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RESUMO

Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é a doenca crbnica ndo transmissivel mais
frequente na atualidade e a mais comum das condi¢cdes que afetam a salude dos
individuos e populacdes em toda parte do mundo. E considerada uma doenga com
muitos fatores de riscos para as doencas cardiovasculares como: Cardiopatia
Isquémica, Insuficiéncia Cardiaca, Doenca cerebrovascular. Este trabalho trata-se
de um plano de ac¢éo realizado no PSF de Barro Preto no centro de Coruripe em
Alagoas. A partir de entdo foi utilizado o diagnéstico situacional feito previamente e
para proposicao do plano de acdo seguiu-se o Planejamento Estratégico Situacional
(CAMPOS, FARIA, SANTOS, 2010) para definir as prioridades dos problemas e
selecdo dos nés criticos onde foi observado pela Equipe um aumento das demandas
por consulta de HAS e que niveis elevados de presséo arterial sdo facilitados por
elevada ingestdo de sal, alta ingestdo cal6rica, excessivo consumo de alcool,
sedentarismo, obesidade. Apés a identificagdo dos problemas foi priorizado o de
maior incidéncia para a doenca. Foi feito um estudo bibliogréafico utilizando fontes de
dados como SciELO, LIIACS e Descritores em Ciéncia da Saude como: Hipertenséao,
doencas cardiovasculares, fator de Risco e doencga crénica. Neste sentido, o objetivo
do estudo é elevar o nivel de conhecimento dos pacientes sobre os fatores de risco
associados a HAS e estimular a mudanca dos fatores de risco identificados na
totalidade dos pacientes portadores de HAS no PSF de Barro Preto. Conseguindo-
se depois da implementacédo do plano de ac¢des elevar o conhecimento no 90-95%
da populacéo doente e de riscos.

Descritores: Hipertensdo. Doencas cardiovasculares. Fator de Risco. Doenca
Cronica.



ABSTRACT

Hypertension (HBP) is not transmissible chronic disease more frequent nowadays
and the most common conditions that affect the health of individuals and populations
throughout the world. a disease with many risk factors is considered for
cardiovascular diseases such as ischemic heart disease, heart failure,
cerebrovascular disease. This work it is an action plan carried out in the FHP Barro
Preto in the center of Coruripe in Alagoas. From then on we used the situational
diagnosis made previously and action plan proposal followed the Strategic Situational
Planning (CAMPOS, FARIA, SANTOS, 2010) to define the priorities of problems and
selection of critical nodes where it was observed by the Team increased demands for
hypertension and high levels of consultation blood pressure are facilitated by high
salt intake, high caloric intake, excessive alcohol consumption, physical inactivity,
obesity. After identifying the problems were prioritized the higher incidence of the
disease. a bibliographic study using data from sources such as SciELO, Lilacs and
Descriptors of Health Science was made as hypertension, cardiovascular disease,
risk factors and chronic disease. In this sense, the objective of the study is to
increase the patient's level of knowledge about the risk factors associated with
hypertension and stimulate change of the risk factors identified in all of the patients
with SAH in FHP Barro Preto. Getting up after the implementation of the action plan
to raise awareness in 90-95% of the patient population and risks.

Keywords: Hipertension. Cardiovascular disease. Risk factors. Chronic disease.
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1 INTRODUCAO
1.1 Descri¢do do Municipio de Coruripe

Situada na Mesorregido da Mata Atlantica Alagoana e na microrregido dos tabuleiros
de Sao Miguel dos Campos, Coruripe tem uma area de 10002kmz, sendo o segundo
maior municipio de Alagoas, em dimensdo territorial. Seus limites ao norte com a
cidade de Sao Miguel dos campos e Jequia da praia, no Sul com Feliz Deserto e 0
Oceano Atlantico, no Leste com Oceano atlantico e no Oeste com Penedo e
Teotobnio Vilela. Suas cidades mais proximas séo Feliz deserto a 40 km, Sao Miguel
dos campos a 40km, Piacabucu a 50km, Penedo a 86km, Maceié a 95km, Arapiraca
a 154km, Teotbnio Vilela a 45km, sua populacdo estimada é de 52160 habitantes,
densidade 57,15hab./km? (IBGE, 2010).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDHM) - Coruripe é 0,626, em 2010, o que
situa esse municipio na faixa de Desenvolvimento Humano Médio (IDHM entre 0,600
e 0,699). A dimens&o que mais contribui para o IDHM do municipio é Longevidade,
com indice de 0,769, seguida de Renda, com indice de 0,591, e de Educagdo, com
indice de 0,541 (ATLAS BRASIL, 2010).

Entre 2000 e 2010, a populacdo de Coruripe cresceu a uma taxa média anual de
1,59%, enquanto no Brasil foi de 1,17%, no mesmo periodo. Nesta década, a taxa
de urbanizacdo do municipio passou de 49,86% para 88,32%. Em 2010 viviam, no
municipio, 52.130 pessoas. Entre 1991 e 2000, a populacdo cresceu em média
anual de -0,39%, enquanto no Brasil foi de 1,63%, no mesmo periodo. Na década, a
taxa de urbanizacdo do municipio passou de 30,30% para 49,86% (ATLAS BRASIL,
2010).
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Quadro 1: Populacéo por género e faixa etaria da populacéo de Coruripe,
Alagoas no ano de 1991, 2000 e 2010.

Populacgéo Total, por Género, Rural/Urbana - Coruripe - AL

Populagao %do Populagao % do Populacéo % do

Populacao Total Total Total
(1991) | (1991) (2000) | (2000) (2010) | 2010)

Eﬁglu'a‘?ao 46.125 | 100,00 44522 | 100,00 52.130 | 100,00
Homens 23.225 50,35 22.279 50,04 25.748 49,39
Mulheres 22.900 49,65 22.243 49,96 26.382 50,61
Urbana 13.975 30,30 22.199 49,86 46.043 88,32
Rural 32.150 69,70 22.323 50,14 6.087 11,68

Fonte: PNUD, Ipea e FJP (2010).

1.2 Descricéo da populacdo do Posto de Saude.

A equipe de saude de Barro Preto no centro de Coruripe onde temos uma populacdo

de 3.865 pessoas com um numero de 1.041 familias, pessoas com um baixo nivel

cultural e educacional, o que faz que tenha uma alta incidéncia, prevaléncia,

recorréncias e complicages nas doencas crénicas ndo transmissivel

da

comunidade, levando as pessoas desde a morte até a incapacidade, como por

exemplo a hipertensdo arterial, sendo ela a mais comum entre as doencas cronicas

ndo transmissivel pelas quais a populacdo procura um atendimento médico nos

postos de salde. Por esse motivo dar-se-a a importancia do trabalho no dia a dia

para contribuir no fortalecimento nas demandas da populagdo com o trabalho da

promocéao e prevencdo das doencas (SIAB, DATASUS 2014).

Quadro 2: Descricdo da populacdo segundo o sexo e faixas etérias.

SEXO FAIXA ETARIA
<1|1-4 |56 |7-9 | 10-14 | 15-19 | 20-39 | 40-49 | 50-59 | >60 | TOTAL
Masculino 24 1129 | 69 | 105 | 183 139 626 200 145 173 | 1773
Feminino 24 1117 | 65 |98 | 161 201 735 253 194 224 | 2092
Total Pessoas | 48 | 246 | 134 | 203 | 344 340 1361 | 453 339 397 | 3865

FONTE: SIAB (2014).
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O quadro mostra segundo o Sistema Informacao da Atencdo Basica — SIAB (2014)
uma maior densidade da populacdo nas faixas etarias de 20-39 anos com 1.361
habitantes, onde favorece maiormente a populagédo do sexo feminino com um total
de 735 pessoas, faixa etaria considerada produtiva pela capacidade de
desenvolvimento e reprodugdo familiar para a densidade populacional, porém,
também susceptivel de risco para modificar habitos e estilos de vida que prejudicam
a saude da populacéo feminina. Também pode-se observar que essa populacdo é
uma populacéo jovem, ndo existindo um envelhecimento demografico na populacéo
em estudo, tendo assim garantido o futuro do trabalho e desenvolvimento do

municipio pela forca jovem imperante.

1.3 Sistema local de salude

Atualmente Coruripe tem doze equipes de salde na zona urbana e rural, conta com
0 100% das Equipes de Salde cobertas com profissionais médicos, dos quais dois
contam com médicos Estrangeiros. Esta estabelecido que cada profissional cumpra
com um horario de segunda a sexta feira de oito horas até as dezessete horas, com
uma carga horaria de quarenta horas semanais. Os médicos inseridos pelo
Programa Mais Médicos cumprem carga horaria de trinta de duas horas de trabalho

e oito horas para estudos.

O municipio possui um Hospital, Carvalho Beltrdo com atendimento de urgéncias,
caracterizado como Unidade de Pronto Atendimento (UPA), também trabalha em
parcerias com um laboratério privado para realizacdo dos estudos, além disso ha
dois Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e servigo de fisioterapia.

A forma de organizacdo do sistema de saude do municipio é em rede, prestando
uma assisténcia integral e continua a uma populacdo definida, com comunicacdo
fluida entre os diferentes niveis. A equipe é na zona urbana de Coruripe, em um
territério sanitario singular, organiza-se socialmente em familias e é cadastrada e
registrada em micro areas. Os pontos de atencdo a saude que ofertam os servicos
de atencdo secundaria sdo oferecidos pelo municipio no hospital Carvalho Beltréo,
com referéncias a outros pontos de salde mais complexos em situacdes especiais,

nos municipios de Macei6, Penedo e Arapiraca.
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A populacdo do municipio tem um nivel médio de desenvolvimento econémico, ja
gue a maioria deles sobrevivem de um salario minimo, dependem quase totalmente
dos produtos agricolas, do comércio e pesca, independentemente que o municipio
tenha pocos de extracdo de petréleos que sdo administrados pelo governo mais

pagam taxas de tributo ao municipio para seu desenvolvimento.

1.4 Equipe de Saude

O territério/area de abrangéncia é responsavel pelo atendimento da metade da
populacdo do centro de Coruripe. A equipe é multiprofissional, composta por um
médico, um dentista, nove Agentes Comunitarios de Saude (ACS), uma enfermeira,
um auxiliar de enfermagem, um auxiliar consultério dentario, um digitador e o um

auxiliar de servicos gerais.

Area fisica da unidade de saude

A area fisica da unidade basica de saude - UBS possui uma recepcdo, uma copa,
uma sala de espera e dois banheiros, um consultério de odontologia, dois
consultérios para consultas médicas e consultas de enfermagem, uma sala de

vacina, uma de curativo, uma de pré — consulta e uma sala de observacao.

Servicos locais de saude

Para a realizacdo dos exames de salde da unidade no municipio h& dois
laboratorios para realizacdo de exames, um que é do municipio e outro privado, o
grande problema encontrado é a demora da realizacdo dos exames, a marcacéo dos
mesmos e 0s resultados, problema esse que afeta a qualidade do trabalho da
equipe, pois ha uma grande demanda de incidéncias das doencas crbnicas néao-
transmissivel, nas quais a hipertensdo arterial joga um papel muito importante na
mortalidade e na incapacidade pelas complicagbes que oferece por conta de uma

oferta baixa.

Este trabalho tem como proposito montar um plano de intervengdo na unidade de
saude Barro-Preto situado no municipio de Coruripe. Sera trabalhado os problemas
da unidade de salude através da selecdo das prioridades e por ordem de urgéncia na
intervencdo assegurar o controle da saude publica da populacdo adescrita.
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2 JUSTIFICATIVA

Os objetivos principais da atencdo a familia na comunidade sdo baseados na
promocédo e prevencdo das doengas, fundamentalmente em comunidades onde
opera 0 programa mais médicos, que sdo populacdes carentes de todos os pontos
de vistas, com elevadas incidéncias, prevaléncias e mortes pelas complicacBes
delas. Assim foi identificado no estudo das andlises da situacdo de salde na
unidade de salde e a Hipertensdo Arterial constitui a primeira doenca crdnica de
grande prevaléncia e tem um grande indice de morbidade e complicacBes
cardiovasculares que muitas vezes passa despercebido pelo desconhecimento
desses fatores. Portanto esse trabalho contribuira através da promog¢éo da saude a
prevencgdo para conseguir mudancas nos habitos e estilos de vida, evitando todas as

complica¢Bes que cada uma dela pode trazer independentemente.

Tendo em contas todos os dados das incidéncias e prevaléncias das doencas
crdnicas ndo transmissivel, no caso da hipertensao, foi elaborado uma proposta de
implantacéo de a¢des educativas relativas & prevencgdo da hipertenséo arterial como
uma intervengdo que ajudara na diminui¢cdo desse risco e por sua vez a diminuigdo
de incidéncia de casos novos, agravamento das patologias ja existentes, das
complicacdes e possiveis sequelas onde tenha participagcéo a equipe de saude e de
apoio (NASF), por isso e com 0s objetivos de baixar os indicadores, o custo das
hospitalizacdes e reabilitacdes em pacientes é que justifica-se este estudo de

intervenc¢d@o na comunidade.



14

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Controlar os fatores de riscos da hipertenséo arterial dos pacientes da unidade de
salde Barro Preto do municipio Coruripe em Alagoas.

3.2 Objetivos Especificos

e Conhecer o que entende o usuario por fatores de riscos da Hipertensao
Arterial;

e Elevar o nimero de pacientes com informagao atual da tematica;

e Sistematizar as atividades educativas de promoc¢ao e prevencao relacionadas
a Hipertensao Arterial;

e Reduzir os indices de incidéncia, prevaléncia, recorréncias e complica¢des da

Hipertenséo Arterial.
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4 METODOLOGIA

Para uma elaboracdo do plano de acdo para o controle da hipertenséo arterial
sistémica dos pacientes hipertensos, da area de abrangéncia da equipe, USB Barro
Preto, baseou-se no método de Estimativa seguindo os passos do Planejamento
Estratégico Situacional — PES (CAMPOS, FARIA, SANTOS, 2010), onde foi
realizada a sistematizacdo da analise situacional, identificando assim os principais
problemas de saude que interferem na vida da populagdo, com ajuda dos dados
demograficos e epidemiolégicos coletados pelos 6rgdos oficiais, secretarias
municipais, estaduais e do PSF, fazendo énfases nos componentes e determinantes

de saude que possibilitam conhecer a situacao real da populacgéo.

Além de mais foi feita uma ampla e exaustiva revisao bibliografica do tema em
qguestéo desde literatura na biblioteca virtual em salde e bases de dados SciELO e
Literaturas Americanas e Latino-Americanas para uma melhor abordagem e
desenvolvimento do tema. Foram utilizados descritores em Ciéncias da Saude
como: Hipertensdo, doencas cardiovasculares, fator de risco, doenca crbénica. O
Projeto de intervencgdo sera desenvolvido na Unidade Basica de Saude Barro Preto,
comunidade do centro, localizado no municipio de Coruripe do Estado de Alagoas e
terq a participacdo da Equipe de Saude integrado por um Médico Geral Integral,
Enfermagem, Agentes Comunitarios de Saude e o apoio do NASF. A proposta de
intervencdo terd a inclusdo de todos os pacientes cadastrados hipertensos e com
fatores de risco associados, sem exclusdo do sexo, foram selecionados de maneira

aleatdria pela equipe de enfermagem e médico, com o prévio consentimento deles.

As etapas que constituem este plano de agdo foram construidas de acordo com os
nés criticos identificados a partir do encontro com usuérios e profissionais de saude
e gestores. Com o estabelecimento dos principais problemas que afetam a
comunidade e a eleicdo de um problema prioritério para realizar a intervencéo, foi
feito a inclusdo dos usuarios no processo de construcdo da Proposta e avaliagdo do
grupo de intervenc¢do fazendo um levantamento acerca da situacdo dos adultos da
area de abrangéncia da equipe para a selecdo das prioridades e para detectar os
“nds criticos” e outros entraves que esquivam a promocdo da saude, como a

definicdo de orgamento e recursos humanos necessarios. Logo apds foi realizado a
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capacitacdo dos profissionais da equipe que se voluntariaram para participacdo no
projeto com posterior validagcdo com grupos especificos da proposta/instrumento
construido, assim foi possivel dar inicio da implantacdo do projeto na area de

abrangéncia da Estratégia Saude da Familia, “Barro Preto”.
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5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 Definindo a Hipertensao Arterial Sistémica

Segundo a VI Diretrizes de Hipertensdo (2010) A hipertensdo arterial sistémica
(HAS) é caracterizada por muitos fatores, € uma condi¢éo clinica que se caracteriza
por nivel elevado e sustentado de pressdo sanguinea arterial, frequentemente séo
associados pelas alterac6es das funcgdes e estruturas dos 6rgdos alvos como o
coragdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos, esses niveis alterados também s&o
associados devidos as alteracdes metabdlicas, no entanto, essas alteracdes leva ao
aumento de eventos de riscos cardiovasculares fatais ou ndo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

A Organizacdo Mundial da Saude definiu, em 1978, a hipertensdo arterial como
sendo "uma doenca caracterizada por uma elevagdo cronica da pressdo arterial

sistélica e/ou pressao arterial diastélica".

A conceituacéo utilizada implica a consideracdo dos seguintes aspectos:

a) o diagnéstico da doenca depende de Medidas de pressdo arterial, que
apresentam uma Variabilidade;

b) estas medidas séo consideradas elevadas com relacdo a um determinado padrao
de Normalidade;

c) esta elevacéo é dita crbnica, sem maiores especificacfes de tempo (LOLIO et al.,
1990).

A partir de 115 mmHg de presséo sistolica (PS) e de 75 mmHg de presséo diastdlica
(PD), o risco para eventos cardiovasculares aumenta de forma constante, dobrando
a cada 20 mmHg no primeiro caso e a cada 10 mmHg no segundo caso
(LEWINGTON et al.,, 2002; CHOBANIAN et al., 2003). Os valores de 140 mmHg
para a PS e de 90 mmHg para a PD, empregados para diagnéstico de HAS,
correspondem ao momento em que a duplicacdo de risco repercute de forma mais
acentuada, pois ja parte de riscos anteriores mais elevados (CHOBANIAN et al.,
2003).

[U1] Comentario: Em citacdes s6
deixa aqui o autor e 0 ano de
publicacéo, ok? Fiz a corregéo aqui
pra vc!!!
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5.2 Estimativa e prevaléncia da HAS

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 2006 estima que 600 milhGes de
pessoas no mundo sofrem de hipertensdo arterial sisttmica. No Continente
Americano a hipertensé@o afeta 140 milhdes, metade dessas s@o assintomaticas e
por esse motivo ndo procuram o servico de saude, entre assintomatica, apenas 30%
néo realizam tratamento adequado por falta de recursos financeiros e pela prépria

motivacao, talvez pelo desconhecimento sobre os fatores de riscos da doenca.

“[...] Na América Latina e no Caribe, estima-se que de 8% a 30% da populacdo
sejam hipertensas” (OMS, 2006 apud GOMES; ALVES, 2006, p.375).

Por ser uma doenca de alta prevaléncia e baixas taxas de controle a hipertenséo
arterial € considerada um dos principais fatores de riscos modificaveis e um
problema preocupante para a saude publica. Sendo assim, as doencas
cardiovasculares (DCV) aumentam as mortalidades com a elevacdo da pressao
arterial a partir de 115/75mmHg de forma continua, linear e independente

(SOCIEDAD BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A prevaléncia de HA varia bastante de pais para pais, ndo s6 em funcdo de
diferencas reais entre as populagdes, mas também em funcdo dos diferentes
critérios de corte utilizados, assim como da inclusdo, entre os hipertensos, de
pessoas tratadas e controladas. Assim, nos Estados Unidos, para os anos de 1971-
1975, em adultos de 25-74 anos, de ambos 0s sexos, com o critério da OMS, a
prevaléncia foi de 18,0%, e para os anos de 1976-1980, de 17,7%. Nestes estudos
incluiram-se os controlados. A prevaléncia de hipertensdo "borderline” nos mesmos
estudos foi, respectivamente, de 17,1 % e 12,0%. No estudo de 1976-1980,
utilizando-se o critério do Joint National Committee 1V, a prevaléncia de HA definida
sobe para 29,7%. (LOLIO et al., 1990, p.429).

A hipertensdo arterial é considerada uma sindrome por estar frequentemente
associada a um agregado de distirbios metabdlicos, tais como obesidade, aumento
da resisténcia a insulina, diabete melito e dislipidemias, entre outros. A presenca

desses fatores de risco e lesdes em érgaos-alvo, quando presentes, é importante e
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deve ser considerada na estratificacdo do risco individual, com vistas ao progndstico
e deciséo terapéutica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).

5.3 Predisposicdo da doenca/ prevaléncia e mortalidade

Os FR que influenciam na maior possibilidade de desenvolver HA sdo a
predisposicdo genética, idade, obesidade, consumo excessivo de sodio, consumo
excessivo de bebida alcodlica, medicamentos e tabagismo (SOCIEDADE DE
CARDIOLOGIA DO ESTADO DE SAO PAULO, 2001).

Em 2001, aproximadamente 7,6 milhdes de mortes foram dadas pelo aumento da
pressdo arterial (PA), a maioria delas ocorreram em paises de baixo e médio
desenvolvimento entre a faixa etaria de 45 a 69 anos, entre essas, 54% por acidente
vascular encefalico (AVE) e 47% foram dadas por isquemia cardiaca, no Brasil as
DCV tem sido a principal causa de morte (WILLIAMS, 2010; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Prevaléncia da hipertensdo arterial sistémica Inquéritos populacionais em cidades
brasileiras nos ultimos 20 anos apontaram uma prevaléncia de HAS acima de
30%6,7. Considerando-se valores de PA = 140/90 mmHg, 22 estudos encontraram
prevaléncias entre 22,3% e 43,9% (média de 32,5%), com mais de 50% entre 60 e
69 anos e 75% acima de 70 anos. Entre os géneros, a prevaléncia foi de 35,8% nos
homens e de 30% em mulheres, semelhante a de outros paises. Revisdo
sisteméatica quantitativa de 2003 a 2008, de 44 estudos em 35 paises, revelou uma
prevaléncia global de 37,8% em homens e 32,1% em mulheres (WILLIAMS, 2010;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Estudos revelam que, dentre os idosos brasileiros (> 65 anos), mais de 60% sé&o
hipertensos. Porém, as informacg8es de estudos epidemiol6gicos sobre a populacéo
idosa sao raras ou pouco divulgadas no Brasil até o ano de 2008. Além disso, a
populacéo idosa representa 12% da populacdo brasileira, dado verificado no Gltimo
Censo, em 2010 (ANDRADE et al.,2014).
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Entre as pessoas idosas, a hipertensdo é uma doenca altamente prevalente,
acometendo cerca de 50% a 70% das pessoas nessa faixa etaria. E considerada um
fator determinante de morbidade e mortalidade, quando adequadamente controlada,
reduz significativamente as limitacdes funcionais e a incapacidade nos idosos
(BRASIL, 2013).

O Plano Global de Enfrentamento das Doencas Cronicas N&o Transmissiveis
(DCNT) estabeleceu meta de reducédo da HA em 25% entre 2015 e 2025. No Plano
de AcOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas N&o
Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022, foram definidas diversas medidas de
promocdo da saude e de atencdo relacionadas a HA: acordos com a industria
alimenticia para reducdo do teor de sédio em alimentos processados, incentivo a
pratica de atividade fisica por meio do Programa Academia da Salde e
disponibilizacéo gratuita de medicamentos para controle da hipertensdo arterial
segundo classificacdo de risco. A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) é uma das
acoes de vigilancia da HA e de outros fatores de risco para DCNT, além de contribuir
para o monitoramento da morbimortalidade desses agravos no pais (SUELY et al.
2013).

5.4 Doencas cardiovasculares associadas e fatores de riscos

Figura 1: Taxas de mortalidade por DCV e suas diferentes causas no Brasil, em
2007. (AVE: Acidente Vascular Encefalico; DIC: Doenca Isquémica do Coragéo;
HAS: Hipertenséo Arterial Sistémica)

AVE DIC HAS

Qutras
causas

I Doencas cardiovasculares (DCV)

B Qutras causas

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010).
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5.5 Fatores de riscos modificaveis e ndo modificaveis

Entre os fatores de risco para a doenca, estdo os fatores de risco ndo modificavel e
os modificaveis, entre os primeiros esta a idade, o sexo, a cor da pele, a historia
familiar de hipertenséo e entre os modificaveis estdo a elevada ingestdo de sal, alta
ingestao caldrica que favorecem ao sobrepeso ou obesidade, a inatividade fisica, e
excessivo consumo de alcool, a hiperglicemia e a dislipidemias.

5.6 Classificacdo da Hipertensdo quanto aos niveis pressoéricos

A Hipertensdo Arterial sistémica pode ser traduzida como o aumento dos niveis
presséricos acima do recomendado para uma determinada faixa etaria e condicéo
clinica, sempre levando em conta também o risco cardiovascular. As elevacdes
inadequadas da presséo arterial podem ser divididas inicialmente em trés classes:
(SCHILLING et al., 2013).

1. Crises hipertensivas (Urgéncias e emergéncias hipertensivas).

e Emergéncias hipertensivas.

e Urgéncias hipertensivas.

2. Pseudocrises hipertensivas.

3. Elevagao eventual do nivel pressarico.

No quadro a seguir mostra a classificacdo da hipertenséo arterial em adultos, acima
de 18 anos segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia no ano de 2010.

Quadro 3: Classificacdo da presséo arterial, adultos com mais de 18 anos.

Classificagcéo Presséo Sistélica | Presséo Diastdlica
(mmHg). (mmHg).

OTIMA <120 <80

NORMAL <130 <85

LIMITROFE 130-139 85-89

Hipertensdo estagio 1 | 140-159 90-99

Hipertensdo estagio 2 | 160-179 100-109

Hipertensdo estagio3 | =180 =110

Hipertensao Isolada =140 <90
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Quando as pressdes sistolicas e diastdlicas de um paciente se situam em
categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagdo da
pressao arterial.

FONTE: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010).

Quadro 4: Principais determinantes da ndo-adeséo ao tratamento anti-hipertensivo

Falta de conhecimento por parte do paciente sobre a doenca ou de motivacdo para
tratar uma doenca assintomética e crénica.

Baixo nivel socioeconémico, aspectos culturais e crencas erradas adquiridas em
experiéncias com a doenca no contexto familiar, e baixa autoestima.

Relacionamento inadequado com a equipe de saude;

Tempo de atendimento prolongado, dificuldade na marcagdo de consultas, falta de
contato com os faltosos e com aqueles que deixam o servico.

Custo elevado dos medicamentos e ocorréncia de efeitos indesejaveis;

Interferéncia na qualidade de vida ap6s inicio do tratamento;

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010).

Os percentuais de controle de presséo arterial sdo muito baixos, apesar das
evidencias de que o tratamento anti-hipertensivo e eficaz em diminuir a
morbidade e mortalidade cardiovascular, devido a baixa adesdo ao
tratamento. Estudos isolados apontam controle de 20% a 40%. A taxa de
abandono, grau mais elevado de falta de adesdo, e crescente conforme o
tempo decorrido apds o inicio da terapéutica (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2010, p.41).

A doenca arterial coronariana ocorre mais comumente em diabéticos do que na
populacdo em geral, afetando mais de 55% dos pacientes. O diabetes mellitus é
fator de risco maior para a doenca cardiovascular independente, mesmo apos
ajustada para idades mais avancadas, hipertensao arterial sistémica e tabagismo. O
cigarro duplica o risco na doenca arterial coronariana e 30% delas s&o atribuidas ao
ndmero de cigarros fumados. Num estudo com 106.745 homens na Coréia, o fumo
foi um fator de risco maior e livre para a doenca cardiovascular, independente dos
niveis de colesterol, sendo que, niveis baixos de colesterol ndo conferiam efeito
protetor nesses fumantes, o que é apoiado também pelo Estudo Prospectivo da
Sociedade Americana do Cancer, pelos dados da Nurses "Health Study e por
algumas metanalises (GUS et al., 2002).




23

5.7 Educacgao em salde para adesdo ao tratamento

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010), relata que a educac@o em salude em
com foco nos conceitos sobre Hipertensdo e suas caracteristicas garantem melhor
adesdo ao tratamento, incluindo mudancas de estilo de vida, informacBes
detalhadas e que sejam compreensivos aos pacientes sobre provaveis efeitos
adversos dos medicamentos e possiveis mudancas na prescricdo de acordo com as
necessidades e em particularidade, sobretudo facilitando atendimento médico e

agendamento das consultas.
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6 PLANO DE ACAO

Um plano de acdo é uma otima ferramenta para acompanhamento de atividades,
desde as simples como criacdo de Atas de reunides até as mais complexas como
um pequeno projeto. Trata-se de um documento utilizado para planejar todas as
acbes necessarias para atingimento de um resultado desejado ou resolugdo de
problemas independentemente da area de trabalho, por isso a utilizacdo de essa
ferramenta foi muito fundamental para a realizagdo do mesmo, no qual foi realizado

nove etapas mencionadas a seguir:

6.1 Primeira etapa: Definicdo dos problemas

Aqui conseguimos fazer a identificacdo dos problemas vinculados a nossa
populacéo que podem ou nao de uma forma direta ou indireta afetar a salide deles e
em discussdo com a equipe de saude conferimos que eles sdo os mais frequentes
encontrados em nossa populagéo:

v Hipertenséo arterial
Sedentarismo

Tabaquismo

Ma&os habitos na alimentacao

Diabetes Mellitus

AN NN

Alcoolismo

6.2 Segunda etapa: Priorizacdo dos problemas

Apbs a identificacdo dos problemas, foi necessaria a priorizacado deles, tendo em
conta critérios como a importancia, urgéncia e a capacidade para enfrenta-los. Dai
os problemas foram selecionados quanto a prioridades, segundo os seguintes

critérios:

e Numerando os problemas por ordem de prioridades a partir do
resultado da aplicag&o dos critérios.

¢ Distribuindo pontos de 0-10 conforme sua urgéncia.
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e Definindo-se a solucdo do problema esta dentro, fora ou parcialmente
dentro da capacidade de enfrentamento da equipe.

e Atribuindo valor alto, médio ou baixo para a importancia do problema.

O quadro a seguir mostra a classificacao das prioridades por ordem de urgéncia de
plano de intervencao.

Quadro 5: Classificagao de prioridades para os problemas identificados no
diagndstico da equipe de Barro Preto.

Problemas Importéncia Urgéncia Capacidade de | Selegao
enfrentamento

Sedentarismo | Alta 9 Parcial 1

Tabaquismo Alta 9 Parcial 2

Maos habitos | Alta 9 Parcial 3

na

alimentacédo

Alcoolismo Alta 9 Parcial 4

Hipertenséo Alta 9 Parcial 5

Arterial

Diabetes Alta 9 Parcial 6

mellitus

Fonte: Autoria Prépria (2016).

Pela alta incidéncia, prevaléncia, recorréncia e complicacdes na hipertensdo arterial
muito ligada aos fatores de riscos ja antes mencionados vinculados de forma direta
em nossa populacdo decidimos abordé-los como um sé problema multifatorial que

ajuda na aparicdo e complicagdes da doenca, existindo s6 uma prioridade.

6.3 Terceiro passo: Descricdo do problema selecionado

Depois de fazer a selecdo do problema passaremos a fazer uma descri¢édo dele ja
gue nossa populacao esta afetada maiormente por ela assim permitira ter uma visao
da magnitude do problema e até onde podem chegar as consequéncias dela sem

nédo tomaramos estratégias de trabalho para sua prevencao e promogao.

Este problema define-se com mais de 50% da populacéo de vinte anos, até maior de

sessenta anos, tantos homens quantos mulheres, todos eles apresentaram fatores
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de riscos para HAS, seja de forma direta ou indireta, portanto pesquisar mais sobre
a tematica da HAS, seus fatores de riscos, mudancas de habitos e estilos de vida,
auxiliar o profissional a direcionar um trabalho especifico para a prevencgdo destas

patologias e suas complicacoes.

6.4 Quarto passo: Explicacédo do problema

O modelo econdémico desenvolvido no pais onde o sistema econémico baseado na
legitimidade dos bens privados e na irrestrita liberdade de comércio e industria, com
o principal objetivo de adquirir lucro impera em outros determinantes como séo a
politica, a cultura, determinante ambiental, socioeconémico e até as politicas
publicas, que tem incidéncia na populacéo as vezes de forma diretas e indiretamente
encontrando-se na populacgdo: baixo nivel educacional, baixas taxas de renda, altos
indices de alcoolismos, habitos e estilos de vidas inadequados, baixos acesos a
informacgdes que prejudicam a saldde da populagdo, entre outras. Assim sempre
estardo em riscos todas aquelas pessoas susceptiveis que ndo tenham uma
solvéncia econémica ou que as politicas publicas ndo defendam seus interesses ou
sejam precarios os beneficios que prestam a sua populacao, favorecendo a aparicéo

e complicacdes de ditas doencas nas comunidades.
6.5 Quinto passo: Selecdo dos ndés criticos.
A identificacdo das causas é fundamental, sendo importante selecionar os "nés

criticos”, que séo as causas de um problema que, quando atascados, sdo capais de
impactar o problema principal e transforma-lo.

Identificamos como “nés criticos” do problema escolhido os seguintes:

e Baixo nivel de conhecimento sobre os fatores de risco para a HAS.
e Habitos e estilos de vida inadequados.

¢ Organizacao do processo de trabalho da equipe de saude.

6.6 Sexto passo: Desenho da operacao:

Para conseguir nossos objetivos temos que construir um desenho de operacdes que

ndo sdo mais que as acdes que a equipe fara para que sejam cumpridas todos os
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objetivos e metas do projeto, que além disso temos que identificar os recursos

precisos para executar ele e ter uma percepcao dos resultados aguardados ou pelo

MEeNos 0 que queremos conseguir.

Quadro 6: Operacdo dos nés criticos

Desenho da operacdo dos ndo criticos.

Nos criticos Operacdo/ | Resultados Produtos Recursos
Projeto esperados necessérios
Baixo nivel de|Aprenda a|Que o 90%da | Programas Cognitivo:
conhecimento cuidar de | populacdo educativos conhecimento
dos fatores de | suasaude. | consiga para a | sobre
riscos da HAS. conhecer mais | populagéao estratégias de
das doencgas que | cuidar de sua | comunicagdo e
sofrem e cuidar | saude. pedagdgicas.
delas. Organizacional:
organizacédo da
agenda.
Politico:
articulagcéo
Inter setorial e
mobilizacéo
social.
Habitos e estilos | Cuida Populacéo Estender os | Organizacional:
de vidas | saude e | consciente e | programas organizar  as
inadequados. ama teu | responsavel. educativos atividades
corpo. Adeséo da | para a | fisicas.
populacao as | populagéo Cognitivo:
mudancas por todos os | informacao
propostas. médios  de | sobre o tema.
difusdo. Politico:
conseguir o]
local,
mobilizacéo
social.
Inter  setorial
com a rede de
ensino.
Financeiro:
para aquisicao
de recursos
visuais,
folhetos
educativos, etc.
Organizagdo do | Mais Alcancar uma | Ter os | Cognitivo:
processo de | organizacéo | cobertura de | recursos elaboracéo de
trabalho da | mais 90% da | matérias e | projeto do
equipe de | eficiéncia. populacéo humanos sistema de
saude. atendida de | capacitados | cuidados e
forma para abordar | protocolos.
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organizada, com
qualidade para
obter diminuicéo
nos indicadores
de
morbimortalidade
pela HAS.

0S riscos e
complicacdes
das doencas.
Ter um
protocolo de
tratamento e

fluxograma
para um
melhor

Politico:
articulagéo
entre 0s
setores da
salde e
adesao dos

professionais.
Organizacional:
adequacdo de

trabalho e | fluxos.
atendimento

médico.

Fonte: Autoria Prépria (2016).

6.7 Sétimo passo: Identificag8o dos recursos criticos.

Para a execuc¢do dos projetos temos que garantir aqueles recursos criticos que sédo
0S recursos mais importantes para a execugdo do projeto, pero muitas vezes nao

depende de nossa equipe de trabalho o poder garantir os recursos para a

continuidade do projeto.

Quadro 7: Recursos criticos para o desarrolho do trabalho

Projeto / Operacéo.

Recursos Critico.

Aprenda a cuidar de sua saude.

Politico: conseguir o] local,
mobilizagéo social.

Inter setorial com a rede de ensino.

Financeiro: para aquisicdo de
recursos meédio visuais, folhetos
educativos e lanches para a

populacéo.

Cuida saude e ama teu corpo.

Politico: articulacdo Inter setorial e
mobilizagéo social.

Mais organizacdo mais eficiéncia.

Politico: articulagdo entre os setores

da salde e adesao dos

professionais.

Fonte: Autoria Prépria (2016).
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Na atualidade para nos desenvolver projetos que cumpram objetivos e bem-estar
para a comunidade é quase impossivel tenhamos ou nédo o recurso financeiro para
fazer, ja que a qualidade humana no sentido emocional e sentimental até o
comprometimento no trabalho estd muito deteriorado e o pessoal s6 trabalha porque
precisa do incentivo econémico para sustentar sua familia, mais foge de aquilo que é

fundamental para a vida o amor ao ser humano e seu trabalho.

6.8 Oitavo passo: Analise de viabilidade do plano.

Quadro 8: Plano de viabilidade

Operacgao/ Recursos Controle dos recursos | Agles
Projeto criticos criticos estratégicas
Ator que | Motivacéo
controla
Aprenda a | Politico: Setor de | Favoravel Nao é necesséria
cuidar de sua | conseguir o | educagdo
saude: local,

Conscientizar a | mobilizacdo
populacdo para | social.

mudanca  nos | Inter setorial
hébitos e estilos | com a rede | Secretaria

de vida, | de ensino. de saude
oferecendo as | Financeiro:
ferramentas para
para ele. | aquisicdo de
(Conhecimento) | recursos

médio

visuais,

folhetos

educativos,

etc.
Cuida saude e | Politico: Secretaria Favoravel Apresentar o]
ama teu corpo: | articulagédo de saude projeto
Implantar um | Inter setorial Fisico-educativo.
programa e mobilizacdo

Fisico-educativo | social.
para populagéo.

Agendar

atividades com

populacéo.

Mais Politico: Secretaria Favoravel N&o é necessario
organizacgao articulacdo de saude

mais entre 0s

eficiéncia: setores da

Discutir com a | saude e
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equipe e | adesdo dos
organizar o | professionais
processo de|e

trabalho. capacitagoes.
Estabelecer o

sistema de

cuidado para

risco de HAS

aumentado.

Fonte: Autoria Propria (2016).

6.9 Nono passo: Elaboracdo de um Plano Operativo.

Para que o projeto seja viavel e cumpram com o0s objetivos, ndo basta somente

conter o projeto, planos de viabilidade, mas também designar a governabilidade da

equipe, em que tempo vai a realizar e controlar a efetividade dos projetos. No

qguadro a seguir, foram designados os responsaveis por cada operacdo e definidos

0S prazos para a execucao das operagoes.

Quadro 9: Elaboracédo de um Plano Operativo

Operacéo/ Resultados Produtos | AgBes Responsav | Prazo
Projeto estratégicas | el
Aprenda a | Comunidade Programas | N&o € | Enfermeira | 3 meses
cuidar de | consciente e | educativos | necessario e técnicos | para o]
sua saude: | responsavel. na de inicio das
Conscientizar | Adeséo da | populagéo enfermage | atividade
a populagéo | populagdo as m S.
para mudancas
mudanga nos | propostas.
hébitos e
estilos de
vida
Cuida saude | Populacéo Programa | Apresentar o | Enfermeira | Inicio em
e ama teu | mais Fisico- projeto Fisico- | e NASF. seis
corpo: informada educativo | educativo meses e
Implantar um | sobre risco da | para termino
programa HAS. populagéo em doze
Fisico- Populacéo implantado meses.
educativo mais . Avaliacéo
para comprometida | Populacéo aos
populacéo. e conforme | informada dozes
Agendar com 0 seul|e na meses.
atividades corpo. melhora de
com seu bem-
populacgéao. estar

corporal.
Mais Cobertura de | Sistema Nao € | Médico e | Inicio em
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organizacao | 90% da | cuidado necessaria coordenado | trés
mais populagdo para risco r de ABS meses e
eficiéncia: com risco de |de HAS termino
Discutir com | HAS implantado em dozes
a equipe e |aumentado. . meses.
organizar o | Equipe Protocolos

processo de | consciente e | implantado

trabalho. comprometido | s.

Estabelecer | com a | Recursos

0 sistema de | comunidade. | humanos

cuidado para | Cooperacao capacitado

risco de HAS | de todo | s

aumentado. | equipe.

Fonte: Autoria Prépria (2016).

6.10 Décimo passo: Gestéo do Plano.

A gestdo de plano € o momento quando a equipe discute e define o processo de

acompanhamento do plano e seus respectivos instrumentos, devendo garantir a

eficiente utilizacdo dos recursos, promovendo a comunicacdo entre o planejador e

executores parte muito importante de qualquer trabalho para a fiscalizacdo e

execucao do trabalho. Serdo realizadas reunides mensais e despois quinzenais para

fazer o monitoramento e as adequacdes necessarias.

Recursos humanos para viabilizacdo das a¢des do projeto:

Médico do posto de saulde.

Enfermeira do posto de salde

Técnicas ou auxiliares de enfermagem

Equipe do NASF
Agentes de saude

Lideres formais ou informais das comunidades

Administrador do Posto de Saude
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7 CONSIDERAGCOES FINAIS

A Hipertensao Arterial comporta-se como uma doenca e além como fatores de risco
para outras doengas, como séo as cardiovasculares, cerebrovasculares entre outras
gue levam a um aumento nas incidéncias de mortalidade e incapacidades nos
pacientes. Conhecendo a incidéncia, prevaléncia, recorréncia, a estimativa,
epidemiologia e fatores de risco da Hipertenséo Arterial em nossa comunidade dito
plano de ag¢do com sua realizacdo além de cumprir com os principios basicos de
saude da familia, de promocéo, prevencao, tratamento e reabilitacdo na comunidade
também ajudara a nossa populagdo a fazer mudancas nos héabitos e estilos de vidas
prejudiciais na salde, além de incentivar a praticas de exercicios para conservar e
manter um porte e aspecto fisico, evitando uma incidéncia, prevaléncias e uma
baixas taxas de mortalidade pelas doencas crbnicas ndo transmissivel em nossa
populacdo. Mais é muito bom destacar que sé com um trabalho continuo de
promocédo e prevencdo de salude onde flutuem todos os setores em aras de um
bem-estar da comunidade conseguiremos mudar o estado de salde de nossa

populacdo. Com o trabalho nossa equipe tem as seguintes pretensdes:

e Inserir no projeto de um 90-95% o pessoal de salude assim como agentes
representativos da comunidade (Lideres informais e formais da comunidade);

e Elevar no 90-95% o conhecimento dos fatores de riscos, complicacdes e
medidas preventivas na hipertensédo arterial;

¢ Diminuir a incidéncia da hipertensé&o arterial em um 90% na comunidade;

e Incluir no 90% os gestores de salde e secretarias de educacdo, saude e
esportes para elevar o trabalho preventivo e de promog¢é&o nas comunidades.

e Garantir em um 90% o atendimento dos pacientes em nossa comunidade, a
realizagdo dos estudos médicos assim como o tratamento das doengas
cronicas nao transmissivel;

e Diminuir em um 40% os internamentos hospitalarios, complicacées e até
mortes por doengas crénicas nao transmissiveis neste caso a hipertenséo
arterial, que pode ser diagnosticada, tratada e controlada na comunidade;

e Contribuir com o governo e as politicas publicas na melhoria da saude de

nossa populacao.
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