Nicole Orosco Maciel

IMPLANTANDO O GRUPO DE HIPERDIA EM UMA

ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

PORTO ALEGRE - RS

2017



Nicole Orosco Maciel

IMPLANTANDO O GRUPO DE HIPERDIA EM UMA

ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Trabalho de Conclusdo de Curso realizado através da UMA-SUS/UFCSPA, pré-requisito

para aprovacao na Pos-graduacdo em Saude da Familia

Orientador(a): Ariadna Janice Drumond Moraes

PORTO ALEGRE - RS

2017



SUMARIO

L INTRODUGAD ...ttt ettt 4
2 ESTUDO DE CASO ..ottt ettt tes s tee s st ene s e tene e 8
2.1 CONSULTAS ...ttt a sttt 8
2.2 DISCUSSAO DO CASO ...ttt 11
2.3 CONCLUSAOD ...ttt ettt ettt a et ae et neane s 12

3 PROMOCAO DA SAUDE, EDUCACAO EM SAUDE E NiVEIS DE PREVENCAO 14

4 VISITA DOMICILIAR/ATIVIDADE NO DOMICILIO .....coeevieeeeieceeeeeeece e 18
5 REFLEXAO CONCLUSIVA .....oovieeeeeteeeeee ettt 21
6 REFERENCIAS ... et e e 23
ANEXOS et e e e e e aenrran 25

ANEXO 1 — PROJETO DE INTERVENGAO .......coiiiiiiieiciceeceeeeee e, 26



1 INTRODUCAO

Formada em julho de 2015 na Universidade de Aquino de Bolivia, na cidade
de Santa Cruz de La Sierra-Bolivia, com revalidagcdo do diploma através do
REVALIDA, prova nacional de revalidacdo de diploma médico, realizada pelo
Ministério de Educacao e Cultura (MEC), de 2016.

Médica no ESF Padre Luis Benini, da cidade de Torres desde novembro de
2016, pelo “Programa Mais Médicos para o Brasil”. Atualmente além do trabalho no
municipio, realizo P6s-Graduacdo em Saude da Familia, no qual este trabalho esta
vinculado, e Pds-Graduacdo em Endocrinologia.

O ESF Padre Luis Benini localiza-se no Bairro “Vila Sao Joao”. A cidade de
Torres, localizada no litoral norte do Rio Grande do Sul, segundo o ultimo Censo
Demografico 2010 (IBGE, 2017), tém uma populacdo de 34.656 habitantes, com a
populacédo estimada para 2017 de 37.564.

A estrutura da saude do Municipio conta com 0s seguintes setores:
% Hospital Nossa Senhora dos Navegantes, de 2° nivel (1);

% Pronto Atendimento (1);

% Unidade Basica de Saude Ameérico Muniz dos Reis - UBS (1);
% Estratégia de Agentes Comunitarios da Saude — EACS (1);

% Centro de Atencéao Psicossocial Renascer — CAPS (1);

% Ndcleo de Atencado a Saude da Familia — NASF (1);

% Estratégias de Saude da Familia — ESF (6): ESF Sadi Pipet de Oliveira,
ESF Manoel Bernardino dos Santos, ESF José Oliveira dos Santos, ESF

Sao Francisco, ESF Sao Jorge e ESF Padre Luiz Benini.

A Vila Séao Joéo é considerada um dos mais importantes bairros do Municipio,
pois além de ser um dos maiores, tem o privilégio de ter a BR 101 a atravessando,
sendo muitas vezes a primeira regido do municipio avistada pelos turistas que véem
conhecer a cidade. Tem uma populacdo aproximada de 5.000, e conta com um ESF
para toda populacdo, j& em desmembramento, onde se transformard em 2 (duas)

Estratégias.



A “Vila”, como é conhecida pela maior parte dos moradores, possui uma estrutura
semelhante a de uma cidade, possui creche, colégio fundamental e de ensino
médio, mercados e Igrejas. Existe uma motivacdo da populacdo na intencédo de
emancipacao, porém algumas instituicbes obrigatérias para tal acontecimento, ainda

Sao necessarias.

A Estratégia de Saude da Familia Padre Luis Benini, conta hoje na sua estrutura
fisica 1 recepgéo, 2 consultérios, 1 sala/consultério de enfermagem, 1 sala de
triagem/curativo/observacdo, 1 sala de expurgo, 1 sala de reunido, 1 cozinha, 1
banheiro feminino, 1 masculino e 1 para funcionéarios. Além de possuir uma sala de
vacina e 1 farmacia. De recursos humanos possui 2 médicos clinico-gerais, 1
enfermeira/coordenadora, 1 técnica de enfermagem, 1 auxiliar de farmacia, 1
recepcionista, 1 servicos gerais, e uma equipe de Saude Bucal (dentista e auxiliar).
Além destes profissionais, vem ao ESF para dispensa de medicamentos do
Programa de Hipertensos e Diabéticos do Ministério da Saude e de controlados 1

farmacéutica 2 turnos semanais.

Temos também o apoio do NASF, com 1 psicologo responsavel por atendimento
individual 2 turnos semanais, e os demais profissionais quando solicitados. Do
guadro médico ainda contamos com 1 pediatra que vem 1 turno por semana para
puericultura e consultas para criangas de 0 a 12 anos incompletos. E por fim, como

elo entre o ESF e a populacéo, possuimos 7 Agentes Comunitarias de Saude (ACS).

A area de abrangéncia, como ja foi mencionada é uma das mais amplas do
Municipio, e esta em desmembramento, momento em que o ESF se transformara
em duas equipes. Embora ainda nédo estejam divididas, por questdes burocraticas,
0s médicos ja tem seus pacientes definidos, de acordo com a futura area a trabalhar.
Segundo dados obtidos pelo programa SISAB (Sistema de Informacdo em saude
para atencdo basica) atualmente sdo 1.488 familias cadastradas e 4.372 habitantes

na area.

O nome Padre Luis Benini, sera destinado ao novo ESF, e este por sua vez, tem
como previsdo a abrangéncia de 4 microareas, podendo ser incluida uma quinta
(ainda em discusséao). Portanto, neste trabalho, consideraremos a divisao atual. De
um total de 2.500 pessoas cadastradas atualmente e/ou 847 familias que

permanecerdo cadastrados no ESF.



Tabela 01. Numero de pessoas/familias cadastradas na area de abrangéncia do ESF Padre
Luis Benini

Areas Micro-area 2 Micro-area 3 Micro-area 4 Micro-area 5
Pessoas 567 676 543 714
Familias 188 227 193 239

Fonte: dados obtidos do programa e-SUS. (MINISTERIO DA SAUDE, 2018)

Segundo o0 Ministério da Saude (apud SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ENDOCRONOLOGIA E METABOLOGIA, 2016), em 2009 o Brasil tinha uma
porcentagem de 24,4% de pessoas com Hipertensédo, dentre elas 63,2% eram
idosos, sendo mais incidente em mulheres de uma forma geral. O ESF Padre Luz
Benini por sua vez apresenta 16,52% da populacdo geral hipertensa, dos quais
79,25% dos pacientes estdo acima de 60 anos.

A proposta deste trabalho surgiu quando durante nos primeiros meses de
trabalho pelo Programa Mais Médicos nesse Municipio foi observado que a maioria
dos pacientes hipertensos vinha as consultas muitas vezes apenas para a
renovacao de receitas, com a intencdo de seguirem recebendo os medicamentos
gratuitamente ou com descontos pela Farmacia Popular. Outras vezes para solicitar
exames de rotina, e poucas vezes com o intuito de aprender métodos preventivos de

complicacBes da Hipertensao Arterial e avaliacdo do tratamento.

Durante o mesmo periodo, observou-se gque alguns pacientes estava ha mais
de 2 anos sem realizar exames e/ou controle de presséo arterial de forma regular,
sem nenhum tipo de acompanhamento. Por sua vez, alguns realizavam exames de
forma indiscriminada, concluindo-se que n&@o havia no Municipio nenhuma
estratificacdo de risco estipulada, bem como captacdo de pacientes com tratamento

irregular. Quando indagados, os pacientes.

Foi observada durante algumas consultas que parte da populacdo estava com

aumento dos niveis pressoricos, assintomaticos, em niveis prejudiciais a saude.

N&o havendo outra opcéo, foi entdo discutido dentre os integrantes da equipe
a possibilidade de estar realizando uma intervengdo com os pacientes hipertensos

da é&rea, onde iriamos programar consultas semestrais a estes pacientes,



reavaliando o tratamento realizado, realizando educacao continuada, passando a
acompanha-los com o intuito de diminuir a incidéncia de complicacdes relacionadas
com a Hipertensdo Arterial ndo controlada. As atividades e programacao das

mesmas estéo expostas no projeto de intervencdo em anexos neste trabalho.



2 ESTUDO DE CASO

2.1 CONSULTAS

2.1.1 Consulta Inicial (relato de caso)

Paciente JLAO, homem, 40 anos, branco, solteiro, funcionario publico ha 16 anos,
123kg, 1,82cm de altura, indice de Massa Corporal (IMC) = 37,1.Kg/m2,
Circunferéncia Abdominal (CA): 129cm . Vem a consulta agendada no ESF atraves
do Grupo Hiperdia (Grupo de atendimento de hipertensos e diabéticos), referindo
episédios de sudorese e mal estar geral apos a ingesta de alimentacdo rica em
carboidratos ha cerca de 1 ano. Ademais, nocturia, polidpsia e polifagia,
principalmente no periodo da noite.

Histérico Pessoal ndo Patoldqico:

% Dieta: rica em carboidratos, gordura e acucares. Ingesta Liquida: 3
litros/dia.

% Ingesta Alcodlica: 2 a 3 vezes por semana destilados, em grande
guantidade. Ultimamente passava mal, ingerindo apenas bebidas
alcodlicas a base de cevada.

% Atividade Fisica: ndo refere

% Tabagismo: nao refere

% Drogas: néo refere

% Vacinas: em dia

Antecedentes Pessoais Patolégicos:

% Hipertenséo Arterial Essencial: ha 3 anos, no momento controlado sem o
uso de medicamentos.

Antecedentes Familiares Patolégicos:




% Pai (vivo): HAS, AVC isquémico, IAM prévio, Transtorno Essencial Severo.
% Mae (6bito): Cancer de utero, cancer de pulméo.

% Irmdos: 2 irmas previamente higidas; 1 irma depresséao

Imagem 1. Genograma do paciente JLAO
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Projeto Terapéutico Inicial:

% Dieta: diminuicdo da ingesta de carboidratos e acgucares, intervalo entre
refeicOes e ingesta hidrica;

% Solicitacdo de exames laboratoriais: hemograma, glicemia, hemoglobina
glicada, colesterol total mais fracoes, uréia, creatinina, TSH, T4 livre, TGO,
TGP, fosfatase alcalina e amilase;

% Radiografia de torax;

% Eletrocardiograma em repouso;

% Ecografia de abdémen total;

% Avaliacdo com nutricionista,

% Orientacdes sobre atividade fisica de impacto leve.

2.1.2 22 Consulta (15 dias ap0s):

Paciente retorna a unidade referindo melhora discreta da sintomatologia
previamente relatada.

Sinais Vitais na consulta:
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% PA: 140x90mmHg; FC: 78;
% HGT em jejum: 146mg/dl.
Traz exames solicitados:
% Laboratérios (alterados): Glicemia: 167mg/dl, A1C: 8,4%, CT: 189mg/dI
(LDL: 232; HDL.: 47); Triglicerideos: 240; TGO:42, TGP: 72.

«+ Eletrocardiograma: Dentro dos Limites de Normalidade

«» Ecografia de Abdémen Total: esteatose leve.

% Controle diério da presséo: 140x90mmHG — 155x105mmHg.
% HGT jejum: 136-167, HGT 2h pds-almoco: 142-178
% Radiografia de térax: dentro dos parametros da normalidade.

% Atividade fisica: Paciente refere ter iniciado caminhadas 3 a 4 dias por

semana de aproximadamente 1h30min (8km).

% Nutricionista: realizou a primeira avaliagdo 2 dias ap0s a primeira consulta
meédica, apresentando ja uma diminuicdo consideravel do peso dentro do
periodo (2,5Kg).

DIAGNOSTICO: Sindrome Metabdlica (circunferéncia abdominal >102cm,

esteatose hepatica, HAS, DMII)
Conduta:

% Losartana 50mg 1cp, VO, pela manha

% Metformina XR 500mg: 1cp, VO, 2 x dia (30 minutos antes do café da
manha, 30 minutos antes do jantar)

% Sinvastatina 20mg: 1cp, VO, Noite.

% Retornar em 3 meses com exames de controle (glicemia em jejum e

hemoglobina glicada).

2.1.3 32 Consulta (3 meses ap06s a consulta inicial)

S- Paciente refere melhora do quadro clinico com o tratamento proposto, com
diminuicdo dos episoédios de mal estar relatados. Embora ndo esteja realizando as
consultas e acompanhamento com a nutricionista (em falta na rede), refere estar
seguindo as orientagdes recebidas.

PA: 130x85mmHg, HGT em jejum: 96mg/dl. Peso: 114kg, CA: 117cm

O- Paciente semiologicamente estavel.
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% ACR: Ausculta Cardiaca ritmica regular, em 2 tempos, sem presenca de
ruidos adventicios. Ausculta Respiratéria: murmurios vesiculares
preservados em ambos os campos pulmonares.

A- Sindrome Metabdlica

% Diabetes Mellitus tipo 2 controlada.

% Hipertenséo arterial em tratamento.

% Dislipidemia em tratamento.

% Obesidade.

P- Orientagbes gerais: controle de sinais vitais e glicemia, seguir com

atividades fisicas.

% Mantenho o tratamento.

% Acompanhamento com nutricionista.

% Agendo avaliagdo em 6 meses em grupo, retornar antes se necessario.

2.2 DISCUSSAO DO CASO

Segundo Moreira, Vilar & Godoy-Matos (2016, p.862), “A Sindrome
Metabolica (SM) é comumente definida por uma constelacdo de interligados fatores
fisiologicos, bioquimicos, clinicos e metabodlicos que aumentam diretamente o risco
de doenca cardiovascular e diabetes melito tipo 2 (DM2)”.

Para o diagnostico de SM deve-se pesquisar a presenca de obesidade central
(através da circunferéncia abdominal) mais dois destes critérios: hipertrigliceridemia,
HDL baixo, hipertensao arterial e/ou glicemia de jejum alterada.

Segundo o Ministério da Saude (2018), os valores dos critérios para o

diagndstico da SM sao:

Tabela 02. valores limitrofes para diagndstico de Sindrome Metabdlica

Fatores de Risco Valores
Homens Mulheres
Circunferéncia abdominal >102cm >88cm
HDL <40mg/dI <50mg/dI
Triglicerideos > ou = 150mg/dl
Pressdao arterial > ou = 135/85mmHg
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Aumento da glicemia > ou = 110mg/dl
Fonte: adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2018).

Antigamente, as alteragbes encontradas nesta Sindrome eram tratadas
muitas vezes de formas individuais, o que dificultava bastante seu controle. Nos dias
de hoje, sabe-se que é fundamental tratar as patologias instaladas, bem como
realizar intervencdes que previnam a instalacdo das demais patologias associadas,
garantindo assim uma melhor qualidade e ampliagcdo da expectativa de vida.

Exemplo da importancia de investigacdo da SM quando h& suspeita da
mesma € 0 caso apresentado. Paciente obeso, com histérico de HAS, apresentando
sintomas de Diabetes Mellitus. Além destas, se buscou alteracdes lipidicas e
hepaticas, as quais foram encontradas (dislipidemia e esteatose hepéatica), mesmo
gue assintomaticas. O eletrocardiograma também foi solicitado com o intuito de
buscar agravos cardiovasculares.

O tratamento visa a reducéo de peso, o controle da hiperglicemia, da pressao
arterial e da dislipidemia (patologias ja instaladas) e minimizando a probabilidade de

novos agravos.

2.3 CONCLUSAO

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010, p. 2) “A hipertensao
arterial sistémica (HAS) é uma condicao clinica multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de presséao arterial — PA”,.

Ela pode ou ndo estar associada a outras patologias e/ou agravar as pré-
existentes. No entanto, ainda existe a possibilidade de estar associada a alteracdes
endocrinolégicas silenciosas, como Diabetes Mellitus, Esteatose Hepatica,
alteracoes lipidicas, vistas neste relato clinico.

Ademais, complicacBes devido a HA podem vir ocorrer se ndo houver um
acompanhamento destes pacientes mais freqlentes até que 0s niveis pressoricos
figuem estaveis, necessitando entdo de acompanhamentos mais espacados, porém
jamais deixa de segui-los.

Sabe-se que o acompanhamento individual de cada paciente, torna-se ilusorio

diante da demanda apresentada em uma determinada area, na maioria das regides,
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e que algumas estratégias devem ser realizadas para que se possa acompanhar
cada hipertenso.

Consultas médicas sdo importantes, para uma avaliacdo mais detalhada de
cada hipertenso. Uma boa anamnese, acompanhada de um exame fisico detalhado,
colabora para a realizacdo de um plano terapéutico completo e também para
realizacdo de uma estratificacao de risco individual.

Consultas de outros profissionais podem ser realizadas, ou mesmo
intercaladas com as consultas médica. Deve-se perder a crenca que apenas o
médico é capaz de tratar. O tratamento ideal € composto por inimeras intervencdes
qgue ja foram citadas no plano estipulado no caso clinico estudado tais como:
controle de sintomas, monitoramento de pressao arterial, orientacbes dobre

atividade fisica e dieta alimentar.

A equipe multiprofissional pode ser constituida por todos os profissionais que lidem com pacientes
hipertensos: médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, nutricionistas, psicélogos,
assistentes sociais, fisioterapeutas, professores de educacdo fisica, musicoterapeutas, farmacéuticos,
educadores, comunicadores, funciondrios administrativos e agentes comunitarios de saulde.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016, p. 32).

Grupos de Hipertensos também compdem o tratamento destes pacientes.
Nestes grupos se realizam orientacdes sobre sintomas de alteracdo de presséo,
efeitos adversos de medicamentos, bem como doencas associadas. Pode-se
também estarem sendo avaliados controles de pressao realizados pelos pacientes,
se necessario marcar consulta para reavaliar o tratamento (acolhimento). Avaliacao
de resultados de exame e orientar 0 paciente sobre a necessidade de estar
realizando uma consulta médica eletiva, acolhimento ou emergencial.

O caso clinico em questéo, pode ser considerado um “caminhao” carregado
de conhecimentos que enriquecem o conhecimento de manejo de Hipertensao
Arterial na dentro de uma Estratégia de Saude da Familia. Desde sua prevencéo,

tratamento e cuidados que diminuem risco para surgimento de novas doencas.
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3 PROMOCAO DA SAUDE, EDUCACAO EM SAUDE E NIVEIS DE PREVENCAO

A cada atividade realizada ao longo desta especializagdo, novas medidas de
prevencdo, educacdo e promocdo da saude puderam ser discutidas em equipe e
implementadas na ESF Padre Luis Benini. Ao se tratar de Hipertenséo Arterial, tema
do Projeto de Intervencao realizado, novos olhares surgiram com o conhecimento
adquirido.

Dentre os topicos abordados nestas atividades, a obesidade e os fatores emocionais
(saude mental) estdo intimamente ligados a Hipertensdo Arterial e/ou fatores de
risco para o desenvolvimento desta doenca.

A obesidade é uma epidemia global. E um dos principais fatores de risco para varias
doencas recorrentes na atencdo basica, como doencas cardiovasculares
(hipertens@o arterial e acidente vascular cerebral), doencas metabdlicas
(dislipidemia e diabetes melittus), cancer, apneia do sono, osteoartrite,
diabetes melittus tipo dois, entre outras.

Nas consultas de pré-natal, um dos critérios de risco materno-fetal € o IMC > que 35
e/ou o ganho de peso superior a 2 kg/més. Estas alteracfes estdo vinculadas a um
maior risco de complicacfes, dentre elas pré-eclampsia, diabetes gestacional e,
consequentemente, complicacfes oriundas das mesmas.

Nas consultas de puericultura, o controle da obesidade também faz parte do
acompanhamento. No primeiro semestre de 2017, durante o Encontro Global que
discutiu a obesidade infantil, representantes de varios paises se encontraram em
Brasilia para definir estratégias de enfrentamento do sobrepeso infantil
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017)

Na nota divulgada sobre este encontro, os palestrantes comentaram que a
prevaléncia de sobrepeso ou obesidade em criangas de 5 a 11 anos varia de 18,8 a

36,9% e em adolescentes de 12 a 19 anos varia entre 16,6 e 35,8%. Este aumento
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da obesidade na infancia esta intimamente relacionada com hipertensao arterial

precoce.

Os estudos sobre obesidade no Brasil tem abordado o tema na otica da epidemiologia, avaliam o
impacto de medias especifico e apresentam um panorama das ac¢des que vém sendo implementadas
principalmente pelo setor satde (DIAS et. al, 2017, p.02)

Na pratica, realizamos em nossa Unidade de Saude, alguns métodos de diagndstico
e prevencdo de obesidade infantil. Mensalmente, realizam-se atividades na
comunidade, onde as Agentes Comunitarias de Saude e a enfermeira, junto com a
nutricionista realizam a pesagem de cada crianca de 0 a 5 anos e verificam os
valores antropomeétricos. Além das orientacdes gerais, se necessidade de avaliacao
médica, é realizada discussdo em reunides e solicitada uma avaliagdo com o
profissional em questao.

O estresse emocional patologico ou ndo patologico pode implicar em alteracdes da
pressao arterial e para que seja diagnosticado deve-se realizar uma anamnese
detalhada de cada paciente para averiguar a necessidade ou nao de intervir neste
fator.

A 7° Diretriz Brasileira de Hipertenséao, que nomeia o tratamento ndo medicamentoso
na Hipertensao Arterial (HA), descreve além do peso corporal, aspectos nutricionais,
cessacao do tabagismo e atividade fisica, a importancia do controle do estresse,
interligando a saude mental do paciente a alteragdes presséricas. “Estudos sobre as
praticas de gerenciamento de estresse apontam a importancia das psicoterapias
comportamentais [...] no tratamento da HA” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016, p.32).

Deve-se sempre investigar a causa base desta pressao alterada. Em alguns casos,
a hipertensao arterial pode ser diagnosticada de uma forma indiscriminada, por
negligéncia diante de fatores de estresse nao investigados.

Lima & Lima (2010) Ressaltam que o estresse como causa de hipertensdo é
estudada a anos. Do que se refere a fisiologia os autores mencionam as diversas

alteracdes que ocorrem quando um individuo € submetido a um periodo de estresse

No sistema cardiovascular, a estimulagdo simpética é sempre associada com uma inibicdo do sistema
nervoso parassimpdtico, causando um aumento da frequéncia cardiaca e da pressdo arterial. Tem
sido especulado que, se essa situacao estiver presente cronicamente, isso poderia contribuir para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, como a hipertenséo. (LIMA & LIMA, 2010, p.211)
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Ao iniciar meu trabalho dentro da ESF, passei a perceber grande relacdo entre

alteracbes emocionais, patolégicas ou ndo, com o descontrole dos valores

pressoricos dos pacientes. Paciente de dificil manejo, mesmo em uso de 3 classes

de anti-hipertensivos diferentes a serem indagados sobre alteracdes ligadas a

psicologia, referiam ansiedade, irritabilidade entre outros fatores.

A partir da percepgdo alcangada, muitos pacientes iniciaram concomitante ao

tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso, 0 uso de drogas ansioliticas e

antidepressivas, obtendo assim um melhor resultado no tratamento.

A proposta inicial do grupo era de organizar o atendimento destes pacientes

cronicos de forma estratégica, visto a demanda de pacientes desassistidos. Nestes

grupos, além de orientacdes sobre a doenca e fatores benéficos e maléficos dos

guais podemos evitar, realiza-se, de forma individual uma anamnese sucinta com

alguns questionamentos diretos:

% Queixas do paciente referentes a alteracdo de pressao (cefaléia, nausea,
vertigem, mal estar, dor toracica).

% Controle de pressao arterial (solicitamos que 0s mesmos tragam seus
controles com data, valor e sintomas no momento da afericéo realizada).

% Alteracado ponderal (ganho ou perda de peso)

% Queixas de estresse relacionado com elevacéo persistente e/ou picos de
presséo.

Além disso, sempre que possivel, no inicio de cada atividade, é reforcada a

importancia do controle dos valores presséricos, mesmo em pacientes

assintomaticos, devido a possibilidade de aumento dos mesmos de forma silenciosa

e consequentemente acidentes vasculares como AVC e IAM.

Com a realizacdo de uma pequena anamnese durante estes grupos, obtivemos

informacfes importantes que, junto ao paciente, nos orientou a reorganizar 0S

métodos de cuidado e tratamento com cada um deles.

Apoés o estudo realizado pertinente a atividade proposta, sentiu-se uma interacao

maior com o NASF, pois anteriormente, ndo existia uma relacdo intima entre o ESF

e o NASF do municipio. Esta relacdo, na maioria das vezes, ocorria somente

durante as reunides de matriciamento, que ocorriam sem periodicidade regular.

Em comum acordo nas reunides semanais que ocorrem no ESF, conseguimos

pactuar algumas alteracOes de intervencéo, dentre elas a de compartilhar com maior

frequéncia os casos mais complexos de pacientes com o NASF. A partir de entao,
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com as discussbes em conjunto, se decidia sobre o Plano Terapéutico Singular
(PTS) do paciente, minimizar a sobrecarga sobre os profissionais da equipe que
estavam realizando atividades em prol do paciente que nao Ihe competiam.
Logicamente, estas mudancas, estdo sendo realizadas de uma forma ponderada,
para que obtenhamos resultados esperados e ndo somente uma tentativa falha de
melhora na atencdo basica.

A participagao da nutricionista auxiliando na orientag&o nutricional (dieta indicada),
do farmacéutico na orientacdo sobre uso correto do medicamento e os riscos de
automedicacdo e também da psicdéloga, trabalhando a parte do enfrentamento das
dificuldades relacionada com o estresse emocional e doencas psiquiatricas, sdo as
atuacdes mais pertinentes do NASF na nossa Estratégia da Familia.
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4 VISITA DOMICILIAR/ATIVIDADE NO DOMICILIO

Visita Domiciliar (VD) sempre foi um tema muito debatido e pouco realizado
no ESF onde trabalho. A falta de carro disponivel € um dos fatores principais. Outro
€ que nao existe outro profissional capacitado para estar fazendo um primeiro
contato e desenvolver um Plano terapéutico de Cuidados, aléem de avaliar a
necessidade do acompanhamento médico ou de outros profissionais daquele
paciente.

Atualmente, as visitas sao solicitadas pelo familiar ou pela ACS (Agente Comunitaria
de Saude), momento que séo listados em um livro de VD. Quando existe um carro
disponivel elas séo realizadas. Geralmente, vai o0 motorista, a médica e uma ACS, o
gue de fato sobrecarrega o profissional que esta realizando a assisténcia e
consequentemente diminui o niumero de visitas que poderiam ser realizadas naquele
momento.

O médico além da sua atuacdo tem que realizar orientacées de enfermagem, como
cuidados com tapetes, averiguar o vencimento dos medicamentos, orientarem
formas de separa-los para ndo esquecer, orientar sobre (quais devem ser solicitados
na ESF, no Posto Central ou em outro local especifico). Algumas ocasifes 0
cuidador que solicitou a visita (ACS e/ou familiar) ndo esta presente na visita e a
mesma nédo é realizada adequadamente. Isso porque em algumas ocasides a visita
€ para ajustar medicamentos para dormir, ou por alteracdes de pressdo, ou para
laudos médicos e quando chegamos na casa do paciente ndo tem quem oriente o
motivo da consulta. Por fim, é realizada uma consulta com o paciente e se
observada alguma alteracéo reversivel é realizada prescricéo.

Existe uma expectativa muito grande para realizar um cronograma sobre as visitas

domiciliares, que funcionara da seguinte forma:
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% No inicio do més, se organizam as visitas de tal forma: as visitas que
jA estdo pré-agendadas de retorno e acompanhamento. E visitas
solicitadas.

As visitas pré-agendadas ja seréo distribuidas por datas. As demais devem ser feitas
pela enfermeira que levara a reunido de equipe, as dificuldades encontradas e junto
com a equipe decidir sobre quais intervencdes devem ser realizadas. De acordo com
as caracteristicas a Visita Domiciliar pode classificar em:

e Atendimento domiciliar de curto prazo: aqueles pacientes onde realizamos
visita por um problema de salde reversivel com acidentes de carro, AVC
com sequelas que nao impedem as idas ao posto/AVCT.

e Atendimento de longo prazo: pacientes acamados, com dificuldade de ir
até o posto de saude por problemas socioecondémicos, dificil locomocao
e/ou acamados.

» Uma vez realizado um projeto de acdo, se necessario realizar

L)

matriciamento com o NASF, para definir como o Nucleo pode estar
colaborando. Segundo Campos & Domitti (2007, p. 400),

Apoio matricial e equipe de referéncia sdo, a0 mesmo tempo, arranjos organizacionais e uma
metodologia para a gestdo do trabalho em saude, objetivando ampliar as possibilidades de realizar-se
clinica ampliada e integracéo dialdgica entre distintas especialidades e profissoes.

% Realizar a intervencdo proposta e programar o retorno a casa para
nova visita e acompanhamento.

Estes pacientes deverdo ter o retorno marcado de acordo com a necessidade
aguda, e apods sera inserido na lista dos pacientes visitados periodicamente,
logicamente antecipados se novos agravos ocorrerem.
Dentre estes acompanhamentos, existe a hecessidade de acompanhar o controle da
Hipertensdo Arterial destes pacientes, a adesdo ao tratamento e possiveis
complicagBes, sua periodicidade vai depender da estratificacdo de risco realizada
durante seu acompanhamento.
Logo, trabalhariamos com dois formatos de atendimentos. Aqueles que s&o
aprazados apdés uma primeira avaliagdo e aqueles atendimentos que surgem de
acordo com a necessidade.
Ainda ndo existe previsdo para que este projeto seja realizado, uma vez que

necessitamos de alguns recursos ainda nao existentes, como carro disponivel (pelo
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menos semanalmente), equipe de enfermagem disponivel para realizar destes

acolhimentos e um maior envolvimento dos nacleos de apoio (NASF/CAPS).
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5 REFLEXAO CONCLUSIVA

Ao finalizar este Curso de Pés-Graduacdo em Saude da Familia, depois de
aprofundados os conhecimentos na area da Saude Publica, observei de forma mais
critica a evolucao da nossa historia e seu contexto.

Os féruns e, sobretudo, a realizagcdo dos estudos de pratica clinica e dos casos
clinicos interativos estimularam o raciocinio logico e o manejo adequado dos
problemas de saude, servindo como facilitadores no processo de tratamento e
cuidados.

A metodologia da especializacdo, fazendo com que os estudantes interajam com a
equipe proporcionou momentos de discussdo dentro da ESF que contribuiram de
certa forma a ampliar o conhecimento e o desejo de melhorias ndo s6 minha, mas
muitas vezes de toda uma equipe. Através destas discussdes, nasceram idéias que
incrementaram nossa atencéo com a populacédo, exemplo delas uma maior interacao
com o NASF e reunifes semanais mais direcionadas a casos clinicos que a parte
burocratica da unidade.

Este curso foi de grande relevancia a minha adaptacdao na saude publica, uma vez
gue formada no exterior ndo tive, inicialmente, base suficiente para gerenciar meu
trabalho e minhas atribuicdes.

Com o passar do tempo e dedicacédo aos estudos, através dos foruns, observei que
as definicdes, objetivos e metas segundo a literatura, ndo € o que realmente
acontece na maior parte das unidades de saude, deixando muitas vezes a desejar.
No entanto, ap0s debates junto aos meus colegas de curso sobre os diferentes
métodos de intervencdo a um determinado assunto e associando ao conhecimento
adquirido sobre a evolugéo da saude publica no pais, fiz minhas proprias conclusées

sobre o0 porgue o SUS nao segue na pratica 0 que esta na teoria. Além de uma
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questéo politica, publica e financeira, pode-se apontar as diferencas de cada regiao.
Suas necessidades, culturas e crengas muitas vezes interferem no desenvolvimento.
Sobre a questdo de aprendizado direcionado ao tratamento médico, este curso
também contribuiu bastante. Reforcou os conhecimentos sobre temas protocolados
segundo o Ministério da Saude e estimulou a avaliagdo médica do paciente como
um ser cercado de fatores que influenciam sua salde e bem estar, além da
importancia de se trabalhar em equipe, de forma multiprofissional.

Outra tépico importante que posso mencionar, foi a implementacdo do Projeto de
Intervencéo, que embora as dificuldades devida a falta de recursos humanos e
financeiros, se consolidou em nossa Estratégia de Saude da Familia.

Concluindo, o curso PoOs-graduacdo em Saude da Familia, realizado na
UFSCA/UMA-SUS, foi uma experiéncia enriquecedora aos meus conhecimentos e
feitos como médica e como cidada. Acredito que este deveria ser pré-requisito
basico para profissionais que trabalham em Unidades de Saude, voltadas a Saude
da Familia. Afinal, diferente do que muita gente acredita, médicos trabalhadores em
atencdo basica necessitam de conhecimentos especificos como em qualquer
especialidade, conhecimentos estes que adquiri nessa pos-graduacao e que espero

estar sempre aperfeicoando e atualizando.
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1 INTRODUCAO

A Cidade de Torres localiza-se, geograficamente, no extremo norte do litoral do Rio
Grande do Sul, e segundo o IBGE (2010), sua populacédo € de 36.859 habitantes.
Limita-se ao norte pelo Rio Mampituba (rio que faz a divisa entre o Estado ja citado e
Santa Catarina), ao leste pelo oceano Atlantico, ao oeste pela cidade de Mampituba
e ao Sul pela cidades de Arroio do Sal e Dom Pedro de Alcantara. Tem uma éarea
territorial de 160, 565 km? e sua paisagem destaca-se pela diversidade de recursos
naturais: lagos, lagoa, rio, além de ser a Unica praia galcha em que sobressaem
pareddes rochosos, a beira-mar. Outro destaque € a llha dos Lobos, a sua frente,
por ser a unica ilha maritima do estado.

Quanto a economia, a principal atividade é o turismo, sobretudo na temporada de
verao, periodo em que a populacao ultrapassa 350.000 mil.

Atualmente, temos na composicao das Unidades de Saude 01 Unidade Central, 06
Estratégias de Saude da Familia- ESF, 01 EACS (Estratégia de Agentes
Comunitarios de Saude) e 01 Hospital.

As ESF estao instaladas nos seguintes bairros: S&o Francisco (ESF Sao Francisco),
Sao Jorge (ESF Sé&o Jorge), Curtume (ESF Sadi Pipet de Oliveira), Sdo Braz (ESF
José Oliveira dos Santos), Rio Verde ( Manoel Bernardino dos Santos) e Vila Sao
Joao (ESF Padre Luiz Benini).

Embora, a ESF Padre Luiz Benini, localizada na Vila Sdo Joao, seja Unica neste
bairro, atualmente, esta ja esta em projeto de divisdo por sua area abranger mais
gue o numero de habitantes estimados para uma s6 Estratégia. Acredita-se que tal
divisdo ocorra, até o final do ano em vigéncia, projeto que ja foi iniciado no ano
anterior, quando a contratacdo de um segundo meédico foi realizada. Esta Unidade
tem outra caracteristica especial, além de ser uma das maiores e mais distantes do
centro da cidade, localiza-se as margens da Br-101. Conta com um publico de 6000
habitantes, sendo que cerca de 3.500 € o niUmero de pessoas que permanecerao
recebendo atendimento nesta Estratégia de Saude, apos o desmembramento.

Ainda, sobre a area de abrangéncia, ela é totalmente urbana e a equipe tem, no
momento, a seguinte relacdo de componentes: 2 médicos, 1 Enfermeira
Coordenadora da Equipe, 1 técnica de enfermagem, 1 responsavel pela distribui¢édo
de medicacdes da farmacia, 1 servicos gerais e 7 Agentes Comunitarias de Saude
(ACS), além da equipe bucal com um Auxiliar de Saude Bucal e um dentista. Conta
com o auxilio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF tipo 1), dos quais
fazem parte: um farmacéutico, , um assistente social, um educador fisico, um
fisioterapeuta e nutricionista e dois psicélogos.

Dentre as atividades do cronograma no ESF estao:

- Consultas Médicas: através de agendamento e acolhimento de enfermagem.
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- Visitas Domiciliares: para pacientes acamados, com dificuldade de locomogéao
ou, quando possivel a pacientes debilitados com alta recente de hospitais.

- Consultas de Psicologia: Realizadas por um dos psicologos do NASF,
semanalmente.

- Consultas com Pediatra: 1 turno por semana para atendimento de puericultura e
eventuais enfermidades ndo emergenciais, abrangendo de criancas até 12 anos
incompletos.

- Grupo de Tabagismo: realizado sob as orientacdes do Ministério da Saude, sendo
liderado, atualmente, pela psicéloga do NASF.

- Grupos de Saude Mental: onde sdo realizadas as receitas bimestrais dos
pacientes e acolhimento individual de cada um deles. Existe um interesse de realizar
grupos de autoajuda e enfrentamentos, porém por falta de pessoal, ainda n&o estéo
sendo realizados.

Grupos de Gestantes: encontros mensais, onde se convida profissionais para
debater temas relacionados com a gestacdo, parto e puerpério. Nestes encontros
sdo servidos lanches, e sempre que possivel é feita uma distribuicdo de brindes,
doados pela comunidade. Sempre, ao final de cada reunido, € definido junto com as
participantes o préximo tema a ser debatido pelo grupo.

Grupos de Hiperdia: Os grupos de Hiperdia, sugeridos pelo Ministério da Saude,
tém como objetivo, a prevencdo e promocdo em Saude aos pacientes cadastrados
no Programa. Atualmente, ele ndo esta em vigor por falta de profissionais em nossa
Unidade. A contratacdo do segundo meédico, possibilitou a sua implementacao,
motivo pelo qual este projeto de intervencao esta sendo realizado.
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OBJETIVOS

1. Objetivo Geral:

- Realizar um planejamento de atendimento aos pacientes cadastrados no
Hiperdia, minimizando as dificuldades de agendamento de consultas,
realizagdo de exames e retornos, melhorando a qualidade dos atendimentos
através de uma programacdo de atendimento do paciente diabético e
hipertenso estavel, dentro de uma Estratégia de Saude da Familia.

2. Objetivos Especificos:

- Realizar um organograma de atendimento a pacientes com Hipertenséo
Arterial e/ou Diabetes Mellitus, de acordo com os objetivos do Ministério da
Saude.

- Realizar um estudo de namero de pacientes cadastrados e ndo cadastrados
no programa, mas que utilizam o SUS para acompanhamento através de
consultas e dispensa de medicamento.

- Realizar esquema de atendimento e palestras nos dias de Grupo de
Hiperdia, com auxilio multidisciplinar, através de atividades que envolvam a
populacéo.

- Encontrar um espaco adequado para a realizacdo das atividades propostas
e acessivel a populacdo em geral.

- Reduzir a demanda de atendimentos semanais na Estratégia de Saude da
Familia através de palestras e orientacdes individuais, sobre importancia de
controle de pressédo arterial e diabetes mellitus, sinais de alteracdo e
importancia da realizacdo dos exames de rastreio e controle das doencas.
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REVISAO DE LITERATURA

A Hipertensao Arterial € um problema da salde mundial, uma condi¢cao clinica
multifatorial caracterizada por elevacao dos niveis pressoéricos = 140 e/ou 90mmHg.
E a mais freqiiente das doencas cardiovasculares e comumente se associa a
distarbios metabdlicos, alteracdes funcionais e/ou estruturais de érgaos-alvo, sendo
agravada pela presenca de outros fatores de risco.

No Brasil, Hipertensdo Arterial atinge 32,5% de individuos adultos, mais de 60% dos idosos,
contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por doenca cardiovascular. Junto com
Diabetes Mellitus, suas complicacdes (cardiacas, renais e AVE) tém impacto elevado na perda da
produtividade do trabalho e da renda familiar, estimada em US$ 4,18 bilhdes entre 2006 e 2015
(Malachias,2016).

Os fatores de risco para Hipertensédo Arterial sdo semelhantes aos de Risco para
Arteriosclerose e eventos Cardiovasculares que podem ser divididos em dois grupos
de acordo com o tratamento: modificaveis e os ndo modificaveis. Dentre 0s nao
modificaveis estdo: idade (maior que 50 anos), sexo (masculino e feminino pos
menopausa), genética, etnia e infecgéo pelo HIV. J& os modificaveis séo tabagismo,
obesidade e sedentarismo, além de dislipdemia (aumento do LDL e redu¢édo do HDL
+ hipertrigliceridemia), alimentacdo (ingestdo de sal e &lcool), Diabetes Mellitus,
podendo esses serem erradicados ou controlados..

Os critérios para o Diagnostico de Hipertensao Arterial séo:

- PA no consultorio: média entre duas medidas de presséo arterial, em pelo menos
duas consultas, com niveis iguais ou maiores que 140x90mmHg.

- Monitorizacdo Residencial (MRPA): média de afericbes de PA maiores que
130x85mmHg, feitas corretamente por um aparelho devidamente calibrado.

- Monitorizacdo Ambulatorial (MAPA): média das afericbes automaticas. Durante o
periodo de vigilia, com valores maiores que 130X85mmHg PA de 24 horas com
valores maiores que 125x75mmHg e PA no sono com valores maiores que
110x70mmHg.

A classificagdo da Hipertensdo Arterial, segundo sua etiologia é feita como
Hipertensdo Arterial Primaria e Secundéaria, sendo a primeira de causa
desconhecida e abrange 95% dos diagndsticos. A Secundaria por sua vez, tem
causa conhecida e dentre elas podemos citar: doenca parenquimatosa renal e
estenose da artéria renal, sendo menos comum a coarctacdo da aorta, sindrome de
Cushing, feocromocitona, hiperaldosteronismo primario, hipo e hipertireoidismo e
uso de drogas ilicitas.

O tratamento é realizado de acordo com a possivel causa da doenca. Inicialmente é
necessario eliminar fatores de risco para este paciente e se mesmo assim indicado,
deve-se definir uma melhor estratégia terapéutica para determinado individuo. As
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metas pressoricas pelo Guideline Americano de 2014 estdo referenciadas na tabela
abaixo:

Tabela 1: Metas Pressoricas pelo Guideline (2014)

Idade >= 60 anos <150x90mmHg
Idade < 60 anos <140x90mmHg
Idade > 18 anos +IRC <140x90mmHg

Idade > 18 anos + Diabetes<140x90mmHg
Mellitus

Fonte: 72 Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial

Sobre o tratamento ndo Medicamentoso:

Estratégias para prevencao do desenvolvimento da Hipertensdo Arterial englobam politicas publicas
de saude combinadas com ac¢Bes das sociedades médicas e dos meios de comunicacao. O objetivo
deve ser estimular o diagnéstico precoce, o tratamento continuo, o controle da PA e de FR
associados, por meio da modificacao do estilo de vida (MEV) e/ou uso regular de medicamentos
(Malachias, 2016).

Modificacdo do Estilo de Vida: consiste em erradicar ou controlar os fatores
modificaveis que possam estar aumentando os valores pressoricos, tais como:

- Cessar o Tabagismo e o uso abusivo de alcool: o tabaco ndo possui efeito
pressorico crbnico, sendo que eleva a PA em torno de 30 minutos ap0s 0 seu uso.
Porém, ele atua diretamente sobre o endotélio, reduzindo seu potencial
vasodilatador, piorando o perfil lipidico e a resisténcia insulinica. A participacdo nos
grupos de Combate ao Tabagismo podem auxiliar o tratamento, e o uso de nicotina
transdérmica, além de fazer parte do tratamento, ndo eleva os valores de pressao.
Ja o abuso de alcool, maior que 30 ml de etanol diario, provoca um efeito pressoérico
cronico por estimulacdo adrenérgica central.

- Restringir a ingesta de sal: A Pressdo Arterial Média de um individuo sensivel ao
sédio pode elevar mais que 10mmHg caso um uso abusivo do mesmo e estes
pacientes tém 5 vezes mais chances de desenvolver HA. Uma dieta com restricao
de sddio podem baixar os valos em cerca de 5/2,5 mmHg e pode ser observado em
média de cinco semanas.

-Controle da Diabetes Mellitus: estudos comprovam que alteracdes da glicemia
colaboram com alteragbes da pressao arterial, e vice versa, como se um fosse causa
versus conseqténcia. Sendo método preventivo o tratamento de resisténcia
insulinica e/ou controle da Diabetes Mellitus.
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-Tratamento para dislipdemia e obesidade: a obesidade do tipo central e a
dislipdemia séo fatores de risco para a prevaléncia de diabetes e hipertenséo, além
de dificultar o controle medicamentoso. A perda de peso deve ser encorajada a todo
paciente Hipertenso.

-Praticas de atividades fisicas, evitando o sedentarismo: exercicios regulares 3 a 5
vezes na semana, com periodo de 30 a 45 minutos, reduz de forma independente os
niveis de PA, além de aumentar os niveis de HDL-colesterol, diminuindo assim os
riscos cardiovasculares.

Sobre o Tratamento Medicamentoso:

Segundo Ministério da Saude (2012) a decisdo de quando iniciar medicacdo anti-
hipertensiva deve ser considerada avaliando a preferéncia da pessoa, 0 seu grau de
motivagdo para mudanca de estilo de vida, os niveis pressoricos e 0 risco
cardiovascular

Drogas _Anti-hipertensivas: Atualmente, existe uma grande variedade de
medicamentos anti-hipertensivos, e antes de realizar a escolha deve-se observar se
realmente existe a necessidade de serem prescritos. Caso esta seja necessaria, a
escolha da classe mais indicada deve ser feita minuciosamente. Dentre eles
diuréticos, Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) e Antagonistas
de Angiotensina sdo os mais utilizados dentro da rede publica, cada um com suas
particularidades.

Drogas com acéo anti-hipertensiva: alguns pacientes necessitam a combinacéo ao
seu tratamento de medicamentos psiquiatricos, uma vez que um dos seus fatores de
risco € o estresse. Devemos estar sempre atentos para a necessidade dos mesmos.

A chamada pseudocrise hipertensiva € uma situacdo que ndo se enquadra na classificagcdo
tradicional de urgéncia e emergéncia hipertensiva, porém, apresenta-se com uma frequéncia muito
maior em servicos de Atencdo Bésica. Geralmente, apresenta-se como uma medida de PA elevada
associada a queixas vagas de cefaleia ou sintomas e sinais de ansiedade, sem sinais de
comprometimento de 6rgado-alvo (BRASIL, 2012).

E fundamental uma anamnese e exame fisico detalhados para realizar o tratamento
mais indicado para cada pessoa. Mas mesmo realizando as orientacfes e
prescricdes indicadas, ndo se descarta a continuidade do acompanhamento. Os
grupos de atendimentos a pessoas com doenca crbnica é uma das formas de
continuidade com os cuidados necessarios. O Ministério da Saude tem no Sistema
de Informac¢des o Programa que cadastra os pacientes hipertensos e diabéticos,
esse € feito através do cadastramento feito pelas Agentes Comunitarias de Saude.
Ele serve na pratica para levantarmos a lista de pacientes e podem planificar acdes
com as mesmas.

O Hiperdia destina-se ao cadastramento e acompanhamento de portadores de hipertensé@o arterial
e/ou diabetes mellitus atendidos na rede ambulatorial do Sistema Unico de Satde — SUS, permitindo
gerar informagdo para aquisi¢do, dispensacao e distribuicdo de medicamentos de forma regular e
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sistematica a todos os pacientes cadastrados. O sistema envia dados para o Cartdo Nacional de
Saude, funcionalidade que garante a identificagdo Unica do usuario do Sistema Unico de Salde —
SUS (DATASUS, 2017)

Quando se suspeita do diagndstico de Hipertensdo Arterial, uma das orientacées
pertinentes é a afericAo da pressao arterial até o dia da consulta médica. O
Ministério da Saude recomenda que neste periodo, a pessoa devera medir a PA na
sala de “enfermagem/triagem/ acolhimento” e o resultado da verificagdo, data e
horario deverédo ser anotados no prontuario do paciente ou no local indicado para
registro do monitoramento da pressao arterial.

Pacientes mesmo ap6s o controle dos valores pressoéricos devem manter,
rotineiramente, afericbes de pressao arterial, com o intuito de realizar um diagnéstico
precoce de hipertensdo arterial em tratamento descontrolada. Além de sempre que
possivel, serem lembrados da importancia de afastar fatores de riscos mesmo apos
a doenca ja instalada e em tratamento.
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METODOLOGIA E MATERIAIS NECESSARIOS

Trata-se de um projeto de intervencdo, a partir da pratica na Atencdo Béasica no
municipio de Torres, no estado do Rio Grande do Sul. A metodologia constitui-se na
execucao dos Grupos de Hiperdia, segundo as orientacées do Ministério da Saude,
a respeito do atendimento de pacientes com Hipertensdo Arterial em Atencao
Béasica, no ESF Padre Luiz Benini.

O trabalho, por fim, tem 4 momentos distintos:

Momento 1- Realizar junto a equipe, um levantamento de dados no Sistema de
Gestdo em Saude, utilizado pela Secretaria de Saude do Municipio, sobre do
namero aproximado de hipertensos acompanhados na Unidade.

Momento 2- Prever, a partir dos numeros obtidos no primeiro momento, a
guantidade de grupos que devem ser realizados semestralmente e o niumero de
participantes que devem estar presentes em cada um deles, as atividades realizadas
nos mesmos, na intencdo de prevencao de complicacdes da Hipertenséo Arterial e
controle da doenca, além de diminuir o congestionamento de consultas médicas no
ESF.

Momento 3- Colocar em Prética o Projeto de Intervencéo proposto.

Momento 4- Avaliacdo da experiéncia proporcionada.



CRONOGRAMA

Jul

AgO

Set

Out

Nov

Dez

1- Levantamento do numero de
hipertensos estimados na area de
abrangéncia do ESF

2- Apresentacdo da Proposta de
Projeto de Intervencdo a Equipe €
discusséao.

3- Organizacdo da agenda do
semestre das atividades em grupo

4- Distribuicdo dos convites de
participagdo para 0S pacientes
hipertensos da localidade.

5- Inicio da pratica de intervencao

6- Analise da Intervencéo realizada
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RECURSOS NECESSARIOS
- Espacgo para realizagao de grupos;

- Material de escritério: agenda, receituario médico, requisicdo de exames
laboratoriais, grampeador, prontuario dos pacientes presentes na atividade.

- Balanca, glucosimetro, estetoscépio e esfignomanémetro;

- Profissionais: Médico, Enfermeiro, farmacéutico, Téc/Aux. Enfermagem, ACS
- Boletins de atendimento coletivo.

- Material Educativo.

- Medicamentos.
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Resultados Esperados

A proposta inicial deste Projeto era implementar o Grupo de Hiperdia no ESF Padre
Luiz Benini, na cidade de Torres, com o objetivo geral de um atendimento voltado a
prevencdo de agravos das doencas, através do acolhimento destas pessoas,
através de realizagcdo de orientacfes, atendimento individuais e coletivas, além da
solicitacdo dos exames de rotina para 0S mesmos.

No primeiro momento do Projeto, quando foram levantados dados epidemioldgicos da drea de
abrangéncia, observou-se que haviam cerca de 615 pacientes cadastrados como hipertensos, mas
que devido a problemas na coleta de dados, ora por dreas descobertas, ora por problemas
tecnolégicos, estes poderiam chegar a aproximadamente 700 pacientes. Sendo assim, foi realizada
uma média entre dados confirmados e dados previstos da equipe e estipulado que para melhor
controle e atendimento dos mesmos, considerariamos um total aproximado de 670, o nimero de
atendimentos semestrais, previstos nos grupos.

Numero de Hipertensos na Area de Abrangéncia do ESF Padre Luiz Benini, por idade e
sexo, segundo cadastro dos pacientes no Programa Hiperdia do Ministério de Saude,
(outubro 2017)
10-14 anos Masculino 02
Feminino 01
Total 03
20-39 anos Masculino 05
Feminino 13
Total 18
40-49 Masculino 28
Feminino 37
Total 65
50-59 Masculino 50
Feminino 39
> 60 anos Masculino 161
Feminino 229
Total 390
Total por sexo Masculino 246
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Feminino 369

Total 615

Fonte: Sistema Gercon, 2017

De acordo com a expectativa de pacientes, os grupos foram divididos com o nimero
de 25 pessoas agendadas, estas passam por anamnese médica e 0s demais
pacientes sao convidados a frequentar o grupo para as demais atividades
semanalmente, livre demanda.

Os resultados esperados com a esquematizagdo dos grupos podem ser
desmitificados, de acordo, com cada acéo realizada:

- As palestras e discussbes em grupo: espera-se através destas orientar o0s
participantes a métodos de obter uma melhor qualidade de vida, controle da doenga,
além de formas de enfrentamento das adversidades da enfermidade, em questéo, e
métodos de prevenir-se de complicagcbes causadas por hipertensao arterial
descontrolada.

- Triagem dos participantes: pesagem, glicemia capilar, altura e afericdo da
pressao arterial. A avaliacdo destes dados contribuem com uma avaliacdo geral do
estado de cada paciente. Obesidade € um dos fatores de risco para o diagndstico de
sindrome metabdlica: obesidade (aumento da circunferéncia abdominal), dislipdemia
(esteatose hepatica), aumento da glicemia (Diabetes Mellitus), entre outros.
Obviamente, que apenas estes dados, em um primeiro momento, ndo podem
diagnosticar a sindrome, mas podem indicar possivel diagnostico, o que com a
interferéncia correta minimizariam a instalacdo da sindrome e/ou complicacfes
destas alteracdes isoladas.

- Avaliacdo médica: apOs a palestra e a triagem dos pacientes, estes passam por
uma avaliacdo geral e individual com o médico da equipe que investiga,
subjetivamente, sobre sintomas de alteracbes pressoricas e outras referentes a
complicacBes da hipertensdo. Pacientes assintomaticos com controle de niveis
pressoéricos estaveis realizam a renovacao da receita em grupo, além de receberem
as requisicées dos exames de rotina na época correspondente. Pacientes que
mostram alguma sintomatologia podem receber alguma alteracdo no tratamento
medicamentoso no momento da avaliacdo ou, em alguns casos realiza-se a
marcacdo de uma consulta mais detalhada no ESF, onde levardo seus exames e
controles de pressao arterial.

- Presenca do Farmacéutico e distribuicdo do medicamento prescrito: O
municipio dispde apenas, no posto central, uma farmacia autorizada para a dispensa
de medicamentos do Programa Hiperdia. O convite ao farmacéutico para participar
dos grupos e ali realizar a distribuicdo das medicacdes prescritas, além de facilitar
aos participantes do programa 0 acesso, serve como estimulo para 0s mesmos
freqientarem o0s grupos. Outro beneficio é que durante este momento, 0
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farmacéutico pode estar orientando melhor sobre posologias e possiveis efeitos
adversos do medicamento.

No momento atual, mesmo com apenas 4 meses de Implementacao deste Projeto ja
vimos muitas melhorias no ESF. Percebemos que os pacientes apresentam-se mais
engajados em seus tratamentos, mais participativos e envolvidos com as atividades.

A equipe do ESF também teve resultados positivos com a implementacdo dos
grupos, apresentam-se cada vez mais colaborativos e com idéias novas para
aprimora-lo. Concluindo-se que, dentro da Estratégia de Salde da Familia estamos
obtendo o objetivo mencionado no inicio deste Projeto e que faz parte das propostas
mencionadas pelo Ministério da Saude dentro da atencdo basica: a promocédo em
saude, prevencdo de doencas e agravos, tratamento e reabilitacdo. Este fato,
certamente demonstra a importancia da Implementacdo do Grupo de Hiperdia na
Estratégia de Saude da Familia, projeto de intervencdo em questao.
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APENDICE A: Dez passos para uma alimentacdo saudavel para pessoas com
Hipertensao Arterial

1. Procure usar o minimo de sal no preparo dos alimentos. Recomenda-se para
individuos hipertensos 4 g de sal por dia (uma colher de cha), considerando todas as
refeicoes.

2. Para ndo exagerar no consumo de sal, evite deixar o saleiro na mesa. A comida ja
contém o sal necessario!

3. Leia sempre o rétulo dos alimentos verificando a quantidade de soédio presente
(limite diario: 2.000 mg de sédio).

4. Prefira temperos naturais como alho, cebola, limdo, cebolinha, salsinha, agafrao,
orégano, manjericéo, coentro, cominho, paprica, salvia, entre outros. Evite o uso de
temperos prontos, como caldos de carnes e de legumes, e sopas industrializadas.
Atencdo também para o aditivo glutamato monossodico, utilizado em alguns
condimentos e nas sopas industrializadas, pois esses alimentos, em geral, contém
muito sodio.

5. Alimentos industrializados como embutidos (salsicha, salame, presunto, linguica e
bife de hamburguer), enlatados (milho, palmito, ervilha etc.), molhos (ketchup,
mostarda, maionese etc.) e carnes salgadas (bacalhau, charque, carne seca e
defumados) devem ser evitados, porque sao ricos em gordura e sal.

6. Diminua o consumo de gordura. Use Oleo vegetal com moderacdo e dé
preferéncia aos alimentos cozidos, assados e/ou grelhados.

7. Procure evitar a ingestdo excessiva de bebidas alcodlicas e o uso de cigarros,
pois eles contribuem para a elevacéao da presséao arterial.

8. Consuma diariamente pelo menos trés por¢des de frutas e hortalicas (uma porgao
= 1 laranja média, 1 macad média ou 1 fatia média de abacaxi). Dé preferéncia a
alimentos integrais como péaes, cereais e massas, pois sao ricos em fibras, vitaminas
e minerais.

9. Procure fazer atividade fisica com orientacdo de um profissional capacitado.

10. Mantenha o0 seu peso saudavel. O excesso de peso contribui para o
desenvolvimento da hipertensao arterial.

Fonte: (UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS, 2012).
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