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RESUMO

Este trabalho apresenta uma proposta de intervencdo, para a equipe de Satde da Familia, com
0 intuito de aumentar a adesdo ao tratamento para o controle da Hipertensdo Arterial. Sendo a
Hipertensao Arterial um dos principais problemas de saude publica, e que muitos dos usuarios
da unidade de salde sO procuravam a mesma apenas para a troca de receitas, viu-se a
importancia de criar estratégias para atrair os hipertensos para a unidade de Saude da Familia.
Com o apoio de uma equipe multidisciplinar pretende-se reorganizar o grupo operativo para

um melhor acompanhamento dos hipertensos.

Descritores: Hipertensdo Arterial. Estratégia Satde da Familia. Adesdo ao tratamento.



ABSTRACT

This paper presentes a proposal for intervention, to the staff of Family Health, in order to
increase adherence to treatment to control Arterial Hypertension. Being Arterial Hypertension
of the main public health problems, and that many of the users of the health unit only looked
the same to just exchanging recipes, saw the importance of creating strategies to attract
hypertensive for Health Unit Family. With the support of a multidicipnary team intends to
reorganize the operational group for better monitoring of hypertensive patients.

Keywords: Arterial Hypertension. Family Heatlh Strategy. Adherence to treatement.
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1 INTRODUCAO

As doencas do coragdo e dos vasos constituem a primeira causa de morte no Brasil, e desde a
década de 60 tém sido mais comuns que as doencas infecciosas e parasitarias, além de

poderem gerar sequelas para o resto da vida (BRASIL, 2001).

No Brasil sdo cerca de 17 milhdes de portadores de hipertensdo arterial, 35 % da populacéo de

40 anos e mais, e esse namero € cada vez mais crescente (BRASIL, 2006).

A Hipertensdo Arterial resulta de um aumento significativo e sustentado da presséo arterial,
associando-se frequentemente a alteragbes funcionais e/ou estruturais de &rgdos-alvo
(coracao, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracdes metabdlicas, com consequente
aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais (GOMES; SILVA; SANTOS,
2010).

Sabe-se que a Hipertensdo Arterial esta relacionada a fatores de risco ndo-modificaveis e
modificaveis. Dentre os ndo-modificaveis encontra-se a hereditariedade, a idade e a raca. Ja 0
sedentarismo, o tabagismo, o consumo excessivo de sal e bebidas alcodlicas, a obesidade e o
estresse sdo exemplos de fatores modificaveis (MINAS GERAIS, 2006).

A Hipertensdo Arterial é considerada um dos principais problemas de satde publica, mas que
quando diagnosticada e aderindo ao tratamento medicamentoso e mudancas no estilo de vida,

pode proporcionar para as pessoas uma vida normal, reduzindo assim suas consequéncias.

Segundo Araujo e Garcia (2006) sendo a Hipertensdo Arterial uma doenca cronica, ela pode
ser controlada, mas ndo curada, requerendo tratamento por toda a vida. Um fato preocupante é
que muitos individuos s6 descobrem que sdo portadores da doenca quando apresentam

complicacdes graves.

De acordo com Vitor et al. (2011) o controle da hipertensdo arterial esta diretamente ligado ao

grau de adesdo do paciente a terapéutica que lhe é indicada.
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A expressdo “adesdo ao tratamento” refere-se ao grau de cumprimento das medidas
terapéuticas indicadas, sejam elas medicamentosas ou ndo, com o0 objetivo de manter a
pressdo arterial em niveis normais. A adesdo € um processo comportamental complexo,
influenciado pelo meio ambiente, pelos profissionais de salde e pelo cuidado médico
(DANIEL; VEIGA, 2013).

A adesdo ao tratamento nada mais € que a concordancia das recomendacdes feitas ao paciente
para o controle adequado da pressdo arterial. Isto implica o conhecimento que 0 mesmo tem
de sua patologia, da relacdo entre usuario e equipe de saude, aceitacdo de sua doenca,
dificuldade de acesso ao sistema de saude, indisponibilidade da medicagdo na rede bésica de
salde, e participacdo ativa no seu tratamento (RUFINO; DRUMMOND; MORAES, 2012).

Ainda de acordo com Rufino, Drummond e Moraes (2012) pacientes que nao aderem as
recomendacdes de mudanga de estilo de vida e/ou ndo seguem as prescri¢des, dificilmente

apresentarao niveis de pressdo arterial controlada.

[...] é de responsabilidade da Equipe de Saude da Familia vincular os
portadores de Hipertensdo Arterial as Unidades de Salde, garantindo-lhes
acompanhamento e tratamento; detectar, estabelecer diagnostico, identificar
lesbes em Orgdos alvo e/ou complicacBes cronicas e adotar tratamento
adequado; dar subsidios e estimular os profissionais envolvidos na atengéo
bésica, para que promovam medidas coletivas de prevencdo priméria,
enfocando os fatores de risco cardiovascular; reconhecer as situacdes que
requeiram atendimento nos servicos de referéncia secundarios e terciarios;
além de auxiliar o individuo com hipertensdo a fazer mudangas em seus
habitos de vida, aumentando o nivel de conhecimento e de conscientizagdo
da populacdo sobre a importancia da promocdo a salde, de habitos
alimentares adequados, de manutengdo do peso saudavel e da vida ativa,
favorecendo a reducdo da pressao arterial (MINAS GERAIS, 2006, p.18).

E desafio da Atencdo Basica, em especial da Equipe de Satde da Familia (eSF), promover
estratégias capazes de modificar o estilo de vida e garantir uma melhor qualidade de vida das

pessoas.

Como integrante fundamental da equipe de saude, o enfermeiro assume a responsabilidade
das acbes do cuidado para a promocdo da saude e prevencdo desta doenga. Por meio do
conhecimento cientifico e do seu papel de educador, ele tem a possibilidade de
instrumentalizar o portador da doenca para o tratamento, melhorando sua qualidade de vida
(VITOR et al., 2011).
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Um dos principais problemas percebidos pela Equipe de Satde da Familia é a falta de adeséo
ao tratamento e mudancas no estilo de vida para controle da presséo arterial, pois muitos dos
pacientes s6 querem trocar suas receitas, sem passarem pelo grupo operativo ou por consulta

individual.
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2 JUSTIFICATIVA

A Equipe de Saude da Familia em estudo conta atualmente com 570 hipertensos cadastrados
(SIAB, 2014). Entretanto, em préatica e experiéncia pessoal, observa-se, cotidianamente, que
muitos vdo a unidade de saude, apenas, para trocarem suas receitas, ndo fazendo um controle
da pressdo arterial e ndo consultando com a frequéncia estabelecida pelo Ministério da Salde,

0 que implica no funcionamento adequado do programa Hiperdia.

Através da percepcao desse problema, viu-se a importancia de ampliar o conhecimento sobre
esta tematica, para que nossa unidade possa encontrar meios de atrair os usuarios para a
unidade de salde e consequentemente aumentar a adesao ao tratamento proposto, através de
uma abordagem multidisciplinar, a qual inclui os seguintes profissionais: médico, enfermeiro,

técnico em enfermagem, nutricionista e educador fisico.
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3 OBJETIVO

Elaborar um Plano de Intervencdo para aumentar a adesdo ao tratamento da Hipertensao

Arterial.
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4 METODO

O método utilizado foi 0 do Planejamento Estratégico Situacional (PES), proposto por Matus,
onde h& partir de um problema identificado, um plano de acdo foi elaborado com a
participacdo de diversos atores sociais, que sdo capazes de se articular e transformar a
realidade.

O plano serd executado em uma Unidade Basica de Saude, a qual contém uma Equipe de
Saude da Familia, localizada no municipio de Sacramento no bairro Chafariz a Praca Idalides
Millan de Rezende, nimero 400.

Os sujeitos serdo os pacientes com diagnostico de Hipertensdo Arterial cadastrados pelas
agentes comunitarias de saude através das fichas A (anexo A). Essa ficha é preenchida pelas
agentes comunitérias de saude na primeira visita realizada as familias da comunidade, nela
cadastra-se todos os membros da familia, conhece-se a situacdo de moradia delas, além de
registrar as doencas ou condicdes referidas pelas pessoas da familia. Essa ficha deve ser
mantida sempre atualizada e permite a equipe conhecer as condi¢Ges de vida das pessoas e
poder melhor planejar intervenc@es necessarias (BRASIL, 2003).

Para alcance do objetivo, o plano de intervencdo propde o levantamento do nimero de
hipertensos da unidade de saude da familia através da andlise das fichas A cadastradas pelas

agentes comunitarias de saude.

Apbs esses dados coletados, a quantidade dos hipertensos da equipe sera dividida por quatro
(tempo necessario para renovacdo de receitas pelo Programa Farméacia Popular, uma vez que
as receitas sdo renovadas em 120 dias). Essa quantidade encontrada, ainda, sera dividida pela
quantidade de dias que a Equipe de Saude da Familia pretende realizar o grupo operativo no

meés.

No caso da Equipe em questdo o grupo sera realizado semanalmente, pois ao final dos 120
dias todos o0s 570 hipertensos cadastrados terdo passado pelo grupo.

A adesdo ao tratamento serd almejada no dia do grupo operativo, as atividades serdo

realizadas simultaneamente, de modo que a enfermagem fica responsavel pela afericdo de
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pressdo e mensuracdo de medidas antropométricas, peso e altura, bem como orientagdes
acerca do autocuidado; fica sob a responsabilidade da nutricionista medir a circunferéncia
abdominal e fazer o calculo do indice de massa corporal (IMC), além de fornecer orientacGes
nutricionais; a médica da equipe fica responsavel pela avaliacdo individual de cada paciente
acerca do risco cardiovascular e sobre a manutencdo ou mudanga do esquema terapéutico; e a

educadora fisica se responsabilizara pela pratica de atividade fisica adequada para cada um.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Diagnostico da situacédo de saude da Equipe de Salude em Casa 03

A Unidade de Saude da Familia fica instalada em uma casa alugada, e conta com uma sala de
espera, uma recepgao, uma sala para pré-consulta, dois consultorios clinicos, sendo um com
banheiro, uma sala para procedimentos de enfermagem, um banheiro para 0s usuarios, uma
cozinha, um banheiro para os funcionarios e a sala das agentes comunitarias de saude. A
construcdo da Unidade Bésica de Saude ja esta em andamento. Para a realizagcdo do grupo é
preciso deslocar-se para a Unidade de Salde em frente, local esse que possui espago

adequado, o que ainda ndo é possivel na atual instalacéo.

A Equipe de Saude em Casa 03 é composta por dezessete profissionais, sendo uma médica
clinica geral, uma enfermeira, duas técnicas em enfermagem, uma dentista, uma auxiliar de
consultdrio dentéario, dois auxiliares administrativos e nove agentes comunitarias de saude. A
Equipe de Saude conta também com profissionais do NASF (nucleo de apoio a salde da
familia), sendo uma assistente social, uma nutricionista, uma técnica em nutricdo, uma
psicdloga, uma fisioterapeuta, uma educadora fisica, dois pediatras e um obstetra. Todos 0s
funcionérios trabalham quarenta horas semanais. A Unidade funciona das 07:00h as 16:00h de
segunda a sexta-feira, sendo que na quarta-feira fica aberta em horario noturno para

atendimento aos trabalhadores.

5.2 Proposta de intervengéo

Segue no quadro abaixo a descricdo da operacdo para enfrentamento do problema

identificado.



Quadro 1 — Proposta para o plano de intervencéo

Operacao/Projeto

Resultados

esperados

Produtos esperados
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Recursos

necessarios

Pressao legal

Controlar a pressdo
dos hipertensos e
aumentar a adesdo ao

tratamento.

80% dos hipertensos

participem do grupo
operativo.
Reduzir em 90% a

troca de receitas.

Afericdo da presséo e

mensuracao de
medidas
antropométricas.
Orientagcbes  acerca
do autocuidado.
Avaliacdo
nutricional.

Consulta médica.

Atividade fisica.

Econdmicos — para

aquisicao de
materiais necessarios
para o dia do grupo.
Organizacional -
organizacgdo da
agenda de todos os
profissionais
envolvidos para
estarem presentes no
dia do grupo.

Politico -

mobilizacdo social e

articulacéo com
outros  profissionais
da saude.
Cognitivo — acdes
educativas.

No quadro a seguir encontra-se apresentado os atores sociais, a equipe e 0s responsaveis para

a realizacéo deste projeto.




Quadro 2 — atores sociais, equipe e responsaveis

Operacao/Projeto

Atores sociais
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Responsaveis

Presséo legal

Secretaria Municipal
de Saude.
Prefeitura Municipal

de Sacramento.

Profissionais da
Equipe de Salude em
Casa 03.
Profissionais do
NASF.

Enfermeira, médica,
e ACS.

A avaliacdo do projeto serd realizada apos trés meses de implantacdo do mesmo, junto com os

profissionais da equipe de satde da familia e os profissionais do NASF.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A adesdo ao tratamento é consolidada com a participacdo do paciente de forma ativa no seu
plano terapéutico, ndo se constituindo em mero cumpridor de recomendacdes; ao contrario, é
visto como sujeito do processo, assumindo com os profissionais de saude, a responsabilidade
pelo seu tratamento (MOURA et al., 2011).

Segundo Rodrigues e Santos (2009) a influéncia do sistema de salde e da equipe na adeséo ao
tratamento é aspecto a ser considerado no tratamento de pacientes com doengas cronicas, por
isso 0 envolvimento de uma equipe multidisciplinar é fundamental para aumentar a adeséo ao

tratamento.

Com a implantacdo do plano de intervencéo pretende-se ampliar os caminhos para a adeséo
ao tratamento, fazendo com que através das orientacfes nutricionais os hipertensos possam
aderir a dieta hipossddica, serem encaminhados para atividade fisica e assim melhorar o
sedentarismo e a obesidade, além de poderem passar pelo médico e/ou enfermeiro e terem
sempre uma reavaliacdo de seu estado. Com a abordagem multiprofissional, e tendo a figura
do médico, no caso dessa equipe, em particular, como um grande aliado, espera-se haver
maior ades&o ao tratamento e controle adequado da pressao arterial.

Essa estratégia visa a participacdo ativa do usuario acerca de seu tratamento e uma abordagem
sistematica a respeito de sua condicdo clinica, os fatores de risco e o0 que cada um pode fazer
para modificar esses fatores, enfim promover o autocuidado, para que possam reduzir as

complicacdes no futuro.
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ANEXO A — frente e verso da ficha A do SIAB

Ficha A - frente - modelo

FICHA A SECRETARIA MUNICIPAL DE SA!.]DE ) UF|_1
SISTEMA DE INFORMACAD DA ATENCAD BASICA
ENDERECD MUMERO | BAIRRO CEP
1 Ly d-101l
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA | FAMILLIA DATA

CADASTRO DA FAMILIA

DOEN
PESSOAS COM 15 ANGS OU MAIS DATA IDADE | SEXO | ALFABETIZADO | OCUPACAD mu
REFERIDA
NOME sim nio =igla)
DOENCA
PESSOAS DE 0 A 14 ANDS DATA IDADE | SEXO FREQUENTA OCUPACAD ou
NASC. AESCOLA COMDMGAD
REFERIDA
HOME sim nio (=zigla)

Fonte: BRASIL, 2003.
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Ficha A, verso - modelo

SITUAGCAD DA MORADIA E SANEAMENTO
TIPO DE CASA TRATAMENTO DA AGUA NO DOMICILIO
Tijolo/Adobe Filtra¢ao
Talpa revestida Ferura
Talpa n&o revestida Cloragho
Madeira Sem tratamento
Material aproveitado ABASTECIMENTO DE AGUA
Cuitro - Especificar: Rede geral

Poco ou nascenis

Mimero de chmodoes [ pegas Dutros
Energia eletca [DESTING DE FEZES E URIMA
DESTING DO LI i Sistema de esgobo (rede geral)
Colktado Fesaa
Cuelrmado | Enerrado Céu aberin
Céu abert

OUTRAS INFORMACOES
Alguém da familia possul Plano de Numero de pessoas cobartas pelo Plano
Salda? da Sadde
Mome do Plano de Sadde Lttt
EM CASO DE DOENCA PROCURA PARTICIPA DE GRUPOS
COMUNITARIOS
Hospital Cooperativa
Unidade de Salde Grupo religioso
Benzedeira Associacies
Farmacia Dulros - Especificar:
Outros - Especificar:
MEIOS DE COMUNICAGCAD QUE MEIOS DE TRANSPORTE
MAIS UTILIZA QUE MAIS UTILIZA

Riédio Onibus
Televisao Caminhao
Outros - Ezpecificar: Carmo

Camoga

Outros - Especificar

OBSERVACOES

Fonte: BRASIL, 2003.



