UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE
PORTO ALEGRE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA FAMILIA

Yarlenis Silva Carbonell

APLICABILIDADE DO ATENDIMENTO DOMICILIAR COMO
FERRAMENTA NO CONTROLE DAS DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISIVEIS

PORTO ALEGRE - RS
2018



Yarlenis Silva Carbonell

APLICABILIDADE DO ATENDIMENTO DOMICILIAR COMO
FERRAMENTA NO CONTROLE DAS DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISIVEIS

Trabalho de Conclusdo de Curso de Especializacdo
apresentado ao Programa de PoOs-Graduagdo em Saude
Bésica da Familia da Universidade Federal de Ciéncias
da Saude de Porto Alegre, como requisito parcial para a
obtencéo do titulo de Especialista em Saude Basica da
Familia.

Orientador: Joao Batista Cavalcante

PORTO ALEGRE - RS
2018



SUMARIO

1. INTRODUGAO DO PORTFOLIO......c.iiiiiiieieeeee ettt 4
2. ESTUDO DE CASO CLINICO ... ooeeeeeeeeeeeee e, 6

3. PROMOCAO DE SAUDE, EDUCACAO EM SAUDE E NIVEIS DE

gy Y L= N[ Y@ T 11
A, VISITADOMICILIAR. .....oiteeeiteeet e e e ee sttt n s s 13
5. REFLEXAO CONCLUSIVA.......cociieeeieeeeeeeeseeee e en st en s et 16
B. REFERENCIAS. ...ttt en e en e e 17
7. ANEXO 1: PROJETO DE INTERVENGAO........c.coceeeiieeeeeeeeeeeeeesenen e, 18



Introducéo.

Meu nome € Yarlenis Silva Carbonell, sou médico especialista em Medicina Geral
Integral, formada no ano 2008 na Faculdade numero Il de Ciéncias Médicas de
Santiago de Cuba. Atualmente trabalho no Estado Para, municipio Irituia, na ESF
Itabocal, formando parte do Programa de intercambio Mais Médica para o Brasil.

O municipio de Irituia localiza-se na mesorregido Norte do Estado Para, pertencendo
a Regido Guajarina, com os seguintes limites: Ao Norte Sdo Miguel do Guam4, ao
Sul M&e do Rio, ao Leste Capitdo Pogo e ao Oeste Sdo Domingo de Capim.
Apresenta uma area de 1379523 km2 e uma populacdo de 30573 habitantes, com
densidade demografica de 21,8 habitantes por km2, concentrando 24458 na zona
rural e 6115 na zona urbana. Distante da capital do estado a cerca de 167 km.

Em relacdo ao abastecimento de agua, hd um predominio (52,98% dos adstritos) de
rede publica com agua tratada e aproximadamente 47,02% utiliza agua retirada de
poco ou nascente. O recolhimento e destinacao final do lixo, é realizado através de
coleta publica (cerca de 24,44%), sendo que aproximadamente 59,93% da
populacdo descarta o lixo enterrando ou queimando e 15,63% o descarta a céu
aberto.

A comunidade de forma geral ndo dispbe de rede de esgoto sanitario e utilizam
fossas como a deposicdo dos dejetos (79,52%). Na zona urbana o destino dos
dejetos em sua grande maioria € feito em fossas bioldgicas, porem na zona rural
utiliza-se fossas negras sépticas, conforme o poder aquisitivo de cada familia,
outras formas também s&o registradas como a deposicdo dos dejetos a céu
aberto(20,48%)

A energia elétrica é fornecida regularmente pela REDE CELPA, tendo acesso
82,38% da populacéo e 17,62% sem acesso.

O municipio tem como a maior fonte pagadora o servico publico, mais conta também
com atividades econdmicas relevantes como a agricultura familiar, agropecuaria, e o
comercio.



Observando o territério, encontrou-se 2 escolas, 1 pré-primario ao 4 ano e lserie
inicial ao ensino médio, 5 ESF na zona rural, 1 UBS na zona urbana, 1 Hospital
Municipal e 2 laboratdrios clinicos.

As principais causas de morte no municipio sdo em primeiro lugar as doencas do
aparelho circulatorio, em segundo lugar as neoplasias e depois as doencas
infecciosas e parasitarias.

A ESF Itabocal esta situada na area rural do municipio, sendo 3126 o numero de
pessoas atendidas, delas 435 séo hipertensos (13,9%)

No momento, o processo de trabalho de toda equipe estd focado nos grupos
prioritarios estabelecidos pelo Ministério da Saude como: hipertensos, diabéticos,
saude mental, gravidas, criangas menores de dois anos.

Dentro da ordem de prioridade os problemas de salde que acarretam na area de
abrangéncia da ESF Itabocal séo:

- Alta prevaléncia de pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) com pouco
0 mau controle.

- Alta prevaléncia de pessoas com Diabetes Mellitus com pouco o mau controle.
-Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de substancias psicoativas
-Deterioracao do quadro higiénico

-Desemprego

Depois de haver discutido com minha equipe sobre os principais problemas,
estabelecemos uma ordem de prioridade, sendo o problema prioritario a Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS).



Estudo de Caso clinico
12 Consulta Médica

A senhora LSN de 46 anos € uma paciente que mora em nossa area de
abrangéncia. Ela trabalha como secretaria, é fumadora (12 cigarros ao dia), e sua
dieta na maioria das vezes € salgada e com muita fritura, além disso, abundante em
quantidade, ndo pratica atividade fisica sistematica. Tem antecedentes pessoais de
Diabetes Mellitus tipo 2 tratada com Metformina (850mg) 3 vezes ao dia e
antecedentes historicos familiares de mae com hipertensdo arterial sistémica e seu
pai teve um evento cardiovascular isquémico faz cinco anos. Mora com seu esposo
MFC de 52 anos comerciante, eles tém trés filhos, dois assistem a escola e o menor
ndo, até agora sem doencas referidas. A paciente relata quadro de cefaleia e
tonturas, faz 10 dias, relatou que tomou pela sua conta ibuprofeno 8/8h e a dor ndo
passou.

Genograma Familiar
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Dados da triagem: PA150/95mmhg, Peso: 78 kg, Tallal, 66 cm, IMC: 28,31 acima
do peso, Temp.: 36,2c HGT: 102.

Ao exame fisico:



Medidas antropométricas: Altura 1,66cm, Peso 78 kg, IMC 28,31 sobre peso.
Exame do pescoco: Palpacdo e ausculta das artérias carotidas normal.

Exame da regido precordial e ausculta cardiaca ndo tém sinais sugestivas de
hipertrofia, batimentos cardiacos normais, ndo tem sopro. Frequéncia cardiaca
76bmin. Medidas de PA 150/95mmhg realizadas duas toma com intervalo de um
minuto, preconizada em (CAB HAS No 45-2014).

Exame do pulm&o murmulho vesicular normal, ndo escuto estertores fr 18x min.

Exame do abdbmen suave depressivel, ndo tem dor na palpacdo, né&o
visceromegalia.

Neurolégico sem alteracao.

Fasso a prescricdo dos examine laboratorial de rutina minima para pessoa com
(HAS) preconizado nos (CAB HAS No 45-2014).

Eletrocardiograma

Dosagem de glicose

Dosagem de colesterol total, HDL
Dosagem de triglicérides
Dosagem de potassio

Exame de urina

Achado do exame clinica e anamnese indicativos de risco para doenca
cardiovascular.

- hipertenséao
-sedentarismo

- tabagismo

A paciente apresenta tres fatores de baixo risco/intermediario (sedentarismo,
hipertenséo e tabagismo).

Indico ao paciente agendar consulta em dez dias para avaliar 0os exames
laboratoriais, oriento ao paciente fazer algumas mudancas em seu estilo de vida.
Essas mudancas sdo: comecar a fazer atividades fisicas aerdbicas, por 30 minutos
pelo menos, na maioria dos dias da semana, tentar ter uma alimentagdo saudavel
rica em frutas e vegetais, baixa de sal pobre em gordura total e saturada e tentar

7



uma reducdo em seu peso. Explicou para a paciente realizar essas mudancas pode
diminuir as cifras de PA sem necessidade de tratamento medicamentoso e que se
precisa-se de tratamento medicamentoso também ajuda ao efeito dos farmacos.

Consulta 2.

Dados da triagem: PA144/93mmhg, Peso: 76 kg, Altural, 66 cm, IMC: 27,58 acima
do peso,

Temp: 36,2c
Sao avaliados os resultados dos exames laboratoriais

Eletrocardiograma: Ritmo sinusal, FC 76bxmin, ndo tem alteracdo em complexos
QRS, exame dentro dos limites da normalidade.

Glicemia: 96mg/d|

Colesterol total: 200 mmol/|
Triglicérides: 120mmol/l
Dosagem de potassio: 3,8meq
EQU: normal

Agora posso calcular o escore de Framinghan para definir o risco cardiovascular da
senhora LSN

O escore de Framinghan é uma ferramenta til e de facil aplicacdo no cotidiano. Ele
classifica os individuos por meio da pontuacdo nos seguintes graus de risco
cardiovascular (BRASIL, 2010) e auxilia na definicdo de condutas:

* Baixo Risco - quando existir menos de 10% de chance de um evento
cardiovascular ocorrer em dez anos. O seguimento dos individuos com PA limitrofe
podera ser anual apos orienta-los sobre estilo de vida saudavel.

* Risco Intermediario — quando existir 10% — 20% de chance de um evento
cardiovascular ocorrer em dez anos. O seguimento dos individuos com PA limitrofe
podera ser semestral apds orientacdes sobre estilo de vida saudavel e, se disponivel
na UBS ou comunidade e se desejo da pessoa, encaminhamento para acoes
coletivas de educacdo em Saude.

* Alto Risco — quando existir mais de 20% de chance de um evento cardiovascular
ocorrer em dez anos ou houver a presenca de lesdo de 6rgdo-alvo, tais como 1AM,
AVC/AIT, hipertrofia ventricular esquerda, retinopatia e nefropatia. O seguimento dos
individuos com PA limitrofe de alto risco poderd ser trimestral ap0s orientacdes
sobre estilo de vida saudavel e, se disponivel na UBS ou comunidade e, se desejo
da pessoa, encaminhamento para acdes de educagcdo em Saude coletivas.



A paciente tem um risco intermédio de ocorrer um evento cardiovascular em dez
anos. Isso precisa de um acompanhamento da paciente semestral apds orientacao
sobre estilo de vida saudavel.

Oriento o tratamento ndo farmacologico para reducdo peso, diminuicdo do
consumo de sal, gorduras e de bebidas alcodlicas, praticar regularmente exercicios
fisicos ligeiros( caminhadas). Decido comecar o tratamento farmacoldgico baseado
no Protocolo de Hipertensdo Arterial Sistémica para a atencdo primaria em saude,
indico captopril 25mg tomar 1cp ao dia, de uso continuo j& que se trata de uma
(HAS) estagio 1 que € quando a PAS fica 140-159mmhg e PAD 90-99mmhg,
segundo a classificacdo da pressdo arterial das V Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial e manter monitoramento de sua PA por duas semanas mais,
para reavaliar. Encaminho para nutricionista da ESF para sua avalicao da dieta.

Consulta 3.

Dados da triagem: PA135/85mmhg, Peso: 75 kg, Altural,66cm, IMC:33,6 acima do
peso.Temp:36¢

Monitoramento da PA
PA130/85mmhg
PA130/80mmhg
PA135/85mmhg
PA130/85mmhg

A paciente relatou no atendimento que esta tomando certo a medicagéo e que foi
avaliada por a nutricionista quem fez um regime para ela e explicou a importancia de
tentar conseguir as meta do peso para ajudar ao tratamento farmacoldgico a ter
melhor efeito. Depois do interrogatorio ao paciente e fazer o exame fisico y tomar as
cifras de PA decido manter o mesmo tratamento farmacolégico, oriento sobre a
importancia de continuar com as mudanca de estilo de vida e convenho com ela
para fazer uma visita domiciliar a sua casa junto com enfermeira ,agente comunitario
de saude para ter uma conversa com todos os membros da familia para fazer a eles
compreender o0 problema de saude , conhecam sobre o manejo da doenca e
mantenham as mudanca no estilo de vida .

Recomendo a verificagdo mensal da PA até a primeira consulta médica de
reavaliacdo do tratamento. Neste periodo, a pessoa devera medir a PA na sala de
“‘enfermagem/triagem/ acolhimento” e o resultado da verificagdo, data e horario
deverdo ser anotados no prontuario.



Se o0 paciente ndo estiver usando corretamente a medicacdo, a equipe de
Enfermagem devera refazer a orientacdo sobre o uso da medicacdo e continuar
monitorando a PA. A consulta médica devera ser realizada semestralmente. E
extremadamente necessario iniciar a educacdo em saude, individual, em grupo
Hiperdia, orientando a realizar atividades fisicas, consultas com nutricionista,
reduzindo uso de alcool, e tabaco, eliminando frituras e dando preferéncia a
assados, grelhados, frutas e verduras e fazer bastante ingesta de agua. Oriento a
importancia da avaliacdo odontoldgica anual.

A HAS é causa direta de cardiopatia hipertensiva e fator de risco para doencas
decorrentes de aterosclerose e trombose, como doenca isquémica, cardiaca,
cerebrovascular, vascular periférica e renal.

E também fator etiologico de insuficiéncia cardiaca, déficits cognitivos, como
doenca de Alzheimer e deméncia vascular. Essa multiplicidade de consequéncias
coloca a HAS na origem de muitas doencas cronicas nao transmissiveis e, por tanto,
caracteriza-a como uma das causas de maior reducéo da expectativa e da qualidade
de vida das pessoas. (Brasilia, 2013)

No Brasil, os desafios do controle e prevencdo da HAS e suas complicacdes séo,
sobretudo, das equipes de Atencdo Basica (AB). As equipes sdao multiprofissionais,
cujo processo de trabalho pressupde vinculo com a comunidade e a clientela
adscrita, levando em conta a diversidade racial, cultural, religiosa e os fatores sociais
envolvidos. Nesse contexto, o Ministério da Saude preconiza que sejam trabalhadas
as modificacdes de estilo de vida, fundamentais no processo terapéutico e na
prevencdo da hipertensdo. A alimentacdo adequada, sobretudo quanto ao consumo
de sal e ao controle do peso, a pratica de atividade fisica, o abandono do tabagismo
e a reducdo do uso excessivo de 4alcool sdo fatores que precisam ser
adequadamente abordados e controlados, sem 0s quais 0s niveis desejados da
pressdo arterial poderdo ndo ser atingidos, mesmo com doses progressivas de
medicamentos (GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO, 2009).

Para promocdo de saude a equipe de saude da familia deve articular com outros
setores como escolas: igrejas, associacdes de bairros e outros locais sociais, acdes
educativas em todos os ciclos da vida, acbes realizadas para toda a populacao e
prevencao de doencas cronicas e suas complicacoes.
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Promocéao da Saude, Educacdo em Saude e Niveis de Prevencao.

Tendo em conta que a atencéo basica € a porta de entrada preferencial do sistema
de saude com territério adscrito para permitir o planejamento e a programacao
descentralizada, e em consonancia com o principio da equidade; efetivar a
integralidade em seus Vvarios aspectos (a saber, integracdo de a¢Bes programaticas
e demanda espontanea); articulacdo das acdes de promocao a saude, prevencdo de
agravos, Vvigilancia a saude, tratamento e reabilitacdo, trabalho de forma
interdisciplinar e em equipe e coordenacdo do cuidado na rede de servicos;
desenvolver relacbes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a
populacdo, garantindo a continuidade das acdes de saude e a longitudinalidade do
cuidado(Brasil 2012), minha equipe de trabalho e eu assumimos a responsabilidade
de fazer atividades de promocdo, prevencdo em saude, além do diagndéstico,
tratamento, e reabilitacdo a todos nossos pacientes.

Ha 15 meses que atuo como médica na ESF Itabocal no municipio Irituia, do estado
Pard, integrada ao Programa mais Médicos. Quando comecei a realizar meu
trabalho nesta unidade, me chamou a atencéo a grande incidéncia de pacientes com
transtornos mentais, e muitos que nem faziam tratamento, problema que falei numa
reunido de equipe e foi decidido enfocar parte de nosso trabalho no cuidado da
saude mental e ao atendimento integral desses pacientes, entdo nos demos a tarefa
de mapear todos aqueles pacientes com transtorno mental, de maneira
individualizada, em toda a &rea de abrangéncia, consultar eles no posto, para
conhecé-los em suas singularidades, seus diagndésticos, tratamentos, probleméticas
sociais e familiares. Toda esta informacdo fica anotada no prontuéario individual,
avaliados pelo modelo de SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliagdo e Plano), para
registro das informagbes, como aprendemos no curso, para uma melhor
compreensdo. Toda a equipe participou ativamente neste trabalho, desde os
Agentes de Saude Comunitéria, na identificagdo dos usuérios, a secretaria nos
agendamentos e acolhimentos dos pacientes, as técnicas de enfermagem e a
enfermeira no acolhimento humanitario e convencimento dos pacientes em assistir
as consultas, pois muitos s6 vinham no posto para troca de receitas, a psicéloga
ajudou com a avaliacdo e acompanhamento de alguns casos, cada um fez sua
tarefa planejada em beneficio do usuario e estabelecendo planos de atuacodes
individualizados.

Aos pacientes que ndo vinham nas consultas, lhe foram realizadas visitas
domiciliares, e assim foi mais facil conhecer o contexto familiar, modos de vida,
vulnerabilidades e riscos, além de proporcionar a atencdo integral, humanizada e
continuada a eles.
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Os atendimentos foram encaminhados a alcancar o melhor estilo de vida possivel
dos doentes, tendo em conta que “varias correntes tém apontado como objetivo das
praticas de saude mental, ndo somente a remissdo de sintomas, mas,
principalmente, ampliar a capacidade de cada um de lidar consigo mesmo e com
outros” (GWS CAMPOS, 2013,p.2802), também aplicamos contetdos adquiridos no
curso como estratégias de educacao em saude que visam aumentar a autonomia do
doente mental para o autocuidado.

Depois de comecar este trabalho a equipe percebeu um grande avan¢o na atencao
integral dos pacientes, jA& que agora eles tém assisténcia no posto com
acompanhamento regular e integral de suas doengas mentais, colocando alguns nos
diferentes grupos de terapias como o de adicdo a alcool e outras substancias,
avaliagGes com psicologia, encaminhamentos para as diferentes especialidades que
precisassem, assim como atencao as outras comorbilidades clinicas (HAS, Diabetes,
Asma entre outras), doencas que podem ser agravadas pela condicdo mental.
Permitindo determinar fatores de riscos, reduzir ao minimo a polifarmacia, incorporar
aos pacientes nos programas priorizados pelo Ministério da Saude, como o
programa de detencéo do cancer do colo uterino e de mama. Também melhorou a
participacdo da familia no apoio ao paciente psiquiatrico, e diminuiu a demanda das
consultas para o psiquiatra, especialista que ndo temos no municipio dificultando o
processo de referéncia e contra referéncia.

A promocéo e prevencao de saude é atribuicdo de toda a equipe de saude familiar e
competéncia da equipe, promover o cuidado integral e o vinculo com o paciente de
saude mental, nos trabalhamos neste sentido logrando melhorar a comunicacao
entre a equipe e o0s pacientes, a famila e a comunidade.
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Visita Domiciliar

Eu considero que o atendimento domiciliar tem uma grande importancia, ja que
permite ao profissional de saude conhecer fatos da vida do usuario aos que muitas
vezes durante a consulta no posto n&o podemos ter acesso, esse tipo de assisténcia
da a possibilidade de saber como é o médio familiar e social no que o paciente vive
para assim poder planejar agdes mais proximas com a realidade dele. Gusso (2012)
também considera que a visita domiciliar permite promover, restaurar e manter o
conforto da salde das pessoas num nivel maximo, incluindo cuidados para uma

morte digna.

Os objetivos das visitas sdo conhecer o ambiente familiar e a area de moradia,
Identificar fatores de risco familiares. Auxiliar no controle e prevencdo de doencas
transmissiveis, agravos e doengas ndo transmissiveis, estimulando a adesdo ao
tratamento. Promover a salde, incentivando a mudanca de estilo de vida. Intervir
precocemente na evolucdo para complicagcbes e internacBes hospitalares.
Supervisar os cuidados delegados a familia. Prestar cuidados de enfermagem no
domicilio, orientacdo e cuidado ao cuidador, pois muitas vezes, também estdo

precisando de atencdo médica. Também é realizada a avaliacdo odontolégica.

Quando comecei a trabalhar na ESF Itabocal as visitas domiciliares eram feitas
aleatoriamente, segundo a solicitude dos familiares ou dos agentes comunitarios,
percebe que o planejamento podia ser modificado, para que ndo sempre a demanda
de assisténcia fosse gerada pelo enfermo, familia ou ACS, e sim pela equipe em
conjunto, fornecendo atendimento domiciliar para os usuéarios conforme a gravidade
dos casos e as necessidades de acompanhamento, entdo nos demos a tarefa de
identificar todos os pacientes com dificuldades de locomocao, com agravamento de
problemas croénicos, idosos acamados, gestantes com gravidez de risco, recém
nascidos com problemas de saude, pacientes hipertensos, diabéticos, portadores de
tuberculose e hanseniase que nédo estdo aderindo ao tratamento ou ausentes ao
atendimento programado, em fim pacientes com situacdo de vulnerabilidade.
Fizemos o planejamento mensal dos atendimentos que seriam feitos em cada dia de
visita domiciliar, de acordo com a prioridade do atendimento, visando com isso

conseguir ter um melhor controle das visitas domiciliares, avisar previamente aos
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pacientes e familiares da data escolhida, além de estabelecer os objetivos claros da
visita e as técnicas de entrevista. Geralmente séo realizadas de quatro a cinco
visitas cada quarta feira, no horario das 8 horas da manha as 12 horas do médio dia.
Algumas vezes apresentamos problemas com o transporte e a visita precisa ser
reagendada. J4 apresentamos casos em que 0 paciente precisa um atendimento de
urgéncia, nesses casos o0 atendimento se faz logo, néo precisa ser agendado. Esse
planejamento do atendimento domiciliar é feito mensalmente na reunido de equipe
aonde analisamos as informacdes referentes ao paciente, avaliamos o prontuario,
definimos quais profissionais da equipe sdo necessérios no atendimento(o ACS
sempre participa por conhecer e ter melhor acesso aos enderecos), definimos o
objetivo da visita, se for assistencial, educativa, avaliacdo, ou busca ativa, definimos

o itinerario, o tempo e a rota de visitas e 0 material que € preciso levar.

Durante as visitas realizamos a abordagem do paciente, atendimento
individualizado, tomamos signos vitais, exame fisico e apds avaliacdo séo realizados
os procedimentos necessarios como curativos, aplicacdo de injetavel, vacina, troca
de sonda, teste de glicemia, retirada de pontos, orientacdo para uso da bolsa de
colostomia, fisioterapia, encaminhamentos para outras especialidades, trocas de
receitas e damos orientacdes necessarias para o paciente. Em ocasides temos
pacientes que precisam de exames laboratoriais ou outros exames como ECG e

radiografias, neste caso € solicitado e agendado através da equipe.

Realizamos logo a abordagem da familia com orientacdes sobre os cuidados a ter
com 0s pacientes visando a promoc¢do da saude e autocuidado, baseadas nas
evidencias e riscos 4 saude encontrados. Todas as atividades realizadas séo

anotadas no prontuario do paciente e sua familia.

E importante integrar a todos os membros da familia nos cuidados do paciente, com
a responsabilidade do cumprimento do tratamento, com o apoio emocional, afetivo e
financeiro, e orientar os cuidados para os cuidadores que muitas vezes sao afetados
fisica e emocionalmente. Durante a visita fazemos uma avaliagdo das condi¢des
econdmicas, sociais e ambientais do individuo. Nesse primeiro momento, inicia-se o
estabelecimento dum vinculo mais estreito com o individuo e a familia, respeitando

sempre a relacdo médico paciente.

O NASF, como nucleo de apoio, brinda suporte profissional especializado,

ampliando nossas modalidades de acdes oferecidas, como o fisioterapeuta,
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nutricionista, assistente social, terapeuta ocupacional e psicélogo quando

necessario.

Como exemplo, temos o caso da visita domiciliar realizada & paciente referenciada
no caso clinico exposto neste trabalho, hipertensa, diabética, com varios fatores de

risco como tabagismo, sedentarismo, e sobrepeso.

O caso foi discutido na reunido mensal da equipe e planejada a visita, para ser
realizada na quarta feira seguinte ao dia da consulta, prévio consentimento da
paciente e a familia. Foram definidos os membros da equipe para participar; o ACS
de essa area, o enfermeiro, a psicologa do NAFS. A visita teve um enfoque
educativo, preventivo, integral e multidisciplinar.

O objetivo da visita foi conhecer o ambiente familiar, as condicbes de moradia,
avaliar as cifras de PA. Junto com o enfermeiro, avaliamos a situacao da paciente e
as condicdes e infraestrutura fisica do domicilio. Verificamos e estimulamos o
cumprimento do tratamento e do plano de cuidados pactuado com a paciente na
consulta. Orientamos a familia sobre a importancia de contribuir com as mudancas
de estilo de vida, como diminuir o consumo de sal, e evitar o consumo de gorduras.
Foi definida a frequéncia da visita mensal por parte da ACS e uma visita trimestral
do médico e enfermeiro. Registramos as informacfes no prontuario. No final da

visita, discutimos em reunido com a equipe, referente aos problemas encontrados.
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Reflexdo Conclusiva

Eu considero que o curso de especializacao tem sido muito importante para minha
vida profissional e contribuiu para dar uma melhor atencdo médica aos meus
pacientes aqui no Brasil. Consolidou conhecimentos antigos, e também me permitiu
conhecer novas préaticas e protocolos de atencdo para este diferente cenario de
trabalho.

Em relacdo ao Eixo 1 aprendi a registrar as informacfes nos prontuarios pelo
método de SOAP, também aprendi que as tomadas de decisbes em saude, com
base epidemioldgica e cientifica, deve ser baseada em evidencias. Outro fator
importante em relagdo a mudanca no curso foi quanto a construcdo de minha
agenda profissional, permitindo a organizacdo e programacdo de consultas, visitas
domiciliares, reunibes de equipe e atividades de educacdo em saude. A qualidade
de nossas reuniées de equipe melhorou logrando a participacdo do total dos
integrantes da equipe, com a discussdo de casos com base cientista e com a
planificacdo de atividades coletivas. Também considero que o estudo referente a
historia, foi muito profundo, extenso e cansativo, e que 0s conteudos estudados
nessa etapa estavam pouco ou quase nada relacionados com o que fazemos dia por
dia.

Ja o Eixo 2 que foi mais relacionado com a pratica médica, com 0 que estamos
acostumados a trabalhar todos os dias, esta etapa me ajudou muito com a adesao
aos protocolos das doencas neste pais, e deu um grande reforco para meus
conhecimentos sobre doencas transmissiveis que ,ainda que tenho varios anos de
graduada, nunca tinha visto casos ou tinha visto muito poucos, e gracas a iSso
consegui dar um melhor atendimento aos pacientes.

Acredito que, de forma geral, a experiéncia trouxe um aprendizado muito util, agora

me sinto melhor preparada para atender a populacdo brasileira, mais segura para
tomar as diferentes condutas segundo cada caso.
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Carbonell, Silva Yarlenis.Modificacdo de Conhecimentos Sobre Hipertensdo Arterial
Sistémica da Populacdo Adulta. Porto Alegre-RS, 2017.

RESUMO

Nas estatisticas de salude publica percebe-se que a Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS)
tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, sendo por isso considerada um dos mais
importantes problemas de salde publica. Serd realizado um estudo de intervencao
educativa em pacientes da populacdo adulta com Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) na comunidade da ESF Itabocal do municipio Irituia com o objetivo de realizar
educacdo em saude sobre HAS diante o desenvolvimento de acdes continuadas de
promocao da saude, no periodo compreendido desde maio até novembro de 2017.
Aos participantes selecionados |hes seré aplicado um questionério para avaliar seus
conhecimentos iniciais referentes ao tema, sera realizado um programa, no qual se
desenvolveram trés temas, utilizando técnicas participativas, sera repetido o
questionario ap6s as aulas, avaliando-se com os mesmos critérios da etapa inicial
para verificar se se logrou modificar e incrementar de maneira significativa os
conhecimentos sobre a doencga nos participantes.

Palavras-Chave: Saude da Familia; Hipertensao Arterial; Irituia.

Carbonell, Silva Yarlenis. Knowledge Modification on Systemic Arterial Hypertension of
the Adult Population. Porto Alegre - RS, 2017.

SUMMARY

Public health statistics show that systemic arterial hypertension (SAH) has a high prevalence
and low control rates, and is therefore considered one of the most important public health
problems. An educational intervention study will be carried out in patients of the adult
population with systemic arterial hypertension (SAH) in the community of ESF Itabocal in the
municipality of Irituia with the objective of conducting health education on hypertension, in
view of the development of continuous health promotion actions in the period From May to
November 2017. A questionnaire will be applied to the selected participants to evaluate their
initial knowledge regarding the theme, a program will be carried out, in which three themes
were developed using participatory techniques, the questionnaire will be repeated after the
classes, evaluating With the same criteria of the initial stage to verify if it was possible to
modify and to increase in a significant way the knowledge about the disease in the
participants.

Keywords: Family Health; Arterial hypertension; Irituia.
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1 INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma doencga crbnica
caracterizada por niveis elevados e mantidos de pressao arterial (PA) (PA>140
x 90 mmHg). Associada, com frequéncia, a alteracdes funcionais e estruturais
dos orgdos-alvo, metabdlicas e aumento do risco de eventos cardiovasculares

gue podem ou nao levar a morte.(BRASIL, 2011).

Dependendo dos valores que a PA se encontra havera a classificacao
em: estagio 1 se a PA sistolica estiver entre 140-159 mmHg, estagio 2 se a PA
sistdlica estiver igual ou acima de 160 mmHg e a diastélica acima de 100

mmHg.

A HAS é causa direta de cardiopatia hipertensiva e fator de risco para
doencas decorrentes de aterosclerose e trombose, como doenca isquémica,
cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica e renal. E também fator etiolégico
de insuficiéncia cardiaca, déficits cognitivos, como doenca de Alzheimer e
deméncia vascular. Essa multiplicidade de consequéncias coloca a HAS na
origem de muitas doencas cronicas nao transmissiveis e, por tanto, caracteriza-
a como uma das causas de maior reducdo da expectativa e da qualidade de
vida das pessoas. (BRASIL, 2013)

Essa doenca € um grave problema de salde publica no Brasil e no
mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em
média), chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em
individuos com mais de 70 anos. (BRASIL, 2010)

Estudos estimam que a prevaléncia global de HAS seja de um bilhdo
de individuos, acarretando aproximadamente 7,1 milhdes de mortes ao ano no
mundo. Na Alemanha, a HAS atinge 55% da populag¢do adulta, sendo o pais
com maior prevaléncia no continente europeu, seguido da Espanha com 40% e

de Italia, com 38% da populag&o maior de 18 anos hipertensa. (BRASIL, 2013)

No municipio Irituia as principais causas de morte sdo em primer lugar
as doencas do aparelho circulatério, em segundo lugar as neoplasias e depois

as doencas infecciosas e parasitarias.A ESF Itabocal esta situada na area rural
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do municipio, sendo 3126 o numero de pessoas atendidas, delas 435 é
hipertensa (13,9%). (Irituia, 2016)

No momento, o processo de trabalho de toda equipe esta focado nos
grupos prioritarios estabelecidos pelo Ministério da Saude como: hipertenso,
diabético, saude mental, gestante, crianca menores de dois anos. Os grupos
educativos acontecem de forma esporadica devido a baixa ades&o dos

usuarios.
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2 JUSTIFICATIVA

Tendo em consideracdo que a Hipertensdo Arterial é uma das
principais causas de mortalidade e mobilidade no Brasil e no mundo, e que na
ESF Itabocal do municipio de lIrituia tem uma alta prevaléncia torno se um
desafio para a equipe de trabalho desenvolver um projeto de intervencao que
contemple de forma integral a promocéo/educacdo em saude e assim diante a
modificacdo de seus conhecimentos sobre sua doenca melhorar a qualidade de

vida dos pacientes hipertensos e seus familiares.
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3 PROBLEMA

Como modificar os conhecimentos sobre hipertensdo arterial sistémica

na populacdo adulta da ESF Itabocal do Municipio Irituia?
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL
» Realizar educacdo em saude sobre Hipertensdo Arterial Sistémica na
comunidade da ESF Itabocal do municipio Irituia.
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» ldentificar os principais sintomas e fatores de risco para a Hipertenséo
Arterial da populacéo adulta da ESF Itabocal do municipio Irituia.

» Desenvolver acgfes educativas com o0 objetivo de elevar os
conhecimentos sobre a prevencéo da Hipertensao Arterial.

» Elevar o nivel de conhecimentos sobre as complicacdes da Hipertenséo

Arterial Sistémica.
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5 REVISAO DE LITERATURA

Hipertensdo arterial é uma sindrome clinica caracterizada pela
elevacdo da pressao arterial sistOlica a niveis iguais ou superiores a 140 mm
Hg e/ ou pressao arterial diastélica a 90 mm Hg ou mais, em pelo menos duas
afericbes subsequentes obtidas em dias diferentes, associada, com frequéncia,
a alteracdes funcionais e estruturais dos orgaos-alvo como cérebro, coragéo,
rins e retina.(SILVA e SOUZA, 2004, p. 330).

Apesar de todos o0s avangcos na é&rea da fisiologia
cardiovascular, ainda nao se conhecem os determinantes
primarios da hipertensao arterial. Existem varias razbes para
explicar esse fato, mas fundamentalmente reconhece-se, hoje,
gue a hipertensdo ndo é uma doenca simples com causa Unica
em todos os individuos afetados. O estudo dos mecanismos de
controle da pressdo arterial nas ultimas décadas evidenciou
grande numero de substancias e de sistemas fisiol6gicos que
interagem de maneira complexa e com redundancia para
manter a pressao arterial em niveis adequados, nas mais
diversas situacbes fisioldgicas. Admite-se, portanto, que a
hipertensédo arterial resulta da disfungdo dos sistemas de
controle de pressdo arterial. (KRIEGER; IRIGOYEN e
KRIEGER, 1999, p. 2).

“‘Atualmente a Hipertensdo Arterial tem sido apresentada como
principal causa de morte em todo o mundo” (Cornelissen; Fagard, 2005, p.667).
Esta doenca pode resultar em graves complicacbes, se ndo for tratada e
controlada, por isso representa um grande problema de salde publica, que
merece especial relevancia em todos os niveis de atengdo a saude.

No Brasil, a hipertenséo arterial afeta mais de 30 milhdes de
brasileiros, destes, 36% dos homens adultos e 30% das
mulheres, e é o fator de risco mais importante para o
desenvolvimento das doencas cardiovasculares, incluindo o
AVC e o infarto do miocardio, que representam as duas
maiores causas isoladas de mortes no pais. (MAGRINI e
MARTINI, 2012, p.356).

A hipertensdo arterial sistémica apresenta alta morbimortalidade, por
isso temos que lograr oferecer um tratamento com medicamentos de baixo
custo e de poucos efeitos colaterais, e mudancas no estilo de vida com o
objetivo de diminuir ou evitar as complicagdes e reduzir a pressao arterial. As

medidas sugeridas terdo impacto significativo na melhora da qualidade de vida
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do paciente, para isso € muito importante realizar um diagndstico precoce da

doenca o que néo requer tecnologia sofisticada.(BRASIL,2013)

A hipertensdo arterial constitui a origem de varias doencas
cardiovasculares e renais, sendo o principal fator de risco para agravos comuns
na saude coletiva, como acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocéardio,
e insuficiéncia renal crénica. O controle da hipertenséo arterial € fundamental
para a reducdo dessas complicagcbes e, apesar dos avangos nos
medicamentos anti-hipertensivos, uma grande parcela dos pacientes
hipertensos permanece com a pressao arterial fora das metas desejadas.
(BRASIL, 2011).

A relagéo entre os aumentos de peso e da pressao arterial € quase
linear, sendo observada em adultos e adolescentes. Perdas de peso
e da circunferéncia abdominal correlacionam-se com redugdes da PA
e melhora de alteracdes metabdlicas associadas. Assim, as metas
antropométricas a serem alcangadas séo o indice de massa corporal
(IMC) menor que 25 kg/m e a circunferéncia abdominal < 102 cm
para os homens e < 88 para as mulheres. O sucesso do tratamento
depende fundamentalmente de mudanca comportamental e da
adesdo a um plano alimentar saudavel. Mesmo uma modesta perda
do peso corporal esta associada a redu¢des na PA em pessoas com
sobrepeso, mas o0 alcance das metas deve ser perseguido. A
utilizacdo de dietas radicais, como as ricas em carboidratos ou em
gorduras, deve ser desencorajada, pois ndo sdo sustentaveis em
longo prazo e resultam invariavelmente em abandono de tratamento.
O acompanhamento dos individuos ap6s o emagrecimento deve ser
estimulado com o objetivo de evitar o reganho de peso. Foi
demonstrado que manter o IMC abaixo de 25 kg/m preveniu em 40%
o desenvolvimento de HAS em mulheres, em um estudo com
seguimento médio de 14 anos. (BRASIL, 2010, p.16).

Por ser uma doenca que muitas vezes se apresenta de maneira
assintomética, a adesdo ao tratamento constitui-se um dos grandes desafios
para o controle da HAS. O aumento do conhecimento em relagéo a ela tem
sido associado com uma melhor adesédo medicamentosa, a melhores respostas
a programas de intervencdo comportamental e melhor controle da PA.
Segundo Riera (2000), dos pacientes que iniciam o tratamento para o controle
da HAS, entre 0 16% e 50% abandonam a medicacgédo anti-hipertensiva durante
o primeiro ano de uso, tornando-se prioritario aos profissionais de saude

desenvolver e programar estratégias que motivem ao paciente a continuar uma
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determinada terapéutica farmacolégica ou nado, fazendo intervencdes com

equipe multiprofissional.

No Brasil, os desafios do controle e prevencao da HAS e suas complicacdes
sdo, sobretudo, das equipes de Atencdo Basica (AB). As equipes sao
multiprofissionais, cujo processo de trabalho pressupde vinculo com a
comunidade e a clientela adscrita, levando em conta a diversidade racial,
cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos. Nesse contexto, o
Ministério da Saude preconiza que sejam trabalhadas as modificagcbes de
estilo de vida, fundamentais no processo terapéutico e na prevencédo da
hipertens&o. A alimentacdo adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal
e ao controle do peso, a pratica de atividade fisica, o abandono do
tabagismo e a reducéo do uso excessivo de alcool sdo fatores que precisam
ser adequadamente abordados e controlados, sem 0s quais 0s niveis
desejados da presséo arterial poderdo nao ser atingidos, mesmo com doses

progressivas de medicamentos. (BRASIL, 2013, p.21)

A HAS constitui um risco substancial para nossa comunidade, sendo o
controle da mesma o centro de atengdo do trabalho para diminuir em forma
significativa a morbi-mortalidade por doencas cérebro vasculares e renais, para
lograr esse controle é indispensavel incrementar os conhecimentos sobre a
prevencdo dos fatores de risco, a pratica de estilos de vidas saudaveis

relacionados com a alimentacéo, exercicios fisicos e o tratamento adequado.
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6 METODOLOGIA

Trata-se de um projeto de intervencdo educativa a ser realizado na
Estratégia de Saude Da Familia Itabocal, localizada na area rural do municipio
Irituia, do estado Par4, no periodo compreendido desde maio até novembro de
2017. A populacdo a participar no estudo sera um grupo de pacientes
hipertensos de nossa area de abrangéncia, onde sera escolhida uma amostra
de 60 pacientes (n=60) selecionados de maneira aleatdria pela equipe de

enfermagem e médico, com o prévio consentimento deles.

Para realizacdo dessa intervencdo, também, serdo envolvidos o0s
profissionais da Equipe de Saude integrada por um Médico Geral Integral, uma
enfermeira, duas técnicas de enfermagem, onze Agentes Comunitarios de
Saude, a Nutricionista e o Preparador Fisico.

Para isto sera desenhado um programa educativo com trés sessdes de
trabalho de 45 minutos de duracdo, com uma frequéncia de trés em trés
semanas cada uma, onde se analisaram os diferentes temas. A amostra sera
dividida em trés grupos, de 20 participantes cada um, dependendo da afinidade
e possibilidades de assistir aos encontros 0s quais receberam o0 mesmo
programa educativo por separado na ESF que foi o lugar escolhido para a
atividade devido a sua localizacdo na comunidade, de facil acesso aos
participantes do programa educativo, a iluminagdo do local, comodidade e
possibilidades da realizacdo de videos-aula. Isto acontecera todas quinta feiras

a tarde no horério de 14h até 14h e 45min.

Na primeira semana serdo definidos os pacientes que formaram cada
grupo de trabalho, o horario das atividades e o lugar segundo afinidade e
possibilidade de assistir. Além disso, sera feito o diagndéstico inicial onde se
aplicara um questionario (Apéndice N°. 1), instrumento utilizado para a
obtencdo dos dados, o qual ajudara identificar o nivel de conhecimento inicial
gue apresentam os participantes sobre aspectos relacionados com a HAS. O
questionario constara de cinco perguntas que serdo qualificadas segundo a
avaliacdo do questionario (Apéndice N°.2) onde resultaram aprovados os
pacientes com pontuacdo entre 70 e 100 pontos no questionario em geral e

com 14 pontos 0 mais por perguntas.
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A partir da segunda semana sera iniciado o programa educativo,
trabalhando com um grupo por semana, ou seja, cada grupo tera encontros de
trés em trés semana, deixando assim espaco entre cada um dos encontros
para eles refletir sobre o tema tratado, até completar as trés sessdes de
trabalho com um total de nove semanas de aulas. Neste periodo sera passada
a informacéo sobre os principais aspectos que guardam relagdo com a HAS.
No programa educativo aplicado serdo utilizadas dinamicas e instrumentos

educativos, 0 mesmo sera conformado da seguinte maneira:
Plano temaético:

1. Importancia de formar parte da intervencdo. HAS. Conceito.
Fatores de risco e principais manifestacfes clinicas.

2. Prevencédo da HAS e complicacgdes.

3. Diagnéstico da HAS. Importancia do tratamento farmacolégico e
nao farmacolégico. Conclusdes.

Sessdes de trabalho:

e Sesséao 1:
Tema 1:Importancia de formar parte da intervengdo. HAS. Conceito.
Fatores de risco e principais manifestacdes clinicas.

Objetivos: Explicar aos participantes a importancia de formar parte da
investigacdo e motiva-los. Criar relacdes de afetividade entre as pessoas do
grupo. Orientar a forma em que serd estruturada a intervencdo educativa,
falando sobre os temas que serdo abordados nas atividades a realizar. Precisar
elementos conceituais sobre a doenca assim como conseguir que 0S

participantes identifiquem principais fatores de risco e manifestacdes clinicas.
Meios: Notebook, Data show, papel, lapis, borracha, quadro.

Desenvolvimento: O orientador vai fazer apresentacdo para oS
participantes e explicar a importancia da participacdo deles na investigacao.
Explicara o objetivo do projeto e a forma do desenvolvimento e quais serao
seus temas principais com o proposito de motivar e interessar aos ouvintes

pelo mesmo.

Depois comecgara a sessdo com a reproducdo de um video que fala

sobre que é a HAS, o comportamento da morbimortalidade dela no mundo e no
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Brasil, dos fatores de risco para a aparicdo da doenca, como controla-los,
modificid-los e elimina-los, além dos principais sinais e sintomas, precoces e
tardios, que podem alertar ao individuo sobre a possibilidade de adoecer. Logo

o orientador se aprofundara no tema e o resumo do video.

Nesta sessao sera utilizada a técnica de leque, dobrando uma folha de
papel onde cada um dos participantes vai escrever em uma dobra um fator de
risco e um sintoma da HAS, sem repetir o escrito anteriormente, quando a folha

recorra tudo o local, entdo sera realizado a analise coletiva do escrito.

e Sessdo 2:

Tema 2. Prevencéo da HAS e complicacdes.

Objetivos: Definir as medidas para prevenir a HAS e como evitar as

complicaces.
Meios: Notebook, Data show, papel, l4pis, bola, adesivo.

Desenvolvimento: O comec¢o da atividade ser4d fazendo uma
consolidacdo dos conhecimentos abordados na sessdo anterior. O orientador
fara a introducdo do tema e logo apresentara um video sobre as principais
complicacBes da HAS, como evita-las e algumas dicas para prevenir a aparicao
de HAS, enfatizando na modificacdo de fatores de risco e estilos de vida.
Depois continuara uma conferencia onde sera abordado, discutido e analisado

o tema com profundidade.

Para concluir a atividade e exercitar os conhecimentos sera utilizada a
técnica da bola quente que consiste em que o orientador cola uma tira de papel
na bola com uma pergunta sobre um tema escolhido dos ja estudados, da para
um dos participantes até que o orientador oriente deter a bola, entdo o
participante que nesse momento figue com ela em suas maos devera
responder a pergunta. Depois sera realizado o mesmo procedimento até

completar todos os participantes.

e Sessao 3:
Tema 3: Diagnostico da HAS. Importancia do tratamento farmacologico

e ndo farmacoldgico. Conclusdes.
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Objetivos: Reconhecer a HAS como doenca controlavel com o

diagndstico precoce e tratamento adequado.
Meios: Aparelho de presséo, lousa.

Desenvolvimento: Sera feito uma revisdo da sessdo anterior de como
prevenir a doenca e suas complicacbes fazendo énfase na modificacdo de

fatores de risco e estilos de vida.

Apbs a consolidagdo dos conhecimentos sera abordado no grupo como
realizar a afericdo da pressdo arterial e quais sdo 0s niveis tensionais
considerados no diagnéstico da HAS assim como a importancia de conhecer a
pressao usual do individuo para o diagnostico e a recomendacao de repetir a
afericdo de pressdo arterial em diferentes periodos, antes de caracterizar a

presenca de HAS.

O orientador fara a demonstracdo de como fazer a afericdo da presséo
arterial enviando aos participantes para depois eles tenham a oportunidade de

praticar o procedimento com seus companheiros.

Uma vez acontecido isto o orientador continuard com a explicacdo ao
auditério da importancia que tem o diagndstico precoce e o cumprimento do
tratamento continuo para o melhor controle da doengca e evitar as
complicacBes, assim como das medidas ndo farmacolégicas muito importantes
também e que geralmente sdo as mais dificeis de manter pelo paciente como
sdo: adocao de habitos alimentares saudaveis, controle do excesso de peso,
atividade fisica regular, reducdo do consumo de bebidas alcodlicas e abandono
do tabagismao.

Para concluir a atividade a equipe basica de salde organizara um
lanche para os participantes s6 com aqueles alimentos saudaveis que podem

ser consumidos pelos pacientes com HAS.

Na semana numero 11 os participantes do programa serdao submetidos
novamente ao mesmo questionario para assim avaliar se foram alcancados os
objetivos propostos e se houve uma elevacdo do nivel de conhecimento sobre
0s aspectos relacionados com a HAS que ja foram estudados. Na ultima

semana sera realizado o relatorio do Pl onde serdo avaliados e apresentados
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os resultados do trabalho, o desenvolvimento do Pl e se os objetivos propostos

foram atingidos ou néo.

34



7 CRONOGRAMA

Seguem no quadro abaixo, as etapas e o prazo estipulado para

execucao do projeto.

Acdes

Maio/17

Jun/17

Jul/17

Ag/17

Set/17

Out/17

Nov/17

Apresentagao
da proposta a
equipe de

saude

Levantamento
dos dados
referentes
aos

hipertensos

Selecédo dos
hipertensos
alvos da

atividade

Treinamento
da equipe
para se inserir

na atividade.

Entrega dos
convites aos
pacientes
pelos ACS

Execucéo do
Plano de

Intervencéo

Anélise dos

resultados
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8 RECURSOS NECESSARIOS

Os recursos necessarios para este projeto se dividem em: recursos
materiais, financeiros e humanos, conforme descrito em 8.1 e 8.2.
8.1 RECURSOS MATERIAIS E FINANCEIROS

O financiamento sera efetivado pela prefeitura municipal.

ITENS DE QUANT. VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
CUSTEIO (REAIS) (REAIS)
(PREFEITURA
MUNICIPAL)

Copias Xerox 80 0.15 12
Caixa de 2 12 24
Canetasde 12
unidades
Datashow 1 1500 1500
Resma de papel 1 15.00 15.00
A4 com 500
folhas
Computador 1 1100.00 1100.00
Total 2651.00

8.2 RECURSOS HUMANOS
Equipe de saude da familia composta por:

v' 11 agentes comunitarios de Saude,
v/ 2 técnicos de Enfermagem,

v' 1 enfermeiro e,
v

1 médico.
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9 RESULTADOS ESPERADOS

Com este trabalho esperamos alertar aos pacientes hipertensos,
atendidos pela Estratégia de Saude da Familia Itabocal municipio Irituia sobre
a importancia de manter o tratamento anti-hipertensivo. Realizar mudanca dos
hébitos alimentares e estilo de vida dos envolvidos, trabalhando sobre os
fatores de risco comportamentais, que sdo modificaveis e sé precisam de maior
conhecimento da doenca por parte dos pacientes, ensinando a eles a conviver
com sua doenca e a manté-la controlada para assim diminuir a incidéncia de
Hipertensdo Arterial Sistémica na comunidade, das complicacdes e melhorar a

qualidade de vida da populacao doente.

A realizacéo de atividades de educacdo em saude deve ser ampliada e

fazer dela uma ferramenta de trabalho diaria.
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Apéndice N°. 1 - Questionério.

- Estimados pacientes, sua participagdo neste programa sera util para

sua vida.

Precisamos vocé leia as perguntas cuidadosamente, de sua

sinceridade vai depender o éxito de nosso trabalho.

1.

a)
b)

c)

d)

e)

f)

9)

h)

O que é a Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS)? Assinale com uma
X sua resposta correta.
E uma doenca aguda, ou seja, com adequado tratamento cura.
E a medida da forca feita pelo sangue contra as paredes das artérias.
Caracteriza-se por apresentar valores iguais ou acima de 140mmHg
por 90mmHg quando se mede a presséao arterial em repouso.
E uma doenca cronica popularmente conhecida como “pressao alta”.
Os valores nédo variam de acordo como o estado de relaxamento ou
agitacao do individuo.
E uma doenca grave e frequente que pode levar a sérios problemas
guando ndo é corretamente tratada.
Os valores podem variar de acordo como o estado de relaxamento ou
agitacdo do individuo.

Pessoas de todas as idades podem sofrer de HAS.

Assinale com uma X dos seguintes fatores de risco e sintomas 0s
gue correspondem a HAS.

Alguns sintomas de HAS sdo dor na nuca, dor de cabeca,
sangramento nasal, tontura e vermelhidao facial.

Outros sintomas da HAS avancada sao sangramento vaginal,
corrimento e dor.

Os sintomas da HAS costumam aparecer somente quando a pressao
sobe muito: podem ocorrer dores no peito, zumbido no ouvido, fraqueza

e visdo embacada.
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d)

f)

9)

h)

b)

a)
b)

Pessoas mais jovens costumam ter mais chances de apresentar a
doenca do que pessoas mais velhas sobre tudo com exposicéo a virus e
bactérias.

Sabe-se que além da heranca familiar, habitos como comer alimentos
com excesso de sal, estresse, peso acima do ideal, sedentarismo e
tomar bebidas alcodlicas em excesso, aumentam o0s riscos de
desenvolver HAS.

A idade, doenca inflamatoria intestinal e a polipose adenomatosa
familiar séo fatores de risco muito comum na HAS.

HAS € doenca traicoeira, sO provoca sintomas em fases muito
avancadas ou quando a pressao aumenta de forma abrupta e
exagerada.

E uma doenca altamente contagiosa que provoca anualmente milhdes
de infec¢Bes por todo 0 mundo e é caracterizada fundamentalmente por

tosse seca, garganta irritada, congestédo nasal e dores musculares.

Assinale com uma X as medidas de prevencao da HAS.

Reduzir o peso corporal através de dieta caldrica controlada: substituir
as gorduras animais por 6leos vegetais, diminuir 0s agucares, aumentar
a ingestao de fibras e reduzir o sal de cozinha, embutidos, enlatados,
conservas, bacalhau, charque e queijos salgados.

O cigarro e o consumo de alcool diminuem agudamente a pressao
arterial e dificultam o desenvolvimento das complicagdes.

O exercicio fisico regular reduz a presséao arterial, além de contribuir
para a reducdo do risco de individuos normotensos desenvolverem
hipertenséao.

Evite o estresse, ele pode dificultar o controle da presséo.

Pode interromper o tratamento com remeédios, sem a orientacdo do

médico, ele ndo precisa ser necessario por toda vida.

Assinale com uma X as que vocé acredite sdo complicacdes da
HAS.
Infarto agudo do miocardio (infarto do coracéo).

Pneumonia (infeccao nos pulmoes).
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f)

9)

h)

Acidente vascular encefalico AVC (derrame).

Abscesso hepatico.

Perda da visao.

Escoliose neuromuscular.

Insuficiéncia renal (diminuicdo da funcéo renal).

Diarreias cronicas e desidratacéo.

Aceleracao da aterosclerose (depésitos gordurosos nas paredes dos

vasos sanguineos).

Assinale com uma V se afirmacé&o verdadeira ou F se for falsa.

Para o diagnéstico da HAS sao necessarias varias medidas em
momentos diferentes do dia da presséo arterial.

Os controles médicos devem ser periédicos para o0 acerto das
dosagens medicamentosas e acompanhamento da evolu¢cdo da doencga
cardiovascular.

O medicamento deve ter alto custo e permitir 0 maior nimero de
tomadas diarias para ser eficaz e bem tolerado.

Exercitar-se regularmente 30-45 minutos, de trés a cinco vezes por
semana eleva de maneira consideravel a presséo arterial.

O tratamento sem medicamentos tem como objetivo auxiliar na
diminuicdo da presséo, e se possivel evitar as complicacdes e 0s riscos
por meio de modificagbes nas atitudes e formas de viver.

O tratamento medicamentoso visa aumentar as doencas
cardiovasculares e a mortalidade dos pacientes hipertensos.

Diminuir o peso corporal, o consumo de sal e alcool e abandonar o
tabagismo ajudam ao controle da presséo arterial.

Para o diagndstico da HAS néo e preciso conhecer o valor pressorico

do paciente.
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Apéndice No. 2 - Avaliacdo do questionério.

PERGUNTA 1:Em relacdo ao conceito de HAS.

O paciente deve assinalar com uma X as respostas consideradas
corretas (itens b, c, d, f, g). O resto dos itens (itens a, e, h) devem ficar em
branco para receber a pontuacao.

Valor total da pergunta: 20 pontos.
Total de itens:8
Valor de cada itens: 2,5 pontos.

Pergunta adequada:6 itens corretos.

PERGUNTA 2.Em relacdo aos fatores de risco e sintomas de HAS.

O paciente deve assinalar com uma X as respostas consideradas
corretas (itens a, c, e, g). O resto dos itens (itens b, d, f, h) devem ficar em
branco para receber a pontuacao.

Valor total da pergunta: 20 pontos.
Total de itens:8
Valor de cada itens: 2,5 pontos.

Pergunta adequada:6 itens corretos.

PERGUNTA 3:Em relagdo as medidas de prevencao da HAS.

O paciente deve assinalar com uma X as respostas consideradas
corretas (itens a, ¢, d). O resto dos itens (itens b, e) devem ficar em branco
para receber a pontuacgéo.

Valor total da pergunta: 20 pontos.
Total de itens:5

Valor de cada itens: 4 pontos.
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Pergunta adequada:4 itens corretos.

PERGUNTA 4: Em relagdo as complicacbes da HAS.

O paciente deve assinalar com uma X as respostas consideradas
corretas (itens a, c, e, g, i). O resto dos itens (itens b, d, f, h) devem ficar em
branco, mas so6 recebera pontuacao os itens corretos.

Valor total da pergunta: 20 pontos.
Total de itens: 9

Total de itens com pontuacgéo :5
Valor de cada itens: 4 pontos.

Pergunta adequada :4 itens corretos.

PERGUNTA 5: Em relagéo ao diagndstico e tratamento da HAS.

O paciente deve assinalar com uma V se afirmacgéo é verdadeira (itens
a, b, d, e) ou com uma F se é falsa (itens c, f, g, h). Nesta pergunta todos os
itens recebem pontuacado se corretamente assinalados.

Valor total da pergunta: 20 pontos.
Total de itens: 8

Valor de cada itens: 2,5 pontos.
Pergunta adequada: 6 itens corretos.

Nota: Resultaram aprovados os pacientes com pontuacao entre 70 e
100 pontos no questionario em geral e com 14 pontos 0 mais por perguntas.
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