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1  INTRODUCAO

Graduada em Medicina pela Universidade Luterana do Brasil (ULBRA), em dezembro
de 2016, comecei minha carreira medica atuando em Unidades de Pronto
Atendimento (UPA). Logo apds, em fevereiro de 2017, iniciei no Programa Mais
Médicos do Brasil atuando na Unidade de Estratégia da Familia (ESF) Kraemer, no

municipio de Novo Hamburgo, no estado do Rio Grande do Sul.

A cidade esta localizada na Regido Metropolitana de Porto Alegre, no Vale dos Sinos,
com cerca de 250 mil habitantes. E uma zona essencialmente urbana cuja economia
€ baseada na industria e no comércio. A regido € conhecida por ter muitas fabricas
calcadistas, industrias quimicas, componentes para calcados e por ser o maior polo

comercial do Vale dos Sinos.

A ESF Kraemer esta situada no bairro S&o Jorge, cruzando a rodovia RS-239. E um
bairro com populacédo de classe média e baixa e possui boa estrutura, com escolas,
creches, supermercado e, em sua grande parte, saneamento basico. A ESF esta
localizada ao lado da escola de educacao infantil e ensino fundamental; na mesma
guadra, ainda ha uma creche, a qual € muito procurada e tem mais de cinquenta
criancas esperando uma vaga. H4 também uma escola de ensino médio, situada mais
distante da unidade, que é uma referéncia no ensino publico na cidade por criar
diversos projetos juntamente com os alunos. Existem ainda uma igreja e uma
associacdo de bairro que € frequentada por diversas pessoas do bairro,
principalmente, os idosos. Malgrado seja um bairro de boa estrutura, possui alguns
problemas, como zona de trafico de drogas, principalmente, perto das escolas;
crescimento desordenado e sem planejamento, em sua grande maioria, as margens
da rodovia RS-239, com habitacfes de madeira e alvenaria; juntamente com caréncia
de saneamento basico. No segmento da seguranca publica, Novo Hamburgo conta
com uma delegacia bem-estruturada, porém, com a falta de recursos publicos (atrasos
salariais, carros estragados, entre outros), houve um aumento significativo do nimero

de furtos, violéncia e trafico de drogas.

Mensalmente realizo, em média, 400 atendimentos; destes, a grande maioria é de
populacdo idosa. As maiores causas de procura por atendimento sdo transtornos
osteomusculares e queixas advindas da hipertensdo arterial sistémica, pois atendo
uma populacdo essencialmente de sobrepeso e obesos, comum nas grandes zonas

urbanas, onde as taxas de sedentarismo sdo altas. Outra questdao que venho
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observando é que, com a crise econdmica na regido e o fechamento de diversas

industrias calgadistas, houve um aumento significativo de demanda da populacao que
possuia convénio particular de saude pela empresa, porém, com a perda do emprego,
acaba procurando o SUS, por ndo possuir mais plano, aumentando assim a procura
por atendimento na nossa unidade. Como a demanda de pessoas com hipertensao é
extremamente alta, procurei analisar, antes de iniciar o projeto de intervencéo, qual a
patologia mais prevalente dos atendimentos, qual a maior demanda das consultas e
se essa patologia foi a mais prevalente em todos os meses em que realizei uma
estatistica pessoal através de um gréafico onde colocava a patologia atendida em cada
consulta e fazia uma estatistica no final do més. Com isso, resolvi aprofundar meus
estudos nessa patologia, nas suas complicacées e comorbidades, que é responsavel
por grande morbimortalidade na populacéo.

Tendo em vista a importancia de saber exatamente o perfil de determinada populacao,
suas dificuldades e principais demandas, meu projeto de intervencao propds tracar
um perfil dos pacientes hipertensos de uma area especifica para, em conjunto, realizar
as melhorias necessarias. Sendo assim, este portfolio visa realizar uma revisao sobre

a hipertensdo, bem como mostrar os resultados finais do meu projeto de intervencao.



2 ESTUDO DO CASO CLINICO

O Sistema Unico de Salude (SUS) busca promover a integralidade do individuo,
incorporando saude ndo somente como doencga, mas seus fatores sociais, ambientais
e individuais. A hipertenséo arterial sistémica (HAS) é um importante fator de risco
para doencas decorrentes de aterosclerose e trombose, que aparecem,
predominantemente, por acometimento cardiaco, cerebral, renal e vascular periférico,
sendo responsavel por 25% e 40% da etiologia multifatorial da cardiopatia isquémica
e dos acidentes vasculares cerebrais, respectivamente (SBC/SBH/SBN,
2006). Devido a essa variedade de consequéncias, a HAS é colocada na origem das
doencas cardiovasculares e, portanto, é caracterizada como uma das causas de maior

reducéo da qualidade e expectativa de vida dos individuos (SBC, 2010a).

Exatamente no contexto de priorizar a atencdo basica com foco na Estratégia de
Saude da Familia, o seguinte caso serad exposto, no qual se pode perceber e
evidenciar o quao importante é o plano de acfes conjuntas com o intuito da promocao,

prevencao e integralidade do individuo, juntamente com a multidisciplinaridade.

2.1 Relato de Caso

Paciente com 62 anos de idade, masculino, branco, casado, pintor, 93 kg, 175 cm,
indice de massa corpoérea (IMC) = 30,4 kg/m2, procurou o0 servico de saude por
insisténcia da agente comunitaria de saude, que visita mensalmente o paciente devido
a dispneia progressiva e tosse crénica com expectoracdo. Paciente tabagista ha 50
anos (100 anos/maco), hipertenso em uso de hidroclorotiazida 25 mg 1
comprimido/dia, losartana 50 mg 2 comprimidos/dia, metoprolol 50 mg 2
comprimidos/dia e AAS 100 mg 1 comprimido/dia, sedentario, em uso esporadico de

bebidas alcodlicas (1x a cada 15 dias).

J& tinha realizado cateterismo eletivo em 2010, sem colocacdo de stent. Histérico
familiar com pais hipertensos e morte por evento cardiovascular, cinco irmaos (todos
com hipertensédo, um com diabetes, dois com doenca pulmonar obstrutiva crénica
concomitantemente). Vem a consulta queixando-se de dispneia progressiva, com
piora importante nos ultimos trés meses (tem cansaco ao subir dois lances de escada)

e de tosse cronica com expectoracdo. Nao realiza exames de revisdo ha mais de cinco



anos. Nos ultimos 30 dias, procurou atendimento na UPA por dispneia e foi detectada
uma broncopneumonia, tratada com amoxacilina + clavulanato (500 mg+125 mg) 1
comprimido 8h/8h por 10 dias, e solicitado revisdo na UBS. Ao exame fisico: presséo
arterial (PA) 170/130 mmHg, ausculta cardiaca dentro da normalidade, ausculta
pulmonar com presenca de sibilos, saturando 94% de O2? em ar ambiente, frequéncia
cardiaca (FC) 98 bpm sem sinais de insuficiéncia respiratéria. Obeso, unhas com
sinais de baqueteamento digital, extremidades quentes, presenca de varizes em
pernas, porém pulsos simeétricos. Na oroscopia: sem sinais de lesdes ao exame.
Abddmen sem particularidades. Como conduta, foram solicitados eletrocardiograma,
raio-x de térax e exames laboratoriais, estimulo a cessac¢éo do tabaco e a realizacao
de atividade fisica (no minimo, 30 minutos ao dia) e, por fim, solicitacdo da automedida
da presséo arterial (AMPA).

Trouxe a consulta exames laboratoriais realizados: glicemia de jejum 93 mg/dl,
colesterol total 320 mg/dl, HDL 35 mg/dl, LDL 235 mg/dlI, triglicerideos 250 mg/dl, PSA
2,3 ng/ml, demais exames laboratoriais sem particularidades, eletrocardiograma
normal e raio-x de térax apresentado, cardiomegalia, sinais de doenca pulmonar
obstrutiva crénica e PA média da AMPA com 150/100 mmHg. Nessa consulta, foi
adicionado um anlodipino 5 mg 1 comprimido ao dia e iniciada a sinvastatina 20
mg/dia, além de orientacdo dietética; foram solicitados espirometria e exames

laboratoriais de controle em 3 meses.

Com acompanhamento de trés meses, paciente retorna com exames: espirometria
com disturbio ventilatério moderado, sem resposta ao broncodilatador, e exames
laboratoriais com resultados: colesterol total 250 mg/dl, HDL 38 mg/dl triglicerideos
193 mg/dl, LDL 173 mg/dl e, com a nova medicacao, PA média de 125/90 a AMPA,
bem como emagrecimento de 5 kg. Com resultado da espirometria, € iniciado sulfato
de salbutamol 200 mcg 1 jato 6h/6h, se dispneico. Orientado também sobre controle
ambiental, cessacdo do tabaco e retorno para reavaliar os episédios de dispneia;
concomitantemente, paciente é encaminhado ao grupo de tabagismo da cidade. Em
seis meses, paciente cessou tabaco, ndo teve mais dispneia e consegue realizar

caminhadas leves sem cansar, além de ter emagrecido 10 kg.



Figura 1 - Genograma

® [#] [ 0O
C.5®P0OC NS P.D.S . pA

Hipertenso  Hipertenso  Hipertensdlipertenso Tabagista 1S * AS

Tabagista Diabeético Tabagista bpoC Hipertenso Pintor Tabagista DPOCDiabética
Cozinheira

&) [
N G5 anait)

Asm Hipertenso Obeso Pintofabagist Asm
a a a

©

G.S
Asm

a

Fonte: Elaborado pela autora

2.2 Discussao

Hipertenséo arterial (HA) é condicdo clinica multifatorial caracterizada por elevacao
dos niveis pressoricos = 140 e/ou 90 mmHg e agravada por fatores de risco (FR), tais
como: dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e diabetes mellitus
(DM) (LEWINGTON et al., 2003). Além disso, tem associacdo independente com
eventos fatais ou ndo cardiovasculares, como infarto agudo do miocardio, insuficiéncia
cardiaca, doenca arterial periférica e renal, bem como acidente vascular encefalico,
isquémico ou hemorragico (SBC, 2010b). Como visto no caso acima, o paciente ndo
possui diabetes e nem intolerancia a glicose, contudo ja esta com obesidade, pois tem
IMC de 30,4 kg/m2, e esta com dislipidemia, pois estd com colesterol acima de 240
mg/dl e triglicerideos acima de 200 mg/dl (XAVIER et al., 2013). Neste caso, como
tratamento da hipertenséo arterial, € necessario, primeiramente, modificacao do estilo
de vida: realizacdo de 150 minutos de atividade aerdbica, alimentacdo balanceada,
reducdo do sal e do &lcool e perda de peso (SBC, 2016). Sabe-se que cessar o tabaco
€ essencial para uma melhor qualidade de vida, porém, ndo se tem comprovacao de
gue a cessacdo do tabaco reduza a PA (GUESSOUS et al., 2012). Entretanto, em

niveis de prevencao primaria e secundéria, a cessacao do tabaco é primordial. Como



tratamento medicamentoso, foi acrescentado um bloqueador seletivo dos canais de
célcio, pois paciente ja usava um diurético tiazidico, um beta bloqueador e um
antagonista da angiotensina Il. Além disso, foi iniciada uma estatina, pois paciente
apresenta nivel de lipideos elevado, é tabagista e hipertenso (SBC, 2013). A escolha

da estatina foi a sinvastatina, a disponivel na rede basica do municipio.

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma patologia caracterizada por
limitacdo do fluxo aéreo pulmonar, geralmente progressiva e lenta. O paciente
apresenta tosse cronica, muitas vezes, produtiva, associada a dispneia aos esfor¢os.
Como principal fator de risco, destaca-se o tabagismo — responsavel por 80% a 90%
dos casos de DPOC (BRASIL, 2010). Como vimos no caso acima, 0 paciente é
tabagista ha muitos anos (100 anos/maco) e tem quadro clinico compativel com
DPOC. O diagnostico € clinico, porém € confirmado o grau com a espirometria.
Solicitei o raio-x de torax, devido a idade do paciente e das suas queixas, mesmo
sabendo que ndo é um exame essencial para o diagndéstico, porém é um exame barato
e acessivel que auxilia em diagndésticos diferenciais, tendo em vista que o paciente &
pintor e tem contato com poeira. Realizado o exame de espirometria com resultado
de disturbio ventilatorio obstrutivo moderado irreversivel, é iniciado o tratamento
farmacoldgico, pois quando se trata de DPOC grau moderado, ja se inicia com
medidas farmacoldgicas. Além disso, o principal tratamento dessa patologia € a
cessacao do tabaco, a vacinacao contra a Influenza e o controle ambiental, no qual a
educacdo em saude tem papel essencial, pois has unidades basicas de saude podem
ser feitas atividades recreativas e educativas, trazendo informacdes a populagéo e,

com isso, melhorando a qualidade de vida das pessoas que possuem essa patologia.

2.3 Concluséao

Como foi descrito no caso acima, devido ao estabelecimento de a¢bes conjuntas de
promocao, prevencao e assisténcia em saude, iniciado pelo agente comunitario em
saude que orientou o0 paciente a buscar atendimento médico, este teve melhora da
sua qualidade de vida. O paciente ja tinha a patologia instalada, porém néo realizava
revisdo peridédica e também mantinha habitos de vida que, porventura, poderiam
acarretar a reducao da sua qualidade de vida, como, por exemplo, algum evento

cardiovascular. Ele ja realizava tratamento medicamentoso, porém, ndo tinha
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realizado as modificacoes de estilo de vida, que & o tratamento primordial para
gualquer comorbidade. Foi realizada uma abordagem inicial mais ampla, na qual foi
aprimorado o tratamento medicamentoso, foi orientada uma alimentacéo equilibrada
e a pratica de atividade fisica. Como o0 paciente teve boa adesdo ao tratamento
proposto, na reconsulta, apresentou melhora dos niveis lipidicos, bem como reducédo
do peso.

Outra questao foi saber o grau da DPOC do paciente para melhorar a qualidade de
vida e os episadios de dispneia, sabendo que o grau era moderado. Além do controle
ambiental, foi iniciado tratamento medicamentoso, o qual estabilizou a doenca.
Conforme visto, ndo adianta o paciente apenas saber que possui determinada
patologia, se ndo realiza seu controle e nao visita periodicamente o seu medico; por
outro lado, a adequacéao e o aprimoramento do tratamento medicamentoso, bem como
a modificacdo do estilo de vida, reduzem drasticamente o0s eventos fatais
cardiovasculares. E necessario educar a populacdo para ndo somente buscar
atendimento meédico quando necessitar, mas também para realizar exames
preventivos. Dessa forma, estaremos construindo a saude preventiva, que é essencial

para a vida do ser humano.



3 PROMOQANO DA SAUDE, EDUCACAO EM SAUDE E NIVEIS DE
PREVENCAO

A cidade de Novo Hamburgo € um grande polo calcadista, conforme mencionado no
inicio deste portfolio. Com a crise econémica, ocorreu o fechamento de muitas
industrias. A ESF Kraemer insere-se num contexto de populagcédo predominantemente
idosa, de classe média e baixa, da qual muitos tinham melhores condi¢des financeiras
no passado. Nesse contexto, somam-se as patologias crénicas nao transmissiveis
gue prejudicam a qualidade de vida juntamente com a dificuldade de enfrentar as
adversidades que ocorreram com a diminui¢ao de renda da populacéo, ocasionando,
muitas vezes, transtornos mentais, tais como depressao, transtorno do panico, entre
outros. Em vista disso, este capitulo visa contextualizar a promo¢do de saude no

ambito de patologias cronicas juntamente com a saude mental.

3.1 Relato de Caso

Paciente masculino, 67 anos de idade, branco, casado ha 35 anos, dois filhos,
hipertenso, tabagista ha 30 anos (30 anos/maco), 88 kg, 180 cm, indice de massa
corporea (IMC) = 27,2kg/m?, em uso de enalapril 10 mg 2x/dia, procurou a ESF para
revisdo e acompanhamento apos ter sido atendido na Unidade de Pronto Atendimento
(UPA) por suspeita de infarto. O paciente estava em casa e iniciou com precordialgia
associada a dispneia, juntamente com PA elevada; a esposa chamou o Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e o paciente foi encaminhado a UPA. La
realizaram eletrocardiograma (ECG) e exames laboratoriais e foi diagnosticada uma
crise de ansiedade, tendo sido medicado com diazepam. Paciente emconsulta relata
gue trabalhou por 20 anos como chefe do setor de maquinas de industria calcadista e
gue ha dois anos foi demitido. Atualmente, trabalha como autdnomo, vendendo pecas
automotivas e mora de aluguel com a esposa e um filho; relata ainda que, com a
demisséo, teve que vender a casa prépria para quitar as dividas das reformas que
tinha feito na casa e terminar de pagar a faculdade do filho mais velho. Desde entao,
vem tendo insdnia, crises de choro, episédios de dispneia associada a precordialgia,
gue cessam espontaneamente, mas que nao cessaram no episddio em que foi a UPA.
Refere que pegou emprestado, por indicacdo de um vizinho, o remédio clonazepam 2

mg para tomar a noite quando ndo consegue dormir, mas que mesmo com a



medicacdo ndo consegue dormir bem e que néo realiza revisdo com médico ha dois
anos, desde que perdeu o convénio particular de saude. Durante a consulta, paciente
demonstra intensa labilidade emocional, principalmente quando fala da sua vida antes

da perda do emprego.

3.2 Discusséao

Em 1978, na Conferéncia Internacional de Alma-Ata, definiu-se que a Atencéo
Primaria a Saude (APS) seria responsavel por solucionar os principais problemas de
salde da comunidade nos ambitos preventivo, curativo, de promocao e de reabilitacao
(OMS, 1978). No Brasil, desde 1994, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) esta
implementada e tem como objetivo estruturar sistemas municipais, reordenando e
promovendo a transformacdo do modelo biomédico tradicional de atencédo na
racionalizacdo e ordenacdo dos demais niveis de assisténcia, ou seja, busca
promover a qualidade de vida da populacao e intervir nos fatores que colocam a saude
em risco e, para isso, tem como porta de entrada o Sistema Unico de Satde (SUS)
(SANTANA; CARMAGNANI, 2001).

A depresséao constitui-se uma enfermidade frequente em idosos, comprometendo sua
gualidade de vida. Segundo estimativas, na populacédo geral, a prevaléncia esta em
torno de 15%, ja no idoso vivendo em comunidade a prevaléncia chega até 14%, e
essa estatistica aumenta para 30% em idosos institucionalizados (LEWINGTON,
2002). Patologias crbnicas e incapacitantes, como, por exemplo, a hipertensao,
constituem fatores de risco para a depressao. Sentimentos de frustracdo perante a
vida e de sonhos néo realizados, bem como perdas progressivas — perda de emprego
ou da capacidade de trabalho, morte de companheiro, perda de lacos afetivos — sdo
fatores que comprometem a qualidade de vida e predispdem o idoso ao
desenvolvimento da depressdo (PACHECO, 2002). Correlacionando-se os dados
acima com o caso clinico, o paciente é idoso e tem comorbidade crbnica (hipertensao),
estd com sintomas depressivos progressivos (labilidade emocional, insénia,
ansiedade) apos a perda do emprego e diminuicdo da qualidade de vida. Com isso,
podemos afirmar que a qualidade de vida é um fator primordial para o bem-estar fisico

e mental e caracteriza-se como um fator de protecdo contra a depressao.



Disponiveis desde a década de 60, os benzodiazepinicos sdo a classe de
psicofarmacos mais prescrita atualmente, embora haja controle rigoroso de sua
prescri¢cdo através de receituario azul e retencdo de receita, devido a seu potencial de
adicao e dependéncia. No nosso pais, é a terceira classe de medica¢do mais prescrita,
sendo utilizada por aproximadamente 4% da populacdo (NORDON et al., 2009).
Muitas vezes, em consulta, o paciente vem solicitar a prescricdo de psicofarmacos
sem indicacdo médica e sem conhecimento técnico do que esta usando, semelhante
ao que ocorreu no caso clinico, no qual um vizinho deu uns comprimidos para que o
paciente dormisse melhor e este comecgou a usar sem saber dos fatores de risco da
dependéncia, da perda cognitiva com o uso crénico e, principalmente, sem saber se

havia indicacdo ou nao.

3.3 Conclusao

Na area da saude mental, as politicas publicas estruturaram o modelo centrado no
hospital para os portadores de transtornos mentais graves (AMARANTE, 1998),
modelo que ainda vem sendo muito utilizado e que grande parte da populacéo acredita
ser a solucdo (paciente psiquiatrico grave precisa estar internado). Em 2003, o
delineamento da proposta para a Saude Mental na Atencao Primaria ganhou destaque
com a Circular Conjunta da Coordenacdo de Saude Mental e da Gestao da Atencéo
Primaria n°® 01/ 037 e com a Portaria 154, que criou o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), que tem como principios: intersetorialidade, reabilitacdo psicossocial,
multiplos profissionais, interdisciplinaridade, desinstitucionalizacdo, promocédo da
cidadania e construcdo da autonomia, construindo, dessa forma, uma rede de
cuidados que se articula com o territorio, criando parcerias intersetoriais e propondo

intervencdes transversais de politicas publicas (BRASIL, 2008).

Apesar das diretrizes e recomendacdes, a atencao ainda esta fragmentada e centrada
nas especialidades, pratica ainda hegeménica em muitos paises (STARFIELD, 2002).
Devido a essa fragmentacao, é necessario discutir a necessidade da aproximacao da
saude mental a atencao primaria. Além disso, sabe-se que pessoas com doencas
crbnicas, como a hipertensdo, tém maiores taxas de problemas mentais,

principalmente, devido a perda da gualidade de vida.



Outra ferramenta de que dispomos e que utilizamos é o matriciamento, em que temos
reunides quinzenais na ESF para discussdo de casos e capacitagdo dos membros da
equipe. O apoio especializado matricial € uma ordenacdo que visa dar suporte a
Atencao Priméria através do compartilhamento de situacdes de trabalho e discussao
de casos, ocorrendo uma corresponsabilidade. Podem ocorrer através de discussfes
de casos, intervencdes conjuntas no territorio e planejamento das a¢fes, no intuito de
aumentar a capacidade de resolubilidade da equipe, além de ocorrer a aproximacao
entre a atengdo primaria e as unidades de referéncia, a melhora clinica dos pacientes
e a ampliacdo dos conhecimentos dos diversos profissionais envolvidos, aprimorando
a multidisciplinaridade (CAMPOS; DOMITTI, 2007).



4 A ATENCAO DOMICILIAR E A VISITA DOMICILIAR

No século XIX, ocorreu o desenvolvimento da medicina cientifica e, com ela, o hospital
tornou-se o local de referéncia de cuidado das pessoas com patologia. Esse fen6meno
levou a institucionalizacdo do doente e, como consequéncia, a familia perdeu a
autonomia sobre o cuidado do parente, dependendo da assisténcia médica sobre as
manifestacdes clinicas das doencas, modelo de saude centrado na doenca e ndo no
individuo como um todo (BRASIL, 2012a). Contudo, com as transicfes demograficas
e epidemioldgicas, como o envelhecimento da populagédo e o aumento da prevaléncia
das doencas crbnicas ndo transmissiveis, como, por exemplo, a hipertensdo, esse

modelo de atengcdo mostrou-se ineficiente (BRASIL, 2012a; 2012b).

Mesmo com a implementacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e da Estratégia de
Saude da Familia (ESF), que tem como modelo de gestao o cuidado do individuo na
sua integralidade dentro do contexto familiar e comunitario, ainda € predominante o
modelo centrado na patologia e no saber médico (BRASIL, 2012a; 2012b). Para
combater essa tendéncia, foi proposto o modelo de Atencédo Domiciliar, que tem como
objetivo priorizar o cuidado do paciente em casa, evitando hospitalizacdes
desnecessarias e buscando apoiar as equipes de atencdo basica em favor de prestar
maior eficiéncia na assisténcia. Nesse modelo de atencéo, a familia ressurge como
corresponsavel pelo paciente, valorizando o papel da familia no cuidado, dando-lhe
mais autonomia e também a aproximando da equipe de saude (BRASIL, 2012a;
2012b).

Dentro da Atencdo Domiciliar, temos a visita domiciliar (VD), que € uma ferramenta
muito importante na promocdo e prevencdo da saude, principalmente, contra as
doencas cronicas nao transmissiveis. A VD é composta por um conjunto de acdes
sistematicas que possibilitam viabilizar o cuidado de salde a comunidade, a familia
e ao individuo e também realizar atividades vinculadas aos programas de saude.
Com isso, o levantamento de dados das necessidades de salde da populacdo e dos
domicilios de determinado territério, pelo qual a ESF é responséavel, possibilita
planejar melhor os planos de acdes integradas e flexiveis as demandas familiares
(BRASIL, 2012a; 2012b; LOPES, 2003).



4.1 A Abordagem Integral na Atengdo Domiciliar em Hipertenso

Como dito anteriormente, a hipertensao arterial sistémica (HAS) é a doenca de maior
prevaléncia mundial e, juntamente com as demais doengas cardiovasculares, é a
principal causa da reducao da qualidade e da expectativa de vida dos individuos, bem
como de Obito. A HAS é de origem multifatorial e acomete, principalmente, a
populacdo idosa, portanto seu diagndstico, tratamento e prevencao sdo essenciais
para uma boa qualidade de vida. O tratamento da HAS consiste, essencialmente, na
modificacdo de estilo vida (alimentacdo saudavel, atividade fisica, cessacdo do
tabaco, entre outros) e na farmacoterapia (SBC, 2006; 2010a; 2010b; 2013;
LEWINGTON, 2003).

s

A HAS é um exemplo de patologia que deve ser tratada por uma equipe
multidisciplinar e ter uma abordagem integral, principalmente, por se tratar de uma
patologia multifatorial. Por exemplo, um paciente hipertenso que teve um acidente
vascular encefalico como consequéncia da HAS e ficou com sequelas motoras e na
fala, ndo conseguindo mais deambular, necessita de visita domiciliar de uma equipe
multidisciplinar: meédico, enfermeiro, técnico de enfermagem, fisioterapeuta,
fonoaudidloga, entre outros. Além disso, os individuos da familia também precisam de
assisténcia nas questdes de aprender a lidar com as alteracdes da rotina, de adaptar-
se a nova condicdo do parente, aléem das alteracbes emocionais que podem vir a
ocorrer. Portanto, a abordagem integral e multidisciplinar na visita domiciliar &
essencial para pacientes hipertensos a fim de melhorar a qualidade de vida né&o
somente dele, mas de toda a familia. Com isso, devem-se promover acdes individuais,
para atender a necessidade de cada paciente; e de ac¢des coletivas, no intuito de
ampliar o campo de ac¢dao e prestar assisténcia a familia que necessita de VD (LOPES,
2003).

Infelizmente, ainda existe uma viséo distorcida de que a VD deve-se realizar somente
guando o paciente esta com algum problema ou algum sintoma, necessitando assim
de atendimento médico. A VD engloba ndo somente o paciente, mas o nucleo familiar,
afinal a abordagem integral da familia € essencial, ja que a VD engloba os principios

do SUS: integralidade, universalidade e equidade.



4.2 Conclusao

Infelizmente, a populagdo ainda tem uma ideia equivocada da VD, pois a maioria ainda
busca pela VD quando necessita de avaliagcdo médica, como, por exemplo, paciente
acamado que estd com algum sintoma que precisa de avaliacdo. Na ESF Kraemer,
até um ano atras, a maioria das VD realizadas tinham esse carater. Com isso, foi
realizado um levantamento da populagéo baseado ndo somente na patologia, mas na
estrutura familiar, nas condi¢des socioeconémicas e sanitarias e, assim foi feita uma
planilha de visitas a serem realizadas, bem como as medidas educativas e
informativas a serem tomadas com a populacdo sobre o carater que a visita domiciliar
tem, principalmente, nos encontros quinzenais do grupo de hipertensos e diabéticos

existentes na ESF.

Atualmente, existe uma planilha de pacientes que precisam de acompanhamento
mensal e trimestral por VD e estas séo realizadas constantemente. Com isso, aos
poucos, a visao distorcida da populacéo local com relacdo a VD foi mudando e hoje
ja se podem perceber mudancas, como, por exemplo, a importancia que a familia da
a VD. Antigamente, ndo era dificil agendar a VD e quando se chegava a residéncia,
nao tinha ninguém para receber e a visita ndo era realizada; atualmente, a taxa de

faltas com relacéo as VD reduziu muito.

A grande maioria dos pacientes acompanhados por VD sdo pessoas que tiveram
algum evento cardiovascular decorrente da HAS e de outras patologias cronicas que
limitaram seus movimentos e, consequentemente, reduziram a qualidade de vida, ndo
somente do paciente, mas de toda a familia. O grande desafio ainda é prestar, durante
a visita, ndo somente uma consulta, como a grande maioria ainda busca, mas sim o
esclarecimento de duvidas em geral, a promocéo da saude e a prevencédo, abordando
a integralidade. Nesse sentido, conclui-se que a visita domiciliar € um grande aliado
aos propaositos de integralizar a Atencdo Basica e aumentar a participacédo do paciente

com alguma limitacdo funcional ou motora na Estratégia de Saude da Familia.



5 REFLEXAO CONCLUSIVA

Ao longo do desenvolvimento e da elaboracdo do presente estudo, através das
atividades realizadas juntamente com as reunides semanais com a equipe de saude,
evidencia-se que 0s maiores obstaculos enfrentados para o controle da patologia
hipertenséo arterial sistémica e suas comorbidades s&o a adesdo do paciente ao
tratamento multidisciplinar e a visédo distorcida que a populagédo possui do Sistema
Unico de Saude. Este Trabalho de Conclus&o de Curso trouxe o conhecimento de que
fatores ambientais e sociais sdo de extrema importancia para a adeséo ao tratamento

da HAS, bem como para saber a prevaléncia da doenga numa populagao.

A cidade de Novo Hamburgo, situada no Rio Grande do Sul, tem a cultura do
churrasco, tipica do gaucho, juntamente com a cultura da comida alema (rica em
gorduras e frituras), bem caracteristica da regido do Vale dos Sinos, que foi colonizada
por imigrantes aleméaes. Com isso, pode-se esperar que a HAS seja a patologia mais
prevalente dessa regido, juntamente com uma grande incidéncia de pessoas com
sobrepeso e obesidade, associada a vida sedentéria, tipica de uma zona mais urbana,

como é a cidade onde esta situada a ESF Kraemer.

A realizacdo deste trabalho permitiu conhecer a fundo a realidade do ambito urbano,
na qual se percebeu um grande descaso da populacdo em relacdo a importancia da
adesao ao tratamento da HAS, bem como a modificacdo de estilo de vida, que séo
essenciais para a qualidade de vida. Outro aspecto com que este presente estudo
contribuiu foi que a grande parte da populacédo da area de abrangéncia da ESF ainda
tem o pensamento na doenca e no saber médico, mesmo com a criacdo do Sistema
Unico de Salde (SUS) e da Estratégia de Saude da Familia (ESF), que se baseiam
na integralidade e na universalidade. Nesse contexto, esse trabalho oportunizou a
necessidade de uma atuacdo mais intensificada por parte da Equipe de Saude da
Familia no contexto de realizar atividades educativas, através de dinamicas
educacionais, encontros, palestras, incentivando e enfatizando a importacdo da
multidisciplinaridade no contexto em saude, buscando, dessa forma, a prevencao e
nao somente o tratamento da doenca, bem como a orientagdo da populacao sobre as
verdadeiras diretrizes do SUS e da ESF.



Para isso, € necessario realizar a capacitacdo continua dos profissionais de saude,
devendo ser uma prioridade dentre as politicas publicas, uma vez que é através deles
qgue as informacgdes sobre educacdo em saude sao transmitidas para a populacdo. O
presente estudo contribuiu imensamente para a minha formagéo, tanto profissional
guanto pessoal, pois mostrou ainda mais a importancia que o médico tem, nao
somente como cuidador, mas também como educador e promotor de conhecimento.
Assim, a educacao € essencial para o conhecimento e, através de politicas e eventos

educacionais, pode transformar uma populagéo.
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ANEXO A - PROJETO DE INTERVENCAO

PROJETO DE INTERVENCAO

O PERFIL DOS PACIENTES HIPERTENSOS DA MICROAREA 02 DA AREA 42
DA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA KRAEMER

Marsele Rebeca Zimmer Schréer

Novo Hamburgo, outubro de 2017



RESUMO

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) € a doenca de maior prevaléncia mundial e,
concomitantemente as doencas cardiovasculares, € a principal causa de 6bito. AHAS
€ uma doenca multifatorial e de sintomatologia inicial inespecifica, portanto seu
diagnéstico e tratamento precoces, bem como sua prevencao, sdo a chave para o
controle da patologia e uma melhor qualidade de vida para quem apresenta essa
comorbidade. Com esse parametro, este projeto de intervencéo buscar tracar o perfil
dos pacientes hipertensos ja diagnosticados da microarea 02 da area 42 da Unidade
de Saude da Familia Kraemer, com o intuito de melhorar o atendimento, a qualidade
de vida, o controle das complicagdes que a doenca pode acarretar a essas pessoas;
e também de elaborar projetos e metas que incentivem a multidisciplinaridade e a
participacdo social na Unidade de Saude da Familia Kraemer .

Palavras-chaves: Hipertenséo, Atencédo Primaria a Saude, Sistema Unico de Salde.



ABSTRACT

Systemic arterial hypertension (SAH) is the most prevalent disease worldwide, and
concomitantly, cardiovascular diseases are the main causes of death. SAH is a
multifactorial disease with initial non-specific symptomatology, so its early diagnosis
and treatment as well as its prevention are the key to the control of this pathology and
a better quality of life for those who have this comorbidity. With this parameter, this
intervention project seeks to trace the profile of hypertensive patients already
diagnosed in the area 02 of area 42 of the Health Unit of Family Kraemer with the aim
of improving care, quality of life, and control of complications disease can lead to these
people and also to develop projects and goals in the Health Unit of Family Kraemer
that encourages multidisciplinarity and social participation.

Key words: hypertension, primary health care, single health system.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares séo as principais causas de 6bito dos individuos. Dentre
elas, destaca-se a hipertensédo arterial sistémica (HAS), que é a doenca mais
prevalente na populacdo mundial. Estima-se que somente no Brasil exista cerca de
dezessete milhGes de hipertensos, o que equivale a 35% da populacédo brasileira com
mais de quarenta anos (SBC/ SBH / SBN, 2006). Devido a diversos fatores, tais como
hereditariedade, obesidade, maus habitos alimentares e sedentarismo, associados a
sintomatologia inespecifica e, muitas vezes, assintomatica no inicio do curso da
doenca, seu diagnostico e tratamento sdo frequentemente omitidos. Somando-se a
iSso, a baixa adeséo ao tratamento prescrito por parte do paciente faz essa patologia
ser um dos maiores problemas na saude publica atual. Além disso, a HAS é o principal
fator de risco para varias outras doencgas, como o acidente vascular cerebral, o infarto

agudo do miocardio, a doenca renal cronica, entre outras.

A cidade de Novo Hamburgo estéa situada na regido metropolitana de Porto Alegre,
tem uma populacdo de 238.940 habitantes (NOVO HAMBURGO, 2016). A Unidade
de Saude da Familia (USF) Kraemer situa-se no distrito S&o Jorge e € responsavel
por atender cerca de 10 mil pessoas. A area 42 € responsavel por cerca de 5600
pessoas, cuja maioria € composta por idosos, muitos portadores de doengas cronicas
nao transmissiveis, que necessitam de cuidado continuado. O problema existente é
gue, na USF Kraemer, grande parte do processo de trabalho esta organizado de forma
central, em que ocorre a pratica ambulatorial individual, quando o médico é o
profissional coordenador do cuidado, o que dificulta uma pratica de atencdo a saude

interdisciplinar e integral.

Para obter um cuidado integral, interdisciplinar e centrado no individuo, é preciso
conhecer a populacdo de forma geral, saber quais sdo as maiores morbidades
associadas, qual a porcentagem de obesos, fumantes e sedentarios, por exemplo.
Para isso, é necessario realizar um mapa para tracar o perfil dos pacientes de uma

regiao.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Acompanhar os pacientes hipertensos da microarea 2 da area 42 da USF
Kraemer e tragar um perfil coletivo.

2.2 Objetivos especificos

e Acompanhar os pacientes, disponibilizando, pelo menos, um atendimento
semestral com a equipe multidisciplinar;

e Reduzir os riscos de eventos cardiovasculares e instruir os pacientes sobre
a necessidade de modificacdo de estilo de vida para melhorar a saude;

e Descobrir quais sdo as maiores dificuldades dos pacientes em aderir ao
tratamento e o que pode ser feito para melhorar essa adeséao;

e Mapear e buscar os pacientes participantes e ndo participantes das
reunides com equipe de nutricdo e psicologia nas reunifes quinzenais de
HIPERDIA,

e Tracar novas metas e novos grupos para aprimorar o atendimento
multidisciplinar na USF Kraemer a partir do levantamento.



3 REVISAO DE LITERATURA

A hipertenséo arterial € um importante fator de risco para doencas decorrentes de
aterosclerose e trombose, que aparecem, predominantemente, por acometimento
cardiaco, cerebral, renal e vascular periférico. E responsavel por 25% e 40% da
etiologia multifatorial da cardiopatia isquémica e dos acidentes vasculares cerebrais,
respectivamente (FUCHS, 2004). Essa grande variedade de consequéncias coloca a
hipertensdo arterial na origem das doencas cardiovasculares e, portanto, é
caracterizada como uma das causas de maior reducdo da qualidade e expectativa de
vida dos individuos.

No Brasil, as doencas cardiovasculares sé@o responsaveis por 33% dos Obitos com
causas conhecidas e chega a quase 40% se incluidas mortes de causas mal definidas
e violéncia. Aléem disso, séo a primeira causa de hospitalizacdo no setor publico entre
0s anos de 1996 e 1999, e corresponderam a 17% das internacfbes de pessoas com
idade entre 40 e 59 anos, e 29% daquelas com 60 ou mais anos (LEWINGTON, 2002;
LOTUFO, 2005; COSTA et al., 2000).

A hipertenséo arterial € uma doenca com varios fatores de risco, dentre os quais estao:
idade, sexo, etnia, fatores socioecondmicos, uso excessivo de sal, obesidade, alcool.
A pressao arterial aumenta proporcionalmente com a idade, pois, como se sabe, a
partir da sexta década, o principal componente é a elevacéo da presséo sistolica. Em
um estudo epidemiolégico com idosos residentes na cidade de Sao Paulo, foi
encontrada prevaléncia de HAS de 62%, dos quais mais de 60% eram portadores de
hipertenséo sistolica isolada (MIRANDA et al., 2002; FRANKLIN et al., 2005). Entre
diversas estimativas, sabe-se que as taxas de hipertensdo sdo mais elevadas para
homens até os 50 anos e para mulheres a partir da sexta década, e que a doenca é
mais prevalente em mulheres afrodescendentes, as quais apresentam um risco 130%
maior de desenvolver a patologia quando comparadas as mulheres brancas
(LEWINGTON et al., 2002; LESSA, 2001).

Dentro do nivel socioeconémico, hd maior prevaléncia nas classes médias baixas:
habitos dietéticos, estresse psicossocial, menor acesso aos cuidados de salde e nivel
educacional sdo possiveis fatores associados (DRUMMOND; BARROS, 1999). Outro

fator é o excesso do consumo de sal, que contribui para o surgimento da HAS, poisa



relacdo entre HAS e avanco da idade é maior na populacdo com alta ingestdo de

sodio.

A obesidade também é um fator predisponente para a hipertensdo, sendo responsavel
por 20% a 30% dos casos de hipertenséo arterial; 75% dos homens e 65% das
mulheres apresentam hipertenséo diretamente atribuivel a sobrepeso e obesidade,
portanto, ganho de peso e aumento da circunferéncia da cintura s&o indices-
prognosticos importantes, pois a obesidade central um importante indicador de risco
cardiovascular aumentado (WHO, 1997). Sabe-se que o consumo elevado de bebidas
alcodlicas aumenta a presséo arterial, ja que fatores como género, quantidade de
etanol e frequéncia de ingestdo sdo dependentes para 0 aumento da pressao; e, por
fim, a obesidade aumenta a incidéncia de HAS em 30% (FAGARD, 2005).

A presenca de fatores de risco cardiovascular ocorre mais comumente na forma
associada. Além da predisposicao genética, fatores ambientais podem contribuir para
uma agregacao de fatores de risco cardiovascular em familias com estilo de vida
pouco saudavel. O conjunto de fatores de risco entre individuos hipertensos varia com
a idade, predominando o sedentarismo, 0 sobrepeso, a hiperglicemia e a dislipidemia
e, por fim, a obesidade, que aumenta a prevaléncia da associacdo de multiplos fatores
de risco (KNUIMAN, 1996; FAGARD, 2005).

A medida da pressédo arterial € o elemento-chave para o estabelecimento do
diagnostico da HAS. Em cada consulta, deverdo ser realizadas pelo menos trés
medidas, com intervalo de um minuto entre elas, sendo a média das duas ultimas
considerada a pressdo arterial do individuo. Também sdo usados o MAPA
(monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial) e 0 MRPA (monitorizacdo residencial
da pressao arterial) para investigacdo de paciente suspeitos da patologia. Tem-se o
diagnostico de HAS quando a média da pressao sistélica é maior ou igual a 140 mmHg

e a pressao diastdlica € maior ou igual a 90 mmHg (O’BRIEN, 2005).

O tratamento da HAS consiste basicamente na ado¢éo de um estilo de vida saudavel.
Os principais fatores ambientais modificaveis da HAS sdo os habitos alimentares
ruins, principalmente, a ingestao excessiva de sal, o sedentarismo, a obesidade e o
consumo exagerado de alcool. A pratica regular de exercicios fisicos é recomendada
para todos os hipertensos, inclusive aqueles sob tratamento medicamentoso, porque

reduz a pressao arterial sistolica/diastélica em 6,9/4,9 mmHg e também diminui o risco



de doenca arterial coronéria e de acidentes vasculares cerebrais. O tabaco também
deve ser cessado, e as pessoas com HAS podem usar com seguranga terapias de
reposicao de nicotina, visando ao abandono do vicio, uma vez que pode ocorrer um
eventual ganho de peso observado com a abolicdo do tabaco; embora transitério e de
pequeno impacto no risco cardiovascular, este ganho de peso ndo deve ser
negligenciado (MYERS et al., 2002; JANZON et al., 2004).

Como o principal objetivo do tratamento da HAS é a redugcdo da morbimortalidade
cardiovascular, o tratamento medicamentoso visa nao apenas reduzir a pressao
arterial, mas também o0s eventos cardiovasculares. Dentre as classes
medicamentosas que possuem esse beneficio, destacam-se, principalmente, os
diuréticos; porém Dbetabloqueadores, inibidores da enzima conversora da
angiotensina, bloqueadores do receptor da angiotensina e bloqueadores dos canais
de calcio séo usados em associagdo e, concomitantemente, desempenham o mesmo
objetivo. Portanto, o tratamento adequado da HAS é a associacédo de um estilo de vida
saudavel juntamente com a terapia medicamentosa (PADWAL; STRAUS;
MCALISTER, 2001; NEAL; MACMAHON; CHAPMAN, 2000).

O trabalho multiprofissional nos cuidados com a saude € reconhecido, atualmente, por
grande parte da populacdo e vem sendo, progressivamente, incorporado. AHAS é um
exemplo para atendimento de equipe multidisciplinar; por ser uma patologia
multifatorial, o tratamento efetivo consiste em diversos profissionais de saude, cada
um desempenhando o seu papel. Promover acdes individuais para atender a
necessidade do paciente especifico e acbes coletivas visando ampliar o campo de
acao tem o objetivo de reduzir custos e melhorar o atendimento e a assisténcia a
populacdo em longo prazo (GIORGI, 2001; BOULWARE, 2001; WHO, 1999).



4 METODOLOGIA

Trata-se de um projeto de intervencdo a partir da pratica na Atencdo Basica no
municipio de Novo Hamburgo. A metodologia constitui-se na execucdo das
orientacdes vigentes no tratamento e acompanhamento dos hipertensos, segundo o
Ministério da Saude. O primeiro momento a ser realizado é a apresentacao do projeto
de intervencdo para a equipe de saude, a fim de demonstrar os objetivos, a
metodologia e os resultados esperados. Se houver a aceitacdo da equipe, sera
apresentado o cronograma com as atividades a serem desenvolvidas, 0s prazos e 0s

recursos.

O segundo momento sera destinado a organizacdo dos materiais necessarios para a
execucao do projeto, sera também solicitada a gestdo regional a disponibilizacéo de
materiais de apoio, como o0s cadernos de Atencdo Basica. Com 0s materiais
disponiveis, a equipe devera ter uma reunido para discutir sobre 0s instrumentos para
implementacdo do projeto; neste momento, duvidas devem ser compartilhadas,
sugestbes devem ser dadas a fim de que a execucao da atividade possa ocorrer de

forma plena.

O terceiro momento € composto pela identificacdo de pacientes da microarea 02 da
area 42. O quarto momento sera feita a coleta de dados, quando seréo visitados os
pacientes selecionados e sera feita a entrevista com eles. O quinto momento compde-
se do adequado registro de informacdes pela equipe de saude. No sexto momento,
serdo feitos o cruzamento de dados e estatisticas, e o levantamento de indicadores
de processo e dos resultados obtidos através do cruzamento de dados. No sétimo
momento sera realizada a reunido da equipe multidisciplinar, em que serdo expostos
os dados, sobre os quais todos irdo refletir, a fim de colaborar para a implementacao
de novos projetos e metas (grupos de caminhada, reunides com educador fisico, entre

outros), o] que sera exposto neste trabalho de conclusao.



5 CRONOGRAMA

Procedimento

Novembro
2017

Dezembro
2017

Janeiro
2018

Fevereiro
2018

Margo
2018

Abril
2018

Apresentacdo da proposta a
equipe de saude

X

Organizacéo dos materiais e
identificacdo dos pacientes

Entrevista com pacientes
selecionados da microarea
02 da area 42

Registro dos dados
coletados

Cruzamento de dados e
estatisticas

Reunido de equipe para
novos projetos e metas




6 RECURSOS

6.1 Recursos humanos

Equipe de saude da familia composta por trés agentes comunitarios de saude, trés
técnicos em Enfermagem, um enfermeiro, um médico, um nutricionista, um residente

em Nutricdo e um psicélogo.

6.2 Recursos materiais

— Computadores;

— Fichas de Acompanhamento de hipertensos;
— Folhas A4;

— Impressora,

— Cadernos de Atencéo Basica,



7 RESULTADOS ESPERADOS

e Melhorar o atendimento a um grupo de hipertensos a fim de diminuir a
morbimortalidade por eventos fatais e nao fatais;

e Tracar um perfil dos pacientes hipertensos;

e Compartilhar os conhecimentos;

e Melhorar a situacao de saude do paciente;

e Buscar maior adeséo ao tratamento, realizando melhor acompanhamento
dos pacientes hipertensos;

e Ampliar a responsabilidade de cada participante em relacao ao seu préprio
tratamento, estimulando sua autonomia;

e Construir os objetivos de tratamento de forma participativa/coletiva;

e Estimular a interdisciplinaridade;

e Acompanhar um maior niumero de pacientes, motivando as mudancas de
habitos de vida e comportamentos com a finalidade de melhorar sua
gualidade de vida e reduzir eventos fatais e nao fatais;

e Implementar novos projetos na ESF com equipe multidiscliplinar;
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ANEXOS

ENTREVISTA DO HIPERTENSO

Identificacéo

Sexo

Idade

Data da Visita do ACS

Pressao Arterial

Data da ultima consulta
médica

Questdes

Sim

Faz dieta?

Toma medicacgdo?

Faz exercicios fisicos?

E fumante?

Participa das reunibes de
hiperdia?




ANEXO B — RESULTADOS DO PROJETO DE INTERVENCAO

SEX
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