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" Ensinar nao é transferir conhecimento, mas criar as possibilidades para a sua

propria producéo ou a sua construcio. ~

Paulo Freire.



RESUMO

Trabalho de Conclusdo do Curso de Especializacdo em Saude da Familia UNA-
SUS/UFCSPA, no formato de portfélio. O TCC do Curso de Especializagdo em Sau-
de da Familia UNA-SUS/UFCSPA é constituido pelas atividades do portfolio, sendo
organizado em quatro capitulos e um anexo, a saber: uma parte introdutéria, onde
sdo apresentadas caracteristicas do local de atuagdo, descrevendo peculiaridades
importantes, para contextualizar as atividades que serdo apresentadas ao longo do
trabalho; uma atividade de estudo de caso clinico onde deve ser desenvolvido um
estudo dirigido de usuarios que tenham sido atendidos com patologias e situagdes
semelhantes aos apresentados no curso, demonstrando ampliagdo do conhecimento
clinico; uma atividade de Promog¢ao da Saude e Prevengao de Doencas; uma refle-
xao conclusiva e o Projeto de Intervengao, onde o aluno é provocado a identificar um
problema complexo existente no seu territério e propor uma intervengcédo com plano

de acao para esta demanda.

Descritores: Atencao Primaria a Saude, Hipertensao, Promogao da Saude, Sau-
de da Familia.
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1. INTRODUGCAO

Meu nome €& Barbaro Fleites Alfonso, tenho 49 anos e nasci em Santa Clara,
Cuba. Sou médico, especialista em Medicina de Familia e Comunidade, e Medicina
Fisica e Reabilitagdo. Desde minha chegada o Brasil, trabalho na unidade de saude
da familia Nucleo Esperanga. Restinga, municipio de Porto Alegre. A equipe esta
formada por: um médico, uma enfermeira (coordenadora), um odont6logo, um auxi-
liar de consultério dentario, quatro técnicas de enfermagens, cinco agentes comuni-
tarios de saude (ACS), é para trabalhar duas equipes, mais esta incompleta.

O processo de trabalho da equipe é discutido em reunides semanais, 0s
membros da equipe participam para resolver assuntos pertinentes ao trabalho de
forma conjunta. O agendamento do atendimento dos profissionais é organizado para
facilitar o acesso dos usuarios. A estrutura da unidade é adequada e contamos com
0s equipamentos e instrumentos necessarios para oferecer diversos servigos a po-
pulagdo. Porém, existem algumas limitagdes, relacionados com os materiais para a
instalagdo e manutencéo da prétese, assim como de alguns medicamentos e mate-
riais de insumo, para a realizagao das atividades da USF.

Séo feitos exames como glicemia capilar, teste rapido para gravidez, teste ra-
pido para HIV e Sifilis, para diagndstico e o tratamento precoce dessas doengas.
Realizamos a prescricao de todos os exames complementares, 0os quais sao feitos
nos laboratérios conveniados com a Secretaria de Saude Municipal. O tempo de
demora da realizagdo dos exames é em média 30 dias. Infelizmente, nem todos os
usuarios faltosos as consultas programadas sdo procurados para realizar as agdes
de saude. Os membros da equipe conhecem aos usuarios que necessitam de cui-
dados domiciliares, os quais s&o visitados segundo prévio planejamento.

Realizam-se atividades de grupo orientadas fundamentalmente as gestantes.
N&o trabalhamos com a saude do escolar, grupos de tabaquismo, alcoolismo, dro-
gas, saude da mulher, saude mental, HIPERDIA.

O acolhimento dos usuarios € realizado na recepgdo, mas a recepgao € pe-
quena sem condigdes para isso, se muitas vezes, torna-se dificil o dialogo com o
usuario. Esse procedimento € realizado pela funcionaria da recepg¢ao, que com a
enfermeira realizam o acolhimento inicial dos usuarios, temos excesso de demanda

espontanea na USF.



Uma das caracteristicas mais importantes de nossa comunidade e o alto indi-
ce de violéncia e drogadic¢do, que dificulta o trabalho. Em nossa USF realizamos
acdes para melhorar a qualidade de vida e prevenir as complicagdes em usuarios
com hipertensdo. A maioria das vezes acontece durante as consultas e outras s&o
feitas no inicio das atividades do dia, assim como durante as visitas domiciliarias
uma vez por semana.

Os atendimentos para HAS e DM séo feitos trés dias por semana em dois
turnos, pelo médico clinico geral, enfermeira e dentista. No processo de trabalho
existem aspectos que podem ser modificados para ampliar a cobertura e melhorar a
qualidade da atencdo a HAS e DM, como manter um rastreamento ativo na consulta
e visitas domiciliares destas doencas, vincular ainda mais o trabalho de equipe, fa-
zer trabalho com grupos destas doencgas e lograr aderéncia destes usuarios aos tra-
tamentos. Acredito que no percorrer do curso, vamos poder realizar mudangas e
melhoras nas agdes e servicos de saude que oferecemos a nossa comunidade, pois
muitas das agdes realizadas no dia ao dia séo feitas segundo os principios do SUS
e podem ser melhoradas.

Na area de abrangéncia da unidade, existe uma escola que sede um espago
para a realizagdo de atividades extramuros como atividades educativas. A USF
atende uma populagdo de 5598 habitantes. Existe apenas uma equipe de saude
sendo que o tamanho da populagdo da area de abrangéncia e adequado para duas
equipes. Deles 425 sao hipertensos e DM 257. Estas cifras ndo representam a reali-
dade, pois ainda nao esta cadastrada o 100% da populagdo. Os usuarios que mais
frequentam a unidade s&o os hipertensos e diabéticos.

O crescimento da populagao idosa e o aumento da longevidade, associados a
mudangas nos padrdes alimentares e no estilo de vida, tém forte repercussao sobre
o padrédo de morbimortalidade. No Brasil, projecées da Organizagdo das Nagdes
Unidas (ONU) (2002) indicam que a mediana da idade populacional passara, de
25,4 anos em 2000 a 38,2 anos em 2050. Uma das consequéncias desse envelhe-
cimento populacional € o aumento das prevaléncias de doengas cronicas, entre elas

a hipertensao.



IDENTIFICACAO E APRESENTACAO DO PROBLEMA

Diante da pesquisa deste tema em nossa comunidade, observamos que nao
existem estudos anteriores realizados e publicados, este fato motivou a realizagao
deste trabalho que tem como objetivo apresentar medidas preventivas que possam
modificar o estilo de vida, assim como verificar a prevaléncia de PA elevada e os
fatores de risco associados na populagao da Estratégia Saude da Familia (ESF) Nu-
cleo Esperancga, Restinga. Porto Alegre. Rio Grande do Sul.

JUSTIFICATIVAS DA INTERVENCAO

O tema escolhido para este trabalho é muito importante porque a Hipertenséo
Arterial € responsavel pela maioria das Cardiopatias Isquémicas e dos Acidentes
Vasculares Cerebrais. Devido a magnitude do problema ter sido constante a preocu-
pacdo mundial em ampliar e aperfeicoar o método para a prevengao, diagndstico e
tratamento desta doenca.

Em nossa comunidade existe alto percentual de HAS e a populagcao esta ex-
posta a fatores de risco que podem levar ao desenvolvimento das complicagcbes de
esta doenca. Devido a auséncia de estudos dedicados a esta tematica em esta loca-
lidade, detectou-se a necessidade de realizar uma estratégia de intervengdo, com o
objetivo de identificar adultos com maior risco para o desenvolvimento desta. Pre-
tende-se ainda alcancar estratégias que sejam mais efetivas no controle da doenca.
Uma dessas estratégias pode ser a educagado comunitaria e monitoramento dos in-
dividuos de risco.

Diante do conhecimento das repercussdes de uma dieta adequada, da pratica
de atividades fisicas, diminuicdo do estrese e habitos de vida saudaveis para a re-
ducgdo da incidéncia de dano em 6rgéo alvo, faz-se necessario trabalhar estes as-
suntos com a populagéo hipertensa. Neste sentido, as intervengdes educativas po-
dem ocorrer de diversas formas, dentre elas, por meio da realizacdo de palestras,

circulos de cultura que promovam reflexdo sobre habitos saudaveis, grupo focais.



2. ESTUDO DE CASO CLINICO

Vera tem, 56 anos, portadora de: Diabetes, Hipertensao arterial, tabagismo, dis-
lipidemia, obesidade, sedentarismo. Escolhi esse caso, devido ao perfil epidemiolo-
gico da populagédo da Unidade Basica de Saude (ESF) Nucleo Esperanga. Predomi-
nancia de mulheres acima de 40 anos. A USF atende uma populacéo de 5598 habi-
tantes. Existe apenas uma equipe de saude sendo que o tamanho da populagao da
area de abrangéncia e adequado para duas equipes.

Deles 425 sao hipertensos e DM 257. Estas cifras n&o representam a realidade,
pois ainda n&o esta cadastrada o 100% da populagdo. Observamos um grande nu-
mero de idosos e pacientes portadores de doengas crénicas (Hipertensao Arterial,
Diabetes Mellitus, tabagismo, dislipidemia) e as complica¢gdes associadas a essas
situagdes clinicas, além de um grande numero de pacientes acamados e restritos ao
leito. Por essa razao escolhemos o caso Vera, pela identificagdo com a nossa popu-
lagdo. As doengas crbénicas ndo transmissiveis (DCNT) s&o definidas como afecgbes
de saude que acompanham os individuos por longo periodo de tempo, podendo
apresentar momentos de piora (episodios agudos) ou melhora sensivel.

As DCNTs caracterizam-se por ter etiologia incerta, multiplos fatores de risco,
longos periodos de laténcia, curso prolongado, origem nao infecciosa e por estarem
associadas a deficiéncias e incapacidades funcionais (CASADO; VIANNA; THULER,
2009). Entre as mais importantes estdo a hipertensdo arterial, o diabetes, as neopla-
sias, as doencgas cerebrovasculares e as doengas pulmonares obstrutivas crénicas,

coincidindo com o observado nossa populacgao.

2.1 CASO CMBA (CASO CLINICO REAL)

Para exemplificar o tema, escolhi o caso do paciente: CMBA, 57 anos, Bran-
ca, portadora de Hipertensao Arterial Sistémica, DM tipo Il, obesidade e depresséo,
dislipidemia, tabagista, casada com AG, 64 anos, Tabagista, aposentado (portador
de Hipertens&o Arterial Sistémica e Arritmia cardiaca), mae de 3 filhos: FVBA, 24
anos, casado com SRO, 22 anos e com um filho PRB de um ano; JBA 21 anos e IBA
18 anos. A relagdo matrimonial passa por um periodo de distanciamento. Filha de
WOL, falecido em 2014, aos 74 anos, portador de DM Il, Hipertensao Arterial Sisté-



mica, Cardiopatia Isquémica e de KLB, 70 anos, portadora de Alzheimer e Hiperten-
sao Arterial Sistémica.

2.2. GENOGRAMA
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Caso Vera foi muito importante no meu processo de aprendizado e mudanga
de pratica. Quando comecei nessa unidade de saude, observei que havia um name-
ro muito grande de pacientes crdnicos, que buscavam a consulta médica para obter
receita e realizar exames (Check-up). As consultas ndo respeitavam nenhum critério.
O paciente “pegava ficha” e acessava ao servigo com suas queixas e necessidades.
Hoje estamos trabalhando com acolhimento, ou seja, com a escuta qualificada e na
tentativa de garantir o acesso aqueles que realmente precisam (equidade). Para
qualificar esse acesso comegamos a trabalhar com a estratificagao de risco, e o ca-
so Vera foi importante, pois nos incentivou a utilizar instrumentos como a calculado-
ra de risco UKPDS e os critérios de Framinghan.

Outro ponto importante foi a analise das doengas crénicas e seus fatores de
risco. Estudos mostram que estratégias de controle dos fatores de risco dessas do-
engas, combinadas com educagao comunitaria e monitoramento dos individuos de
alto risco, contribuiram para uma queda substancial na mortalidade em quase todos
os paises desenvolvidos. (Passos, 2006)

Fatores de risco sao condi¢gdes que implicam em um aumento na possibilida-
de do surgimento de uma doencga. Existem diversos fatores de risco para doengas
cardiovasculares, os quais podem ser divididos em imutaveis: idade, hereditarieda-
de, sexo e raga e mutaveis: obesidade, sedentarismo, tabagismo, alcoolismo, es-
tresse. (M.S. Brasil, 2011). Considerando o acima exposto, decidimos investir nas
atividades de grupo, para populagdes especificas, como hipertensos, diabéticos, por-
tadores de doengas mentais e idosos, com o objetivo de educar a populagdo com
relagdo a prevencgao dos fatores de risco mutaveis. Essa conduta encontra emba-
samento nas orientagdes do Ministério da Saude. (M.S. Brasil, 2013).

Para a paciente CMBA, criamos um Projeto Singular Terapéutico.

2.3PROJETO SINGULAR TERAPEUTICO CASO CMBA

Anamnese e exame fisico completo, exames complementares. Com base
nesses dados realizamos uma estratificacdo de risco. Como identificamos fatores de
risco mutaveis, além de abordar na consulta individual, orientamos a sua participa-

¢ao nos grupos mensais de Hipertensos, Diabéticos e Saude Mental.



e Anamnese: HAS diagnosticada ha 7 anos, DM tipo Il de 3 anos de evo-
lugdo, depressao ha 1 ano, em uso de Enalapril 10 mg 2 x dia, metformina
850 mg 1 x ao dia, fluoxetina 20 mg x dia. Gesta 3 Para 3, menopausa
aos 50 anos. Antecedentes familiares: Pai falecido aos 64 anos, portador
de DM tipo Il, Hipertensao Arterial e cardiopatia isquémica. Mae portadora

de Alzheimer e Hipertensao arterial.

o Exame fisico: PA: 140/85, peso: 87 Kg, altura 1,58 m, (IMC 34,85) obe-

sidade grau | , circunferéncia abdominal 85

e Exames complementares: Colesterol total 235, HDL 30, triglicerideos
135, Glicemia de jejum 132, HBA1C: 7,1 ECG alteragbes inespecificas da

depolarizagao ventricular.

e Estratificacdo de Risco Cardiovascular
Avaliagao Escala de Framinghan: Risco Alto 22% para doenga cardiaca
em 10 anos.

Avaliacao Risk Engine: Risco 17,5% de doencga coronariana em 10 anos

e Fatores de risco mutaveis: Obesidade, sedentarismo e tabagismo.
Abordagem de prevengado na consulta individual e nos grupos. Para con-
seguir modificar os fatores de risco mutaveis de CMBA, foram realizadas
intervengdes na consulta individual, com prescri¢do de sinvastatina 20 mg
a noite, orientagdes nutricionais, atividade fisica e abordagem para aban-
dono do tabagismo. Também orientamos a paciente a participar dos gru-
pos de educagao em saude.

Valoracgédo pela equipe de NASF (Saude Mental).

Abordagem familiar.



3 PROMOGAO DA SAUDE E PREVENGAO DE DOENGAS

Esta atividade do Portfdlio é baseada no caso complexo numero 11, Caso
Samuel. Por que a escolha? Este é o tema onde maior numero de mudangas a
equipe de saude do Posto Nucleo Esperancga, tem feito em corto periodo de tempo.
Comecam serem realizadas mudancas importantes na maneira de tratar os pacien-
tes de Saude Mental com obesidade. Inicialmente ndo existia Grupo de Saude Men-
tal e obesidade propriamente dita e os pacientes ou seus familiares iam ao posto
somente procurar as receitas que o profissional fazia no més praticamente sem ver o
doente, e, tendo em conta o grande numero de receitas para fazer, era um trabalho
muito tedioso e sem utilidade pratica: o médico convertia-se em um fazedor de recei-
tas e o paciente era um grande consumidor de psicofarmacos.

A obesidade, considerada uma doencga crbnica nao transmissivel, progressiva
e multifatorial, é definida como o aumento de tecido adiposo, sendo, provavelmente
uma das enfermidades mais antigas do homem. A obesidade contribui para surgi-
mento de doengas crbnicas, como a hipertensio, diabetes e as dislipidemias, bem
como, o grande investimento financeiro e de recursos humanos que sao aplicados
para a recuperacgao dessa situacao.

A Organizagdo mundial de Saude (OMS) considera a obesidade como uma
pandemia que afeta ndo so6 paises industrializados, como também e, de forma cres-
cente, aqueles em desenvolvimento, sendo que as maiores taxas s&o observadas
nos EUA e Europa. A obesidade é considerada um problema de saude publica mun-
dial, pelo aumento de prevaléncia e pela potencialidade como fator de risco para o
surgimento de doengas crénico— degenerativas. Ha evidéncias de que em obesos,
comportamento de compulsdo alimentar e/ou restricdo parece ter um efeito rebote,
podendo associar-se a perda da autoestima, mudangas de humor e distracéo, pro-
vavelmente sendo responsaveis pela muitos dos fracassos no tratamento. Nao é
raro que a obesidade cause uma visao distorcida da autoimagem, da auto percep-
¢ao das necessidades basicas do organismo, assim como das emogdes, sendo atri-

buidos e expressos na compulsividade ao comer.



Nossa localidade vem se observando o aumento de casos de obesidade
(principalmente grau | e Il) nas consultas médicas. Sendo assim, é evidente a ne-
cessidade de intervencdo adequada, com modificagdes nos habitos de vida, € por
isso que comegamos a desenvolver o Grupo de Apoio ao Obeso com doengas men-
tais. O grupo visa reduzir a prevaléncia de: hipertensdo, diabetes mellitus, insuficién-
cia vascular periférica, dislipidemia, baixa autoestima, depress&o. O grupo conta
com acompanhamento; Médico, Psicologico, Psiquiatrico, Nutricional e dos agentes
comunitarios.

O grupo tera uma duragdo de um ano, realizamos encontros semanais de
aproximadamente uma hora de duragao. Ainda quando levamos so trés meses de
trabalho, ja se podem observar alguns resultados, o que nos alenta e anima, este
trabalho foi inspirado por o realizado por a doutora Concei¢gao Casqueiro Lima e co-
laboradores no Municipio Lauro de Freitas ESF Espaco Cidadao, sobre Grupos de

Obesos com acompanhamento Médico da ESF e NASF.



4 VISITA DOMICILIAR/ATIVIDADE NO DOMICILIO

A visita domiciliar (VD) constitui um instrumento de atengdo a saude que pos-
sibilita, a partir do conhecimento da realidade do individuo e sua familia, fortalecer
os vinculos do paciente, da terapéutica e do profissional, assim como atuar na pro-
mogéao de saude, prevencgao, tratamento e reabilitacdo de doengas e agravos. Esta
tem sido apontada como importante veiculo de operacionalizacdo de parte de um
programa ou de uma politica de assisténcia a saude presente na sociedade em dado
momento historico, possibilitando a concretizagado da longitudinalidade, integralida-
de, acessibilidade e a interagao entre o profissional e o usuario/familia. A VD confi-
gura-se como uma das modalidades da atengcdo domiciliar a saude, abrangendo a
atengdo, o atendimento e a internagdo domiciliares. Cada uma dessas atividades
tem finalidades, objetivos e praticas especificas. A visita fornece subsidios para a
execucao das demais modalidades.

Estabelece o rompimento do modelo hegemdnico, centrado na doenga, no
qual predomina uma postura profissional tecnocratica e de pouca interacdo com o
usuario, voltando-se a nova proposta de atendimento integral e humanizado do indi-
viduo inserido em seu contexto familiar. Para dar respostas a estas necessidades
em nossa USF, encontra-se bem implementada e organizada a Assisténcia Domici-
liar, a equipe conta ha tempo com agentes comunitarios de saude competentes, os
que realizam busca ativa dos usuarios que precisam atencdo domiciliar, e esse con-
junto de acdes é realizado de forma sistematica na area de abrangéncia.

Na semana contamos com duas tardes para realizar visitas domiciliares: ter-
ca-feira de tarde saem os agentes comunitarios junto com o meédico e as sextas-
feiras saem os agentes com pessoal de enfermagem (visita técnica). As atividades e
procedimentos que realizamos nos domicilios sdo curativos, consultas médicas,
consulta de enfermagem, trocarem as bolsas de usuarios ostomizados, colocarem e
trocar sondas, revisao puerperal, controle de pressao arterial, orientacbes e acom-

panhamento de problemas de saude.



A preocupagdo com o envelhecimento da populagdo brasileira € crescente,
principalmente, no que se diz respeito a saude. Com a saude publica sucateada e
com a grande espera por leitos em hospitais, faz com que a Internagdo Domiciliar do
SUS, dentro das suas competéncias, possa ser vista como um novo modelo de
atengdo a saude voltada para a geriatria. A internagdo Domiciliar € uma ferramenta
fundamental para a desospitalizagdo dos hospitais gerando uma rotatividade de lei-
tos e principalmente para atender a populagéo idosa, além de diminuir os indices de
infeccdes hospitalares devido aos longos periodos de internagdo e por proporcionar
ao paciente idoso um tratamento acolhedor ao lado de sua familia e no seu lar.

Agora nos temos paciente que recebe atendimento domiciliar, ndo s6 por a
equipe, também por a equipe de SAD (SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR
HOSPITAL VILA NOVA — Melhor em Casa — Porto Alegre).



5 REFLEXAO CONCLUSIVA

O curso e muito importante em vista que eu como estrangeiro, ndo conhecia o
sistema de saude do Brasil, além disso, ndo conhecia algum nos protocolos expos-
tos em no curso para: encaminhamentos ante casos como estupro, violagdes a ido-
so. El curso tem muito temas 6timos para o desempenho medico. No inicio, com o
estudo de Caso 1: Vera, eu observei que uma das principais dificuldades existentes
na USF Nucleo Esperancga estava relacionada a falta de ades&o ao tratamento dos
pacientes Hipertensos cadastrados na area de abrangéncia do posto de saude e
esse foi o tema do meu Projeto de Intervencdo, desenvolvendo um conjunto de ofici-
nas tematicas com os objetivos especificos de identificar as pessoas com dificuldade
de adesao ao tratamento e realizar agdes educativas direcionadas aos pacientes
hipertensos e, se for possivel aos seus familiares tendo em conta os fatores ineren-
tes ao paciente, a doenca, a terapéutica e aos servicos de saude que influenciam
nessa adeséo.

Depois de realizar as oficinas houve uma melhora na adesdo dos pacientes
aos tratamentos, mas, sabemos que devemos continuar planejando e realizando
atividades educativas desse tipo para que esses conhecimentos obtidos pelos paci-
entes ndo caiam no esquecimento. O caso numera 17: Inés e Daiane me permitiu
melhorar na pratica diaria o diagndstico e tratamento da anemia ferropriva na infan-
cia e 0 manejo das principais parasitoses, graga a esses conhecimentos adquiridos,
abordagem que fago dos casos de anemia e parasitose tem aumentado em qualida-
de.

Durante o estudo do caso complexo numero 20, Caso Amélia, um dos objeti-
vos do estudo do caso era conhecer e discutir a Politica Nacional de Atencéo a Sau-
de Mental. Lendo esse documento, especificamente a LEI N. 10.216, DE 6 DE
ABRIL DE 2001, sobre os direitos da pessoa portadora de transtorno mental, que
devem ser tratadas em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis
e preferencialmente, em servicos comunitarios de saude mental; pude ver que o

nosso trabalho, o nosso esforgo estava dando certo, indo pelo caminho correto.



O Caso 23: Sandra me fez revisar as questdes relacionadas ao desmame
precoce. O uso de mamadeiras € muito frequente na populacdo da area atendida
por meu Posto, e apesar de que os profissionais que trabalham no Posto fornecem
informacgé&o util as mées sobre a importancia do aleitamento materno exclusivo até os
seis meses de idade e continuado até os dois anos, explicando também que o uso
de mamadeira acarreta doencgas infecciosas para o bebé e que deve usar xicara ou
copinho; ndo tinhamos aprofundado sobre as causas do desmame precoce, sendo a
causa mais frequente o retorno das maes para o trabalho.

N&o existem estudos em nossa comunidade sobre o tema do desmame, e in-
fluenciado pelo estudo do Caso Sandra, estamos recopilando dados para fazer um
trabalho investigativo que permita conhecer as cifras reais de maes que interrompe-
ram o aleitamento materno introduzindo o uso de mamadeiras, e do mesmo modo,
aprofundar nas causas do desmame precoce. Por enquanto, nés estamos informan-
do sistematicamente as maes que existem varias formas de continuar amamentando
0 bebé: levando o bebé no trabalho ou pedir para que um familiar leve ele |a para ser
amamentada, também a mae pode guardar o leite de peito em um frasco de vidro
previamente lavado e fervido e inclusive colocar na geladeira por doze horas o no
freezer durante até quinze dias.

Resumindo, posso dizer, com absoluta certeza, que o estudo dos Casos
Complexos me permitiu mergulhar nesse CAUDAL mar de CONHECIMENTOS que,
introduzidos na pratica diaria, faz com que o trabalho na Atencdo Basica de Saude

seja mais efetivo, procurando sempre a exceléncia no atendimento médico.
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1. INTRODUGCAO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € uma condi¢ao clinica multifatorial e
silenciosa, caracterizada por niveis elevados e sustentados da Pressao Arterial
(PA). Para medida diagnodstica desta entidade s&o utilizados os seguintes valores:
niveis pressoéricos iguais ou maiores que 140 mm/Hg para a pressao arterial
sistélica e maior ou igual que 90 mm/Hg para a pressao arterial diastdlica (1) .

Na literatura cientifica encontram-se descritos alguns fatores que podem
estar associados a elevagdo da PA, tais como: idade, obesidade, ingestao de
alcool, a falta de atividade fisica e outros fatores de risco cardiovascular como
Diabetes Mellitus, dislipidemias e estresse. (2-3) Segundo a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) as doengas crénicas nao transmissiveis, representam uma das
principais causas de mortalidade no mundo (WHO, 2013). Sendo a HAS um dos
problemas de saude de maior prevaléncia na atualidade, responsavel por 80%
dos casos de acidente cérebro vascular, 40% das aposentadorias precoces, 60%
dos casos de infarto agudo (3-4-5).

O crescimento da populagéo idosa e o aumento da longevidade, associados
a mudancgas nos padrdes alimentares e no estilo de vida, tém forte repercussao
sobre o padrao de morbimortalidade. No Brasil, proje¢cdes da Organizagao das
Nac¢des Unidas (ONU) (2002) indicam que a mediana da idade populacional
passara, de 25,4 anos em 2000 a 38,2 anos em 2050. Uma das consequéncias
desse envelhecimento populacional € o aumento das prevaléncias de doengas
cronicas, entre elas a hipertensao (5).

IDENTIFICACAO E APRESENTACAO DO PROBLEMA

Diante da pesquisa deste tema em nossa comunidade, observamos que n&o
existem estudos anteriores realizados e publicados, este fato motivou a
realizacédo deste trabalho que tem como objetivo apresentar medidas preventivas
que possam modificar o estilo de vida, assim como verificar a prevaléncia de PA
elevada e os fatores de risco associados na populacdo da Estratégia Saude da
Familia (ESF) Nucleo Esperancga, Restinga. Porto Alegre. Rio Grande do Sul.



JUSTIFICATIVAS DA INTERVENCAO

O tema escolhido para este trabalho € muito importante porque a
Hipertensado Arterial € responsavel pela maioria das Cardiopatias Isquémicas e
dos Acidentes Vasculares Cerebrais. Devido a magnitude do problema ter sido
constante a preocupacdo mundial em ampliar e aperfeicoar o método para a
prevencao, diagnostico e tratamento desta doenca.

Em nossa comunidade existe alto percentual de HAS e a populacéo esta
exposta a fatores de risco que podem levar ao desenvolvimento das
complicagdes de esta doenga. Devido a auséncia de estudos dedicados a esta
tematica em esta localidade, deletou-se a necessidade de realizar uma
estratégia de intervengdo, com o objetivo de identificar adultos com maior risco
para o desenvolvimento desta. Pretende-se ainda alcangar estratégias que
sejam mais efetivas no controle da doenga. Uma dessas estratégias pode ser a
educagdo comunitaria e monitoramento dos individuos de risco.

Diante do conhecimento das repercussdes de uma dieta adequada, da
pratica de atividades fisicas, diminuicdo do estrese e habitos de vida saudaveis
para a redugdo da incidéncia de dano em orgao alvo, faz-se necessario
trabalhar estes assuntos com a populacdo hipertensa. Neste sentido, as
intervengdes educativas podem ocorrer de diversas formas, dentre elas, por
meio da realizacdo de palestras, circulos de cultura que promovam reflexao

sobre habitos saudaveis, grupo focais.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a prevaléncia de fatores de risco associados a hipertensédo, na
perspectiva realizar intervencdes que favorecam o controle da doenca.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas demograficas e socioeconbmicas da

populagao hipertensa;

e Caracterizar os hipertensos com sobrepeso, obesidade, sedentarismo e
Diabetes Mellitus da comunidade;

¢ Identificar os fatores de risco associados a elevacado da presséao arterial
dos pacientes;

e Realizar agbes de educacdo em saude com grupos focais de

hipertensos.



3. REVISAO DA LITERATURA

A hipertensao arterial constitui-se numa das afec¢gées mais comuns do mundo
moderno e atinge, em média, de 15% a 20% da populacéo adulta. Em cerca de 90%
dos pacientes, n&o se estabelece a etiologia da hipertens&o arterial, denominando-a
de Essencial, Primaria ou ldiopatica. (BRASIL 2010). Segundo Nascente e colabo-
radores (2010), existem varios fatores denominados fatores de risco que influenciam
no aparecimento ou agravamento da hipertens&o arterial. Sao eles: hereditariedade,
idade, raga, sexo, obesidade e sobrepeso, ingestdo elevada de sédio, alcool, uso de
anticoncepcionais, fumo, estresse emocional, sedentarismo, dieta rica em gorduras.
Mesmo se evidenciando que a hipertensao arterial constitui um dos principais pro-
blemas de saude, o numero de hipertensos tratados € pequeno. Cerca de 50% des-
conhece sua condigdo.

Dos que sabem 50% n&o se tratam, e destes, 50% n&o tém sua presséo sob
controle. Portanto, apenas 10% dos hipertensos sdo tratados efetivamente. Esse
percentual é baixo devido a varios fatores, dentre eles: caracteristica assintomatica
da doenga, tratamento prolongado, custo alto dos medicamentos e seus efeitos cola-
terais, relagdo médico-paciente insatisfatoria. Porém, existem evidéncias suficientes
sobre o beneficio do tratamento precoce da hipertensao arterial, o qual pode ser ba-
seado em quatro medidas: gerais, ndo farmacologicas ou mudangas no estilo de vi-
da; remogao da causa, quando for identificada; farmacologica e ades&o ao tratamen-
to (JARDIM, 2007).



4. METODOLOGIA

Trata-se de um projeto de intervengdo no qual pretende-se investigar e
intervir, para melhoria de qualidade, na vida de uma coletividade local do
municipio. Os recursos necessarios para o desenvolvimento do projeto séo
recursos humanos: equipe de saude e pacientes; recursos materiais: prontuarios
dos pacientes, caneta, lapis, mesas, cadeiras, aparelho de aferir a pressido e
cartilhas educativas. O projeto de intervengéo sera desenvolvido na comunidade
a Restinga do municipio Porto Alegre do estado Rio Grande do Sul. Participarao
das atividades do projeto de intervencéo todos os pacientes maiores de 18 anos
com niveis elevados de pressao arterial, de ambos os sexos, estudantes,
trabalhadores e aposentados, atendidos na area adstrita USF Nucleo Esperanca.

ORGANIZAGCAO E GESTAO DO SERVIGO

Sera realizada a caracterizagdao da populagdo hipertensa por sexo, idade,
profissdo, escolaridade e renda. Os dados seréo coletados por meio dos prontuarios
e visitas domiciliares. Através de entrevistas e consultas avaliaremos e
identificaremos os hipertensos com sobrepeso, obesidade, Diabetes Mellitus e que
fazem uso de alcool ou substéncias psicoativas. Com as atividades grupais,
palestras e circulos de cultura pretendemos promover a reflexdo sobre os principais
fatores de riscos aos quais estdo expostos e que contribuem para a
descompensacgao da hipertensio arterial.

Também através das atividades de educagdo em saude, agendadas pelos
profissionais da equipe, orientaremos sobre a importancia de mudangas nos habitos
e estilos de vida para diminuicdo os riscos de descompensacgao da hipertensao
arterial. Faremos orientagdes nutricionais para promover padrdes de alimentagao
adequados, exercicios fisicos e encaminhamentos para tratamento de dependéncia.

Promoveremos palestras e didlogos com os pacientes hipertensos da
comunidade para eles compreender a importancia do controle da doenga assim

como da ingestao diaria dos medicamentos



5. MONITORAMENTO E AVALIAGAO

A avaliagdo e monitoramento do projeto sera realizada pela equipe
responsavel que tera o controle da frequéncia e da participagdo dos pacientes.
Durante as consultas sera observado se as estratégias tém contribuido para o
controle da hipertensdo. Também sera oportunizado tanto nos grupos quanto nas
consultas que os participantes expressem sua opinido sobre o significado e a
efetividade das acdes.

6. CRONOGRAMA

Atividades | Dez |Jan | Fev | Mar | Abr | Mai |Jun |Jul | Ago | Set
2015-2016

Elaboracédo | X X
do projeto

|dentificaca X X
o da
populagao

Estudo do
referencial | X X X X X X X X
tedrico

Implantaca X X X X X
odo
projeto

Andlise dos X X
resultados

Divulgagao X X
dos
resultados




7. RECURSOS NECESSARIOS

Para realizar a intervengao para promover mudangas de fatores de risco em
pacientes com Hipertensao Arterial, USF Nucleo Esperanca vamos adotar o Manual
Técnico Caderno de atencdo Basica de Hipertensédo Arterial No 37. Ministério de

saude, Brasilia, 2013.

7.1 RECURSOS MATERIAIS

Serao utilizados os prontuarios. Para o acompanhamento mensal da
intervencao sera utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados. O projeto utilizara
material de consumo disponibilizado pela Secretaria Municipal de Saude de Porto
Alegre (SMS- Porto Alegre) para a USF. O computador é material permanente de
nossa unidade. Sera solicitado ao gestor trés esfigmomandémetros, manguito com
camara inflavel de cada e solicitar uma vez por més; 2 hemoglico teste com fitas
suficientes, calibracdo de esfigmomandmetros e balanga, panfletos, cartazes
informativos sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensao.

Solicitaremos também a autorizagao para dispor de trés horas semanais para
fazer as capacitagdes. Criaremos um arquivo especifico para os registros dos
atendimentos dos adultos com HAS, com revisédo periddica semanal para identificar

aos usuarios faltosos a consulta, procedimentos em atraso.

ltem Nome Quantidade Custo R$ | Total Orgéo pagador

1 Cartucho de tinta | 2 50,00 100,00 | SMS Porto Ale-
para impressora gre

2 Papel sulfite ta- 2 12,00 24,00 SMS Porto Ale-
manho A4 500 gre
Folha

3 Canetas esfero- | 6 2,00 12,00 SMS Porto Ale-
graficas ponta gre
fina

4 Computador 1 2000 2000 USF Nucleo

Esperancga

TOTAL 2136




8. RESULTADOS ESPERADOS

Com este trabalho espera-se conhecer as caracteristicas demograficas e
socioecondmicas da populagdo hipertensa de nosso consultério. ldentificar os
principais fatores de risco associado a aparicdo da doencga, contribuir para a
reflexdo sobre o tema e da importancia da manutencdo do tratamento indicado.
Estimular o comparecimento as consultas e o uso correto dos medicamentos.
Pretende-se também que os participantes possam refletir sobre alternativas para
lidar com situagbes estressantes e conflitivas e identificar, possibilidades de
mudancga de habitos alimentares e pratica de exercicios fisicos.

As intervengdes educativas podem colaborar para o desenvolvimento da
conscientizagdo da importancia e necessidade do controle da hipertenséo e
estimular a cor responsabilizagdo com a manutencado da saude e qualidade de

vida.
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ANEXO 1

# De prontuario Idade Sexo: H M
Cor da Pele: Preta ___Branco____ Amarela___Indigena

Peso Comprimento IMC

H. Familiar HAS: Mae Pai Irma prematuros

Historia familiar de eventos vasculares prematuros: Sim Nao

Acidente vascular cerebral prévio: Sim Nao

Infarto agudo miocardio prévio: Sim N&o

Hipertrofia de ventriculo esquerdo: Sim Nao

Nefropatia: Sim Nao

Retinopatia: Sim Nao

Diabetes Mellitus: Sim Nao

Tabagista: Nao Fuma Fumou Fuma
Bebidas alcodlicas: Consome socialmente Consome
Pratica exercico Fisico Sim Nao As Vezes

Uso Contraceptivos Hormonal: Sim Nao

Habitos alimentares: Bom Regular Mal

Situagdo economica: Bom Regular Mal




