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RESUMO

A hipertensédo arterial sistémica € considerada um dos principais fatores de risco
modifichveis e um dos mais importantes problemas de saude publica. Apesar de
devidamente diagnosticados, grande parte dos hipertensos ndao fazem uso correto
das medicacdes e ndo possuem acompanhamento regular, realidade muito comum
em hipertensos acompanhados area de abrangéncia da ESF Vida e Esperanca no
Municipio de Ibiracatu — MG. O obijetivo geral desse estudo é elaborar um projeto de
intervencdo que identifigue os fatores associados a pressao arterial ndo controlada
de pessoas com hipertensdo e que aumente a adesdo ao tratamento dessas
pessoas ha area de abrangéncia da ESF Vida e Esperanca. Ha ainda os objetivos
especificos que sao compreender quais as dificuldades para adesdo desses
hipertensos ao tratamento; caracterizar de forma mais precisa o perfil do nosso
publico alvo e Intervir de forma efetiva sobre os fatores que dificultam a adeséo ao
tratamento. ApOs identificacdo dos pacientes através do diagnostico situacional,
hipertensos com valores pressoricos alterados, foi possivel a elaboracdo de acdes
gue possam melhorar a qualidade de vida desse grupo.

Palavras-chave: Hipertenséo arterial — adesédo ao tratamento — estratégia de saude
da familia.



ABSTRACT

Systemic arterial hypertension is considered one of the main modifiable risk factors
and one of the most important public health problems. Despite being properly
diagnosed, most hypertensive patients do not make correct use of medications and
do not have regular monitoring, a very common reality in hypertensive patients
monitored by the ESF Vida e Esperanca's coverage area in the city of Ibiracatu —
MG. The general objective of this study is to elaborate an intervention project that
identifies the factors associated with the inadequate blood pressure of people with
hypertension and to increase adherence to the treatment of these people in the area
covered by the ESF Vida e Esperanca. There are also specific objectives, which are
to understand the difficulties for these hypertensive patients to adhere to the
treatment; more accurately characterize the profile of our target audience and
Intervene effectively on the factors that hinder treatment adherence. After identifying
the patients through the situational diagnosis, hypertensive patients with altered
pressure values, it was possible to develop actions that could improve the quality of
life of this group.

Keywords: Systemic arterial hypertension - adherence to treatment - health strategy.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos gerais do municipio Ibiracatu, MG

O municipio de Ibiracatu esta localizado no Norte de Minas Gerais, na regido Mineira
da Sudene, apresentando como limites as cidades de Varzelandia, Lontra, Sdo Jo&o
da Ponte e Pedras de Maria da Cruz (Figura 1). Possui extensado territorial de
353,413 km? que abrange quarenta e uma comunidades (BRASIL, 2010).
Atualmente, de acordo com o IBGE 2010, a populacdo € de 6.155 habitantes. O
bioma, caracterizado pelo cerrado, apresenta um relevo plano e suavemente

ondulado.

Figura 1: Microrregido de Brasilia de Minas e Sao Francisco.
Seta vermelha: Localizacdo do municipio de Ibiracatu, MG.
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A populacdo do municipio foi formada com a chegada dos primeiros moradores da
familia Marcal. Batizada a nova terra com o nome de Gameleiras, devido a grande
guantidade de arvores que se destacavam dentre as demais na vegetacdo. Logo
foram surgindo novos exploradores que levaram grandes producfes a essa terra,
através de seus costumes tornando o comércio sua maior fonte de producgdo e
renda.

A negociacdo de seus produtos era feita a base de trocas na regido de Januaria, que

tinha facilidade de trafego através do rio Sdo Francisco pelos vapores, barcos e
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lanchas que traziam produtos que nao tinham na regido como pano para
confecgdes, algodao, toicinho, fumo e banana. (IBGE, 2017)

Esse povoado de Gameleiras tornou-se distrito de Brasilia de Minas em 1925
guando ganhou o nome de lbiracatu, sendo emancipada em 21 de dezembro de
1995, com uma populacao, na época de 5.039 habitantes. (IBGE, 2017)

A economia atual de Ibiracatu se caracteriza pela agricultura de subsisténcia, e 0
excedente da producdo € comercializado na propria regido e cidades vizinhas. Os
principais cultivos sdo de cana de acucar, feijdo, milho e mandioca. A pecuaria
predominante € de corte, que se restringe a atividade de cria para a producao de
carne para o consumo interno, sendo a producdo de leite inexpressiva. A
agroindustria se resume a producéo de aguardente, rapadura e farinha de mandioca.
O municipio conta com 56,29 % da populacdo na zona rural e 43,71 % na zona
urbana.(IBGE, 2017)

Em relacdo a saude, a cidade conta com trés Unidades de Atencdo Primaria a
saude sendo duas distribuidas na zona rural, S&o Domingos e Bonanga, e uma na
zona urbana. Possui também uma Unidade de Atendimento Imediato aberta 24hs,
porém muito precaria, e que referéncia, quando necessario, para as unidades de
média e alta complexidade das cidades vizinhas sobretudo Hospital de Varzelandia
e de Brasilia de Minas. Um grande problema no desenvolvimento da ESF, em que
pese uma remuneracao superior a média do mercado, é a rotatividade dos
profissionais de saude, particularmente de médicos e dentistas. (PLANO
MUNICIPAL DE SAUDE / MUNICIPIO DE IBIRACATU, 2018)

1.2 Aspectos da Comunidade

A ESF - Vida e Esperanca é a Unica unidade de saude situada na zona urbana
(Ibiracatu) e sua de area de abrangéncia inclui alguns distritos com até 8km de
distancia da sede. Séo elas: Traspassa, Buriti, Barreiro, Datas, Para Terra e Barreiro
da Raiz.

1.3 Aspectos Socioecondmicos

A Unidade de Saude Vida e Esperanca foi a primeira unidade a ser criada e possui
ao todo 1.568 pacientes registrados, sendo sua sede situada na area urbana, na
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regido central da cidade (Tabela 1). O comércio € a principal economia dessa area.
Inclui além de lojas, padarias, supermercados, lotérica e restaurante, uma feira de
produtos agricolas que ocorre uma vez por semana na Pracga da Igreja Catdlica —
Pardéquia Santo Antdnio.

Em Ibiracatu ocorrem também as "Tradicionais Festas da Lingui¢ca" envolvendo toda
populacédo, a igreja catdlica e o poder publico. Por se tratar de um municipio muito
carente, é grande o niumero de desempregados e subempregados.

A estrutura de saneamento basico na comunidade é precaria, principalmente no que
se refere ao esgotamento sanitario (86.7% Fossa) e a coleta de lixo (61,3%
coletado). Além disso, parte da comunidade vive em moradias bastante precarias.
Em relacdo a educacdo, o municipio oferece escolas de Educacéo infantil e ensino
fundamental (1° ao 9° ano), e EJA (Educacéo de Jovens e Adultos). O analfabetismo
€ elevado e a evasao escolar entre maiores de 14 anos € grande devido a baixa

renda familiar, onde os alunos acabam abandonando a escola para trabalhar.

Tabela 1 - Aspectos demograficos dos pacientes adscritos em Ibiracatu, MG

FAIXA
ETARIA/ANO MASCULINO FEMININC TOTAL
0-4 91 83 174
5-14 161 137 298
15-19 121 105 226
20-29 99 94 193
30-39 68 85 153
40-49 7 65 142
50-59 69 54 123
60-69 53 49 102
T0-79 45 49 94
=z 80 28 35 63
TOTAL 750 818 1568

Fonte: Elaborado pela autora com base no cadastro da populacio da area de abrangéncia

1.4 O sistema municipal de saude

No Brasil, a organizacdo do Sistema Unico de Saude — SUS, sob os moldes de
redes de atencéo, também tem sido apontada como estratégia para consolidacéo de
seus principios: universalidade, integralidade e equidade (MENDES, 2011).

O principio de descentralizacdo que norteia 0 SUS ocorre, especialmente, pela

transferéncia de responsabilidades e recursos para a esfera municipal, estimulando
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novas competéncias e capacidades politico-institucionais dos gestores locais, além
de meios adequados a gestdo de redes assistenciais de carater regional e
macrorregional, permitindo o acesso, a integralidade da atencgéo e a racionalizagéo
de recursos. Os Estados e a Unido devem contribuir para a descentralizacdo do
SUS, fornecendo cooperacdo técnica e financeira para 0 processo de
municipalizac¢ao.

A administracdo municipal, de forma progressiva, tem a responsabilidade de
organizar e desenvolver o sistema municipal de saude, onde é inserido conjunto de
acOes que caracterizam a Atencdo Béasica (BRASIL, 2003). Existem no Brasil
milhares de pequenas municipalidades que n&do possuem em seus territorios
condicdes de oferecer servicos de média e alta complexidade, como € o caso de
Ibiracatu cuja assisténcia a saude é voltada para a Atencao Primaria por meio das
ESFs.

De acordo com a portaria GM n°4.279 de 30 de dezembro de 2010, as Redes de
Atencdo a Saude constituem-se em diferentes arranjos organizativos de acdes e
servicos de saude, que por meio de um sistema de simples apoio, busca garantir o
cuidado a saude. A Rede de Atencdo a Saude se estrutura na Rede de Assisténcia a
Saude, na Rede de Vigilancia em Saude e na Rede de Gestdo. A Rede de
Assisténcia a Saude compreende a Atencdo Primaria, Atencdo Especializada,
Atencéo de Alta Complexidade, o Servico de Regulacédo e Assisténcia Farmacéutica.
A Rede de Vigilancia em Saude compreende a Vigilancia Epidemiolégica e
Ambiental em Saude, Controle de Zoonoses e Vigilancia Sanitaria. A Rede de
Gestdo compreende o gabinete da secretaria, Nucleo de Apoio (setor de recursos
humanos, setor de transporte da saude, setor orcamentario e financeiro através do
Fundo Municipal de Saude, contabilidade, compras, almoxarifado e informatica)
(PLANO MUNICIPAL DE SAUDE / MUNICIPIO DE IBIRACATU, 2018).

A porta de entrada dos servigos de saude ocorre por meio das equipes da Estratégia
de Saude da Familia, compostas por meédicos, enfermeiros, agentes comunitarios de
salde e dentistas, dentre outros profissionais. Dependendo da necessidade de cada
cidaddo, o clinico geral pode encaminhar o0 paciente para consultas com
especialistas ou para exames especializados, que sao oferecidos nos municipios
vizinhos.

Integrado a Atengéo Bésica, o Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF objetiva
potencializar as a¢fes realizadas pelas Equipes de Saude da Familia, aumentando a
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resolutividade. Para isso, ndo se constitui como unidade fisica independente ou
especial, mas trabalha no compartilhamento do cuidado dos casos com as equipes
da APS. Em Ibiracatu ha 1 equipe de NASF credenciada ao Ministério da Saude
(PLANO MUNICIPAL DE SAUDE / MUNICIPIO DE IBIRACATU, 2018).

1.5 Unidade Bésica de Saude ESF Vida e Esperanca

A Unidade de saude ESF Vida e Esperanca situa-se na area urbana, na regido
central da cidade, sendo de facil acesso para a maior parte dos pacientes
pertencentes a &rea. Trata-se de uma casa grande, bem dividida e que
recentemente foi reformada.

A propriedade € da prefeitura e € composta por recepcdo, local onde estédo
organizados 0s prontudrios, possui um computador com internet, cadeiras, TV,
banheiro, bebedouro; sala de reunido, com mais dois computadores, sem internet,
utilizados apenas para digitacdo dos atendimentos e procedimentos no sistema E-
SUS (base de informatizacdo do SUS); um consultério médico, um consultorio
odontoldgico, um consultério da enfermagem, sala para a triagem/acolhimento com
balanca para criangas e adultos, aparelho de aferir PA e glicemia; sala de medicagao
com material para retirada de sutura e troca de curativos, nebulizador; sala de
vacina; cozinha, banheiro para funcionarios, sala de coleta para exames

laboratoriais e sala de autoclave.

1.6 A Equipe de Saude da Familia Vida e Esperanca

A Equipe de saude da familia € composta por uma técnica em enfermagem, um
auxiliar, um auxiliar de consultorio dentario, um recepcionista e um funcionario para
servigos gerais, todos efetivos. Dos seis agentes de saude, quatro deles séo efetivos
e dois sdo contratados. A equipe ainda € composta por um enfermeiro, um dentista,
e um médico, todos contratados. Todos os integrantes cumprem carga horéaria de 40

horas semanais.

1.7 O funcionamento da Unidade de Saude da Equipe Vida e Esperanca
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A Unidade funciona de 7hs as 1lhs e de 13hs as 17hs de segunda a sexta. A
agenda fica na recepcao com as vagas pré-determinadas de consultas agendadas,
cuidado continuado (Puericultura, Pré-natal, HAS e DM), demanda espontanea e de
urgéncia e visitas domiciliares. Os agendamentos séo realizados pela recepcionista
e agentes de saude conforme disponibilidade, bem como a organizacdo dos
arquivos e dos resultados de exames.

A equipe ESF Vida e Esperanca inicia suas atividades as 07:00h com todos os
agentes de saude auxiliando na separacdo das fichas de atendimento enquanto a
recepcionista anota os nomes e enderecos dos pacientes e destina-os para sala de
acolhimento/triagem. Os atendimentos médicos iniciam-se logo apds o acolhimento.
Os agentes comunitérios de saude (ACS) logo que terminam, fazem suas anotacfes
e iniciam suas visitas diarias. Apos o retorno a ESF, os agentes agendam as visitas
domiciliares da semana conforme necessidade.

Em anos anteriores a equipe tentou realizar a formacdo de grupos de pacientes
tabagistas, hipertensos e diabéticos, porém teve pouca adesdo da populagcédo e
extingdo gradativa dos grupos.

1.8 O diaadiada Equipe Vida e Esperanca

A equipe ainda ndo tem uma rotina de planejamento das acdes, o que dificulta e até
mesmo limita algumas atividades.

Nos ultimos dois meses comecou-se a realizar reuniées semanais, porém alguns
agentes mais resistentes ndo comparecem regularmente, para planejar acdes
simples como as visitas domiciliares e o agendamento das consultas de
acompanhamento continuado (HAS, DM e PN). Atualmente, as visitas ocorrem as
quartas-feiras a tarde e as quintas-feiras de manha so realizados pré-natais. As
sextas-feiras 0 objetivo € atender a demanda espontanea, juntamente com o
acompanhamento de hipertensos e diabéticos.

Os grupos de educagdo em saude ocorrem de modo irregular e, nesses trés meses
gue componho a equipe ja conseguimos realizar duas reunides — Setembro Amarelo

e Outubro Rosa.

1.9 Estimativa rapida: problemas de saude do territorio e da comunidade
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Foram realizadas reunides com toda a equipe, buscando identificar quais o0s
principais problemas observados na comunidade, bem como avaliado quais as
demandas e dificuldades mais recorrentes dos pacientes durante as consultas
multiprofissionais (enfermeira, médica e odontoldgica).

Apesar do pouco tempo de atividade na ESF Vida e Esperanca, foi possivel
perceber que existem pontos que devem ser melhorados em relagdo a abordagem
dos problemas de saude mais prevalentes na populacao.

Dentre os varios problemas levantados durante as reunifes, destacam-se: o grande
namero de hipertensos com valores pressoricos elevados, alto indice de doencas
cronicas ndo transmissiveis e de tabagistas e etilistas na comunidade. Foram
salientadas também a precariedade do saneamento basico e o niumero elevado de
pessoas desempregadas ou com subempregos. Tendo em vista 0S muitos
problemas levantados, faz-se entdo a priorizacdo de um deles para o
desenvolvimento do plano de acéo. Para tal, foram utilizados os seguintes critérios:

importancia do problema, urgéncia e capacidade do grupo para enfrenta-lo.

1.10 Priorizagédo dos problemas

A Tabela 2 mostra a classificacdo de prioridade para os problemas identificados no
diagnéstico da comunidade adscrita a equipe de Saude Vida e Esperanca, Unidade

Basica de Saude Vida e Esperanca, municipio de Ibiracatu, estado de Minas Gerais.



22

Tabela 2. Classificagio de prioridade para os problemas identificados no diagnéstico da
comunidade adscrita a equipe de Saude ESF Vida e Esperanga, municipio de Ibiracatu — MG.

L I P Capacidade de -
Principais Problemas Importancia Urgéncia Enfrentamento™* Selegdo
Grande numero d(ehmedensos com ALTA g PARCIAL 1
valores pressoricos alterados
Alto indice de dc-e_nggs crénica ndo ALTA 5 PARCIAL 5
transmissivel
Alto indice de tabagismo e etilismo ALTA 7 PARCIAL 3
Caréncia de saneamento basico ALTA 4 FORA 4
Numero elevado de desempregados ou ALTA 5 FORA 5
com subemprego

Legenda: *Alta, média ou baixa / ** Total dos pontos distribuidos até o maximo de 30/ **Total, parcial ou fora
Fonte: Elaborado pela autora.

2 JUSTIFICATIVA

A hipertenséo arterial (HA) € uma doencga cronica ndo transmissivel (DCNT) definida
por niveis pressoricos, em que os beneficios do tratamento (ndo medicamentoso
e/ou medicamentoso) superam o0s riscos (DIRETRIZ BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 2020). Vale ressaltar que a HA é uma condic&o
multifatorial, que ndo depende apenas de fatores genéticos, mas também ambientais
e sociais.

O presente estudo se justifica pela alta prevaléncia de pacientes com hipertensao
descompensada na comunidade, conforme observacéo realizada pela equipe de
saude local. Por meio desse estudo pode-se conhecer melhor os fatores que estéo
relacionados com o grande nimero de paciente com valores pressoricos alterados,
gue representa cerca de 10% dos hipertensos adscritos na area.

Dessa forma, o conhecimento gerado podera subsidiar a formulacdo de acdes que
visam ao aumento da adesdo dos hipertensos ao tratamento, aumento do
conhecimento sobre a doenca e suas complicacdes e, assim proporcionar o melhor
controle pressorico do publico alvo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Elaborar um projeto de intervencao que identifique os fatores associados a presséao
arterial ndo controlada de pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica e que
aumente a adesdo dessas pessoas ao tratamento na area de abrangéncia da ESF

Vida e Esperanca, Ibiracatu — MG.

3.2 Objetivos especificos

- Compreender quais as dificuldades para adesdo ao tratamento de HAS, pelo

publico alvo.
- Caracterizar o perfil dos hipertensos que nao aderem ao tratamento.

- Intervir de forma efetiva sobre os fatores que dificultam a adeséo ao tratamento.
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4 METODOLOGIA

O presente projeto de intervencdo ocorrera no municipio de Ibiracatu-MG. Este
projeto foi fundamentado no Programa Estratégico Situacional (PES), conforme
descrito na Unidade | Planejamento das acdes em saude, secao 3 da disciplina de
Iniciac&o Cientifica deste curso.

Durante alguns meses, entre agosto e outubro de 2019, foram realizadas reunides
com a equipe na sede do PSF para avaliarmos quais 0s principais
problemas/queixas encontradas na comunidade, sobretudo pelos ACS. Neste
sentido, priorizou-se 0s pontos mais relevantes de forma rapida e pratica,

respeitando a importancia e o impacto que tais acées possam causar a populagao.

Apos identificacdo através do diagndstico situacional, o alto nimero de hipertensos
descompensados foi escolhido como problema “a necessidade de enfrentamento
dos fatores associados a pressdo arterial ndo controlada de pessoas hipertensas
sobretudo a ndo adeséao ao tratamento na ESF Vida e Esperanga”.
Existem quatro momentos que caracterizam o processo de planejamento estratégico
situacional, conforme CAMPOS, FARIA e SANTOS (2018, n.p.),:

- Momento explicativo: onde é avaliada a situacdo atual da populacéo,
buscando identificar, priorizar e analisar problemas;

- Momento normativo: é realizada a elaboracdo de propostas para o
enfrentamento do problema identificado;

- Momento estratégico: em que se busca a viabilidade para as propostas e
solucdes elaboradas, formulando estratégias para alcancar o objetivo tracado;

- Momento tatico-operacional: fase de execuc¢do do plano tragado.

A elaboracdo do Plano de intervencdo / Plano de acdo sera realizado em
passos, conforme CAMPOS, FARIA e SANTOS (2018, n.p.),:

- Primeiro passo: identificacdo dos problemas

- Segundo passo: classificacéo e priorizacéo de problemas

- Terceiro passo: explicagéo do problema selecionado

- Quarto passo: descri¢ao do problema selecionado

- Quinto passo: selecédo dos “nods criticos”
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- Sexto passo: desenho das operacdes sobre os nés criticos (operacoes,
projeto / resultados esperados, produtos esperados)

- Sétimo passo: elaboragdo do plano operativo

- Oitavo passo: andlise de viabilidade do plano — gestédo do plano

Trata-se de um estudo realizado por meio da busca ativa sobre o tema,
utilizando os seguintes descritores: Hipertenséo Arterial; Adesdo ao Tratamento e
Estratégia Saude da Familia, com base em dados eletrénicos de bibliotecas virtuais
como SciELO (Scientific Eletronic Library Online) e BIREME (Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude), além de informacdes

contidas no Plano Municipal de Saude 2018, de Ibiracatu-MG.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Hipertenséao Arterial:

Conforme Barroso (2020), corroborando com a publicagdo da VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo de 2020, a hipertensao arterial (HA) é caracterizada por
elevacdo persistente da pressao arterial (PA), ou seja, PA sistolica (PAS) maior ou
igual a 140 mmHg e/ou PA diastolica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg, medida com
a técnica correta, em pelo menos duas ocasides diferentes, na auséncia de
medicagéo anti-hipertensiva. Ela refor¢a ainda que:

“Por se tratar de condicao frequentemente assintomatica, a HA
costuma evoluir com alteragbes estruturais e/ou funcionais em
orgaos-alvo, como coragdo, cérebro, rins e vasos”. Ainda neste
mesmo documento, a Sociedade Brasileira de cardiologia classifica a
hipertenséo arterial como o principal fator de risco modificavel para
doencgas cardiovasculares (DCV), doenca renal crénica (DRC) e
morte prematura, sobretudo se associada a alteragfes metabolicas,
como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerdncia a glicose, e
diabetes melito-DM”(BARROSO et al. 2020, p.9).

Na revista Brasileira Geriatria Gerontologia (2015, n.p.), a autora Claucia Raquel
Aiolfi et al (2015) afirmam que o aumento da prevaléncia de doencas crénicas néo
transmissiveis, principalmente a hipertensdo, mais comuns entre os idosos, esta
relacionado ao crescente e constante envelhecimento populacional o que,
consequentemente, favorece o uso de mdltiplos medicamentos e maior taxa de
incapacidades fisicas e mentais destes, o que acaba trazendo muitos desafios e

gastos tanto para a familia quanto para a sociedade.

O controle pressorico adequado constitui-se como um desafio ao paciente devido a
necessidade de mudanca de estilo de vida, adaptacdo e entendimento quanto ao
uso das medicacbes prescritas. Presume-se que essa adesdo ao tratamento é
consolidada mediante a participacdo do paciente de forma ativa a escolha do plano
terapéutico, levando em consideracdo as limitagbes econdmicas, fisicas,
psicolégicas e sociais. Assim, ele se torna sujeito do processo, assumindo com 0s

profissionais de saude a responsabilidade pelo tratamento.
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5.2 Tratamento da hipertenséao arterial

Um dos objetivos especificos do tratamento do paciente hipertenso €, segundo a VIII
Diretrizes de hipertenséo arterial de 2020, fazer com que o paciente consiga manter
a pressao arterial sempre controlada apés alcancar o valor pré-estabelecido, levando
em consideracdo as caracteristicas individuais de cada hipertenso como idade e a
presenca de doencga cardiovascular (DCV) ou de seus fatores de risco (FR).

Segundo FAVA et al (2014, n.p.), “a adeséo ao tratamento da HAS corresponde ao
grau de concordancia entre a prescricdo e orientagdo meédica e a conduta de
comportamento do paciente, o que se constitui em grande desafio”, por isso, é
fundamental que durante o tratamento haja explicacdo detalhada aos pacientes
sobre a ocorréncia de possiveis efeitos colaterais, a possibilidade de eventuais
modificacdes na terapéutica instituida, ajuste de doses e o tempo necessario para

gue o efeito pleno dos medicamentos seja obtido.

Os autores SOUZA e YAMAGUCHI (2015) afirmam que atualmente existem
inumeros farmacos disponiveis para o tratamento medicamentoso da HAS, que
devem ser selecionados de acordo com a necessidade de cada individuo (SOUZA,
YAMAGUCHI, 2015, p.115). Para tanto se faz necessaria a avaliacdo da presenca
de comorbidades, lesdo em érgaos-alvo, historia familiar e idade. Por se tratar de
uma patologia com caracteristica multifatorial, o tratamento da hipertensédo requer
com frequéncia associacdo de dois ou mais anti-hipertensivos. MALACHIAS et al
(2016) acrescenta que

‘o tratamento ndo medicamentoso (TNM) da HA envolve controle
ponderal, medidas nutricionais, pratica de atividades fisicas,
cessacao do tabagismo, controle de estresse, entre outros. Nele, a
mudanca comportamental e a ades@o a um plano alimentar saudavel
sdo fundamentais para reduzir os valores pressoéricos” (MALACHIAS
et al. 2016, n.p.)

As principais classes de anti-hipertensivos existentes no mercado sdo: Diuréticos,
Inibidores adrenérgicos, Agcéo central — agonistas alfa-2 centrais, Betabloqueadores
— blogueadores beta-adrenérgicos, Alfabloqueadores — bloqueadores alfa-1
adrenérgicos, Vasodilatadores diretos, Bloqueadores dos canais de célcio, Inibidores
da enzima conversora da angiotensina, Bloqueadores do receptor ATl da
angiotensina Il e Inibidor direto da renina que podem ser utilizados em monoterapia

ou combinados, conforme a necessidade de cada paciente.
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Tabela 3. Classes de anti-hipertensivos disponiveis para uso clinico

Diuréticos

Inibidores adrenérgicos
Acdo central — agonistas alfa-2 centrais
Betabloqueadores — blogueadores beta-adrenérgicos
Alfabloqueadores — bloqueadores alfa-1 adrenérgicos

Vasodilatadores diretos

Blogueadores dos canais de calcio

Inibidores da enzima conversora da angiotensina

Bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina |

| Inibidor direto da renina

Fonte: Elaborado pela autora.

A Ultima Diretriz de hipertenséo arterial publicada em 2020 recomenda nova meta
em adultos com Hipertenséo Arterial e Doenca Renal Cronica, diabéticos ou nédo e o
valor estabelecido é de PA < 130/80 mmHg. Em casos selecionados, metas mais
estritas podem ser almejadas, mas sob estrita vigilancia e apds compartilhamento de

riscos com o paciente.

5.3 Fatores que interferem na adeséo ao tratamento anti-hipertensivo

O grande desafio e fonte de frustracdo para os profissionais de saude é a nao
adesao do paciente ao tratamento proposto. Portanto, Gewher et al (2018) afirma
que

o controle da Pressdo Arterial (PA), além de exigir a participacao
individual, também requer a assisténcia da equipe de saude, dentro
de um programa eficiente de controle da HAS, pois ha fatores como
a cronicidade da doenca, aliada a falta de sintomatologia, que
influenciam e condicionam o processo do efetivo controle dos niveis
pressoricos.(GEWEHR et al., 2018, p.180).

A ndo adesdo é classicamente considerada como um fenémeno complexo e
multideterminado que impede o alcance dos objetivos terapéuticos e pode constituir-
se em fonte de frustragdo para os profissionais de saude, sendo mais evidente no
tratamento medicamentoso (BARRETO et al, 2015, n.p.).
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Vale ressaltar que efetiva adesdo ao tratamento envolve ndo apenas 0 usoO
adequado e continuo da medicacdo, mas também a mudanca no estilo de vida que
inclui controle alimentar, pratica de atividade fisica e cessacdo de habitos como
fumar e ingerir bebida alcodlica.

A medicacdo prescrita, que deveria ser facilitadora do processo,
passa a ser um complicador para o tratamento, o que, muitas vezes,
compromete o proprio seguimento da adesdo e nao garante a
reducdo dos valores da PA, interferindo no controle da doenca, na
prevencdo de complicacdes e no retardo de agravos. (DANIEL et al,
2013, n.p.)
Existe uma forte influéncia da cultura sobre o tratamento para HAS e outras doencas
crobnicas na comunidade de Ibiracatu, pois muitos acreditam em “tratamentos
caseiros” com uso de ervas em substituicio aos comprimidos e s6 procuram a
unidade de saude quando adoecem. Desta forma, os pacientes muitas vezes
necessitam ser encaminhados ao servico de emergéncia, causando internacdes que
poderiam ser evitadas. Outro ponto relevante é a ndo comunicacdo com o médico
prescritor. Comumente, 0s mesmos ndo tiram as dudvidas sobre a forma de usar as
medicac¢bes, acerca de interacdo com outros remeédios que ja fazem uso ou sobre 0
uso concomitante de bebidas alcodlicas, bem como sobre a influéncia e mudancas
necessarias em seus habitos de vida diaria.
S&o muitos os fatores que contribuem para a falta de ades&o, tais
como as dificuldades financeiras, o maior nimero de medicamentos
prescritos, 0 esquema terapéutico, os efeitos adversos dos
medicamentos, a dificuldade de acesso ao sistema de salde, a

inadequacdo da relacdo médico-paciente, a caracteristica
assintoméatica da doenca e a sua cronicidade (GIROTTO et al, 2013,

n.p.)
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6 PLANO DE INTERVENCAO

A proposta de intervencdo referente ao problema priorizado “Alto numero de
hipertensos com valores pressoricos alterados na ESF Vida e Esperanca em
Ibiracatu-MG foi elaborado de acordo com a metodologia do Planejamento
Estratégico Situacional (PES) conforme descrito na Unidade | Planejamento das

acOes em saude, secado 3 da disciplina de Iniciacéo Cientifica deste curso.

6.1 Descricao do problema selecionado (terceiro passo)

O tratamento da HAS baseia-se em medidas ndo farmacoldgicas e farmacolégicas, e
0 sucesso dessas medidas depende, sobretudo, da coincidéncia entre a orientacao
médica e 0 comportamento do paciente.

Na Unidade de Saude Vida e Esperanca, observa-se a dificuldade na manutencéo
da pressdo arterial dos hipertensos, de forma continuada, que pode estar
relacionada, sobretudo, a falta de adesdo destes pacientes ao tratamento.

Os hipertensos, de acordo com os dados do e-SUS, representam 16,4% da
populacdo adscrita na area de abrangéncia da ESF. Com base em dados gerados
pela propria equipe, observou-se que a maioria desses pacientes, cerca de 10%,
estd sem acompanhamento regular e mantém niveis pressoricos alterados.

Muitos pacientes desconhecem as principais complicagdes da doenca, a influéncia
dos fatores de riscos (tabagismo, sedentarismo, a ma alimentagcéo e 0 uso excessivo
de alcool) no seu controle, a importancia da adesdo ao tratamento, 0 cumprimento
da dieta, o controle do peso e pratica de exercicio fisico, bem como a importancia do
acompanhamento do paciente por parte da equipe.

E preciso ampliar o acesso da popula¢io aos recursos e aos servicos das Unidades
Bésicas de Saude: a utilizacdo dos servicos e dos recursos de Saude nem sempre
ocorrem de forma que quem mais precisa consiga acesso. Frequentemente,
pessoas com menores riscos a saude tém numero de consultas considerado maior
gue o necessario para o adequado acompanhamento de suas condi¢des cronicas de
saude, enquanto outras com maiores riscos e vulnerabilidade ndo conseguem
acesso ao cuidado (BRASIL, 2014).
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6.2 Explicacéo do problema selecionado (quarto passo)

A Estratégia de Saude da Familia configura-se como elemento-chave no
desenvolvimento das acdes para o controle da hipertensao arterial. Por meio de uma
equipe multidisciplinar € possivel atuar na promo¢do e manutencdo da saulde,
prevencdo, recuperacao e reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes,
sobretudo relacionados & HAS, que é o nosso enfoque no momento. Vale ressaltar a
importancia de estabelecer vinculos de compromisso e de corresponsabilidade com
a comunidade.

Na contextualizacdo do problema, verificou-se que o cadastro das familias néo
descrevia os dados necesséarios para o acompanhamento adequado das pessoas.
Muitos dos cadastros estdo desatualizados e outros com informacdes incorretas.

O usuario ndo tem atendimento especifico na unidade de saude, ndo ha grupos ou
educacdo em saude voltada para essa populagdo, levando-o ao baixo nivel de
informagéo e, consequente uso inadequado da medicacdo e acompanhamento
insuficiente, sem realizacdo dos exames complementares.

O trabalho com grupos de educacdo em saude em atencdo primaria € um poderoso
instrumento para trabalhar a compreensdo do processo saude-doenca, estimulando
0 autocuidado e a adesdo ao tratamento e minimizando também o sofrimento e a
incapacidade.

Outro ponto importante é a assisténcia farmacéutica. A falta das medica¢des de uso
continuos na farméacia do posto limita e dificulta a adesdo ao tratamento. Estamos
em um municipio muito carente, com populacdo, em sua grande maioria, de baixo
poder aquisitivo e que depende das medicacdes pressoricas gratuitas fornecidas
pelo SUS para tratamento adequado.

Vale ressaltar que os habitos e estilo de vida da populacdo tem importante impacto
na doenca. A populacdo de um modo geral é sedentaria, a alimentacédo € rica em
gorduras e carboidratos, que sdo alimentos mais baratos, consumo exagerado de
bebidas alcodlicas e tabagismo. Implementar héabitos de vida saudaveis é
fundamental ao controle adequado da PA.

Destaca-se também a alta rotatividade de profissionais na equipe, sobretudo de
médicos, e equipe de saude incompleta. Além disso, é necessario buscar maior
qualidade da atencdo a saude, ou seja, maior capacidade dos servicos em

responder de forma efetiva as necessidades de saude, promovendo a capacitagdo
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periodica da equipe. Refere-se, ainda, a abordagem integral do individuo, incluindo

ndo apenas o0s sistemas fisiolégicos, mas também os aspectos psicoldgicos, e

contexto familiar e social.

6.3 Selecdo dos nds criticos (quinto passo)

Em reunides subsequentes foram selecionados quais o0s principais fatores

relacionados ao grande numero de hipertensos com valores pressoricos alterados,

possibilitando a elaboracédo de acdes que possam melhorar a qualidade de vida

dessa populacdo. Assim, foram estabelecidos e caracterizados os chamados “nos

criticos”. Sao eles:

Uso Incorreto Das Medicagdes: possuimos um numero significativo de
pacientes analfabetos e semianalfabetos, o que dificulta a compreensao
das posologias, sobretudo nos polimedicados. Tal fato exige da equipe
uma acao conjunta com familiares e amigos para orientacdo constante

sobre 0 uso correto das medicacdes.

Caréncia Assistencial A Saude: trata-se de uma populacdo em sua maioria
muito carente e que depende das medicacdes pressoricas gratuitas
fornecidas pelo SUS; a dificuldade de acesso a consultas médicas
regulares, o que limita a continuidade do tratamento; e a fragilidade na
relacdo médico-paciente (alta rotatividade dos profissionais). E importante
gue haja vinculo suficiente entre médico e paciente, para que este se sinta

engajado no seu tratamento.

Mudancas Dos Habitos Alimentares E De Estilo De Vida: estimular a
pratica de atividade fisica, a diminuicdo do consumo de bebidas alcodlicas
e do uso de cigarros; o baixo poder econdmico limita o acesso a uma
alimentacdo mais saudavel; a falta de conhecimento sobre quais alimentos
devem ser evitados; e ndo existem acdes /grupos direcionados a essa

populacao.

Falta De Conhecimento Sobre A Doenga: 0s pacientes, em sua maioria,

sabem muito pouco a respeito da propria doenca e de suas complicacoes,
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bem como a importancia do acompanhamento e da continuidade do

tratamento.

= Perda Dos Prazeres De Vida Diaria: muitos pacientes veem a doenca
como algo limitante, com restricbes altamente frustrantes, que levam a
perda dos chamados prazeres da vida, tais como dietas alimentares, fumo
e alcool.

6.4 Desenho das operacdes (sexto passo)

Os quadros de 1 a 5 mostram as operacdes sobre 0s “nos criticos” relacionados ao
Alto numero de hipertensos com valores pressoricos alterados na populacdo sob
responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Vida e Esperanca, do municipio

Ibiracatu, estado de Minas Gerais.
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Quadro 1 — Desenho das operagdes (6° passo) e viabilidade e gestao (7° a 10° passo) sobre o “né
critico 1” Uso incorreto de medicac8es pela populacéo hipertensa- relacionado ao problema “Alto
numero de hipertensos com valores pressoricos alterados”, na populagéo sob responsabilidade da
Equipe de Saude da Familia Vida e Esperanca, Ibiracatu, estado de Minas Gerais

NO critico 1 Uso incorreto das medicacdes

Operacéao Identificar e minimizar as causas do uso incorreto das
medicacbes

Projeto Saude do hipertenso

Resultados esperados

Identificar e acompanhar no minimo 70% das pessoas
com Hipertensdo, melhorando a adesao dos mesmos ao
tratamento e, consequentemente, obtendo controle dos
valores presséricos.

Produtos esperados

Acompanhamento periédico dos hipertensos; o uso
correto das medicacdes pressoricas pelos pacientes;

Atores sociais/ responsabilidades

Equipe do PSF Vida e Esperanca e populacdo alvo

Recursos necessarios

Agentes de Salde — orientagdo domiciliar para o uso
correto das medicacBes; Médico — reforcar durante as
consultas a forma correta do uso das medicag6es; Equipe
- criar formas/recursos para facilitar o uso (desenhos de
sol e lua nas caixas, uso de caixa organizadora de
remédio); Politico - articulagéo entre os setores da saude.

Recursos criticos

Politico — oferecer recursos humanos adequados e
suficientes, ou seja, manter a equipe da ESF sempre
completa; Material para produzir os desenhos e as caixas
organizadoras.

Controle dos recursos criticos /[

Viabilidade

Secretaria Municipal de Saude/ Prefeitura

Motivacao: Favoravel

Acdo estratégica de motivacao

Apresentacdo do projeto para a coordenacao
municipal da aten¢&o primaria a saude.

Recursos humanos capacitados

Responséveis (gerentes) pelo
acompanhamento das operacdes

Médico e enfermeiro

Prazo Trés meses para o inicio das atividades e término
indeterminado

Gestdo do plano: processo de | Linha de cuidado para pacientes com

monitoramento e avaliagdo das | dificuldade em realizar o tratamento de forma

operacdes adequada.

Capacitacdo dos ACS e de cuidadores sobre como
orientar o uso correto das medicacoes.
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Quadro 2 - Desenho das operagdes (6° passo) e viabilidade e gestao (7° a 10° passo) sobre o0 “n6

critico 2” Caréncia assistencial a salde - relacionado ao problema “Alto niUmero de hipertensos com

valores pressoricos alterados”, na populagdo sob responsabilidade da Equipe de Salde da Familia
Vida e Esperanca, lbiracatu, estado de Minas Gerais

NO critico 2 Caréncia assistencial a satde

Operagdao Melhorar a assisténcia a salde; permitir o acesso as
medica¢cbes de uso continuo; diminuir a rotatividade de
médicos na equipe.

Projeto Saude do hipertenso

Resultados esperados

Facilitar o acesso dos pacientes a consultas
multiprofissionais; oferecer consultas médicas regulares;
fortalecer a relagdo médico-paciente; manter o estoque
farmacéutico do municipio (medicamentos fornecidos pelo
SuUS).

Produtos esperados

Adequada Assisténcia a Saude do Hipertenso (consultas,
exames); Fixar o profissional médico na ESF;
disponibilidade das medicac¢6es na farmécia pelo SUS.

Atores sociais/ responsabilidades

Prefeitura/Secretaria de Salde; Equipe do PSF Vida e
Esperanga; Estrutura Farmacéutica.

Recursos necessarios

Agentes de Saude — visitas regulares, agendamento das
consultas de cuidado continuado; Médico — empatia,
fortalecer relagdo médico-paciente; Politico/ Financeiro -
articulacdo entre o0s setores assistenciais da saulde,
Consultas multiprofissionais (incluindo especialistas).

Recursos criticos

Politco — cota de exames, consultas especializadas,
medicacbes de uso continuo, melhores salarios aos
profissionais da saude.

Controle dos recursos criticos /[

Viabilidade

Secretaria Municipal de Saude/ Prefeitura

Motivacdo: Indiferente

Acdo estratégica de motivacao

Apresentacdo do projeto para a coordenacdo municipal
da atencdo primaria a saude.

Recursos humanos capacitados

Responsaveis (gerentes) pelo
acompanhamento das operagdes

Medico e enfermeiro

Prazo Nao definido

Gestdo do plano: processo de | Acompanhamento de processo de compra e
monitoramento e avaliagdo das | disponibilizacdo de exames e consultas especializadas;
operagdes Projecdo de demanda e estimativa de custos necessita

ser realizada; Atualizacdo de Estoques da farmacia.
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Quadro 3 -Desenho das operagdes (6° passo) e viabilidade e gestao (7° a 10° passo) sobre 0 “n6
critico 3" Mudanga de habitos alimentares e de estilo de vida- relacionado ao problema “Alto niumero
de hipertensos com valores pressoéricos alterados”, na populagéo sob responsabilidade da Equipe de

Saude da Familia Vida e Esperanca, lbiracatu, estado de Minas Gerais

NO critico 3 Mudancas dos habitos alimentares e de estilo de vida
Operacéo Estimular habitos de vida saudaveis
Projeto Saude do hipertenso

Resultados esperados

Estimular a pratica de atividade fisica; diminuicdo do
consumo de bebidas alcodlicas e do uso de cigarros;
Alimentagdo Saudavel.

Produtos esperados

Reativacdo da “Academia da saude” oferecida pelo
municipio;  Programa de caminhada  orientada.
Acompanhamento nutricional; Grupos de educacédo em
salde para tabagistas e etilistas.

Atores sociais/ responsabilidades

Prefeitura/Secretaria de Saude; Equipe do PSF Vida e
Esperanga; Nutricionistas.

Recursos necessarios

Estrutura fisica adequada; profissionais qualificados;
Equipe da ESF;

Recursos criticos

Politica publica - articulagdo entre os setores assistenciais
da saude.

Controle dos recursos criticos /[

Viabilidade

Secretaria Municipal de Saude/ Prefeitura

Motivacao: Favoravel

Acdéo estratégica de motivacgao

Apresentacdo do projeto para a coordenacdo municipal
da atencd@o primaria a saulde; Espaco fisico adequado;
Recursos humanos capacitados.

Responséveis (gerentes) pelo
acompanhamento das operagdes

Equipe de Saude

Prazo Trés meses para o inicio das atividades
Gestdo do plano: processo de | Programa de caminhada orientada; Reativagdo da
monitoramento e avaliagdo das | academia da saude; Grupos de educacdo em saude.

operagdes
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Quadro 4 - Desenho das operagdes (6° passo) e viabilidade e gestao (7° a 10° passo) sobre o0 “n6
critico 4” Falta de conhecimento dos pacientes sobre a doenca - relacionado ao problema “Alto
numero de hipertensos com valores pressoricos alterados”, na populagao sob responsabilidade da
Equipe de Saude da Familia Vida e Esperanca, Ibiracatu, estado de Minas Gerais

NG critico 4 Falta de conhecimento sobre a doencga

Operacéo Conscientizar os pacientes sobre a etiologia, tratamento,
controle e possiveis complicagGes da HAS.

Projeto Saude do hipertenso

Resultados esperados

Fazer o paciente conhecer melhor a patologia; entender a
importancia do tratamento correto; conhecer os riscos de
complicag@es, utilizando recursos interativos, dinamicos,
multimidia para chamar a atengdo destes usuarios,
escutar o que eles sabem a respeito da doenca e fornecer
todas as informacgdes importantes para melhorar a adeséo
ao tratamento.

Produtos esperados

Organizar grupos de educacé@o em salde voltada para os
hipertensos; Avaliagdo de nivel de informagdo da
populacdo; Capacitacdo dos agentes comunitérios de
salde.

Atores sociais/ responsabilidades

Prefeitura/Secretaria de Saude; Equipe do PSF Vida e
Esperanca; Populagéo Alvo.

Recursos necessarios

Politico/Financeiro — para aquisicdo de recursos
audiovisuais, folhetos educativos, esfigmoman6émetros
para técnicos de enfermagem. Organizacional-Organizar
agenda com datas pré-determinadas para os encontros.

Recursos criticos

Politico/Financeiro-  para
audiovisuais, folhetos educativos;
capacitacdo da equipe.

aquisicdo de  recursos
Recursos para

Controle dos recursos criticos /

Viabilidade

Secretario Municipal de Saude

Motivacdo: Indiferente

Acdo estratégica de motivacao

Apresentacédo do projeto para a coordenacdo municipal da
atencdo primaria a salde; Espaco fisico adequado;
Recursos humanos capacitados.

Responsaveis (gerentes) pelo
acompanhamento das operacdes

Médico e enfermeiro

Prazo

Previsto para iniciar em 3 meses

Gestdo do plano:
monitoramento e
operacdes

processo de
avaliagdo das

Nivel de informac¢é&o da populacéo: Familias-alvo do
projeto deverdo ser identificadas. Capacitacdo dos ACS e
de cuidadores sobre a doenca.
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Quadro 5 -Desenho das operagdes (6° passo) e viabilidade e gestao (7° a 10° passo) sobre 0 “n6
critico 5” Perda de prazeres da vida diaria -relacionado ao problema “Alto nimero de hipertensos com
valores pressoricos alterados”, na populagao sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia
Vida e Esperanca, lbiracatu, estado de Minas Gerais

NO critico 5 Perda dos prazeres de vida diaria

Operacéo Mostrar a populacédo de hipertenso que a doenca
nao representa o fim dos prazeres da vida;
aumentar a autoestima do paciente.

Projeto Saulde do hipertenso

Resultados esperados Diminuicdo do ndmero de pessoas com
depressdo; Estimular o autocuidado e a
autoestima;

Produtos esperados Interacdo publico alvo e profissionais de salde;

Melhora da  autoestima, superacao e
independéncia.

Atores sociais/ responsabilidades Prefeitura/Secretaria de Salde; Equipe do PSF
Vida e Esperanca; Populagéo Alvo.

Recursos necessarios Informacdo sobre o tema por meio de folhetos,
recursos audio visuais; Mobilizacdo social e
parcerias.

Recursos criticos Politico  -articulagdo entre 0s  setores

assistenciais;

Financeiro- para aquisicdo de recursos
audiovisuais, folhetos educativos.

Controle dos recursos criticos / Viabilidade Secretaria municipal de saude; Equipe de Saude
e Social (Psicélogo/ assisténcia social)

Motivacao: Favoravel

Acdao estratégica de motivacao Apresentacdo do projeto para a coordenacao
municipal da aten¢do primaria a saude.

Recursos humanos capacitados

Responséaveis (gerentes) pelo Equipe de salde e Servi¢o Social
acompanhamento das operagdes

Prazo Indeterminado

Gestéao do plano: processo de | Nomero de pacientes hipertensos depressivos;
monitoramento e avaliagdo das operagdes Acompanhamento psicolégico.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A hipertensao arterial sistémica € hoje um importante problema de saude publica.
Trata-se de uma doenga crbnica de dificil controle, devido a baixa adesdo ao
tratamento tanto medicamentoso como ndo medicamentoso pelos pacientes. A
realidade na comunidade de Ibiracatu - MG néo é diferente e, por isso, a importancia
desse estudo na busca por estratégias para modificar essa realidade.

Nota-se que ha uma recorréncia de problemas entre as pessoas com problemas
cronicos e também em seus familiares. Na maioria dos casos, tais problemas se
estendem ao longo do tempo sem tratamento. Por esse motivo, torna-se ainda mais
importante o acesso a informacédo sobre as reais condi¢cdes desses pacientes, bem
como um trabalho especifico e direcionado para que eles sejam motivados a lidar
com suas condicdes de saude e tratar de forma adequada, capacitando-os a
cumprirem com o seu plano de tratamento.

E imprescindivel que esses pacientes compreendam de forma clara suas
enfermidades, reconhecam os sinais de alerta das possiveis complicacdes, para que
saibam como e onde procurar ajuda para atendimento e possivel resolucdo. Como
consequéncia disso, tem-se resultados alcancados com menos sintomas, menos
complicacBes e menos incapacidades.

Destaca-se como fundamental para a resolutividade na adesdo ao tratamento da
HAS, tanto para as pessoas com HAS, como para os profissionais de salde, a
presenca de uma equipe multidisciplinar, uma vez que diferentes fatores estéo
comprometidos, que referem-se tanto a pessoa acometida, quanto aos servicos de
saude, a doenca, ao tipo de tratamento a ser aplicado, que demandam um olhar
diferenciado e cuidadoso de cada profissional envolvido no processo.

Nesse sentido, as equipes de Atencdo Priméria em Saude (APS) precisam trabalhar
visando incentivar a relacado entre equipe-paciente, num ambiente colaborativo em
que se estimule o autocuidado, cuidado mutuo e o diadlogo. Essa relacdo sera
determinante na escolha de problemas prioritarios, fixacdo de metas e objetivos a
serem alcancados com um publico especifico que necessitem de um plano conjunto

de cuidado.
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Diante do exposto, é possivel afirmar que uma adesao correta ao tratamento da HAS
possibilita ao hipertenso aumentar sua perspectiva de vida, tornando o

acompanhamento mais eficaz e com mais qualidade pelos servi¢os de saude.
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