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RESUMO

A hipertensdo é uma doenca multifatorial, silenciosa, de dificil controle. Muitos usuarios
persistem com baixa adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso, elevando o
risco de complicacBes do quadro hipertensivo. No municipio de Morada Nova de Minas, Minas
Gerais a prevaléncia de ndo adeséo é de 40%, principalmente de individuos do sexo masculino.
O objetivo deste estudo foi, portanto, elaborar um projeto de intervencdo baseado em acdes
educativas para informar, orientar e sensibilizar a populacéo hipertensa sobre a importancia da
adesdo ao tratamento da hipertensdo na Unidade Bésica de Saude Alvim Alvares da Silva,
municipio de Morada Nova de Minas, MG. Trata-se de um estudo desenvolvido a partir da
metodologia proposta no Planejamento Estratégico Situacional em que foram realizadas as
etapas: estimativa rapida de problemas, priorizacdo dos problemas identificados, defini¢do de
nos criticos e elaboracdo das estratégias de enfrentamento. Foi realizada revisao bibliografica
nas bases de dados nacionais e internacionais para dar suporte a proposta. Com a implantacao
do projeto de intervencdo espera-se melhor cuidado aos hipertensos adscritos, bem como maior
sensibilizacdo destes para necessidade de maior adesdo ao tratamento e adocdo de habitos de
vida mais saudaveis.

Palavras-chave: Hipertensdo, Adesdo a Medicacdo, Habitos, Fatores de Risco, Atengdo
Primaria a Saude.



ABSTRACT

Hypertension is a multifactorial, silent disease, difficult to control. Many users persist with low
adherence to drug and non-drug treatment, increasing the risk of complications of hypertensive
conditions. In the municipality of Morada Nova de Minas, Minas Gerais, the prevalence of non-
adherence is 40%, mainly among males. The objective of this study was, therefore, to elaborate
an intervention project based on educational actions to inform, guide and sensitize the
hypertensive population about the importance of adherence to the treatment of hypertension in
the Basic Health Unit Alvim Alvares da Silva, municipality of Morada Nova de Minas, MG.
This is a study developed from the methodology proposed in the Situational Strategic Planning
in which the steps were carried out: rapid problem estimation, prioritization of identified
problems, definition of critical nodes and elaboration of coping strategies. Bibliographic review
was carried out in national and international databases to support the proposal. With the
implementation of the intervention project, better care is expected for the hypertensive patients
enrolled, as well as greater awareness of these patients for the need for greater adherence to
treatment and adoption of healthier lifestyle habits.

Keywords: Hypertension, Medication Adherence, Habits, Risk Factors, Primary Health Care.
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1 INTRODUGCAO
1.1 Aspectos gerais do municipio

O municipio de Morada Nova de Minas, estd localizado no estado de Minas Gerais,
possui uma populagdo estimada para 2020, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), de 8.910 habitantes, uma area territorial de 2.084,3 km2 e uma densidade
demogréafica de 3,96 hab/km2. Esta localizada a 588 metros de altitude com coordenadas
geograficas de Latitude: 18° 35° 46” Sul e Longitude: 45° 20> 47” Oeste. Possui um Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal de 0,696, considerado médio (IBGE, 2010).

Foi distrito de Abaeté e chamava, nesta época de Nossa Senhora do Loreto de Morada
Nova. Em 1943 desmembrou de Abaeté, passando a condicdo de municipio com o nome de
Morada e em 1953 passou a se chamar Morada Nova de Minas. Nessa época a agricultura,
pecuaria e silvicultura eram as atividades mais importantes, mas a inundacdo decorrente da
barragem de Trés Marias mudou este cenario. Apds a inundacdo houve um éxodo grande de
moradores que acarretou uma reducdo de praticamente metade da populacdo ao longo de 50
anos. Ocorreu, também, uma mudanca de atividade econémica para pequenas industrias e
comércio. E um municipio que atrai muitos turistas devido as festas tradicionais, como a Festa
do Carreiro e a Exposicao Agropecuéria (PREFEITURA MUNICIPAL DE MORADA NOVA
DE MINAS, 2017).

Possui mais de 90% da populacdo alfabetizada e conta com uma rede publica de ensino
com 1° e 2° grau de formagdo (IBGE, 2010). Em relacéo a infraestrutura, 0 municipio de Nova
Morada de Minas possui uma rede de dgua de captacdo, tratamento e distribuicdo para a zona
urbana de responsabilidade da Companhia de Saneamento de Minas Gerais (COPASA). Ja a
distribuicdo de agua para a zona rural, é realizada por meio de pogos artesianos implantados
pela prefeitura municipal. O municipio é ainda beneficiado com a rede de tratamento e esgoto
sanitario que se preocupa com a preservacao ambiental. Ademais, as construgdes domiciliares
em sua maioria sdo de tijolos, mas ha ainda casas construidas com taipa revestida e nao

revestida, madeira e materiais aproveitados.
1.2 O sistema municipal de saude

O municipio conta com trés unidades basicas de saude (UBS) que cobrem 100% da



populacdo das zonas rural e urbana e todas possuem equipe completa composta por
médico, enfermeira, técnico de enfermagem, agentes comunitarios de saude (ACS),
profissionais de saude bucal e técnica de enfermagem para imunizacdo. Alem disto, ha ainda
uma recepcionista e um seguranc¢a. O municipio conta ainda com o apoio do Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF) que inclui profissionais de nutricdo, fonoaudiologia, psicologia e
profissional da educacéo fisica.

Os principais pontos de atencdo a saude e sistemas de apoio e logistico sdo o Hospital
Casa de Caridade S&o Sebastido, quatro postos de salde, além das trés UBS ja mencionadas
anteriormente. O centro odontol6gico municipal esta localizado na parte central do municipio
e possui uma equipe de profissionais composta por um recepcionista, um auxiliar de satde bucal
e um protético que desenvolvem proteses parciais e totais para a populacdo e também oferece
servico de escovacao supervisionada para os estudantes da rede municipal.

Os pontos de atencdo a satde no nivel secundario contam com servico de ortopedia,
clinica geral, pediatria, obstetricia e ginecologia, cardiologia e psiquiatria. Os sistemas de apoio
contam com o0s servicos disponiveis de radiologia, fisioterapia, analises clinicas,
eletrocardiograma, ultrassonografias, radiografias e exames laboratoriais. H4, ainda, consultas
basicas e programa de controle de doencas cronicas e infectocontagiosas. O municipio possui
uma unidade de farmécia, além de cinco da rede privada. Possui, também, servicos de vigilancia
epidemioldgica e sanitéria, de situacdo de salde e ambiental. O transporte de pacientes é
realizado por meio do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) quando necessario.

O modelo de atencdo predominante é a Estratégia de Salde da Familia (ESF). Quando
algum paciente necessita ser referenciado para atendimento com especialista, é feito o
encaminhamento por meio do Tratamento Fora do Domicilio (TFD) e a partir disto, a secretaria
de salde do municipio faz a marcacdo da consulta pelo Consoércio Intermunicipal de Salde da
Microrregido do Centro Oeste Mineiro (CISCOM). O municipio ndo conta com Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS) em funcionamento.

Em relagdo a situacdo geral de saude do municipio, os obitos registrados no ano de 2016
foram 51, sendo 29 de homens e 21 de mulheres. As principais causas foram pneumonia,
insuficiéncia respiratéria e causas indefinidas. As principais morbidades presentes estdo
relacionadas com doencas do aparelho cardiovascular, do aparelho digestivo, endocrinologicas,
metabolicas e outras. As equipes de saude trabalham de forma coesa e eficiente na prevencéo
de agravos e na reducdo de danos. Os pacientes que necessitam de encaminhamento sdo

referenciados para o Hospital Casa de Caridade S&o Sebastido.



1.3 Aspectos da comunidade

A comunidade assistida pela Unidade béasica de Salde Alvim Alvares da Silva, é
composta principalmente por usuérios de baixo poder aquisitivo. S&o usuarios do Sistema
Unico de Salde e bastante envolvidos em ages culturais e religiosas, como festas da igreja,
que representam grande parte do lazer na comunidade. Além das tradicionais festas tipicas
como a Feira do Peixe, Festa do Carreiro e Exposi¢do Agropecuaria.

O territério possui algumas ruas sem calcamento e iluminacdo adequados, e diversos
lotes vagos, mas com pouco acumulo de lixo nesses. O bairro possui rede de agua tratada,
embora boa parte dos moradores tenha também cisternas.

A maior parte dos domicilios possui fossas, algumas construidas de forma precéria, o
que pode propiciar poluicéo de solo e lencois freaticos. O lixo s6 é coletado nas ruas principais
do bairro, ndo ha dados tabelados sobre coleta e destinagdo do lixo, bem como esgotamento

sanitario e abastecimento de agua.

1.4 A Unidade Bésica de Satude Alvim Alvares da Silva

A UBS Alvim Alvares da Silva esta localizada no centro da cidade, na Rua Frei Orlando
N° 574, em um prédio proprio em 6timo estado de conservacdo. A UBS possui uma boa
estrutura fisica com consultorios, recepcdo, cozinha e sala de vacina. A unidade atende a
populacdo de zona urbana e rural e é de facil acesso, especialmente, da populagdo urbana. Na
estrutura da UBS existem dois consultérios (médico e de enfermagem), uma sala de
atendimento odontoldgico, sala de curativos, sala dos ACS, sala de reunides, além de recepcéo,

cozinha, e banheiros.

1.5 A Equipe de Saude da Familia da Unidade Bésica de Saude Alvim Alvares da Silva

A equipe Saude da Familia (eSF) é composta por um médico, uma enfermeira, dois
técnicos de enfermagem, seis agentes comunitarios de saude, uma recepcionista e dois
funcionarios de servico. O municipio conta, ainda, com o apoio do NASF tipo Il e com
profissionais de fonoaudiologia, psicologia, nutricdo e profissional da educacdo fisica. A

relacdo com a populacdo é satisfatoria e a equipe desenvolve acdes de prevencao e promogao



da salde junto a comunidade e realiza grupos operativos mensais com hipertensos, diabéticos
e gestantes. A eSF é responsavel por 2.435 individuos em um total de 580 familias distribuidos

em seis microareas.

1.6 O funcionamento da Unidade de Saude da Equipe Alvim Alvares da Silva

A unidade funciona de 8 as 17 horas, de segundas as sextas feiras. Toda primeira quinta-
feira do més séo realizadas reunifes da equipe para tracar metas e fazer o planejamento para o
més seguinte. A equipe de saude fornece servigos de aplicacdo de vacinas e medicamentos,
visitas domiciliares, exame preventivo, puericultura, pré-natal e outros.

Como a UBS fica localizada na zona central do municipio muitas vezes a populacéo da
zona rural se desloca até a mesma para atendimento, sobretudo quanto ha falta de médicos nas
unidades da regido rural. O acesso é dificil em determinadas localidades, sendo que em alguns
povoados a maneira mais facil de chegar a regido central do municipio se da por travessia de

balsa, como nos casos de Pindaibas e Tracadal.

1.7 O dia a dia da equipe Alvim Alvares da Silva

A equipe de sadde trabalha diariamente de 8 as 17 horas com uma carga horéria de 40
horas semanais. As consultas sdo agendadas pelos ACS e também na recepcdo. Além disso, sao
disponibilizadas duas vagas para atendimento da demanda espontanea no periodo da manha e
duas no periodo da tarde. Sdo atendidas aproximadamente dez pessoas no periodo da manha e
seis no periodo da tarde. As visitas domiciliares acontecem geralmente as sextas feiras e,
guando ha necessidade de atendimento imediato que impeca a saida do médico ou enfermeira,
séo realizadas em outros dias da semana.

As acdes de educacdo em salde sdo realizadas de acordo com as principais demandas
da comunidade. S&o discutidos temas com a populacdo em salas de espera, feitas palestras e
orientacOes individuais durante as consultas. H4, ainda, grupos de hipertensos, diabéticos e
gestantes. Uma vez ao més ha atendimento de pediatria e ginecologia na Unidade. A Unidade
realiza o dia do trabalhador com horario exclusivo de 12:00 as 20:00 toda primeira quinta-feira
do més.

1.8 Estimativa rapida: problemas de saude do territério e da comunidade (primeiro passo)
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Ap0s andlise dos dados coletados pelos ACS, revisdo de prontuarios e analise dos dados
disponiveis no Sistema de Informagdes da Atencédo Bésica (SIAB), foram identificados cinco
problemas prioritarios:

e Hipertensos que ndo aderem ao tratamento;

e Diabéticos que ndo aderem ao tratamento;

e Numero elevado de usuérios com disturbios mentais;
e Estresse entre os profissionais da equipe;

e Consumo elevado de entorpecentes por adolescentes.

1.9 Priorizacdo dos problemas— a selecdo do problema para plano de intervengédo (segundo

passo)

Uma vez realizada a estimativa rapida dos problemas, os mesmos foram analisados
quanto aos critérios de transcendéncia (importancia), urgéncia e capacidade de enfrentamento,
conforme o Quadro 1, abaixo:

Quadro 1 - Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no diagndstico da

comunidade adscrita a equipe de Estratégia de Saude da Familia Alvim Alvares da Silva,
municipio de Morada Nova de Minas, estado de Minas Gerais.

Problemas Importancia* | Urgéncia**| Capacidade de |Priorizacdo****
enfrentamento***

Hipertensos que ndo aderem Alta 9 Parcial 1

ao tratamento

Diabéticos que nao aderem Alta 7 Parcial 2

ao tratamento

NUmero elevado de usuarios Alta 6 Parcial 3

com disturbios mentais

Estresse entre 0s Alta 4 Parcial 4

profissionais da equipe

Consumo de entorpecentes Alta 4 Parcial 5
pelos adolescentes

Fonte: autoria propria, 2020.

*Alta, média ou baixa

** Distribuir 30 pontos entre os problemas identificados
***Total, parcial ou fora

****Qrdenar considerando os trés itens

A equipe decidiu por eleger, como principal problema a ser enfrentado, a falta de adesé&o

ao tratamento dos pacientes portadores de hipertenséo arterial sisttmica. Esta decisdo teve,
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como base, 0 nimero alto de usuarios hipertensos e que permanecem com habitos de vida
inadequados que influenciam diretamente no agravamento da doenca. Entre estes habitos estéo

o0 tabagismo, etilismo, nutri¢do inadequada rica em sodio e sedentarismo.



12

2 JUSTIFICATIVA

A hipertensao arterial sisttmica (HAS) é um problema grave de saude publica pelo fato
de apresentar uma das maiores causas de morbimortalidade no Brasil e no mundo. A assisténcia
ao usuario hipertenso € um dos desafios das equipes de Atencdo Primaria a Saude (APS), tendo
em vista o aumento da prevaléncia decorrente, em grande parte, do envelhecimento da
populacéo.

E uma doenca multifatorial, com determinantes biol6gicos e socioculturais (TAVARES,
2013). Apesar disso, o controle da HAS ndo é complexo e baseia-se no tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso que inclui basicamente mudanca dos habitos de vida.
Mas a cronicidade da doenca, a auséncia de sintomas e 0 numero maior de medicamentos que
geralmente é usado para o controle influenciam negativamente na adesdo ao tratamento
(BARRETO et al., 2015; GEWEHR et al., 2018). Por este motivo, € importante elaborar acbes
em saude que possam impactar de forma significativa na vida desta populacéo e evitar as
complicacdes da doenca, principalmente as cardiovasculares. Sendo assim, a equipe da atengéo
basica configura-se com um meio de articulacio para as acdes de salde (GIRAO, 2016).

Na comunidade da area adstrita da Estratégia de Saude da Familia Alvim Alvares da
Silva o quadro é preocupante. Existem 312 usuéarios hipertensos, sendo que destes 125 (40%)
sdo ndo aderentes ao tratamento proposto. Dentre os usuarios ndo aderentes 88 (70%) sdo
homens.

E necessario, portanto, que a eSF atue de forma eficaz com proposicdo e
implementacgdo de agdes urgentes, entre elas conhecer os usuarios e identificar os fatores da
falta de adesdo ao tratamento. E necessario, para isso, levar em consideracdo 0s recursos
existentes e a capacidade de enfrentamento da equipe de satde da familia Alvim Alvares da
Silva. Todos 0s recursos necessarios ja se encontram disponiveis no ambito da Atencéo
Primaria a Saude do municipio de Morada Nova de Minas, Minas Gerais.

Cabe a ela a adocgéo de novas propostas que possibilitem a promocéo do cuidado a satde
junto aos usuarios hipertensos. Para isso, a eSF deve buscar compreender a realidade dessa
populacdo, a fim de implementar estratégias para melhorar a adesdo ao tratamento
farmacoldgico e aos habitos de vida saudaveis, e minimizar as possiveis complica¢fes que
possam surgir, como por exemplo as doencas cardiovasculares que, além de comprometer a
qualidade de vida do doente acarretam um 6nus socioeconémico elevado para o paciente, sua

familia e sociedade.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Elaborar um projeto de intervencdo baseado em acdes educativas para informar, orientar e
sensibilizar a populacdo hipertensa sobre a importancia da adesdo ao tratamento da
hipertensdo na Unidade Bésica de Satde Alvim Alvares da Silva, municipio de Morada
Nova de Minas, MG.

3.2 Objetivos especificos

Estimular a adocéo de hébitos nutricionais adequados na populacéo portadora de HAS.

Promover acdes de atividades fisicas orientadas por um profissional de educacao fisica.

Desenvolver acdes de educacdo sobre a Hipertensdo Arterial, a importancia da adeséo ao

tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso e como prevenir.

Sensibilizar os hipertensos sobre 0s riscos associados a habitos deletérios como tabagismo e

etilismo.
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4 METODOLOGIA

Para concepc¢do desde projeto de intervencdo utilizou-se o Método de Estimativa
Rapida, visando a identificacdo de problemas existentes no territorio. Posteriormente, os
problemas elencados foram priorizados considerando os critérios de importancia, urgéncia e
capacidade de enfrentamento, conforme preceitos do Planejamento Estratégico Situacional
(PES) (Faria; Campos; Santos, 2018).

Visando melhor aprofundamento tedrico, procedeu-se ainda, a uma revisao
bibliogréfica sobre o problema prioritario, nas bases de dados vincularas a Scientific Electronic
Library Online (SciELO) , Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), além
de documentos de 6rgdos publicos (Ministérios, Secretarias, etc.) e sites do IBGE. A busca por
literatura se deu com os descritores em ciéncias da salde (DeCS): Hipertensdo, Adesdo a
Medicacédo, Habitos, Fatores de Risco, Atencdo Primaria a Saude.

Finalmente foi feito o desenho das operagdes. Para cada causa selecionada como “noé
critico” foram elaboradas as operagdes, o projeto, os resultados esperados, os produtos
esperados e 0s recursos necessarios para a concretizacao das operacées (estruturais, cognitivos,
financeiros e politicos).
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Aspectos gerais da hipertensdo

A hipertenséo arterial sisttmica (HAS) é um problema grave de salude publica no Brasil
e no mundo, pelo fato de apresentar uma das maiores causas de morbimortalidade e ser
considerada um dos fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (DCV). As DCV atingem mais de 1,39 bilhdo de pessoas no mundo e
acarretam 10 milhGes de mortes evitaveis a cada ano, além de invalidez parcial ou total (MILLS
etal., 2016).

E considerada uma Doenga Cronica Nao Transmissivel (DCNT) de progresséo lenta e
caracterizada por aumento persistente dos niveis de pressao arterial (PA >140 x 90mmHg). De
acordo com a 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (MALACHIAS et al., 2016) a
hipertensao € classificada como:

e Normal: Pressdo Arterial Sistolica (PAS) <120 mmHg e Pressdao Arterial Diastolica

(PAD) <80 mmHg;

e Pré-hipertensdo: PAS entre 121-139 mmHg e PAD entre 81-89 mmHg;

e Hipertensdo estagio 1: PAS entre 140 e 159 mmHg e PAD entre 90 e 99 mmHg;

e Hipertensédo estagio 2 PAS entre 160 e 179 mmHg e PAD entre 100 e 109 mmHg;
e Hipertensdo estagio 3: PAS >180 mmHg e PAD >110 mmHg.

Considerando o panorama mais geral, sabe-se que as DCNT sdo doencas caracterizadas
pela sua forma de progressdo, que tende a ser assintomatica e, na maioria das vezes paulatina,
e sao fortemente influenciadas pelos habitos de vida do individuo (LIMA et al., 2016). Este
conjunto de doencas é responsavel pela maior taxa de morbidade do mundo, com uma taxa de
Obitos que chega a 63% da mortalidade global. Além disso, comprometem a qualidade de vida
dos individuos e provocam limita¢Ges e incapacidades. Dentre as DCNT, as principais incluem
as doencas do aparelho respiratorio, as neoplasias, 0s acometimentos endocrinos e as doengas
do aparelho circulatério (MALTA et al., 2019).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) as doencas que acometem o aparelho
cardiovascular foram as principais causas de 6bito no periodo de 2000 a 2012 (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014). No Brasil, apesar da reducéo das taxas de mortalidade
por doencas cardiovasculares ao longo dos anos, ainda permanecem como sendo a principal
causa de morte em 2011 (MALTA et al., 2014).
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A Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilio (PNAD) realizada nos anos de 1998,
2003 e 2008 mostrou que houve um aumento da prevaléncia de hipertenséo ao longo destes
anos, que passou de 18,1% a 20,9%, associada a baixos niveis de escolaridade, mulheres de
baixa renda e homens com renda mais elevada (LOBO et al., 2017). A PNAD de 2013 mostrou
uma prevaléncia da hipertensdo de 21,4% nos adultos brasileiros, principalmente entre
mulheres, pessoas com mais de 70 anos de idade, com baixa escolaridade, de cor preta,
residentes em zona urbana e no Sudeste (ANDRADE et al., 2015). Este aumento na prevaléncia
foi confirmado pelos resultados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), que mostraram uma prevaléncia na
populagéo brasileira em 2018 de 24,7%, que pode chegar a 75% nos idosos com mais de 70
anos (BRASIL, 2019).

Este aumento da prevaléncia de HAS ao longo dos anos mostra a necessidade de agdes
que possam atuar diretamente na vida da populagdo com o intuito de promover educagdo em
salde, prevenir agravos, reduzir danos, reabilitar e estimular mudanca nos habitos de vida da
populacdo. Estas acBes sdo relevantes tendo em vista que a hipertensdao é fortemente
influenciada por habitos como o sedentarismo, tabagismo, etilismo e também por fatores como

a obesidade, dislipidemia e aumento da circunferéncia abdominal (GARCIA et al., 2017).

5.2 Atencdo priméria a saude e adesdo ao tratamento da hipertensdo

A adesdo ao tratamento da HAS significa a manutencdo de habitos de vida adequados
(prética de exercicio, alimentagdo equilibrada, controle do peso e combate ao etilismo e
tabagismo) e a utilizacdo correta dos medicamentos prescritos (MALACHIAS et al., 2016).
Existem fatores que podem influenciar a ndo adeséao ao tratamento da HAS, como o baixo nivel
socioecondmico, a baixa escolaridade, as crencas, a auséncia de sintomas, os fatores culturais,
a pouca informag&o sobre a doenca, a linguagem inacessivel entre equipe de saude e paciente,
além de relagdes instaveis e com pouco vinculo e confiabilidade (TAVARES et al., 2013).

Nesta perspectiva, a Atencdo Primaria a Satde configura-se como parte importante do
processo de cuidado, pois € considerada porta de entrada aos servi¢os de salde e detém as
ferramentas capazes de estimular a populacdo a aderir ao tratamento da HAS obtendo, assim,
melhora clinica e da qualidade de vida e reducdo dos danos causados pela doenca. Atraves de

mudancas no estilo de vida e também da utilizacdo correta da medicagdo prescrita, é possivel
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obter-se uma melhor resposta clinica ao tratamento com o controle dos niveis pressoricos
(RAMOS; FILHA; SILVA, 2015; GEWEHR et al., 2018).

Entre as principais estratégias que podem ser oferecidas pela Atencéo Basica, esta o
Hiperdia, grupo de apoio a hipertensos e diabéticos. O Hiperdia tem como objetivo principal
acompanhar os hipertensos e diabéticos captados no Plano de Reorganizagao da Atengao a
Hipertensao Arterial Sistémica e ao Diabetes mellitus (DM). Investiga os principais fatores de
adoecimento, monitora as taxas de glicemia e pressdo arterial, realiza educacdo em salde e
fornece medicagdes sempre que necessario (SANTOS; SILVA; MARCON, 2018). Este plano
de reorganizagéo busca estabelecer diretrizes e metas para a atencdo aos portadores de HAS e
DM no SUS, reestruturando e ampliando o atendimento basico voltado para a hipertensdo e o
diabetes mellitus. A énfase é na prevencdo primaria, na ampliacdo do diagnostico precoce e na
vinculacdo de portadores a rede basica de satude (BRASIL, 2001).

A literatura tem mostrado que os pacientes com HAS, tanto em paises desenvolvidos
quanto em desenvolvimento, em geral, ndo aderem a farmacoterapia e possuem conhecimento
insatisfatério sobre a doenca. Os fatores mais comuns associados a ndo adesdo sdo a
farmacoterapia complexa, conhecimento insatisfatorio sobre a doenca e insatisfacdo com o
servico de salde, depressao, baixo nivel educacional e usos de chéas e medicamentos caseiros
(BARRETO; REINERS; MARCON, 2014; BOIMA, 2014). Entre os idosos, a adesdo € melhor
na faixa etaria de 60 a 80 anos. Nos pacientes com mais de 80 anos, piora bastante. Os fatores
de risco sdo a reducdo da habilidade cognitiva, depressdo e crencas relacionadas a saude, além
dos fatores de risco classicos (BURNIER; POLYCHRONOPOULOU; WUERZNER, 2020).
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado “Baixa adesdo ao tratamento da
hipertensdo”, para o qual se registra uma descri¢do do problema selecionado, a explicagdo e a
selecdo de seus nods criticos, de acordo com a metodologia do Planejamento Estratégico
Simplificado (FARIA; CAMPOS; SANTOS, 2018).

Os quadros seguintes mostram o desenho das operagOes para cada causa selecionada,
como “nds criticoS”, operacoes, projeto, resultados esperados, produtos esperados, recursos

necessarios para a concretizacao das operacgdes (cognitivos, financeiros e politicos).

6.1 Descricdo do problema selecionado

A baixa adesdo ao tratamento da hipertenséo foi selecionada como problema prioritério
devido a quantidade de pacientes hipertensos ndo controlados que permanecem com habitos de
vida inadequados (tabagismo, etilismo, nutricdo inadequada rica em sodio e sedentarismo) e
que nao fazem o uso correto da medicacao, o que influencia diretamente no agravamento da
doenca. A Estratégia de Saude da Familia Alvim Alvares da Silva possui 312 pacientes

hipertensos, sendo que destes 125 s&o ndo aderentes ao tratamento proposto (Quadro 2).

Quadro 2 - Namero de usuarios com HAS e ndo aderentes ao tratamento na Estratégia Salde
da Familia Alvim Alvares da Silva, municipio de Morada Nova de Minas, Minas Gerais.

Dados NUmero de usuarios TOTAL
Numero de usuarios com HAS 312
Numero de usudrios ndo aderentes ao tratamento Homens: 88 125 (40%)
Mulheres: 37

Fonte: Dados da equipe (2019).

6.2 Explicacdo do problema selecionado

Aderir ao tratamento medicamentoso e manter habitos de vida saudaveis sdo
fundamentais para que a HAS seja controlada e também para prevenir seu agravamento. Por
isto, evitar o consumo exagerado de sodio, realizar atividade fisica continua, evitar o tabagismo
e o etilismo, séo agcOes fundamentais para o tratamento (PEREIRA et al., 2015). A equipe
precisa estar ciente de como incentivar a execuc¢do dessas a¢des para prevencao e melhoria do
controle da HAS.
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Diante disto, a equipe decidiu por eleger como principal problema a ser enfrentado a
falta de adeséo ao tratamento dos pacientes portadores de hipertensdo arterial sistémica. Isto
porque a quantidade de pacientes hipertensos e que permanecem com habitos de vida
inadequados (uso excessivo de tabaco e etilismo, nutricdo inadequada rica em sodio e

sedentarismo) e que fazem uso incorreto da medicagéo s&o muitos.

6.3 Selecao dos nos criticos

Os principais nés criticos do problema selecionado pela equipe de satde foram:

e Conhecimento precario da populacdo sobre a hipertensao arterial, os fatores de risco e
0 uso correto da medicacdo. A maioria dos usuarios possui um nivel educacional baixo,
o que dificulta também o uso correto da medicacéo.

e Habitos de vida inadequados e dificuldade de mudanca desses habitos o que é agravado
pelas condigdes socioecondmicas baixas da populagéo.

e Dificuldade da equipe de salde para estimular os usuérios hipertensos a comparecer as
consultas individuais de controle e grupos operativos. A maior parte dos ndo aderentes
sdo homens que provavelmente trabalham e ndo conseguem comparecer as consultas

por causa dos horarios de funcionamento da UBS.

6.4 Desenho das operagdes sobre nd critico — operacOes, projeto, resultados e produtos

esperados, recursos necessarios e criticos (sexto passo) e viabilidade e gestao
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Quadro 3 - Operagdes sobre o “nd critico 1” relacionado ao problema “Baixa adesdo ao
tratamento da hipertenséo arterial” na populacéo sob responsabilidade da Unidade de Salde da
Equipe Alvim Alvares da Silva, do municipio Morada Nova de Minas, estado de Minas Gerais.

No critico 1

Conhecimento precério da populacgao sobre a hipertensdo arterial,
os fatores de risco e 0 uso correto da medicacao.

6° passo: operacao

Acdes educativas para a populagdo sobre a HAS, seus fatores de
risco, complicac@es e uso correto da medicacdo

6° passo: projeto

Informar é preciso

6° passo: resultados esperados

Sensibilizar no minimo 80% da populacdo de hipertensos néo
aderentes sobre a importancia da realizagdo da regularidade no
tratamento, e adocdo de habitos saudaveis e uso correto da
medicacdo.

6° passo: produtos esperados

Rodas de conversa quinzenais no grupo Hiperdia

Estratégias para facilitar compreensdo sobre uso correto da
medicacao

6° passo: recursos necessarios

Cognitivo: Profissional de satde com conhecimento sobre o tema
a ser tratado para a¢Ges educativas

Financeiro: Recursos financeiros para material educativo

Politico: Mobilizacéo e participacdo social

7° passo: viabilidade do plano

- recursos criticos

Cognitivo: Profissional de satide com conhecimento sobre o tema
a ser tratado para acOes educativas

Financeiro: Impressdo de material educativo e para estratégias
para facilitar compreensdo sobre medicamentos

8° passo: controle dos recursos

criticos - acOes estratégicas

Responsavel: Equipe Saude da Familia
Motivacéo: Favoravel

Ac0es de estimulo: Reunido com gestor

9° passo; acompanhamento do

plano - responsaveis e prazos

Organizacdo das acOes educativas: Médica e enfermeira

Prazo: 04 meses para organizacao, 06 meses para execucao.

10° passo: gestao do plano:
monitoramento e avaliacéo

das acOes

Lista de presenca

Coleta de depoimentos e sugestdes

Fonte: autoria propria, 2020.
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Quadro 4 - Operacdes sobre o “nd critico 2” relacionado ao problema “Baixa adesdo ao
tratamento da hipertensdo arterial” na populacao sob responsabilidade da Unidade de Satde da
Equipe Alvim Alvares da Silva, do municipio Morada Nova de Minas, estado de Minas Gerais.

No critico 2

Habitos de vida inadequados e dificuldade de mudanca desses
habitos o que é agravado pelo baixo nivel socioeconémico
populagdo

6° passo: operacgao

Promover habitos de vida saudaveis e sensibilizar os hipertensos
para necessidade de maior adesdo ao tratamento

6° passo: projeto

Cuide-se!

6° passo: resultados esperados

Envolver no minimo 80% dos hipertensos nas oficinas de
autocuidado.

6° passo: produtos esperados

Orientag0es individualizadas

Oficinas de autocuidado, com intervalos quinzenais, envolvendo
as tematicas:

- Oficina de nutricao saudavel

-Oficina de elementos pictograficos (construcdo de caixas de
medicamentos)

- Oficina de sinais de alerta
- Oficina de atividades fisicas

6° passo: recursos necessarios

Cognitivo: Profissionais da salde com conhecimento sobre o
tema

Estrutural: Sala para agdes educativas e atendimento nutricional

Financeiro: impresséo de cartazes, panfletos e alimentos, e
materiais para caixas de medicamentos

Politico: Mobilizagéo social

7° passo: viabilidade do plano -
recursos criticos

Financeiro: impresséo de cartazes, panfletos e alimentos, e
materiais para caixas de medicamentos.

8° passo: controle dos recursos
criticos - acOes estratégicas

Responsavel: Secretaria municipal de satde
Motivagdo: Favoravel

Ac0es de estimulo: Reunido com gestdo, apresentacdo do projeto

9° passo; acompanhamento do
plano - responsaveis e prazos

A cada oficina haverd um profissional da eSF responsavel, além
de outro profissional convidado (nutricionista, fisioterapeuta,
psicologo)

Prazo: 03 meses para planejamento e 06 meses para execucao das
acoes educativas.

10° passo: gestao do plano:
monitoramento e avaliacdo das
acles

Lista de presenca

Coleta de depoimentos e sugestdes

Fonte: autoria prépria, 2020.
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Quadro 5 - Operagdes sobre o “nd critico 3” relacionado ao problema “Baixa adesdo ao
tratamento da hipertensdo arterial” na populacao sob responsabilidade da Unidade de Satde da
Equipe Alvim Alvares da Silva, do municipio Morada Nova de Minas, estado de Minas Gerais.

NO critico 3

Dificuldade da equipe de salde para estimular 0s usuarios
hipertensos a comparecer as consultas individuais de controle e
grupos operativos.

6° passo: operacao

Sensibilizar a equipe para necessidade de melhorar o
acolhimento, a orientacdo e a acessibilidade dos hipertensos as
consultas médicas e de enfermagem.

6° passo: projeto

Melhorando o cuidado

6° passo: resultados esperados

Envolver no minimo 90% dos profissionais nas reunies de
sensibilizacdo e na captacdo dos hipertensos para as consultas
individuais e grupos operativos

6° passo: produtos esperados

Reunibes com a equipe com intervalos quinzenais e agenda para
consulta dos hipertensos com médico e enfermeiro

6° passo: recursos necessarios

Cognitivo: Conhecimento sobre o tema
Estrutural: Sala para reunides

Politico: Adesdo dos profissionais e dos usudrios hipertensos

7° passo: viabilidade do plano

- recursos criticos

Politico: Adesdo dos profissionais e dos usuarios hipertensos

8° passo: controle dos recursos

criticos - acOes estratégicas

Responsavel: eSF
Motivagdo: Favoravel

Ac0es de estimulo: Agendamento prévio, lanches, brindes.

9° passo; acompanhamento do

plano - responsaveis e prazos

Responsavel: Médica

Prazo: 02 meses para planejamento e 02 meses para execucdo das
reunioes

10° passo: gestao do plano:

monitoramento e avaliacao

das acOes

Lista de espera

Coleta de depoimentos e sugestdes

Fonte: autoria propria, 2020.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Com o envelhecimento da populacdo e mudancas no perfil epidemiolédgico torna-se
essencial que a eSF repense suas estratégias e processos assistenciais relacionados a HAS,
visando maior resolutividade do cuidado, promocéo da salde e orientacdo da populacdo. Com
a implantagéo do projeto de intervencéo espera-se um melhor cuidado aos hipertensos adscritos,
bem como maior sensibilizacédo destes para necessidade de maior adeséo ao tratamento e ado¢éo

de habitos de vida mais saudaveis.
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