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1 INTRODUGAO

Meu nome é Yanet Ponce Torres, tenho 31 anos, sou natural de Cuba, fiz
Medicina na Universidade de Ciéncias Médicas de Cienfuegos, em Cuba. Graduei-me
com o titulo de médica no més de julho de 2010 e atualmente atuo como médica do
Programa Mais Médico (PMM) desde julho de 2016 na Unidade Basica de Saude
(UBS) “Nicolau Madureira”, cidade de Maraa, Amazonas.

De acordo com o IBGE (2017), Marad € um municipio brasileiro do interior
do estado do Amazonas, Regiédo norte do pais. Localiza-se cerca de 615 quildbmetros
a noroeste de Manaus, capital do estado e sua populacao é de 17528 habitantes. A
zona urbana tem 8753 habitantes e a zona rural 8775 habitantes, com uma distribuigcao
por sexo de 9407 homens e 8121 mulheres.

Em relagdo a saude, o municipio conta com um hospital comunitario e 5
Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo 2 unidades de Estratégia de Saude da
Familia ja implantados. A UBS Nicolau Madureira € uma Unidade Basica de Saude
com Estratégia de Saude da Familia, e é responsavel por um bairro com uma
populagao estimada de 2200 pacientes.

A equipe é composta por uma médica cubana do programa Mais Médico, uma
enfermeira, uma técnica em enfermagem, uma assistente social, um dentista, um
auxiliar de saude bucal, e uma auxiliar de servigos gerais. Nossa area de abrangéncia
ESF - “02”, tem cobertura de 2200 habitantes.

A maior parte da populagao sobrevive de vinculo empregaticio com a Prefeitura
Municipal, através de cargos efetivos e contratos por tempo determinado, outros
possuem vinculo com a pesca e existe um grande numero de empregadas
domésticas, pequenos comerciantes, e pequenos agricultores.

Em relacdo as doencas mais prevalentes, encontram-se a Hipertensao e o
Diabetes Mellitus, devido aos fatores de risco que predispdem e exacerbam tais
patologias, a saber: tabagismo; dislipidemia; sedentarismo; estresse; etilismo;
obesidade; maus habitos alimentares, e o déficit no auto-cuidado. A maior parte da
populagdo morre devido a doencas do aparelho circulatério sendo as mais frequentes
as doencas cardiovasculares, e a doencas cerebrovasculares, e também morrem por
doencas de aparelho respiratério e canceres em menor medida.

Portanto, mediante as doengas crénico-degenerativas emergentes, optei por
realizar o Projeto de Interveng&o (em anexo) sobre o tema de proposta de intervengao



para adesdo ao tratamento de hipertensdo na UBS Nicolau Madureira”, no municipio
de Maraa, Amazonas.

Apresentando referéncia a importancia da alteragdo de habitos de vida e da
promogado da adesdo terapéutica na hipertensédo arterial, o presente projeto de
intervencao pretende ajudar os individuos que possuem hipertensao arterial a lidar e
a viver melhor com a sua doenca, através de intervencdes educacionais individuais
ou em grupo, através de palestras sobre conhecimento acerca da medicagao e da

doenga.



2 ESTUDO DE CASO CLINICO

Este estudo de caso clinico foi realizado mediante rastreamento de hipertensos
na UBS Nicolau Madeira, em Marad, os quais ndo seguem o tratamento
medicamentoso correto, por possuirem habitos de vida irregulares, com alimentagao
inadequada, que aumenta o risco para obesidade, ao invés de seguir a conduta
meédica estipulada.

Para Almeida, Paz e Silva (2011), a assisténcia aos hipertensos tem desafiado
os profissionais de saude no que se refere a consecugcdo do controle dos niveis
tensionais. Assim, mesmo que haja o rastreamento adequado da hipertensé&o arterial,
se o tratamento n&o for seguindo, ha o risco de haver diversas complicagées que
resultam em doencas cardiacas até mesmo um Acidente Vascular Cerebral, por ndo

ter uma adesio adequada ao tratamento.

Trata-se de um paciente A.S.S, sexo masculino, de 54 anos que veio a consulta
médica no dia 02/03/2017 com os dados da triagem:

»PA:160/100mmHg;
»Peso: 80.100 k g;

>Altura: 1.60m

Diagnosticado com HAS ha 20 anos, em tratamento com Losartana Potassica
(50 mg) de 12/12 horas, Hidroclorotiazida (25 mg) 1 comprimido de manha e AAS (100
mg) 1 comprimido ao dia, que muitas vezes esquece, ja tem 1 semanas que nao toma
pois acabou o remédio. Além disso, € fumante ha mais de 30 anos, trabalha na pesca.
Quando
questiono sobre queixas, o mesmo refere ter nos ultimos dias, dor de cabeca e
pescoco e muita tontura. Nao esta se alimentando corretamente, porque refere
apenas jantar, enquanto que no almogo come salgadinhos, refrigerantes e alimentos

fritos.

- Historico pessoal: HAS



- Fator de risco: fumante ha 30 anos

- Historico familiar: pais com Hipertensao Arterial e Cardiopatia.

-Condigoes de Vida:

- Alimentacao: predominantemente carboidrato, refrigerantes e alimentos fritados,
pouca fruta e verduras.

- Habitacdo: morando com sua mulher e um filho, os quais ndo tém fatores de risco
nem doengas crbnicas, dos netos filhos deste casal aparentemente saudaveis e a
mulher dele que sofre de Diabetes Mellitus. Vive em uma casa mista (madeira e

alvenaria), com dois quartos, uma sala, uma cozinha, um banheiro, agua encanada.

Figura 1 — Genograma Familiar do paciente
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Fonte: Préprio autor

-Exame fisico:

Paciente em bom estado geral, orientado, responde ao interrogatério coerente,
ausculta cardiovascular normal, PA 160/100 mm Hg, FC 78 bat/min, altura 160 cm e
peso 80.1 kg e um IMC de 31.289 Kg/m2.

-Condutas imediatas:
Nesse momento foi prescrito captopril (25 mg) sublingual, ficando em
observacao. Aos 40 minutos, foi aferido novamente a PA, com resultado de 140/90



mm Hg. Apds controle da PA, o senhor A.S.S, passou em consulta onde Ihe foi
orientado sobre a importadncia do uso regular dos medicamentos hipotensores;
respeitar o horario das refeigées do dia, reduzir o teor de sal e gorduras nas refeigdes,
evitar ingestdo excessiva de farinhas, massas e usar vegetais, legumes, frutas e

verdura e, assim como fazer caminhadas, também a importancia de evitar o fumo.

PROJETO SINGULAR TERAPEUTICO
- Lista de problemas:

- Hipertensao Arterial Sistémica;

- Obesidade;

- Fumante.

- Metas para resolver os problemas:

-Hipertensao Arterial: Fazer mapeamento da Pressao Arterial. Em visita domiciliar
o ACS deve agendar consulta. Na consulta deve-se levantar o historico do paciente e
monitorar a PA; Marcar retorno para 15 dias. Na consulta médica, realizar exame fisico
(afericao da PA) e solicitagao de exames complementares. Primeiramente ocorreu a
orientagdo quanto a dieta em relagao a ingestao de sal, agucar e gorduras e agendar
o retorno no proximo més.

- Obesidade: Na consulta realizar coleta de dados importantes sobre a qualidade de
vida do paciente, se realiza exercicios fisicos e quantas vezes por semana; prescrever
uma dieta livre de gorduras, sal e agucar, encaminhar para uma nutricionista. Orientar
familia a incentivar a pratica de exercicios fisicos e a perda de peso.

- Fumante: consulta com clinico, orientar quanto a importancia de interromper o vicio
devido a sua situagao de saude, por ser obeso e hipertenso, corre o risco de ter um
AVC ou Infarto.

- Divisao de responsabilidades: A divisdo de responsabilidades acontece entre a
equipe de saude que atendera o paciente: Agentes comunitarios de saude:
acolhimento com visitas domiciliares; Enfermeira: acolhimento com visitas
domiciliares; Marcacao de consultas e encaminhamentos; Interagdo com reunides e
familiares; Médico: Atendera através da consulta e fornecera orientacbes quando
necessario. Fara encaminhamentos para especialidades se necessario e realizara

intervengcdo medicamentosa.



- Avaliagao: Reunides: ocorrerdo reunides periddicas (duas vezes ao més) para
avaliacao das metas planejadas. Se for necessario serdo reavaliadas mediante o
alcance dos resultados positivos no atendimento ao paciente.

- Acompanhamento do caso: Foi solicitado os seguintes exames: Hemograma,
Urina, Glicemia de jejum, Colesterol, Triglicérides, Creatinina, Acido Urico e
encaminhamento com o nutricionista do NASF. Retornar em quinze dias para

avaliagéo.

EVOLUGAO DO CASO:
O paciente retornou no dia 16/03/2017 com os dados da triagem:
e PA:140/80mmHg
e Pes0:80,10kg
e Altura: 1.60m

O paciente chegou tranquilo, afirmou estar melhorando a cada dia, aderindo ao
tratamento, diz sentir-se melhor porque ndo ha mais dor de cabeca nem tontura. Em
relacdo a alimentacgao, refere esta comendo alimentos saudaveis, substituiu-se a
gordura animal por vegetal, diminuiu o excesso de sal das comidas e estao
consumindo mais frutas e vegetais.

-Resultado dos exames:
e Hematdcrito: 40.0 %
e Hemoglobina: 13.2g %
¢ Plaquetas: 260 000 mm
e Acido urico: 4.4 mg/d
e Creatinina sérica: 0.6 mg/dl
e Glicose: 82 mg/dL.
e Triglicerideos: 155 mg/dI
e Colesterol total: 235 mg/d|I

e Urina: normal.

- Exame fisico:
Mucosa corada, nega falta de ar, FR 19 rep/min, ausculta cardiovascular
normal, PA 140/80 mm Hg, FC 85 bat. /min. De acordo com os resultados dos exames



e  histérico pessoal, paciente apresenta HAS descontrolada, com

hipercolesterolémica, obesidade e habito de fumar.

- Nova conduta:

Fornecer orientagdes para paciente ndo esquecer de tomar a medicacao anti-
hipertensiva ainda tendo valores normais de PA, manter as orientagdes dietéticas do
nutricionista, com alimentagdo adequada (dieta com restricdo de agucar, sal, gordura
saturada e cafeina), realizar exercicios fisicos periodicamente, pelo menos trés vezes
na semana, fazer caminhadas.

Em relagéo ao cigarro, paciente foi informado dos riscos que representa para
seu estado de saude atual e 0 mesmo concordou em ser orientado ao NASF, para

tratamento com o psicologo, para desabituagéo tabagia.
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3 PROMOCAO DA SAUDE, EDUCACAO EM SAUDE E NiVEIS DE PREVENCAO

Sabe-se que a promog¢ado da saude € a maneira mais eficaz de levar
informacdes da saude para toda a populacédo atendida, principalmente em relacéo a
prevencao de doengas e agravos. Na Unidade de saude, essa promogao e prevengao

costuma ocorrer através do processo de educagao em saude.

Na introduc&o deste portfolio e no estudo de caso clinico, foi possivel perceber
que a hipertensao arterial tem aumentado na populagao do territério adscrito, sendo
muito importante de ser realizado uma educagao em saude com a comunidade sobre
este tema. Bem certo de que deve ser tratado diversos temas ao longo dos

atendimentos, mediante as doengas prevalentes na regiéo.

De acordo com Buss (2010), a promogao da saude é conceituada como:

Acbes sobre os condicionantes e determinantes sociais da saude,
dirigidas a impactar favoravelmente a qualidade de vida. Por isso,
caracterizam-se fundamentalmente por uma composigao intersetorial
e, intra-setorialmente, pelas acbes de ampliagdo da consciéncia
sanitaria — direitos e deveres da cidadania, educacao para a saude,
estilos de vida e aspectos comportamentais etc (BUSS, 2010, p.01).

Observa-se que a promogao da saude consiste em acdes ou estratégias
capazes de causar mudangas nos determinantes sociais, ou seja, logo o conceito de
prevencao deve ser trabalhado para ser compreendido como estratégia de evitar as

doencas que afetam a comunidade.

Os autores Leavell e Clark (1976), descrevem a prevengdo como uma agao
antecipada, baseada no conhecimento da histéria natural da doencga, a fim de tornar

improvavel o progresso posterior, apresentando trés niveis de prevencgao:
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Figura 1 — Niveis de prevengido em Saude
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Fonte: Préprio autor, 2017.

Como observa-se na figura 1, existe a prevencéo primaria, a qual esta dividida
entre promocdo da saude e protecdo especifica de uma determinada doenca; a
prevencao secundaria, que consiste no diagndstico e tratamento precoce da doencga,
junto a limitacédo da invalidez; a prevencao terciaria, com a reabilitagcdo das sequelas
deixadas por alguma doenga.

Entretanto, existe um conceito recente de prevencao quaternaria, definido por
Normam e Tesser (2009, p. 2012) como “a deteccao de individuos em risco de
tratamento excessivo para protegé-los de novas intervengdes médicas inapropriadas
e sugerir-lhes alternativas eticamente aceitaveis”.

Certamente, a prevengdo quaternaria se trata da iatrogenia cometida pelos
médicos em insistirem em determinados tratamentos que ndo melhoram a situacao
do paciente e acabam por prejudicar seu estado de saude atual.

Em relacdo a educacdo em saude, os autores Schall e Struchiner (2012),
afirmam ainda que se trata de uma forma de prevengéo e promog¢ao, mas que engloba

mais coisas:

Dessa forma, ao conceito de educagdo em saude se sobrepde o
conceito de promogdo da saude, como uma definicdo mais ampla de
um processo que abrange a participacdo de toda a populagdo no
contexto de sua vida cotidiana e n&o apenas das pessoas sob risco de
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adoecer. Essa nocdo estd baseada em um conceito de saude
ampliado, considerado como um estado positivo e dindmico de busca
de bem-estar, que integra os aspectos fisico e mental (auséncia de
doenca), ambiental (ajustamento ao ambiente), pessoal/emocional
(auto-realizagcdo  pessoal e  afetiva) e  sdécio-ecologico
(comprometimento com a igualdade social e com a preservagao da
natureza). Entretanto, a par dessa nogcdo ampliada de saude,
observando-se a pratica, verifica-se que atualmente persistem
diversos modelos ou diferentes paradigmas de educagdo em saude,
0s quais condicionam diferentes praticas, muitas das quais
reducionistas, 0 que requer questionamentos e o alcance de
perspectivas mais integradas e participativas (Schall; Struchiner, 2012,
p.01)

Minha Unidade de saude tem uma populacao estimada de 2200 habitantes,
esta composta por uma enfermeira, uma médica, uma técnica em enfermagem, seis
agentes de saude, odontdlogo, técnica de odontologia. Trabalhamos com o
acolhimento e agenda programada pela manha, e pela tarde. A base para construgao
da agenda esta no reconhecimento do territério, diagndstico de saude, e demanda, a

agenda é compartilhada com a enfermagem.

Figura 1 - Agenda de trabalho da Médica, UBS “Nicolau Madureira”, 2017.

Segunda- Terca-feira Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira
feira
Manha Demanda Consulta Visita Demanda
Consulta Pré- | livre (16) preventivo Domiciliar livre (16)
natal (8) (10) Consulta Reunido de
programada | Equipe e
HIPERDIA Discussé&o
(8) de caso.
Tarde Demanda Dispensa Demanda Demanda Dispensa
livre (16) para Curso | jyre (16) livre (16) para Curso
UNASUS
UNASUS

Fonte: Préprio autor, 2017.




Figura 2 - Agenda de trabalho da Enfermeira, UBS “Nicolau Madureira”, 2017.
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Segunda- Terca-feira Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira
feira
Manha Consulta Puericultura/
Consulta Pré- | Planejament | Visita preventivo Puerperio
natal o familiar domiciliar Reunido de
Equipe e
Discusséao
de caso
Tarde Puericultura Consulta Planejament | Visita Consulta
(grupo de | Pré- natal o familiar domiciliar Pré-natal
gestantes)

Fonte: Préprio autor, 2017.

Na UBS Nicolau Madureira, trabalhamos com a promocédo em saude através
da educacao em saude, a qual se da através de grupos e nas consultas. Mediante a
organizagao do atendimento pelas agendas acima, relacionado a educagéo em saude
voltada para o pré-natal e o puerpério, temos o grupo de gestantes, no qual sédo

trabalhados diversos temas.

Um exemplo de temas trabalhados, € o desmame precoce, muito comum na
minha area de abrangéncia, sendo as causas mais comuns quase sempre relacionada

com a mae, na qual falam que o bebé chorava muito e seu leite é pouco ou fraco.

A escolaridade da mae também afeta em nossa comunidade, pois temos
algumas com baixo nivel educacional e muitas delas sdo adolescentes sendo
inseguras e encontram-se estudando e também aquelas maes que trabalham fora de
casa, e assim seus filhos acabam sendo cuidados pelos avds, que acabam

introduzindo outro tipo de alimento, o uso de mamadeiras ou chupetas.

Para evitar o desmame precoce, trabalhamos com todos aqueles fatores de
risco, planejando ag¢des educativas que favoregam o aumento da pratica da
amamentacao e fornecendo orientagdo adequada sobre a prevengao e o manejo dos
principais fatores, assim incentivar e manter o aleitamento materno nos seis primeiros

meses de vida.
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Também durante o pré-natal fazemos abordagem sobre a importancia da
amamentacido exclusiva, avaliamos as mamas, orientando para prevencao de
problemas com elas. Fazemos atividades de puericultura e reunides de grupos de
gestante onde orientamos sobre como o leite € produzido, os riscos do uso de
chupetas, mamadeiras e qualquer tipo de bico artificial, também o correto
posicionamento da crianga e pega da aréola, apresentamos guias de como deve ser

a amamentacao.

Aquelas mées que trabalham ou estudam ensinamos-lhes como realizar a
ordenha manual do leite, como guarda-lo e/ou doa-lo; oferecemos apoio emocional e
estimulamos a troca de experiéncias, dedicamos tempo e ouvimos suas duvidas,

preocupagdes e dificuldades, ajudando assim, a aumentar sua autoconfiancga.

De acordo com o Ministério da Saude, as agdes de promocdo a saude,
prevencdo de agravos e de assisténcia a crianga pressupdem o compromisso de
prover qualidade de vida para que a crianca possa crescer e desenvolver todo o seu
potencial. O objetivo das linhas de cuidado da crianca é reduzir a mortalidade materna
e neonatal e dar continuidade ao desenvolvimento e crescimento infantil (BRASIL,
2010).

Saude integral da

/ crianga

Atencio a satde do Incen;x'o e qualificacio do
recém-nascido acompanhamento do
crescimento e
desenvolvimento

Promocio, proteciio e
apoio ao aleitamento Vigildncia da mortalidade

materno infantil e fetal
Prevencio de ' ce

violéncias e
promogdo da
cultura de paz

Fonte: Ministério da Sadde (2010).
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De acordo com Pinto et al, (2009), a assisténcia a crianga depende muito da
motivagcdo do médico e da equipe multiprofissional, pois estes irdo conviver com a
familia para sensibiliza-la ao cuidado com a crianga, passando confianga e respeito
durante este processo.

Quando uma crianga é atendida na UBS, o profissional de saude deve ser
capaz de identificar sua deficiéncia nutricional e os fatores que a determinaram, como
ma alimentacéo, falta de recursos para a compra de alimentos por parte dos pais, falta
de informagdo sobre qual alimento é importante, enfim, uma série de fatores que
quando descobertos proporcionam um tratamento rapido e adequado (FROTA, et al,
2007).

Além disso, fazemos visita domiciliar sobre todo no ultimo més de gestacao e
na primeira semana de vida da crianga onde orientamos a amamentagao. Avaliamos
e observamos a mamada em todas as ocasides de encontro com maes e bebés e
reforcamos as orientagcbes dadas no pré-natal, priorizando a importancia do
aleitamento materno exclusivo por seis meses e a complementagdo com os alimentos

da familia até os dois anos de idade ou mais.
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4 VISITA DOMICILIAR/ ATENDIMENTO EM DOMICILIO

A importancia da visita domiciliar esta em sua atuagao e abordagem familiar,
através dede um conjunto de atividades de promog¢do a saude, prevengdo e
tratamento de doencas, além de reabilitacdo que sao feitas no domicilio dos pacientes
em apoio as familias.

A definicdo de visita domiciliar € abordada por diversos autores, em seu
contexto voltado para a atengdo basica em saude:

A visita domiciliar consiste numa pratica de atengcdo a saude
substitutiva ou complementar as ja existentes, caracterizada por um
conjunto de acdes de promogao a saude, prevencao e tratamento de
doencas e reabilitagdes prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados integrada as redes de atengdo a saude
(KLAKONSKI et al, 2015, p.01).

Na minha unidade de saude, geralmente as visitas domiciliares sédo solicitadas
pelos agentes de saude, depois de realizar visitas a alguns pacientes, que segundo a
valoracgao integral deste e sua familia, seja necessaria a visita, seja por técnico de
enfermagem, enfermeiro ou médico. Pode ser solicitado também pelos familiares
mesmos, oferendo dados e a informacao de por que precisaria a visita e nao poderia
assistir ao posto em consulta normal.

Em minha ESF as visitas domiciliares sao feitas todas as segundas feiras de
manha. Existe uma programacdo entre as agentes comunitarias para realizar o
agendamento deste atendimento, mas quando € preciso damos prioridade para os
pacientes com mais problemas ou dificuldades nesse momento. Além de existir um
dia especifico para as visitas existem situacdes imprevistas que precisam de um
atendimento fora do planejamento e também atendemos esses casos de acordo com
nossas possibilidades

De acordo com o Ministério da Saude (2010), algumas situagdées que podem
justificar assisténcia domiciliar, sdo elas:

e Situagdo de emergéncia em que o paciente ndo pode ser transportado
rapidamente para o hospital;

e Atendimento de situagdes ou doengas agudas que incapacitam o paciente a vir
até a Unidade de saude (US);

e Intercorréncia dos pacientes crénicos, terminais ou em internagdo domiciliar;



17

e Visita periodica para pacientes com incapacidade funcionais, idosos acamados
ou que moram sozinhos;
¢ Visitas aos pacientes egressos hospitalares;

e Confirmacéao de obito.

Dessa forma, na Unidade Nicolau Madureira, a visita domiciliar é realizada de

acordo com o fluxograma abaixo:

EXECUCAO DA VISITA DOMICILIAR

Avaliar, orientar ¢ adotar procedimentos terapéuticos
ao paciente, conforme plano terapéutico tragado pela

equipe ¢ familia. —
ﬂ Registrar
dados e
Avaliar a condigiio ambiental do domicilio, ¢ construir informacies
proposta de adequagdo dentro da realidade famihar ¢ | e—- no
do domicilio. Formulirio
de Visita
Daomiciliar

I

Trabalhar as relagbes familiares na busca pela harmonia,
otimizando agdes para um ambiente familiar terapéutico,
que promova qualidade de vida para o paciente, cuidador —>
e sua famihia de maneira a construir uma rede de apoio .

I

Orentar a familia sobre smais de gravidade ¢
condutas a serem adotadas.

Fonte: Gonzalez e Estorilio (2010).

Essa possibilidade de avaliar o ambiente familiar e comunitario permite realizar
acdes de promocgéo, prevencao e educagao para a saude, acompanhar pacientes com
doencas cronicas e também doencas transmissiveis, verificar adesao ao tratamento,
condi¢des higiénico-sanitarias. Outro aspecto importante é a visita a criangas e
gestantes de risco ausentes as consultas. Muitas vezes dados importantes n&o
descobertos nas consultas sdo encontrados nas visitas, por exemplo, fatores que
influem no controle da asma, riscos de acidentes, etc.

Na equipe de ESF, realizamos visitas no domicilio todas as semanas. Temos

varios pacientes em condicdo de acamados, ou que tem doencgas que dificultam sua
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ida até o posto de saude para serem acompanhados. A equipe tem a identificagao dos
casos e estabelece uma ordem de visitas e periodicidade segundo o estado clinico do
paciente ou algum outro risco potencialmente elevado que pode interferir com piora
da sua saude.

Um exemplo de visita domiciliar realizada por mim e pela equipe foi o caso de
seu R.M, ele e cadeirante ha 11 anos apds um acidente de transito, fraturou o colo do
fémur e o paciente se negou a realizar cirurgia. Seu R.M tem piorado nos ultimos anos
com respeito ao numero de cigarros que fuma por dia e ingestao de alcool, sempre
nega uso de outras drogas, mais os vizinhos referem que ele fuma maconha quando
recebe visita de um sobrinho.

Apresenta antecedentes de DPOC, HAS de dificil controle, desnutri¢ao ligeira
e ultimamente fica grande parte do tempo acamado. Seu R.M mora sozinho, ndo tem
filhos e seu sobrinho mora longe e s6 vem de vez em quando, passa um dia e vai
embora. No&s estabelecemos linhas de cuidado para seu tratamento, onde
encaminhamos o caso para assisténcia social e foi colocado um cuidador, que o ajuda
com os medicamentos, com o banho e alimentagéo.

Seu R.M é aposentado, o que permite ter uma renda minima basica para se
alimentar. A médica do NASF que atende o programa de tabagismo no municipio,
visitou ele e iniciou uma terapia ainda em seguimento para parar de fumar. Com o
cuidador diariamente com ele em casa e com as visitas semanalmente de alguém da
equipe, o senhor R.M reduziu consideravelmente a ingesta de alcool.

Este é apenas um dos casos que aparecem na UBS para darmos seguimento
e tratamento para as pessoas que nao podem se locomover até |a. Diante do exposto,
€ um caso dificil para manejar, devido o senhor R.M ndo contar com familiares para
sua recuperacio, mas a equipe se compromete a cuidar de modo que a qualidade de

vida venha ser estabelecida.
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5 REFLEXAO CONCLUSIVA

As praticas médicas em saude da familia sempre proporcionam um aprendizado
significativo e individualizado, pessoal para cada profissional, e estaria sendo hipdcrita
se ndao mencionasse meu desenvolvimento profissional como resultado desse curso
de especializagdo em saude da familia.

Durante o aprendizado no curso, passei por modalidades de ensino no eixo |,
que abordava a saude coletiva com varias disciplinas como os indicadores
epidemioldgicos, territorializagdo, ética na APS, praticas educativas individuais e
coletivas, situagcdes de violéncia, entre outras. Esses aprendizados serviram para me
aproximar de casos vivenciados na UBS, de maneira a ter um suporte para propor
solucdes para os mesmos.

Ja no eixo Il, pude lidar com os casos complexos e seus manejos clinicos, onde
a aprendizagem foi significativa também. Pude realizar a construgdo do portfélio do
TCC, no qual elaborei atividades como a introdu¢ao, diagnosticando os problemas da
minha area de abrangéncia; o estudo de caso clinico, onde descrevi um caso
vivenciado na UBS e propus um Projeto Terapéutico Singular com abordagem familiar;
a promogao da saude, que envolve a educagdo em saude e prevencgao de agravos; e
a visita domiciliar, que € uma estratégia muito importante para aproximar os pacientes
mais distantes do atendimento da Unidade, envolvendo a familia.

Portanto, posso dizer que este curso de especializagdo me proporcionou
significativas mudangas em meu modo de olhar para o paciente, para a equipe e para
a comunidade, pois aprendi relacionando teoria com pratica e levando atendimento a
quem nao tinha, melhorando o acolhimento as pessoas e interagindo cada vez mais

com a familia e equipe.
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7 ANEXO I: PROJETO DE INTERVENGAO

N\

UNA-SUS
UFCSPA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE
UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS

YANET PONCE TORRES

ADESAO AO TRATAMENTO DE HIPERTENSAO: PROPOSTA DE
INTERVENGAO NA UBS “NICOLAU MADUREIRA” NO MUNICIPIO DE
MARAA-AM.

Maraa-Amazonas.
Ano 2017



23

N

rﬂi

MINISTERIO DA

SAUDE

YANET PONCE TORRES

ADESAO AO TRATAMENTO DE HIPERTENSAO: PROPOSTA DE
INTERVENGAO NA UBS “NICOLAU MADUREIRA” NO MUNICIPIO DE
MARAA-AM.

- DDA

-~

— ESPECIALIZACAO ’
EM SAUDE DA FAaMmiLA

——

P
&

Maraa-Amazonas
Ano 2017



RESUMO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é um transtorno do sistema
cardiovascular caracterizado pela existéncia de valores persistentes de
pressdo arterial (PA) superiores aos considerados universalmente normais,
sendo que a pressdao arterial normal de um adulto corresponde a uma
pressdo sistdlica maxima menor a 140 mmHg e a uma pressao
diastdlica menor a 90 mmHg. Trata-se de um plano de ag&o como
objetivo de estabelecer estratégia de intervengdo educativa com vista a aumentar a
adesdo ao tratamento de hipertensdo na UBS “Nicolau Madureira”, do Municipio
Maraa, Amazonas, no periodo de fevereiro-agosto, 2017. O
universo €& de 187 pacientes com diagnostico de hipertensdo arterial. A
amostra esta conformada por todos os pacientes diagnosticados como
hipertensos e de acordo com os critérios de inclusdo: serem pacientes de
ambos os sexos; com idade igual ou superior a 18 anos, atendidos na UBS e
conscientes em participar do estudo. Espera-se desenvolver agdes para que
os adultos com Hipertensdo Arterial Sistémica sintam-se sensibilizado para
aquisicdo de comportamentos de adesdao ao tratamento evitando graves
complicagdes, tanto as agudas como as crbnicas e assim contribuir para uma

melhoria na qualidade de vida.



INTRODUGAO:

O municipio de Maraa é banhado pelo caudaloso rio Japura, que o atravessa de
um extremo a outro. As origens do municipio se prendem as de Tefé, aldeia fundada
no final do século XVII. O municipio foi criado pela Lei n°® 96, de 19 de dezembro de
1955, quando o distrito de Maraa - que integrava o municipio de Tefé - foi dividido em
dois novos municipios: Maraa e Japura, criados pela mesma lei. O municipio foi
instalado em sete de maio de 1956, sendo seu primeiro prefeito nomeado Atlantico
Alves da Mota. O local determinado para a instalagdo da sede municipal, onde hoje
esta localizada, pertencia na época a proprietarios particulares, os quais ndo abriam
mao da referida area sem o devido ressarcimento pelo estado, das benfeitorias
existentes. Razao pela qual a sede municipal foi instalada provisoriamente no ano de
1956 na localidade de Jacitara. Posteriormente, o governo do Estado e a familia Solart
efetivaram a transagéao e instalou-se em definitivo a sede do municipio de Maraé dia
25 de marco de 1969, sob a administracdo de Benedito Gongalves Ramos, prefeito
municipal da época. A denominagado "Marad" vem do igarapé do mesmo nome,
proximo a cuja foz, no Japura, esta situada a sede do municipio. Festa de destaque &
a do Boto - semelhante a dos Bumbas - com dangas e desfiles de alegorias.

DESCRICAO DO MUNICIPIO:

Aspectos Geograficos:

Maraa € um municipio brasileiro do interior do estado do Amazonas, Regido norte
do pais. Pertencente a Mesorregiao do norte amazonense e Microrregidao de Japura.
Localiza-se a noroeste de Manaus, capital do estado, distando desta cerca de
615 quildmetros. Sua populagdo, estimada pelo IBGE em 2010, era de 17528
habitantes, sendo assim o quadragésimo quarto municipio mais populoso do estado
do Amazonas e o mais populoso de sua microrregido. Seu indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) é de 0.498, de acordo com dados de 2010, o que é considerado muito
baixo pelo PNDU.

O municipio tem uma populagao de 17528 habitantes. A zona urbana tem 8753
habitantes e a zona rural 8775 habitantes com uma distribuicdo segum sexo, de 9407
homens e 8121 mulheres, e consta com 3232 familias compreendidas entre a zona

rural (8775 familias) e urbana (8753 familias). O total de domicilios permanentes é de



2790 domicilios compreendidos entre a zona rural (1397 domicilios) e a zona urbana
(1393 domicilios). Dados obtidos do Censo do IBGE 2010.
Aspectos Socioeconémicos:

No periodo de 1991 indices de Desenvolvimento Humano foi de 0.265, logo nos
2000 era de 0.291 e, ja em 2010 foi de 0.498, perlo que o ido aumentando este ao

passar 0s anos, o que € considerado muito baixo pelo PNDU.

A pesca constitui-se na base alimentar da regido, destacando-se os espécimes, como
pirarucu, tambaqui, tucunaré e pirapitinga. A captura de peixes lisos € destinada a
exportacdo. A criacao de associagao e colénia de pescadores proporcionou grandes
éxitos para o municipio proporcionando melhoria de vida, preservacao de lagos e
espécimes, e potencializacdo de exportacdo do pirarucu tendo em nossa sede a
primeira industria de pescado com pirarucu. As opg¢des de viagens a Maraa sao por
meio comercial ou particular, sendo comum o uso de Lanchas, Barcos e Avides
fretados. O clima é tropical chuvoso é umido, sendo bastante variavel, com
intercalacdes de sol e chuvosa.

Aspectos Demograficos:

O Censo demografico de 1991 registrou uma populacéo de 11838 habitantes
em Maraa. O Censo seguinte, em 1996, registrou populagédo de 13994 residentes, um
percentual de aumento. No Censo seguinte, o crescimento da populagéo continuaria
a mostrar tendéncia ascendente, atingindo 17075 pessoas em 2000 e em 2010 o
crescimento de 17507. A densidade demografica € de 1,04 hab./km2.

Sistema local de saude:

Em relagdo a saude, o municipio conta com um hospital comunitario. Também tem
5 Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo 2 unidades Estratégia de Saude da
Familia ja implantados.

A UBS Nicolau Madureira é uma Unidade Basica de Saude com Estratégia de
Saude da Familia, e é responsavel por um bairro com uma populacao estimada de
2200 pacientes. Este tem um horario de funcionamento de 07h00min -16h00min horas
da tarde onde tem acesso o0 100% da populagédo de nossa area de abrangéncia A
equipe € composta por uma médica cubana do programa Mais Médico, uma
enfermeira, uma técnica em enfermagem, uma assistente social, um dentista, um
auxiliar de saude bucal, e uma auxiliar de servigos gerais. Todos cumprem carga

horaria de 40 horas semanais menos a médica que tem 32 horas de carga horaria



semanal com um dia de 8 horas para estudo, por ser o medico do Programa Mais
Médico e estar cursando o Curso de Especializacdo em Atencao Basica em Saude da
Familia. Nesta unidade, a médica cubana do Programa Mais Médico fica inserida em
uma equipe de Saude da Familia que sera responsavel pelo atendimento da
populacao das areas de abrangéncia da UBS. Nesta unidade se realizam consultas
médicas de pediatria, ginecologia e obstetricia, clinicam geral, todas estas pela
medica da Estratégia de saude da familia, também sao proferidas palestras
educativas, grupos especificos de pacientes com doengas crénicas né&o
transmissiveis, atividades de vacinacao, atividades de promocdo e prevencao de
doencgas sexualmente transmissiveis e outras com o objetivo de subsidiar melhor
qualidade de vida para a populagao assistida.

Territério / Area de Abrangéncia:

Nossa area de abrangéncia onde esta inserida O Equipe de Saude da Familia
— “02” - tem cobertura de 2200 habitantes. A maior parte da populacido sobrevive de
vinculo empregaticio com a Prefeitura Municipal, através de Cargos Efetivos e
Contratos por tempo determinado, as demais possuem vinculo com a pesca. Temos
grande numero de empregadas domésticas, pequenos comerciantes, e pequenos
agricultores.

Temos que destacar que temos um numero de pacientes com doencas crbnicas
como Doencga Hipertensiva e Diabetes Mellitus, isto se deve a que existem fatores de
risco que predispdem e exacerbam tais patologias, a saber: tabagismo; dislipidemia;
sedentarismo; estresse; etilismo; obesidade; maus habitos alimentares, e o déficit no
auto cuidado. A maior parte da populagdo morre devido a doencas do aparelho
circulatério sendo as mais frequentes as doencgas cardiovasculares, e a doengas
cerebrovasculares, e também morrem por doengas de aparelho respiratorio e
canceres em menor medida.

RECURSOS MATERIAIS:
Tem uma sala e arquivos onde se encontram os prontuarios bem protegidos,

uma sala de procedimentos de enfermagem onde se realizam os curativos, injegdes,
pesagem, afericdo de presséo arterial e inalagdo, dois consultério medico, dois
consultério de enfermagem, um consultério ginecoldgico, um consultério odontolégico,
sala de reunido onde se realizam as atividades com a comunidade e as atividades
planificadas, banheiro pra os profissionais, cozinha, deposito de materiais de limpeza

€ um pequeno quintal.



Diagnodstico Situacional da area de abrangéncia da UBS “Nicolau Madureira’:

Por meio do diagnéstico situacional da area de abrangéncia da UBS, foram
identificados os seguintes problemas: Alta prevaléncia de Hipertensdo Arterial,
hiperlipidémia, elevada incidéncia de doencgas respiratérias, baixo nivel econémico e
cultural da populacgéao, alto nivel de desemprego, baixa adesado dos hipertensos ao
tratamento. Na UBS “Nicolau Madureira” de um total de 2200 pessoas de nossa area
de abrangéncia, 187 pacientes sofrem de hipertensdo arterial sisttmica (HAS).
Mediante os controles realizados e os atendimentos pela equipe de saude aos
pacientes hipertensos, muitos pacientes mantém niveis pressoricos elevados
principalmente os pacientes do sexo masculino e de mais de 50 anos, os quais nao
estdo aderindo corretamente o tratamento orientado. Na populagao atendida verifica-
se como o0s pacientes tem um baixo nivel econbmico e cultural, portanto nao
conseguem levar habitos e estilos de vida adequada. Muitos pacientes nao tém
conhecimento suficiente sobre esta doencga, como ela pode ser controlada, e como
levar um autocuidado. Ndo conhecem a importancia da execug¢ao de exercicios fisicos
e da alimentacdo adequada. O que significa que mantém seus habitos alimentares
com ingestao excessiva de sal, farinhas, massas e pouco usam de vegetais, legumes,
frutas e verdura. Sendo assim, a equipe elencou como nds criticos desse problema
os habitos e estilos de vida pouco saudaveis, o pouco conhecimento do usuario sobre
sua doenga e os riscos da ndo adesao ao medicamento e falta de grupos operativos.
JUSTIFICATIVA:

A Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS) é um problema grave de saude publica no

Brasil e no mundo. Ela € um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo
responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, por 25%
das mortes por doenca arterial coronariana e, em combinagdo com o diabete, 50%
dos casos de insuficiéncia renal terminal. A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é
um transtorno do sistema cardiovascular caracterizado pela existéncia de valores
persistentes de presséo arterial (PA) superiores aos considerados universalmente
normais, sendo que a pressao arterial normal de um adulto corresponde a uma
pressao sistolica maxima menor ou igual a 140 MMHG e a uma presséao diastdlica
menor ou igual a 90 mmHg (World Health Organization (WHO, 2013). Sendo a HAS
uma doenga cronica, ela pode ser controlada, mas n&o curada, requerendo tratamento

por toda a vida. (TACON,2010). Os dados estadisticos mais recentes do Brasil



mostram que o 23% da populacgéao brasileira e hipertensa, esta estimativa foi levantada
em 2010 a traves de entrevista com 54.339 adultos nas 26 capitais e no Distrito
Federal. (PRECEPTA, 2014)

Apesar das evidéncias de que o tratamento anti-hipertensivo é eficaz em diminuir
morbidade e mortalidade cardiovasculares, os percentuais de controle da PA sé&o
muito baixos. A HAS é o problema de saude mais frequente de consulta médica nas
UBS entre 60 a 80% dos casos de HAS podem ser tratados na rede basica pois séo
de facil diagnostico, ndo requerem tecnologia sofisticada, podem ser tratadas e
controladas com medicamentos de baixo custo. Espera-se desenvolver acdes para
que os adultos com HAS sintam-se sensibilizado para aquisicao de comportamentos
de adesédo ao tratamento evitando graves complicagdes, tanto as agudas como as
crbnicas e assim contribuir para uma melhoria na qualidade de vida, alcangando o
controle dessa patologia.

Na hipertensdo arterial € aspecto primordial para o controle adequado da
pressao arterial e consequente reducao da morbimortalidade. A adogédo de um estilo
devida saudavel pode prevenir o aparecimento da hipertensao arterial, ou diminuir os
niveis de pressao arterial, prevenindo assim o risco de doenca cardiovascular
(Durrani, 2012). Existem alguns habitos de vida que podem reduzir os valores de
pressao arterial ou evitar os seus niveis elevados como uma alimentagao adequada,
realizacao de exercicios fisicos, manterem um peso adequado entre outras. Para a
OMS, adesao é um fendbmeno multidimensional determinado pela interagao de cinco
fatores socioeconémicos, fatores relacionados ao paciente, fatores relacionadas a
doenca, fatores relacionados ao tratamento, sistema e equipe de saude, denominados
como “dimensdes”, no qual os fatores relacionados ao paciente sdao apenas um
determinante. (HAYNES ,1979 apud JOSIANE ;DECIO,2006,p.24).

A adeséo ao tratamento, medicamentoso ou nao, € fundamental para o sucesso
da terapia instituida pelo médico e equipe de saude. Entretanto, por envolver outros
comportamentos inerentes a saude que vao além do simples seguimento da
prescricao e englobar aspectos referentes ao sistema de saude, fatores socioecon6-
micos, além de aspectos relacionados ao tratamento, paciente e a prépria doencga, a
adesdo ao tratamento vem sendo amplamente discutida e questdes fundamentais
como conceitos, terminologias e fatores de interferéncia tém sido abordados. Varios
fatores podem influenciar na adeséo ao tratamento e podem estar relacionados ao

paciente (sexo, idade, etnia, estado civil, escolaridade e nivel socioeconémico); a



doenca (cronicidade, auséncia de sintomas e consequéncias tardias); as crencas de
saude, habitos de vida e culturais (percepcdo da seriedade do problema,
desconhecimento, experiéncia com a doenga no contexto familiar e autoestima); ao
tratamento dentro do qual se engloba a qualidade de vida (custo, efeitos indesejaveis,
esquemas terapéuticos complexos), a instituicao (politica de saude, acesso ao servigo
de saude, tempo de espera versus tempo de atendimento); e, finalmente, ao
relacionamento com a equipe de saude. (CRAMER,1991 apud JOSIANE
:DECI0,2006,p.24).

Portanto, mediante a problematica em nossa UBS “Nicolau Madureira” a baixa
adesdo dos pacientes ao tratamento tornou-se necessario propor um plano de
intervengao pra melhorar a adesao ao tratamento dos pacientes hipertensos.

Tendo como referéncia a importancia da alteragdo de habitos de vida e da
promocao da adesao terapéutica na hipertensao arterial, bem como a importancia das
cognigdes da doencga na recuperacao e na adesao terapéutica, o presente programa
de intervencgédo pretende ajudar os individuos que possuem hipertensao arterial a lidar
e a viver melhor com a sua doencga, através de intervengdes educacionais individuais
ou em grupo que sao promotoras de conhecimento acerca da medicagao e ou doencga
com transmissao oral e/ou escrita, sob a forma de panfletos e outros métodos com
uma linguagem claro que deve ir ao encontro ao nivel cultural tendo em conta o nivel

cultural dos doentes.



OBJETIVOS:

OBJETIVO GERAL:

Estabelecer Estratégia de intervengao educativa com vista a aumentar a adesao ao

tratamento de hipertensdo na UBS “Nicolau Madureira”, do Municipio Maraa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar os individuos com problemas de cumprimento do tratamento anti-
hipertensivo na Unidade de Saude.

2. Avaliar junto aos pacientes, os riscos de desenvolverem complicagdes da HAS.
Orientar aos pacientes com HAS sobre as diferentes formas de tratamento e
promover habitos de vidas saudaveis.

4, Realizar agdes educativas junto com os pacientes hipertensos, considerando
os fatores inerentes aos mesmos, a doencga, a terapéutica e aos servigos de

saude que influenciam nessa adeséo.

METAS
Relativas ao objetivo especifico1:
1. Cadastrar o 100% de pacientes com  Hipertensdo  Arterial.

2. Avaliar 100 % do tratamento feito em cada paciente hipertenso

Relativas ao objetivo especifico 2:
1. Avaliar o indice de massa corporal nos 100 % dos pacientes hipertenso
2. Avaliar a todos os pacientes com hipertensdo, diabetes mellitus, obesidade
corporal, obesidade abdominal, hipercolesterolémica.

3. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos pacientes com hipertenso

Relativo ao objetivo especifico 3:

1. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos



pacientes com HAS cadastrados na unidade de saude.
2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos pacientes com HAS
cadastrados na unidade de saude.
3. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
pacientes hipertensos
4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes com HAS.
5. Garantir orientagdo sobre os riscos dos fatores como tabagismo, alcoolistas,

sedentarismo, obesidade a 100% dos pacientes com HAS.



METODOLOGIA:

Se realizara um estudo de intervencgéo educativa objetivando: Estabelecer Estratégia
de intervengcdo educativa com vista a aumentar a adesdo ao tratamento de
hipertensdo na UBS “Nicolau Madureira”, do Municipio Maraa, Amazonas, no periodo

de fevereiro-agosto, 2017.

Cenario:

O municipio de Maraad pertencente a Mesorregido do norte amazonense
e Microrregido de Japura. Localiza-se a noroeste de Manaus, capital do estado,
distando desta cerca de 615 quildbmetros. A unidade basica de saude “Nicolau
Madureira” tem cobertura de 2200 habitantes. A maior parte da populagédo sobrevive
de vinculo empregaticio com a Prefeitura Municipal, através de Cargos Efetivos e
Contratos por tempo determinado, as demais possuem vinculo com a pesca e

agricultura.

Caracterizagao dos sujeitos:
A equipe de saude tem uma populacao de 2200 habitantes, 187 pacientes sofre de
hipertensao arterial sistémica (HAS). O trabalho acontecera no periodo de fevereiro-
agosto, 2017 com a participagdo de todos os pacientes diagnosticados como

hipertensos.

Critérios de inclusao: serem pacientes de ambos os sexos; com idade igual ou

superior a 18 anos, atendidos na UBS e conscientes em participar do estudo.

Critérios de exclusao: aqueles pacientes que nao aceitarem participar na

investigacao.

Procedimentos da intervencgao:

-Selecao dos pacientes objetos de estudo.
-Encaminhar a consulta médica com acompanhamento da enfermagem e
técnico de enfermagem os pacientes selecionados onde nos registros de dados seréao
avaliado o uso regular ou ndo de medicamentos hipotensores, praticas de atividade
fisica e dieta, através de uma entrevista individual a profundidade em questdes da

terapéutica farmacolégica e nao farmacoldgica, tirando as duvidas e detectando os
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problemas que apresentam esses pacientes com uma periodicidade semanalmente
no mesmo dia de agendamento destes pacientes com HAS e um tempo de duragao
de 20 minutos como estabelece o programa.

-Se realizarao visitas domiciliares, para identificar os pacientes com dificuldades de
cumprimento ao tratamento anti-hipertensivo.
-Depois a equipe realizara uma reunido junto aos pacientes selecionados
onde se explicara o desenvolvimento das atividades de educagdo em saude, a
metodologia a utilizar e tempo de duracgao.
-Logo, o inicio das atividades educativas que serdo com grupos de 15
pacientes por sessao, semanalmente com uma linguagem adequada para que todos
possam entender o conteudo exposto. Os temas a tratar para a orientagdo séo:
Hipertensdo Arterial Sistémica: conceito, fatores de riscos, prevencdo das
complicagdes, tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso e a importancia do
uso correto da medicacao prescrita; alimentacdo adequada; tabagismo e fatores de
risco cardiovasculares. Todas as sextas-feiras em reunides da equipe se fara uma
avaliagao das principais necessidades apontadas pelos pacientes nas atividades da
semana e aproveitar este espaco para discutir as necessidades da equipe saude da
familia, reavaliando as acoes.
-Ao final, os pacientes terdo uma nova consulta e entrevista para avaliar as
informagdes que eles tém depois das intervengdes e mudangas logradas sobre uso
adequado do tratamento farmacologico e ndo farmacoldgico.

Recursos necessarios:
Os recursos necessarios para a realizagdo da investigagdo serao:
-Recursos Humanos: Equipe de Saude da Familia.
-Recursos Materiais: prontuarios dos usuarios; ficha para a avaliacdo dos
usuarios; cartolinas; canetas ; cartilhas educativas, materiais didaticos para
palestras e dinamicas de grupos, cadernos de atengdo basica, computador,
ventiladores ou ar-condicionado, cadeiras em bom estado.
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CRONOGRAMA:
02/ 03l 04/ 05/ 06/ 07/ 08/

ATIVIDADES 17 17 17 17 17 17 17
Elaboragao do Projeto X X
Apresentagao do Projeto X
Revisao Bibliografica X X X X X X X
Capacitagéo da Equipe de X X X
Saude
Cadastramento de todos os

. X X
pacientes
PIanejgmento/Organizagéo X X X X X X
das atividades
Ativida_des educativas com X X X X X
0s pacientes
Avaliacao dos resultados X X X X X
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RESULTADOS ESPERADOS:

- Espera-se que, com a realizagdo desse trabalho, o acompanhamento sistematico
aos pacientes com agdes voltadas para promocéo e prevencao das complicagdes
cardiovasculares, para melhorar a qualidade de vida dos pacientes com hipertensao
arterial e acrescentar o conhecimento aos pacientes sobre a importancia da mudanca
dos habitos de vida, alimentacao, sedentarismo, fatores de risco e complicacdes da
HAS, além de maior controle dos casos ja diagnosticados.

-Mostrar o efeito positivo da pratica de atividade fisica e dieta saudavel, como objetivo

fundamental no tratamento n&o farmacologico no paciente hipertenso, além do
tratamento farmacoldgico para melhorar todos os aspectos da hipertensao arterial,
associando-se a reducgao do risco cardiovascular.

-Sistematizar o atendimento aos pacientes hipertensos com ag¢des voltadas

para promogao e prevenir os agravos a saude dos pacientes estudados.
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ANEXO

ANEXO 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Voceé esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar do projeto: ADESAO
AO TRATAMENTO DE HIPERTENSAO: PROPOSTA DE INTERVENCAO NA UBS
“NICOLAU MADUREIRA” NO MUNICIPIO DE MARAA-AM. Vocé é livre para recusar-
se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participagdo a qualquer
momento. A sua participagao é voluntaria e a recusa em participar ndo ira acarretar
qualquer penalidade ou perda de beneficios. Seu nome ou o material que indique a
sua participagao nao sera liberado sem a sua permissao.

Eu, fui informada (o) dos objetivos

da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que
em qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e motivar minha decisao
se assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma
copia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade

de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Nome Assinatura do Participante Data

Nome Assinatura do Tutor Data




