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RESUMO

A hipertensdo arterial sistémica ou pressao alta € uma doencga caracterizada pela
elevacdo dos niveis tensionais. E uma sindrome metabolica geralmente
acompanhada por outras alteracbes como obesidade. Cerca de 20% da populacdo
brasileira € portadora de hipertensdo arterial sistémica, sendo que 50% da
populacdo com obesidade tém a doenca. A Equipe de Saude da Familia Manoel
Pinto, municipio de Lagoa de S&o Franciaco— Piaui € responsavel por 2401 pessoas,
delas 1771 sdo maiores de 15 anos. Este trabalho tem como objetivo elaborar um
plano de intervencdo a fim de promover o controle adequado dos hipertensos
residentes na area de abrangéncia da Unidade de Saude Manoel Pinto, municipio de
Lagoa de Séo Franciaco— Piaui. De acordo com o diagndstico situacional da area de
abrangéncia dessa equipe, identificou-se como problema principal para
enfrentamento o elevado nimero de pacientes com hipertenséo arterial sistémica
cujos nos criticos sdo: habitos e estilos de vida dos pacientes, nivel de informacéo
da populacéo, estrutura dos servicos de saude, processo de trabalho da equipe de
saude do trabalho inadequado para enfrentar o problema. Espera-se com este
trabalho de intervencdo, com a participacdo da populacéo, do setor da educacéo e
da equipe de saude da Unidade de Saude Nova, do municipio Caputira aumentar o
controle ou adesdo dos pacientes com hipertensdo arterial sistémica, reduzindo a
morbimortalidade na &rea. Para a gestao do plano realizaram-se reuniées mensais
com a equipe da saude para avaliacdo das operacfes propostas apos 6 meses do
inicio do projeto. Considera-se que o método utilizado produzira efeito a partir do
momento que a populacdo se conscientizar que adesao tratamento e prevencao e o
melhor plano de intervengdo no processo de controle de morbimortalidade da
doenca.

Palavras-chave: Hipertensdo. Doencas ndo transmissiveis. Educacdo em saude.



ABSTRACT

Systemic arterial hypertension or high blood pressure is a disease characterized by
elevated blood pressure levels. It is a metabolic syndrome usually accompanied by
other changes such as obesity. About 20% of the Brazilian population has systemic
arterial hypertension, and 50% of the populations with obesity have the disease. The
Family Health Team Manoel Pinto in the municipality of lagoa de S&o Francisco-Piaui
is responsible for 2401 people,of them 1771 are older than 15 years. This study aims
to elaborate an intervention plan in order to promote the adequate control of the
hypertensive patients residing in the area of coverage of the Family Health Team
Manoel Pinto in the municipality of lagoa de Sdo Francisco-Piaui. According to the
situational diagnosis of the area covered by this team, it was identified as a main
problem to address the high number of patients with systemic arterial hypertension
whose critical nodes are: habits and lifestyles of patients, level of information of the
population, Structure of health services work team health work process inadequate to
address the problem. This work is expected to increase the control or adherence of
patients with systemic arterial hypertension, with the participation of the population,
the education sector and the health team of the Nova Saude Health Unit, in the
municipality of Caputira, reducing morbimortality in the area. For the management of
the plan, monthly meetings were held with the health team to evaluate the proposed
operations 6 months after the start of the project. It is considered that the method
used will take effect from the moment the population becomes aware that adherence
treatment and prevention and the best intervention plan in the process of controlling
the disease morbimortality .

Key words: Hypertension. Non-communicable diseases. Health education.
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1 IDENTIFICACAO DO PLANO DE ACAO

1.1 Titulo

Intervencdo em hipertensédo arterial na area de abrangéncia da unidade de saude
Manoel Pinto do municipio Lagoa de S&o Francisco — PI.

1.2 Equipe Executora

e Yurema Garcia Rodriguez.

e Livia Dos Santos Rodrigues.

1.3 Parcerias Institucionais

e Secretaria Municipal de Saude.

e Unidade Basica de Saude Manoel Pinto.



2 INTRODUCAO

As Doencas Crdnicas Nao Transmissiveis se constituem no maior
problema de saude do Brasil e correspondem a cerca de 70% das causas de morte,
sendo as mais comuns delas a hipertensdo arterial sistémica, que exige dos
pacientes acometidos maior controle em relagdo ao seu tratamento e manejo
(MAZZUCHELLO, 2016).

No Brasil, apesar da reducédo da mortalidade por essas doencas nos anos
de 1996 a 2007, esse grupo ainda representou a principal causa de 6bito no pais em
2011. No ano 2000, a doenca cardiaca hipertensiva ocupava a 162 posicdo no
ranking mundial de mortalidade, subindo para a 102 posi¢cdo em 2012 (ANDRADE et
al, 2015).

A Hipertensado Arterial Sistémica (HAS) apresenta-se como um dos
problemas de salde de maior magnitude na atualidade. E uma condic&o clinica
multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de presséo arterial. E
um importante fator de risco de morbidade e mortalidade cardiovasculares, sendo
responsavel por cerca de 14% das mortes por doencgas cardiovasculares no mundo.
No Brasil, estudo de revisdao estimou a prevaléncia de HAS em 25% para a
populacao acima de 20 anos (SILVEIRA et al., 2013).

E uma doenca caracterizada pela elevacdo dos niveis tensionais. E uma
sindrome metabdlica geralmente acompanhada por outras alteracbes como
obesidade. Cerca de 20% da populacéo brasileira € portadora de HAS, sendo que
50% da populacdo com obesidade tém a doenca. Hoje a HAS é principal causa de
morte no mundo, pois pode favorecer uma série de outras doencas (MERHY;
ONOCKO, 1997; BARROSO, 2015).

De acordo com a Décima Revisdo da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), a doenca
cardiaca hipertensiva abrange os seguintes diagndsticos: hipertensao essencial
(primaria); doenca cardiaca hipertensiva; doenca renal hipertensiva; doenca
cardiaca e renal hipertensiva; e hipertensédo secundaria (ANDRADE et al, 2015).

Lagoa de Sao Francisco € um municipio brasileiros do Estado de Piaui.
Sua populacgéo é de 6.422 habitantes e foi fundado 26 de janeiro de 1994, limita com
Pedro Il (leste) e Piripiri (oeste)- (IBGE).


http://pesquisa.bvsalud.org/bvsms/?lang=pt&q=au:%22Mazzuchello,%20Francielle%20Rosso%22
https://pt.m.wikipedia.org/wiki/Pedro_II_(Piau%C3%AD)
https://pt.m.wikipedia.org/wiki/Piripiri_(Piau%C3%AD)

As principais causas de morte neste municipio sdo as doengas
cerebrovasculares com um 59,6% e no segundo lugar com um 29,8 % o infarto
agudo do miocérdio (BRASIL, 2015).

Tendo a hipertenséao arterial sistémica como o principal fator de risco para
essas doencas, a qual exige dos pacientes acometidos maior controle em relacdo ao
seu tratamento e manejo, propde-se a realizagdo de uma intervengdo em
Hipertensdo Arterial na area de brangéncia da Unidade de Saude Manoel Pinto do
Municipio Lagoa de Sao Francisco — PI, a fim de promover o controle adequado dos

pacientes hipertensos.



3 JUSTIFICATIVA

A Hipertensdo Arterial Sistémica € uma doenca que precisa ser
controlada por todos os riscos e complicacdes que apresenta (MERHY; ONOCKO,
1997; BARROSO, 2015). E uma preocupacio para a equipe de satde devido o alto
namero de pacientes portadores na area de abrangéncia, necessitando atuar sobre
os fatores de risco, modificar estilos e modo de vida e atuar sobre a doenca.

A equipe de saude da Unidade Manoel Pinto realizou o diagnéstico
situacional e o levantamento dos principais problemas, sendo identificado o elevado
namero de pacientes portadores de HAS na comunidade. Esta condicdo de saude é
passivel de intervencdes, sendo possivel a realizacdo de acBes de promocéo,
prevencao e tratamento evitando novos casos e reduzindo complicacdes nos casos
presentes e nas familias, pois ao tomar o conhecimento da situacdo passam a
interessar-se e comprometerem-se mais com o tratamento.

No municipio, Lagoa de Sao Francisco, ndo ha registros de antecedentes
de trabalhos de intervencado realizados neste tipo de doenca e ha a necessidade
crescente de um programa para melhorar o estado de salde na atencdo primaria.
Para tanto, é necessario o envolvimento de todos os profissionais da saude da UBS
Manoel Pinto, os quais devem satisfazer as necessidades basicas dos usuarios,
ajuda-los a melhorar a percepcao dos riscos destas doencas, realizando, assim,
mudancas de condutas no estilo de vida dos mesmos e produzindo transformacgdes

positivas a sua vida biopsicossocial.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Promover o controle adequado dos pacientes hipertensos na &rea de abrangéncia

da UBS Manoel Pinto do municipio Lagoa de sao Francisco- PlI.

4.2 Especificos

e Promover atividades educativas na comunidade para melhorar os principais

hébitos e estilos de vida dos pacientes.

e Identificar precocemente o0s pacientes em descompensacao para que seja

realizado o controle o mais rapido possivel

e Promover atividades educativas na comunidade para melhorar a adesao ao

tratamento pelos pacientes.
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5 METAS

Objetivo 1: promover atividades educativas na comunidade para melhorar os

principais habitos e estilos de vida dos pacientes.

» Meta 1.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuarios com hipertenséo.

» Indicador 1.1 Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacéo
nutricional sobre alimentacao saudavel.

» Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

» Denominador: NUumero de usuarios com hipertensdo da area e cadastrados

no programa na unidade de saude.

» Meta 1.2 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com hipertensao.

» Indicador 1.2 Proporgdo de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

» Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

» Denominador: Namero de usuarios com hipertensao da area e cadastrados
no programa na unidade de saude.

» Meta 1.3 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios com hipertenséo.

» Indicador 1.3 Propor¢do de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre
0s riscos do tabagismao.

» Numerador: Niumero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

» Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo da area e cadastrados

no programa na unidade de saude.

Objetivo 2: identificar precocemente os pacientes em descompensacéao para que

seja realizado o controle o mais rapido possivel



12

Meta 2.1 Cadastrar 70% dos usuarios com hipertensdo da é&rea de
abrangéncia no Programa de Atencdo a HAS da unidade de saude.

Indicador 2.1. Cobertura do programa de atencédo ao usuario com hipertensao
na unidade de saude.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a
HAS da unidade de saude.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensao residentes na area

de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséao.

Indicador 2.2 Proporgdo de usudrios com hipertensdo com o exame clinico em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com exame clinico
apropriado.

Denominador: Namero total de usuérios com hipertensao da area cadastrados

no programa da unidade de saude.

Meta 2.3 Garantir a 100% dos usuarios com hipertensdo a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3 Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de usuarios com hipertensdo com exame
complementar em dia.

Denominador: Numero total de wusuarios com hipertensdo da area

cadastrados.

Objetivo 3: promover atividades educativas na comunidade para melhorar a

adesao ao tratamento pelos pacientes.

» Meta 3.1 Buscar 100% dos usuarios com hipertensdo que ndo fazem

tratamento médico faltosos as consultas na unidade de salde conforme a

periodicidade recomendada.
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» Indicador 3.1. - Propor¢cdo dos usuarios com hipertensdo que nao fzem
tratamento e faltosos as consultas médicas com buscas ativas.

» Numerador: Niamero de usuarios com hipertensdo que nao fazem tratamento
e que ndo fazem tratamento e faltosos as consultas médicas com busca ativa.

» Denominador: Numero total de wusuarios com hipertensdo da éarea e
cadastrados no programa na unidade de saude que nao fazem tratamento e

faltoso as consulta.
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6 METODOLOGIA

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido num periodo de 16
semanas na UBS Manoel Pinto, no municipio Lagoa de Sao Francisco/Pl com 276
usuéarios com HAS na faixa etaria (com 20 anos ou mais) estabelecida pelo protocolo
do Ministério da Saude (MS) cadastrados pela equipe de saude, na area adstrita da
unidade e pertencentes a populagéo alvo desta intervencao. Segundo estimativas ha
um 21,2 % de homens e um 24,8% de mulheres em Teresina com edade maior a 18
anos tem diagnostico de hipertenséo arterial (VIGITEL, 2016).

Detalhamento das acdes

No eixo de organizacéo e gestédo do servigco, o cadastro de cada pessoa e
familia é feito por parte da equipe de saude para conhecer suas doencgas, risco de
cada uma das pessoas que moram em nossa area de abrangéncia e preenchimento
da ficha familiar e individual na UBS.

Para cada objetivo foram tracadas estratégias presentadas abaixo:

e Objetivo 1: promover atividades educativas na comunidade para melhorar os
principais habitos e estilos de vida dos pacientes.
» Organizacao e Gestao do Servigo

Organizar praticas coletivas semanais sobre alimentacdo saudavel,
através da realizacdo de encontro de Alimentacdo Saudavel, oferecendo no mesmo
uma palestra com nutricionista do NASF.

Organizar préaticas coletivas na unidade para orientacdo de atividade
fisica, articulando junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.

Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo”, medicamento o qual ja esta disponibilizado na Secretaria
de Saude (Nicotinell 14mg/24h adesivos transdérmicos). Paralelo a disponibilizacdo
deste medicamento, a oferta de reunifes na unidade para esclarecimentos acerca
das consequéncias do tabagismo.

» Engajamento Publico



15

Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentagao
saudavel através da realizagéo de palestras semanais no galpao da comunidade.

Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular através das orientacbes médicas e palestras oferecidas a
comunidade, além do oferecimento de atividade fisica coletiva dois dias na semana.

Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo. Acdo realizada nas consultas de
acompanhamentos, como orientacdo médica.

» Qualificacdo da Pratica Clinica

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préaticas de alimentacdo
saudavel e sobre metodologias de educacdo em salude acdes feitas na capacitacao
durante as duas primeiras semanas da intervencao.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢do da pratica de
atividade fisica regular e capacitar a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude através da capacitacdo durante as duas
primeiras semanas da intervencao.

Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas e sobre
metodologias de educacdo em saude nas reunides de capacitacdo da equipe de
saude.

» Monitoramento e Avaliacao

Monitorar a realizagdo de orientacdo nutricional aos hipertensos
realizadas nas consultas de acompanhamento através das orientagfes meédicas.

Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
usuarios através da orientacdo para a realizacdo de caminhadas.

Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
usuarios, acao realizada pelo médico e enfermeiro em cada consulta de

acompanhamento.

e Objetivo 2: identificar precocemente os pacientes em descompensacgao para que
seja realizado o controle o mais rapido possivel.
» Organizacao e gestao do servigo
Atualizacdo dos cadastros de todos os usuarios com HAS e da area
adstrita. A equipe terad os dados necessarios para 0 acompanhamento dos usuarios

e o preenchimento da ficha espelho. Apos estes dados, sera organizada a agenda
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de atendimento das visitas domiciliares para todos estes usuérios. A equipe
organizard a agenda para os atendimentos e consultas com o médico, odontdlogo e
nutricionista, de forma que facilite o acesso para estas consultas, estes
atendimentos serdo realizados na unidade de saude. Definir atribuicbes de cada
membro da equipe no exame clinico de usuérios hipertensos e diabéticos e
estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais nas reunibes mensais
da equipe de saude.

Capacitacéo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela
unidade de saude e disponibilizacdo da verséo atualizada do protocolo impresso na
UBS, realizada na sala de reunides da prefeitura.

Garantia do material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude e também
para as equipes nas visitas domiciliares.

» Engajamento publico

Sensibilizacdo das familias e comunidade para a importancia deste
atendimento para todos os usuarios e suas familias, para assim, conhecer tudo o
que é referente a sua doenca e formas de controle, prevencao e cuidados gerais
para evitar complicacbes e danos em alguns 6rgaos alvo. Através de palestras na
igreja e galpdo da comunidade, além do momento das consultas médicas, a
populacao sera informada da existéncia do programa de atencédo a HAS na unidade
de saude, desenvolvendo atividades educativas de promocéao de salde e prevencao
de doencas crbnicas ndo transmissiveis, para todas as pessoas da comunidade,
individuais ou em grupo, orientando-os sobre a importancia e a necessidade de
realizar atividade fisica rotineira, o tratamento corretamente e de ter os pulsos
avaliadas periodicamente, de fazer mudancas na alimentacdo e nos habitos e
padrbes de vida ndo saudaveis, ligados a fatores de risco doengas cardiovasculares
e neuroldgicas decorrentes da hipertensao. Os responsaveis pelas palestras serdo o
médico e o enfermeiro da equipe.

Orientagdo dos usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares e a periocidade com que devem ser
realizados; informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
Hipertensdo Arterial na unidade de saulde; informar a comunidade sobre a

importancia de medir a pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
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anualmente e orientar a comunidade sobre os fatores de riso pra o desenvolvimento

de hipertensao.

» Qualificacdo da pratica clinica

Capacitacdo de todos os profissionais da equipe para o atendimento
destes usuérios de acordo com os protocolos do MS (Cadernos de Atencao Béasica
da Saude N°36, 2013), através da sensibilizacdo dos profissionais envolvidos neste
atendimento, bem como, os demais integrantes da unidade basica de saude, para
conhecimento do servigo oferecido a esta populagéao, e o fluxo de atendimento no
servico. O médico e o enfermeiro da equipe durante a capacitacdo oferecerdo
espacos de educacdo permanente para a equipe e qualificacdo da pratica clinica,
como: treinamento dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) para orientar os
pacientes quanto a realizacdo das consultas e sua periodicidade, além do
cadastramento de usuarios de toda a area de abrangéncia da unidade de saude.
Treinamento da equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios ao
acompanhamento dos pacientes, como 0s prontuarios clinicos, fichas gerais,
cadernetas. Orientar os ACS e a técnica de enfermagem sobre a importancia de
registrar todos os atendimentos dos adultos com HAS e Diabetes Mellitus (DM) nos
prontuarios clinicos e fichas gerais. Capacitacdo da equipe para verificacdo da
presséao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, solicitacao
de exames complementares e a realizacdo de exame clinico apropriado ministrada
pelo médico, para assim determinar riscos de cada usuario e atuar sobre 0s
mesmos.
» Monitoramento e avaliacdo

Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no programa de Atencao
a Hipertensao Arterial da UBS.

Através da organizacdo dos relatérios e registros, de maneira que todos
os profissionais tenham entendimento destes dados, a fim de permitir o
monitoramento das consultas deste programa em dia ou em atraso, 0S
procedimentos fora do periodo preconizado, e ainda monitorar 0s usuarios que nao
realizam os acompanhamentos na UBS, aqueles com acompanhamento em atraso
realizar a busca ativa. Todos os ACS realizardo um levantamento em suas micro

areas, identificando os usuéarios faltosos para encaminhar a UBS. Estabelecimento
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da periodicidade da realizagdo do monitoramento e avaliagdo dos dados
(semanalmente) pelo o enfermeiro da equipe.

Monitoramento da realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos, pelo médico.

Monitoramento do numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como o protocolo adotado na UBS e com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendadas, acdes realizadas em
todas as semanas da intervencao, avaliando os retracos e a realizacdo ao dia dos
mesmos.

Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares e a solicitacdo dos exames complementares. Estabelecimento pelo

enfermeiro de sistemas de alertas para os exames complementares preconizados.

e Objetivo 3: promover atividades educativas na comunidade para melhorar a
adesdao ao tratamento pelos pacientes.

» Organizacao e gestao do servico

Organizacdo de uma agenda para acolher os usuarios provenientes das
buscas domiciliares acfes realizadas pelos ACS que nao fazem tratamento médico.
» Engajamento Publico

Informar a comunidade sobre a importancia de realizagcdo do tratamento
médico adequado, da realizacdo das consultas e o inicio rapido do tratamento
meédico, ouvindo a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
hipertensos (se houver nimero excessivo de faltosos) e esclarecendo aos pacientes
e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas,
acOes estas feitas nas palestras e reuniao com os lideres da comunidade.
» Qualificacdo da Pratica Clinica

Treinamento dos ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a
realizacdo do tratamento meédico e sua acao realizados na capacitacdo feita
durantes as duas primeiras semanas da intervengao.
» Monitoramento e Avaliacao

Monitoramento do cumprimento do tratamento médico e das consultas

previstas durante as consultas previstas no protocolo.
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ATIVIDADES

Més
01/2017

Més
02/2017

Més
03/2017

Més
04/2017

Més
05/2017

Més
06/2017

Més
07/2017

Més
08/2017

Acg0Oes educativas
(orientagBes sobre
atividade fisica
regular)

X

X

X

X

X

X

X

X

Acdes educativas
(orientacbes sobre
alimentacéo
saudavel)

Acdes educativas
(orientacbes sobre
tabagismo)

Capacitacdo da
equipe sobre HAS

Cadastramento
dos usuarios com
Hipertenséo
Arterial.

Divulgacéo sobre
a intervencédo na
comunidade

Consultas e
acompanhamentos
aos usuarios
portadores de
Hipertenséo

Busca ativa aos
usuarios faltosos e
que nao fazem
tratamento

Monitoramento e
avaliacéo
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8 IMPACTOS ESPERADOS

Com o realizacdo das capacitacbes, espera-se minimizar possiveis
lesGes em oOrgaos alvo e possiveis complicacdes, atualizar os tratamentos médicos,
farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos, assim como proporcionar que 0s pacientes
possam alimentar-se de forma saudavel, possam praticar regularmente atividade
fisica e os reduzam os riscos do tabagismo aos usuarios com hipertenséo. Espera-
se também cadastrar e garantir o diagnostico precoce, inicio rapido do tratamento e
controle adequado dos pacientes hipertensos.

Espera-se ainda que a comunidade compreenda sobre esta doenca,
controle, tratamento, prevencédo, educacao sanitaria e de fatores de risco que estao
relacionados.

Espera-se que a capacitacdo dos profissionais possa trazer maior

seguranca e efetividade nas atividades desenvolvidas na unidade.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A prevencdo de complicacbes, o tratamento adequado e o
estabelecimento de habitos saudaveis sdo necessarios no acompanhamento de
pacientes hipertensos, e o0s profissionais de salde sdo fundamentais nesse
processo.

Desta maneira, considera-se que a realizacdo deste trabalho produzira
efeito a partir do momento que a populagcdo se conscientizar que adesdo ao
tratamento e prevencao € o melhor plano de interveng¢édo no processo de controle de

morbimortalidade da doenca.
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