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1 INTRODUGAO

Meu nome é Julia Graziela Mar Lisboa, me formei em Cuba, na Universidade
de Ciéncias Médicas Carlos J. Finlay. Entrei na faculdade em 2009 e me formei em
2015, pela Escola Latinoamericana de Medicina — ELAM- pela Provincia de
Camaguey. Foram 07 anos de muita dedicagédo aos estudos e muita superagédo em

sobreviver em Cuba.

Em Cuba tudo é diferente, tinha toda uma dificuldade com internet, hoje esta
melhor as condi¢des, mas antes era dificil se comunicar com os familiares aqui no
Brasil. A dificuldade para mim estava também em ser outro idioma, tive que aprender
a me comunicar com as pessoas de la. Eles tém outra cultura, outra maneira de ver

a vida, mas a maior dificuldade era a falta de comunicacéo.

Em relacdo ao lado positivo de se viver em Cuba, diz respeito a andar nas
ruas sem se preocupar em ser assaltada, os indices de violéncia eram minimos, as
pessoas eram bem receptivas. O ensino da medicina era espetacular, os professores

eram interessados em ensinar e os alunos também muito acolhedores.

Depois de me formar em Cuba, retornei ao Brasil em agosto de 2015 e entrei
no Programa Mais Médicos em agosto de 2016, onde pude iniciar meus trabalhos na
Unidade de Saude da Familia I1zolina Cardoso, a qual esta localizada na comunidade

Santa Rosa, S/N bairro Rio Arari, cidade de Itacoatiara no Estado de Amazonas.

De acordo com os dados do IBGE (2017), “ltacoatiara € considerada o maior
polo agropecuario da Regiao Norte do Brasil, a cidade vem ocupando uma relevante
posi¢ao nacional, sendo considerada uma das mais dinamicas do Brasil, ocupando
uma area de 8 891,993 km?, representando 0.5661 % do Estado, 0.2308 % da Regiéo
e 0.1047 % de todo o territorio brasileiro. Desse total 10,2412 km? estdo em perimetro

urbano”.
A comunidade Santa Rosa possui uma populagao total de aproximadamente

de 8064 pessoas, sendo destas, 4366 homens e 3698 mulheres, atendidos pela UBS.



Tabela 01: Distribuicido da populagao atendida pela UBS lzolina Cardoso, na cidade

de ltacoatiara, Amazonas.

Populacao atendida pela UBS

Mulheres 3698
Homens 4366
Total 8024

Fonte: Préprio autor, 2017

A UBS possui uma adequada estrutura fisica, bem localizada e consta apenas
de uma equipe de saude, sendo a mesma constituida por: 1 Enfermeiro, 1 médico, 2
Técnicas de Enfermagem, 2 Administrativos, 6 Agentes Comunitarias de Saude e 1

Auxiliar de Servicos Gerais.

Tabela 2: Distribuicdo da quantidade de recursos humanos da UBS Izolina Cardoso,
na cidade de Itacoatiara, Amazonas.

Equipe da UBS N

Clinico Geral 01
Enfermeiro 01
Técnica de Enfermagem 02
Agentes Comunitarios de Saude 06
Auxiliar administrativo 02
Auxiliar de servigos gerais 01
Total 13

Fonte: Préprio autor, 2017

Na unidade também acontece atendimentos pelos profissionais do NASF,
sendo eles: Fisioterapeuta, Técnica de Enfermagem, Dermatologista especialista em

Hanseniase, Psicéloga e Nutricionista.

Na pratica no atendimento na Unidade Izolina Cardoso, na comunidade Santa
Rosa, pude perceber que se trata de uma regido onde possui alta incidéncia e

prevaléncia de doengas crbénicas principalmente as doengas cardiovasculares em



destaque a Hipertensdo Arterial Sistémica. A Unidade Basica de Saude abrange

cerca de trés mil pessoas e possui apenas uma equipe de saude.

Atualmente, a populacdo economicamente ativa vive basicamente do trabalho
fora da regido, principalmente em Manaus, da prestagao de servigos e da economia
informal. E alto o nimero de desempregados e subempregados. A causa de

mortalidade mais frequente sdo as doencgas cardiovasculares, seguidas de cancer.

A estrutura de saneamento basico na comunidade néo esta completa (77%),
principalmente no que se refere a rede de esgoto sanitario e a coleta de lixo. Parte
significativa da comunidade vive em regidao urbana, em moradias de condigbes
medianas. Em relagdo ao abastecimento de agua, ha um predominio quase absoluto
de rede com agua tratada, telefonia, luz elétrica. A taxa de analfabetismo nao é
elevado, existe principalmente entre os maiores de 50 anos, a grande maioria das

criangas menores de 14 anos estao nas escolas.

Diante do cenario atual do pais em relacdo ao numero alto de portadores de
doengas crdnicas, propde-se a realizagao de um projeto de intervengao (em anexo)
com o seguinte titulo: Promogéo da Saude na Redugdo dos indices de Doencas
Crbénicas como a Hipertensao Arterial, na Comunidade de Santa Rosa, na Cidade De

ltacoatiara, AM.

O Projeto de Intervengao sera direcionado aos Hipertensos atendidos pela
Unidade de Saude lzolina Cardoso, como publico alvo das agdes, num total de 120
hipertensos. As agdes acontecerao por meio de palestras com rodas de conversa e
dindmicas em grupo para a comunidade, ocorrendo em 4 encontros que serao

agendados e planejados, conforme a disponibilidade da equipe para atuagéo.

Diante das discussdes geradas durante as reunides com as equipes de saude
e o levantamento dos nés criticos da comunidade atendida da UBS, verificou-se que
ha na regido uma alta demanda de pacientes principalmente idosos que possuem
diversos fatores de risco para as doengas cronicas principalmente a HAS, sabe-se
que muitos fatores de risco sdo imutaveis como a idade e a propria heranga genética,
no entanto, ha outros fatores de risco que sao fortemente controlaveis e que auxiliara

na prevencgao nao s6 de HAS, mas de outras doencgas crénicas como a DM.

“A hipertensdo arterial consiste em um importante fator de risco para o

desenvolvimento de doencas cardiovasculares, com destaque para o Acidente



Vascular Encefalico e o Infarto Agudo do Miocardio. No Brasil, o numero de pessoas
com hipertensao arterial € crescente. Estimativas indicam que ha 17 milhdes de
portadores de hipertensao arterial, 35% da populacdo de 40 anos e mais (SCALA;
MAGALHAES; MACHADO, 2015).

“‘Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), as doengas
cardiovasculares foram as causas de 6bito mais importantes no mundo no periodo
de 2000 a 2012” (OMS, 2010).

“No Brasil, HAS atinge 32,5% (36 milhdes) de individuos adultos, mais de 60%
dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por doenga
cardiovascular (DCV). Junto com Diabetes Mellitus, suas complicagdes tém impacto
elevado na perda da produtividade do trabalho e da renda familiar, estimada em US$
4,18 bilhdes entre 2006 e 2015” (ABEGUNDE, 2007).

Entre as principais fragilidades detectadas em reunido com a equipe, foi
possivel perceber que ndo havia um dia de consulta especifico para hipertensos e
diabéticos, nos quais estes necessitam de um melhor acompanhamento em seu
tratamento e dessa forma direcionei este problema para a elaboragédo do Projeto de
Intervenc&o, com o objetivo realizar um trabalho de prevencgéao e promogao a saude
com a populacdo que possuem fatores de riscos para doencas cronicas nao

transmissiveis com foco na HAS.

Como fortalezas que a ESF possui para enfrentamento do problema, pode-se
contar com uma equipe multidisciplinar (ACS, Técnica de enfermagem, Enfermeira,
Dentista e Médico), ambientes abertos ao publico como as pragas da cidade na qual
ja nos reunimos duas vezes, a Igreja do Bairro onde rotineiramente acontecem as
reuniées em grupo, a gestado municipal que sempre apoia os eventos da saude, com

recursos materiais que sao disponibilidades pela Secretaria Municipal de Saude.



2 ESTUDO DE CASO CLINICO

O caso sera de Gabriel (nome ficticio), sexo masculino 4 anos de idade, cagula
da familia de uma prole de 4 filhos, pais separados, gravidez de risco, atraso no
desenvolvimento cognitivo e motor, hipersensibilidade auditiva, hiperativo, apresenta
dificuldade de deglutir alguns alimentos e n&o interage muito socialmente.

Genograma da familia de Gabriel

| 4 anos

Gabriel

Fonte do proprio autor

Na escola ndo interage com os colegas de classe, e quando fazem barulho ele
se incomoda e vai pra longe dos colegas. Gabriel estd no momento sem ir a escola, a
mae é separada do pai de Gabriel vive em uma situagao soécio econdmica dificil,
recebe bolsa familia, mora com sua mae, a qual no trabalha.

“O Projeto Terapéutico Singular € uma forma de organizagdo da gestdo do
cuidado, instituida no processo de trabalho em saude entre as equipes da Atengcao
Basica. E uma ferramenta viabilizadora de dialogo interativo entre os profissionais
envolvidos na Atencdo Basica, permitindo o compartihamento de casos e o
acompanhamento longitudinal de responsabilidade destas equipes” (UFSC, 2012).

As etapas sao:

e Reconhecer um caso para o desenvolvimento de um Projeto Terapéutico
Singular;



Definicao de hipoteses diagndsticas;

Definicdo de metas;

Divisdo de responsabilidades;

Reavaliacao.

Hipéteses Diagnésticas:

Atraso no desenvolvimento cognitivo e motor;

Hipersensibilidade auditiva;

Hiperativo;

Dificuldade de deglutir alguns alimentos e ndo interage muito socialmente.

Metas:

Na reunido da ESF, discutimos o caso de Gabriel, temos metas realizar como:

e Com a mae o empoderamento e compreensao sobre a patologia da crianga a
médio prazo pois serdo muitas consultas e acompanhamentos;

e |raescola para ver com é o dia a dia dele na mesma, uma meta a curto prazo,

e Ir a escola na primeira semana para que a crianga ndo deixe de frequentar a
mesma;

e E para os problemas motores e dificuldade de deglutir encaminhar para os

meédicos especialistas: meta a curto prazo.

Divisao de Responsabilidades — Equipe:

Iremos realizar o acompanhamento psicolégico com a Psicéloga e com a
fisioterapeuta do NAFS na prépria unidade, com a assistente social e a psicologa, para
realizar a visita a escola para ver o dia a dia de Gabriel.

A médica ira realizar a consulta detalhada e fara os encaminhamentos
necessarios.

Temos odontélogo na ESF, que sera encaminhado o mesmo para consulta

regular e juntamente com consulta para sua mae.



Reavaliagao:

Serdo necessarias discussdes entre os profissionais da equipe e também

momentos com a familia para o acompanhamento adequado.

Fatores favoraveis:
1) Ter a equipe do NAFS contarmos com auxilio de todos;
2) As ACS sao bem participativas e dispostas a ir atras e realizar o acompanhamento;

3) A méae esta disposta a participar.

Fatores desafiadores:
1) Posto de dificil acesso;
2) Realizar tudo sem ter recursos;

3) Longe para visitar os pacientes.

Condutas:
1) Solicitar auxilio de transporte;
2) Realizar as consultas na propria ESF com a equipe do NAFS;

)

)
3) Os encaminhamentos para os especialistas;
4) Orientar a mao dieta pastosa e alimentos de facil degluticao.
)

5) Orientar acompanhamento escolar especial

Mesmo diante de fatores desafiadores percebemos que € possivel implementar
o PTS e obter resultados satisfatorios para a saude das pessoas envolvidas neste

Caso.

Acompanhamento do caso
Depois de 30 dias, Gabriel retornou a ESF para nova avaliacdo. Esta fazendo
tratamento com fonoaudidlogo, cujo relatério apresenta uma evolugdo no quadro,

onde Gabriel, consegue deglutir melhor os alimentos.
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Segundo o site da Associacgao Brasileira de Déficit de Atengao e Hiperatividade:

‘A abordagem mais utilizada para otratamento do TDAHé a
abordagem combinada (multimodal), que consiste no uso de
medicamentos associado a recursos complementares para melhorar a
resposta final do paciente. Isso pode incluir a utilizagcdo de
intervengcdes psicoterapicas, fonoaudioldgicas, psicopedagdgicas,
mudangas no estilo de vida, além do uso de recursos tecnoldgicos e
ajustes no ambiente onde o paciente esta inserido” (ABDA, 2017, p.
01).

Para a hiperatividade, esta com tratamento psicopedagdgico e psicoterapico,

com uso de medicamentos associados. Acredito que seja o tratamento mais indicado
e eu deva acompanhar o caso de Gabriel, como médico de saude da familia, para

possiveis intercorréncias e registrar sua evolugéo.

O diagnostico desse caso foi apurado mediante idas do paciente ao especialista
em comportamento infantil (psiclogo) segundo a mae, e mais tarde evidenciada por
seu comportamento.

Segundo a ABDA (2017), o diagnéstico de hiperatividade vem acompanhado
“de impulsividade - s&o os dois lados da mesma moeda. Como ndo consegue controlar
o impulso de fazer algo, de se mover, de mexer ou buscar, acaba exteriorizando-o no
movimento. Com a distracao é diferente. Primeiro, porque dificiimente pode-se falar
em concentracdo quando a crianca € pequena. Esta € uma capacidade que elas ainda
nao desenvolveram. O que muitas vezes ocorre € que criangas nao-hiperativas, por
serem mais tranquilas, permanecem por mais tempo numa atividade, por exemplo a
brincadeira, levando os pais a concluirem que ela esta concentrada".

A medicagao indicada para o caso foi Ritalina 10Mg, pois o tratamento
medicamentoso auxilia a minimizar os sintomas do curto prazo e ira ajudar o paciente
guando este ingressar na escola, para melhorar sua capacidade de concentragéo nos
conteudos. O Paciente segue sendo acompanhado pela UBS, e quando necessario a

especialistas.
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3 PROMOCAO DA SAUDE, EDUCACAO EM SAUDE E NiVEIS DE PREVENCAO

Como ja foi explicado na introdugao desse trabalho, enquanto médica de saude
da familia, atuo na Unidade Izolina Cardoso, onde temos muitos atendimentos em
grupo de promogéao, prevencao e educagao em saude para diabéticos, hipertensos,
criangas, gestantes, adolescentes.

A Promogéo da Saude € uma das estratégias do setor saude para buscar a
melhoria da qualidade de vida da populagdo. Seu objetivo é produzir a gestao
compartilhada entre usuarios, movimentos sociais, trabalhadores do setor sanitario e
de outros setores, produzindo autonomia e co-responsabilidade, visando a qualidade
de vida e a reducao da vulnerabilidade e dos riscos a saude relativos aos seus
determinantes e condicionantes.

Como prevencao em saude, aprendi com o curso de especializagdo em saude
da familia, que existem a prevengao primaria, secundaria, terciaria e quaternaria. A
primeira se trata da promog¢ao da saude, a segunda de evitar complica¢gdes de uma
doencga ja existente, a terceira envolve a reabilitacdo de lesbes causadas por
determinada doenca, e a quarta abrange os erros ou equivocos médicos.

Algumas agbes de prevencdo s&o prioritarias na Unidade Izolina Cardoso, tais
como:

1.Alimentacédo Saudavel,

2. Pratica Corporal/Atividade Fisica;

3. Prevencgao e Controle do Tabagismo;

4. Reducao da morbidade e mortalidade em decorréncia uso abusivo de alcool e
outras drogas;

5. Redugao da morbidade e mortalidade por acidentes de transito;

6. Prevencéao da violéncia e estimulo a cultura de paz;

7. Promogao do desenvolvimento sustentavel.

“‘Educar € uma maneira de construir cidadania, formar individuos conscientes
de seus direitos e deveres e capazes de lutar por eles. Além disso, a educacao é
capaz de proporcionar ao homem a compreensao de sua realidade, permitindo-lhe
desafia-la em busca de solugdes para o enfrentamento dos problemas individuais e
coletivos” (ACIOLI, 2008).

A agenda programada da UBS mostra o atendimento em grupos com as

gestantes e demais grupos da Unidade:



DIA

MANHA

TARDE

SEGUNDA

Acolhimento com classificagao
de risco para a demanda
espontanea;

4 consultas programadas;

15 consultas demandas
espontaneas;

puericultura programada

TERCA

Acolhimento com classificagao
de risco para a demanda
espontanea;

4 consultas programadas;

15 consultas demandas
espontaneas;

Grupos de hipertensos e
diabéticos

QUARTA

Acolhimento com classificagao
de risco para a demanda
espontanea;

4 consultas programadas;

15 consultas demandas
espontaneas;

Atendimento de pré-natal
programado

QUINTA

Acolhimento com classificagao
de risco para a demanda
espontanea;

10 consultas demandas
espontaneas;

10 consultas em ginecologia
programada;

Visitas domiciliares;

Ginecologia

SEXTA

Acolhimento com classifica¢ao
de risco para a demanda
espontanea;

4 consultas programadas;

15 consultas demandas
espontaneas;

Reunido com a equipe.
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E sabido que o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianga

€ imprescindivel na atencdo primaria de saude. Enquanto médico da Unidade de

Saude, eu e minha equipe procuramos acompanhar o crescimento através das

consultas de puerpério e registrar os dados tanto no prontuario quanto na Caderneta
de Saude da Crianga (CSC).
De acordo com Palombo et al (2014), a “Caderneta de Saude da Crianga (CSC)

€ destinada a todos os nascidos em territério brasileiro e reune o registro dos mais
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importantes eventos relacionados a saude da crianga. O preenchimento deve ter inicio
na maternidade com o registro das informag¢des sobre o parto, condi¢des de alta do
bebé, primeiras vacinas e exames ou testes realizados, e sua continuidade deve ser
dada, preferencialmente, pelos profissionais das Unidades Basicas de Saude (UBS),
onde a analise da CSC deve ser o primeiro cuidado prestado ao recém-nascido”.

A CSC é para o registro da avaliagao do peso, altura, estado nutricional e de
desenvolvimento, vacinagdo e intercorréncias, bem como orientacbes a
mae/familia/cuidador.

“Os profissionais de saude, no momento do atendimento as demandas da
familia nos servicos de saude, podem contribuir imensamente para que homens e
mulheres se conscientizem da importancia de ambos no cuidado de seus filhos e para
que partilhem as responsabilidades como cuidadores e como provedores. Pais e/ou
maes bioldgicos ou adotivos, afetuosos e conscientes dos seus papéis, sao essenciais
para o desenvolvimento integral de criangas e adolescentes” (BRASIL, 2010).

Referente aos impactos das agodes, pode-se dizer que sao positivos e estdo
relacionados com o bem-estar do paciente e qualidade na atencao prestada dos
servicos de saude, principalmente durante o pré-natal, melhorando a qualidade de

vida da gestante e do bebé.
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4 VISITA DOMICILIAR/ ATENDIMENTO EM DOMICILIO

A visita domiciliar na USF Izolina Cardoso ocorre em dias alternados, de acordo
com os profissionais que a executam, onde temos num total atualmente de 35
pacientes domiciliados e organizados para receber visitas. O dia da minha visita &
geralmente toda sexta feira, toda semana, mediante a classificagdo dos pacientes,

como observado abaixo:

Classificagdo de atendimento das visitas domiciliares na UBS lIzolina Cardoso, 2018.

) o Visitas semanais
Risco Maximo

. L Quinzenais
Risco Médio

] o Mensais
Risco Minimo

Fonte: Préprio autor, 2018.

Na USF, para realizar a VD, é feito um planejamento antes, conforme risco e
procedimentos, assim sdo designados os profissionais mais competentes para cada

caso, e durante a realizagdo segue-se o seguinte roteiro:
*Agendamento da visita;
*Designacao dos profissionais responsaveis;
*Abordagem da familia;
*Abordagem do paciente;

*Observacdo do ambiente, da casa, das condicbes de moradia, saude,
saneamento basico, coleta de lixo, frequéncia de consultas e atendimentos na UBS;

*Se houver, realizar curativos, aferir PA, dextro, administrar medicacdes e

controlar estas;
*Anotar/registrar todos os procedimentos e o que foi feito durante a visita;

*Reunir equipe para discutir o caso.
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De acordo com Mendes e Oliveira (2007), a visita domiciliar destaca-se como:

“Cuidado prestado no domicilio para pessoas com problemas agudos
e que em funcgao disto, estejam temporariamente impossibilitadas a
comparecer a unidade de saude, constituindo um instrumento de
atencdo a saude que possibilita, a partir do conhecimento da realidade
do individuo e sua familia no local onde moram, fortalecer os vinculos
do paciente, da terapéutica e do profissional, permitindo-nos atuar na
promog¢ao de saude, prevencgao, tratamento e reabilitacdo de agravo
de doencas. A visita domiciliar possibilita a concretizacdo da
longitudinalidade, integralidade acessibilidade e a interagéo entre o
professional, o usuario e sua familia” (MENDES; OLIVEIRA, 2007, p.
14).

Os critérios de inclusdo da assisténcia domiciliar sdo: ser morador da area de
abrangéncia; presencga de cuidador; familia deseja a assisténcia domiciliar; estar com
a condicao clinica comprometida e grau de perda funcional, além de dependéncia para
a realizacao das atividades da vida diaria.

Na minha pratica, realizei assisténcia domiciliar para a paciente MD, de 50 anos
de ldade, do sexo feminino, foi diagnosticada com Hipertensao Arterial ha mais de 10
anos, em uso Losartana de 50 mg 1 comprimido ao dia e AAS de 100 mg um

comprimido ao dia.

Paciente sofreu um Acidente Vascular Cerebral hemorragico com hemiplegia
esquerda, mora com seu esposo e dois filhos. O familiar dela informou ter apresentado
tonturas frequentes, cefaleia e visdo turva. No exame fisico apresentou cifras de
pressao arterial de 170/100, informando para os familiares que o quadro apresentado
era pela ndo adesao ao tratamento e importancia do mesmo para evitar complicagoes.
Paciente teve hemiplegia do lado esquerdo como sequelas, e agora € cadeirante e

dependente de seus familiares. Apresenta dificuldades na fala.

Condutas tomadas:

» Controle da PA: registrar todos os dias os valores;

» Encaminhamento ao Neurologista, para TC e Ressonancia;
» Encaminhamento a fisioterapia;

» Encaminhamento para fonoaudiologa;
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» Mudanga na medicacgao: prescrito nimodipino 30mg 1 cp 12/12hs; Enalapril
10mg 1 cp manha; AAS 100mg, Losartana 50mg 1cp noite, polivitaminico,
sinvastativa 40mg.

» Educacdo em saude da familia para lidar com paciente com sequelas de AVC

e tratar a hipertensao, que é a desencadeadora;

Primeiramente, a equipe recebeu um treinamento feito por mim sobre o AVC,
seus aspectos clinicos e fisiologicos, onde apresentei este quadro do Ministério da

Saude:

Identificar data do inicio dos sintomas.

Identificar hora do inicio dos sintomas.

3. Afericdo dos sinais vitais e glicemia capilar.

4. Verificar historia de diabetes, epilepsia, deméncia [excluir delirium™) e dependéncia
guimica (alcool®*).
5. Aplicar escala de Cincinatti.

*delirium: insuficiéncia cerebral reversivel caracterizada por hipoatividade ou hiperatividade. Pode
ser causado por infecctes (pulmonar, urindria, intestinal); por distirbios metabdlicos [(insuficiéncia
renal aguda, hiponatremia) ou medicamentos [benzodiazepinicos, neurolépticos)

** a abstinéncia do dlcool causa delirium tremens caracterizados por tremores, ansiedade, insdnia,
inquietacdo e alucinagdes. Costuma iniciar 6 horas apds diminuicdo ou interrupcdo do uso de

alcool.
D& urn sorriso Levante os Bracos
Fale a frase:
o Brasil & o rei do futebol.
|
{ ) Normal { } Alterado [ ) Normal { ) Atterado [ ) Normal { ) Alterado

Um dos critérios alterados é sugestivo de AVC

Fonte: Adaptado de Manual de rotinas para atenc3do ao AVC, Ministério da Sadde (2013).

Foi utilizado o manual do Ministério da Saude: Manual de rotinas para atencao
ao AVC, de 2013, com intengcdao de capacitar a equipe para reconhecer as
caracteristicas de um AVC e poder socorrer o paciente a tempo, ou identificar

possiveis fatores de risco para comunicar a equipe.

A hipertensao Arterial descontrolada € o principal vildo desse acontecimento
(AVC), pois ela aumenta as chances de disturbios cardiovasculares e alteragdes
funcionais em varios 6rgaos, dificultando a qualidade de vida do paciente. Desse
modo, o objetivo principal nesse caso abordado é acertar os valores normais da PA e
orientar paciente e familiares a como proceder no dia-a-dia e prevenir novas

complicacdes.
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‘A hipertensdo esta frequentemente associada a disturbios metabdlicos,
alteracdes funcionais e/ou estruturais de 6rgaos-alvo (coragao, encéfalo, rins e vasos
sanguineos), sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco, como
dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e diabetes mellitus (DM).
Mantém associag¢ao independente com eventos como morte subita, acidente vascular
encefalico (AVE), infarto agudo do miocardio (IAM), insuficiéncia cardiaca (IC), doenca
arterial periférica (DAP) e doenca renal crénica (DRC), fatal e ndo fatal” (MALACHIAS
et al., 2016; BRASIL, 2013).

Sabemos que a hipertensao arterial tem “evolucéao lenta e silenciosa cujo plano
terapéutico, requer a adogao de habitos cotidianos saudaveis e o cumprimento
rigoroso da prescricao de medicamentos. No entanto, a pratica nos servigos de saude
da familia tem mostrado uma baixa adeséo ao tratamento, favorecendo, a longo prazo,
o aparecimento de lesdes em orgaos-alvo e consequente mortalidade, o que
representa um importante problema de saude publica” (BLOCH; MELO; NOGUEIRA,
2008; GUSMAO et al, 2009).

Diante do exposto, é importante envolver agdes no ambito da atengéo basica
que contribua para redugao da incidéncia e prevaléncia de HAS devido ao impacto na
saude e funcionalmente na vida do paciente, assim, buscar medidas entre a equipe
de saude para maior adesao do paciente e da comunidade no tratamento da doenca
e promover o conhecimento a respeito da HAS, seus fatores de risco e formas de
prevencao sdo essenciais para o contexto diario da realidade de uma UBS.

Essas agdes permitem a equipe de saude conhecer o perfil dos usuarios da
unidade, possibilitando uma abordagem de forma a prevenir os agravos a saude,
através de praticas educativas, trazendo os pacientes hipertensos para o centro do

cuidado de sua prépria saude.

“A reversao da baixa adesao ao tratamento da hipertensao arterial apresenta-
se como um desafio a ser enfrentado pelos profissionais de saude e depende,
inicialmente, da identificagdo das caracteristicas peculiares das diferentes clientelas
de idosos portadores de hipertensao arterial” (ROMERO, et al, 2010).
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CONDUTA DIANTE DO CASO:

Em reunido com a equipe, decidimos fazer uma abordagem familiar com
educacao em saude no préprio domicilio do paciente, que aconteceria durante as
visitas. Seria feita uma roda de conversa, abordando varios temas sobre a HAS, como
seus fatores de riscos, formas de prevencgao, beneficios da adesao ao tratamento e

consequéncias da hipertensao nos 6rgéos alvos.

- 1° encontro-visita: Na visita de retorno, que seria um primeiro encontro com a
familia e com a paciente para a educagdo sem saude, foi abordado o tema: Como é
seu tratamento? Que tinha como objetivo que a paciente e sua familia contasse como
sdo atendidas na Unidade, qual o tratamento medicamentoso que seguem, se
praticavam alguma atividade fisica e como era sua alimentagdo. Esse primeiro
encontro foi mais para estabelecer lacos de apresentacdo, acolhimento e confianca
com os participantes. Esse primeiro encontro durou cerca de uma hora, entre
apresentacdes, conversas e conceitos da hipertensdo arterial. Tiramos dias
especificos para visitar essa paciente.

- 2° encontro-visita: No segundo encontro, foi apurado o prontuario da paciente, seu
tratamento e dias de visita, encaminhamentos e receitas. Foi realizada em ficha de
triagem no local com afericdo da PA: 140x90mmHg. Paciente e familia confirmou que
esta tomando os medicamentos corretamente agora. Na Educagado em saude, o tema
abordado foi: pressao nas alturas, o que fazer? No qual realizei uma conversa sobre
valores da PA, como procurar tratamento, procurar a ESF, e comparecer a consultas
continuas. Expliquei também sobre a importancia de comunicar ao meédico (a) da
unidade a rotina em relagdo a alimentagéo e atividade fisica. Este encontro durou
cerca de quarenta e cinco minutos, devido a muitos questionamentos por parte da
familia referente a alimentacao, ao que pode comer e o que nao pode, se poderiam ir
direto na ESF aferir a PA. Duvidas rotineiras que a equipe de saude deve estar
preparada para responder. Sobre a alimentacdo saudavel, discutimos como a familia
deve elaborar os produtos alimenticios, que € uma forma de detectar o teor de sal
<Na+ diario consumido por eles. Encaminhei a paciente a nutricionista da NASF, a
qual sera agendada visita da mesma para a paciente, para dieta hipossddica e

saudavel.
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- 3° encontro-visita: Seguimos apresentando o tema: vamos nos exercitar? Este
tema abordou as principais atividades fisicas que hipertensos podem fazer e a
alimentacdo que podem seguir, em parceria com uma nutricionista e um educador
fisico amigos da ESF. Foram passados videos sobre o tema e o educador fisico fez
uma atividade dindmica de exercicios de alongamento para a paciente, com auxilio do
convidado Fisioterapeuta amigo meu, que tirou um tempo a meu pedido, para ver esta
paciente em sua residéncia, ja que por enquanto ndo consegue comparecer as
sessoes de fisioterapia devido ao AVC. Trabalhamos também com foco na prevencao
da hipertensdo e promocao da saude, pois as rodas de conversas sao espagos de
troca de experiéncias e informagdes. Ao final da roda de conversa, entregamos um
parelho de aferir PA de pulso, recebido com doacgao de toda a equipe a paciente, para
que a familia possa acompanha-la melhor e anotar os valores registrados, de modo a

ter um melhor acompanhamento nas consultas conseguintes.

A equipe de saude realiza visita domiciliar diaria, pelos Agente de saude e
enfermeira, para a verificagdo da Pressao Arterial no domicilio da paciente e o
cumprimento do tratamento, dindmica familiar para conscientizar sobre a importancia
de participar no cumprimento do tratamento indicado para controle das doencgas e

evitar outras complicagdes e atividades de Educagao em saude.
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5 REFLEXAO CONCLUSIVA

Concluo com este portfélio que o curso de Especializagcdo em Saude da Familia
foi muito proveitoso, pois desde a aprendizagem do eixo | até o eixo Il, aprendi teorias
que pude associar com a minha pratica enquanto médica da atencido primaria em

saude.

No Eixo |, o aprendizado foi produtivo, pois esteve relacionado as principais
atividades em meu exercicio enquanto médica da familia, pude compreender a
importancia de conhecer o territério de abrangéncia e as caracteristicas da populagao
atendida, que colaborou para definir os aspectos relacionados a saude e a doencga

dessa populagao.

Assim, acredito que o Sistema de Informacdo do SUS pode ser usado como
varias formas de contribuicdo para a equipe. As informacbes sobre as familias
atendidas, as pessoas e sobre o territorio irdo influenciar de maneira positiva na
elaboracdo de planos e metas, de acbes de saude voltadas para esses dados
epidemioldgicos. Assim, a equipe tera maiores informag¢des da comunidade, dos

casos mais prevalentes e poderao elaborar metas para a promocao da saude.

Com as informagdes coletadas, ocorre a analise situacional de saude, que &
importante pois fornece dados pertinentes ao territorio adscrito, onde a UBS atende a
populacdo. Desse modo, a problematizacdo aborda como ocorre essa analise
situacional.

De acordo com o Planeja SUS (2008), “a analise situacional se trata de um
processo de coleta de dados para identificar, formular e priorizar problemas de uma
determinada populagao, com o objetivo de identificar os principais problemas e propor
solucdes para estes”.

Assim, essa analise permite coletar dados dessa populagdo, de modo a
elaborar indicadores de saude para conhecer as condi¢des de vida, com o objetivo de
planejar melhor o atendimento e assisténcia as pessoas cadastradas na Unidade de
Saude.

Marques (2015), complementa que a “analise deve ser realizada através de um
diagndstico situacional que aborda as condigdes de saude da populagao, a gestdo em
saude, e os determinantes e condicionantes de saude, sendo estes ultimos referidos

como os indicadores de saude de uma populagao”.
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Aprendi muito ao estudar sobre o SOAP e a Saude baseada em evidéncias,
que leva a aprimorar cada vez mais os conhecimentos adquiridos e servem para

estabelecer confianga naquilo que é passado ao paciente através da consulta clinica.

Prezo muito pelo sistema de alimentagao de dados da UBS Belo Monte, pois
os dados sobre a situacao de vida da populacédo sdo importantes e em conversa com
a minha equipe de saude da familia, acreditamos que existem algumas dificuldades
para a implantacao do e-SUS, tais como a alimentacio do Sistema de Informacao da
Atencao Basica (SIAB) de forma regular e consistente, pois pela falta de infraestrutura

torna-se uma tarefa a longo prazo.

Mediante o uso do SIAB, para coletar informacbes temos: “Ficha de
Cadastramento da Familia (Alimentado pelo ACS); Ficha de Cadastramento
Individual; Ficha de Atendimento Individual ( onde o paciente € Acolhido, passado pela
Auxiliar de enfermagem onde a mesma realiza a triagem); Ficha de Atendimento
Odontoldgico; Ficha de Visita Domiciliar (A equipe realiza a V.D uma vez na semana
e obrigatoriamente devemos preencher e alimentar o sistema); Ficha de Atendimentos
a Gestante (Alimentamos o SIS-PRENATAL, damos seguimentos a gestantes);
Alimentamos o SISCAM: Protocolamos todos os pacientes de risco e com exames);
Ficha de Procedimentos: (incluindo vacinacgdo, realizagdo de drenagem, suturas,

lavagem de ouvido, insergéo de DIU, entre outros)” (BRASIL, 2017).

Como sugestdo e apontamentos diante da minha pratica, € notavel que a
equipe tem que melhorar também o acolhimento da demanda espontanea, as praticas

de acolhimento devem ser reavaliadas e renovadas para melhor atender a populacéo.

A equipe multidisciplinar da UBS onde trabalho € uma equipe que esta disposta
a alcancar e vencer essas dificuldades para conseguir implementar o PMAQ, pois
sabem da importancia que tem dos servigos de atencao basica serem avaliados, pois

assim podem melhorar a qualidade no atendimento da unidade de saude.

Ainda no Eixo |, aprendi que as reunides de equipe, no cotidiano de trabalho,
sdo importantes dispositivos para a estruturagdo, organizagcdo, informacgéo,
estabelecimento de diretrizes e espago de tomada de decisdes. Desse modo, as
reunides de equipe podem ser importantes dispositivos para o delineamento do

trabalho, por meio de discussdo de casos em uma perspectiva interdisciplinar,
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desenvolvimento de atividades em educagao permanente e avaliagao sistematica do

cotidiano da equipe.

Na UBS onde atuo, existem algumas dificuldades quando a equipe se reune
para discutir algum caso ou as metas e planejamentos. Existem dificuldades de tomar
decisdes no coletivo e quando o assunto € polémico, as discussdes se estendem mais
do que a solugdo. Pude compreender ao longo do curso, que o mentor da reuniao
deva conduzir bem, dando tempo para cada um se expor e saber até onde estender

a reuniao.

No eixo Il, foram abordados os casos clinicos complexos, voltados a estimular
o conhecimento no atendimento das pessoas e familias que frequentam uma unidade
de saude, onde por exemplo, foi possivel aprender sobre abordagem familiar nas
visitas domiciliares e como elaborar o genograma, que antes a equipe nao realizava

e depois do curso, passamos a implementar.

“‘Dentre as ferramentas de abordagem familiar em atengéo primaria a saude,
as mais utilizadas sdo: genograma, ciclo de vida familiar, FIRO (Fundamental
Interpersonal Relations Orientations), PRACTICE (Present Problem; Roles and
Structure; Affect; Communication; Time in the family life cycle; lliness in family past
and present; Coping with stress; Ecology) e a Conferéncia Familiar” (MOYSES et al,
1999).

Ainda no eixo I, houve a elaboragdo do portfélio do TCC, onde buscou-se
conhecer a Unidade de Saude na qual trabalho e o territério atendido. Logo,
estabeleceu-se um estudo de caso voltado para a Hipertensao, doencga crbénica que
deve ser constantemente acompanhada pela equipe de saude. Foi trabalhado
também as formas de prevengao e promogdo da saude através da educagdo em
saude. E por fim, a importancia da visita domiciliar e como esta é realizada na Unidade.

Este portfdlio foi de grande importancia pois reuniu conhecimentos que foram
adquiridos ao longo do curso de Especializagdo, os quais contribuiram para melhorar
cada vez mais o meu atendimento na pratica e aumentar a qualidade do tratamento,

acompanhamento e prevengéo dos agravos a saude.
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RESUMO

O objetivo deste trabalho é reduzir os indices de hipertensao arterial sistémica na
populagao atendida pela USF Izolina Cardoso, através da educagao em saude. Trata-
se de um projeto de intervencao, a partir da pratica na Atengao Basica, utilizando a
metodologia de orientagdes sobre a prevengéo e como lidar com a hipertenséo arterial
para a populacao hipertensa atendida pela Unidade. O cenario da intervencao desse
projeto € na Unidade de Saude da Familia Izolina Cardoso, a qual esta localizada na
comunidade Santa Rosa, S/N bairro Rio Arari, cidade de Itacoatiara, onde sao
atendidas cerca de 588 pessoas hipertensas, onde 80% dessas apresentam idade
superior ou igual a 60 anos, consideradas idosas, e os outros 20% ¢é formado por
pessoas acima de 30 anos que apresentam hipertensio arterial. Serao convidados a
participar deste projeto de intervencdo as pessoas diagnosticadas com hipertensao
arterial, cadastradas na Unidade de Saude. Espera-se que com este projeto, as
pessoas convidadas comparegam e compreendam as informagdes que serao
passadas, para que a longo prazo, venha reduzir os indices de hipertensdo com sua
prevencgao.

Palavras-chave: Saude do Adulto. Hipertensdo. Educagdo em Saude.
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1 INTRODUGAO

Este projeto de intervencgéo sera realizado na Unidade de Saude da Familia
Izolina Cardoso, a qual esta localizada na comunidade Santa Rosa, S/N bairro Rio

Arari, cidade de ltacoatiara no Estado de Amazonas.

De acordo com os dados do IBGE (2017), Itacoatiara € considerada o maior
polo agropecuario da Regidao Norte do Brasil, a cidade vem ocupando uma relevante
posi¢ao nacional, sendo considerada uma das mais dinamicas do Brasil, ocupando
uma area de 8 891,993 km?, representando 0.5661 % do Estado, 0.2308 % da Regiao
e 0.1047 % de todo o territério brasileiro. Desse total 10,2412 km? estdo em perimetro

urbano.

Na pratica no atendimento na Unidade Izolina Cardoso, na comunidade Santa
Rosa, pude perceber que se trata de uma regido onde possui alta incidéncia e
prevaléncia de doengas crbénicas principalmente as doengas cardiovasculares em
destaque a Hipertensdo Arterial Sistémica. A Unidade Basica de Saude abrange

cerca de trés mil pessoas e possui apenas uma equipe de saude.

Atualmente, a populacdo economicamente ativa vive basicamente do trabalho
fora da regido, principalmente em Manaus, da prestagao de servigos e da economia
informal. E alto o nimero de desempregados e subempregados. A causa de

mortalidade mais frequente sdo as doencgas cardiovasculares, seguidas de cancer.

A estrutura de saneamento basico na comunidade néo esta completa (77%),
principalmente no que se refere a rede de esgoto sanitario e a coleta de lixo. Parte
significativa da comunidade vive em regidao urbana, em moradias de condigbes
medianas. Em relagdo ao abastecimento de agua, ha um predominio quase absoluto
de rede com agua tratada, telefonia, luz elétrica. A taxa de analfabetismo ndo é
elevado, existe principalmente entre os maiores de 50 anos, a grande maioria das
criangas menores de 14 anos estao nas escolas.

O total de domicilios era de 1482 e a densidade domiciliar de 3,2 habitantes
por residéncia. Mas sabe-se que esses dados sao subestimados, pois nos ultimos
anos a area cresceu muito em residéncias e em moradores, sendo que muitas dessas

areas estao descobertas de ACS e, consequentemente, de assisténcia. Hoje
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estima-se uma populacado de 8064 pessoas.
Diante das discussdes geradas durante as reunidées com as equipes de saude
e o levantamento dos nds criticos da comunidade atendida da UBS verificou-se que
ha na regido uma alta demanda de pacientes principalmente idosos que possuem
diversos fatores de risco para as doencas crdnicas principalmente a HAS, sabe-se
que muitos fatores de risco sdo imutaveis como a idade e a propria heranga genética,
no entanto, ha outros fatores de risco que sao fortemente controlaveis e que auxiliara

na prevengao nao s6 de HAS, mas de outras doengas cronicas como a DM.

Sabe-se da importancia da atuacao da atengao primaria no intuito de reduzir os
fatores de risco para as DCNT e propor estratégia de prevengao e promogao a saude

para a comunidade.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Desenvolver um plano de acéo para modificar os habitos e estilos de vida com
vista a reducdo da morbidade e mortalidade devido as doencgas crdonicas como a

hipertensdo, na comunidade de Santa Rosa, municipio de Itacoatiara, AM.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Apresentar o trabalho e capacitar a equipe sobre a hipertenséao arterial;

e Realizar visita domiciliar com os Agentes comunitarios de saude para convidar a
populagao para participar da educacédo em saude;

e Elaborar o planejamento das agdes educativas;

e Realizar o circulo de cultura com as pessoas convidadas;

e Avaliar as acdes educativas.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A pressao arterial é aquela existente no interior das artérias e comunicada as
suas paredes, sendo a pressao que 0 sangue exerce na parede das artérias, onde
PA pode ser calculada pelo produto da resisténcia vascular periférica total pelo débito
cardiaco (ESPERANDIO et al, 2013).

Hipertensdo, usualmente chamada de pressao alta, é ter a pressao arterial,
sistematicamente, igual ou maior que 14 por 9. A pressao se eleva por varios motivos,
mas principalmente porque 0s vasos nos quais o sangue circula se contraem
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2010, p.14):

Hipertensao Arterial é definida como pressao arterial sistolica maior ou
igual a 140 mmHg e uma pressao arterial diastélica maior ou igual a
90 mmHg, em individuos que nao estdo fazendo uso de medicagao
anti-hipertensiva (BRASIL, 2010, p. 14).

O desenvolvimento de hipertensdo depende da interagao entre predisposi¢cao
genética e fatores ambientais, embora ainda ndo seja completamente conhecido
como estas interacbes ocorrem. Sabe-se, no entanto, que a hipertensao €
acompanhada por alteracbdes funcionais do sistema nervoso autbnomo simpatico,
renais, do sistema renina angiotensina, além de outros mecanismos humorais e
disfuncéo endotelial. Assim a hipertensao resulta de varias alteragdes estruturais do
sistema cardiovascular que tanto amplificam o estimulo hipertensivo, quanto causam
dano cardiovascular (ESPERANDIO et al, 2013).

Segundo Mansour, Monteiro e Luiz (2016):

Dentre os fatores que modificam o débito cardiaco, deve-se mencionar
as alteracbes da volemia, da contratilidade do miocardio e da
frequéncia cardiaca. Ja a regulagao da resisténcia vascular periférica
depende do complexo mecanismo de regulagdo da resisténcia das
arteriolas, no qual atuam de modo interrelacionado: o balango de

eletrdlitos, especialmente do sédio, do potassio e do calcio; o sistema
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renina-angiotensina-aldosterona; os baroceptores do seio carotideo,
do arco adrtico e do atrio direito; neurotransmissores como a epinefrina
e a norepinefrina; e hormdnios de diversas glandulas (horménio
antidiurético, ACTH, cortisol, prostaglandinas, sistema calicreina-
cinina, horménio natriurético renal, dentre outros) (MANSOUR;
MONTEIRO; LUIZ, 2016).

Ainda de acordo com Mansour, Monteiro e Luiz (2016), o sistema renina-
angiotensina esta envolvido no controle fisiologico da press&o arterial e no controle do
sodio. Tem importantes implicacdes no desenvolvimento da hipertensao renal e deve
estar envolvido na patogénese da hipertensao arterial essencial. O papel do sistema
renina-angiotensina-aldosterona a nivel cardiaco, vascular e renal € mediado pela
produgao ou ativacdo de diversos fatores de crescimento e substancias vaso-ativas,
induzindo vasoconstriccao e hipertrofia celular.

Segundo o Ministério da Saude, a Hipertensao 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 doengas cardiovasculares,
cerebrovasculares e renais, sendo responsavel por pelo menos 40% das mortes por
acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doencga arterial coronariana e, em
combinagdo com o diabete, 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal (BRASIL,
2010).

Diversos estudos demonstram uma prevaléncia elevada de hipertensao arterial
na populagao brasileira. Estudos mais recentes demonstram uma prevaléncia de 26%
da populagdo geral adulta, variando conforme o estudo e a localidade pesquisada
de 22,3 até 44% conforme dados da ultima diretriz. O indice de prevaléncia de
hipertensao varia numa mesma populagédo de determinada origem conforme ocorrem
migragdes, portanto o ambiente € um importante fator determinante. A urbanizagéo,
os habitos sociais e a atividade profissional sdo determinantes maiores (NOGUEIRA
et al, 2007).

Na maioria dos casos, desconhece-se a causa da hipertensao arterial. Porém,
varios sao os fatores que podem estar associados a elevagao da pressao arterial como
0 sedentarismo, o estresse, o tabagismo, o envelhecimento, a histéria familiar, a raga,

0 género, o peso e os fatores dietéticos (RADIGONDA et al, 2016).
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De acordo com a V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2010), os

principais fatores de risco da hipertensao arterial sao:

Idade: A pressdo arterial aumenta linearmente com a idade. Em individuos
jovens, a hipertensdo decorre mais frequentemente apenas da elevagao na
pressao diastdlica, enquanto a partir da sexta década o principal componente é
a elevacao da pressao sistdlica;

Sexo e Etnia: A prevaléncia global de hipertensdo entre homens (26,6%; IC 95%
26,0-27,2%) e mulheres (26,1%; 1C 95% 25,5-26,6%) insinua que sexo nao é um
fator de risco para hipertensdo. Hipertensdo é mais prevalente em mulheres
afrodescendentes com excesso de risco de hipertensao de até 130% em relagao

as mulheres brancas;

Fatores socioeconémicos: Nivel socioecondmico mais baixo esta associado a
maior prevaléncia de hipertensao arterial e de fatores de risco para elevagao da
pressdo arterial, além de maior risco de lesdo em o6rgéos-alvo e eventos
cardiovasculares. Habitos dietéticos, incluindo consumo de sal e ingestdo de
alcool, indice de massa corpoérea aumentado, estresse psicossocial, menor
acesso aos cuidados de saude e nivel educacional sdo possiveis fatores
associados;

Sal: O excesso de consumo de sodio contribui para a ocorréncia de hipertensao
arterial. A relacido entre aumento da pressao arterial e avango da idade € maior
em populagdes com alta ingestdo de sal. Povos que consomem dieta com
reduzido conteudo deste tém menor prevaléncia de hipertensdo e a pressao

arterial ndo se eleva com a idade;

Obesidade: O excesso de massa corporal € um fator predisponente para a
hipertensao, podendo ser responsavel por 20% a 30% dos casos de hipertensao
arterial16; 75% dos homens e 65% das mulheres apresentam hipertensao
diretamente atribuivel a sobrepeso e obesidade. Apesar do ganho de peso estar
fortemente associado com o aumento da pressao arterial, nem todos os

individuos obesos tornam-se hipertensos;
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e Alcool: O consumo elevado de bebidas alcodlicas como cerveja, vinho e
destilados aumenta a pressao arterial. O efeito varia com o género, e a magnitude
esta associada a quantidade de etanol e a frequéncia de ingestdo. O efeito do
consumo leve a moderado de etanol ndo esta defi nitivamente estabelecido. Verifi
ca-se reducdo média de 3,3 mmHg (2,5 a 4,1 mmHg) na pressao sistolica e 2,0
mmHg (1,5 a 2,6 mmHg) na presséo diastdlica com a redugdo no consumo de

etanol;

e Sedentarismo: O sedentarismo aumenta a incidéncia de hipertensao arterial.
Individuos sedentarios apresentam risco aproximado 30% maior de desenvolver
hipertensao que os ativos. O exercicio aerobio apresenta efeito hipotensor maior
em individuos hipertensos que normotensos. O exercicio resistido possui efeito

hipotensor semelhante, mas menos consistente.

De acordo com Ferreira et al (2015), o diagndstico da hipertensao arterial é
basicamente estabelecido pelo encontro de niveis tensionais permanentemente
elevados acima dos limites de normalidade, quando a presséao arterial € determinada
por meio de métodos e condi¢cdes apropriados. Portanto, a medida da pressao arterial

€ o elemento-chave para o estabelecimento do diagndstico da hipertensao arterial.

Assim, para que um adulto (de 18 anos ou mais) seja diagnosticado
clinicamente como hipertenso, o Ministério da Saude preconiza duas ou mais leituras
por visita, em ao menos duas visitas subsequentes; tais leituras devem ser feitas com

técnica padronizada; toma-se a média das leituras (VITOR et al, 2011).

Segundo Vitor et al (2011), os niveis de corte para a Pressao Arterial Sistémica
(PAS) s&o os seguintes:

— normotensos: PAS < 140 mm Hg e PAD <90 mm Hg;

— hipertensos: PAS >160 mm Hg e/ou PAD > 95 mm Hg;

— hipertensos "borderline" (ou "limitrofes"): PAD > 90 e < 95 mm Hg e/ou PAS > 140
e <160 mm Hg.

Os critérios de corte para a Pressé&o Arterial Diastolica (PAD) sdo os seguintes:
— HA leve: PAD 90-104 mm Hg;
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— HA moderada: PAD 105-114 mm Hg;
— HA grave (severa): PAD > 115 mm Hg;
— HA sistdlica isolada: PAS >160 mm Hg e PAD <90 mm Hg.

S3ao considerados normotensos apenas aqueles individuos com PAD inferior a
85 mm Hg e com PAS inferior a 140 mm Hg. Os demais individuos, ndo abrangidos
nos itens anteriores, sdo considerados de risco aumentado e devem ter a sua PA
monitorada no decorrer do tempo (VITOR et al, 2011).

Pela sua importancia, a medida da pressao deve ser estimulada e realizada,
em toda avaliagdo de saude, por médicos de todas as especialidades e demais
profissionais da area de saude. O esfigmomandmetro de coluna de mercurio € o ideal
para essas medidas. Os aparelhos do tipo anerdide, quando usados, devem ser
periodicamente testados e devidamente calibrados (SALGADO; CARBALHAES,
2003).
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4 METODOS

Trata-se de um projeto de intervengéo, a partir da pratica na Atengéo Basica no
municipio Itacoatiara, AM. A metodologia constitui-se na execugao das orientagdes
sobre a prevengao e como lidar com a hipertensdo arterial para a populagao
hipertensa atendida pela USF.

O cenario da intervencédo desse projeto € na Unidade de Saude da Familia
Izolina Cardoso, a qual esta localizada na comunidade Santa Rosa, S/N bairro Rio
Arari, cidade de Itacoatiara no Estado de Amazonas.

Neste USF sao atendidas cerca de 588 pessoas hipertensas, onde 80% dessas
apresentam idade superior ou igual a 60 anos, consideradas idosas, e os outros 20%
€ formado por pessoas acima de 30 anos que apresentam hipertensao arterial.

Serdo convidados a participar deste projeto de intervengdo as pessoas
diagnosticadas com hipertensao arterial, cadastradas na Unidade de Saude. Todas
foram convidadas formalmente e previamente a estarem participando de um grupo de
conversa.

Para atingirem os objetivos propostos, serdo realizados os seguintes

procedimentos:

1. Primeiro momento: Capacitagcdo sobre prevencdo da hipertensao arterial
atualizada para toda a equipe de saude da familia da Unidade que acontecera
no periodo de 3 semanas;

2. Segundo momento: Visita domiciliar com agentes comunitarios de saude para
convidar as pessoas a participarem da reunido, no periodo de duas semanas;

3. Terceiro momento: Planejamento da ac&do educativa através de um grupo de
conversa. Esta intervengao acontecera no periodo de um més;

4. Quarto momento: Iniciar as atividades grupais que serdao desenvolvidas por
meio de Circulos de Cultura;

5. Quinto momento: Avaliar as atividades realizadas através dos objetivos

alcancados.



5 CRONOGRAMA

Acao

Periodo de realizacao

2017

Ab

Mai

Jun

Jul

Elaboragao do Projeto de

Intervengao

X

Procedimentos
de Intervengao

1) Capacitagao da Equipe;

2) Visita domiciliar com agentes
comunitarios para convidar as
pessoas;

3) Planejamento da acgdo
educativa através do circulo de
cultura;

4) Iniciar as atividades grupais
que serdo desenvolvidas por
meio de Circulos de Cultura;

5) Avaliar as atividades
realizadas através dos objetivos
alcancgados.
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6 RECURSOS HUMANOS

6.1 RECURSOS HUMANOS

Equipe de saude da familia composta por 06 agentes comunitarios de Saude,
2 auxiliares de Enfermagem; 1 técnico de Enfermagem, 1 enfermeiros, 1 médico, 1

dentista.

6.2 RECURSOS MATERIAIS
— Computadores;
— Prontuarios dos hipertensos;
— Folha A4;

— Impressora;
— Impressos: panfletos;

— Videos animados;

— Cadernos de Atengao Basica (Hipertens&o Arterial).



7 RESULTADOS ESPERADOS

e Com a realizagao da educagao em saude sobre a prevencgao e orientacdes
para a hipertensao arterial espera-se reduzir os indices de hipertensdo com

sua prevencao;

e Espera-se que os responsaveis convidados a participar das acgdes de
educagao em saude, comparegam no dia da intervencao;

e Espera-se que os convidados a participar das a¢des de educacido em saude,
possam compreender as orientagdes fornecidas e atuar na mudanca de
comportamento e prevencgao da hipertensao arterial.
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