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1 INTRODUCAO

Meu nome € Yalena Ravelo Reina, cubana, integrante do Programa Mais
Médicos para o Brasil, formada em medicina na Universidade de Ciéncias
Médicas Carlos J. Finlay (Camagley — Cuba), no ano 2005, Especialista de
primeiro grau em Medicina Geral Integral desde o 2009, Diploma em Cuidados
Intensivos e Emergéncias Médicas.

No ano de 2006 trabalhei no Estado Plurinacional de Bolivia, na missdo médica
na area de Emergéncia e posteriormente como Médico Integral Comunitério,
por 3 anos. No ano 2009 fui para a Republica Bolivariana de Venezuela
trabalhando no programa “Barrio Adentro” por 3 anos.

No més de dezembro do ano 2016 me incorporei ao Programa Mais Médicos
para o Brasil, sendo destinada ao estado Rio Grande Do Sul, ao municipio Novo
Hamburgo, a Unidade de Saude da Familia Mundo Novo.

O municipio, banhado pelo Rio dos Sinos, compreende uma area de 223 kmz,
contando com uma populacdo de 238.940 habitantes (IBGE, 2010). Durante
muito tempo, a industria foi praticamente formada apenas pela cadeia coureiro
calcadista, com varias empresas de destaque. Tem 25 bairros na zona urbana
da cidade, Canudos é um bairro localizado a leste do municipio brasileiro de
Novo Hamburgo. E o maior bairro urbano da cidade e o mais populoso, perdendo
apenas (em tamanho) com o bairro rural Lomba Grande.

Canudos é um bairro importante para a economia do Municipio € um bairro
fortemente residencial, poder ser classificado como bairro residencial/comercial.
Possui algumas industrias de médio porte. E também em Canudos se localiza o
Aeroclube do municipio, e € considerada a segunda area com maior
criminalidade do municipio.

A ESF Mundo Novo tem trés equipes, eu trabalho na equipe que atende a area
9, com aproximadamente 1005 familias, com uma populacdo de 2275 pessoas
na area de abrangéncia, com cobertura total de sua populacéo adstrita, segundo
0 cadastro das familias feito pelos agentes comunitarios no sistema
informatizado utilizado pelo municipio (GEMUS). A populacdo é basicamente
urbana. Algumas familias de classe média e alta procuram servigos particulares,
mas a maioria € atendida pelo SUS. Quanto a estrutura comunitaria, segundo o
levantamento realizado pelos ACS, temos 2 escolas municipais, e 5 creches as
quais duas sdo municipais e 3 da iniciativa privada, e uma associacao
comunitaria. O horario de atendimento é das 08 horas as 12:00 horas, e das
13:00 horas as 17horas. A estrutura fisica da ESF é constituida por: sala de



espera, recepgdo, seis consultérios médicos, um consultério odontolégico, sala
de enfermagem, sala de vacinas, sala de procedimentos, sala para agentes
comunitarios de saude, farmacia, cozinha, esterilizacdo, depdsito e dois
banheiros. A equipe de salde é composta por um médico geral, uma odontéloga
(que atende a populagdo das trés equipes), um enfermeiro, uma técnica de
enfermagem, uma assistente odontoldgica, cinco agentes comunitérios de saude
e uma psicologa do CAPS Infantil que faz o matriciamento. A equipe de saude
oferece grupos de salde como: de gestantes e de préaticas alternativas de
cuidado em saude.

Os principais problemas de saude no territorio da ESF sédo doencas crénicas nao
transmissiveis Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e doencas
mentais baseados nos dados dos prontuarios. Sao realizadas visitas domiciliares
programadas semanalmente a pacientes acamados ou com necessidades
especiais, puérperas e gestantes. No municipio existe uma Unidade de Saude
Central com consultas de ginecologia e pediatria onde sdo consultadas as
gestantes e criancas de alto risco, contamos com um hospital municipal com
servicos especializados de ginecologia, sala de parto, cirurgia, cardiologia,
gastroenterologia, neurologia, unidade de cuidados intensivos, entre outros. Os
casos de pediatria sdo atendidos no Hospital Regina que pertence a Rede
Privada e tem convénio com o SUS.

O desconhecimento sobre a prépria doenca, por parte do paciente hipertenso
influencia negativamente na qualidade de vida dele e no aumento da morbidade
e mortalidade por doencas crbnicas ndo transmissiveis, as quais sdo muito
frequentes nestes pacientes. A HAS além de ser uma doenca crénica néo
transmissivel € um importante fator de risco para doenca cardiovascular,
encargada de trazer custos médicos e econdmicos elevados, por suas
complicac@es, pelo que fazer estratégias para prevencéao da Hipertenséo arterial
sdo muito importantes combinadas com educacdo em saude com o objetivo de
fazer o diagnostico precoce, o controle da pressao arterial e de fatores de risco
associados, modificando o estilo de vida e melhorando adeséo ao tratamento.

As atividades de promocdo de saude desenvolvidas com 0s grupos de



hipertensos tém participagao escassa. Assim somente 20% se favorecem destas
importantes atividades motivo pelo qual decidi realizar uma intervencao que

permita estratégias de saude que melhore a qualidade de vida destes pacientes.



2 ESTUDO DE CASO CLINICO

2.1 Relato do Caso.

Trata-se de um paciente X do sexo masculino, 52 anos de idade, branco,
motorista de profissdo, mora com a esposa de 49 anos (dona de casa) e seu
filho de 17 (estudante), boas relacdes interpessoais entre eles, s encontra-se
sobrecarregado por conta do trabalho, pois ele sustenta a casa e nao tem
como ficar parado.

Histérico Familiar Mae: HAS, Pai: HAS e DM.

Historico Pessoal: HAS h& 12 anos e DM com 6 anos de evolucédo, sob
tratamento com Losartana Potassica 50 mg 1 cp x dia ha 3 anos (no inicio do
tratamento medicamentoso usava Captopril 25 mg 1 cp 8/8h e foi trocado por
apresentar tosse seca intensa), Sinvastatina 40 mg 1 cp x dia & noite depois da
janta, desde ha mais de 1 ano, Metformina 850 mg 1 cp 3 x dia, depois das
refeicdes e Glibenclamida 5 mg 1 cp 3 x dia antes das refei¢cdes, ha mais de 5

anos.
Primeira Consulta

Veio a consulta para a troca da receita pois a mesma esta vencida ha mais de 6
meses, motivo pelo qual nos ultimos meses esta usando os medicamentos de
maneira irregular quando consegue compra-os, diz ndo ter muito tempo por
conta do trabalho, quando interrogado queixa-se de apresentar cefaleia tensional
na regido occipital e tonturas em ocasifes mais acentuada no ultimo més, nota-

se também que esta urinando muitas vezes a noite.

N&o faz exercicios fisicos, ndo cuida da alimentacéao.

Nega Habitos toxicos, alergias, traumatismos e cirurgias.

Nunca teve internamento hospitalar.

Vacinas em dia.

Hoje refere sentir-se bem, afebril, BEG, necessidades fisiol6gicas normais.

HGT: 387 mg/dl



Exame Fisico.

Face e marcha nao caracteristica de processos patoldgicos.
Peso: 80 kg

Altura: 163 cm

IMC: 30,11

Pele: sem les0es.

Cavidade oral. Sem alteracdes evidentes.

Pescoco: N&o ingurgitacdo jugular, ndo ausculto sopro carotideo, tireoide sem

alteracoes.

APR: Frequéncia respiratéria: 18 x minuto, ndo palpo roce pleural, sonoridade

pulmonar normal, murmurio vesicular audivel, ndo ausculto estertores.

ACV: nao, frémito ne outra alteracdo, choque da ponta nao visivel ne palpavel,
ruidos cardiacos ritmicos e bem golpeados n&o ausculto sopro, FC. 86 x minutos,
pulsos periféricos presentes e normais. PA. 182/116 mmhg no membro superior

direito e 190/118 mmhg no esquerdo.

Abdome. Inocente, que segue 0s movimentos respiratérios, RHA presentes e

normais, nao sopro renal, ndo palpo massas ne visceromegalias.
Membros Inferiores: sem edemas, ne outras lesdes.

2.2 Discusséo do Caso.

Paciente apresentando as seguintes hipéteses diagnosticas:

1. Hipertenséao Arterial Sistémica, Estagio 3, Mal controle Pressoérico.
2. Diabetes mellitus tipo 2 com Mal controle Glicémico.

3. Obesidade Grau |.

4. RCV Alto.

Segundo (Brasil, 2013a) quando um paciente apresentar cifras de PAS maior
ou igual 180 mmhg e PAD maior o igual a 110 mmhg encontra-se no estagio 3
da HAS, o bom controle pressorico seria ter menos de 130/80 mmhg por ser
um paciente hipertenso e diabético. Em quanto aos niveis de glicemia em jejum

para falar de bom controle metabdlico a mesma deveria estar entre 70-130



mg/dl, a obesidade grau | es aquela onde o indice de massa corporal esta
entre >30 e <35 kg/m2, como o0 paciente apresenta diabetes mellitus j4 e
considerado com risco cardiovascular alto de acordo com (Brasil, 2013b).

Os principais problemas encontrados neste paciente séo:

v' Desconhecimento dos riscos e/ou das doencgas que ele sofre, do manejo,
da prevencao e das complicagcbes, porem as mesmas ndo tem um bom
controle.

v' Estilo de vida inadequado (ndo cuida da alimentacdo, ndo pratica
exercicios fisicos regulares)

v" Excesso de trabalho.

<

Mal seguimento do paciente por parte da equipe.

v' Ma& adeséo ao tratamento.

Durante a Consulta foi explicando para ele quais sdo as suas doencas,
caracteristicas, classificacdo, complicacdes, objetivos e metas a serem

alcancadas, entre outros. Para isso de conjunto tragcamos o seguinte plano:
Modificacdo do Estilo de Vida como recomendado por (Brasil, 2014) o qual inclui:

-Alimentacdo saudavel, baseado fundamentalmente nas orientacdes dos dez

passos da alimentacdo saudavel.

-Pratica regular de exercicios fisicos.

-Diminuicéo do peso corporal.

Ter momentos para lazer.

Participar e beneficiar-se das atividades do grupo de hipertensos.
-AMPA.. Entrego Caderneta.

-Controle do Peso e Circunferéncia Abdominal.

Solicito exames de rotina conforme preconizado pelo Ministério da Saude em
(Brasil, 2013a; Brasil, 2013b).



Glicemia em Jejum, HBAL1C, Colesterol Total, HDL, LDL, Triglicerideos,
Creatinina Sérica, Potassio Sérico, Exame de Urina Tipo |, Microalbuminuria,
ECG e Fundoscopia. Solicitado também estudo da funcdo hepética por encontra-
se 0 paciente em uso de estatinas.

Uso adequado dos medicamentos de uso continuo.
Reavaliar em 15 dias.

Na reunido da equipe dessa semana foi abordado o Caso do paciente X, sobre
a importancia do acompanhamento de conjunto para lograr mudancas no estilo
de vida dele, o enfermeiro fez o convite para que o0 mesmo participe do grupo de
Hipertensos, e entregou-se a Agente Comunitaria de Saude, a qual va realizar a
Visita Domiciliar para a entrega do mesmo e supervisionar e dar dicas para o uso

correto dos medicamentos.
Na Segunda Consulta.
Subijetivo

Refere sentir-se melhor nestes dias, diz estar cuidando da alimentacao, ainda
sem praticar exercicios fisicos, tomando os medicamentos nos horarios certos.
Aguarda avaliacao pelo oftalmologista e laudo feito pela Cardiologista do ECG.
AMPA com cifras acima de 130/80mmhg.

Objetivo

PA

MSD: 166/96 mmhg

MSE. 174/104 mmhg

PESO.80 KG

IMC.30.11

CA.113 cm

Avaliacdo dos pés sem alteracoes.

Trouxe os exames solicitados onde se evidencia.



Glicemia em Jejum. 320 mg/dl, HBA1C.10%, Colesterol Total: 323 mg/dl, HDL:
18 mg/dl, LDL* mg/dl, Triglicerideos. 2515 mg/dl. Resto dos exames dentro dos
valores de referéncia do laboratorio.

AVALIACAO.

Hipdteses Diagnosticas:

1. Hipertenséao Arterial Sistémica, estagio 2, com mal controle pressarico.
2. Diabete Mellitus tipo 2, mal controle metabdlico.

3. Obesidade grau I.

4. Risco Cardiovascular Alto.

5. Hiperlipidémica Mista.

6. Sindrome Metabdlica.

Nesta consulta se evidencia que somente com o0 uso adequado dos
medicamentos e inicio de mudancas no estilo de vida (dieta saudavel) logrou
diminuir os niveis de pressao arterial de um estagio 3 para 2, que segundo
(Brasil, 2013a) € quando a PA encontrasse entre PAS: 160-179 e PAD: 100-109
mmhg, mantendo niveis de Glicemia em jejum maior a 130mg/dl e apresentando
Hbalc maior a 7%, estando os dois acima do bom controle metabdlico, como
preconiza-se em (Brasil, 2013b), obesidade grau | e risco cardiovascular alto
como descrito na consulta anterior. Baseados nos resultados dos exames de
laboratério este paciente apresenta uma Hiperlipidémica Mista pois apresenta
niveis acima de Colesterol total, HDL baixo, niveis ndo dosificaveis do LDL e
triglicerideos muito elevado segundo (Brasil, 2013a; Brasil, 2013b; Laura Rassi
Vanhoni et al, 2012). Plante-o a Sindrome Metabdlica pelos dados obtido no
interrogatorio, exame fisico e os resultados dos exames de laboratério, assim
como foi descrito por (Brasil, 2013a; Brasil, 2013b; Laura Rassi Vanhoni et al,
2012; Roselee Pozzan et al, 2004) este paciente apresenta 0s seguintes critérios

para Sindrome Metabdlica:

e Historico de HAS e DM tipo 2.
e Obesidade com um IMC maior a 30 kg/m2sc e CA maior a 102cm.

e HDL-colesterol baixo inferior a 40 mg/dl.



e Triglicerideos acima de 150 mg/dl.

Recomenda-se fazer mudancas no seu estilo de vida com o objetivo de ter bom
controle de suas doencas cronicas (HAS, DM tipo 2) e a desaparicdo de outras
gue quando associadas aumentam o risco de padecer Doencas
Cardiovasculares as quais deterioram em grande medida a qualidade de vida e
aumentam a mortalidade segundo (Brasil, 2013a; Brasil, 2013b; Roselee
Pozzan, 2004):

|.  Praticaregular de exercicios fisicos, intensidade moderada, 3-5 vezes por
semana, durante 150 minutos, por ndo mais de dois dias consecutivos,
com o objetivo de diminuir de maneira gradual o peso corporal, até
lograr um IMC dentro do adequado (18.5-24.9) ou reducédo do 7% do
peso corporal total, a circunferéncia abdominal a menos 102 cm, o qual
ajuda na diminuicdo dos niveis da glicemia, da pressdo arterial e dos
lipideos em sangue, com a conseguinte reducao do risco cardiovascular.
II. Dietas com baixo teor de carboidratos, sodio, gorduras, agucares,
aumentar consumo de fibras, frutas e vegetais, para ter um bom controle
glicémico, da PA, dos lipideos, na perda de peso, na reducdo do risco

cardiovascular.
Reajustes no tratamento medicamentoso segundo (Brasil, 2013a; Brasil, 2013b)

I.  Aumentar a Losartana Potassica 50 mg a 1 cp 12/12 horas. Continuar
AMPA.

[I.  Trocar a Metformina 850 mg pelo Glifage XR 500 mg 4 cp x dia. Manter
metformina pela protecédo cardiovascular que oferece, e o glifage tem a
vantagens de que pode ser tomado numa Unica dose.

[ll.  Introduzir a INSULINA NPH 100 UIl: 10 Ul subcutédneas as 22 horas
(deitar), monitorar glicemia capilar em jejum todos os dias, corrigir dose
se glicemia em jejum: <70 diminuir 4U, se 70-130 manter, entre 131-180
= aumentar 2U,>180 = aumentar 4U, se hipoglicemia reduzir em 4 Ul. Se
fornece o laudo e se preenche o formulario para a Solicitude do
Glicbmetro, Lancetas e fitas. Orientacfes sobre o0 uso correto da Insulina,
entrego o cartaz. Fala sobre sinais e sintomas de hipoglicemia e manejo

da mesma.



IV.  Prescrever Ciprofibrato 100 mg 1 cp x dia x 3 meses. Orientagdes sobre
sintomas de Rabdomiolise, se aparecem procurar Pronto Atendimento.
V. Suspender a Glibenclamida e a Sinvastatina.

Oriento consulta de controle em 15 dias.

2.3 CONCLUSOES.

Neste caso se evidencia como os pacientes com Diabetes Mellitus e Hipertenséo
Arterial, que ndo recebem um acompanhamento adequado na Atenc¢ao Primaria
de Saude, ndo cumprem as orientacdes fornecidas nas consultas, com ma
adesado ao tratamento, apresentam outras morbidades como Dislipidemias e
Obesidade as quais se ndo bem manejadas e controladas aumentam as chances
de ter uma doenca cardiovascular (microvascular o macrovascular) mais
rapidamente. As quais ainda néo estéo evidenciadas neste paciente, faltando a
avaliacdo da fundoscopia pelo Oftalmologista para descartar a presenca de
retinopatia hipertensiva e/ou diabética e o resultado do ECG em repouso (Em

nosso municipio o laudo e feito pela Cardiologista).

E importante ressaltar que o acompanhamento adequado deste paciente com
modificacdo de seu estilo de vida, tratamento farmacoldgico otimizado esta
iniciando agora, e temos muitas metas que atingir como preconiza a literatura
em (Brasil, 2013a; Brasil, 2013b)

1. Reducéao gradual do peso corporal, até lograr um IMC dentro do adequado

(18.5-24.9) ou entre um 7-10 % do peso corporal total.
2. Circunferéncia Abdominal menor a 102 cm.
3. HBA1C menor de 7,0%.
4. Glicemiade jejumentre 70 — 130 mg/dl e pés-prandial abaixo de 180 mg/dl
5. Nivel pressorico menor de 130/80 mmhg.
6. Niveis de LDL-colesterol abaixo de 70 mg/dl.

7. Niveis de Triglicerideos abaixo de 150 mg/dl.



Além disso ter um paciente com um acompanhamento segundo as
necessidades, com consultas agendadas, quando atingidas as metas minimo 4
vezes por ano, participando nos grupos, com visitas domiciliares dos ACS 1 vez
ao més, para verificar adesdo ao tratamento entre outras, avaliado pelos
especialistas em Endocrinologia, Nefrologia e Cardiologia entre outros quando
precisar e segundo os Protocolos Estabelecidos, com melhora significativa da
qualidade de vida, é o desfecho desejado de nossa equipe no atendimento dos
paciente com Doencas Cronicas como HAS e Diabetes Mellitus.



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

No estudo dos casos clinicos podemos identificar varias medidas de promocao,
educacdao e prevencdo em saude:
Relacionadas com a puericultura:

e Promogdo do aleitamento materno, importadncia da consulta de
puericultura, das vacinas e da saude bucal.

e Prevencéo de doengas como anemia por deficiéncia de ferro, parasitoses
intestinais, diarreias de origem infeccioso, infeccGes das vias aéreas e
das caries dentarias.

e Educacao em saude sobre o0 manejo da febre em criancas, das infec¢oes
respiratorias, das diarreias de origem infeccioso, das caréncias
nutricionais e das parasitoses intestinais.

Com os adolescentes:

e Promocéao da alimentacédo saudavel, do calendario vacinal, da saude
bucal e a importancia da pratica regular de exercicios fisicos.

e Prevencédo do uso de sustancias toxicas como (drogas, cigarros e alcool)
e das doencas sexualmente transmissiveis (DSTS)

e Educacdo em saude sobre a abordagem familiar ao adolescente e 0
respeito a sua independéncia.

Com a saude da mulher:

e Promocéo da atencéo ao Pré-natal, importancia do planejamento familiar,
da saude bucal, da pratica regular de exercicios fisicos e alimentacao
saudavel.

e Prevencéo da violéncia intrafamiliar, do cancer (colo de Utero e mama) e
das DSTs.

e Educacdo em saude para manejar os sintomas do

climatério. Com a satde mental:
o Promocao da autoconfianca, da alimentacdo saudavel e da atividade
fisica regular.

e Prevencéo de transtornos da esfera sexual, do uso de drogas, tabaco e

alcool.

e Educacédo em saude para lograr a independéncia do paciente, criar



grupos de apoio para pacientes e familiares.

Com a saude do homem:

e Promocédo da alimentacdo saudavel, importancia da pratica regular de
atividade fisica e da realizagdo de exames preventivos como o PSA.

e Prevencdo de transtornos da esfera sexual e cancer de préstata. Com

a Saude do idoso:

e Promocéao da alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica.
e Prevencédo de quedas e depressao.

e Educacdo em saude sobre uso racional dos medicamentos.

Todas essas medidas sdo bem importantes e aplicaveis em nossa pratica

profissional, para o acompanhamento de cada grupo populacional. Na APS néo

s6 as doencas cronicas no transmissiveis sdo priorizadas. A atencéo as criangas

desde antes da concepcéo e até os 2 primeiros anos de vida, como preconiza o

Ministério da saude (Brasil, 2012a) € essencial para diminuir as taxas elevadas

de morbidade e mortalidade infantil.

Antes da concepcao segundo (Brasil, 2010), é importante que o casal tenha

uma consulta de avaliagdo com o objetivo de identificar fatores de risco como:

1 Mulheres cujos habitos alimentares sdo inadequados, os quais devem
ser trocados por uma alimentacdo saudavel (comer frutas, verduras,
vegetais, tomar leite e diminuir o consumo de alimentos fritos e
industrializados).

2. Em uso de sustancias toxicas como tabaco, alcool e drogas com o
objetivo da cessacao dos mesmos para evitar complicacoes.

3. Tomando medicamentos de uso continuo onde devemos avaliar a
necessidade de substitui-os por outros como menos efeitos teratogénicos
ou ajustar as doses.

4. Trabalhando em condicbes desfavoraveis, e expostas a toxicos
ambientais.

5. Com histdrico gestacional prévio de Malformacdes Congénitas e periodo

entre as gestacdes menor de 2 anos ou maior de 5.

Além disso recomenda também:

1. Solicitar exames de laboratorio para descartar a presenca de infec¢des

como rubéola, hepatite b, HIV, sifiis e toxoplasmose.



6. Realizar a colpo citologia oncética.

7. Avaliar as Doencas cronicas como HAS, DM, Epilepsia e HIV.

8. Prescrever Acido Fdlico (5 mg) 1 comprimido por dia, via oral, durante 60

a 90 dias antes da concepcao.
Neste ponto ainda ndo temos atingido a meta planejada, de que o 100% das
mulheres que desejem engravidar fagam o acompanhamento em nossa USF,
mais continuaremos desenvolvendo atividades de promocéo, educacédo e
prevencgdo em saude, para ter sucesso no desenvolvimento dessas agoes.
O acompanhamento ao Pré-natal de baixo risco se desenvolve no minimo de 8
consultas, com a seguinte cronologia, mensais até a semana 28, quinzenais da
semana 28 até a 36, e semanais até as 41 semanas, (grau de recomendacao A),
momento este em que a gestante e encaminhada para o Hospital Municipal de
Novo Hamburgo para avaliacao do bem-estar fetal (avaliacéo do indice de liquido
amnidtico e monitoramento cardiaco fetal) assim como preconiza (Brasil, 2013c),
com resultados satisfatorios depois de mais de 1 ano de trabalho, onde a taxa
de mortalidade materno-infantil encontra-se em 0%, e do total de nascimentos
neste periodo 19, s6 1 crianga nasceu com baixo peso e prematuro devido a
Hipertensédo Gestacional.
No municipio de Novo Hamburgo o Parto é garantido no Hospital Municipal,
brindando um 6timo atendimento, ao sair da maternidade, cada crianca tem sua
caderneta preenchida com todos os dados do parto e os primeiros dias de vida,
as vacinas da BCG e Hepatite B, sdo administradas na instituicdo, fazem os
testes da linguinha, orelhinha, coracaozinho e do reflexo vermelho, dao feedback
para a Unidade de Saude e informam os dados dos partos e nascimentos de
acordo com (Brasil, 2013c).
Depois do egresso hospitalar cada crianca e visitada geralmente pelos agentes
comunitarios durante a primeira semana de vida.

” Visitas domiciliares sao recomendadas as familias de gestantes e de
criancas na primeira semana pos-parto e, posteriormente a esse periodo, a
periodicidade deve ser pactuada com a familia”

(BRASIL, 2012a, p.35).

Durante a realizac&o da Puericultura e preconizado em (Brasil, 2012a):

e Realizar a primeira consulta nos primeiros 7 dias. Grau de

recomendacgéao D.



Utilizar e preencher de maneira adequada a caderneta. Grau de
recomendacgéo C.

Avaliar as condi¢cfes do pré-natal e parto. Grau de recomendacéo D.

Realizar exame fisico completo, e compartilhar os achados com os
pais. Grau de recomendagéao D.

Avaliar situacfes de riscos e vulnerabilidades a saude do recém-
nascido (ser residente de area de risco, baixo peso ao nascer,
prematuridade, asfixia grave, internagdes/intercorréncias, maes com
menos de 18 anos de idade, mde com baixa escolaridade, historia
familiar de morte de criangcas com menos de cinco anos de idade.
Grau de recomendacgéo D.

Orientar aos pais sobre os sinais de perigo da criangca com menos de
dois anos e quando procurar atendimento de emergéncia. Grau de
recomendacgéo D.

Incentivar o aleitamento materno exclusivo, a sua importancia e os
beneficios. Grau de recomendacéao B.

Dar orientacdes gerais sobre os cuidados com recém-nascido: lavado
das maos, evitar que pessoas doentes fiquem perto da crianca, nao
permitir fumadores na casa para prevenir doencas respiratorias. Grau
de recomendacéo A.

Orientar sobre os cuidados com o banho e o coto umbilical. Grau de
recomendacéao A.

Orientar a posicao correta para deitar no berco de barriga para acima
Grau de recomendacéo B.

Explicar como prevenir acidentes. Grau de recomendacéo A.

Se ainda ndo foi realizado o teste do pezinho a partir do 3° dia de vida
da crianca conforme o estabelecido no Programa Nacional de triagem
neonatal, orientar a realizacdo e explicar que com este teste,
detectassem doencas que podem provocar sérios danos a saude do
bebé. Grau de recomendacéo A.

Verificar se a crianca foi vacinada no hospital e orientar o esquema
vacinal. Grau de recomendacgéao D.

Programar a consulta seguinte que dever ser feita aos 30 dias de



idade.

Nas consultas subsequentes:

Estabelecer entre os profissionais de saude, a familia e a crianga uma
relacdo de confianca ao longo do acompanhamento.

Realizar minimo sete consultas de rotina no primeiro ano de vida (na
12 semana, no 1° més, 2° més, 4° més, 6° més, 9° més e 12° més),
duas consultas no 2° ano de vida (no 18° e no 24° més) e, a partir do
2° ano de vida, consultas anuais.

Monitorizar o crescimento, registrando nos graficos de peso,
comprimento, estatura e perimetro cefalico até os 2 anos, e entre 0s
2 e 10 anos o registro da altura, peso e do IMC.

Rastrear a displasia evolutiva do quadril. Grau de recomendacéo C.
Realizar exame fisico cardiovascular onde a ausculta cardiaca e
recomendada assim como a palpagcédo dos pulsos, no minimo de 3
vezes no primeiro trimestre da vida devendo-se repetir no final do
primer ano de vida, na idade pré-escolar e na entrada na escola. Grau
de recomendacéo D.

Avaliar a visdo para detectar doencas como ambliopia, miopia e
hipermetropia, sem ter evidencias atuais que determinem o grau de
prevencao, realizar o teste de reflexo vermelho, na primeira consulta,
aos 4,6 e 12 meses e na consulta dos 2 anos.

Avaliar a audicdo com a TAN (triagem auditiva neonatal) no periodo
neonatal e por volta do 4 e 5 més de vida para a prevencéao de perda
auditiva congénita e/ou adquirida com inicio da reabilitacdo até os 6
meses de idade. Grau de recomendacéo B.

Rastrear a criptorquidia. Grau de recomendacéo B.

N&o deixar de abordar os quatro itens fundamentais: dar atencdo a
gueixa fundamental, revisar os problemas ja apresentados, enfatizar
a prevencao e a promog¢ao oportunas e estimular a mudanca de habito
na busca por cuidado. Grau de recomendacéo D.

Recomendar a posicédo de dormir adequada de “barriga para acima”,
berco firme, sem objetos em volta das criancas ne lengoéis frouxos,

para prevenir a morte subita. Grau de recomendacdo B.



e Prevenir as infec¢des respiratorias. Grau de recomendacédo A.
Fato este que nos ha permitido depois de aprofundar no estudo dos casos
clinicos e das leituras das referéncias bibliogréficas, oferecer uma atencédo a
crianca mais organizada, objetiva, baseados na promocéo, prevencdo e
educacao permanente, interatuando com a familia, conhecendo suas queixas e
dificuldades garantindo um acompanhamento sistematico.



4 VISITA DOMICILIAR

Na minha USF as Visitas domiciliares também sdo parte importante do
acompanhamento aos pacientes de nossa area de abrangéncia a maioria dos
pacientes avaliados na atencdo domiciliar séo idosos, com incapacidade fisica
por doencas degenerativas ou com sequelas de complicagcbes de doengas como
HAS e Diabetes, poucas vezes os pacientes tem alguma doenca aguda, outros
grupos priorizados como lactantes e gravidas também sao acompanhados por
meio das VD

Para melhorar a qualidade da atencdo domiciliar temos que ter em conta as
carateristicas estabelecidas que deve cumprir essa forma de atenc¢éo, segundo
(Brasil, 2012b) as quais séo: AcOes sistematizadas, articuladas e regulares; a
integralidade das ac¢des de promocédo, recuperacdo e reabilitacdo em saude;
deve responder as necessidades de saude de determinado seguimento da
populagdo com perdas funcionais e dependéncia para a realizagdo das
atividades da vida diaria; desenvolve-se por meio do trabalho em equipe, que
cumpra com os critérios de inclusdo: Morador de area de abrangéncia, Paciente

com condicao clinica e limitac&o funcional.

Mais para que tudo isto seja feito dessa forma além de que os pacientes sejam
visitados pelos ACS com frequéncia mensal e o0 médico possa visitar mais do
50% da populacdo temos que planejar adequadamente as visitas, 0 que inclui
aumentar o numero de visitas mensais e maior frequéncia (sistematicidade), pois
na minha USF eu so6 tenho espaco na agenda para as VD a Ultima 6ta feira de

cada més.

Como foi o caso do Sr. X
USF Mundo Novo.
Data: 20/04/2018

Profissionais: Dra., Enfermeiro, Agente Comunitario e Técnica de Enfermagem.

A Esposa do paciente X solicita ao ACS uma visita domiciliar da equipe, devido
a impossibilidade dele deslocar-se até a USF. O ACS agenda a visita domiciliar
para a proxima sexta -feira no horario da manha. A equipe discutiu o caso e

revisou o prontuario. Além disso, no dia em que a esposa solicitou a visita, foi



realizada anamnese para conhecer melhor a situacdo clinica do paciente e
organizar 0s materiais necessarios para a visita: receitas, folha requisicdo de
exames, caneta, estetoscopio, esfigmomandmetro, glicometro com fitas, luvas

de procedimento e estéreis e lanterna.

Paciente do sexo masculino, de nome X de 72 anos, com histérico pessoal de
Hipertensdo Arterial Sistémica, e Hemiplegia esquerda sequela de AVC
Isquémico h& 1 ano sob tratamento de Losartana Potassica 50 mg 1 cp 12/12,
Hidroclorotiazida (25 mg) 1 cp x d de manh&, ASS 100mg 1 cp no almoco,
Sinvastatina 40 mg 1 cp a noite.

Durante o deslocamento pelo bairro, os arredores do bairro encontravam-se
limpos, as lixeiras com tampas.

A equipe foi recebida pela esposa, se percebem boas relagdes interpessoais. Na
casa de 4 comodos, com luz, esgoto, agua encanada, ha geladeira, fogéo, micro-
ondas, televisdo e outros eletrodomeésticos. Observou-se boa higienizacédo da
casa. O paciente estava deitado, respondeu ao interrogatério com alguma

dificuldade na fala.

Exame Fisico Geral.

Mucosas: umidas e coradas.

TCS. Sem edemas.

Cabeca. Face com desvio da comissura labial a esquerda.

Pescoco. N&o ingurgitacao jugular, ndo palpo alteraces na tireoide, ndo
ausculto sopro carotideo.

Torax. Sem alteracdes.

Regido axilar. Sem alteracfes, Regido inguinal sem alteragdes.

Extremidades: Membros Superior e Inferior Direito sem alteracdes evidentes.
MSE atitude da hemiplegia, adu¢do do ombro, flexionado o cotovelo, pronagao
da articulacéo radiocarpal com o primeiro dedo na face palmar da méao e resto
dos dedos flexionados.

MIE Diminuicéo da forca muscular com extenséao e rotacao interna do pé. Rigidez
articular e atrofia muscular

Exame Fisico por aparelhos.

AR: ndo dispneia, nao tiragem, MV audivel, ndo estertores, FR: 19 resp/min.



ACV: Ruidos ritmicos, ndo sopros, FC: 86 lat /min, PA: 130/90 mmHg
Abddmen: Plano, depressivel, ndo doloroso, RHA presentes.

Neurolégico.

Desvio da comissura labial a esquerda

Atitude da hemiplegia, queda do ombro e braco do lado esquerdo, membro
inferior esquerdo em extensdo com rotacdo interna do pé.

Diminui¢éao da forga muscular nos membros superior e inferior esquerdos.
HGT: 89mg/dlI.

Problemas:
Hipertenséo Arterial Sistémica.
Sequela motora secundaria de AVC Isquémico.

Plano:

e Dieta balanceada com reducdo do consumo sodio, aumento no consumo
de frutas e vegetais, reduzido consumo de alimentos gordurosos e
alimentos que contenham agucar, como bolos, doces, refrigerantes, sucos
e biscoitos, como preconizado em (Brasil, 2013a)

e Dinamica familiar para apoiar a paciente, na adequada adesdo ao
tratamento e sua reabilitacao.

e Fala com a esposa sobre a importancia do cuidador.

e Orientamos a necessidade de mudanca de posicdo, bem como a
realizacdo de exercicios fisicos passivos, para a prevencao das ulceras
por pressédo e melhorar a rigidez articular.

e Tomar sol, importante para prevenir a deficiéncia de Vitamina D.

e Higiene oral e corporal da paciente. Para a prevencéao de Infeccbes

e Higiene domiciliar e dos arredores da casa.

e Necessidade de fisioterapia domiciliar motora, a qual serd encaminhada
pela equipe.

e Seqguir a terapia medicamentosa, conforme indicacdo médica:
Hidroclorotiazida (25 mg) 1 cp ao dia, Losartana Potassica 50 mg 1 cp
12/12, Sinvastatina (40 mg) 1 cp a noite, AAS 100 mg 1 cp aodia.

e Solicito exames de laboratério como preconizado em (Brasil, 2013a).



Glicemia em jejum, colesterol total e fragdes, creatinina sérica, Potassio
Sérico, urina tipo | e microalbuminuria 0s quais seram coletados pelo
enfermeiro na proxima segunda feira as 8:00 hrs, se explica sobre o jejum
de 12 horas para a coleta dos mesmos.

e Acompanhamento médico continuo.

e Visita Domiciliar Mensal por parte da ACS

Tudo o anterior relaciona-se estreitamente com nosso trabalho desenvolvido
sobre a HAS e seus fatores de risco desde o projeto de intervencdo até as
atividades do portfélio, onde se evidencia que o0s pacientes com mal
acompanhamento e estilos de vida inadequados sofrem complicacbes
cardiovasculares com mais frequéncia o que traz alteragbes negativas na

qualidade de vida.



5 REFLEXAO CONCLUSIVA

Na vida as metas as vezes parecem inalcancaveis sobretudo quando vocé se
inicia num processo novo, nunca antes realizado, ficas cheio de duvidas, muitas
perguntas surgem: serei capaz de desenvolve-lo com sucesso? Gostarei deste

novo método? Quanto ganharei em aprendizado? Serd util para mim?

Hoje chegando a etapa final do Curso de Especializacdo em Saude, posso
refletir, analisar, autoavaliar e descrever como foi 0 mesmo. Processo de muito
aprendizado, de muitas noites sem dormir, momentos de estresse, de alegrias,
mais o importante e poder fazer mudancas na minha pratica profissional e assim

melhorar a qualidade da ateng&o que brindo na minha area de abrangéncia.

Sobre o Curso em se posso dizer que conta com uma plataforma EAD bem
estruturada, organizada e de facil uso onde se pode interagir com os tutores e
demais colegas. Tive duas excelentes tutoras, as quais me guiaréo e apoiarao
durante o curso. Os diferentes métodos de ensino lhe permitem ao aluno
desenvolver-se mais facil, gostei das videoaulas as quais achei didaticas e dos
féruns, momento onde todos compartiihamos nossas vivencias, sobre a

realidade de cada territorio.

O Eixo 1: Trata sobre os temas importantes como conhecer a histéria da saude
publica no Brasil, como foi constituido o Sistema Unico de Salde do Brasil, seus
principios e diretrizes, a organizacdo da APS a Gestdo do Cuidado em APS. O
estudo das trés cidades ficticias com diferentes caracteristicas geograficas,
culturais e sécio demograficas permitiu visualizar mais a profundidade os
problemas/situacfes de saude/doenca prevalentes nos diferentes cenarios
epidemiologicos permitindo-me conhecer os processos de vida, trabalho e saude
da Estratégia da Saude da Familia. Forneceu ferramentas de diagndstico,
planejamento, monitoramento e avaliacdo e incorporei acbes de promocao a

saude e vigilancia na prética diaria.

O Eixo 2: O estudo dos casos complexos foi relevante, eles vivenciam situacées
muito proximos ao nosso cotidiano. Alguns deles chegaram a antecipar
pacientes parecidos o que facilitou meu desempenho, fundamental para ampliar

e atualizar os protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas. A literatura utilizada



atualiza e de facil acesso no menu recursos.

O portfdlio foi uma experiéncia nova, ferramenta fundamental para a construcao
do conhecimento, que se va desenvolvendo a traves do curso e nos permite

aprofundar em temas importantes.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Brasil. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencdo Basica. ESTRATEGIAS PARA O CUIDADO
DA PESSOA COM DOENCA CRONICA. HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA. Cadernos de Atencéo Basica, n° 37. Brasilia — DF. 2013a.
Brasil. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencdo Basica. ESTRATEGIAS PARA O CUIDADO
DA PESSOA COM DOENCA CRONICA. DIABETES MELLITUS.
Cadernos de Atencéao Basica, n° 36. Brasilia — DF. 2013b.

Brasil. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencdo Basica. ESTRATEGIAS PARA O CUIDADO
DA PESSOA. COM DOENCA CRONICA. Cadernos de Atencdo Basica,
n° 35. Brasilia — DF. 2014

Laura Rassi Vanhoni, André Junqueira Xavier, Helena Elisa Piazza.
Avaliacao dos critérios de sindrome metabdlica nos pacientes atendidos
em ambulatorio de ensino médico em Santa Catarina* Criteria evaluation
of metabolic syndrome on clinic patients of a Santa Catarina medicine
school ambulatory. Rev Bras Clin Med. Séo Paulo, 2012 mar-
abr;10(2):100-5

Roselee Pozzan, Roberto Pozzan, Maria Eliane Campos Magalhaes,
Andréa Araujo Brandéao, Ayrton Pires Brandao. Dislipidemia, Sindrome
Metabolica e Risco Cardiovascular.Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Revista da SOCERJ - Abr/Mai/Jun 2004.

Brasil. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Atengdo a Salde.
Departamento de Atencdo Basica. Brasilia — DF. 2010. Série A. Normas
e Manuais Técnicos. Cadernos de Atencdo Basica, n. 26. SAUDE
SEXUAL E. SAUDE REPRODUTIVA.

Brasil. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Atengdo a Salde.
Departamento de Atencéo Basica. ATENCAO AO PRE-NATAL DE BAIXO
RISCO. Cadernos de Atencédo Basica, n° 32. 12 edicao revista. Brasilia —
DF. 2013c.

Brasil. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Atengdo a Saude.
Departamento de Atencdo Basica. SAUDE DA CRIANCA:
CRESCIMENTO E. DESENVOLVIMENTO. Cadernos de Atencéo Basica,
n° 33. Brasilia — DF. 2012a.

Brasil. MINISTERIO DA SAUDE. Departamento de Atencido Basica.
Cadernos de atencao domiciliar. Vol 1.Brasila 2012b.

. NOVO HAMBURGO. IBGE. Censo Demogréfico, 2010. Disponivel em:
IBGE | Brasil em Sintese | Rio Grande do Sul | Novo Hamburgo
...https://cidades.ibge.qgov.br/brasil/rs/novo-hamburgo/panorama



https://cidades.ibge.gov.br/brasil/rs/novo-hamburgo/panorama
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/rs/novo-hamburgo/panorama

ANEXOS

1 Projeto de intervengéo
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RESUMO

O objetivo deste projeto de intervengdo é conscientizar a populacdo sobre os
maleficios da hipertens@o arterial e estimular mudangas de hébitos de vida
saudavel na populacdo. Desenvolvemos este projeto de intervencao na
populacdo assistida pela USF Mundo Novo no municipio de Novo Hamburgo/RS.
O universo de pessoas envolvidas € de 231 hipertensos, sendo que em 107
deles a hipertensdo arterial € sem controle. Sera realizado um projeto de
intervencdo com o objetivo de promover a promoc¢ao e prevengédo, aumentar e
modificar o conhecimento sobre os fatores de riscos de hipertenséo, reforcando
a importancia de controle da doenca, e aclarar duvidas da populacédo afetada
sobre este tema. Para a realizagéo do projeto nos faremos uma pesquisa sobre
0 conhecimento desta doenca, numa amostra de usuarios hipertensos na USF
Mundo Novo onde ficardo envolvidos todos os membros da equipe de saude,
qgue ird revelar o nivel de conhecimento do assunto mencionado. Serdo
ministradas oficinas e aulas utilizando meios de reproducdo audiovisuais
educativos e entregaremos panfletos e cartilhas educativas sobre o tema.
Posteriormente, a pesquisa sera aplicada novamente no final do inquérito, para
reavaliar o conhecimento dos usuarios. Cobertura de 80% da populacdo com
HAS, espera-se como resultados melhorar e modificar o conhecimento sobre a
hipertensdo arterial em 80% e 100% dos hipertensos com boa adesédo ao

tratamento.

Palavras chave: Hipertensédo arterial. Taxa de incidéncia e prevaléncia. Atencao

primaria a saude.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

CAPS Centro de Atencao Psicossocial

ESF Estratégia de Saude da Familia

FR Fator de Risco

HAS Hipertenséo Arterial Sistémica

ISH Sociedade International de Hipertenséo

JNC 7 Seventh report of the Joint National Commitee on Prevention, Detection,

Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure.

OMS Organizacdo Mundial da Saude
PES Planejamento Estratégico Situacional
PA Presséo Arterial

PSF Programa Saude da Familia
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1 INTRODUCAO

A ESF Mundo Novo esta localizada no municipio de Novo Hamburgo, RS. Sua
estrutura possui sala de espera, recepc¢do, seis consultorios médicos, um
consultorio odontoldgico, sala de enfermagem, sala de vacinas, sala de
procedimentos, sala para agentes comunitarios de saude, farmacia, cozinha,
esterilizacdo, depdsito e dois banheiros. A equipe de saude é composta por um
médico geral, uma odontologa (que atende a populacéo das trés equipes), um
enfermeiro, uma técnica de enfermagem, uma assistente odontoldgica, cinco
agentes comunitarios de saude e uma psicologa do CAPS Infantil que faz o
matriciamento. Para o cumprimento dos objetivos propostos na intervencao,
conta-se com o trabalho conjunto de toda a equipe, a mesma tem a disposicéo
de trabalhar arduamente para melhorar a saude deste grupo populacional,
melhorando assim a qualidade de vida. Para garantir assisténcia integral a
populacéo, realizam-se discussdes entre 0s membros da equipe. Sao realizadas
reunibes mensais para organizar objetivos, estratégias e planos de acoes,
sempre encaminhados de forma a melhorar a salde da comunidade. A
populacéo total é de 2275 pessoas na area de abrangéncia, das quais 365 séo
hipertensas. Do total de hipertensos, 231 recebem acompanhamento na ESF, o

gue representa 63,28%. A maioria dos casos possui hipercolesterolemia e



diabetes mellitus, muitos tomam a medicacdo errada, desconhecem suas

doencas, os fatores de risco, 0s maus habitos alimentares e a obesidade.

2 PROBLEMA

O desconhecimento sobre a propria doenca, por parte do paciente hipertenso
influencia negativamente na qualidade de vida dele e no aumento da morbidade
e mortalidade por doencas crbnicas nao transmissiveis, as quais sao muito
frequentes nestes pacientes. As atividades de promocdo de saude
desenvolvidas com os grupos de hipertensos tém participacdo escassa. Assim

somente 20% se  favorecem  destas importantes atividades.



3 JUSTIFICATIVA

A ESF Mundo Novo tem dificuldades para acompanhar adequadamente e
atender com qualidade aos hipertensos, pelo que se decidiu realizar uma
intervencdo que permita estratégias de satude que melhorem a qualidade de vida

dos hipertensos desta area de abrangéncia.



4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Melhorar a atencdo a saude do hipertenso na ESF Mundo Novo, em Novo
Hamburgo, RS.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Hipertenso;

- Desenvolver acdes de educacdo em saude para a conscientizacdo da

populacédo sobre os riscos da hipertensao arterial,

- Melhorar o registro das informacgoes;

- Mapear os hipertensos da area de abrangéncia;

- Orientar aos hipertensos sobre a importancia da boa adesao ao tratamento;

- Promover a saude dos hipertensos.



5 REVISAO DA LITERATURA:

A hipertensao foi definida como a pressao sanguinea de valor igual ou superior
a 140/90 mmHg para um adulto jovem (CARRETERO OA; OPARIL S, 2000).
Esta definicdo surgiu apos 12 anos de experiéncia em 350.000 individuos de
idades compreendidas entre os 18 e 0s 74 anos corroborados posteriormente
pelo estudo JINC7 (CHOBANIAN e cols, 2003) Levantou-se uma polémica acerca
deste valor em virtude de a maioria dos médicos, cardiologistas ou nao,
considerar normal o valor de 140 mmHg. Apdés um longo consenso, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) acompanhada da Sociedade
Internacional de Hipertensao (ISH), tendo em conta a relacao risco/beneficio do
tratamento, fixou os limites em 140/90 mmHg sendo considerados normotensos
todos os individuos adultos com uma presséo arterial de 140/90 mmHg
(WHITWORTH JA; INTERNATIONAL SOCIETY OF HYPERTENSION WRITING
GROUP, 2003).

No adulto com mais de 74 anos, (faixa etaria ndo englobada no estudo
JNC7)(CHOBANIAN E COLABORADORES, 2003) pode-se aceitar um limite de
150/90 mmHg, tendo em conta a rigidez fisiolégica da parede arterial
(CARVALHAO FILHO, 2012) A pseudo-hipertenséo entre os idosos € também
um fator a considerar. Esta situacdo se deve a calcificacdo das artérias, o que
resulta em niveis de leitura anormalmente elevados no esfigmomandmetro
enquanto que as medi¢cdes intra-arteriais sdo normais. O processo de
endurecimento das paredes arteriais com o envelhecimento é progressivo e 0
aumento de pressao arterial sistélica com a idade também sera progressivo sem

gue isto signifique hipertenséo arterial (FRANKLIN e cols, 2012).

E fator de risco (FR) para insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocérdio,
acidente vascular cerebral, insuficiéncia renal crbénica, aneurisma de aorta e
retinopatia hipertensiva. Quando associada os outros FR como diabetes mellitus,
obesidade, sedentarismo e tabagismo, 0s niveis pressoricos podem ser ainda
mais elevados e as consequentes lesdes de 6rgdos-alvo ainda mais graves (VI
DIRETRIZES BRASILERAS DE HIPERTENSAO, 2010).

No mundo, de acordo com a OMS, cerca de 9,4 milhdes de pessoas morrem

a cada ano e 1,5 bilhdo, adoecem por causa da presséo alta (V DIRETRIZES



BRASILERAS DE HIPERTENSAO, 2006). No Brasil mais dos 30% da populagéo
de 40 anos e é portadora de hipertensao arterial (ROLIM, 2005). E esse niumero
€ crescente; seu aparecimento esta cada vez mais precoce e estima-se que
cerca de 4% das criancas e adolescentes também sejam portadoras. Cerca de
40% da populacédo baiana com idade acima de 40 anos tem hipertensao arterial,
0 que corresponde a cerca de 1,3 milhdes de hipertensos. A carga de doencas
representada pela morbi-mortalidade devida a doenca € muito alta e por tudo
isso a hipertensao arterial € um problema grave de saude publica no Brasil e no

mundo.

O programa Mais Médicos tem como prioridade a Atencao Basica de Saude, tem
como objetivo dar apoio a necessidade social da populacdo, principalmente
carente e excluida, com baixos principios de equidade, universalidade,
acessibilidade, gratuidade e transitoriedade (KROUSEL-WOOD MA, 2009).

A melhor alternativa ainda €& prevenir o surgimento das complicacges,
melhorando a qualidade de vida destes pacientes e promovendo o tratamento
adequado da hipertensao. O desenvolvimento de acdes de promocao de estilos
de vida mais saudaveis como estratégias para evitar o surgimento da doenca,
bem como a sua deteccao precoce, minimizando danos, incapacidades, riscos e
gastos, sao fundamentais no cuidado com pacientes hipertensos. A atencéo
basica, em especial o Programa de Saude da Familia, tém papel central no
sentido da implementacéo do cuidado integral a hipertenséao arterial (LIMA SML.
2009).

Deste modo, torna-se necessaria a adocédo de estratégias de reducdo das
consequéncias da pressao arterial elevada e reduzir a necessidade de terapias
a base de farmacos anti-hipertensivos. Antes de se iniciar qualquer tratamento,
recomenda-se alteracdes do estilo de vida de modo a reduzir a pressao arterial
(WILLIAMS e cols, 2004). Como meio de prevencédo primaria da hipertensao, as
orientacdes de 2004 da Sociedade Britanica de Hipertensao (WILLIAMS e cols

,2004), em consonancia com as definidas ja pelo Programa Educativo para a Alta
Pressdo Sanguinea dos Estados Unidos em 2002(WHELTON PK, HE J, APPEL
LJ, CUTLER JA et al, 2002), recomendam as seguintes alteracoes ao estilo de

vida:



. Manter o peso normal em adulto (i.e. indice de massa corporal de 20-25
kg/m2);

. Reduzir o consumo de sddio para <100 mmol/ dia (<6 g de cloreto de sédio

ou <2,4 g de sodio por dia);

. Praticar atividade fisica aerdbica de forma regular, como caminhar a pé

(=30 min por dia, a maior parte dos dias da semana);

. Limitar o consumo de alcool a 3 unidades por dia em homens e 2 unidades

por dia em mulheres;

. Manter uma dieta rica em fruta e vegetais (pelo menos cinco porg¢des por
dia).

As alteracdes dos habitos e estilo de vida, quando feitas corretamente, podem
baixar a pressao arterial para valores idénticos aos obtidos com medicacdo. A
combinacdo de duas ou mais alteracdes pode produzir resultados ainda
melhores (WILLIAMS e cols, 2004).

Em 1994, o Ministério da Saude implantou o Programa Saude da Familia (PSF),
com o objetivo de reorganizar a pratica assistencial a partir da atencéo basica. A
dindmica proposta pelo PSF € centrada na promoc¢édo da qualidade de vida e
intervencédo nos fatores que a colocam em risco, permitindo a identificacdomais
acurada e um melhor acompanhamento dos individuos e hipertensos (PAIVA
DCP, 2009).

A priorizacdo do cuidado aos hipertensos € orientada pela Norma Operacional
da Assisténcia a Saude/SUS (NOAS-SUS 01/2001), que estabelece como
responsabilidade dos municipios, as acfes estratégicas de saude, entre elas, o
controle da hipertenséo arterial (BAPTISTA EKK, 2008).



6 METODOS

Este trabalho teve como base uma revisdo narrativa da literatura, visando
identificar na literatura atual, as informaces necessarias sobre HAS para
elaborar um projeto de intervencao adequado. Ser4 empregado o método do
Planejamento Estratégico Situacional (PES). O desenvolvimento do PES
compreende quatro momentos, assim chamados: 1) momento explicativo; 2)
momento normativo; 3) momento estratégico e 4) momento tatico-operacional.
As etapas a serem desenvolvidas para a priorizacdo dos problemas e escolha
de um deles para elaborar um plano de acdo sdo: selecdo e descricdo do
problema, selecdo dos nés criticos, desenho de operacdes, identificacdo dos
recursos criticos, andlise de viabilidade do plano e elaboracdo do plano

operativo.

6.1 MOMENTO EXPLICATIVO
6.1.1 IDENTIFICACAO DOS PROBLEMAS

Os principais problemas identificados na area de abrangéncia sao:

] Alta prevaléncia de HAS, com mal manejo e mal controle da doenca,;
] Elevada prevaléncia de diabéticos e doencas da tiredide;

] Alto indice de desemprego;

N Elevado indice de tabagismo.

6.1.2 PRIORIZACAO DOS PROBLEMAS

Todos os problemas tém uma importancia alta e a capacidade de enfrentamento
€ parcial, mas pela urgéncia deles se decidiu dar prioridade a “Alta prevaléncia
de HAS, com mal manejo e mal controle da doenga” devido a sua relevancia,
urgéncia e também pela capacidade de resposta, considerando a capacidade de
enfrentamento deste, necessitando baixos investimentos e apresentando boa

capacidade de resolugcdo com medidas simples, como medidas né&o-



farmacoldgicas, por exemplo, caminhadas, palestras, mudanca de hébitos

alimentares, etc.

6.1.3 DESCRICAO DO PROBLEMA SELECIONADO

Estabelecemos prioridades acorde aos problemas e concluimos que o principal
problema é a alta prevaléncia de Hipertensos com mal manejo e controle da
doenca. As doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), dentre elas a HAS,
sdo causas de morte muito frequentes na populacdo, por ndo perceber as
complicacdes que podem acontecer no caso de nao acompanha-las como deve
ser feito. Com um bom controle do todos os FR que afetam os pacientes com
risco de hipertensdo como obesidade, o sedentarismo, tabagismo, uso excessivo
de alcool e café, maos habitos de alimentacédo, podemos ter melhores resultados
e controlar a doenca. Por outro lado, existem pacientes que ainda ndo conhecem
gue sofrem de HAS e outros (a maioria) que tem HAS e acham que estéo
controlados, com ou sem sintomas e continuam com maus habitos de vida, o

gue pode ser pior para sua evolucgao.

6.1.4 CARACTERIZACAO DO PROBLEMA

A populacéo total é de 2275 pessoas na area de abrangéncia, das quais 365 sao
hipertensas. Do total de hipertensos, 231 recebem acompanhamento na ESF, o
gue representa 63,28%. A maioria dos casos possui hipercolesterolemia e
diabetes mellitus, muitos tomam a medicacdo errada, desconhecem suas
doencas, os fatores de risco, 0s maus habitos alimenticios e a obesidade. Este
desconhecimento influencia negativamente na qualidade de vida e no aumento
da morbidade e mortalidade por doencas crénicas néo transmissiveis, as quais
sdo muito frequentes nestes pacientes. As atividades de promocéo de saude
desenvolvidas com os grupos de hipertensos tém participacdo escassa. Assim

somente 20% se favorecem destas importantes atividades.



6.1.5 EXPLICACAO DO PROBLEMA

Causas relacionadas ao processo de trabalho da equipe da ESF Mundo Novo:

u A equipe tem que trabalhar muito para lograr um impacto direto sobre as
causas que determinam o problema, de um jeito pratico e oportuno que tenha
um resultado l6gico sobre a causa;

. E preciso lograr que toda a populagdo da area de abrangéncia chegue a
unidade para que ser cadastrada, porque ndo sdo todos 0s usuarios que
solicitam 0 nosso servico e pelo fato de ser doenca crbnica.

. E mais frequente a procura a unidade por alguma demanda espontanea.

s

Nesse momento € feita a pesquisa principalmente naqueles que estdo
assintomaticos e apresentam fatores de risco para que possamos suspeitar da
doenca. E por isso que deve ser ampliado o acesso da populacdo aos servigos
de saude.

Causas relacionadas aos pacientes hipertensos:

] E mais frequente a procura & unidade por alguma demanda espontanea;

- Baixa procura da populacéo aos servicos da ESF Mundo Novo.

6.1.6 SELECAO DOS NOS CRITICOS

Os profissionais da salde da ESF Mundo Novo slecionaram os seguintes nés

criticos passiveis de intervencao e que poderdo modificar a situacdo da HAS na

comunidade:
1 Baixa cobertura do Programa de Saude do Hipertenso;
2 Poucas ac¢bes de educacéo sobre os riscos da hipertensao arterial;

3 Hipertensos com ma adesao ao tratamento.



6.2 MOMENTO NORMATIVO

6.2.1 DESENHO DE OPERACOES

A partir da explicacdo do problema, é elaborado um plano de ac¢éo, como forma
de sistematizar as propostas apresentadas para solucionar o problema

apresentado.
No critico Operacao Resultado Produto Recursos
esperado esperado necessarios

Baixa Cuidar Oferta Capacitacdo | Politicos
cobertura do | melhor aumentada | pessoal, deciséao de
Programa de | Melhorar de aumentar  0s
Saude a consultas, Linha de | recursos para
d | estrutura cuidado para | estruturar 0

o] do | Cobertura a HAS | servico;
Hipertenso. | servico de 80% implantada; Financeiros e
par d | Protocolos aumento da
ao apopulagéo | implantados; | oferta de

atendimento | com HAS Recursos exames,
aos humanos consultas e
hipertensos. capacitados; | medicamentos;

Regulacéo

Linha implantada; Cognitivo e

d Gestdo da | elaboracdo do
e Cuidado linha de | projeto de
Implantar cuidado adequacéo.

a implantada. Implantada;
linha de Protocolos
cuidado para implantados;

a Recursos
HAS humanos

; capacitados;

incluindo Regulagao
0s

mecanismos

de referéncia




contr

a referéncia.




implantada;

Gestéo da
linha de
cuidado
implantada.
Cognitivo-

elaboracéo de
projeto da linha
de cuidado ede
protocolos;
Politico e
articulacéo entre

0S
setores da
saude e de
adeséao dos
profissionais;
Organizacional
e adequacao
de fluxos
(referéncia e
contra

referéncia).

6.2.2 IDENTIFICACAO DOS RECURSOS CRITICOS

Quadro 2: Recursos criticos para o desenvolvimento das operacdes definidas

para o enfrentamento dos “nés” criticos da HAS.

Operacao/Projeto

Recursos criticos




+ Salde

Politicos: conseguir 0 espac¢o naradio
local; articulacdo entre os setores da

Organizacionais:

saude e adesdo dos profissionais.

Financeiros: para aquisicdo de
recursos audiovisuais, folhetos
educativos, etc,financiamento dos
projetos.

6.2.3 ELABORACAO DO PLANO

OPERATIVO Quadro 3: Plano Operativo:

Operacoes Resultados Produtos Operacdes | Responsavel
estratégicas
Cuidar Melhor | Adequacéao da | Equipamento | Apresentar | Enfermeira
oferta de | da rede; | projeto  de | Cintha Chefa
consultas, Contratacao estruturacéo | da USF
exames e | de comprade |da rede
medicamentos | exames e
definidos nos | consultas
protocolos a | especializadas
demanda, e compra de
considerando | medicamentos
a meta de
80% de
cobertura
Linha de | Cobertura de | Linha de EQUIPE
Cuidado 80% da | cuidado para
populacao HAS;
com Protocolos




HAS

implantados;
Recursos
humanos
capacitados;
Regulacédo
implantada;
Gestéo da
linha de
cuidado

implantada

Saber +

Aumentar o0

nivel de

informacéao

da populacao

sobre HAS

Populacdo mais
informada
sobre HAS

Avaliagdo do

nivel de

ACS

informacéo da

Medico.

populacao

sobre HAS;

Campanha

educativa na

radio local;

Programa de

Saude

Escolar;

Capacitacao

dos ACS e dos

cuidadores

Viver com

Diminuir em

Programa de

EQUIPE

Saude

20% o numero

caminhada

Modificar

de

Orientada;

habitos de

sedentarios,

Campanha

vida

obesos e

educativa na

tabagistas no

radio local;

prazo de 1 ano

Programa

“Merenda

Saudavel”




Aumentar o
nivel de
conhecimento
sobre a
importancia e
beneficios
sobre a boa
adesao ao

tratamento.

Populacao
com mais
conhecimento
sobre 0
tratamento,
tentando

chegar até um
100%

boa adesdoao

com

tratamento

Pacientes
hipertensos

com uso
regular da
medicacéao

EQUIPE

6.3 MOMENTO ESTRATEGICO

6.3.1 ANALISE DA VIABILIDADE DO PROJETO

A viabilidade do projeto esta diretamente relacionada ao trabalho que sera

desenvolvido pelos profissionais da equipe de saude, comunidade, secretaria de

saude e de educacao

6.3.2 ELABORACAO DO PLANO OPERATIVO

A principal

finalidade deste passo € designar os

operacgles/projetos, além de estabelecer prazos.

Por isso designe aos resposaveis segundo as operacoes a serem realizadas,

garantindo que se cumplam as acoes no prazo estabelecido,pois o prazo

responsaveis pelas

tambem depende das atividades a ser realizadas e dos recursos disponiveis.

6.4 MOMENTO TATICO-OPERACIONAL

6.4.1 GESTAO DO PLANO

Produtos

Responsavel

Prazo

Situacao atual

Justificativa

Novo

prazo




1 ACS 3 Programa
Programa meses | implantado e
de implementado
caminhada em todas as
orientada microareas
2 EQUIPE 3 Atrasado Formato e| 1 més
Campanha meses duracéo do
educativa programa
na radio definidos;
local Conteudos
definidos;
Falta de
definicdo de
horario  pela
emissora local
3 Projeto | EQUIPE 3 Projeto ainda | Resisténcia 2
“Merenda meses | em discussdo | das cantinas | meses.
Saudavel” com a| das escolas
Educacao em nao

comercializar
alimentos ndo

recomendados

pelo programa




7 CRONOGRAMA

Procedimento

Set

Out

Nov

Dez

Jan

Apresentacao
do projeto para
a enfermeiro e
para as
agentes
comunitarias

de saude.

Capacitacao
de equipe de
saude da

familia.

Selecdo dos
Hipertensos

cadastrados.

Pesquisa
inicial dos
conhecimentos
sobre HAS

Desenvolver
acoes de
educacdo em
saude
/Hipertenséo

arterial.

Momento

Explicativo

Momento

Normativo




Momento
Estratégico

Momento
Tactico
Operacional.




8 RECURSOS NECESSARIOS

Para a elaboracdo deste trabalho contaremos com a ajuda das seguintes
pessoas: equipe 3 de saude da USF Mundo Novo do municipio de Novo
Hamburgo/RS (médico, enfermeira, odontéloga, psicéloga, agentes
comunitarios, secretaria da unidade de saude, lideres da comunidade), também
precisamos de lapis, rascunho, caneta, folhas, calculadora, telefono, transporte,
folhetos educativos, computadores, esfigmo, esteto.



9 RESULTADOS ESPERADOS

Com a realizagéo deste projeto pretende se reorganizar as a¢cdes de educacdo
em saude realizadas pela Unidade de saude familiar, incrementando os
conhecimentos sobre Hipertensdo Arterial a fim de que se possa lograr uma
reducédo significativa dos fatores de risco, e controle sobre a HAS e evitar as
complicagdes.
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ANEXOS

QUESTIONARIO DE PARTICIPANTES

O objetivo deste projeto de intervencdo é conscientizar a populacdo sobre os
maleficios da hipertens@o arterial e estimular mudancas de hébitos de vida
saudavel na populacdo

Data: Hora:

Lugar de entrevista:

ldade: Escolaridade: Religi&o:

Sexo: Estado Civil: Raca:

Histéria de doenca familiar

Dados Fisicos

Peso: Estatura: IMC:

Pa: Fc: Ca:

1-Que conhece sobre la hipertensao arterial?

2-Doenca associadas
Diabetes mellitus:
Hiperlipidemias:

Outras

3-Ocupacgao



Empregado:
Desempregado:

Operério: _____

Artesdo:

Qutras: __

4-Escolaridad

e lletrado: ____
Primaria: _____
Secundaria: _____

Superior

5-Habitos téxicos:
Alcoolismo:
Fumante:

Uso de Drogas:

6- Pratica atividades fisica:
Sim:

Nao:

7-Alimentacéao
balanceada. Sim:__

Nao:



8-Quais sao os alimentos que mais vocé
consume: Frutas:__

Verduras:

Vegetais:

Carnes:

Graos:

Que contem farinhas:

8-Tratamento:

Tem recebido Tratamento?

Existe algum controle médico?

Quem |lhe administra a medicacao?

Que medicamentos toma no tratamento?

Algum medicamento produziu-lhe moléstias?

Quanto tempo tem com o tratamento?

Que resultados tem tido com o tratamento?




2 CARTAZ DE ORIENTACOES PARA USUARIOS DE INSULINA E
CADERNETA DE HIPERDIA.
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