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RESUMO

Dentro da Saude Publica, a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
apresentaelevada prevaléncia e reduzidas taxas de controle, configurando-se
como um grave problema de Saude Coletiva. Como importantes causas de
morbimortalidade e geradoras de altos custos econbmicos, as doencas
cardiovasculares complicam-se progressivamente com o aumento da pressao
arterial. O cuidado dos hipertensos deve ser uma das prioridades da Atencédo
Priméria, uma vez que o diagnéstico precoce, o bom controle e o tratamento
adequado sdo cruciais a reducdo de eventos cardiovasculares adversos. O
presente trabalho propde a elaboracdo de um plano de intervencdo a ser
operacionalizado pela Equipe de Saude da Familia Sdo Sebastido, da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) de lapu, Minas Gerais.Objetiva otimizara
adesdo ao tratamento dos pacientes hipertensos Para abordagem dos
pacientes serdo realizados o cadastro e a estratificacéo de risco cardiovascular
pelo escore de Framingham, além de abordagem direcionada, com
agendamento de consultas conforme prioridade, intensificagdo do HIPERDIA,
encaminhamento para ambulatérios especializados se houver indicacdo e
aprimoramento dos grupos. Estabelecido o plano de acdo proposto, pretende-
se abordar a HAS como doenca crbnica, bem como aumentar a adesao da
populacdo as mudancas de estilo de vida e manejo correto das medicacdes.
Com o fomento da autonomia dos usuarios em relacédo ao seu estado de saude
e atencao as melhorias na qualidade de vida,tal projeto pretende contribuir de
forma significativa para melhoria das condicbes de salde e de vida da
populacdo da area de abrangéncia da ESF Sao Sebastido.

Palavras-chave:Hipertenséo.Terapéutica.Saude Publica



ABSTRACT

In Public Health, Hypertension (HBP) has a high prevalence and low control
rates, configured as a serious problem of Public Health. How important causes
of morbidity and mortality and generate high economic costs, cardiovascular
diseases are complicated progressively with increasing blood pressure. The
care of hypertensive patients should be a priority for the Primary, since early
diagnosis, good control and proper treatment are crucial to the reduction of
adverse cardiovascular events. This paper proposes the development of an
action plan to be operated by Health Team San Sebastian Family, the Family
Health Strategy (FHS) of lapu, Minas Gerais. It aims to optimize treatment
adherence of hypertensive patients to approach the patints will be held the
record and the stratification of cardiovascular risk by Framingham score, and
targeted approach, with appointment scheduling as priority, greater HIPERDIA,
referral to specialized clinics if indicating and improvement of the groups.
Established the proposed action plan is intended to address the chronic disease
like hypertension and increase the population's adherence to lifestyle changes
and proper handling of medications. With the increasing autonomy of users in
relation to their health and attention to improvements in quality of life, such a
project aims to contribute significantly to improving the quality of health and life

of the population of the catchment area of San Sebastian ESF.

Key words: Hypertension. Therapy. Public Health
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1. INTRODUCAO

1.1. CONTEXTUALIZACAO DO TERRITORIO

lapusitua-se na regido metropolitana do Vale do Aco, a 252 km da capital do
estado, Belo Horizonte. Pertence a mesorregiao do Vale do Rio Doce e a
microrregido de Caratinga. Situa-se a 35 km de Ipatinga, cidade que abrange
servicos de saude de maior densidade tecnologica para 0s usuarios iapuenses
(IAPU, 2014).

O atual prefeito € José Carlos de Barros (Kako) e o vice-prefeito, Rubens
Nunes Medeiros (Rubinho). A secretaria de saude é Gizelle Gongalves Moreira
Pinto; o coordenador da Atencdo Basica e Saude Bucal, Lucas Moreira
Souza(lAPU, 2014).

A populacdo do municipio, de acordo com relatério de 2010 do IBGE era de
10.315 habitantes, como representado no quadro 1. Segundo dados do mesmo
instituto, a estimativa para 2013 era de 10.768 ocupantes (BRASIL, 2010).

Possui 340,579 km2? de é&rea total, com 10.315 habitantes e densidade
demografica de 30,39 hab/km2. O Produto Interno Bruto (PIB) foi R$ 60.019,00
em 2010 e o PIB per capita, R$ 5.792,78. O numero aproximado de domicilios
é 3.280; ha 2.950 familias, sendo 2.024 situados em éarea urbana e 926
residentes em area rural (BRASIL, 2014).

Quanto aos indicadores socioecondmicos, sabe-se que o IDH médio é 0,654; a
taxa de urbanizagdo, 2,27%; a renda média por domicilio, R$ 495,51. A
proporcao de domicilios que recebe abastecimento de agua pela rede publica é
62,64%, enquanto aqueles com pog¢o ou nascente correspondem a 36,61%.
Em relacdo a rede publica de recolhimento de esgoto, 63,24% séao favorecidos,
engquanto 22,36% utilizam fossa e outros 14,51% eliminam esgoto a céu aberto.
As principais atividades econémicas sao agricultura, pecudria, extracdo vegetal
e silvicultura (BRASIL, 2014).



Quadro 1 - Aspectos demogréficos — lapu

Municipio: lapu

Total da Populacdo: 10.315 hab

N° de individuos 0-4 5-9 10-14 | 15-19 | 20-24 | 25-39 | 40-59 260 Total
Area Urbana 433 585 781 700 567 1600 1574 924 7164
Area Rural 203 179 226 286 241 616 865 535 3151
Total 636 764 1007 986 808 2216 2439 1459 | 10315

Fonte: Censo IBGE, 2010

A taxa de crescimento anual estimada pelo IBGE (BRASIL, 2010) é de 6,5%. O
percentual da populacdo acima de 15 anos que possui 2° ciclo fundamental é
32,48%; o 1° ciclo fundamental € 14,34% e sem instrucéo € 40,76%. Pelo SIAB

verifica-se uma taxa de escolarizacéao de 88,47%.

A incidéncia da pobreza no municipio € 34,46%; o limite inferior da incidéncia
de pobreza corresponde a 25,8%, e o limite superior, 43,11%. H& 701 (27,86%)
familias cadastradas no Bolsa Familia. O indice de desenvolvimento da
educacao basica (Ideb) em 2011 foi 5,6 (vide Fig.4).

A populacdo usuéria da assisténcia & satde pelo Sistema Unico de Saude
corresponde a 100%, uma vez que ha 100% de cobertura pelas equipes de
salude da familia Apenas 216 pessoas recorrem a saude suplementar,
correspondendo a 2,77%. As fig.1, 2, 3 e 4 representadas abaixo, revelam um
panorama de lapu e seu desenvolvimento (BRASIL, 2014).
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Figura 1 - lapu e areas de desenvolvimento (2010)
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Fonte: http://www.firjan.org.br

Figura 2 - IFDM — Ranking municipal
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Figura 3 - Evolugdo anual de lapu (de 2000 a 2010)
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Figura 4 - IDEB(indice de desenvolvimento da educacéo béasica)
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No que tange ao sistema local de saude, o municipio conta com o Conselho
Municipal de Saude, que é composto pelo presidente do conselho, 12
secretaria, secretaria de saude, secretario de atencdo basica, além de cinco
enfermeiras (correspondentes as equipes de ESF do municipio). Ndo ha

representantes de usuarios no conselho. As reunides ocorrem mensalmente.

Com base na Lei Orcamentaria Anual de 2010, o Fundo Municipal de Saude foi
R$1,538 mi. A despesa orgamentaria nesse mesmo ano destinada a saude foi
R$3,352 mi (BRASIL, 2014).

O Programa Saude da Familia, implantado pelo Ministério da Saude em 1994,
contou com a adesdo do municipio por volta de 2001. Hoje a cobertura pelas
ESF’'s é de 100% e a estratégia conta com boa aceitabilidade por parte dos
usuarios. Ha cinco equipes no municipio, sendo duas rurais. Ha um Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), com servicos de psicologia, nutricdo,
fonoaudiologia, fisioterapia e educacdo fisica. No municipio, h& ainda
atendimentos médicos das especialidades: ginecologia e obstetricia,
psiquiatria, pediatria, dermatologia, endocrinologia e cirurgia ambulatorial
(BRASIL, 2014).

Quanto as unidades de saude publica, ha a Unidade Basica de Saude (UBS)
Jerusalém, sede de duas equipes de ESF e o Centro Municipal de Saude, sede
de trés equipes, por sua vez. O municipio conta com um laboratério de analises
clinicas, duas clinicas de fisioterapia e duas de atendimento odontoldgico. Ha
também um eletrocardidgrafo em cada unidade de saude. H& 132 profissionais
de saude, dos quais 22 sao efetivos e 110, contratados. A carga horaria
semanal para quase totalidade é de 40 horas (BRASIL, 2014).

De acordo com as necessidades de tratamento, o usuario é encaminhado a
diferentes setores do atendimento a saude doSUS. A referéncia
(encaminhamento) se da a especialistas que atendem no municipio, bem como
a outros profissionais e servicos de maior complexidade, estes situados em
Ipatinga. Depois de estabilizado o quadro clinico, o paciente € contra

referenciado & Atencdo Basica, a fim de dar seguimento ao tratamento e sé
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retorna ao especialista para revisées ou intercorréncias. Tal sistema falha
devido & auséncia de prontuario eletrénico e guia de referéncia e contra

referéncia.

As redes de média e alta complexidade, reconhecidas por servicos
ambulatoriais de maior densidade tecnolégica e assisténcia hospitalar,
respectivamente, sao estabelecidas através de convénio com servigos publicos

e privados de Ipatinga.

De acordo com dados do Sistema de Informacao da Atencao Basica (SIAB) no
ano de 2014, o territorio situado na area de abrangéncia da ESF S&o Sebastido
possui 533 familias cadastradas e totaliza 1603 habitantes. Destes, 1.109
habitantes acima de 15 anos séo alfabetizados (86,98%). Ndo ha dados
relativos a taxa de emprego; a maioria dos trabalhadores dedica-se ao setor
primario da economia, com atividades voltadas a agricultura, pecuaria
(principalmente voltada a producdo de leite), extracdo vegetal e silvicultura
(BRASIL, 2014).

As principais doencas referidas sao hipertensdo arterial sistémica e
diabetesmellitus. H& casos de alcoolismo, epilepsia e deficiéncias fisica e
mental. A mortalidade se da& principalmente por doencas crénicas e

envelhecimento populacional (BRASIL, 2014).

A ESF Sé&o Sebastido é dividida em cinco microareas, sendo elas:

e Microarea 1: Sao Sebastido da Barra e Sitio Estrela Azul;

e Microarea 2. Sdo Sebastido da Barra; Corregos Bugre, Boa Sorte, das
Pedras, José Belo, Marumba, Bambaquiri; Fazendas Caxambu, Santa
Luzia, Aragarca e CG;

e Microarea 3: Corregos Taquaracgu e Boa Vista;

e Microarea 4: Corregos Boa Vista, Sado Sebastido e Cachoeiras;

e Microarea 5: Corrego Parado.
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A comunidade €, em sua totalidade, rural. O distrito de S&o Sebastido da Barra
possui: uma escola municipal, uma escola estadual, uma igreja catélica, duas
igrejas evangélicas, dois salbes de beleza, trés mercearias, quatro bares, uma
casa ruralista, um depdsito de material de construcdo, uma padaria, um
acougue, uma farmacia, uma loja de roupa, uma associac¢ao de produtores de
leite, trés oficinas mecéanicas e um Centro de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS).

O Corrego Sao Sebastido apresenta uma igreja catélica. O Taquaracu, duas
igrejas evangélicas, uma associacdo de produtores de leite e uma clinica de
reabilitacdo para dependentes quimicos. O Boa Vista, uma igreja catélica, uma
igreja evangélica e uma associagcao de produtores de leite. O Parado, por sua
vez, apresenta trés igrejas catolicas, uma igreja evangélica, um bar e um centro

comunitario.

Em relacdo ao abastecimento de agua, 211 familias sdo cobertas pela rede
publica (39,59%) e 318 contam com poco ou nascente (59,66%). Alguns
usuarios possuem servicos de telefonia celular rural. Ndo ha servicos de

telefonia movel, bancos ou correios no territério (BRASIL, 2014).

As microareas sao todas de localizacao rural, sendo a mais distante, em S&o
Sebastido da Barra, situada a 39 quildmetros da regido central de lapu. O
horéario de atendimento € restrito na maioria dos locais, uma vez que a equipe
de ESF se desloca apenas na parte da manha para prestar atendimento nas

areas rurais, com base em um cronograma.

Caso seja necessario atendimento em momentos em que a equipe ndo se
encontra no local, o usuério deve se deslocar para a UBS Jerusalém, na zona
urbana da cidade, que funciona de 7h as 17h, de segunda a sexta-feira. A
mesma se situa na Rua Alves Pinto, 151, bairro Jerusalém. Ha um total de 21

profissionais atuantes na unidade, sendo que cinco sdo médicos.

A ESF Sao Sebastido é composta por uma médica, uma enfermeira, uma

cirurgiad dentista, uma técnica de enfermagem, uma técnica de saude bucal e
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cinco agentes comunitarios de saude. A carga horaria semanal de cada
profissional & de 40 horas, sendo que a médica dedica 32 horas ao trabalho no
municipio e oito horas a Especializagdo em Saude da Familia vinculada ao

Programa de Valorizacédo da Atencéo Basica (PROVAB).

Conta com quatro consultérios médicos e um odontolédgico, além de dois outros
consultérios ndo-médicos. Dispde de sala de curativo, enfermagem,
imunizacdo, nebulizacdo, observacdo, cozinha e banheiros. Na unidade, ndo
ha prontuério eletrénico. Dispde de alguns materiais basicos para atendimento
das urgéncias/emergéncias e sao utilizadas ambulancias da rede municipal
quando necessarias (BRASIL, 2014).

A sala de espera conta com um bebedouro com filtro, televisor e cadeira para
espera de atendimento. A sala de classificagdo de risco possui mesa, maca
com escada, estetoscopio adulto, esfigmomandémetro, glicosimetro,
termémetro. Os consultorios para atendimento multiprofissional contam com
mesa, maca com escada, pia, sabonete liquido e papel toalha. Nado ha
aparelhos médicos e nem negatoscépio em cada consultério. Além de tais
itens, o consultério ginecoldgico conta com maca ginecoldgica, material para
coleta de preventivo de céancer de colo do utero (PCCU), realizacdo de
colposcopia, dispositivo intra uterino (DIU) de cobre, detector ultrassoénico fetal.
Ndo ha material para intubacdo e nem para ressuscitacdo cardiopulmonar na

unidade, bem como falta aparelho de eletrocardiograma.

1.2. DIAGNOSTICO SITUACIONAL

Apés a contextualizagdo do tema pode-se explicitar a andlise situacional da
equipe quatro (S&o Sebastido), feita a partir de uma reunido com a equipe do
NASF que atende a unidade, baseando-se no método de Estimativa Rapida.
Participaram da reunido a médica, a enfermeira, a técnica de enfermagem, as
cinco agentes comunitarias de saude (ACS) e dois profissionais do NASF, o

psicllogo e a nutricionista.
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A partir das discussfes da reunido, foi possivel levantar diversos problemas da
unidade. O primeiro problema citado foi a falta de controle dos pacientes
hipertensos e diabéticos. Nesse caso, os hipertensos foram o grande alvo da
discusséo, ja que dos 1603 usuarios, 18,9% séo hipertensos, a afeccdo mais
prevalente na regido, e 3,3% sao diabéticos. Esses pacientes estdo
descontrolados do ponto de vista de irregularidade do uso da medicacao,
negligéncia em relagédo aos exames de controle e falta de adesdo as mudancas

de estilo de vida.

Outros problemas identificados foram: gravidez na adolescéncia, negligéncia
das mulheres em relacdo a realizacdo do exame preventivo citoldégico do
cancer do colo de utero; depressao; problemas ortopédicos (dores crdnicas
musculares e articulares); abuso de medicamentos sedativos como 0s
benzodiazepinicos; ndo comparecimento dos pacientes as consultas de
especialidades do NASF; demora na fila de certos exames e consultas

especializadas; entre outros.

A partir da analise situacional realizada, o mau controle dos pacientes
hipertensos foi selecionado como problema de maior prioridade e é alvo do
trabalho em questdo. Entdo, por meio da identificacdo dos “nds criticos”,
propbs-se o desenho das operacdes para enfrentamento do problema com a

implantac&o do projeto de intervencéo.

Outros nos selecionados foram o baixo nivel de informacdo sobre a doenca e
os habitos e estilos de vida ndo adequados. Nesse caso a intervencdo sera
realizada também no HIPERDIA, por meio da realizacao de palestras e grupos
de discussbes sobre temas relacionados na sala de espera dos atendimentos.
Além disso, também ha a proposta de criacdo de grupos operativos, com a
participacdo dos pacientes com HAS e profissionais da area de saude (médico,
enfermeira, técnica de enfermagem, agentes comunitarios de saude,

nutricionista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional).

Além dessas, outra causa selecionada para problema foi o equivoco do
processo de trabalho da equipe que se baseia principalmente em atendimento
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desses pacientes na demanda espontanea. As medidas de intervencéo citadas
anteriormente contribuem para resolubilidade dessa questdo, somada a ela
sera realizada organizacdo da agenda médica e de enfermagem de acordo

com a abordagem das doencas cronicas.

1.3. JUSTIFICATIVA

Nas estatisticas de saude publica percebe-se que a HAS tem alta prevaléncia e
baixas taxas de controle, sendo considerada um dos principais fatores de risco
(FR) modificAveis e um dos mais importantes problemas de saude publica,

como citado nas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (NOBRE et al., 2010).

Nobreet al. (2010), ao abordarem as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao,
relatam que “a HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, sendo
considerada um dos principais fatores de risco modificaveis e um dos mais

importantes problemas de saude publica”.

O manejo adequado dos hipertensos deve ser uma das prioridades da Atencao
Primaria a partir do principio de que o diagndstico precoce, o bom controle e
tratamento adequado dessa afeccdo sdo essenciais para diminuicdo dos

eventos cardiovasculares (NOBRE et al., 2010).

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € uma afecc¢éo clinica multifatorial, que
se caracteriza por elevados niveis de pressao arterial (PA). A prevaléncia
estimada em Minas Gerais € de 20% na populacdo maior ou igual a 20 anos de
idade, segundo a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais(SES-MG),
dado que corresponde a prevaléncia em lapu (19%), de acordo com dados do
SIAB (MINAS GERAIS, 2010)

De acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, a doenca é
considerada um dos principais problemas de “salde publica devido a alta
prevaléncia e a relacéo linear e continua do aumento dos niveis de PA com a

elevacdo do risco cardiovascular individual e aumento da mortalidade” por
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DCV. As DCV sao a principal causa de morte atualmente no Brasil e também
responsaveis por elevados custos médicos e socioecondmicos. Segundo
estudos, o diagndstico e o controle adequado da HAS sdo essenciais para
diminuicao da incidéncia das DCV (HOEPFNERet al., 2010, p. 7)

Na ordem de prioridade dos problemas da ESF S&o Sebastido destacou-se a
falta de controle dos pacientes hipertensos como o principal a ser resolvido
porque, além de ser a afeccdo mais prevalente na area, por ser uma doenca
cronica, grande parte da demanda espontanea e agendada da unidade gira em
torno desse problema de saude. Dentre os noOs criticos pode-se citar
principalmente a cultura da populacdo de renovacdo de receita. Essa pratica
prejudica o controle dos pacientes, jA& que muitos passam meses ou até anos
sem uma consulta médica de controle, apenas renovando a mesma receita de
medicamentos, sem realizar exames de controle ou mesmo afericbes da

pressao arterial, por exemplo.

A essa cultura somam-se o baixo nivel de informacdo sobre a doenca e os
hébitos e estilos de vida ndo adequados, que contribuem em grande parte para
nao adesdo ao tratamento. O processo de trabalho da equipe, de atender
esses pacientes basicamente quando chegam para demanda espontéanea, e a
falta dos grupos de hipertensos também contribuem para perpetuacdo do

problema.

Assim, a partir da abordagem multidisciplinar e da procura em levar a
informacdo ao paciente da forma mais acessivel e dindmica, espera-se que
ocorra uma maior adesao dos pacientes as mudancas de estilo de vida, ao uso
correto da medicacao, a preocupacdo com o bom controle cronico da HAS e a

uma maior autonomia em relacdo ao acompanhamento de sua saude.

Destaca-se que a Equipe do NASF participou da analise dos problemas
levantados e considerou que no municipio de lapu existem recursos humanos e
materiais para se desenvolver um Projeto de Intervencdo junto a populacdo

hipertensa, portanto a proposta é viavel.
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2. OBJETIVOS

Elaborar um projeto intervencdo para otimizara adesdo ao tratamento dos

pacientes hipertensos residentes na area de abrangéncia da equipe da ESF

S&o Sebastido, no municipio de lapu - MG.

Sera possivel através do alcance dos objetivos especificos:

Conscientizar a populacédo em relacdo ao seu problema de saude;

Reduzir a cultura de renovagcdo de receita e procura da UBSapenas em
casos agudos;

Abordagem da hipertensdo arterial sistémica centrada em medidas de
promocao a saude e prevencédo de complicacdes;

Aumentar a adesdo as mudancas de estilo de vida e ao uso correto da
medicacao;

Aumentar a autonomia da populacdo em relacdo ao seu estado de saude e

de bem estar.
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3. METODOLOGIA

Este estudo caracteriza-se como um projeto de intervencdo que tem como
objetivo propor a melhoria da adesao ao tratamento dos pacientes hipertensos
residentes na area de abrangéncia da equipe da ESF S&o Sebastido, no

municipio de lapu — MG.

Os problemas da unidade foram selecionados a partir da observacao
situacional e também da andlise das fontes de dados disponiveis a partir das
fichas de producado diaria e mensal. Essas fichas especificam o numero de
atendimentos, os principais diagndsticos de cada consulta, as estratégias
realizadas (solicitagdo de exames, encaminhamentos para especialidades), a
idade e procedéncia dos pacientes, entre outros dados que possibilitaram a
listagem dos problemas relacionados.

A classificacdo das prioridades foi feita a partir da analise dos pontos:
importancia do problema (alto, médio, baixo); urgéncia e capacidade de
enfrentamento. E a partir disso foi selecionado o problema de maior prioridade

pelo resultado da aplicacéo dos critérios.

Dessa forma, a falta de controle dos pacientes hipertensos foi citada como o
principal problema a ser resolvido, pois tem importancia alta devido ao grande
namero de usuarios hipertensos; € de urgéncia, pois sdo esses 0s grandes
responsaveis por sobrecarregar a demanda espontanea da unidade com as
descompensacfes agudas da doenca devido a falta de controle; e a solucéo do
problema esta quase totalmente dentro da capacidade de enfrentamento da
equipe, que deve desenvolver a classificacdo em grupos de risco, 0 HIPERDIA,

grupos de controle, dentre outras medidas.

Inicialmente, a cultura da populacdo de renovacao de receita tem o objetivo de
ser transformada. Ser4 aprimorado o HIPERDIA, em que ocorrerdo
atendimentos médicos com consultas de controle dos pacientes hipertensos,

em que serdo realizadas ndo apenas a renovacao de receitas, mas a
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classificacdo em grupos de risco a partir do exame clinico, solicitacdo de
exames de controle, orientagbes sobre doenca e tratamento e esclarecimento
de duvidas do paciente, além da abordagem de outros problemas de saude de

acordo com a necessidade de cada paciente.

A busca de dados teoricos foirealizada por meioda consulta ao conteddo da
linha-guia da Secretaria de Estado de Minas Gerais(2013), que regulamenta e
orienta a atencdo a saude do adulto, e as Diretrizes Brasileiras atuais da
abordagem da Hipertensdo Arterial Sistémica(2010). Além disso, o trabalho
contara com a coleta de dados nos banco de dados do DATASUS, IBGE,
ScientificElectronicLibray Online (Scielo), Portal CAPES, Biblioteca Virtual de
Saude, Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias de Saude
(LILACS), dentre outros. Foram priorizadas publicacdes dos ultimos cinco anos
(2009 a 2014), exceto legislacdes e outras publicacbes béasicas anteriores,

importantes ao assunto.

O trabalho foi guiado utilizando-se o0s seguintes descritores: hipertensao,
terapéutica, saude coletiva. Por fim, as informacdes contidas nos artigos e os
dados do diagnostico situacional serviramde base para o desenvolvimento do
plano de acdo. O trabalho foiconstituido por selecdo e andlise de publicacdes

relativas ao tema.

3.1. REFERENCIAL TEORICO

Segundo Nobre et al. (2010), sabe-se que a hipertensdo arterial sistémica
(HAS) é uma afeccao clinica multifatorial, que se caracteriza por elevados
valores de pressao arterial, 0 que a torna um dos principais fatores de risco

modificaveis relacionado as doencgas cardiovasculares (DCV).

Em Minas Gerais, a prevaléncia estimada da HAS é de 20% na populacdo a
partir dos 20 anos de idade (MINAS GERAIS/SES, 2006 apud MEIRELES et
al., 2013). Outrossim, essa doenca € considerada um dos principais problemas

de saude coletivajuma vez que se verifica elevada prevaléncia, além
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deproporcionalidade direta dos niveis de PA com a gravidade do risco
cardiovascular individual e o aumento da mortalidade por DCV,
conformeafirmamNobre et al. (2010). As DCV denotam, atualmente, a principal
causa de morte no Brasil e sdo também responsaveis por elevadas despesas

médicas e socioecondmicas.

Segundo Nobre et al. (2010) e Meireles et al. (2013), o diagndstico e o controle
adequado da HAS sao essenciais para diminuicdo da incidéncia das DCV. Os
resultados encontrados por Moraes e Freitas (2012) evidenciaram elevada
prevaléncia de doenca isquémica do coragdo na populagéo por eles estudada,
além de fatores potencialmente modificaveis, como a HAS, estiveram
associados ao desfecho. Para Lessa (2010), a HAS é a doenca vascular mais
prevalente e o fator de risco mais forte para doencas cerebrovasculares, que

sdo a maior causa de morte no Brasil.

Como exposto por Travagimet al. (2010), além das DCV, a HAS também
constitui fator de risco para a doenca renal crénica (DRC). Os hipertensos séo
um dos principais grupos de risco para o desenvolvimento da DRC e estudos
evidenciam que o controle dos niveis pressoricos pode controlara progressao
da DRC ou mesmo impedir o seu aparecimento (PACHECO, 2005 apud
TRAVAGIM et al., 2010).

De acordo com Rosario et al. (2009), a HAS revelou-se um problema de saude
publica relevante também em municipio de pequeno porte do interior do pais,
em que os niveis de controle da HAS foram considerados insatisfatérios na

populacao estudada.

Segundo Costa et al. (2008), um alto indice de internacdes devido a HAS e
outras doengas pode indicar problemas relacionados com a rede de Atencgé&o
Bésica, ora na gestdo, na oferta insuficiente de servicos, na escassez de
medicamentos para o controle de doencas cronicas, nas dificuldades com
recursos diagndésticos ou nas deficiéncias no manejo, e além de inefetividade

no acompanhamento ambulatorial e no sistema de referéncia.
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Além desses problemas, de acordo com outro estudo, 0s principais fatores que
determinam a precariedade do controle da HAS a despeito dos diversos
protocolos e recomendacgbes existentes e da maior disponibilidade de
medicamentos sdo a negligéncia do diagnostico e do tratamento, por ser
condicao clinica assintomatica durante a evolucdo, bem como a baixa adeséo,

por parte do paciente, ao tratamento prescrito (BRASIL, 2006).

Nobre et al. (2010) apontam que os fatores de risco (FR) para HAS sao: idade,
sexo e etnia, sobrepeso e obesidade, consumo de sal, ingestdo de alcool,
sedentarismo, fatores socioecondmicos e genéticos. Muraroet al. (2013)
postulam que existe relacdo de causalidade entre aumento de massa corporal
e de PA que ja foi demonstrada em diversos estudos. Sabe-se que dieta
abundante em sodio e alcool e pobre em potassio e fibras esta relacionada

com o0 aumento dos niveis de PA.

Moreira et al. (2013), por sua vez, relata que a HAS em adolescentes associou-
se a obesidade e linearmente a circunferéncia abdominal, o que evidencia a
relevancia do excesso de peso como FR ligado a HAS ja nessa faixa etéria. De
acordo com os resultados encontrados por Ferreira et al. (2009), relacbes da
HAS com cor de pele poderiam sinalizar predisposi¢do genética, enquanto que
sedentarismo ou consumo exagerado de certos alimentos poderiam refletir
hébitos de vida pregressos favoraveis a elevacao da pressao arterial. A maior
ocorréncia de eventos cardiovasculares entre os hipertensos sinaliza a
ocorréncia da principal complicacdo da HAS: os fenbmenos trombo-embdlicos

na doenca aterosclerotica.

Sendo assim, as medidas ndo medicamentosas, como mudancas no estilo de
vida e adocdo de habitos de vida saudaveis sdo certamente recomendadas
pois reduzem a PA e, por conseguinte, a mortalidade cardiovascular;
possibilitam a prevencdo primaria e a deteccdo precoce, que devem ser
osobjetivos primarios dos profissionais de saude, por serem formas mais
efetivas de evitar doencas (NOBRE et al., 2010). As a¢cdes preventivas devem
visar o estimulo a mudancas no comportamento e no estilo de vida, reduzindo

a exposicao individual e coletiva aos FR.
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Para deteccao precoce, o rastreamento da HAS deve ser realizado por meio da
afericdo da PA em cada consulta clinica a partir dos trés anos de idade,
guando se deve iniciar a afericdo anual da PA (MEIRELES et al., 2013). Apesar
das irrefutaveis evidéncias, os FR ligados aos habitos de vida continuam a
aumentar, levando ao aumento da incidéncia, da prevaléncia e do controle
inadequado da HAS na populacao (BRASIL, 2006).

De acordo comRoeseet al. (2011), sabe-se que 0s municipios cadastrados na
Estratégia de Saude da Familia realizam o cadastro e o acompanhamento a
populacdo hipertensa adscrita. Contudo, o acompanhamento dos usuérios, em
geral, é inferior aos cadastros, algumas vezes devido a dificuldade de acesso
aos servicos de saude, ou porque muitos usuarios so recorrem ao servico de

saude diante de agudizacdes.

Os niveis que definem HAS, em adultos, consideram valores de PA sistélica =
140 mmHg eou de PA diastdlica = 90 mmHg,em afericdo no consultério,
conforme afirma a publicacdo VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010). A
confirmagdo do diagnéstico se da diante de trés medidas em diferentes
ocasifes, em condi¢des ideais. O uso de diferentes valores de PA ou de menos
medidas de PA para diagndstico de HAS varia de acordo com o risco
cardiovascular de cada usuario. Desse modo, pacientes com PA = 140/90
mmHg com risco cardiovascular alto, muito alto ou PA = 180/110 mmHg ja
podem ter o diagndstico de HAS confirmado com duas medidasem diferentes
ocasifes; pacientes com indices de PA menores combaixo ou médio risco
cardiovascular devem ter o diagndstico validado apenas apos trés medidas de
PA aferidas em situacOes distintas. A tabela labaixo apresenta a classificacédo

da PA usuérios com mais de 18 anos de idade:
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Tabela 1 — Classificacéo da pressao arterial de acordo com a medida casual no consultério

(>18 anos)
Classificacao Presséo sistdlica Presséo Diastolica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensédo estagio 1 140-159 90-99
Hipertenséo estagio 2 160-179 100-109
Hipertenséo estagio 3 2180 2110
Hipertensdo  sistdlica 2140 <90

isolada

Quando as pressoes sistolica e diastdlica situam-se em categorias diferentes, a maior deve

ser utilizada para a classificagdo da presséo arterial.

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010.

Uma vez estabelecido o diagnostico de HAS, o usuario deve se submeter a
avaliacdo clinica e laboratorial e estratificacdo de risco para que se inicie o
tratamento adequado. Além dos principais FR (idade: homens > 55 e mulheres
> 65 anos; tabagismo; dislipidemais: triglicérides = 150mg/dL, LDL > 100mg/dL,
HDL < 40mg/dL; DM; historia familiar prematura de doenca cardiovascular:
homens < 55 e mulheres < 65 anos), ha os adicionais (glicemia de jejum de
100 a 125mg/dL; hemoglobina glicada anormal; obesidade abdominal:
circunferéncia da cintura > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres;
pressdo de pulso > 65 mmHg para idosos; histéria de pré-eclampsia; historia
familiar de HAS em hipertensos limitrofes), lesdes subclinicas de 6rgéao alvo e
condicOes relacionadas a HAS devem ser consideradas para melhor avaliacéo
do paciente, pois ainda que alguns ndo tenham sido incluidos na classifica¢éo
de risco (como o Framingham revisado utilizado neste estudo), varias linhas-

guia os tém considerado fatores de risco adicionais (NOBRE et al., 2010).

Conforme Nobre et al. (2010) e Meireles et al. (2013), para o tratamento
adequado a possibilidade de se contar com uma equipe multiprofissional é
estratégia desejavel, jA que a HAS é uma sindrome clinica multifatorial. O
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objetivo primordial do tratamento € a reducdo da morbimortalidade
cardiovascular e, a partir desse objetivo, baseando-se no risco cardiovascular
calculado, devem ser escolhidos os anti-hipertensivos adequados para cada

paciente dentre as diversas classes disponiveis atualmente.

De acordo com Meireles et al. (2013), o controle da PA se associa com a
diminuicdo da morbimortalidade cardiovascular, independente da classe
medicamentosa usada. Para o sucesso do tratamento e a adesao adequada do
paciente ao tratamento a relacdo médico/paciente deve ser a base de
sustentacao, adicionada a abordagem multidisciplinar, que também auxilia no
aumento do controle da HAS (NOBRE et al., 2010).

Com a avaliacdo do perfil dos pacientes diabéticos e hipertensos em unidades
basicas de saude (UBS),Lima et al. (2011) relatam que em relacdo as
complicagbes cronicas decorrentes dessas afeccdes, as mais prevalentes
foram as cardiovasculares, além do que os fatores de risco estiveram ligados
ao sobrepeso, a obesidade e aos habitos de vida sedentarios. Devem-se
realizar estudos que procurem melhor descrever a comunidade de pacientes
portadores dessas doencas cronicas, visando oferecer elementos para
melhorar a qualidade de vida destes individuos, retardando o manifestacdo de

complicac@es cronicas.

Conforme ponderamZillmeret al. (2010), pode-se considerar em meio aos
resultados encontrados na ESF que o sistema de informacdo do HIPERDIA é
completo na maioria das varidveis estudadas.Outrossim, através da utilizagdo
adequada, pela ampla variedade de dados agrupados, os sistemas de
informacéo viabilizam a comprovacédo da necessidade de recursos financeiros
para executar acdes demanejo adequado dos usuarios acometidos,

implantando medidas preventivas e de promoc¢éo da saude.

Amer, Marcon e Santana (2010) alegam que aefetivacdo de programas
multidisciplinares naESF, através do acompanhamento do quadro de saude
individual e coletivo, bem como o incentivo a adocdo de habitos de vida

saudaveis, se revelou medida eficaz para o controle dos riscos a saude dos
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usuarios. Além do mais, Xavier et al. (2008) completaramcom a acgédo
protetorade algumas afeccgdes relacionadas ao tempo de participacdo na ESF,
a despeito de uma taxa maior de HAS e obesidade na populacdo participante

desse programa.

Sendo assim, Lima et al. (2009) ratificam e reforcam a importancia de aplicar
diretrizes clinicas na Atencdo Basica, como no tratamento da HAS. Apesar
disso, ha pequena adesdo dos profissionais de saude, ligada a auséncia de
recursos necessarios para motivar os profissionais, monitorar processos e
resultados alcancados, o que se mostra como empecilho para modificacado
dacultura dos servigcos de saude.De tal modo, nota-se que a atualizagéo, o
treinamento e o incentivo continuo dos profissionais de saude sdo essenciais

para o sucesso das intervencdespara melhoria de controle dos hipertensos.

As préticas educativas na APS, segundo Ribeiro et al. (2011), devemestimular
o autocuidado através de oficinas educativas coletivas e orientacdes
domiciliares. Ao mesmo tempo, nota-se que reunir familiares nas atividades de
educacdo em saude facilita as mudancas de estilo de vida no nucleo familiar e

maior adesdo ao tratamento.

Por fim, Pierinet al. (2011) avaliamque o paciente, a familia, a comunidade, as
instituicbes e a equipe de saude devem enfrentar unidos o descontrole e a
baixa adesdo ao tratamento. Longo et al. (2009) complementam que, o0 estudo
dos FR relacionados a HAS e ferramentas de controle efetivas ligadas a
educagdo comunitaria e monitoramento prioritario dos individuos de alto risco,
contribuiram para queda substancial na mortalidade em quase todos paises

desenvolvidos.

4. PLANO DE INTERVENCAO

A analise das informacfes contidas nos artigos cientificos e os dados do
diagnéstico situacional servirdo de base para o desenvolvimento do plano de
acao. A construcdo do plano de acao do Projeto de Intervengéo, por sua vez,

tera como referéncia os dez passos propostos no modulo Planejamento e
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Avaliacdo das Acfes de Saude do Curso de Especializacdo em Estratégia
Saude da Familia (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010), a saber:

e Primeiro passo: definicdo dos problemas (o0 que causou os problemas e
suas consequéncias);

e Segundo passo: priorizacdo dos problemas (avaliar a importancia do
problema, sua urgéncia, capacidade de enfrentamento da equipe,
numerar os problemas por ordem de prioridade a partir do resultado da
aplicacdo dos critérios);

e Terceiro passo: descricdo do problema selecionado (caracterizagao
quanto a dimensao do problema e sua quantificacao);

e Quarto passo: explicacdo do problema (causas do problema e qual a
relacéo entre elas);

e Quinto passo: selecao dos “nds criticos” (causas mais importantes a
serem enfrentadas);

e Sexto passo: desenho das operacdes (descrever as operacoes,
identificar os produtos e resultados, recursos necessarios para a
concretizacao das operacoes);

e Sétimo passo: identificacdo dos recursos criticos (identificar os recursos
criticos que devem ser consumidos em cada operacao);

e Oitavo passo: andlise da viabilidade do plano (constru¢cdo de meios de
transformacdo das motivacdes dos atores através de estratégias que
busquem mobilizar, convencer, cooptar ou mesmo pressionar estes, a
fim de mudar sua posic¢éo);

e Nono passo: elaboracdo do plano operativo (designar os responsaveis
por cada operacéao e definir os prazos para a execucao das operacgoes);

e Décimo passo: desenhar o modelo de gestdo do plano de acéo; discutir
e definir o processo de acompanhamento do plano e seus respectivos

instrumentos.

A partir de Meireles et al. (2013), foram definidas as etapas do projeto de
intervencdo. Para organizar a relacdo dos pacientes hipertensos, a proposta
inicial é a realizacdo do cadastro e da estratificacdo de risco cardiovascular de

todos esses usuarios. Neste estudo, para classificacdo dos pacientes, sera
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utilizada a escala de risco de Framingham revisada. O cadastro sera realizado
diante da demanda esponténea pelos usuérios hipertensos na unidade, seja
para consulta, troca de receita ou outros; bem como pela busca ativa dos
outros usuarios sabidamente hipertensos ou portadores de fatores de risco,
pelos ACS’s. Os nao-hipertensos portadores de FR serdo avaliados quanto a
possibilidade do diagndstico de HAS e orientados, mas nao terdo seu cadastro
realizado. Somente os usuarios hipertensos serdo cadastrados. Serd utilizada
uma ficha de cadastro, com preenchimento sobre dados de identificacao,
dados antropométricos (peso, altura e circunferéncia abdominal), FR,

medicacbes em uso, comorbidades e classificacao de risco de cada paciente.

Os FR avaliados para estratificacdo de risco pela escala de Framingham
revisada sao: idade, HDL -colesterol, colesterol total, niveis pressoricos,
tabagismo e DM. Durante o cadastramento, os ACS’s juntamente com a
técnica de enfermagem preencherdo os dados de identificacdo e

antropometricos.

Durante as consultas, a médica e a enfermeira realizardo o preenchimento dos
demais dados e a estratificacdo dos pacientes em grupos de risco. A Ficha de
Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético, disponibilizada pela Secretaria
Municipal de Saude de lapu, sera utilizada pela equipe, com algumas

adaptacdes para inclusdo de dados.

A classificagdo gera a estimativa de risco de evento cardiovascular. Os
pacientes com risco menor que 10% em 10 anos serao classificados como
HAS de baixo risco. Aqueles entre 10% e 20%, risco moderado e se maior que
20% em 10 anos, alto risco cardiovascular (MEIRELES et al., 2013).

As acOes desenvolvidas pela equipe levam em conta a classificagao individual,
a fim de propor medidas de intervencdo mais adequadas. Os usuarios
classificados como baixo risco deverao realizar na atencdo basica pelo menos
duas consultas médicas e duas consultas de enfermagem ao ano, os de
moderado risco trés consultas médicas e quatro consultas de enfermagem ao

ano e os de alto risco, trés consultas médicas e duas consultas de enfermagem
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ao ano. Estes dultimos deverdo ser acompanhados conjuntamente em
ambulatdrios especializados na atencdo secundaria. A totalidade dos usuarios
devera participar de pelo menos quatro atividades nos grupos ao ano e receber
no minimo doze visitas domiciliares realizadas pelos ACS’s (MEIRELES et al.,
2013).

A agenda dos profissionais de salude sera organizada pela enfermeira,
destinando o tempo necessario as atividades do plano e, juntamente com a
meédica e a técnica de enfermagem, ira verificar e controlar o plano de cuidado
dos pacientes. Casos de maior complexidade seréo discutidos individualmente
durante as reunides da equipe e seréa elaborado plano de cuidados diferenciado

guando necessatrio.

Durante as consultas, serédo solicitados os exames complementares se houver
necessidade, de acordo com protocolo da Linha Guia de HAS (MEIRELES et
al., 2013), com adaptacdes individuais quando necessario.

As consultas médicas e de enfermagem citadas serdo realizadas
preferencialmente no dia do HIPERDIA, com base na agenda programada. O
controle da frequiéncia e da regularidade dos pacientes as consultas médicas e
de enfermagem e a realizacdo dos exames complementares, além da analise
da adeséao ao tratamento pelas visitas dos ACS’s, seréa realizado por meio do
acompanhamento pelas fichas: Ficha de Acompanhamento do Hipertenso e/ou
Diabético, a ser preenchida pela médica e pela enfermeira durante as consultas
do HIPERDIA; e Ficha B-HA, a ser preenchida pelos ACS’s durante as visitas

domiciliares.

A conscientizacdo da populagdo em relagdo ao seu problema de saude sera
prioridade da equipe, de forma a estabelecer abordagem da HAS centrada em
medidas de promoc¢do a saude e prevencdo de complicagdes durante todas as
atividades realizadas, desde o cadastramento e as visitas domiciliares até as

consultas médicas e de enfermagem.
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Ha ainda a proposta de aprimorar o grupo de hipertensos e realizar palestras
informativas. O grupo contara com a participacdo dos diversos profissionais da
saude da equipe do PSF em questdo e da equipe expandida, com apoio do
NASF, apos discusséo da proposta em reunifes na unidade. Os grupos e as
palestras ocorrerdo preferencialmente no mesmo dia, com periodicidade
mensal. A proposta é realizar abordagem multidisciplinar, possibilitar a troca de
experiéncias e esclarecimento de duvidas dos usuérios, procurando transmitir a
informacéo de forma acessivel e dinamica durante os encontros dos grupos e

durante as palestras.

Para operacionalizar o projeto de intervencdo exposto, serdo necessarios
diversos recursos, como:
e Organizacionais:

o Equipamentos adequados para realizacdo da classificacdo de
risco. A UBS possui esfigmomandmetros, estetoscoépios, fitas
métricas e balancas. Porém, alguns materiais se encontram em
mau estado de conservagdo ou em quantidade menor que a
necessaria. Falta também quantidade suficiente de exemplares
de fichas a serem usadas para classificacdo e acompanhamento;

o Espacgo fisico e equipamentos para realizacdo dos grupos e
palestras. Esses serdo realizados, inicialmente, na sala de espera
dos locais de atendimento rural. O espaco € mal estruturado na
maioria das unidades, o que ndo constitui empecilho para efetivar
a acgao;

o Disponibilidade dos profissionais de saude de diversas areas. Os
profissionais tanto da ESF quanto da equipe expandida, NASF, ja
estdo cientes e dispostos a participar do projeto, contudo, falta
organizacdo adequada das agendas para as acoes;

e Econbmicos: recursos financeiros para aquisicdo dos recursos
organizacionais necessarios;

e Cognitivos: capacitacdo dos profissionais de saude para realizacdo de
suas tarefas no projeto de intervencgao;

e Poder: recursos politicos necessarios para implementar as acdes e

regularizar as propostas.
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O primeiro passo para programar 0 projeto sera viabilizar os recursos
organizacionais e econdmicos frente a reunido com a geréncia do distrito. A
atualizacao conceitual e o treinamento dos profissionais de saude da equipe
para as atividades serdo realizados conjuntamente pela médica e pela
enfermeira, durante as reunides da equipe. A gerente das operacdes sera a
enfermeira, que j4 exerce cargo de lideranca na equipe. Na tabela 1 esti

representado o cronograma das agdes propostas:

Tabela 1 — Cronograma das atividades propostas pelo Projeto de Intervengdo para melhor

adesdo ao tratamento dos pacientes hipertensos da ESF S&o Sebastido

Atividades propostas Periodo Responsaveis pela
realizacéo
Cadastro de hipertensos Maio de 2014 a Setembro de  ACS'’s, técnica de
2014 enfermagem
Reunido com a geréncia do Maio de 2014 Enfermeira, médica, geréncia
municipio municipal
Atualizagéo conceitual e Junho de 2014 Enfermeira, médica

treinamento dos profissionais

da equipe de saude

Avaliacao e estratificagéo de Maio de 2014 a Setembro de  Enfermeira, médica

risco dos hipertensos com 2014

base na escala de risco de

Framingham revisada

Otimizagdo do HIPERDIA Abril de 2014 Enfermeira, médica

Aprimoramento dos grupos de  Abril de 2014 Enfermeira, médica,

hipertensos e inicio das profissionais do NASF

palestras informativas

Controle do acompanhamento  Maio de 2014 a Janeiro de ACS’s, técnica de
2015

dos pacientes e avaliagdo dos enfermagem, enfermeira,

dados das fichas de cadastro médica
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e de acompanhamento

Fonte: Autoria prépria
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5. CONSIDERACOES FINAIS

As doencas crbnico-degenerativas nao-transmissiveis, com destaque para a
HAS, apresentam altas taxas de prevaléncia e reduzido controle adequado nas
esferas de atencéo a satude. Uma vez que € possivel o diagndstico precoce e 0
controle adequado por meio de medidas farmacolégicas e ndo-farmacoldgicas,
propostas como este plano de intervencdosdo importantes paraotimizar o
controle das doengas, visando reduzir a ocorréncia de eventos
cardiovasculares na populacdo acometida por essas afecgbes. Com isso,
busca-se reduzir a morbimortalidade relacionada as doencas cardiovasculares

€ 0S custos a ela relacionados.

Os recursos criticos para efetivar o projeto de intervencdo proposto sao
principalmente 0s cognitivos,econ0micos e organizacionais. A falta de
profissionais capacitados e a dificuldade em organizar a agenda dos
profissionais de salde € um dos principais entraves as operacdes, 0 que pode
atrasar a execucao do plano. Ha ainda a deficiéncia de recursos financeiros e
de equipamentos. A equipe, empenhada na proposta do projeto de intervencao,
fara o que estiver ao alcance para disponibilizacdo dos recursos necessarios e
resolvera os problemas que sejam entraves ao projeto. O passo inicial sera a
reunido com a geréncia municipal e, em seguida, a capacitacao e atualizacao

da equipe em relacao a classificacao de risco cardiovascular e ao HIPERDIA.

A iniciativa isolada da implantagcdo do projeto de intervencédo proposto pela
equipe da ESF S&o Sebastido pode ser uma desvantagem em relagcdo a uma
possivel estratégia conjunta em outras ESF do municipio de lapu. Tal iniciativa
facilitaria a operacionalizagcdo das acdes, a disponibilizacdo dos recursos e,
principalmente, a expansdo para toda a area do municipio a premissa da

atencao aos hipertensos como estratégia de prioridade na APS.

Mesmo com as dificuldades, a efetivacdo do plano de acdo proposto tem
diversas vantagens, como a possibilidade de diagnéstico adequado e precoce

da HAS em diversos pacientes, a classificacao de risco auxiliando a prevencao
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e 0 tratamento precoce das complicacbes e a priorizacdo as medidas de

promocao a saude.

Outra vantagem do presente projeto € priorizar as atividades coletivas, como 0s
grupos de hipertensos e as palestras informativas, com objetivo de aumentar a
adesdo da equipe as acgles preventivas destinadas a populacdo em geral,
evitando o predominio de atividades individuais de cunho prioritariamente
curativo. Acredita-se que, aumentando a adesdo da populacdo as mudancas
de estilo de vida, ao uso correto das medicacfes e estimulando a autonomia
dos sujeitos em relacdo ao seu estado de saude e de bem estar, 0 projeto
contribuira de forma significativa para melhoria das condi¢cbes de saude e de

vida da populacao adscrita.
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