possui outro estabelecimento de salde com excecao do Centro de Saude Jardim do
Trevo. Ha uma farmacia, uma escola, oito igrejas e ndo existem creches. Servicos
como luz elétrica, agua encanada, telefonia sdo disponiveis. Ndo sdo encontrados

bancos ou agéncia de correios.

1.45 Unidade Béasica de Saude Jardim do Trevo

A unidade de saude situa-se na entrada do bairro, na Avenida Guanabara,
namero 201, bairro Jardim do Trevo. O horario de funcionamento é de segunda-feira
a sexta-feira das 07h0OOmin as 17h00min. Toda as segundas-feiras é realizado o
HIPERDIA, com grupo de aproximadamente 15 pessoas. Durante as reunides,
palestras educativas sobre os tratamentos medicamentosos e ndo medicamentosos
sdo ministrados pela médica da unidade. Além disso, 0s pacientes sdo orientados
gquanto ao uso correto das medicagbes, o que facilita a compreensao das
prescri¢cdes, principalmente pelos usuarios com baixo nivel de escolaridade.

Sobre os recursos humanos, a ESF do Jardim do Trevo € composta por uma
meédica, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, cinco Agentes Comunitarias
de Saude (no momento hd uma microarea descoberta), uma cirurgia-dentista, uma
auxiliar em saude bucal e uma auxiliar de servigos gerais. Ja& em termos de recursos

materiais, a unidade de saude possui dois consultorios, sendo um de uso da médica
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e outro da enfermeira; uma sala de observacao e pré-consulta; uma sala de vacina,
uma farmacia; espaco para reunides; sala de espera e recepc¢ao.

Um ponto pertinente na unidade é a dificuldade de alcance ao centro para
alguns pacientes. O acesso a unidade para os cidaddos que moram em ruas mais
elevadas é mais dificil e muitas vezes é necessario realizar visitas domiciliares,
gquando esses pacientes sao idosos e apresentam alguma comorbidade como

hipertenséo e diabetes.
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2 PROBLEMA

A grande maioria dos pacientes da area de abrangéncia da ESF Jardim do
Trevo € composta de hipertensos e diabéticos. Muitos desses individuos ndo aderem
bem ao tratamento, tanto medicamentoso, quanto as mudancas de estilo de vida,
mesmo apos exaustivas tentativas de conscientiza¢do de todos da equipe de saude.

Esse comportamento tem acarretado para o aumento de pacientes mal
controlados, que muitas vezes necessitam de internacao e atendimento de urgéncia,
0 que pode ocasionar em consequéncias desastrosas para a saude dos pacientes,
além de onerar o sistema e, também, ndo contribuir para o exercicio pleno da
proposta da atencdo basica que consiste na promocdo, prevencado, cura e

reabilitacdo; com énfase nos dois primeiros pilares.
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3 JUSTIFICATIVA

Este trabalho se justifica pela alta prevaléncia de hipertensos e diabéticos,
além do baixo nivel social e de escolaridade da populagédo adscrita da ESF Jardim
do Trevo, o que dificulta o entendimento da prescricdo e a adesdo a terapéutica
corretamente.

A necessidade de mudanca de habitos de vida e adesdo ao tratamento
medicamentoso para essas comorbidades € fundamental, pois o ndo tratamento
correto pode interferir significativamente para o aumento de complicagcbes como
acidente vascular encefalico, infarto agudo do miocérdio, insuficiéncia cardiaca,
Ulceras venosas, descompensacdo diabética, dentre outras. Tendo em vista o
impacto tanto na vida pessoal e salde dos usuérios, quanto na salde publica e nos
gastos com internacdes e programas de reabilitagcdo, faz-se necessario adotar
medidas de prevencao primaria e secundaria.

Assim, a equipe analisou este e outros problemas vivenciados pela unidade e
considerou viavel a realizacdo de um Projeto de Intervencédo, a fim de modificar a

realidade apresentada.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Elaborar um projeto de intervencao para potencializar a adesao ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso de hipertensos e diabéticos com baixo nivel
de escolaridade da equipe da Estratégia de Saude da Familia do Jardim do Trevo,

no municipio de Governador Valadares, Minas Gerais.

4.2 Especificos
e Estabelecer estratégias juntamente com a equipe de saude para favorecer e
incrementar a adesdo aos tratamentos medicamentoso e ndo medicamentoso
de hipertensos e diabéticos.
e Realizar acbes educativas junto aos usuarios hipertensos e diabéticos,
familiares e profissionais da equipe para o manejo, controle e préaticas de
autocuidado.
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5 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo projeto de intervencédo, que sera conduzido no
ano de 2014 e 2015, na unidade de saude Jardim do Trevo, no municipio de
Governador Valadares - MG.

Para o desenvolvimento do Plano de Intervencéo foi utilizado o Método do
Planejamento Estratégico Situacional - PES, conforme os textos da secdo 1 do
modulo de Iniciacdo a Metodologia Cientifica e secdo 2 do modulo de Planejamento
e Avaliacdo em Saude, além de revisdo bibliografica da sobre o tema abordado.

O pdublico-alvo serd constituido por usuarios hipertensos e diabéticos
assistidos pela Equipe de Saude da Familia Jardim do Trevo.

Com a finalidade de subsidiar a constru¢cdo e abordagem tedrica deste
projeto, procedeu-se com revisdo na literatura com 0s seguintes descritores:
Diabetes Mellitus, Diabetes Mellitus tipo 2, complicagdes do Diabetes, hipertenséo e
escolaridade.

Foram utilizados trabalhos cientificos disponiveis em base de dados como:
Biblioteca Virtual em Saude, Biblioteca Virtual da Universidade Federal de Minas
Gerais, Scientific Eletronic Library Online (SCIELO), Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias de Saude (LILACS). Os artigos disponiveis nessas bases de
dados, além de publicacbes em livros e revistas médicas foram selecionados de

acordo com sua relevancia para construcéo deste trabalho.
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6 REVISAO DA LITERATURA

6.1 Conceituacao

Segundo a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAOQ;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010), hipertensédo consiste em um
estado sustentado de pressao arterial elevada (PA = 140/90 mmHg), podendo estar
associada a lesdo de 6rgado-alvo como coracéo, rins, olhos (retina) e encéfalo. Com
0 objetivo de evitar que ocorra o surgimento de tais complicacdes, é necessario que
haja o controle adequado dos niveis pressoéricos, por meio dos tratamentos
medicamentoso e ndo medicamentoso.

Outra patologia abordada neste projeto consiste no diabetes mellitus. Essa
comorbidade é classificada em dois tipos, a saber: tipo 1 e 2. O primeiro €
decorrente da destruicdo das células betapancreaticas produtoras de insulina. O

segundo, entretanto, esta associado ao aumento da resisténcia periférica a insulina.

6.2 Epidemiologia

A hipertensao arterial sistémica (HAS) apresenta alta prevaléncia e baixas
taxas de controle, constituindo-se como um dos principais problemas de saude
publica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010). Segundo
dados dessas diretrizes, no ano de 2001, cerca de 7,6 milhdes de pessoas no
mundo morreram como consequéncia direta ou indireta do mal controle da pressao
arterial. Ainda de acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, inquéritos
populacionais em cidades brasileiras foram realizados e detectaram prevaléncia de
hipertenséo arterial maior que 30%.

Com relacéo ao diabetes, ha um maior predominio do tipo 2, em torno de 90%
a 95%, contra 5% a 10% do tipo 1 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2014).

Hipertensdo e diabetes tem intima associagdo com doencas cardiovasculares,

sendo essas, as principais causas de morte entre pessoas do sexo masculino
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(BRASIL, 2011). Ainda segundo esse banco de dados, no ano de 2011, foram
registradas 103.486 mortes, em todo o pais, por doenga isquémica do coragao.

Assim, tendo em vista a relacdo entre as doencas cardiovasculares e as
comorbidades em estudo, hipertensdo e diabetes, faz-se necessario adotar uma
politica de educacédo e sensibilizacdo da populacdo, a fim de diminuir morbidade e
mortalidade.

E consenso que tanto a doenca hipertensiva quanto o diabetes, devem ser
tratados primariamente na atencdo basica e, somente em casos de complica¢des ou
agravamento das doencas, encaminhar para especialistas do nivel secundario ou
atendimento terciario. Por isso, os profissionais da Rede de Atencdo, em especial da
unidade basica, devem estar preparados e bem informados para contribuir no
processo de prevencdo primaria, no tratamento das comorbidades e na diminuicao

das complicagdes.

6.3 Prevencao Priméria

Hipertensdo arterial e diabetes mellitus estdo relacionadas a sindrome
metabdlica e, atualmente, sabe-se que o controle da obesidade, a pratica de
atividade fisica, a adocdo de alimentacao saudavel, rica em vegetais, frutas e com
baixo teor de gordura saturada, € fundamental para a prevencdo dessas patologias.
Estudos também apontam para a associacdo com fatores genéticos/hereditarios
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

A prevencéao priméaria, direcionada para o diabetes tipo 2, reduz ou retarda a
tanto a necessidade de tratamento quanto o aparecimento de complicacdes
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2104).

Assim, o papel da atencdo basica € fundamental na educacao da populagéo e
no estimulo a adog&o de mudancgas no estilo de vida e, dessa forma, contribui para a

reducdo da incidéncia de hipertenséo e diabetes.

6.4 Abordagem terapéutica

Com relagédo a HAS, a abordagem deve partir de alguns principios, além dos

niveis pressoéricos, como risco cardiovascular, lesdo de oOrgao-alvo e doenca
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cardiovascular presente ao diagndstico. Pacientes com pressao arterial em torno de
130-139/ 85-89 mmHg que apresentem doenca cardiovascular, lesdo em 6rgéo-alvo,
diabetes ou doenca renal devem receber tratamento medicamentoso e nao
medicamentoso. Entretanto, quando esses possuem risco cardiovascular médio, alto
ou muito alto devem ser tratados com anti-hipertensivos com o intuito de prevenir
lesdo de 6rgao-alvo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2010).

Ha evidéncias, segundo a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010), de
que mudancas no estilo de vida (alimentacdo equilibrada e préatica de exercicios
fisicos) podem refletir no retardo do desenvolvimento de hipertensdo em individuos
com pressao arterial limitrofe.

Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2014), o controle
da obesidade, do sedentarismo, da dislipidemia e da hipertenséo, além de reduzir o
risco de doencas cardiovasculares, previne também o surgimento do diabetes
mellitus tipo 2 (nivel de evidéncia A). Ha evidéncias de que o controle adequado dos
niveis glicémicos, por meio de medicamentos (insulina ou hipoglicemiantes orais) e
dieta, diminuem as chances de complicacdes cronicas, principalmente as

microangiopaticas.

5.5 Adesdo ao tratamento

A adesdo ao tratamento para hipertensdo e diabetes esta relacionada aos
seguintes aspectos: sensibilizacdo da necessidade de realizacdo do tratamento,
aceitacdo da(s) doenca(s), compreensao da prescricdo médica, entendimento sobre
a(s) comorbidade(s) e suas complicagdes e interesse em seguir as recomendacoes
referentes ao tratamento medicamentoso e as mudancas de estilo de vida.

Segundo Gusmao et al. (2006), muitos fatores estdo relacionados a adeséo
ao tratamento e podem ser divididos em:

e [Fatores relacionados ao paciente - sexo, etnia, idade, estado civil, nivel de
escolaridade e socioecondmico.

e Fatores relacionados a doenca - cronicidade, auséncia de sintomas, e
complicacgodes.

e Fatores culturais, sociais e psicologicos - percepcdo da seriedade do
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problema, desconhecimento, experiéncia com a doencas em familiares,
autoestima, crencgas religiosas.

e [Fatores econdbmicos - custo do tratamento (medicamentos e dieta saudavel e
equilibrada).

e Fatores relacionados ao uso de medicamentos - custo dos medicamentos e
efeitos colaterais.

e Fatores relacionados a assisténcia a saude - acesso ao servico de saulde,
qualidade do atendimento, acolhimento dos usuarios por parte da equipe de

saude.

Detectar a porcentagem de adesdo ndo € uma tarefa facil, devido ao viés de
informacdo e ao efeito Howthorne nos estudos epidemiolégicos. Barbosa et al.
(2006) relata que estudos realizados no Japao, Noruega, Estados Unidos, China e
Alemanha apresentaram indices de adesao ao tratamento para hipertensdo de 65%,
58%, 51%, 43% e 32,3%, respectivamente. Os autores ainda afirmam que o ideal
seria um indice menor que 80%. No Brasil, ha poucos estudos sobre adeséo ao
tratamento de doencas cronicas, porém, tem-se uma estimativa de que
aproximadamente 40% a 60% dos pacientes n&o fazem uso da medicagéo prescrita.

A ma adesdo aos tratamentos medicamentoso e ndo medicamentoso gera
impactos na mortalidade e morbidade por doencas crénicas (hipertensdo e
diabetes).

Ha aumento da incidéncia de eventos agudos das complicacBes decorrentes
dessas condi¢des, gerando aumento dos custos com o0s setores secundario e
terciario de atencdo a saude e, ainda, elevacdo dos gastos com tratamento dos
casos graves apos a alta hospitalar. Contribui também para o aumento da morbidade
com prejuizo da qualidade de vida, aposentadoria precoce por invalidez, aumento
dos custos com reabilitagdo, perda produtiva para o pais, absentismo ao trabalho e
dependéncia total ou parcial para a realizacdo das atividades de vida diaria (LESSA,
2006).

Visando aumentar a adesdo aos tratamentos medicamentoso e nao
medicamentoso podem ser adotadas algumas medidas de impacto social. Uma
delas consiste na educagdo da populagdo com doencas crbnicas (hipertensédo e
diabetes) a partir de orientacdes sobre a importédncia de uma dieta saudéavel e

equilibrada, da prética regular de atividade fisica, do uso correto dos medicamentos
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prescritos pelo médico e da adocdo da pratica do autocuidado. E fundamental
também fornecer informacdes aos pacientes sobre essas doencas, para que eles
possam compreender a intima relacéo entre a adesdo ao tratamento e a prevencao
de complicagdes. E interessante que a abordagem seja feita por equipe
multidisciplinar, composta por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, agente
comunitério de saude, nutricionista, educador fisico, dentre outros, privilegiando uma
visado holistica do individuo. Essas acfes devem ser comandadas pelas equipes de
saude da familia na atencdo primaria, com o apoio e a insercdo das familias dos

usuarios.
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7 PROJETO DE INTERVENCAO

7.1 Primeiro Passo: Identificacdo dos problemas

Uma lista dos problemas foi elaborada de acordo com as prioridades dos
problemas identificados no processo de diagndstico situacional realizado pela ESF
Jardim do Trevo.

Por meio desse diagndstico, percebeu-se que um dos principais
enfrentamentos da equipe relaciona-se a ma adesédo dos usuarios hipertensos e
diabéticos aos tratamentos medicamentoso e ndo medicamentoso. Acredita-se que
essa condicdo possa estar relacionada intimamente a baixa escolaridade da
populacdo que dificulta o entendimento das prescricbes e 0 seguimento da
terapéutica.

Questdes socioecondmicas também fazem parte desse cenario adverso
observado pela ESF Jardim do Trevo, por exemplo, o elevado nimero de pacientes
com parasitoses decorrentes da falta de acesso a agua filtrada e o alto indice de
violéncia, fruto do tréfico de drogas.

Outros problemas levantados foram a procura aquém do esperado de
mulheres para a realizagdo do exame preventivo de cancer de colo uterino e o
namero reduzido de criancas que fazem acompanhamento periédico por meio da

puericultura.

7.2 Segundo Passo: Priorizagdo dos Problemas

Quadro 4: Classificacdo de prioridades para os problemas identificados no diagnéstico da
ESF Jardim do Trevo, 2014.

L A N Capacidade de ~
Principais problemas Importancia Urgéncia Selecéo
enfretamento
Ma adesdo dos usuarios
hipertensos e .d|abet|cos aos Alta Dentro 1
tratamentos medicamentoso e nédo 7
medicamentoso
Baixa escolaridade Alta 6 Fora 2
Violéncia / tréfico de drogas Alta 5 Fora 3
Alto indice de pqrasﬂo;es / falta Alta 4 Parcial 3
de acesso a agua filtrada
Baixa adesao_ de mulheres ao Alta 3 Parcial 4
exame preventivo de colo uterino
Baixa adeséo de criancas a Alta 3 Parcial 4
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puericultura ‘ ‘ ‘

Fonte: Diagndstico Situacional da ESF Jardim do Trevo.

7.3 Terceiro Passo: Descricdo do Problema

AplOs o estabelecimento das prioridades, escolheu-se a ma adesdo dos
usuarios hipertensos e diabéticos aos tratamentos medicamentoso e nao
medicamentoso como problema de maior urgéncia. Essa decisdo foi tomada por
serem as doencas cronicas (hipertensédo e diabetes) de maior prevaléncia na area
de abrangéncia da ESF Jardim do Trevo. Além disso, sdo comorbidades que
possuem tratamento bem estabelecido na literatura, passivel de ser seguido, o que

pode contribuir para a diminuicdo de complicagdes.

7.4 Quarto Passo: Explicacdo do problema

A méa adeséo dos usuarios hipertensos e diabéticos as mudancas de estilo de
vida e ao tratamento medicamentoso consiste em um dos principais problemas
enfrentados pela equipe da ESF Jardim do Trevo.

A maioria dos usuarios da area de abrangéncia da ESF é composta de
hipertensos, diabéticos e dislipidémicos. Muitos desses individuos ndo aderem bem
ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso, mesmo apods exaustivas
tentativas de sensibilizacdo de todos os membros da equipe de saude.

Uma das causas dessa ma adesdo consiste na baixa escolaridade, que
dificulta o entendimento das prescricbes médicas, mesmo depois de explicacao
minuciosa. Uma das solucdes para esse problema seria a separacao, pelas Agentes
Comunitarias de Saude (ACS), dos medicamentos em caixas identificadas com
cores, para que nao haja uso incorreto dos farmacos. No entanto, nem sempre iSsSo
€ possivel, uma vez que o contingente populacional assistido € bem grande.

Outro aspecto relacionado ao problema abordado refere-se as condigbes
socioeconbmicas precarias da comunidade o que dificulta a adesdo a dieta. Ha
individuos carentes, que nédo possuem condi¢des financeiras que possibilitem aos
mesmos adquirir adogante, proteina animal magra, verduras e produtos integrais. A
solugcdo é adequar a dieta do usuério, de acordo com o perfil socioeconémico,

juntamente com a atuacgdo da nutricionista do NASF (Ndcleo de Apoio a Saude da
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Familia), com alimentos alternativos e acessiveis.

O terceiro aspecto e, talvez, o mais importante, consiste na vontade individual
de cada individuo para cuidar da propria saude. Percebe-se que muitos deles nao
reconhecem a importancia do tratamento adequado para as comorbidades
discutidas (hipertenso e diabetes) e as consequéncias de uma atitude negligente. E
preciso sensibilizar essas pessoas e também suas familias, para que estas possam
aderir as mudancas. Com esse intuito, seréo propostas palestras simples e praticas
sobre esses temas na sala de espera, nos dias dos grupos operativos de
hipertensos e diabéticos. Essas exposi¢cdes serdo ministradas pela nutricionista e
pela médica, além disso, as informacfes serdo reforcadas pelo profissional de
educacao fisica, durante as atividades fisicas (caminhada e hidroginastica). Espera-
se que a partir do estabelecimento do plano de cuidado, 0os usudrios compreendam
a importancia do autocuidado e estejam dispostos e sensibilizados para as
mudancas nos habitos e estilo de vida. Quando isso se concretizar, acredita-se que
ocorrerd diminuicdo do numero de complicacbes das doencas, da quantidade de
encaminhamentos para especialistas (endocrinologistas e cardiologistas, por

exemplo) e dos gastos do governo com o tratamento dessa populagéo.

7.5 Quinto passo: Identificacdo dos ndés criticos

Mediante o problema priorizado, foi possivel identificar os seguintes "nos
criticos", a saber: dificuldade de compreenséo sobre a doenca e o tratamento; falta
de participacdo da familia do paciente na promocdo do autocuidado; condi¢cdes
socioeconbmicas precarias que dificulta a aquisicdo de alimentos essenciais para

uma dieta saudavel.

7.6 Sexto passo: desenho das operacdes

Quadro 5: Desenho de operagfes para os "nés" criticos do problema da mé adesédo aos
tratamentos medicamento e ndo medicamentoso entre 0s usuarios hipertensos e diabéticos.

R Operacao/ Resultados -
NO critico perac Produtos Recursos necessarios
Projeto esperados
Embalagens PET para
Pacientes - armazenar os
. . Oficina para . i .
. . instruidos sobre . medicamentos; cartolina
Baixa escolaridade Saber + manuseio dos
uso correto da - amarelo, verde e branco
- ~ medicamentos : .
medicacao. para confeccionar figuras de
sol, prato de refeicédo
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simbolizando o almoco, lua,
respectivamente. Essas
figuras servirdo para
identificar os medicamentos
que sdo tomados pela
manhd, a tarde e a noite.

Falta de
participacdo da

familia do paciente | Cuidar melhor

na promocao do
autocuidado

Condicdes
socioecondmicas
precarias /
adequacéo da dieta

Viver Melhor

Palestras
educativas nos
Familias mais grupos
envolvidas com | operativos de
0s pacientes nha | hipertensos e
busca por uma diabéticos,

Recursos didaticos como
cartazes, panfletos, videos,
0s quais tem o objetivo de

transmitir a mensagem
sobre o autocuidado e

vida mais juntamente com N .
. participagéo da familia, que
saudavel. uma ou duas . . ~
seja de facil compreenséo.
pessoas da
familia.

Pacientes com
dieta saudavel,
bem nutridos.
Diminuic&o do
ndmero de
dislipidémicos,
melhor controle

Espaco para implantagédo da
Hortas horta comunitaria; pessoas
comunitérias; | disponiveis para realizarem
palestras o plantio dos vegetais;
educativas pessoas responsaveis pela
sobre distribuicdo dos alimentos.

dos niveis reeducacgéo Recursos didaticos para
glicémicos e alimentar. realizacdo das palestras
. educativas.
pressoricos.

Fonte: Elaboracdo da autora.

7.7 Sétimo passo: identificacdo de recursos criticos

Quadro 6: Recursos criticos para o desenvolvimento das operacdes definidas para o

enfrentamento dos

"néS"

criticos do problema de ma adesdo aos tratamentos

medicamentoso e nao medicamentoso entre 0s pacientes hipertensos e diabéticos.

Operacéo Recurso critico
Aumentar o nivel de informacédo dos hipertensos e diabéticos, a
respeito das suas comorbidades e as maneiras de diminuir o nimero
Saber + de complica¢des dessas doencgas.

Orientar os individuos com baixa escolaridade sobre o uso correto dos
medicamentos e auxilid-los na compreensdo das prescricdes médicas.

Cuidar melhor

Sensibilizar por meio de praticas educativas 0s usuarios e suas
familias sobre a importancia do autocuidado, de uma alimentacao
saudéavel e pratica de atividade fisica regular.

Viver melhor

Incentivar os hipertensos e diabéticos a adocao de praticas e
mudancas no estilo de vida, com o intuito de adquirir mais longevidade
e qualidade de vida.

Fonte: Elaboracéo da autora.

7.8 Oitavo passo: analise de viabilidade do plano

Quadro 7: Proposta de acdes para a motivacdo dos atores.

Operacao/Projeto  Recursos criticos  Controle dos recursos criticos = Ac¢des estratégicas
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de vida, com o
intuito de adquirir
mais longevidade e

qualidade de vida.

Ator que . ~
4 Motivagéo
controla
Aumentar o nivel
de informacéao dos
hipertensos e L
LN Palestras na prépria
diabéticos, a : ,
) unidade de salde e
respeito das suas ~
) separacao dos
comorbidades e as ;
. medicamentos dos
maneiras de :
L g pacientes em
diminuir o nimero . . i
o recipientes identificados
de complicacdes or imagens (sol, prato
Saber + dessas doencas. ESF Favoravel P 9 P
. representado o
Orientar os L.
, almoco/refeicdo e lua)
pacientes com
X : gue representam 0s
baixa escolaridade g <
periodos da manha,
sobre 0 uso correto :
. tarde e noite.
dos medicamentos A
o Capacitacdo dos
e auxilia-los na e .
~ profissionais de saude.
compreensdo das

prescricdes

médicas.

Educar os Envolver todos
pacientes e suas (pacientes e suas
familias sobre a familias) nas propostas

importancia do de mudancas de estilo
. autocuidado, de | ESF e as familias . de vida e adeséo ao
Cuidar melhor : ~ . Favoravel
uma alimentagéo dos pacientes tratamento para
saudavel e pratica hipertenséo e diabetes,
de atividades além da sensibilizacdo
fisicas. sobre a importancia do
autocuidado.
Incentivar os
hipertensos e .
perter Palestras educativas;
diabéticos a Y Py
. atividade fisica nos
realizarem grupos com o educador
Viver melhor mudancas no estilo ESF Favoravel

fisico e orientagbes
dietéticas com a
nutricionista.

Fonte: Elaboracéo da autora.

7.9 Nono passo: elaboracado do plano operativo

Quadro 8: Plano operativo para solucionar o problema da ma ades&o aos tratamentos
medicamentoso e ndo medicamentoso.

Operacéo Resultado Produto Responsaveis Prazo
Melhorar a
adeséo dos Menor numero de Médica,
pacientes pacientes Oficinas para enfermeira,
hipertensos e hipertensos e manuseio dos ACS, técnica 4 meses
diabéticos aos diabéticos mal medicamentos. em enfermagem
tratamentos controlados. e NASF.
medicamentoso
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e nao
medicamentoso.
Fornecer
informacdes aos
pacientes para
sensibiliza-los da
importancia da
adesdo aos . . Médica,
Pacientes mais . .
tratamentos . Grupos operativos de enfermeira,
; informados sobre . P
medicamentoso : hipertensos e ACS, técnica 2 meses
~ suas comorbidades e S
e nao mais conscientes diabéticos. em enfermagem
medicamentoso ' e NASF.
e das
consequéncias
gue essa ma
adeséao pode
acarretar.
- Pacientes mais Médica,
Condicdes . .
SOCIneCONdMIcas informados sobre enfermeira,
g : alternativas Palestras educativas e ACS, técnica
precérias - dieta e oA
) acessiveis de criacdo de hortas em enfermagem | 6 meses
inadequada ; ~ L
alimentacéo comunitarias. e NASF, com
saudavel. participacéo da
comunidade.
Fonte: Elaboracgdo da autora.
7.10 Décimo passo: gestao do plano
Quadro 9: Gestéo do plano operativo.
Operacfes Produtos Responséaveis _Pr_a_zo Situagao Justificativa Novo
inicial atual prazo
Melhorar a adeséo
dos pacientes Médica,
hipertensos e - enfermeira, .
diabéticos aos Of|cmas_ para ACS, técnica 4 Aguardando . Mantido
manuseio dos L Planejamento  o0s 4
tratamentos . em meses iniciar
) medicamentos meses
medicamentoso e enfermagem e
néao NASF.
medicamentoso.
Fornecer
informacdes aos
pacientes para
sensibiliza-los da
importancia da Médica,
adeséo aos Grupos enfermeira,
tratamentos operativos de = ACS, técnica 2 Operacao ja i i
medicamentoso e | hipertensos e em meses| iniciada.
néo diabéticos. enfermagem e
medicamentoso e NASF.
das consequéncias
gue essa ma
adesao pode
acarretar.
Condicdes Palestras Médica, 6 Aguardando | Planejamento | Mantido
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socioecondémicas
precdrias - dieta
inadequada

educativas e
criacdo de
hortas
comunitarias.

enfermeira,
ACS, técnica
em
enfermagem e
NASF e
pessoas da
propria
comunidade.

meses

iniciar

0s 6
meses

Fonte: Elaboracéo da autora.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Hipertensdo arterial e diabetes sdo doencas cronicas muito prevalentes no
Brasil e no mundo, sendo perceptivel a necessidade de realizacdo da abordagem
sistematica aos usuéarios da Rede de Atencdo a Saude, que apresentem tais
comorbidades.

E preciso que haja sensibilizacdo dos usuarios quanto a importancia da
adocao de habitos e estilo de vida saudaveis, como a pratica regular de atividade
fisica e alimentacdo equilibrada, além do uso correto das medicacdes. Essas acbes
acarretardo em impacto social e econdmico, devido a diminuicdo das complicacdes
decorrentes das doencas em questdo, dos gastos com internacdes hospitalares e
reabilitacdo dos pacientes, bem como na melhora da qualidade de vida das pessoas.

A atencdo bésica tem a funcdo de atuar nos campos da promocao e
prevencao dessas e outras comorbidades; tratamento adequado, a fim de diminuir o
namero de complicacfes; e também na reabilitacdo de pacientes que apresentam
patologias decorrentes do controle inadequado dos niveis pressoricos e glicémicos.
Portanto, é fundamental que os profissionais de saude que atuam na Rede de
Atencdo a Saude estejam preparados para atender usuarios com tais comorbidades,
lembrando sempre de que a prevencdo com a mudanca de estilo de vida é relevante

e necessario para a reducado da incidéncia de hipertensos e diabéticos no pais.
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