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EPIGRAFE

A persisténcia é o caminho do éxito.

Charles Chaplin.



RESUMO

A hipertensdo arterial € um dos principais fatores de risco para ocorréncia do
acidente vascular cerebral, tromboembodlico e hemorragico, infarto agudo do
miocardio,aneurisma cerebral, doenca arterial periférica, além de ser uma das
causas de insuficiéncia renal cronica e cardiaca. Mesmo o moderado aumento de
pressdo arterial esta associado a reducdo da esperanca de vida.O objetivo é
elaborar um projeto de intervencdo sobre hipertensédo arterial para prevencao das
complicacbes na area de abrangéncia da equipe Amancio Nascente Costa,do
Programa de Saude da Familia de Cantagalo- MG. Para o desenvolvimento do plano
de intervencao foi utilizado o Método do Planejamento Estratégico Situacional(PES)
definindo-se operacdes (projetos) para atuar nos nos criticos com detalhamentos de
resultados e produtos esperados e 0S recursos necessarios para cada item.
Realizou-se o diagndstico situacional utilizando método de estimativa rapida.Os
dados foram coletados pela equipe com importante participacdo das agentes
comunitarios de saude. Identificou-se que na populacao estudada existem habitos e
estilos de vida inadequados, nivel de informacdo baixo sobre hipertensédo arterial,
riscos e consequéncias e as estruturas dos servicos de saude séo inadequados para
o atendimento adequado aos pacientes.

Palavras-chave: Hipertenséo arterial. Fatores de risco. Complicacdes.



ABSTRACT

High blood pressure and one of the main risk factors for occurrence of stroke,
thromboembolic and hemorrhagic infarction, acute myocardial infarction, cerebral
aneurysm, peripheral arterial disease, besides being one of the causes of chronic
kidney failure and cardiac arrest. Even the moderate, the increase of blood pressure
this associated with reduction in life expectancy. The objective is to elaborate a
project of intervention on hypertension to prevention of complications in the area
covered by the Rising coast of Amancio team family health program of Cantagalo-
MG. For the development of the contingency plan was used the method of the
Situational strategic planning (PES) by setting operations (projects) to act in us critics
with details of results and expected products and resources needed for each item.
The Situational diagnosis using rapid assessment method. The data were collected
by the team with importan participation of community workers. | found that the
population studied there bads habits and life styles inadequate, low level information
about high blood pressure, risks and consequences and health services structures
are inadequated for patients.

Key words:Arterial Hypertention.Riks factors.Complications.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AB Atencao Basica.

DATASUS Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde do Brasil.
DCV Doencga Cérebro Vascular.

HAS Hipertenséo Arterial Sistémica.

HIPERDIA  Hipertensao Arterial e Diabetes.

IAM Infarto Agudo do Miocardio.

NASF Nucleo de Apoio de Saude da Familia.
OMS Organizacao Mundial da Saude.

PA Pressao Arterial.

PSF Programa Saude da Familia.

SIAB Sistema de Informacao da Atencao Basica.



LISTA DE QUADROS

Quadro 1- Distribuicdo da populacdo segundo faixa etaria e sexo em Cantagalo-

Quadro 3- Desenho de operacdes para resolucdo dos nés criticos do problema Alta

incidéncia e prevaléncia de HAS na area de abrangéncia do PSF Amancio Nascente

Quadro 4 - Desenho das operacdes para 0s nds criticos do problema alta incidéncia
e prevaléncia de HAS. 2015........coo e 42

Quadro 5- Recursos criticos para o desenvolvimento das operacdes definidas para o
enfrentamento dos “nés criticos” da alta incidéncia e prevaléncia de HAS. 2015..44

Quadro 6 - Proposta de ag0es para a motivagao dos atores-2015.............cccc....... 45
Quadro 7- Plano operativo-2015...........ooi i 46

Quadro 8-Gestao do plano-2015.........oooiiiiiiiiiiiiii e 48



1 INTRODUCAO

SUMARIO

2 JUSTIFICATIVA. oo

3 OBJETIVO .....

4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS .....................

5 REVISAO DE LITERATURA.......coociiieeieeeieeeeee e

6 PLANO DE INTERVENCAO.........c.coeieeeceeeeeeeeeeeeee,

7 CONSIDERAGCOES FINAIS......c.coiiviiiiceceeeieeeieee e,

REFERENCIAS

13

20

21

22

25

37

50

51



1 INTRODUCAO

Identificando o municipio, segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (2010),Cantagalo foi fundado em 25 de dezembro de 1995. E um
municipio brasileiro do Estado de Minas Gerais e encontra-se a 259 km da Capital
do Estado, Belo Horizonte.

O municipio tem um area total de 141,855 km?2, com uma populacdo residente
de4195 habitantes para uma densidade de 29,57hab km?2.Existe uma populacéo
urbana de 2478 e rural de 1712 habitantes (IBGE, 2010).

A fundacdo de Cantagalo conta-se que por volta de 1900 faleceu nas proximidades
onde hoje se localiza a cidade do municipio um tropeiro que era conhecido pelo seus
amigos como Cantagalo. Segundo informagdes, este senhor era muito alegre e
querido por todos. Dai passou a chamar tal regido de Cantagalo em homenagem ao
falecido tropeiro. O povoado da regido vizinha vivia da exploracdo de atividades
agropecuarias, trabalhando em grandes fazendas da regido e vivendo da extracao

vegetal e plantio para o préprio sustento (IBGE, 2010).

Lentamente Cantagalo foi se transformando em um povoado e em 27 de dezembro
de 1948 pela lei estadual N° 336 foi levado a condicdo de distrito. O local foi
crescendo, recebeu iluminacdo publica de CENIGEM em 1967, escola, biblioteca,
posto de saude, telefone publico em 18 de julho de 1982 e o comércio foi sendo

gradativamente ampliado (IBGE, 2010).

Em 10 de fevereiro de 1995, foi formada uma comisséao para cuidar dos trabalhos de
emancipacao do distrito Cantagalo. Com o avanco dos trabalhos da comisséo e a
realizacdo do plebiscito, Cantagalo desmembrou de Pecanha sendo elevado a
condicdo de municipio pela lei estadual n°12.030 de 21 de dezembro de 1995
(IBGE, 2010).
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Descrevendo o municipio em relagdo aos aspectos geograficos apresenta
relevo constituido por colinas suaves, céncavo-convexas e altimetria média entre

700 e 800 m. As cotas mais baixas situam-se no extremo norte(IBGE, 2010).

De acordo com o IBGE (2010),Cantagalo possuia pouco mais de 1206 domicilios
permanentes no ano 2013. Na ultima década o numero de domicilios cresceu em
70% veja em comparacdo com 36.5% no Estado de Minas Gerais e 30% no Brasil.

Foram 461 novos domicilios construidos na ultima década.

Quanto aos aspectos socioecondmicos o indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
gue é uma medida comparativa usada para classificar os paises pelo seu grau de
"desenvolvimento humano" e para ajudar a classificar os paises como
desenvolvidos (desenvolvimento humano muito alto), em
desenvolvimento (desenvolvimento humano médio e alto)
e subdesenvolvidos (desenvolvimento humano baixo). A estatistica € composta a
partir de dados de expectativa de vida ao nascer, educacéo e PIB (PPC) per
capita (como um indicador do padréao de vida) recolhidos a nivel nacional. Cada ano,
0s paises membros da ONU séo classificados de acordo com essas medidas. O IDH
também €& wusado por organizagcbes locais ou empresas para medir o0
desenvolvimento de entidades subnacionais como estados, cidades e aldeias(IBGE,

2010).

Entre os anos de 1991-2013 o IDH de Cantagalo passou de 0.320 a 0.631. O indice
evoluiu 48.7% representando avangos positivos no ano 2010 desenvolvimento social
e econdmico da populacéo (IBGE, 2010).

Taxa de urbanizacdo € a porcentagem de uma dada populacdo que vive na zona
urbana. Normalmente é utilizada em estudos demogréficos e estudada em geografia
humana. Cantagalo possuia no ano 2013 em sua &rea urbana 59,75% da
populacdo, enquanto que no Estado de Minas Gerais a taxa de urbanizacéo era de
82.3% e no Brasil de 80.4%(IBGE, 2010).

Abordando a renda familiar que é o somatorio da renda individual dos moradores do

mesmo domicilio. A Renda familiar per capita é calculada dividindo-se o total de
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renda pelo nimero de moradores de uma residéncia. Existe uma renda familiar que
se divide em rural de R$ 255,00 e urbana de R$ 327,00 e o valor do rendimento
nominal médio dos domicilios particulares permanentes com rendimento domiciliar,
por situacdo do domicilio — rural é de R$ 1.209,29 segundo dados coletados no
IBGE(2010).

Quanto ao percentual de domicilios que recebiam em 2013 4gua tratada da rede
geral de abastecimento era 25%, de recolhimento de esgoto por rede publica &
44,7%.

A oferta de saneamento basico é fundamental em termos de qualidade de vida, pois
sua auséncia acarreta poluicdo dos recursos hidricos, trazendo prejuizo a saude da
populacao, principalmente o aumento da mortalidade infantil. Segundo a Pesquisa
Nacional de Saneamento - PNSB 2008, pouco mais da metade dos municipios
brasileiros (55,2%) tinham servico de esgotamento sanitério por rede coletora, que é
0 sistema apropriado, marca pouco superior a observada na pesquisa anterior,
realizada em 2000, que registrava 52,2%. Em 2008, a propor¢cdo de municipios com
rede de coleta de esgoto foi bem inferior a de municipios com rede geral de
distribuicdo de agua (99,4%), manejo de residuos sélidos (100,0%) e manejos de
aguas pluviais (94,5%). E importante ressaltar que a estatistica de acesso a rede
coletora de esgoto refere-se apenas a existéncia do servico no municipio, sem
considerar a extensdo da rede, a qualidade do atendimento, o numero de domicilios

atendidos, ou se o esgoto, depois de recolhido, é tratado (IBGE, 2010).

Em 2013 no Municipio de Cantagalo a rede de coleta de esgoto sanitario cobria
44.7% dos domicilios. A rede possuia uma extensdo de 896 km?2 e indice de
tratamento de esgoto era de 13.4%. A populacdo atendida com esgotamento
sanitario era de 2478, a extensdo da rede era de 7302 km, o volume de esgoto
coletado era de 78 044 mil por metro cubico por ano, o indice de coleta de esgoto
era de 42.9% e o tratamento de esgoto era de 18.6%.

As principais atividades econémicas sado agropecuaria e uma fabrica de ceramica.O
setor comercial e de servi¢os da cidade esta concentrado na rua do centro da cidade
com algumas lojas e comércios localizados nos bairros (IBGE, 2010).
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Quadro 1- Distribuicdo da populacdo segundo faixa etaria e sexo em
Cantagalo-2014

N° de | 0-4 5-9 10- 15- 20- 25- 40- 60 e | TOTAL
Individuos 14 19 25 39 59 +

Feminino | 143 179 199 222 | 253 |475 |425 |355 |2251

Masculino | 147 168 203 | 244 | 225 |489 |395 |284 |2155

Total 290 347 402 | 466 |[405 |864 |820 |539 |4406

Fonte: SIAB (2014).

Demograficamente, a taxa de crescimento anual indica o ritmo de crescimento
populacional e esté influenciada pela dinamica da natalidade, da mortalidade e das
migracbes. A Taxa de Crescimento da populacdo de Cantagalo é de 0.48%.E a
densidade demografica é de 206 habitantes por km2 (IBGE 2010).

Cantagalo possui uma rede de ensino municipal conta com 05 escolas (infantil e
fundamental). A taxa de alfabetizagdo do municipio € de 89,5%. Existia uma
populacao residente alfabetizada de 3249 pessoas até 2013. Neste ano a taxa de
aprovacao concentrava-se na faixa de 99.38% para o ensino fundamental e 90.05%

para o ensino médio (IBGE, 2010).

O desenvolvimento da economia de Cantagalo ainda é algo distante para uma
parcela numerosa de habitantes que vivem em situacdo de pobreza. Dados
atualizados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS)
revelam que hoje 724 familias estdo em situacdo de extrema pobreza no municipio.
A procura por ajuda na Secretaria Municipal de Justica Social € de pobreza extrema
é uma realidade a ser combatida. As familias que vivem nesta situagdo estdo, em

sua maioria, na zona rural (IBGE, 2010).
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A solucdo apontada para a entrada da populagcéo extremamente pobre no mercado
de trabalho € a capacitacdo, hoje oferecida gratuitamente para determinados
setores. Estudos e pesquisas apontam que quem possui Bolsa Familia corre mais
atrds de emprego e capacitacdo, ao contrario do que muita gente pensa. Quem

aguarda a liberagdo do beneficio, a maioria, costuma ficar de bracos cruzados.

Todas as familias com renda mensal de até meio salario minimo por pessoa devem

fazer parte do Cadastro Unico.

Os recursos da comunidade disponiveis para a comunidade sao: 01 laboratorio onde
fazem as coletas de mostras e analises dos resultados, 01 escola municipal e 01
estadual, creches, igrejas catdlicas e evangelistas.

Servicos existentes: com luz elétrica em 100% das residéncias, assim como agua,

telefonia fixa, correio e uma agéncia bancéaria.

1.1 Sistema Local de Saude de Cantagalo

O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgdo colegiado
composto por representante do governo, prestadores de servigo, profissionais de
Saude e usuarios, atuam na formulagéo de estratégias e no controle de execucao da

politica de Saude. A reunido ocorre mensalmente.

O Programa de Saude da Familia foi implantado em Cantagalo no ano de 2008 e
hoje conta com 02 equipes cobrindo 100% da populacgéo (4.406 habitantes).

Fica instituido no ambito do Municipio de Cantagalo, o PSF - Programa Saude da
Familia e o Plano de Reorganizacdo das AcOes de Saude Bucal nos termos
estabelecidos pela Portaria MS/GM n° 1.886 de 18/12/97 e Portaria no MS/GM n°
267 de 06/03/01, respectivamente.

Em relagdo ao Sistema de Referéncia e Contra referéncia funciona da seguinte
forma, os encaminhamentos urgentes sao para o Hospital Santo Antonio situado em
Pecanha, aquelas situacbes de adoecimento que ndo podem ser solucionados
dentro do municipio sdo encaminhadas para especialistas em Governador Valadares

por meio do Consércio Intermunicipal de Saude. Contamos ainda com o0s
16


http://www.setedias.com.br/cidades/5037-sl-tem-16-534-habitantes-em-situacao-de-extrema-pobreza

atendimentos pelo SUS na clinica médica, em Belo Horizonte por meio do SISREG,
além de exames realizados em clinicas e hospitais. Algumas cirurgias séo realizadas

em diversos hospitais de Belo Horizonte assim como o servico de oncologia.

As contra referéncias ndo funcionam como desejadas porque 0s especialistas
muitas vezes ndo enviam os laudos dos pacientes tanto em consultas eletivas como

dos pacientes internados.

As redes de Média e alta Complexidade, no ambito dos niveis superiores de
assisténcia a saude, a organizagdo hierarquizada desses servigcos, decorrente da
necessidade de escalas na sua provisdo como condicdo de eficiéncia produtiva,
implica a existéncia de poucos centros (municipios) ofertas desse tipo de cuidado a
saude. Essa rede hierarquica de servicos do SUS pode, em alguma medida, ser
entendida a partir da Teoria do Lugar Central, auxiliar na compreensao da rede
urbana de servicos e da relagdo de oferta e demanda entre os centros e as regides

de influéncia.

A estrutura de niveis de complexidade/custo no territorio provoca a existéncia de
fluxos intermunicipais de pacientes para a satisfacdo da demanda dos servicos de
saude. Nesse contexto, ganha relevancia a diretriz de regionalizacdo, uma vez que
ela busca, a partir da organizacdo da oferta dos servigos no territrio, os principios
de eficiéncia produtiva e equidade no acesso ao cuidado a saude. Para formar essa
organizacao regionalizada dos servicos de saude, o principal instrumento definido

pelo Ministério da Saude é o Plano Diretor de Regionalizacédo (PDR).

Em nosso municipio funciona a rede de saude de mediana complexidade, consultas
de medicina geral que prestam as unidades de saude também prestam assisténcia:
ginecologista, cirurgido, e outros profissionais assim como psicologa, nutricionista e

fisioterapeuta com suas respectivas consultas, formando parte de NASF.

As principais causas de Internacdo no ano de 2013 segundo dados do
SIH/DATASUS foram: complicacbes do Diabetes, acidente vascular cerebral e

hipertensao arterial sistélica.
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Principais causas de 6bitos no ano de 2013, segundo levantamento realizado a partir
dos dados das DO’s foram:infarto agudo do miocéardio, complicagbes da Diabetes

Mellitus, acidente vascular cerebral.

Contextualizando a area de abrangéncia, possui 2225 habitantes sendo que 1589
pessoas alfabetizadas representando 71.4% da populacdo total. A ESF Amancio
Nascente Costa situa-se a Rua José Francisco Borges sem nimero no bairro centro.
A topografia de regido é semi plana e apenas 20% das ruas sdo pavimentadas. A

populacao possui rede pluvial.

Na regido tem 01 campo de futebol, 02 supermercados pequenos, Olpadaria, 02

igrejas evangélicas, horta comunitaria e01 escola.

A Unidade foi inaugurada dia 20/08/2008. O horario de funcionamento é de 07 as 16

horas ininterruptamente e todos os profissionais tém jornada de 40 horas semanais.

A comunidade tém 2225 habitantes cadastrados, deles 1137 é a populacéo feminina
e 1088 a populagdo masculina. Contamos com 405 pacientes hipertensos, 76
diabéticos e 01 paciente com epilepsia. Em nossa area de abrangéncia atendemosa
16 gestantes, e 26 pacientes menores de 01 ano. A Equipe é composta por 01
médico, 01 enfermeira, 02 auxiliar de enfermagem, 05 agentes comunitarios de
saude, 01 dentista, 02 auxiliar de saude bucal, 01 atendente de portaria e 01 equipe
do Nucleo de Apoio da Familia (NASF) composta por Olnutricionista, 01psicélogo,
01 assistente social, 01 fisioterapeuta e 01 educador fisico. A infraestrutura fisica da
unidade é adequada para desenvolver os programas preconizados do Ministério de

Saude, sendo a construgdo de alvenaria, ventilacao e iluminacdo adequada.
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2 JUSTIFICATIVA

Este trabalho se justifica pela alta prevaléncia de hipertensédo entre os pacientes
da comunidade, pelo grande nimero de idosos e pessoas jovens com niveis
presséricos ndo controlados e pelo risco cardiovascular aumentado e suas
consequéncias. Achamos muito importante fazer um projeto de intervencao para
evitar as complicagcdes derivadas da HAS.

Atualmente a hipertensdo arterial € uma das doencas crdnicas com maior
incidéncia na nossa area e por tanto fazendo um diagndéstico e tratamento
adequados, prevenimos o aparecimento das complicagcdes como: IAM, AVC,IRC,
retinopatia hipertensiva e outras. A equipe esta preparada para implantar o
projeto de intervencdo, pois, conhece todos os problemas levados na area de
abrangéncia as complicacdes derivadas da HAS.
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3 OBJETIVO

Elaborar um Projeto de Intervencdo para prevencdo das complicacdes da
hipertensdo arterial dos usuarios na area de abrangéncia da equipe "Amancio

Nascente Costa", do Programa de Saude da Familia de Cantagalo-MG.
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4 METODOLOGIA

Inicialmente foi realizado o diagnéstico situacional que possibilitou a equipe
conhecer todos os problemas da area de abrangéncia. Para o desenvolvimento do
Plano de Intervencdo foi utilizado o Método do Planejamento Estratégico
Situacional(PES) os passos foram seguidos para culminar com a realizagdo do
plano de acdo. ApOs analise situacional, dos problemas encontrados na
comunidade, foi priorizada a alta prevaléncia de hipertensdo arterial baseados nos
trés critérios fundamentais: importancia de problema, urgéncia e capacidade de
enfrentamento pela equipe, abordado por Campos; Faria; Santos, (2010).

Na equipe Amancio Nascente Costa o problema da hipertensdo arterial foi
selecionados como prioridade 1. Uma vez definidos os problemas e as prioridades
(1° e 2° passos), a proxima etapa foi a descricdo dos problemas selecionados.

Para descricdo do problema priorizado, a Equipe Améancio Nascente Costa utilizou
alguns dados fornecidos pelo SIAB e outros que foram produzidos pela propria
equipe. Foram selecionados indicadores das frequéncias de alguns dos problemas
relacionados aos mesmos, além disso a acao da equipe frente a esses problemas
(cobertura, controle de pacientes hipertensos, etc.) e também indicadores que
podem nos dar uma ideia indireta da eficicia das ac¢des (internacdes e 6Obitos). Cabe
agui ressaltar as deficiéncias dos nossos sistemas de informacao e da necessidade
da equipe produzir informacdes adicionais para auxiliar no processo do
planejamento.

Para obter uma melhor explicagédo do problema a equipe Amancio Nascente Costa

considerou importante entender a génese do problema que estamos enfrentando a

partir da identificacdo das suas causas.

A partir da explicacéo do problema, foi elaborado um plano de agao, entendido como
uma forma de sistematizar propostas de solugcéo para enfrentar os problemas que

estdo causando o problema principal.
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A equipe identificou mediante uma andlise entre as véarias causas, aquelas
consideradas mais importantes na origem do problema, as que precisam ser
enfrentadas. Com o problema bem explicado e identificadas as causas consideradas
as mais importantes, a equipe considerou necessario pensar as solucdes e
estratégias para o enfrentamento do problema, iniciando a elaboracdo do plano de
acao propriamente dito, elaborando um desenho de operacionalizacéo.

A identificacdo dos recursos criticos a serem consumidos para execucdo das
operacOes constitui uma atividade fundamental para analisar a viabilidade de um
plano.Sao considerados recursos criticos aqueles indispensaveis para a execucao
de uma operacao e que nao estdo disponiveis e, por isso, € importante que a equipe
tenha clareza de quais sao esses recursos, para criar estratégias para que se possa

viabiliza-los.

A Equipe Amancio Nascente Costa identificou os recursos criticos de cada
operacdo, analisou a viabilidade do plano, onde foram identificadas trés variaveis
fundamentais:

» Quais sdo os atores que controlam recursos criticos das operac¢des que compdem
o plano?

« Quais recursos cada um desses atores controla?

*Qual a motivagao de cada ator em relagcédo aos objetivos pretendidos com o plano?
A Equipe identificou os atores que controlavam 0s recursos criticos e sua motivagao
em relacdo a cada operacdo, propondo em cada caso acdes estratégicas para

motivar os atores identificados.

Finalmente a elaboracdo de um plano operativo a equipe Amancio Nascente Costa,
em reunido com todas as pessoas envolvidas no planejamento, definiu por consenso
a divisdo de responsabilidades por operacdo e 0s prazos para a realizacao de cada
produto. Foi necessario realizar uma pesquisa narrativa da literatura que
proporcionou mais conhecimento para embasar melhor a proposta de intervencao e
a elaboragcdo do referencial tedrico. Foram avaliadas as publicagbes obtidas por
meio da busca no portal da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), na base de dados do
Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude
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(LILACS), na biblioteca virtual Scientific Electronic Library Online (SciELO), e na
biblioteca virtual da plataforma do programa AGORA do Nucleo de Educacdo em
Saude Coletiva (NESCON e publicacdes do Ministério de Saude.

Os descritores utilizados na busca foram: hipertensao arterial, atencéo primaria a

saude, fatores de risco e complicagdes.
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5 REVISAO DE LITERATURA

A HAS é uma doenca considerada cronica determinada por elevados niveis de
pressdo sanguinea nas artérias, o que faz com que o coracao tenha que exercer um
esforco maior do que o normal para fazer circular o sangue dos vasos sanguineos. A
pressdo envolve duas medidas, sistdlica e diastolica, referentes ao periodo do

musculo cardiaco contraido (sistolica) ou relaxado (diastolica) (WHITWORT, 2003).

Foi definida como a pressdo sanguinea de valor igual ou superior a 140\90 mmHg
segundo a OMS para o estabelecimento dos valores acima dos quais se considera
hipertensdo num consenso de avaliacdo da relacdo beneficio\ risco. Por sua vez, as
orientacdes da ESH-ESC de 2007 e da BHS IV de 2004, subdividem os valores de
pressdo arterial a 140\90 nas categorias Otima, normal e normal alta (MANCIA DE
BACKER, 2007).

A hipertensdo arterial € um dos principais fatores de risco para ocorréncia do
acidente vascular cerebral, tromboembdlico e hemorragico, enfarte agudo do
miocardio, aneurisma cerebral, doenca arterial periférica, além de ser uma das
causas de insuficiéncia renal cronica e cardiaca. Mesmo moderado, 0 aumento da
pressdo sanguinea arterial esta associado a reducdo da esperanca da vida.
(MANCIA DE BACKER, 2007)

De acordo com o Ministério de Saude a DM e a hipertensao arterial sistémica (HAS)
sdo as principais responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de
hospitalizagdes no Sistema Unico de Saude (SUS) e representam um fator de risco
para o diagnostico primario em pessoas com insuficiéncia renal crénica submetidas
a dialise (BRASIL, 2013).

Antes de se iniciar qualquer tratamento, recomendam-se alteracdes do estilo de vida
de modo a reduzir a pressao arterial. A primeira forma de tratamento da hipertenséo
arterial é idéntica as alteragbes no estilo de vida recomendadas na prevencao e
incluem: alteracdes na dieta, exercicio fisico e controle de peso. Todas estas
medidas tem demonstrado que reduzem de forma significativa a pressao arterial em
individuos hipertensos (NPS MEDICINES WISE,2010).
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A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle. A mortalidade por doenca
cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a elevacao da PA a partir de
115/75 mmHg de forma linear, continua e independente (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2010).

Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a elevacéo da
PA (54% por acidente vascular encefalico e 47% por doenca isquémica do coracao),
ocorrendo a maioria delas em paises economicamente baixo e médio e mais da
metade em individuos entre 45 e 69 anos. A pesar de apresentar uma reducao
significativa nos ultimos anos, as DCV tem sido a principal causa de morte no
Brasil.(V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2006).

Entre os anos de 1996 e 2007, a mortalidade por doenca cardiaca isquémica e
cerebrovascular diminui 26% e 32%, respectivamente. No entanto, a mortalidade por
doenca cardiaca hipertensiva cresceu 11%, fazendo aumentar para 13% o total de

mortes atribuiveis a doencas cardiovasculares em 2007 (SCHMIDT et al., 2011).

O segundo pais com os melhores indicadores em relacdo ao diagndéstico, ao
acompanhamento e ao controle da HAS é Cuba, visto que, em 16 anos, houve um
decréscimo significativo da prevaléncia de HAS e um aumento do diagndstico, do
acompanhamento e do controle desse problema de saude. Esse pais apresenta uma
prevaléncia de HAS de 20%, destes 78% sao diagnosticados, 61% utilizam a
medicacdo de forma regular e 40% tém a HAS controlada. Entre os usuarios em
acompanhamento regular na Rede de Atencdo Bésica, o controle da HAS sobe para
65%(ORDUNEZ-GARCIA et al., 2006).

Os indicadores cubanos superam os indicadores dos EUA, Inglaterra, Italia,
Alemanha, Suécia e Espanha, e os bons resultados sao atribuidos ha varios fatores.
O primeiro refere-se a organizacdo do Sistema de Saude a partir da AB
(ALDERMAN, 2006; ORDUNEZ-GARCIA et al., 2006). O segundo ¢ a
implementacdo de uma Politica Nacional de Atencdo a Saude, cujo principal
objetivo, desde 2001, é diminuir os indicadores de mortalidade por acidente vascular
encefalico (AVC) e infarto agudo de miocardio (IAM) os mais altos do planeta
naquela época. Essa politica foi sustentada por um protocolo de praticas, objetivos e
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metas a ser alcancados, um sistema de informacao que permite avaliagdo constante
e a participacdo significativa de profissionais ndo médicos no processo de
acompanhamento dos hipertensos (SHARMA et al., 2004;: ORDUNEZ-GARCIA et
al., 2006).

Segundo dados do Grupo Hospitalar Concei¢cdo(2009) no Brasil, os desafios do
controle e prevencédo da HAS e suas complicacdes sdo, sobretudo, das equipes de
Atencédo Basica (AB). As equipes sdo multiprofissionais, cujo processo de trabalho
pressupde vinculo com a comunidade e a clientela adscrita, levando em conta a
diversidade racial, cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos.

Nesse contexto, Ministério da Saude nos Cadernos de Atengdo Basica,N° 16
preconiza que sejam trabalhadas as modificacdes de estilo de vida, fundamentais no
processo terapéutico e na prevencdo da hipertensdo. A alimentacdo adequada,
sobretudo quanto ao consumo de sal e ao controle do peso, a pratica de atividade
fisica, 0 abandono do tabagismo e a redu¢éo do uso excessivo de alcool séo fatores
que precisam ser adequadamente abordados e controlados, sem 0s quais 0s niveis
desejados de pressdo arterial poderdo ndo ser atingidos, mesmo com doses
progressivas de medicamentos.

Os profissionais da Atencdo Basica tém importancia primordial nas estratégias de
prevencdo, diagnostico, monitorizacdo e controle da hipertensdo arterial. Devem
também, ter sempre em foco o principio fundamental da pratica centrada na pessoa
e, consequentemente, envolver usuarios e cuidadores, em nivel individual e coletivo,

na definicdo e implementacdo de estratégias de controle a hipertenséo.

No Brasil, as doencas do coracdo e dos vasos (infarto agudo do miocardio e
acidente vascular encefalico) constituem a primeira causa de morte, e desde a
década de 1960 elas tém sido mais comuns que as doencas infecciosas e
parasitarias (tuberculose, diarréias agudas, broncopneumonias, entre outras)
(BRASIL, 2001).

N&o ha uma causa Unica para essas doencas, pois varios fatores aumentam a

probabilidade da sua ocorréncia. No entanto, a hipertensao arterial € apontada como
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o principal fator de risco, e contribui decisivamente para o agravamento deste

cenario, em ambito nacional.

A hipertensdo arterial € uma condicao clinica multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de PA (VI DIRETRIZES BRASILEIRA DE HIPERTENSAO,
2010).

Rosario et al. (2009) a consideram como uma sindrome, por estar frequentemente
associada a um agregado de disturbios metabdlicos, tais como obesidade, aumento

da resisténcia a insulina, diabetes mellitus e dislipidemias, entre outros.

Como apontam estudos obtidos por inquéritos populacionais em cidades brasileiras
nos ultimos vinte anos, a prevaléncia da HAS tem aumentado e hoje se encontra
acima de 30% (MION JR. et al., 2007).

Segundo a VI Diretrizes Brasileira de Hipertensdo (2010), hipertenso é todo
individuo adulto, maior de 18 anos, cuja pressao arterial sistélica atinge valores
iguais ou superiores a 140 mm Hg, e/ou pressdo arterial diastdlica seja igual ou
maior que 90 mmHg, em duas ou mais ocasifes, na auséncia de medicacdo anti-
hipertensiva. Diante da sua elevada prevaléncia e baixas taxas de controle, a
hipertenséo é reconhecida como um grave problema de salde no pais. Isto se deve
a grande parcela de individuos hipertensos ndo diagnosticados ou nado tratados
adequadamente. Em face da situacéo, reforgca-se a importancia da verificagcado da PA
como uma pratica a ser adotada pelos profissionais de saude em toda avaliacéo
clinica. Deve ser feita de forma adequada com o preparo do usuario, a ado¢ao da

técnica padronizada e equipamento calibrado (OGIHARA et al., 2009).

Como observado, a simplicidade do seu diagndstico facilita a realizacdo de estudos
de prevaléncia populacionais. No entanto, a delimitacdo do diagnéstico médico de
hipertensdo com base nas cifras pressoricas é arbitraria, sendo fundamental a
identificagcdo e determinacéo dessa sindrome, considerando niveis pressoricos,
fatores de risco, lesbes em Orgaos-alvos e comorbidades associadas, com vistas a

prevenir equivocos ou danos as pessoas pela instauracdo desnecessaria de um
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tratamento ou por sua auséncia nos casos em que seria devido (VI
DIRETRIZESBRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

Todavia, conforme mencionado, ha fatores ambientais, comportamentais e genéticos
associados a HAS e classificados em ndo modificaveis (sexo, idade, raca, historia
familiar) e em modificaveis (obesidade, sedentarismo, tabagismo, alcoolismo,
ingestdo elevada de sodio, estresse e diabetes). Consoante a classificacédo, o estilo
de vida e os habitos alimentares inadequados sdo 0s maiores responsaveis pela
carga de morbidade e, quando interagem com a PA nao controlada, aumentam o
risco cardiovascular (WAEBER; BRUNNER, 2010).

A meta do tratamento anti-hipertensivo a ser atingida € manter niveis tensionais <
140/90 mmHg para aqueles com risco cardiovascular baixo e médio e < 130/80
mmHg para 0s que possuem risco alto ou muito alto. Para isso, a estratégia
terapéutica devera ser individualizada e baseada no risco cardiovascular,
considerando-se a presenca de fatores de risco, lesdes em érgaos-alvo e/ou doenca
cardiovascular existente, e ndo apenas o nivel de PA (VI DIRETRIZES BRASILEIRA
DE HIPERTENSAO, 2010).

Destarte, com a finalidade de intensificar as a¢fGes voltadas a divulgacdo dos
beneficios advindos da manutencdo da pressdo arterial em niveis adequados e
conscientizar a populagao sobre os riscos da hipertenséo, a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2011) promoveu a campanha “Eu sou 12 por 8”, cujo grande desafio é
fazer com que os individuos percebam esses beneficios, a gravidade da hipertenséo
nao tratada, bem como a importancia de um diagndstico precoce e o nao abandono

do tratamento.

O tratamento para o controle pressoérico tem como objetivo primordial a reducdo da
morbimortalidade cardiovascular, aumentada em decorréncia de niveis tensionais
elevados e de outros agravantes (VIDIRETRIZESBRASILEIRA DE HIPERTENSAO,
2010). Assim, o éxito no tratamento inclui, além do uso correto do medicamento, a

mudanca do estilo de vida referente aos fatores de risco jA mencionados.
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Segundo relatam Duarte et al. (2010), estudos desenvolvidos desde a década de
1960 demonstram a eficicia da medicagdo anti-hipertensiva no controle da presséo
arterial e reducdo da morbimortalidade associada. Embora o tratamento
medicamentoso tenha indicacdes precisas, a adocdo de praticas que reduzam o
consumo de sodio, o sedentarismo e a obesidade, entre outras medidas, esta
indicada a todos os hipertensos (VI DIRETRIZES BRASILEIRA DE HIPERTENSAO,
2010).

De acordo com o divulgado, a dieta rica em frutas, fibras, minerais, hortalicas e
laticinios com baixos teores de gordura e sédio tem expressivo impacto na reducao
da PA. Como asseveram Forman, Stampfer e Curhan (2009), um alto grau de
adesao a esse tipo de dieta reduziu em 14% o desenvolvimento de

hipertensao.

A associacdo do alto consumo de potassio, magnésio e calcio também foi benéfica
no controle da PA, mas a reducdo na ingestdo de sodio é uma das medidas de
maior impacto na prevencédo da HAS, pois se associa a menor elevacdao anual da
pressdo arterial e promove queda pressorica proporcional a diminuicdo do teor de
sédio. Recomenda-se ingerir até 5g de sal/dia (VI DIRETRIZES BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2010).

No tocante as pessoas com excesso de peso, é preciso encoraja-las a seguir dietas
de emagrecimento e aumentar a atividade fisica. De modo geral, a pratica regular
de exercicios fisicos resulta em importantes adaptacbes hemodinédmicas e
autondmicas que influenciam o aparelho cardiovascular, atuando diretamente no
controle e tratamento da HAS (LATERZA; RONDON; NEGRAO, 2007). E
indispensavel, porém, a avaliacdo meédica antes do inicio de um programa de
treinamento e sua interrupcdo na presenca de sintomas (VI DIRETRIZES
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

Sobre a associacdo entre a ingestdo de alcool e as alteracdes da PA, depende da
quantidade ingerida. Todavia, o consumo nédo deve ultrapassar 30g/dia de etanol

para homens e 15g/dia para mulheres (VI DIRETRIZES BRASILEIRA DE
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HIPERTENSAO, 2010). Quanto ao tabagismo, devem ser implementadas

estratégias que levem o usuario ao seu abandono.

Como se depreende, as mudancas de estilo de vida para a obtencdo do controle
pressorico sdo fundamentais. Elas devem ser orientadas aos usuarios no momento
das consultas, por todos os profissionais de salde. Caso este ndo seja alcancado, o
tratamento farmacolégico sera instituido. No entanto, ressalta-se o0 uso de

medicamentos ndo dispensa a primeira abordagem (SILVA, 2013).

Como sugere a terapia medicamentosa, o farmaco deve ser eficaz por via oral, além
de bem tolerado, permitir a administracdo do menor nimero possivel de tomadas
diarias. Devem-se preferir aqueles com posologia de dose Unica diaria, mas é
preciso inicia-los com as menores doses efetivas preconizadas para cada situacao
clinica, podendo ser aumentadas gradativamente, pois quanto maior a dose,
maiores as probabilidades de efeitos adversos (MOCHEL et al.,2007). Segundo as
VI Diretrizes Brasileira de Hipertensao (2010), para os hipertensos em estagios 2 e 3
pode-se considerar o uso de associacoes fixas de medicamentos anti-hipertensivos

como terapia inicial.

Conforme estudos, os medicamentos anti-hipertensivos a serem utilizados devem
promover a reducdo dos niveis tensionais e de eventos cardiovasculares. Os
disponiveis no Brasil sdo classificados em: diuréticos; inibidores adrenérgicos;
betabloqueadores; vasodilatadores diretos; inibidores da enzima conversora da
angiotensina; bloqueadores dos canais de calcio, inibidores dos receptores da
angiotensina 1l; inibidores diretos da renina; e antagonistas da endotelina (VI
DIRETRIZES BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

Os esquemas terapéuticos se organizam em monoterapia e terapia combinada.
Entdo, logo apds o diagnostico e a instituicdo do tratamento, determinado pelo
médico, todos os demais profissionais de salde devem estar aptos a orientar e
encorajar 0S USUarios no seguimento da terapéutica correta, seja ela farmacoldgica

ou nao. Assim, conhecendo-se o tratamento da HAS e seus beneficios, a adesdo a
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ele é indispensavel (SILVA, 2013). Contudo, a literatura apresenta varios fatores
contributivos da ndo adesdo.

Reiners et al. (2008) apontam a dificuldade das pessoas com hipertensdo em seguir
o tratamento de forma regular e sistematica como o maior problema encontrado

pelos profissionais de saude.

No entanto, sO sera possivel supera-la quando todas as barreiras, desde a detecgéo

do problema até a terapéutica, forem superadas.

Adesédo é definida como fidelidade e disciplina do usuario ao tratamento prescrito,
seja ele medicamentoso ou ndo, conjugado a realizacdo de exames, ao retorno
agendado e ao referenciamento a outros especialistas para as devidas opinides.
Entretanto, como a HAS é uma doenca assintomatica, frequentemente o usuario nao

segue a terapia prescrita de maneira ideal, por julga-la desnecessaria (LUNA, 2009).

“E um processo comportamental complexo sujeito a diversas influéncias do meio
ambiente, culturais, sociais e dos profissionais de saude’(PIERIN, GUSMAO
CARVALHO, 2004 citado por SILVA, 2013,p.20)

Silva (2013 ,p.20) em sua dissertacao enfatiza que “apesar da sua importancia estar
muito difundida, infelizmente a adesdo ao tratamento ndo é um comportamento
frequentemente observavel, pois a mudanca de estilo de vida ainda representa um

grande desafio”.

Ademais, as vezes, nem se sabe portador de hipertensdo. Porém, a baixa adeséo é
mais frequente no nivel primario de atencdo do que entre usuarios de servicos
especializados. Por isso, é importante a distingdo entre pressdo ndo controlada por
nao adesao ao tratamento e resisténcia ao controle da pressao arterial (CALHOUN
et al.,2008).

7z

Segundo Bloch, Melo e Nogueira (2008), um hipertenso é considerado aderente
guando toma 80-100% dos medicamentos, pois, consoante se verificou, acima de
80% a pressao arterial diastdlica foi adequadamente controlada. Segundo Lessa
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(2006), os hipertensos que interrompem o tratamento tem risco de infarto trés vezes

maior do que 0s que o continuam.

Dessa forma, como evidenciado, esses autores utilizaram apenas a tomada da
medicacdo para medir a adesao. Entretanto, Moreira (2003) avalia a adesédo ao
tratamento anti-hipertensivo por meio de um instrumento do tipo likert que possui
dez dimensbes: consumo de sal, consumo de gordura, abstinéncia ao fumo,
auséncia de ingesta alcoolica, pratica de atividades fisicas, enfrentamento do
estresse, uso adequado de medicamentos, comparecimento as consultas, indice de
massa corporal e valor da PA (MOREIRA, 2003).

Cada dimenséo desse instrumento apresenta cinco possibilidades de resposta, as
quais variam de 0,0 a 0,5 pontos, cujo somatodrio final € dez. A autora ainda
estandardiza os valores classificando as pontuacdes obtidas em: adesao ideal, para
aqueles que obtiverem de 9 a 10 pontos; ndo adeséao leve, de 7 a < 9; ndo adesao
moderada, de 5 e < 7; ndo adeséao grave, de 3 a < 5 e ndo adesdo gravissima, de 0
a < 3 (MOREIRA, 2003).

Na realidade, a adeséo ao tratamento anti-hipertensivo (farmacologico ou ndo) néo é
uma tarefa fécil. Para melhorar essa adesdo, as VI Diretrizes Brasileira de
Hipertensdo (2010) apontam algumas sugestdes, a saber: educagdo em saude com
especial enfoque sobre conceitos de hipertensdo e suas caracteristicas, orientacdes
sobre os beneficios do tratamento, incluindo mudancas de estilo de vida;
informacdes detalhadas e compreensiveis aos usuarios sobre os eventuais efeitos
adversos dos medicamentos prescritos e necessidades de ajustes posoldgicos com
0 passar do tempo, cuidados e atencdes particularizadas em conformidade com as
necessidades, atendimento médico facilitado, sobretudo inerente ao agendamento

de consultas.

Por conseguinte, a sensibilizagdo do hipertenso constitui o elemento chave para
promover a adesdo ao tratamento, no intuito de controlar a PA e prevenir
complicacbes, entre estas: doencas cerebrovasculares e isquémicas cardiacas,

doencas adrticas e arteriais periféricas, insuficiéncia cardiaca congestiva e
32



insuficiéncia renal, ja que a hipertenséo é identificada como o principal fator de risco
(VI DIRETRIZES BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

Em toda avaliacao clinica deve constar a afericdo da PA por profissionais de saude
devidamente treinados. Alguns estudos, todavia, apontam o desconhecimento dos
profissionais quanto ao procedimento de verificacdo da PA e sugerem que esta nao
tem sido aferida conforme o preconizado (RABELLO; PIERIN; MION JUNIOR, 2004).

Entre os instrumentos de mensuracdo da PA mais fidedignos, estdo os
esfignomandmetros de coluna de mercurio, contudo, diante da dificuldade de obté-
los, os valores tensionais frequentemente sao aferidos com esfignomandmetros
aneroides. Mas para se aferir adequadamente a PA, é fundamental o uso de técnica

padronizada e equipamento calibrado (KANNEL, 2000).

De acordo com a classificagdo do Ministério da Saude (BRASIL, 2006b) e da
Sociedade Brasileira de Cardiologia-SBC (2001), doenca cardiovascular é toda
alteracdo que venha modificar a hemodindmica do sistema circulatorio. Como DCV
incluem-se: a doenca arterial coronariana, o acidente vascular encefalico, a doenca
arterial periférica, as doencas renais e a insuficiéncia cardiaca congestiva (KANNEL,
2000).

Cabe ressaltar, as doencas cardiovasculares representam um problema a ser
enfrentado no cotidiano da saulde coletiva. Contudo, muitas vezes, 0 processo
silencioso e multifatorial da aterogénese so se tornara perceptivel ao usuario apés o
advento de complicacbes nas quais a qualidade de vida podera ser

irremediavelmente comprometida ou até ocorrer a morte (KANNEL, 2000).

Apesar do avanco na producdo nacional de conhecimento, Monteiro et al. (2005)
apontam para a insuficiéncia de pesquisas que permitam um acompanhamento
sistematico da prevaléncia desses fatores de risco na populacédo brasileira. Como
observado, a caréncia de um sistema de vigilancia nacional para as doencas e
agravos néo infecciosos e seus fatores de risco gera desvantagem para o Brasil em
relacdo aos paises desenvolvidos (MATOS et al., 2004; LESSA, 2004).
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Para minora-la, o Ministério da Saude desencadeou em 2000 a estruturacdo e
operacionalizacdo de um sistema de vigilancia cujo objetivo era relacionar os
sistemas de informacdo existentes aos resultados de inquéritos populacionais
nacionais a serem realizados a cada cinco anos, inquéritos municipais e estudos de

populacées mais vulneraveis (BRASIL, 2005).

Outra estratégia implantada no Brasil em 2002 foi o Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos em conjunto com a Coordenacao
Nacional do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus, Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, no intuito de
melhorar o acesso as informacdes sobre o acompanhamento da populacdo
hipertensa e/ou diabética no pais (BRASIL, 2002).

Este instrumento de cadastro e acompanhamento dos usuarios auxiliaria 0s
profissionais de salde na adocdo de estratégias condizentes com a realidade. Estar
cadastrado no HIPERDIA garantiria aos usuarios do sistema a aquisi¢cdo continua e
gratuita dos medicamentos, além de permitir que as acOes prescritivas e de
acompanhamento seguissem a padronizacdo do Ministério da Saude, para melhor
utilizacao dos recursos (BRASIL, 2002).

Portanto, o Plano de Atencdo a Hipertensdo e ao Diabetes e, posteriormente, 0
cadastro desses usuarios em um sistema de informacdo (HIPERDIA) foram
marcantes iniciativas para proporcionar aos gestores as informacdes sobre sua
populacao assistida, como, por exemplo, o conhecimento da magnitude dos fatores
de risco para doengas cardiovasculares. Deste modo, se possibilitaria o desenho do
perfil epidemiolégico de forma que o0s processos avaliativos e de planejamento

estivessem de acordo com as realidades locais de cada municipio (OPAS, 2004).

Por fim, vale salientar que as mudancas nos padrbes de morbimortalidade na
populacdo impdem, constantemente, novos desafios para os gestores da saude e
para outros setores governamentais, cujas acoes tenham repercussao na ocorréncia
dessas doencas (MALTA; CEZARIO; MOURA, 2006). No entanto, a vigilancia de
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fatores de risco e de doencas permite detectar tendéncias no tempo e no espago
geografico e planejar agdes preventivas em saude publica.

A expresséo fatores de risco refere-se a um conceito que vem conquistando espaco
crescente no campo das doencas cardiovasculares. Aproximadamente 80% destes
agravos podem ser justificados ou explicados pela presenca de fatores de risco
intrinsecos (ndo susceptiveis a modificagdo, como: idade, sexo, raca e
hereditariedade) ou extrinsecos (podem ser modificados ou atenuados com
mudancas no estilo de vida e/ou medicamentos, como: hipertensao arterial, diabetes
mellitus, tabagismo, sedentarismo e dislipidemia), os quais predispdem o individuo a
ocorréncia de DCV (PANSANI et al.,2005; VI DIRETRIZES BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2010).

Entre os fatores de risco modificaveis, a HAS revela-se como um dos mais
significativos para o desenvolvimento de complicagcbes. Segundo Van Eyken e
Moraes (2009), ela é considerada o principal fator para as doencas isquémicas
cardiacas e para o acidente vascular encefalico, e esta associada a 47% e 54% dos

casos, respectivamente.

Outro fator de risco modificavel importante € o tabagismo. Conforme estimativa da
OMS, um terco da populacdo mundial adulta é fumante (WHO, 2004). Este habito
talvez seja a principal causa de morte evitavel no mundo, em virtude da sua atuacdo

como precursor de diversas doencas.

Tal como o habito de fumar, a inatividade fisica, a obesidade e o sobrepeso também
vém sendo ressaltados pela OMS como forte entrave ao controle das doencas
cardiovasculares. Consoantes estudos, 0 sedentarismo, embora de forma
dependente de outros fatores, é responsavel por 22% das doencas isquémicas
cardiacas e a obesidade e 0 sobrepeso ja atingiram 1 bilhdo de pessoas no mundo
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER. INCA, 2004).
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Costa et al.(2009) advertem que quanto maior o numero de fatores de risco
presentes ou associados em um individuo, maior sera a morbimortalidade

cardiovascular € o que se observa no caso da hipertenséao.

Segundo Costa et al.(2009), ela ndo aparece isoladamente. A maioria dos
hipertensos possui outros fatores de risco associados, ou seja, além do controle
adequado dos niveis pressoricos, a identificacdo e o controle dos demais fatores de

risco cardiovasculares sdo fundamentais a prevencao de eventos cardiovasculares.

No entanto, para a ocorréncia de avaliacbes de impacto de intervencdes em larga
escala, com vistas a prevencdo priméaria das doengas crbnicas nado infecciosas, €
indispensavel a realizagdo periddica de inquéritos populacionais para monitorar a

prevaléncia dos seus principais fatores de risco (SANTOS, 2007).

De acordo com estudo desenvolvido em Séao Paulo por Avezum, Piegas e Pereira
(2005), o tabagismo, a obesidade central, a hipertenséo arterial e o perfil lipidico,
fatores potencialmente controlaveis, foram importantes detentores de risco para o

infarto agudo do miocéardio.

Entretanto, a prevaléncia desses fatores de risco depende de caracteristicas
genéticas e ambientais (alimentacdo e a atividade fisica). A determinagcdo da
prevaléncia é util ao planejamento e execucdo de politicas publicas destinadas a
reducdo da morbidade e mortalidade cardiovascular

A identificacdo dos usuarios sob o risco elevado de sofrer um evento coronario tem
papel fundamental na prevencdo do infarto e do acidente vascular encefélico.
Segundo Salgado Filho (2009), cerca de 50% dos usuarios podem sofrer, como
primeira manifestagdo de doenca coronaria, um IAM sem sinal de alerta preliminar,

resultando em elevada mortalidade.

Além disso, a estratificacdo do risco cardiovascular representa uma base concreta
para o estabelecimento de metas lipidicas adequadas na prevencdo de eventos
cardiovasculares, resultando em melhor eficacia na abordagem terapéutica e maior

incentivo a adesao de um estilo de vida saudavel.
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De acordo com Graham et al. (2007), baseados no Europeanguidelineson
cardiovascular disease prevention, para o célculo do risco cardiovascular global,
deve-se fazer a avaliacdo dos seguintes parametros: a) Anamnese: historia de
doenca cardiovascular prévia, historia familiar de doenca cardiovascular prematura,
tabagismo, habitos dietéticos, atividade fisica, nivel social e educacional; b) Exame
fisico: pressdo arterial, frequéncia cardiaca, ausculta cardiopulmonar, palpacdo de
pulsos periféricos, indice de massa corporal, circunferéncia abdominal e
fundoscopia, se houver hipertensdo arterial grave; c) Exames laboratoriais:
glicosuria, proteindria, microalbumindria, colesterol total, lipoproteinas de elevada
densidade (HDL), lipoproteinas de baixa densidade (LDL), triglicérides, glicemia,
creatinina; d) Electrocardiograma e prova de esforco, se suspeita de angina; e)
Ecocardiograma, se hipertensdo arterial grave; e f) Proteina C reativa de alta
sensibilidade, lipoproteina a, fibrinogenemia, homocisteinemia (se doenca
cardiovascular prematura, severa ou histéria familiar de doenga cardiovascular

prematura.

Por exemplo, o estudo AFIRMAR, de Piegas et al. (2003) em 51 cidades brasileiras,
confirmou a importancia dos fatores de risco tradicionais (tabagismo, hipertenséo,
diabetes, obesidade central, dislipidemia, histéria familiar coronariana) na
associacdo com IAM. Esses resultados corroboram os encontrados em estudo
internacional de caso-controle desenvolvido em 52 paises dos cinco continentes, o
INTERHEART, no qual se identificou a associacdo de nove fatores de risco
explicando mais de 90% do risco para o infarto do miocardio (YUSUF et al.,2004).
Em suma, ambos reforcam a relacdo dos fatores de risco com o desenvolvimento de

eventos cardiovasculares.

Outro método para a avaliacédo do risco cardiovascular € o de estratificacdo do risco
adotado pelas VI Diretrizes Brasileira de Hipertensdo (2010), porém utiliza os

mesmos fatores de risco de Framingham.

Segundo as VI Diretrizes Brasileira de Hipertensdo(2010), a estratificacdo do risco

cardiovascular adicional do usuario com hipertensdo é realizada ao se fazer o
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entrecruzamento dos valores de pressao arterial com a presenca de outros fatores
de risco cardiovasculares, lesdes em oOrgdos-alvo e/ou doencas cardiovasculares.
Ou seja, esse instrumento de avaliacdo considera, além dos valores de pressdo
arterial, a presenca de fatores de risco adicionais, de lesbes em oOrgaos-alvo e de

doencas cardiovasculares.

Vale destacar que ele adota os mesmos fatores de risco preconizados por
Framingham. No entanto, além de avaliar o risco, € importante na tomada da
deciséo terapéutica correta e auxilia na meta minima de valores da presséao arterial,

a ser atingida com o tratamento.

Como acordado, o risco cardiovascular pode ser dividido em trés categorias: grupo
de risco “A”, individuos que nao apresentam fatores de risco, nem lesdes de 6érgaos-
alvo; grupo de risco “B”, pessoas com até dois fatores de risco, exceto diabetes
mellitus, sem lesbGes de 6rgaos-alvo; e grupo de risco “C”, aqueles com lesdes de
orgdos-alvo ou doenca cardiovascular clinicamente identificAvel ou trés ou mais

fatores de riso, incluindo diabetes mellitus.

Enfim, os métodos de avaliacdo de risco abordados, apesar das muitas limitacdes,
sao valiosos instrumentos de trabalho, sobretudo por evitarem que as decisdes
terapéuticas sejam arbitrarias. Estas devem ser assentes em estudos e baseadas na
evidéncia, alertando quanto a possibilidade de se desenvolver eventos

cardiovasculares no futuro e orientando o prognastico.
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6 PLANO DE ACAO
» Primeiro passo: identificacdo dos problemas

A partir do trabalho realizado na unidade, foi possivel o conhecimento das condi¢tes
sécio econdmicas, ambientais e de saude das criancas e adultos que residem neste

ambiente, bem como a utilizacdo de servi¢os de saude.

Foi realizada uma discussdao com a equipe de trabalho: enfermeira, agentes
comunitérias de saulde, técnica de enfermagem e auxiliar de enfermagem para
determinar quais seriam 0s maiores problemas vivenciados pela comunidade. Nossa
area de abrangéncia caracteriza-se por estar muito necessitada de atencdo em
todos os aspectos ndo somente em relacdo a saude, também relacionado aos

aspectos econdmicos, sociais e ambientais.

Foram identificados pela equipe varios problemas:

» Alta incidéncia e prevaléncia de HAS: € um dos maiores problemas da area,
de abrangéncia devido aos maus hébitos dietéticos e pouca ou nenhuma
pratica de exercicios fisicos pela populacao.

» Desemprego: atualmente € um problema, existe um aumento dos pacientes
desempregados.

» Insuficiente coleta de lixo.

» Insuficiente cloracdo de 4gua.

A lista anteriormente mencionada esta relacionada estabelecendo uma ordem de
prioridade de cada um dos problemas. Assim o problema mais relevante € nimero
elevado de pacientes portadores de HAS e 0s casos novos que estdo aparecendo,

além disso ha um aumento dos pacientes desempregados.

» segundo passo: priorizacdo dos problemas
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Quadro 2-Priorizacdo dos problemas de saude

Principais Problemas Importancia Urgéncia Capacidade de | Selecéo
enfretamento

Alta incidéncia e Alta 8 Parcial 1
prevaléncia de HAS

Desemprego Alta 7 Parcial 2

Insuficiente coleta de Alta 7 Fora 3
lixo

Sedentarismo e Alta 5 Fora 4
Obesidade

Fonte: autoria propria

» Terceiro passo: descrigcédo do problema

Para realizar a descricdo temos que comecar falando que a Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, sendo por isso
considerada um dois mais importantes problemas de saude publica. As doencas
cardiovasculares séo as principais causas de morbimortalidade e geram altos custos

econdmicos e que aumentam progressivamente com o aumento da pressao arterial.

O controle adequado dos pacientes com HAS deve ser uma das prioridades da
Atencédo Basica a partir do principio de que o diagnéstico precoce, o bom controle e
o tratamento adequado dessa doencga sé&o essenciais para diminuicdo dos eventos

cardiovasculares adversos.

O gque leva a tornar este fato um problema a ser trabalho, é a falta de adesao
ao acompanhamento médico, maus habitos alimentares, falta de exercicio fisico
regularmente além do consumo de bebidas e uso de tabaco e outros. Estes maus

costumes se néo forem modificados podem levar a grandes complicacdes.
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Quadro 3- Distribuicdo dos pacientes hipertensos por micro area de

abrangéncia-2014

Micro Area Usuérios hipertensos Usuérios hipertensos Total
masculinos femininos

1 20 15 35
2 35 25 60
3 38 41 79
4 45 27 72
5 125 34 159
Total 263 142 405

Fonte: autoria propria

A micro area 5 sobressai quanto ao numero de pacientes hipertensos sendo que 125
homens e 34 mulheres totalizando 159, este fato vem reafirmar a necessidade de
implantar imediatamente o projeto de intervencdo que venha possibilitar a
diminuicAo dos niveis pressoricos e consequentemente a prevencao de

complicacbes da HAS.

> QuartoPasso: Explicacao do problema.

Em nossa area um dos maiores problemas identificados € a existéncia de pacientes
com HAS e os casos novos. Este fato € muito preocupante devido as complicacdes
que podem advir da hipertensao arterial. A situacdo dos hipertensos ndo € somente
problema de nossa comunidade, € uma situacdo muito freqiente em todo Brasil e no
mundo inteiro. Esta € uma situagdo bastante complexa e de dificil enfrentamento
porque a manutencdo dos valores pressoéricos desejaveis depende muito mais do
paciente e familia do que da prépria equipe.

O que leva a tornar este fato um problema a ser trabalho a existéncia de405
pacientes hipertensos e a falta de adesdo ao acompanhamento médico. Isso pode
levar a grandes consequéncias, pois € uma doenca crénica e que merece um olhar
ativo e proximo ao paciente para evitar complicacfes. Os pacientes muitas vezes

nao tém consciéncia dessa evolucdo e nao respeitam a sequéncia do tratamento. A
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falta de conhecimento pode ser apontada como um problema cultural e muitas vezes

pelos agentes de saude, que ndao fazem uma busca ativa destes pacientes.

Por isso nossa equipe considerou importante a discussao deste problema que neste
momento € um flagelo que tem um impacto e uma transcendéncia realmente
significativa em nossa area de abrangéncia. Muitos pacientes ndao tém conhecimento

e nem consciéncia sobre a doenca e suas complicacdes.

» Quinto passo: Identificagcdo dos nds criticos

Foram selecionados como “nos criticos” as situacfes onde a equipe de saude tenha
mais possibilidade de acdo mais direta e conscientizagdo importante sobre o
problema (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

» Habitos e estilos de Vida Inadequados: é freqglente a existéncia de
pacientes com estilos de vida ndo saudaveis, vinculadas a outras causas que
propiciam a aparicao e persisténcia das mesmas.

» Nivel de informacdo: em nosso municipio existe um baixo nivel de
informacgao da populacdo sobre hipertensao arterial e os riscos.

» Nivel de conhecimento da populacdo sobre as conseqiiéncias da
hipertensao arterial: muitas vezes nao é suficiente o nivel de conhecimento
da populacao, por isso tornam-se muito importantes os projetos educativos
nas escolas e nas comunidades para fazer uma intervencao preventiva na
populacdo mais vulneravel.

» Estrutura dos servigos de saude inadequada: existem muitas dificuldades
na estrutura do servi¢co para o atendimento dos portadores e 0s casos novos

de hipertenséo arterial.
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» Sexto passo: Desenho das operacdes

Quadro 4- Desenho de operagdes para resolugdo dos noés criticos do problema Alta

incidéncia e prevaléncia de HAS na area de abrangéncia do PSF Amancio

Nascente Costa-

Nés Operacéao Resultado Produtos Recursos necessarios
criticos /projeto Esperado
Habitos e | Procurando a | Diminuir até | Programa de Organizacional: para
estilos de | saude 20% o indice | exercicios caminhadas e
vida B de aerobios e exercicios aerobios
inadequad | Modificar obesidade e | caminhadas, Cognitivo:informagao,
0s habitos e estilos | ; segentaris- | campanha na estratégias
de vida, parater | g Reduzir | radio local, N _
maissaude a ingestao convidar aos Politico: conseguir
de comidas | pacientes para local ,capacidade de
gordurosas, | academia e para o | Mobilizagdo social
e 0 consumo | poliesportivo. Financeiro: para os
de sal. Acom recursos audiovisuais,
panhz?m}ento folhetos educativos,
-Aumentar o | pelo psicologo, | cadernetas ,
consumo de | nutricionista e
frutas, preparador fisico.
legumes e L
vegetais. Diminuicao da
prevaléncia de
Aumentar o | pacientes
namero de hipertensos
pacientes .
que praticam | Prevencdo de
exercicios complicacbes da
fisicos. hipertenséo
arterial.
Nivel Educar para Populacéo Avaliar o nivel de | Cognitivo:conhecimen-
delnforma | melhorar a mais informacao da tos sobre os fatores de
cao salde informada, populacio de riscos cardiovasculares
Aumentar o consciente risco, campanha Politico: articulag&o
nivel de da sua na radio local. intersetorial em parceria
respon- Programa escolar, | com educacéo
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informacé&o da sabilidade palestras nos PSF | mobilizacdo social
populagéo como sobre os fatores
sobre os fatores | tratamento e | de riscos
de riscos orientacbes | cardiovasculares.
cardiovasculare | recebidas.
s.E importante o
usuario ter
conhecimento
de sua doenca
para se cuidar
melhor e
prevenir
agravos.
Estruturad | Cuidar asatde. | Servico de | Servico de saude | Politicos e
os salde estruturado, Financeiro:recursos
Servigos estruturado consequentement | para estruturara
de satde | Melhorar 4 | Para atender | e melhoria do | atencdo em saude.
inad estruturado 0S pacientes | atendimento,
Inadequa ' hipertensos | consultas,
Servigos de|. .. .
, individualme | medicamentos e
das saude para o
: nte em | exames
atendimento rupo disponiveis ara
dos pacientes. grupo. ponive P
0S usuarios.
Disponibilizar . -
. Mais médicos
;ngg;:gg]sentos Garantiade | clinicos e
' medicament | cardiologista para
o 0S e exames i
dosf_ o Profissionais | Aparelhos
profissionais. capacnados adequados
Empenhar com (ranals SEguros | (esfignomanéme-
a Secretéria de .. |wos,
Salde para a responsavels | estetoscopios,
compra de aparelho para
equipamentos fazer ~  ECG)
necessarios disponives.
Processo | Linhade Coberturado | Linha de cuidado | Cognitivo: elaboragéo
de cuidado. 100% da , | de projeto da linha de
~ para risco cardio- ,
trabalho Implantar a populacéo vascular- cuidado e de protocolos
da equipe linha de com risco implantando o .
d id di Politico: articulacéo
e saude cuidados para caraiovas- protoco|os de ‘ ¢ q
atencao dos | €ntre os setores da
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risco
cardiovascular
aumentado.

Implantar o
sistema de
referéncia e
contra
referéncia.

cular
aumentado

recursos humanos
capacitados.

Regulacéo da
gestdo da linha de
cuidados.

salde e adesédo dos
profissionais

Organizacional:adequ
acao de
fluxos(referéncia e
contra referéncia).

» Sétimo passo: Identificagdo dos recursos criticos.

O objetivo do sexto passo é identificar os recursos criticos que devem ser

consumidos em cada operagéo, de acordo com o apresentado no quadro 4.

A identificacdo dos recursos criticos a serem consumidos para execucdo das

operacdes constitui uma atividade fundamental para analisar a viabilidade de um

plano. Sdo considerados recursos criticos agueles indispensaveis para a execucao

de uma operacado e que nado estdo disponiveis e, por isso € importante que a equipe

tenha clareza de quais sdo esses recursos, para criar estratégias para que se possa
viabiliza-los (CAMPOS; FARIA; SANTOS,2010).

Quadro 5- Recursos criticos para o desenvolvimento das opera¢cdes definidas
para o enfrentamento dos “ndés criticos” da alta incidéncia e prevaléncia de

HAS. 2015
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Operacao/Projeto

Recursos criticos

Procurando saude.

Politicos:conseguir o espaco na radio local,capacidade de
mobilizagéo.

Financeiros:aquisicdo de recursos audiovisuais, folhetos
educativos,cadernetas.

Educar para melhorar a
saude.

Politicos:articulacdo intersetorial em parceria com educacéo,
mobilizacéo social.

Cuidar a saulde.

Politicos:aumento de oferta de exame e consultas.
Financeiros:aquisicdo de material.

Linha de cuidado.

Politico:articulagé@o entre os setores da saude e adeséo dos
profissionais.

> Oitavo passo: andlise da viabilidade do plano.

O ator que esta planejando néo controla todos 0s recursos necessarios a execucao

do seu plano. Por tanto, ele precisa identificar atores que controlam recursos

criticos, analisando seu provavel posicionamento em relagdo ao problema para

entdo definir acbes estratégicas capazes de construir viabilidades para o plano da

equipe.

Quadro 6 - Proposta de acdes para a motivacao dos atores-2015
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Operacoes
/projetos

Recursos criticos

Controle
criticos

dos

recursos

Ator
controla

que

Motivacdo

Acdes
estratégicas

Procurando
saude.
Sensibilizar
hipertensos
para mudancas
nos habitos e
estilos de vida
para ter mais
saude.

0os

Politicos:conseguir 0 espaco nha
rddio local, capacidade de
mobilizacao.
Financeiros:Aquisicdo de recursos
audiovisuais, folhetos educativos,
cadernetas.

Médica
Enfermeira:

Favoravel

Favoravel

Educar para
melhorar a
saude.

Aumentar o
nivel de
informacéo da
populacdo sobre
os fatores de
riscos
cardiovascular-
res , para saber
mais da sua
doenca para
aprender a
tratar e prevenir.

intersetorial
educacédo

Politicos:articulacéo
em parceria com
mobilizagdo social.

Médica
Enfermeira:
Secretaria
de
educacéo.

Favoravel

Favoravel

Favoravel

Naoé
necessaria.

Cuidar a saude.
Melhorar a es-
trutura dos
servicos de
salide para o
atendimento,
monitoramento
dos pacientes.

Politicos: aumento de oferta de
exame e consultas.
Financeiros: Aquisicdo de material.

Prefeito
municipal.
Secretario
municipal
saude.

Favoravel

Favoravel

Apresentar
projeto de
estruturacao
da rede.

Linha de
cuidado.
Implantar a linha
de cuidados
para risco
cardiovascular

aumentado.

Implantar o}
sistema de

Politico:  articulagdo entre os
setores da saude e adesédo dos
profissionais.

Secretario
de saude.

Favoravel

Nao e
necessario.

47



referéncia
contra
referéncia.

e

» Nono passo: elaboragcéo do Plano Operativo.

A principal finalidade deste passo e designar os responsaveis pelas operacdes-

projetos além de estabelecer prazos.

O gerente de uma operacéo e aquele que se responsabiliza pelo acompanhamento

da execucédo de todas as ac¢Oes definidas. Sua principal funcdo € garantir que todas

as acOes sejam executadas de forma coesa, coerente e sincronizada, prestando

contas do andamento do projeto.

Quadro 7- Plano operativo.2015

Operacdes/p | Resultados Produtos Acdes Responsa- | Prazo
rojetos estratégicas vel
Procurando | Diminuir  até | Programa de N&o -Yureisis 3 meses para
saude. 20% a | exercicios necessaria Vega 0 inicio das
Sensibilizar obesidade e o | aerobios e Bolivar atividades.
0s sedentarismo, | caminhadas,
hipertensos reduzir a | campanha na -Monaina
para ingestdo de | radio local, Goncalves
mudancas comidas convidar aos
nos habitos e | gordurosas, e | pacientes pra
estilos de | o consumo de | academia e
vida para ter | sal. para o
mais saude. poliesportivo.

Aumentar o]

consumo de | Reducédo dos

frutas, niveis

legumes e | pressoricos.

vegetais.

Aumentar o]

ndmero de

pacientes que

pratiquem

exercicios

fisicos.
Educar para | Populagéo Avaliar o nivel N&o Médica Inicio em 4
melhorar a mais de informacéao necessaria Yureisis meses e
salde. informada da populacéo de Vega termino em 6

mais risco, campanha Bolivar. meses. Inicio
Aumentar o responsavel na radio local. - em 3 meses
nivel de por seu | Programa Enfermeira | e termino em
informacdo | tratamento. escolar Monaina | 12  meses.
da populagéo palestras nos Goncalves | Inicio em 6
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sobre os PSF sobre os -Secretaria | meses

fatores de fatores de riscos de avaliacdo

riscos cardiovasculare educacéo.

cardiovascul S.

ares , para

saber mais

da sua

doenca para

aprender a

tratar e

prevenir.

Cuidar a | Melhoria  da | Capacitacéo Apresentar Prefeito 4 meses para

salde. estrutura dos | dos ACS. projeto de municipal. apresentacéo

Melhorar a servicos para estruturacdo da | Secretario | do projeto e 8

estrutura dos | atendimento Disponibilidade | rede. municipal | meses para

servicos de individual e de | de salide. aprovacdo e

salde para o | grupo dos | medicamento. liberacdo dos

atendimento, | pacientes recursos e 4

monitoramen | hipertensos. Exame e meses para

to dos consultas compra dos

pacientes. especializadas. equipamento
Disponibilidade > niclo em 4
de aparelho de finalizagao
presséo e ECG. em 8 meses.

Linha de | Linha de | Linha de cui- Secretario | Inicio em 3

cuidado. cuidado. dado Apresentar de saude. meses e

Implantar a Implantar a projeto finalizacéo

linha de linha de para risco em 12

cuidados cuidados para | cardio-vascular meses.

para risco risco implantada

cardiovascu-
lar
aumentado.

Implantar o
sistema de
referéncia e
contra
referéncia.

cardiovascu-
lar aumentado.

Protocolos de
atencao dos re-

cursos humanos

capacitados.

Regulacéo da
gestdo da linha
de cuidados.

» Décimo passo: Gestdo do Plano
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E preciso um sistema de gestdo que dé conta de coordenar e acompanhar a

execucao das operagfes/projetos, indicando as corre¢cdes de rumo necessario. Os

objetivos deste passo sdo desenhar um modelo de gestdo do plano de acéo |,

discutir e definir o processo de acompanhamento do plano e seus respectivos

instrumentos.

Quadro 8- Gestéo do plano

Produtos Responsave | Prazo Situacao Justificativa | Novo
I atual Prazo
Programa de exercicios | Yureisis 3 N&o tem Diminuicdo | .......
aerobios e caminhadas, | Vega Bolivar | meses.janei incidéncia de | de casos de
campanha na radio Monaina ro, fevereiro | casos no HTA e suas
local, convidar aos Goncalves margo. periodo complicacbe
pacientes pra academia avaliado. s
e para o poliesportivo.
Reducéo dos niveis
pressoricos.
Avaliar o nivel de Médica 3 meses. N&o tem Diminuicdo | .......
informacéo da Yureisis janeiro, incidéncia de | de casos de
populacéo de risco, Vega Bolivar. | fevereiro casos no HTA e suas
campanha na radio Enfermeira: Margo. periodo complicagBe
local. Monaina avaliado. s
Goncalves
Programa escolar Secretaria de
palestras nos PSF sobre | educacéo.
os fatores de riscos
cardiovasculares.
Capacitacdo dos ACS. Prefeito 3 meses. N&o tem Diminuicdo | .......
municipal. Janeiro, incidéncia de | de casos e
Disponibilidade de Secretario fevereiro e casos no suas
medicamento. municipal Margo. periodo complicagBe
salide. avaliado. s

Exame e consultas
especializadas.

Disponibilidade de
aparelho de presséo e
ECG.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este projeto de intervencéo foi realizado pela equipe de saude Amancio Nascente
Costa, depois de fazer uma analise exaustiva do porque temos tantos pacientes com
HAS, tivemos uma tarefa de investigar as causas e assim tratar de resolver as
mesmas, sendo a hipertensdo uma doenca que traz consigo complicacbes
cardiovasculares, renais, oftalmolégicas e muitas outras. Consideramos que com a
implantagdo e implementacédo deste projeto vamos conseguir 0 nosso objetivo de
diminuir o numero de incidéncia e prevaléncia de hipertensdo arterial e

consequentemente estamos prevenindo as complicacdes advindas dela.

Este trabalho representa a capacidade e vontade de trabalhar e reduzir o nimero de
pacientes com complicacbes de vida a uma doenca que é comum, mais muitas

vezes sem um adequado controle por parte dos pacientes portadores.
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