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RESUMO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) tem elevada prevaléncia no Brasil e impactos
no uso de servi¢os de saude. Entre seus fatores de risco estao hereditariedade, raca,
idade, sexo, excesso de peso, estresse, sedentarismo, alta ingestao de sadio, baixo
nivel educacional, presenca de comorbidades associadas, caracteristicas contextuais
e de localizacdo da moradia (BRASIL, 2010). A atuacdo da Atencdo Priméaria em
Saude (APS) torna-se imprescindivel para o reconhecimento e o acompanhamento
dos adultos hipertensos. Esta € descrita como a esfera do sistema de salde que oferta
a entrada na rede de saude, configurando a¢des de saude individuais e coletivas que
englobam intervencdes de prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo, reducdo de danos e manutencdo da saude com as comunidades e em
seu contexto social. Este trabalho tem como objetivo elaborar um projeto de
intervencao visando controlar a elevada prevaléncia de hipertensao arterial sistémica
em pacientes atendidos pela equipe da UBS de Barreiras no municipio de Coruripe,
Alagoas. Utilizou-se, como método, uma proposta de intervencdo desenvolvida por
meio de levantamento de dados bibliograficos e epidemiolégicos com o intuito de
melhorar o acompanhamento aos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica, no
municipio de Coruripe, AL, na unidade do povoado Barreiras. Foram executadas trés
etapas: diagnostico situacional, revisdo de literatura e elaboracdo do plano de
intervencdo. Foram identificadas as possiveis solucbes e estratégias para o
enfrentamento da Hipertenséo Arterial Sistémica, como os produtos, resultados e os
recursos que auxiliam no monitoramento do plano de agéo.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia; Hipertensdo; Prevencao e controle;
Prevencao primaria.



ABSTRACT

Systemic arterial hypertension (SAH) has a high prevalence in Brazil and impacts on
the use of health services. Among its risk factors are heredity, race, age, sex,
overweight, stress, sedentary lifestyle, high sodium intake, low educational level,
presence of associated comorbidities, contextual characteristics and location of the
home (BRASIL, 2010). The performance of Primary Health Care (PHC) is essential
for the recognition and monitoring of hypertensive adults. This is described as the
sphere of the health system that offers entry into the health network, configuring
individual and collective health actions that include interventions to prevent diseases,
diagnosis, treatment, rehabilitation, harm reduction and health maintenance with
communities. and in its social context. This work aims to elaborate an intervention
project aiming to control the high prevalence of systemic arterial hypertension in
patients attended by the UBS team from Barreiras in the municipality of Coruripe,
Alagoas. An intervention proposal developed using a survey of bibliographic and
epidemiological data was used as a method to improve the monitoring of patients with
Systemic Arterial Hypertension in the municipality of Coruripe, AL, in the Barreiras
village unit. Three steps were performed: situational diagnosis, literature review and
preparation of the intervention plan. Possible solutions and strategies for coping with
Systemic Arterial Hypertension were identified, such as the products, results and
resources that assist in monitoring the action plan.

Keywords: Family Health Strategy. Hypertension, prevention and control. Primary
prevencion.
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1 INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) €& uma doenca cronica nao
transmissivel, de causas multifatoriais associada a alteracdes funcionais, estruturais
e metabdlicas (SBH, 2010), é caracterizada por niveis presséricos elevados e
sustentados e acomete, no Brasil, cerca de 35% da populagcédo acima dos 40 anos, ou
seja, aproximadamente 17 milhdes de pessoas (SILVA, 2018).

No Brasil, as complicacfes da HAS sdo responsaveis pelos maiores indices de
hospitalizagdo e os eventos cardiovasculares ainda séo a primeira causa de mortes
em todo mundo.

As principais complicacbes da doenca sdo: morte subita, edema agudo de
pulmao, insuficiéncia renal, infarto agudo do miocéardio (IAM) e acidente vascular
encefalico (AVE), explicando 54% das mortes por acidente vascular encefalico e 47%
daquelas por doenca isquémica do coracao (WILLIAMS, 2010).

Os fatores de risco associados ao desenvolvimento da HAS, de acordo com
Zanchetti (2001) podem ser classificados como modificaveis (excesso de peso e
obesidade, ingestdo de sal, ingestdo de 4&lcool, sedentarismo, fatores
socioeconémicos, fatores ambientais) e ndo modificaveis ((idade, género e etnia,
genética).

Destaca-se que, apesar dos grandes investimentos das equipes de saude para
a reducdo dos indicadores associados a hipertensdo e doencas cardiovasculares,
muito ainda precisa ser investido na Atencao Primaria a Saude com o objetivo de
ampliar as acdes de prevencdo e promog¢ao da saude em todo o pais. Entretanto, até
gue 0s investimentos necessarios ocorram e sejam capazes de modificar habitos de
vida da populagédo para promog¢do da saude, 0 que observa- se nos servicos € um
crescente aumento da demanda de casos de hipertenséo, exigindo dos servicos e da
equipe de saude maior organizacdo para gestao do cuidado dessas pessoas.

Em Alagoas essa realidade nao é diferente, nem na capital e nem no interior do
estado. Em Coruripe, municipio localizado na regido sul do estado, no ano de 2020 foi
observado um numero de casos de 6.645 (seis mil seiscentos e quarenta e cincos)
pessoas com diagnéstico de hipertensdo e na Unidade de Saude do povoado de

Barreiras o cuidado de usuarios com hipertensdo ainda € a maior demanda.
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1.1. Aspectos gerais do municipio

O Municipio de Coruripe é o maior municipio do Estado em area territorial e
possui cerca de 56.933 habitantes (IBGE, 2019). Sua populagéo vive principalmente
do cultivo da cana-de-agucar, coleta de coco, e de pesca, tendo, ainda, outras formas
de subsisténcia como a cultura de maracuja, mamao, abacaxi, feijao, o artesanato, o
comércio e o turismo.

Devido a situacéo geogréfica estratégica, o municipio tem sido utilizado na rota
do tréfico de drogas com todas as consequéncias desse fato como, por exemplo,
aumento da violéncia e do consumo de drogas. (BRASIL, 2019). Além disso, grande
parte da sua populacdo vive com doencas crénicas nao transmissiveis, especialmente
com hipertenséo, tendo como um dos fatores associados a esta realidade a pouca
consciéncia e falta de conhecimento sobre a importancia do autocuidado e mudancas

de habitos para uma vida mais saudavel.

1.2. O sistema municipal de saude

O municipio registra 100% de cobertura da sua populacdo com a estratégia
saude da familia (ESF) por meio da atuacdo de 17 equipes de saude e 17 unidades
de saude. Dispbe de trés Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), vigilancia
epidemioldgica e sanitéria, assisténcia farmacéutica, duas academias de saude, um
centro de atencao psicossocial, um centro de transfusao e coleta, um complexo de
diagnostico e terapia, um laboratorio, uma unidade mista 24h, uma UPA 24h e um
hospital (BRASIL, 2017).

A organizacao e o funcionamento de referéncia e contra referéncia ocorrem de
forma integrada entre os servigos primario, secundario e terciario e entre 0s
profissionais de salde. No ambito da atencédo basica, as expectativas principais sao
a resposta aos casos que néo tiveram resolugcdo com o atendimento médico no local
e precisaram ser encaminhados para as diferentes especialidades ou para servicos
de urgéncia (BRASIL, 2017).
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1.3. Aspectos da comunidade

O povoado de Barreiras é formado por uma populacdo de pouco mais de 6mil
habitantes, que vivem da pesca, cultivo da cana-de-acucar, coleta de coco e
artesanato. A praia é aconchegante, e nela ocorre o encontro do rio Coruripe com o
mar. O acesso a praia é feito por terra ou rio e somente durante a maré baixa. Possui
um clima agradavel que atrai visitantes nas altas temporadas. A populagéo
empregada vive do trabalho do comercio da cidade, da usina Coruripe e da prefeitura.
E grande o nimero de desempregados e subempregados.

A estrutura de saneamento basico na comunidade deixa muito a desejar,
principalmente no que se refere ao esgotamento sanitario e a coleta de lixo. Além
disso, parte da comunidade vive em moradias bastante precarias. O analfabetismo é
elevado, sobretudo entre os maiores de 50 anos, assim como a evasao escolar entre
maiores de 16 anos. (BRASIL, 2019).

Nas ultimas administracdes, a comunidade tem recebido algum investimento
publico (escola, centro de saude e associacdes etc.). Existem varias iniciativas de
trabalho na comunidade por parte da Igreja e associacdes. Esses trabalhos estédo
bastante dispersos e desintegrados e, em sua maioria, voltados para criangas,
adolescentes, maes e idosos. A populacdo conserva habitos e costumes proprios da
populacao rural brasileira e costuma comemorar as festas religiosas, juninas etc. A
periferia, tem sido utilizada na rota do trafico de drogas, aumentando a violéncia do

local.

1.4 A Unidade Basica de Saude de Barreiras

A UBS de Barreiras, Coruripe, AL possui uma equipe composta por: um
enfermeiro, um médico, duas técnicas de enfermagem, uma dentista, uma técnica em
saude bucal, oito agentes comunitarios de salde, uma recepcionista, uma auxiliar de
servigos gerais, um motorista. E uma Equipe do Nucleo Ampliado de Saude da Familia
e Atencao Primaria (NASF-AB), composta por: uma nutricionista, um psicélogo, uma
profissional de educacéo fisica, duas assistentes sociais e duas fisioterapeutas. Os
atendimentos da Unidade de barreiras sdo agendados de acordo com o cronograma

mensal na assisténcia dos hipertensos, diabéticos, pré-natal e puerpério.
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A Unidade de Saude de Barreiras funciona das 7:00 h as 17 horas e, para tanto,
€ necessario o apoio dos agentes comunitarios, que se revezam durante a semana,
segundo uma escala, em atividades relacionadas a assisténcia, como recepg¢éo e
arquivo, sempre gue o auxiliar de enfermagem ou o enfermeiro esta presente na
Unidade.

1.5 Problemas de salde do territdério e da comunidade

A partir do diagndstico situacional em saude, realizado em 2020, como parte
do desenvolvimento da disciplina Planejamento, Avaliacdo e Programacdo em Saude,
do Curso de Especializagdo Multiprofissional - Gestdo do Cuidado em Salde da
Familia (CAMPOS; FARIAS; SANTOS, 2020).

A equipe da UBS “Barreiras” do municipio de Coruripe-AL, observou os
principais problemas enfrentados pela equipe, sendo eles: alta prevaléncia de
pacientes portadores de hipertenséo arterial sistémica na area de abrangéncia, alta
prevaléncia de pacientes portadores de Diabetes Mellitus, alta prevaléncia de
pacientes com problemas cardiacos, elevado numero de pacientes em sofrimento
mental, elevado nimero de pessoas infectadas por sifilis, alta prevaléncia de pessoas
com diarreia.

O quadro abaixo sintetiza como o problema da alta prevaléncia de individuos

com hipertenséao arterial foi escolhido.

Quadro 1 - Classificacao de prioridade para os problemas identificados no diagnéstico
da comunidade adscrita a equipe de Saude de Barreiras, Unidade Basica de Saude
de Barreiras, municipio de Coruripe, estado de Alagoas.

Problemas Importancia* Urgéncia** | Capacidade de Selecao/
enfrentamento*** Priorizacio****

Hipertensao Alta 8 Parcial 1
Diabetes Alta 6 Parcial 2
Sofrimento mental Alta 6 Parcial 5
Doencas cardiacas Alta 4 Parcial 3
Diarreia Alta 4 Parcial 6
Sifilis Alta 2 Parcial 4

Fonte: ESF de Barreiras, Coruripe, AL, 2020.

A alta prevaléncia de pacientes portadores de hipertensao arterial sistémica na

area de abrangéncia foi eleita como problema prioritario, tornou-se o objetivo desse
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trabalho, vistos que os cuidados com a saude e habitos de vida saudaveis tém grande
influéncia na reducao e controle da hipertenséo para a reducdo da morbimortalidade
cardiovascular e 0 excesso de demanda por cuidado desses usuarios exige uma maior
organizacdao e atencao para garantia do acompanhamento do seu processo de saude-
doenca (MOLINA et al, 2003).

2 JUSTIFICATIVA

A hipertensao arterial sistémica (HAS) tem elevada prevaléncia no Brasil e
impactos no uso de servicos de saude. Entre seus fatores de risco estdo
hereditariedade, raca, idade, sexo, excesso de peso, estresse, sedentarismo, alta
ingestdo de sddio, baixo nivel educacional, presenca de comorbidades associadas,
caracteristicas contextuais e de localizacdo da moradia (BRASIL, 2010).

A doenca possui carater assintomatico, o que pode retardar o seu diagnéstico.
Seu tratamento adequado exige adequadas e regulares avalia¢des clinicas, condicdo
menos comum em grupos de menor nivel de renda, escolaridade ou residentes em
areas mais remotas e que apresenta precaria infraestrutura social e de saude
(ANDRADE, 2013). Deve-se considerar fatores que podem estar associados com a
vontade do individuo em participar e colaborar no tratamento, bem como o
comportamento, sentimentos, posicionamentos e efeitos psicoldgicos relacionados ao
processo de adoecer e conviver com a doenga (SILVA, 2008).

Assim, a adesédo ao tratamento e o vinculo com os servigos e profissionais de
saude sofrem influéncia tanto de fatores externos quanto de fatores diretamente
ligados ao paciente sendo eles, aqueles relacionados a sua percepcéo, conhecimento,
atitudes, crencas, aceitacéo, percepcoes, expectativas e motivacdo, (RASMUSSEN,
2007). Neste contexto, o enfermeiro deve identificar estes fatores com o intuito de
realizar intervencdes que favorecam e apoiem a atitude aderente destes pacientes.

Para tanto, a atuacdo da Atencdo Primaria em Saude (APS) torna-se
imprescindivel para o reconhecimento e o acompanhamento dos adultos hipertensos.
Esta é descrita como a esfera do sistema de salude que oferta a entrada na rede de

saude, configurando acbes de saude individuais e coletivas que englobam
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intervencdes de prevencao de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducéo
de danos e manutencdo da saude com as comunidades e em seu contexto social. A
educacdo em saude é um meio importante para sensibilizar e contribuir para o
crescimento da comunidade permitindo uma relacao profissional de satude/usuarios
mais proxima de suas realidades, onde estabelecam um vinculo mais efetivo e
dialdgico, respeitando e valorizando suas particularidades.

Por outro lado, a grande demanda por cuidado desses pacientes exige da
equipe de saude de referéncia uma melhor organizagéo do seu processo de trabalho
para um acompanhamento mais eficiente.

Deste modo, propomos a execucao de um projeto de intervengao que tem como
principal objetivo melhorar o acompanhamento aos portadores de Hipertensao Arterial
Sistémica, no municipio de Coruripe, AL, na unidade do povoado Barreiras, que por
vezes ndo dao continuidade ao seu cuidado de maneira correta e negligenciam sua
propria saude e ao mesmo tempo, diante da elevada demanda da unidade, os
profissionais da equipe de saude ainda ndo conseguem, de maneira sistematica, fazer

esse acompanhamento.

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Elaborar um projeto de intervencao visando controlar a elevada prevaléncia de
hipertensdo arterial sisttmica em pacientes atendidos pela equipe da UBS de

Barreiras no municipio de Coruripe, Alagoas.

3.2 Objetivos especificos

e Esclarecer a equipe de salude sobre a importancia do acompanhamento de
pacientes/usuarios hipertensos;

e Fortalecer vinculo profissional-paciente para controle da hipertensao;

e Melhorar o acompanhamento aos portadores de Hipertensdo Arterial

Sistémica, no municipio de Coruripe;
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e Desenvolver estratégia, por meio do uso das tecnologias, que facilite o
acompanhamento de pacientes hipertensos pela equipe de saude; - Aumentar
o vinculo de pacientes hipertensos a Unidade de Saude;

e Fortalecer a adesdo do paciente ao tratamento de hipertenséo;

4 METODOLOGIA

Trata-se de um projeto de intervencao desenvolvido por meio de levantamento
de dados bibliograficos e epidemiolégicos que busca melhorar o0 acompanhamento
aos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica, no municipio de Coruripe, AL, na
unidade do povoado Barreiras. Para isso, foi utilizado o Planejamento Estratégico
Situacional — PES, utilizado como instrumento de gestdo para identificacdo e
resolucao de problemas.

Foram executadas trés etapas para elaboracdo do projeto: diagndstico
situacional, reviséo de literatura e elaboracéo do plano de intervencéo. Primeiramente,
foi executado o diagndstico situacional, com a colaboracdo da equipe de saude da
ESF. Nele, foram explanados os nés criticos que serviram de base para a pesquisa,
sendo eles: Habitos alimentares ndo saudaveis; Habitos de vida ndo saudaveis;
Desconhecimento dos pacientes sobre sua doenca.

A segunda etapa constitui-se de uma revisao bibliografica, que proporciona um
melhor embasamento para a proposta de intervencao. A revisdo bibliogréfica, que
constitui a selecdo e andlise de publica¢des, sendo um trabalho apropriado para
descrever o desenvolvimento de um tema, sob o ponto de vista contextual ou teérico
(MENDES, 2008).

Para definicdo das palavras-chave e keyboards, utilizaram-se os descritores:
Estratégia Saude da Familia; Hipertenséo; Prevencéo e controle; Prevencgdo primaria.

Foram utilizados, para embasamento tedrico, documentos de 6rgaos publicos,
além de artigos disponiveis nas bases de dados: Biblioteca Cientifica Eletrénica
Online (Scielo), LILACS (Latin American and Caribbean Center on Health Sciences
Information), Portal de Periédicos CAPES (Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior), PUBMED (National Library of Medicine).

A terceira etapa relaciona-se a elaboracéo do plano de intervencéo, baseado

no Planejamento Estratégico Situacional (PES). A partir dele, foi montada uma
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planilha, junto aos enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes de saude, onde
constaram: Dia da consulta/visita domiciliar, data em que o paciente deve ir buscar a
medicacdo, resultado da consulta, necessidade de exames complementares e
possivel retorno. Essa intervencao serd posta em pratica no periodo de abril a junho
de 2021. Para tanto, sera realizado capacitacdo dos enfermeiros (que atendem esses
pacientes), técnicos de enfermagem e agentes de salde quanto ao instrumento
utilizado, além de reunides quinzenais, sobre o tema, investindo na educacéo
continuada dos mesmos. Apés a implementacao, serdo, também, realizadas reunides
educativas com 0s usuarios, para conscientizacdo da necessidade da continuidade

dos tratamentos, exercicios fisicos e alimentacdo adequada.

5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

ApoOs a assinatura do Pacto pela Vida em 2005, o controle e diagndstico da
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), doenca crbnica n&o-transmissivel de alta
prevaléncia, cujo diagnostico e controle sdo imprescindiveis no manejo de graves
doencgas, como insuficiéncia cardiaca congestiva, doencas cerebrovasculares, infarto
agudo do miocardio, nefropatia hipertensiva, além de ser responsavel por pelo menos
40% das mortes por acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doenca
arterial coronariana e, associada ao Diabetes Mellitus (DM), 50% dos casos de
insuficiéncia renal terminal, sendo vista como um problema grave de saude publica no
Brasil (BRASIL, 2013). A mesma passou a ter carater de acao prioritaria na saude do
adulto, sendo essa atividade responsabilidade da Estratégia Saude da Familia (ESF)
(ANDRADE, 2006), esta, definida como um conjunto de a¢Bes no primeiro nivel de
atencao, que visam a promoc¢do da saude e prevencado de agravos, tratamento e
reabilitacdo (SALLES, 2019). De acordo com Rabeti (2011, p. 259):

A avaliacao da eficiéncia dos servicos relacionados a HAS com a identificacao
de pontos fortes de atuacdo de municipios de referéncia poderia representar
importante ferramenta de gestdo e planejamento. Isso porque possibilitaria a
melhoria da atencao, ao identificar municipios e a¢cdes com impacto eficiente,
e assim subsidiaria informacdes sobre como produzir servigos e resultados
com maior eficiéncia.

Para Helena (2010) resultados desejaveis, no que diz respeito aos niveis

pressoricos dos pacientes, estdo articulados a varias dimensdes do cuidado, como o
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acesso aos medicamentos, a possibilidade de didlogo entre profissionais de saude e
pacientes e a maneira que estes aderem a terapéutica proposta. Atentando-se ao fato
de que a questdo da adesdo ao tratamento merece particular destaque, jA que
pesquisas recentes sugerem que a melhora da adesdo diminui a mortalidade,
consultas de emergéncia e internagdes, reduz custos médicos e promove o bem-estar
dos pacientes (SIMPSON et al, 2006).

O Ministério da Saude (2006) preconiza que todos os profissionais da ESF
estejam engajados no combate a HAS (médicos, enfermeiros e outros profissionais
de saude), conduzindo atividades de promocao, prevencao, diagnostico precoce e
tratamento adequado da HAS, além de conduzir rotinas e procedimentos que ordenem
as acdes de saude da equipe. Assim, € possivel compreender que a relacao
profissional/usuario deve ser baseada na educacdo em saulde, que possibilita o
aprendizado dos individuos para a tomada de decisfes pertinentes a sua saude e ao
seu bem-estar, com base no principio de que todo profissional da salde deve ser um
educador (OMS, 2011). Como parte integrante da ESF, o enfermeiro desenvolve
importante papel no acompanhamento ao cliente portador de HAS. Tendo, como uma
de suas muitas fungdes, a de realizar a consulta de enfermagem com o cliente, de
forma a favorecer a relacdo profissional/paciente (BRASIL, 2006). Essa consulta
envolve as fases de levantamento de dados, diagnostico de enfermagem,
planejamento, implementacao e avaliacdo da assisténcia prestada. Nela, o enfermeiro
realiza afericado da presséo arterial (PA); verificagéo de altura e peso, da circunferéncia
da cintura e do quadril; calcula o indice de massa corporal; investiga sobre fatores de
risco e habitos de vida. Além de orientar sobre a doencga, a necessidade do uso regular
de medicamentos prescritos e sobre a adocao de habitos de vida saudaveis (BRASIL,
2006). De acordo com Negreiros (2016, p. 15):

O enfermeiro € o profissional que identifica a necessidade da busca ativa aos
pacientes faltosos as consultas, designando os agentes de saude para a
visita domiciliar; € preciso saber o motivo das auséncias e estimula-los ao
tratamento continuo. Além das atribui¢cfes de planejar, gerenciar e coordenar
atividades da ESF, ele deve desenvolver a educacdo em saude dos
pacientes, favorecendo o conhecimento e contribuindo para a sua maior
participacdo e adesao terapéutica.

Para uma terapéutica eficaz, o individuo precisa se comprometer com atitudes
de mudanca comportamental, estilo de vida e um plano alimentar saudavel sdo

fundamentais para o tratamento ou prevencdo da HAS, além de seguir a medicacao
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corretamente, sendo do enfermeiro a funcado de estimular tais hébitos, ndo s6 a
populacdo de risco, mas a comunidade em geral, desde a primeira infancia até os
mais velhos (COSTA, 2016).

6 PLANO DE INTERVENCAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado “alta prevaléncia de pacientes
portadores de hipertensao arterial sistémica na area de abrangéncia”, para o qual se
registra uma descricdo do problema selecionado, a explicagéo e a selecao de seus
noés criticos.

Os quadros seguintes mostram o desenho das operac¢des — para cada causa
selecionada como “nd critico”, a operagao, projeto, os resultados esperados, os
produtos esperados, 0S recursos necessarios para a concretizacdo das operacdes
(estruturais, cognitivos, financeiros e politicos). Aplica-se a metodologia do
Planejamento Estratégico Simplificado (FARIA: CAMPOS; SANTOS, 2018).

6.1 Descricao do problema selecionado

O tema escolhido é a alta prevaléncia de pacientes portadores de hipertensado
arterial sisttmica em nossa area de abrangéncia. As justificativas para o estudo € a
alta prevaléncia de hipertensdo arterial na comunidade: dentre 384 hipertensos
cadastrados e acompanhados, 95 sao diabéticos, 17 sofrem de doencas cardiacas,
116 com baixa adesé&o ao tratamento. De forma geral todos tém outras doengas como
obesidade e dislipidemias, assim como fatores de riscos como o tabagismo, alcool,
ma alimentacédo, sobrepeso, sedentarismo.

A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) é um problema grave de saude publica
no Brasil e no mundo. Ela é um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo
responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, por 25%
das mortes por doenca arterial coronariana e, em combina¢do com o diabete, 50%

dos casos de insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2006).


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/SANTOS%2C%20Max%20Andr%C3%A9%20dos/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/SANTOS%2C%20Max%20Andr%C3%A9%20dos/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/SANTOS%2C%20Max%20Andr%C3%A9%20dos/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/SANTOS%2C%20Max%20Andr%C3%A9%20dos/1010
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Quadro 2: Distribuicdo dos pacientes hipertensos por microareas de saude da equipe
da UBS “Barreiras” do municipio de Coruripe-AL.

Micro Area/ Agente Hipertenso Diabéticos Problemas Baixa Adeséo ao
Cardiacos tratamento
1/ Thatiana 51 9 2 16
2/ Claudinete 45 16 1 14
3/ Juliana 48 13 2 14
4/ Rosangela 68 14 3 16
5/ Alan 49 10 2 15
6/ Rosely 57 13 3 15
7/ Valdinete 48 11 2 13
8/ Laércio 18 9 2 13

Fonte: ESF de Barreiras, Coruripe, AL, 2020.
6.2 Explicagdo do problema selecionado

Figura 1: Esquema explicativo do problema “Hipertens&o Arterial Sistémica”

Pacientes com Hipertensao Arterial
— Sistémica
na UBS de Barreiras

I

Nivel Individual Nivel Social Nivel Programétlco
Habitos e Estilo de Vida ‘ ’
(- Nao Aceitagao do\ /~N° insuficientes de reunic')es\
-Ma Alimentagao Diagnostico; com o grupo operativo de
-Sedentarismo - Nao conhecimento da hipertensos;
-Uso Abusivo do Sal doengca por parte dos - Melhorar a organizagao dos
-Tabagismo pacientes; servicos de saude para
-Alcool - Alguns com certo grau responder adequadamente a
de dependéncia fisica ou demanda;
intelectual; - Melhorar o acompanhamento
\ ) de risco e agravos;
- Melhorar a autonomia dos
pacientes com hipertensao

\ 4

Fonte: Elaborado pela autora (2021).

6.3 Selecdo dos nas criticos

A ESF de Barreiras, Coruripe, Alagoas, selecionou como “nés criticos” as

situacOes relacionadas com o problema principal (de alta importancia, de pontuacéo
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alta em relacdo a urgéncia e com capacidade de enfrentamento pela equipe), e sobre
0S quais a equipe tem possibilidade de acdo mais direta e que, resolvidos, geram um
impacto importante sobre o problema escolhido, resolvendo-o ou minimizando-o
(FARIAS; CAMPOS; SANTOS, 2018).

Assim, para o problema prioritario “alta prevaléncia de pacientes portadores

de hipertensédo arterial sisttmica na area de abrangéncia”, os nos criticos
selecionados séo:
1- Habitos alimentares ndo saudaveis.

2- Habitos de vida ndo saudaveis.
3- Desconhecimento dos pacientes sobre sua doenca.
4

Dificuldade de acompanhamento das demandas de cuidado

individualizado do paciente hipertenso pela equipe de saude;

6.4 Desenho das operac¢des sobre no critico — operacgdes, projeto, resultados e

produtos esperados, recursos necessarios e criticos e, viabilidade e gestéo.

Foram identificados as possiveis solucdes e estratégias para controlar a
elevada prevaléncia de hipertensao arterial sisttmica em pacientes atendidos pela
equipe da UBS de Barreiras no municipio de Coruripe, Alagoas, como 0s produtos,
resultados e os recursos que auxiliam no monitoramento do plano de acéo.

Os passos sexto a décimo sdo apresentados nos quadros seguintes,

separadamente para cada no critico.

Quadro 3: Desenho das operagdes, viabilidade e gestdo sobre o “n6 critico 17
relacionado ao problema “alta prevaléncia de pacientes portadores de hipertensao
arterial sistémica na area de abrangéncia”, na populagdo sob responsabilidade da
Equipe de Saude da Familia de Barreiras, do municipio de Coruripe, estado de
Alagoas.

Habitos alimentares ndo saudaveis e auséncia de uma rotina de

NO critico 1 atividades de Educacao Alimentar e Nutricional
6° passo: operacao Estabelecer rotinas de atividades de reeducacdo alimentar ¢
(operacdes) nutricional na Unidade de Saude.

Educacao em saude para promoc¢do de habitos alimentares

6° passo: projeto A
P proj saudaveis.

Sistematizacdo dos encontros entre profissionais de saude e
6° passo: resultados esperados | usuarios com hipertensdo para realizagdo de atividades de
educacao alimentar e nutricional
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6° passo: produtos esperados

Oficinas periddicas como rotina do servigo.

6° passo: recursos necessarios

Cognitivo: Conhecimento cientificos acerca dos temas
abordados.

Politico: Articulagdo Inter setorial e mobilizagdo social.
Financeiro: Para aquisicdo de recursos audiovisuais, folhetos,

folder educativos, cartazes, material didaticos, etc.

7° passo: viabilidade do plano
- recursos criticos

Cognitivo: Conseguir o espac¢o na radio local, articulagcdo Inter
setorial e mobilizac¢&o social

Politico: Direcéo da radio, favoravel.

Financeiro: Recursos audiovisuais, material didaticos, etc

8° passo: controle dos
recursos criticos - acdes
estratégicas

Reunides mensais com tematicas pré-determinada, de acordo
com a necessidade dos profissionais, secretaria de saude
favoravel, reeducacao alimentar.

9° passo; acompanhamento
do plano - responsaveis e
prazos

Nutricionista (NASF), enfermeiro, médico.
Primeira reuniéo programada para 30 dias apds inicio das acdes.

10° passo: gestéo do plano:
monitoramento e avaliac&o
das ac¢des

Levantamento de sedentarios da populacdo de barreiras,
baseado na diminuicao da pratica de atividade fisica e debates
sobre conhecimentos adquiridos. Acompanhamento mensal,
durante as proprias reunifes.

Fonte: ESF de Barreiras, Coruripe, AL, 2020.

Quadro 4: Desenho das operagdes, viabilidade e gestdo sobre o “n6 critico 2”
relacionado ao problema “alta prevaléncia de pacientes portadores de hipertensao
arterial sistémica na area de abrangéncia”, na populagdo sob responsabilidade da
Equipe de Saude da Familia de Barreiras, do municipio de Coruripe, estado de
Alagoas.

Habitos de vida ndo saudaveis e auséncia de rotina para estimulo

NG critico 2 de habitos saudaveis na populacao

6° passo: operacéao
(operacdes)

Estabelecer uma agenda de praticas para modificar habitos e
estilos de vida da populacgéo hipertensa.

6° passo: projeto Desenvolvimento, autoestima e saude

6° passo: resultados esperados | Melhorar o nivel de atividade fisica da populagéo hipertensa.

Populacao fisicamente ativa

0 .
6° passo: produtos esperados Programa de caminhada orientada.

Cognitivo:  Conhecimento  Cientifico e estratégias de
comunicacdo e informacfes sobre os mesmos, atualizacdes
periddicas. Financeiro: Recursos audiovisuais, material didaticos,
etc.

Politico: Articulagdo Inter setorial e mobilizagdo social.

6° passo: recursos necessarios
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7° passo: viabilidade do plano
- recursos criticos

Cognitivo: Conseguir o espaco ha radio local, articulacdo Inter
setorial e mobilizag&o social
Politico: Direcao da radio, favoravel.

Financeiro: Recursos audiovisuais, material didaticos, etc.

8° passo: controle dos
recursos criticos - agdes
estratégicas

Praticas de atividades fisicas semanais com reuniées mensais
com tematicas pré-determinada, de acordo com a necessidade
da populacao, secretaria de saude favoravel.

9° passo; acompanhamento
do plano - responsaveis e
prazos

Realizar palestras explicativas e orientadoras sobre sedentarios e
qualidade de vida.

Profissional de educacéo Fisica (NASF), enfermeiro e médico.
Primeira reunido programada para 30 dias apos inicio das ac¢des.

10° passo: gestéo do plano:
monitoramento e avaliacdo
das acbes

Avaliagao trimestral do nivel aptidao fisica e conhecimento da
populacéo hipertensa sobre qualidade de vida.

Fonte: ESF de Barreiras, Coruripe, AL, 2020.

Quadro 5: Desenho das operacdes, viabilidade e gestdo sobre o “nd critico 3”
relacionado ao problema “alta prevaléncia de pacientes portadores de hipertenséo
arterial sistémica na area de abrangéncia e pouca adesdao ao tratamento”, na
populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia de Barreiras, do
municipio de Coruripe, estado de Alagoas.

NoO critico 3

Desconhecimento dos pacientes sobre sua doenca, pouca adesao
ao tratamento e riscos a saude.

6° passo: operacao
(operacgdes)

Criar mecanismos para maior participacdo da populacdo nas
praticas de atividade fisica, aumentar o nivel de conhecimento da
populacdo, sobre hipertensdo arterial sistémica e desenvolver
instrumentos para fortalecer o vinculo do usuéario com o servico,
bem criar estratégias para melhorar adesdo do paciente ao
tratamento.

6° passo: projeto

Projeto Busca Ativa e Acompanhamento on-line.

6° passo: resultados esperados

Incentivar a prética de atividade regular.

Aumentar o nivel de aptidao fisica da populagdo. Acompanhar
0s hipertensos em tempo oportuno.

Sistematizar o acompanhamento desses pacientes.

6° passo: produtos esperados

Populacao informada

Reducéo do sedentarismo e suas comorbidades. Registro
on-line das ac¢Bes de cuidado para favorecer o
acompanhamento.

6° passo: recursos necessarios

Cognitivo:  Conhecimento  Cientifico e estratégias de
comunicacdo e informacdes sobre os mesmos, atualizacdes
periodicas. Financeiro: Recursos audiovisuais, material didaticos,
etc.

Politico: Articulagdo Inter setorial e mobilizagdo social.

7° passo: viabilidade do plano
- recursos criticos

Cognitivo: Conseguir o espaco na radio local, articulagdo Inter
setorial e mobilizag¢&o social

Politico: Direcéo da radio, favoravel.

Financeiro: Recursos audiovisuais, material didaticos, etc.
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8° passo: controle dos
recursos criticos - agfes
estratégicas

Promover a busca ativa da populacéo.

Praticas de atividades fisicas semanais com reunifes mensais
com teméticas pré-determinada, de acordo com a necessidade
da populacao, secretaria de saude e direcdo da radio favoravel.

9° passo; acompanhamento
do plano - responsaveis e
prazos

Avaliacdo mensal, através das reunibes de equipe para avaliar
resultados obtidos ades&o da populacédo e dos profissionais de
salde. ESF e NASF. 30 dias. Aguardando a pandemia de COVID
19 acabar.

10° passo: gestéo do plano:
monitoramento e avaliacdo
das acbes

Avaliacdo trimestral do nivel aptiddo fisica e conhecimento da
populacao hipertensa sobre qualidade de vida.

Realizacéo da pratica de atividade fisica rotineiras.

Fonte: ESF de Barreiras, Coruripe, AL, 2020.

Quadro 6: Desenho das operagdes, viabilidade e gestdo sobre o “né critico 4”

relacionado ao problema “Dificu

ldade de acompanhamento das demandas de cuidado

individualizado ao paciente com hipertensao pela equipe de saude”, na populacao sob
responsabilidade da Equipe de Saude da Familia de Barreiras, do municipio de

Coruripe, estado de Alagoas.

NO critico 4

Dificuldade de acompanhamento das demandas de cuidado
individualizado ao paciente com hipertenséo pela equipe de
salde.

6° passo: operacéo
(operacdes)

Criar mecanismos para favorecer o controle e
acompanhamento das demandas individuais de cuidado ao
paciente com hipertenséo.

6° passo: projeto

Identificar as demandas de cuidados a partir dos
atendimentos na Unidade de Saude e/ou nas visitas
domiciliares, sistematizando as demandas futuras a partir de
um planejamento prévio.

Elaborar uma planilha de demandas e acompanhamentos da
Unidade de Saude a ser alimentada pelas enfermeiras da
unidade, técnicas de enfermagem e ACS.

6° passo: resultados esperados

Realizar acompanhamento dos pacientes hipertensos em
tempo oportuno.
Sistematizar o acompanhamento desses pacientes.

6° passo: produtos esperados

Plano de cuidados estabelecido na Unidade de Saude.

6° passo: recursos necessarios

Cognitivo: Conhecimento Cientifico e estratégias de
comunicagcdo entre os profissionais de saude. Financeiro:
Computador, Quadro branco e pincel.

Politico: Articulagdo interprofissional dentro da Unidade de
Saude.

7° passo: viabilidade do plano -
recursos criticos

Cognitivo: Articulagdo intersetorial e mobilizagdo social
Financeiro: Computador, Quadro branco e pincel.
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Realizar busca ativa da populacéo de hipertensos
Montar a planilha com informagdes individualizadas de cada

8° passo: controle dos recursos um: idade, peso, tempo de tratamento, realiza ou ndo atividade
criticos - acdes estratégicas fisicas, comorbidades associadas, uso regular de medicages.
Elaborar plano de cuidados individual baseado no caso de

paciente.

Avaliacao mensal e anual, através das reunides de equipe e
estudos de caso, para avaliar resultados obtidos, ades&o dos
profissionais de saude (ESF e NASF) e impactos, se positivos
ou nao, nos pacientes. 30 dias. Aguardando a pandemia de
COVID 19 acabar.

9° passo; acompanhamento do
plano - responséaveis e prazos

10° passo: gestdo do plano:
monitoramento e avaliacdo das
acdes
Fonte: ESF de Barreiras, Coruripe, AL, 2020.

Avaliacao trimestral dos pacientes, observando o impacto do|
plano de cuidados individuais.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Diante do presente projeto de intervencao, foi possivel observar a importancia
da enfermagem na prevencao e controle da hipertensao arterial sistémica, ndo apenas
no povoado Barreiras, mas de maneira geral ao redor do pais. Foi possivel observar
também que a educagdo em saude deve ser priorizada pelo enfermeiro, enfatizando
a importancia de habitos saudaveis, consequentemente, tendo como objetivo o
autocuidado e, assim, o melhor controle pressorico e da adesdo a terapéutica
proposta.

O conhecimento do cliente sobre a hipertenséo e seus proprios fatores tem se
mostrado um importante aliado para que os profissionais de saude determinem o
tratamento correto, medicamento ou n&do, diminuindo danos por meio da adocéo de
medidas que visam minimizar o impacto da HAS na vida dos clientes.

Logo, podemos afirmar que é conhecendo e trabalhando sob os fatores de risco
modificAveis pode-se prevenir a doenca e controlar os niveis pressoricos daqueles ja
diagnosticados, evitando complica¢@es futuras, risco a saude, altos custos ao governo

e desgaste familiar.
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