E s E L h) -

Escola Superior ~

de Enferrnagem—_/
—

de Lisboa

Mestrado em Enfermagem na
Area de Especializacdo em Enfermagem Comunitaria

Relatorio de Estagio

Capacitar a pessoa hipertensa e familia para a Gestao
da Doenca. Uma intervencao de enfermagem
comunitaria

Soraia Isabel Nobre dos Reis Casal Figueiredo

Lisboa
2023




E s E L h) —

Escola Superior ~

de Enferrnagem—_/
—

de Lisboa

Mestrado em Enfermagem na
Area de Especializacdo em Enfermagem Comunitaria

Relatério de Estagio

Capacitar a pessoa hipertensa e familia para a Gestao
da Doenc¢a. Uma intervencao de enfermagem
comunitaria

Soraia Isabel Nobre dos Reis Casal Figueiredo

Professor Orientador: Professor Doutor José Edmundo Xavier
Furtado de Sousa

Lisboa
2023

Nao contempla as correcdes resultantes da discussado publica




“Cada pessoa deve trabalhar para o seu aperfeicoamento e, ao mesmo tempo,
participar da responsabilidade coletiva por toda a humanidade. ©

Marie Curie (1923, p.83)



Dedicatéria

Durante todo o processo, nem sempre facil, surgiram variadas duvidas e
incertezas. Contudo, pude sempre contar com o0 apoio de pessoas que fazem parte
da minha vida e de algumas pessoas que foram surgindo para me acompanhar, ao
longo deste meu percurso. A todas expresso a minha gratiddo, pelo estimulo, ajuda e
compreenséo ao longo desta minha caminhada pessoal e profissional.

Ao meu orientador cientifico e pedagodgico, Professor Doutor Edmundo Sousa,
guero agradecer pela orientacéo, disponibilidade, compreensao e encorajamento ao
longo de todo o percurso.

A minha orientadora clinica, Enfermeira Maria Jorge Brites, agradeco pela
constante disponibilidade, motivacao, orientacdo e empenho em todo o processo, bem
como pelo modelo que é na pratica clinica, enquanto Enfermeira Especialista.

A toda a equipa da Unidade de Saude Familiar Poente pelo acolhimento,
partilha e integragdo no quotidiano da Unidade e pelos excelentes contributos para o
trabalho desenvolvido.

Aos utentes e familias que colaboraram no projeto de intervencao, por terem
partilhado comigo as suas crencas, valores e vivéncias.

Ao Bruno por acreditar sempre, pela paciéncia e apoio incondicional,
compreensao e pelas auséncias ao longo de todo este percurso.

Aos meus filhos por toda a resiliéncia durante este processo.

A Mafalda por ser um pilar na minha vida, pela enorme amizade para além de
todo o encorajamento, a Sofia minha amiga e colega de trabalho pelas confidéncias,
partilha de saberes e motivacdo, a Susana minha parceira de jornada, pela ajuda,
amizade, partilha e incentivo, sem os quais nao teria sido possivel chegar aqui.

A minha mie pelos valores que sempre me transmitiu e que me tornam na

pessoa e Enfermeira que sou.

A todos, Muito Obrigada



LISTA DE ABREVIATURAS E/OU SIGLAS

ACES Agrupamento de Centros de Saude
ACES A-S Agrupamento de Centros de Saude de Almada Seixal
ARSLVT Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, I.P.

APA American Psychological Association

AVC Acidente Vascular Cerebral

CDSS Comisséo sobre Determinantes Sociais de Saude
CE Consulta de Enfermagem

CES Comisséo de Etica para a Saude

CIPE Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
CSP Cuidados de Saude Primarios

DC Doenca Cronica

DCCV Doencgas Cérebro-Cardiovasculares

DIC Doenca Cardiaca Isquémica

DGS Direcdo-Geral da Saude

DMAA Disease Management American Association

DRS Direcédo Regional Saude

DP Desvio Padréo

DS Diagnéstico de Situacdo

EAM Enfarte Agudo do Miocérdio

EAS Equidade e acesso a saude

EEEC Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria
ESC European Society of Cardiology

ESEL Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

EpS Educacéao para a Saude

Et. Al et alia (expressao em latim de “entre outros” autores)
Exm. Excelentissimo

HTA Hipertenséo Arterial

IC Insuficiéncia Cardiaca

ICD-11 International Classification of Diseases 11" Revision
ICN International Council of Nurses

IMC indice de massa corporal

INE Instituto Nacional de Estatistica

INSA Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge



INSEF
INV
ICPC-2
MAT

mmhg

OE
OMS

PA
PAd
PAs
PelLS
PLS AS
PNDCV
RCV
SNS
SCORE
SPC
SPH
SPSS
Sr.

TA
TDAE
USF
WHO

Inquérito Nacional de Saude com Exame Fisico
Investigagao

International Classification of Primary Care — 22 Edition
Medida de Adesao aos Tratamentos

Milimetros de mercurio

NUumero

Ordem dos Enfermeiros

Organizacdo Mundial de Saude

Péagina

Presséo Arterial

Pressédo Arterial Diastdlica

Pressao Arterial Sistolica

Perfil Local de Saude

Plano Local de Saude Almada Seixal

Plano Nacional Para as Doencgas Cérebro-Cardiovasculares
Risco Cardiovascular

Servigo Nacional de Saude

Systematic Coronary Risk Evalution

Sociedade Portuguesa de Cardiologia

Sociedade Portuguesa de Hipertensao
Statistical Package for the Social Sciences
Senhor

Tensao Arterial

Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem
Unidade Saude Familiar

World Health Organization



INDICE

INTRODUGAO ..ottt ettt ettt ettt n ettt sn s st et et e ss e et eaesene e anaeas 6
1. ENQUADRAMENTO TEORICO .....cuoiiiiciciieieetetee et 8
1.1 HIpertenNSA0 Arterial......cccccoiiiiiiiiiiiic s s 8
1.2 Epidemiologia da HTA ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e ennnnes 9
1.3 GeStA0 da OENGA CIONICA ..eeeiueeieiiii ettt ettt e et nee s 10
1.4 Intervencédo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria ............... 13

1.5 Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem — Autocuidado da Pessoa

hipertensa e sua familia..........ccoviiiiii e 14
2. METODOLOGIA......eeeeeeeeeee ettt e e e e e et e e e e antae e e e ennaeeeeeenteeeeeannneeaens 16
2.0 CONTEXEO oo 16
2.2. Populag@o, populag8o-alvo € @amMOSTIa ........eeveiiiiiieiiiiiiee et 17
2.3. Instrumento, técnicas e procedimento de recolha de dados ............ccccvvveeeeeenn. 18
2.4. Apresentacado e analise doS resultados .......ooooiiieieiiiiiee e 19
P N N O | - Toi (=] 7.2 ToF- o N o - IF- | 1 0 Lo 1Y o - [ SU 19
2.5 DIiagNOStICO 0E SIUAGAD.......eeiieiiiiiiee it e e et e e e ettt e e e st e e e e snteeeeeassaeeeeeansseeeeeesneeeeans 23
2.6 DiagnOsticos de enfermMagem ... ..ot 24
2.7 Procedimentos EtICOS ...cooiiiii i 24
2.8 Determinacao de PrioridadesS. ... e e a e 25
2.9 FiXACA0 A ODJELIVOS .ueiiiiiii it e e e e s e e e e e e e 26
2.10 SElECAD U ESIrAtEIAS . .eiivrereeiiieiee e ettt et e e e ettt e e et e e e st e e e asraeeeeaaneeeeeeansneeeeans 28
2.11 PreparaGao OPEeraCioNal ........ooiiiiiiiiiiiiie ettt 31
2.11.1. Péster — “Dé atengdo ao seu coragdo, controle a Hipertensdo” ........ccceeveerienieenieeneenieeneenieee 32
2.11.2. Consulta de enfermagem de hipertensdo arterial - Guido de Boas Praticas........cc.cccevveeviieneeneeene 33
D N B TV 1 - [ [o] o o1 (o] |1 =T o - I TR 34
2.11.4. Sessdo de EpS n21 — Dé atengdo ao seu coragdo! Controle a Hipertensao ........cccceeeevveevceeeesnneenn. 35
2.11.5. Caminhada Pela NIPErtENSE0 ....ccueiiiiieecee e e e et e e e e e et e e enae e e steeesanaeeenaeenns 37

2.11.6. Sesséo de EpS n°® 2 — Dé atencao ao seu coracdo! Reduza o sal na

F N 1] g1 = o3 = Lo SRRSO 38
2.12 AVAIIAGED ...eeeie ettt e e e e 39

3. CONGCLUSAOD ......eeeeeeeeeeeeeeseeeeeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnns 48



3.1 Competéncias deSENVOIVIAAS .........uuiiiiiiiii it 48
3.2 CoNSIAEracles FiNAIS ..uuuiiiiie i a e e e e e s 50

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..........eeeeeeeeeesesesssesessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnns 53

INDICE DE ANEXOS

Anexo | — Autorizacdo dos autores da validacéo da escala MAT
Anexo Il — Declaragdes da coordenadora da USF

Anexo Il — Parecer do Diretor do ACES de Almada/Seixal
Anexo IV — Parecer da Comisséo de Etica da ARSLVT

Anexo V — Declaragdo do Professor orientador do estudo

Anexo VI — Declaracdo da Orientadora clinica para acesso aos participantes

INDICE DE APENDICES

Apéndice | — Scoping Review

Apéndice Il — Consentimento Informado

Apéndice lll — Questionario "Conheca a sua HTA"

Apéndice IV- Dados sociodemograficos, situacao clinica e estilos de vida
Apéndice V — Tabelas de dados colhidos relativos a escala de MAT

Apéndice VI — Distribuicdo dos participantes em relacédo aos dados do processo
clinico

Apéndice VIl — Plano de Sesséo Informativa aos profissionais da USF
Apéndice VIl — Cronograma

Apéndice IX — Calculo das prioridades através do Método de Hanlon;
Apéndice X — Plano de Preparacgao da Execucéo e Intervencao.

Apéndice XI — Poster Celebrativo do Dia Mundial do Coragéo

Apéndice Xll — Guido de Boas Préticas para a Consulta de Enfermagem de HTA
Apéndice Xl — Visita Domiciliaria

Apéndice XIV — 12 Sessédo de EpS

Apéndice XV — 22 Sesséo de EpS

Apéndice XVI — Questionario final de Avaliacdo



INDICE DE GRAFICOS

Gréfico 1 — Distribuicdo dos participantes relativamente ao sexo

Grafico 2 — Distribuicdo dos participantes consoante o agregado familiar

Grafico 3 — Distribuicao dos participantes por escolaridade

Grafico 4 — Distribuicao dos participantes por motivo de consulta

Gréfico 5 — Distribuicdo dos participantes pelo numero de medicamentos de toma
diaria

Grafico 6 — Distribuicdo dos participantes por local de avaliacdo da TA

Grafico 7 — Distribuicao dos participantes pelo exercicio fisico

Grafico 8 — Distribuicao dos participantes por fumadores e nao fumadores

Gréfico 9 — Distribuicdo dos participantes em relacdo a mudanca de habitos de vida
apos o diagnostico de HTA

Grafico 10 — Distribuicdo da amostra em relagdo as medidas de controlo da sua HTA
no quotidiano

Gréfico 11 — Distribuicdo da amostra em relagdo a existéncia de mais elementos no
agregado familiar hipertensos

Gréafico 12 — Distribuicdo dos participantes em relagdo a quem habitualmente
confeciona as refeicdes

Grafico 13 — Distribuicdo dos participantes relativamente ao apoio familiar para a
implementacdo das medidas para controlo da HTA

Grafico 14 — Distribuicdo dos participantes relativamente a sua conviccdo sobre a

influéncia positiva da mudanca de habitos de vida na HTA



INDICE DE QUADROS

Quadro 1 — Distribuicdo dos participantes como aderentes e ndo aderentes no que
respeita a escala de MAT.

Quadro 2 — Lista dos principais problemas identificados na amostra.

Quadro 3 — Comparacéo da variavel frequéncia de avaliagcdo e registo da TA no 1°
momento e 2° momento.

Quadro 4 — Comparacado da variavel local de avaliagdo da TA no 1° momento e 2°
momento.

Quadro 5 - Comparacao da variavel medidas de controlo da HTA no 1° momento e 2°
momento.

Quadro 6 — Comparacéo da variavel pratica de atividade fisica no 1° momento e 2°
momento.

Quadro 7 — Com que frequéncia pratica atividade fisica avaliada no 2° momento.
Quadro 8 — Comparacao da variavel restricdo de sal na alimenta¢do no 1° momento
e 2° momento.

Quadro 9 —Variavel frequéncia de substituicdo de sal por ervas aromaticas ou
especiarias.

Quadro 10 — Comparacao do variavel apoio familiar no 1° momento e 2° momento.
Quadro 11 - Indicadores de atividade e de resultado referentes as atividades
desenvolvidas.

Quadro 12 — Indicadores de processo.



INDICE DE TABELAS

Tabela 1 —Termos descritores para pesquisa

Tabela 2 — Distribuicdo dos participantes da amostra por média de idades

Tabela 3 — Distribuicdo dos participantes relativamente ao sexo

Tabela 4 — Distribuicdo dos participantes por profissdo

Tabela 5 — Distribuicdo dos participantes consulta com profissional de saude

Tabela 6 — Valores de Frequéncia referentes a toma diaria de medicacao

Tabela 7 — Valores referentes ao nimero de cigarros que fuma por dia

Tabela 8 — Distribuicdo dos participantes por habitos de vida alterados

Tabela 9 — Distribuicdo dos participantes que coabitam com mais elementos
portadores de HTA

Tabela 10 — Distribuicao dos participantes sobre a reducéo de sal na dieta

Tabela 11 — Medidas de frequéncia relativas ao apoio familiar para adeséo as medidas
recomendadas para controlo da HTA

Tabela 12 — Distribuicdo dos participantes quanto ao apoio no agregado familiar para

controlo da HTA por elemento familiar que presta apoio



RESUMO

As doencas cardiovasculares sao a principal causa de mortalidade prematura
em Portugal (SPH, 2023). A Hipertensédo arterial, para além de uma doenca crénica
com elevada prevaléncia nacional, é também o fator de risco mais prevalente para as
doencas cardiovasculares (DGS, 2017), assumindo-se como um grave problema de
saude publica.

E essencial promover a autonomia na gestdo da doenca, visando o controlo e
eviccdo de complicacdes, tornando-se fundamental a intervencdo do enfermeiro
especialista em enfermagem comunitaria para a promocéo de saude.

O projeto de intervencdo comunitaria desenvolvido teve como objetivo a
capacitacdo para a gestdo da doenca da pessoa hipertensa na faixa etaria
compreendida entre os 45 e os 65 anos e familia, inscritos na Unidade de Saude
Familiar Poente. Sustentado pela metodologia de Planeamento em Saulde e assente
no Modelo de Autocuidado de Dorothea Orem (Orem, 2001), obteve o parecer
favoravel da comisséo de ética da ARSLVT (056/CES/INV2022).

A amostra foi constituida através da técnica de amostragem intencional. O
Diagnéstico de Situacao revelou déficit de conhecimentos sobre a doenca e sua
gestdo, bem como déficit de autocuidado, comprometendo a qualidade de vida dos
participantes. Com a priorizagédo dos problemas, foi selecionada a educacéao para a
salude enquanto estratégia. ApGs a sua concretizacdo, 70% dos participantes avalia e
regista os valores de TA diariamente; 100% identifica corretamente o0s
comportamentos de risco; 63% pratica atividade fisica regular; 87% refere ter reduzido
a ingestao diaria de sal; e 100% dos familiares identificou duas areas em que o seu
familiar necessita de maior suporte, sendo as mais frequentes o estimulo para a
atividade fisica e restricdo/substituicdo do sal na alimentagdo. Apesar do curto
intervalo temporal, apos a intervencdo comunitaria reforga-se o importante contributo
para a capacitacdo com aumento de conhecimentos e alteragcbes comportamentais

associadas a estilos de vida saudaveis.

Palavras-chave: Capacitacédo, Gestdo da Doenca, Adeséo Terapéutica, Hipertensao

Arterial, Enfermeiro.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the leading cause of premature mortality in
Portugal (SPH, 2023). In addition to being a chronic disease with high national
prevalence, hypertension is also the most prevalent risk factor for cardiovascular
diseases (DGS, 2017), being a major public health problem.

It is essential to promote autonomy in disease management, aiming at
controlling and avoiding complications, making the specialist nurse’s intervention of
the nurse specialist in community nursing essential for health promotion.

This community intervention aimed to contribute to the empowerment in disease
management of hypertensive people aged 45-65 years and family, enrolled in the
Family Health Unit Poente. Supported by the Health Planning methodology and based
on Dorothea Orem's Self-Care Model (Orem, 2001), obtained the approval of the
ARSLVT's Ethics Committee (056/CES/INV2022).

The sample was composed through the purposive sampling technique. The
situation diagnosis revealed a deficit of knowledge about the disease and its
management, as well as a deficit of self-care, which compromised the participant’s
quality of life. With the problems prioritization, health education was selected as a
strategy. After its implementation, 70% of participants assessed and recorded daily BP
values; 100% correctly identified risk behaviours; 63% practiced regular physical
activity; 87% reported having reduced the daily intake of salt; and 100% of family
members identified two areas in which their relative needed more support, the most
frequent being the encouragement of physical activity and the restriction/replacement
of salt in food. Despite the short timeframe, after the community intervention, the
important contribution to empowerment with increased knowledge and behavioural

changes associated with healthy lifestyles was reinforced.

Keywords: Empowerment, Disease Management, Therapeutic Adherence,

Hypertension, Nurse.



INTRODUCAO

O relatdrio de estagio inscreve-se no programa curricular do Curso de Mestrado
na Area de Especializacdo de Enfermagem Comunitaria e pretende espelhar o
percurso realizado nas Unidades Curriculares: Opc¢ao Il e Estagio com Relatorio, que
se iniciou com o planeamento de um projeto de intervengdo comunitaria e prosseguiu
até a sua aplicacao e respetiva avaliagdo, com base na metodologia de planeamento
em saude, sendo que esta é considerada pela Ordem dos Enfermeiros (2010) como
a metodologia de eleicdo, com base nas competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem comunitaria e saude publica.

O projeto foi desenvolvido no decurso do estagio com relatério na Unidade de
Saude Familiar (USF) Poente. Teve como objetivo geral capacitar a pessoa hipertensa
e familia para a gestdo da doenca cronica. Foi utilizada a metodologia do Planeamento
em Saude (Imperatori & Giraldes, 1993; Tavares, 1990) e como referencial teérico de
enfermagem a Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem (2001).
Posteriormente, foi efetuada a Scoping review, com a questdo de pesquisa: “Quais as
intervencdes do enfermeiro, em contexto da USF, que promovem a capacitacdo da
pessoa hipertensa e familia para a adesao terapéutica e gestdo da doenga?”
(Apéndice 1), de forma a mapear a evidéncia cientifica mais recente, sobre as
intervencdes com maior efetividade na gestdo da doenca crénica (DC) da pessoa
hipertensa e familia.

A escolha deste fendmeno prende-se com o facto de as doencas
cardiovasculares serem a principal causa de morte em Portugal (Direcdo-Geral da
Saude [DGS], 2019) e a Hipertensao Arterial (HTA), enquanto DC, o fator de risco com
maior prevaléncia. Contudo, conforme referido no Global Action Plan: for the
prevention and control of noncommunicable disease 2013-2020 (World Health
Organization [WHO], 2013), apesar da elevada prevaléncia da HTA, através de uma
acdo individual, comunitaria e governamental sera possivel inverter esta tendéncia.
Atualmente existe uma crescente sensibilizacdo da sociedade para 0s riscos
associados a patologia, contudo continua a haver uma grande percentagem de
pessoas com HTA nao controlada, sendo os principais motivos a ndo adeséao
terapéutica e falhas no processo de gestdo da doenca (Sociedade Portuguesa de
Cardiologia, 2018). Em consequéncia destes dados, torna-se categorico o controlo da

HTA, sendo essencial, para o efeito, ponderar de forma abrangente a abordagem a



pessoa com hipertenséo, dando enfoque a gestdo da mudanca de forma sustentada
e integrada, considerando os estilos de vida da sociedade.

As atuais normas da DGS (2013a) ditam que “a pessoa com HTA deve ter a
oportunidade de tomar decisées informadas sobre o seu tratamento” (p. 14) e que
para isso o tratamento devera “ser culturalmente adequado e acessivel” (p. 4) e
permitir aos “familiares serem envolvidos nas decisfes sobre os cuidados ao doente
e tratamento indicado” (p. 5), seguindo a mesma linha de recomendacfdes da WHO
(2013). A necessidade de envolver a pessoa e familia no processo terapéutico tem
por base o pressuposto de quanto melhor informados estiverem sobre a doenca,
terapéutica e estilos de vida saudaveis, maior serd a sua autonomia na gestao da
mesma, tendo assim melhores resultados de saude (Sociedade Portuguesa de
Hipertensdo [SPH], 2020). ApGs o diagndstico de HTA, a pessoa e familia atravessam
um processo de adaptacdo com frequentes desvios de saude, que cabe ao enfermeiro
identificar, percecionando a existéncia de défice de autocuidado, bem como o sistema
de autocuidado dos mesmos (Orem, 2001).

Considerando o objetivo geral do projeto, pretendemos: (1) conhecer os fatores
gue influenciam a adesao terapéutica; (2) compreender a relacdo entre a adeséo e as
variaveis sociodemograficas; (3) promover a literacia em saude; (4) contribuir para a
adocdo de habitos de vida saudaveis; e (5) monitorizar e avaliar os ganhos obtidos
com a intervengao.

O relatério de estagio encontra-se dividido em trés capitulos: (1)
Enquadramento tedrico que sustenta a intervencdo comunitéria; (2) Metodologia
respeitando todas as etapas; e (3) Concluséo, que se subdivide, em dois subcapitulos:
o primeiro, a reflexdo sobre as competéncias desenvolvidas e adquiridas na area de
especializacdo em enfermagem comunitaria e, por ultimo, as consideracdes finais. Foi
redigido segundo o Guia Orientador para a Elaboracédo de Trabalhos Escritos da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa [ESEL] (Godinho, 2023) e, quanto as
citacdes e referéncias bibliogréaficas, foi utilizada a Norma APA (7.2 edicdo), conforme

preconizado no guia da ESEL.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 Hipertenséo arterial

A HTA consiste numa elevacao crénica dos valores de pressao arterial sistélica
igual ou superior a 140 mmhg e dos valores de presséao diastdlica igual ou superior a
90 mmhg (International Classification of Diseases [ICD-11], 2022). Esta classifica-se
guanto a gravidade e etiologia (DGS, 2011; Servico Nacional de Saude [SNS], 20223;
SPH, 2020; SPH, 2014).

Quanto a gravidade é categorizada como: (1) Grau 1 - hipertensdo arterial
ligeira (140-159/90-99 mmHgQ); (2) Grau 2 - hipertensao arterial moderada (160-
179/100-119 mmHg); e (3) Grau 3 - hipertenséo arterial grave (=180/110 mmHg).

Relativamente a etiologia: (1) a HTA Essencial, Priméria ou idiopatica, a mais
frequente (causa desconhecida); e (2) a HTA Secundaria, menos frequente, que
deriva de uma patologia associada (potencialmente tratavel ou ndo), como doenca
renal, sindrome de apneia obstrutiva do sono, obesidade, entre outros (SPH, 2020;
DGS, 2011). E o fator de Risco Cardiovascular mais prevalente na populacéo
portuguesa “e por consequéncia, apesar de ser simples o seu diagnostico, este deve
obedecer a um processo criterioso e rigoroso de avaliacdo, diagnéstico e
classificagdo.” (DGS, 2013a, p. 4). Quanto ao curso da doenca, inicialmente os seus
sinais e sintomas ndo sao percetiveis (SPH, 2023), contudo a sua elevacéo continua
no tempo gera lesdes vasculares, podendo originar aneurismas, Acidentes Vasculares
Cerebrais (AVC), Insuficiéncia Cardiaca (IC), Enfarte Agudo do Miocéardio,
Insuficiéncia Renal, entre outras (DGS, 2017). Apresenta sintomas inespecificos
associando-se frequentemente a outras causas, 0 que origina diagndésticos tardios e
frequentemente apds consequéncia grave (EAM ou AVC), acidentalmente, numa
consulta de rotina, ou em contexto de exames pré-operatorios (SPH, 2020). Os
sintomas podem ser: cefaleias, epistaxis, zumbidos, tonturas, entre outros (SPH,
2020; SNS, 2022a).

A abordagem a HTA deve contemplar o calculo do Risco Cardiovascular (RCV),
este é efetuado com recurso ao algoritmo de risco cardiovascular, SCORE -
Systematic Coronary Risk Evalution, (DGS,2013a). A avaliacdo do RCV permite aos
profissionais de saude identificar e gerir as medidas terapéuticas (farmacoldgicas e
nao farmacoldgicas) mais adequadas a pessoa, essencialmente ao nivel dos estilos

de vida. Recentemente as novas guidelines de prevencao de risco cardiovascular



remetem para o algoritmo “SCORE-2" com um intervalo de idades superior, que
conjuga as seguintes variantes: idade, sexo, valor de pressao sistélica, colesterol ndo
HDL e tabagismo (European Society of Cardiology [ESC], 2021). Este algoritmo
estima o risco de eventos cardiovasculares fatais e n&o fatais, facilitando a explicagéo
do risco e beneficios da gestdo da doenca com adocdo das devidas medidas de
controlo a pessoa e a familia (ESC; 2021). A divisao por intervalo de idades permite
estratificar o risco e identificar precocemente o mesmo, implementando a intervencgéo
ao nivel das mudancas de estilo de vida que reduzam o RCV. Segundo o “SCORE-
2”, Portugal é considerado um pais de risco cardiovascular moderado (ESC, 2021,
WHO, 2021).

Concluindo, os Cuidados de Saude Primarios (CSP) constituem-se como a
base do sistema de saude, reconhecidos no Programa do XVII Governo Constitucional
como um sistema acessivel, eficiente e equitativo, assente no paradigma de
abordagem dos cuidados centrados na familia e no ciclo de vida (presidéncia do
Conselho de Ministros, 2005), assumindo o enfermeiro em CSP a avaliacdo de
necessidades e estabelecimento do plano de cuidados de enfermagem que perspetive
auxiliar o individuo e familia a atingirem a maxima capacidade de gestdo da DC.

Segundo o International Council of Nurses [ICN] (2020), a HTA é uma DC
passivel de controlo e com a correta gestdo ird evitar o desenvolvimento de
complicagbes graves. Contextualizando o descrito com o projeto de intervengao
desenvolvido, identificamos como principais necessidades de intervencao o controlo
dos fatores de risco da HTA, que abrangem as medidas farmacolégicas e nao
farmacolégicas, sendo que nestas Ultimas € dada primazia aos fatores modificaveis,
visando a adocdo de estilos de vida saudaveis (DGS, 2013a; SPH, 2022; WHO,
2020a).

1.2 Epidemiologia da HTA

A HTA afeta mil milhées de pessoas em todo o mundo, sendo responsavel por
7,6 milhdes de mortes prematuras (WHO, 2013). Segundo a WHO (2020b), € a causa
de 51% das mortes por AVC e de 45% das mortes por Doenca Cardiaca Isquémica,
constituindo-se como um dos principais fatores de risco na mortalidade por Doenca
Cérebro-Cardiovascular (DCCV). As DCCV sao responsaveis por 17 milhdes de
mortes anuais a nivel mundial (SNS, 2022a). No sentido de combater a mortalidade

global por DCCV, em 2013, no decurso da 662 Assembleia Mundial da Saude



(WHO,2013), estabeleceram-se as metas globais que pretendem atingir uma reducao
de 25% da prevaléncia de HTA até 2025. E em 2020 no sentido de atingir as metas
estabelecidas para a reducédo da prevaléncia da hipertensdo, a WHO promove o
programa, HEARTS- Improving hypertension control in 3 million people: country
experiences of programme development and implementation (WHO, 2020b) que
apresenta estratégias concertadas a nivel mundial para controlo da HTA nos CSP.

A nivel europeu, a prevaléncia de HTA é de 45% (SNS; 2022a), sendo que
Portugal é um dos paises com a taxa de prevaléncia mais elevada. Mais de um tergo
dos portugueses sofre de HTA, com maior incidéncia a nivel do sexo masculino (40%)
(Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge [INSA], 2017). Segundo o SNS
(2022a), cerca de dois tercos dos hipertensos ndo sabem que sofrem de HTA e dos
gue estdo diagnosticados apenas 11% apresenta HTA controlada. Em Portugal, as
DCCV séo a principal causa de morte, incapacidade, sofrimento e uso de recursos
economicos (DGS, 2019; SNS, 2022a). De acordo com o Inquérito Nacional de Saude
com Exame Fisico (INSEF), em 2016, a prevaléncia da patologia € de 36% na
populacdo com idade compreendida entre os 25 e os 74 anos, sendo considerada
uma problematica prioritaria a nivel nacional (DGS, 2017; INSA, 2019; INSA, 2017).

A HTA constitui-se como um problema de saude publica, dada a sua elevada
prevaléncia na populagdo adulta e os baixos niveis de adeséo terapéutica geradores
de complicacdes graves (Ferreira, Graga & Calvinho, 2016; SPH, 2020), o que conduz
a um elevado custo econdémico, social e individual (Godinho & Silva, 2017; Pinto &
Marques, 2020). Apesar da crescente sensibilizacdo da sociedade, a ndo adeséo
terapéutica e falhas no processo de gestdo da HTA continuam a ser a principal causa
de complicagbes cardiovasculares (Sociedade Portuguesa de Cardiologia, 2018),
emergindo a necessidade de identificacdo de estratégias eficazes que potenciem a
gestdao da doenca, de modo a prevenir situacdes de incapacidade e reducédo da
gualidade de vida, elevado consumo de servi¢cos de saude, medicamentos e episodios
de internamento (Nascimento et. al, 2021; SPH, 2020).

1.3 Gestdo da doenca cronica

Em Portugal, o impacto econémico da DC é bastante significativo, com elevada
tendéncia de aumento, sendo que, nos termos do Despacho conjunto n.° 861/99,
alinea b), dos Ministérios da Saude e do Trabalho e da Solidariedade, publicado no

Diario da Républica, 1l Série, n.° 235, de 8 de outubro e 1999, entende-se por
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“Doenca cronica, a doenca de longa duragéo, com aspectos multidimensionais, com
evolucéo gradual dos sintomas e potencialmente incapacitante, que implica gravidade
pelas limitagcdes nas possibilidades de tratamento médico e aceitagao pelo doente
cuja situacao clinica tem de ser considerada no contexto da vida familiar, escolar e
laboral, que se manifeste particularmente afectado.” (despacho n°235, 1999, p.
15015)

De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica [INE] (INE, 2021), 43,9% da
populacdo com mais de 16 anos refere ter DC, 0 que representa grande impacto na
economia da sociedade, traduzindo-se numa elevada fatia das despesas nacionais
em saude (INE, 2021).

Perante a instalacdo da DC, a pessoa e a sua familia sdo confrontadas com
diversos desafios, exigindo dos mesmos uma maior capacidade de adaptacao,
mobilizacdo de recursos internos como as estratégias de coping, e ainda uma
adaptacdo do autocuidado (Escola Superior de Enfermagem do Porto, 2021). O
impacto da DC pode originar situacbes de rutura com a organizacdo pessoal,
profissional, familiar e social anterior (Figueiredo, 2012).

A DC, dado o seu curso e comorbilidades associadas, leva a episédios
regulares no servi¢o de urgéncia e consequente internamento, aumentando os gastos
em saude. Este fenOmeno é multicausal e complexo, no entanto, sabe-se que a
inadequada gestdo da doenca e do regime terapéutico indicado pelos profissionais de
salde sdo as causas apontadas com maior frequéncia (Busse et. al, 2010; Lima et.
al, 2023), revelando a lacuna dos cuidados de saude no que concerne a promogao da
gestdo da DC. Assim, promover a gestdo da DC é a solu¢cdo com melhor relacéo custo
beneficio na abordagem a HTA (OE, 2010), para a promocéo da qualidade de vida da
pessoa hipertensa e familia e, por consequéncia para a redu¢ao dos custos sociais e
econdmicos inerentes a DC.

A gestdo da DC é, segundo a Disease Management American Association
(DMAA), um sistema de intervencdes concertadas de cuidados de saude direcionados
a pessoa, familia ou grupo com patologia crénica, cujos esfor¢cos de autocuidado sao
determinantes. Conforme refere Diniz (2004) “(...) a aplicagdo dos principios que
suportam o conceito de “gestdo da doenga” permitem a reducéo entre 15 e 20% dos
custos resultantes da gestao tradicional dos sistemas de saude, podendo, até, atingir
0s 50%” (p. 68).

Segundo Reynolds et al. (2018), o suporte na autogestdo da DC é a intervencao
com resultados significativos, que permite a pessoa participar ativamente na auto-

monitorizacdo e tomada de decisdo, sendo fundamental que o enfermeiro promova a
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capacitacdo da pessoa e familia, procurando aumentar 0s conhecimentos e
competéncias para a gestdo da DC nos mesmos. A posi¢do do ICN (2015a), referente
a tematica “Informed Patients” considera central a participacao da pessoa e familia,
atribuindo elevada importancia a informagdo, como determinante na tomada de
deciséo livre, informada e consciente (ICN, 2015a).
A Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010) destaca dois modelos de cuidados na
DC, sendo eles: o Modelo de Cuidados na Doenca Crénica e 0 Quadro de Referéncia
de cuidados Inovadores para os Quadros Cronicos. Em ambos os modelos, o enfoque
principal € a pessoa, familia e comunidade informadas e motivadas, sustentada pela
equipa de profissionais. Deste modo, realca-se a importancia da intervencdo do
enfermeiro na capacitacdo através da educacdo para a saude, na relacdo de
proximidade com a pessoa, familia e comunidade, na inovacéo dos cuidados e a sua
continuidade, apoio a adesao terapéutica a longo prazo e promoc¢do da prética
colaborativa com equipa multidisciplinar (ICN, 2015a). Sao centrais nestes modelos
os conceitos de Adesao ao Regime Terapéutico e Gestdo do Regime Terapéutico.
A Adeséo ao Regime Terapéutico € definida pela Classificacdo Internacional
para a Préatica de Enfermagem (CIPE) como:
acdo auto iniciada para promocéo do bem-estar; recuperacao e reabilitacdo; seguindo
as orientacdes sem desvios; empenhado num conjunto de a¢cdes ou comportamentos.
Cumpre o regime de tratamento; toma os medicamentos como prescrito; muda o
comportamento para melhor, sinais de cura, procura os medicamentos na data

indicada, interioriza o valor de um comportamento de salde e obedece as instru¢des
relativas ao tratamento (ICN, 2015b, p. 2).

Promover a adeséo ao regime terapéutico (farmacolégico e ndo farmacoldgico)
€ nuclear no processo de gestdo da DC. Na década de 1960, surge pela primeira vez,
por Thomas Creer, o conceito de “gestdo do regime terapéutico” (Bastos, 2012, p. 61).
Esta consiste num comportamento de adesdo com caracteristicas especificas
relacionadas com o cumprimento de um conjunto de atividades correspondentes ao
controlo da doenca que vao além da prescricdo farmacoldgica. A capacidade para
gestdo do regime terapéutico prevé uma competéncia cognitiva e funcional que, se
assegurada, permite ajustar os comportamentos, tais como: toma correta e diaria da
medicacdo, monitorizacdo e avaliacdo de sintomatologia, alimentacdo saudavel,
pratica de exercicio fisico e sempre que necessario recorrer a um servico de saude
(Lorig & Holman, 2003).
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1.4 Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Comunitaria

A gestdo diaria da DC requer pericia no seu controlo, o que revela a
necessidade de promover, treinar e auxiliar a pessoa e familia para a autonomia,
orientando-as faseadamente, de forma a assegurar a confianga e autonomia no
exercicio da autogestao (WHO, 2018). O desenvolvimento de competéncias para o
autocuidado é essencial na gestdo da DC, uma vez que as necessidades de saude
estdo em constante alteracao (Tanqueiro, 2013). O ICN, no documento “Delivering
Quality, Serving Communities; Nurses Leading Chronic Care” (2010), refere que o
impacto e aumento das DC tém originado diferente exigéncias a todos os sistemas de
saude do mundo, colocando o enfoque nos enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros [OE],
2010).

O enfermeiro em CSP depara-se com diversos desafios, bem como com
contextos de elevada complexidade, sendo fundamental recorrer a uma pratica
baseada na evidéncia cientifica atual, para facilitar o desenvolvimento de cuidados de
saude eficazes e de proximidade que promovam a capacitacdo e autonomia da
comunidade (ICN, 2020; Stanhope & Lancaster, 2011). Destacando-se o importante
papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria (EEEC) que,
“considera as necessidades de cuidados de enfermagem especializados em areas
emergentes e diferenciadas” (Regulamento n.° 428/2018, 2018, p. 19354). Através da
sua pericia na prestacao de cuidados a pessoa, familia ou grupo, utiliza a metodologia
do Planeamento em Saude para avaliar o estado de salde de determinada populacao,
elabora um programa/projeto, atua na lideranca ou colaboracdo do mesmo,
promovendo uma intervencdo comunitaria adequada, e realiza vigilancia
epidemiologica no ambito geodemografico (Regulamento n.° 428/2018, 2018).

Atendendo a tematica em estudo, ressalva-se a importancia do Programa
Nacional para as Doencas Cérebro-Cardiovasculares (DGS, 2017), cuja missao é
reduzir o risco cardiovascular (RCV), promovendo o controlo da Hipertensao a nivel
dos CSP, e através da definicdo e implementacdo de estratégias que promovam
hébitos de vida saudaveis, tais como, redugcdo do consumo de sal e gorduras na
alimentacao, atividade fisica regular e cumprimento do regime medicamentoso
(DGS,2017; Silva & Burgos, 2021).

O EEEC identifica as necessidades emergentes das pessoas, grupo e/ou

comunidades associadas a DC (OE, 2010) e intervém promovendo o envolvimento da
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familia enquanto alvo de cuidados, considerando-a como entidade dinamica, que sofre
alteracfes importantes geradoras de momentos de stress e rutura. Envolver a familia
no processo de gestao da HTA é uma mais-valia, sendo que esta funciona como um
incentivo para a adesao e adocao a estilos de vida saudaveis que pretendemos que
se incorporem no quotidiano familiar para a gestéo da doenca (OE, 2010).

A OE (2010) enumera as seguintes competéncias exigidas ao enfermeiro para

a gestao da DC:

agir como recurso de informacao e educacédo para os clientes que procuram melhorar
0 seu estilo de vida, adoptar actividades de prevencdo de lesdo (...) Disponibilizar
orientacdes / educacdo aos individuos, familias e comunidades para incentivar a
adopcéo de actividades de prevencdo da doenca e a manutencéo de estilos de vida
saudaveis (...) Selecionar estratégias de ensino/ aprendizagem apropriadas as

necessidades e caracteristicas do individuo ou do grupo (p. 42 e 43).

E essencial estabelecer parceria nos cuidados entre o enfermeiro, individuos e
familia, para proceder a identificacdo de recursos, pontos fortes e fragilidades, para
melhor planear e adequar a intervencao (Figueiredo, 2012). Estimular a reorganizacao
familiar, ajustar rotinas, gerir recursos a longo prazo e capacitar da pessoa e familia
para a gestdo da DC, com estratégias de educacdo para a saude que auxiliem a
pessoa e familia a otimizar a gestdo da doenca, é determinante para prevenir e gerir
as complicacdes associadas (Barreto & Marcon, 2014; Wagner et. al, 2001).

Deste modo, o EEEC envolve a familia nos cuidados, considerando-a como
um determinante fundamental nos processos de desenvolvimento e adaptacéo a DC,
com intuito de desenvolver competéncias em todo o sistema familiar, visando a
tomada de decisdo consciente e equilibrando, assim, as varias exigéncias que |lhes
sao impostas (Figueiredo, 2012).

A qualidade de vida da pessoa com HTA e da sua familia esta estreitamente
relacionada com a qualidade dos cuidados de enfermagem, para a gestdao da DC
(Cunha, Ferreira & Brito, 2016).

1.5 Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem -

Autocuidado da Pessoa hipertensa e sua familia.

A Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem (TDAE), publicada em
1971, tem como conceito nuclear, no seu modelo, o autocuidado. Orem (2001) define
o autocuidado como, “(...) a pratica de atividades que os individuos realizam em seu

beneficio para manter a vida, a saude e o bem-estar’ (p. 43). Segundo a CIPE, o

14



conceito de autocuidado refere-se a “atividade executada pelo proprio: tratar do que é
necessario para se manter; manter-se operacional e lidar com as necessidades
individuais basicas e intimas e as atividades de vida diarias” (ICN, 2015a, p. 42).

O modelo de Orem é composto por trés teorias que interagem num sistema
compensatério e de suporte educacional que séo: (1) a teoria do Autocuidado; (2) a
teoria do déficit de autocuidado e; (3) a teoria dos sistemas de enfermagem (Orem,
2001). Na Teoria do Autocuidado o enfermeiro deve identificar e compreender as
condicBes e limitacdes da pessoa/familia (Orem, 2001). Esta elenca trés tipologias de
requisitos de autocuidado: o universal, de desenvolvimento e desvio de saude. Os
requisitos universais dizem respeito aos comuns a todos os individuos ao longo do
ciclo de vida e manutencéo da integridade e estrutura do funcionamento humano. Os
requisitos de desenvolvimento referem-se as diferentes necessidades em cada fase
do ciclo de vida. Por fim, os requisitos de desvio de saude correspondem as
circunstancias de doenca ou lesdo, conduzindo a necessidade de adaptacdo a nova
condicao (Orem, 2001). A Teoria do Déficit de Autocuidado, quando a pessoa/familia
apresentam limitagcdes na manutencdo do autocuidado efetivo, o enfermeiro auxilia-
0s até estes serem autossuficientes. A Teoria dos Sistemas de Enfermagem é
inerente ao déficit de autocuidado. Orem definiu trés sistemas de enfermagem para
dar resposta aos requisitos de autocuidado: (1) sistema totalmente compensatério; (2)
sistema de enfermagem parcialmente compensatério e; (3) sistema de apoio-
educacao (Orem, 2001). Através da teoria de sistemas de enfermagem, o enfermeiro
direciona a intervengédo para atingir o equilibrio entre as necessidades de autocuidado
da pessoa e o desenvolvimento das suas capacidades. A autora destaca ainda
também cinco métodos de ajuda para fornecer a pessoa/familia alvo dos cuidados: (1)
agir ou substituir a pessoa consoante a necessidade; (2) guiar e orientar; (3)
providenciar apoio fisico e psicoldgico; (4) proporcionar um ambiente de apoio que
favoreca o desenvolvimento pessoal. Posto isto, e em consonancia com Orem (2001),
perante uma necessidade especifica torna-se essencial planear a linha de a¢ao.

O projeto de intervencdo comunitaria foi norteado pela Teoria do défice de
autocuidado, do modelo de Orem, com recurso ao sistema apoio-educativo para a
gestdo da doenca. As técnicas de ajuda foram o apoio, a orientacdo, ensino e
promocao de um ambiente de desenvolvimento favoravel. Quanto as necessidades
de ajuda, relacionam-se com a tomada de decisédo, controlo do comportamento,
aquisicdo de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias, onde se inclui a

capacitacdo para a gestado da doenca da pessoa hipertensa.
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2. METODOLOGIA

A metodologia de intervengdo comunitaria utilizada foi o Planeamento em
Saude, sustentada pelo modelo tedrico de Orem, visando a predeterminacdo de um
conjunto de a¢des para atingir os resultados esperados (Imperatori & Giraldes, 1993).

Planear, em saude,

€ um processo continuo de previsdo de recursos e de servi¢cos necessarios, para atingir
objetivos determinados segundo a ordem de prioridades estabelecida, permitindo escolher a(s)
solucao(des) 6tima(s) em varias alternativas; essas escolhas tomam em consideracdo os

constrangimentos atuais ou previsiveis no futuro (Tavares, 1990, p.29).

Enquanto futura EEEC, é fundamental desenvolver a competéncia “estabelece,
com base na metodologia do Planeamento em Saude, a avaliagio do estado de saude
de uma comunidade” (Regulamento, n.° 428/2018, 2018, p. 19354), sendo que a
aplicagdo e compreensdo da metodologia € fulcral para alcancar o grau de

especialista.

2.1. Contexto

A intervencdo comunitaria foi desenvolvida na area de atuacéo do ACES A-S,
gue se insere geograficamente na peninsula de Setubal, uma das cinco unidades
territoriais estatisticas da Regido de Saude de Lisboa. O ACES A-S € composto por
dois concelhos, Almada e Seixal (Unidade de Saude Publica [USP], 2013).

A USF Poente é uma das unidades pertencentes ao ACES A-S, situando-se
na Unido de Freguesias de Caparica e Trafaria, do concelho de Almada. Tem como
missdo “prestar cuidados de saude personalizados, continuados e globais, com
garantia de boa acessibilidade, eficiéncia e qualidade, integrando o utente no seu
contexto bio-psico-social, contribuindo para a melhoria da saude da populacdo
inscrita” (SNSb, 2022, p. 10). A sua equipa € composta por sete médicos de medicina
geral e familiar, sete enfermeiros e cinco administrativos (SNSb, 2022, p. 11).

Quanto a densidade populacional é de 1.561,6 habitantes por km? (SNSb, 2022,
p. 13). A populacédo abrangida apresenta grande diversidade cultural, baixo nivel de
escolaridade e a maior taxa de desemprego e de morbilidade do ACES A-S. Com uma
taxa de analfabetismo de 5,21%, € a mais elevada a nivel nacional. Apresenta uma
taxa de desemprego de 19% (SNS, 2022b, p.13). Tem a populagcdo mais jovem do
concelho de Almada, 16,5% (0 — 14 anos), 20,5% (>= 65 anos). O indice de
dependéncia total encontra-se nos 57,33% (SNS, 2022b, p. 13). Segundo o Plano
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Local de Saude Almada-Seixal [PLS A-S 2013-2016] (USP, 2013) quanto aos grupos
populacionais prioritarios, “(...) a analise do estado de saude da populagao evidenciou
o elevado risco de morte prematura da populacao residente no concelho de Almada,
designadamente associada a doenga isquémica cardiaca(...)” (USP, 2013, p.56).
Segundo o Perfil Local de Saude [PeLS] do ACES A-S, as doencas do aparelho
circulatorio sdo a causa mais frequente de morbilidade e mortalidade proporcional em
todas as idades e sexo dentro da area de influéncia do ACES (USP, 2013).

A escolha da problematica prende-se com o facto de a HTA sem complicacfes
ser 0 3.° problema ativo mais frequente na USF (SNSb, 2022; mdodulo de informagéo
e monitorizacdo das unidades funcionais [MIM@UF],2022), bem como o facto de,
segundo estudos recentes, uma intervencao precoce na HTA ser fundamental para a
gestao eficaz da doenca (Reamy et al., 2018; Lima et. al, 2023).

O projeto dirige o foco para a problemética supramencionada, o que se encontra
em consonancia com as prioridades de intervencdo da USF Poente: (1) detecdo
precoce e a orientacao do regime terapéutico; (2) suporte para o desenvolvimento de
competéncias de autogestdo da doenca cronica por parte da pessoa e; (3) familia e
educacdo para a saude. De mencionar que foi solicitada autorizagdo para nomear o

local de desenvolvimento do projeto, que nos foi concedida (Anexo II).
2.2. Populacao, populacao-alvo e amostra

A populacgédo do projeto foi constituida por todos os individuos inscritos na USF
Poente, definindo-se como populagao-alvo os utentes com diagnostico de HTA sem
complicagdes, constituida por 113 pessoas na faixa etaria compreendida entre os 45
e 65 anos, inscritos na USF.

Foram eleitos como critérios de inclusdo: (1) populacdo com diagndstico de
HTA sem complicacdes (classificados com o codigo K86 do ICPC-2 no sistema
informatico MedicineOne); (2) na faixa etaria suprarreferida e; (3) que aceitaram
participar voluntariamente no estudo.

Relativamente a amostra, foi constituida através da técnica de amostragem
intencional, dos participantes, que se disponibilizaram e deram o0 seu consentimento
informado para participar na recolha de informagéo, respondendo ao instrumento de
colheita de dados. Dado o limite temporal a que o projeto esteve sujeito, e por ndo
existir uma consulta de HTA na USF, a amostragem foi entdo por conveniéncia, sendo

constituida pelas pessoas com diagndstico e faixa etaria referidos, que realizaram
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consulta de vigilancia com o médico de familia e/ou consulta de enfermagem na USF

no periodo compreendido entre 8 e 30 de junho de 2022.
2.3. Instrumento, técnicas e procedimento de recolha de dados

O instrumento de medida, segundo Fortin (1999), deve “assegurar que (...) é
representativo do dominio que ele deseja avaliar” (p. 225). Deste modo, a escolha
assentou no recurso da consulta de enfermagem para a aplicacdo do questionario,
em detrimento de outras técnicas de recolha de dados, que se encontra no Apéndice
I,

Os questionarios aplicados foram autopreenchidos, conforme o preconizado
pelos autores da validacéo da escala utilizada (Delgado & Lima, 2001), apds leitura e
assinatura do consentimento informado (Apéndice IlI), sendo que, em caso de
alteracdo da motricidade fina, alteracfes visuais ou outras situacbes devidamente
justificadas, foram preenchidos pela investigadora. No caso dos individuos que nao
conseguiram ler/preencher o instrumento, este foi lido na integra aos mesmos. Foram
também recolhidos dados nos processos clinicos de cada individuo.

O método foi selecionado perante os dados gerais ja conhecidos da populacéo,
garantindo o preenchimento do questionario na presenca do investigador, com intuito
de possibilitar o esclarecimento de duvidas e significados das questdes in loco.

O questionario foi construido visando a obtencdo da caracterizacdo
sociodemogréfica da amostra e identificacdo dos comportamentos para a gestao da
doenca e regime terapéutico, relacionados a autonomia para as atividades de
autocuidado, autovigilancia, toma de medicacdo, exercicio fisico e medidas de
controlo da HTA (Apéndice lll). Este estad estruturado em trés partes: 1.2 parte -
caracterizacao sociodemografica; 2.2 parte - situacao clinica e estilo de vida e 3.2 parte
- Escala Medida de Adeséao Terapéutica (MAT). Quanto a escala € composta por sete
guestbes estruturadas de forma a se conseguir sintetizar os habitos e crencas da
adesao ao tratamento medicamentoso. Foi criada por Morisky, Green e Levine (1986),
traduzida, adaptada e validada para a populacéo e cultura portuguesa, por Delgado e
Lima, em 2001, a quem foi pedida a autorizacdo para utilizacdo, sendo concedida

(Anexo I).
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2.4. Apresentacao e analise dos resultados

O material empirico proveniente da aplicacdo do instrumento de colheita de
dados, foi codificado e tratado com recurso a analise de estatistica descritiva, com
recurso ao software SPSS — Statistical Package for the Social Sciences (versao
28.0.0.0).

2.4.1. Caracterizacdo da amostra

O presente subcapitulo sera dividido segundo o questionario aplicado aos
participantes, considerando as trés partes constituintes (dados sociodemograficos,

situacao clinica e Escala de MAT).

e Caracterizacdo dos Dados sociodemoqraficos:

Os dados sociodemograficos sao variaveis independentes que passaremos a
analisar e descrever. A amostra € constituida por trinta (30) participantes, na faixa
etaria compreendida entre 0s 45 e 0s 65 anos. A distribuicdo dos participantes revela
uma meédia de idades registada de 56,27 (DP = 6,38) anos (Apéndice V).

Relativamente ao sexo, 47% participantes sdo do sexo masculino (Gréfico 1).

14, 47%

16; 53%

® masculino feminino

Grafico 1 — Distribuicdo dos participantes relativamente ao sexo

Comparativamente a constituicdo do agregado familiar, constata-se que, 34%
dos inquiridos habitam em familia do tipo diade nuclear, apds a saida dos filhos, 23%
em familia nuclear com conjuge e filhos, 13% em familia monoparental e 30% refere

viver sozinho, sendo o motivo mais frequente, o falecimento do conjuge.
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4, 13%

9, 30%

7, 23%

10, 34%

msozinho mclOnjuge  conjuge e filhos mfilhos

Gréfico 2 — Distribuicdo dos participantes consoante o agregado familiar

Quanto a profisséo, 23,3% dos participantes esta atualmente desempregado,
10% refere nunca ter trabalho, identificando-se como “doméstica” (SIC), 6,7% sao
reformados, sendo que os restantes 60% se encontram profissionalmente ativos, em
diferentes areas profissionais (Apéndice IV). Os grupos profissionais com maior
representatividade correspondem aos trabalhadores nao qualificados e trabalhadores
qualificados da industria, construcéo e artificies.

Foi aferido o nivel de escolaridade da amostra, sendo que 47% frequentou o 1.°
ciclo do ensino basico (4.° ano), 13% o 2.° ciclo do ensino béasico (6.° ano), 17% o 3.°
ciclo do ensino basico (9.° ano), 20% refere frequéncia do ensino secundario (12.°

ano), e apenas 3% o ensino superior (Apéndice V).

e Caracterizacdo da Situacdo Clinica e Estilos de vida:

Sobre 0 motivo de ida a consulta, 97% dos participantes deslocaram-se a USF
por indicacdo do profissional de saude e 3% por iniciativa propria (Apéndice 1V).
Sempre que o0 motivo se relaciona com consulta, 47% em contexto de consulta de
enfermagem (Apéndice IV). Em relacdo ao niumero de medicamentos que toma
diariamente, o valor mais elevado foi de onze comprimidos por dia, € 0 minimo um (1)
comprimido por dia, com uma moda de quatro comprimidos por dia (Apéndice IV). No
referente a vigilancia dos valores de Tensdo Arterial (TA), foi questionado onde
habitualmente avaliam a sua TA e 63% respondeu avaliar apenas na USF, 33% referiu
avaliar pontualmente em casa e 3% na farmacia (Apéndice 1V). 87% refere ndo praticar
atividade fisica e 13% referem realizar caminhadas de vinte a trinta minutos duas a
trés vezes por semana. (Apéndice 1V). Sobre habitos tabagicos, 33% sao fumadores,
com uma média de 10,5 cigarros diarios (Apéndice V). Quanto a mudanca nos habitos
de vida apos o diagnostico de HTA, 73% refere néo ter alterado (Apéndice 1V). Dos

27% que responderam ter alterado os seus habitos de vida, foi questionado quais os
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habitos modificados, tendo 100% respondido a reducéo de sal ingerido na alimentacao
diaria (Apéndice 1V), ndo especificando qual a quantidade de sal ingerida
anteriormente, nem a atual reducdo. Sobre as medidas de controlo que utiliza no
quotidiano, 80% cumpre a medicacéo prescrita pelo médico,17% indica a associa¢céo
entre o cumprimento da medicacéo e a reducéo da ingestéo de sal e, 3% aponta a
reducdo da ingestdo de gorduras. Nenhum dos participantes referiu outras opcdes
apresentadas no questionario (Apéndice 1V). Sobre a existéncia de mais elementos
no agregado familiar com diagnéstico de HTA, 47% respondeu afirmativamente,
mencionando ser o conjuge (Apéndice IV).

Relativamente a questdo sobre quem confeciona as refeicbes no agregado
familiar, 70% dos participantes afirma ser o préprio, 23% o conjuge e 7% 0 proprio ou
o cOnjuge de forma alternada (Apéndice IV). Quanto a restricdo de sal na sua dieta
diéria, 53% refere néo restringir (Apéndice IV). No que concerne ao apoio do agregado
familiar para a implementacdo das medidas para controlo da sua HTA, 70% nega ter
apoio familiar para o controlo da HTA (Apéndice IV). Das respostas afirmativas, em
média 1,7 dos participantes refere ter apoio familiar para o controlo da HTA (Apéndice
IV), sendo o elemento do agregado familiar que presta maior suporte o conjuge (27%)
e a filha (3%). 33% nao considera a mudanca de habitos de vida como um beneficio
no controlo da HTA (Apéndice 1V).

e Caracterizacdo dos dados referentes a escala de Medida de Adeséo ao
Tratamento (MAT)
Foram analisados os dados referentes as sete proposi¢cdes da MAT face a

adesdo terapéutica medicamentosa, caracterizando a adesdo quanto ao
esquecimento, atraso nos horarios das tomas, abandono do tratamento por sentir
melhorias ou agravamento, toma de outro medicamento por iniciativa propria ou por
se sentir pior, abandono por término da medicacao ou, abandono da terapéutica por
outras razdes (Apéndice V). Conforme recomendado pelos autores “no caso concreto

da hipertenséo
“(...) uma adesao de 80% ¢ considerada suficiente para obter os resultados terapéuticos
pretendidos (e.g. Luscher, Vetter, Siegenthaler, & Vetter,1985, citado por Meichenbaum & Turk,
1987, verificaram que doentes hipertensos que tomavam 80% da prescricdo obtinham os
resultados clinicos desejados de normalizagdo da pressao arterial)” (Delgado & Lima, 2001,
p.89).
Tendo como referéncia a indicacdo dos autores, foi calculado o valor

correspondente aos 80% de forma a identificar qual a percentagem de participantes
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gue renem ou nao os critérios de adesao para obterem os resultados terapéuticos
pretendidos, resultando deste processo um valor de 39% de participantes que nao

relnem a totalidade dos critérios de ades&o ao tratamento (Quadro 1).

Valor
somatorio N° de Percentagem

MAT Participantes
17 1 3,3%
27 3 10%
30 1 3,3%
31 2 6,7%
33 3 10%
34 1 3,3%
35 1 3,3%
36 1 3,3%
37 3 10%
38 1 3,3%
39 2 6,7%
40 4 13,3%
41 3 10%
42 4 13,3%

Total 30 100%

Quadro 1 - Distribuicao dos participantes como aderentes e nao aderentes no que

respeita a escala de MAT

Apos a identificacdo dos participantes ndo aderentes considerando o previsto
pelos autores (39%), foram analisadas isoladamente as respostas dos mesmos
(Apéndice V) e enumeradas as suas fragilidades nos critérios de adesao, sendo estas:
0 esquecimento da toma, o atraso no horario da toma, abandono do tratamento por

sentir melhorias e abandono por término da medicacéo.

e Dados do processo clinico

Na generalidade, os participantes do estudo apresentam excesso de peso, com
uma média de peso de 75,46 kg, sendo que, relativamente aos antecedentes
pessoais, 60,0% sofre de Diabetes Mellitus ndo insulinodependente e 80% dos

participantes sofrem de dislipidemia (Apéndice VI).
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2.5 Diagnostico de Situacao

A metodologia do Planeamento em Saude tem inicio na etapa do diagnéstico
da situacdo, onde se identificam os problemas e consequentes necessidades,
fundamentando a agdo. Segundo Tavares (1990), um projeto € justificavel na medida
em que satisfaca as necessidades identificadas nesta etapa.

Considerando o dominio de interesse e problematica que pretendemos estudar,
Imperatori & Giraldes (1993) referem:

(...) que o diagnostico € o ponto de partida para conseguirmos atingir as nossas
atividades (...) sendo a partir da definicdo do diagnéstico possivel comecar a nossa
intervencao. (p.13).

Apos a colheita e analise dos dados da amostra, foram identificados os
problemas de saude da populacdo em estudo (Quadro 2), para a avaliagcao do estado
de saude. E fundamental considerar que conforme referido pela Comissdo sobre
Determinantes Sociais de Saude [CDSS] (WHO, 2020a; WHO, 2010) estes interferem
na exposicdo de fatores de risco cardiovascular associado a HTA (Dahlgren &
Whitehead, 1991). Assim, para a interpretacdo dos dados visando a evicgdo de
complicacBes associadas a HTA, é fundamental atentar ao contexto social e estilo de

vida em que a pessoa e familia se encontram inseridos (Henriques et. al, 2021).

Lista de Problemas ldentificados

30% referem residir sozinhos

47% apresentam baixos niveis de escolaridade (4°ano)

23% referem estar desempregados

63% nao realizam uma vigilancia adequada dos valores de Tenséao Arterial

33% referem ser fumadores

87% referem inatividade fisica

73% nédo alteraram os habitos de vida apos diagnéstico de HTA

80% apenas cumprem medicacdo como medida de controlo da HTA no seu quotidiano

43% referem que o cénjuge também sofre de HTA

53% néo reduzem a quantidade de sal na sua alimentacdo

70% afirmam n&o ter apoio familiar para o controlo da HTA

33% ndo reconhecem a importancia de alterar os habitos de vida para controlar a sua HTA

39% n&o apresentaram a totalidade dos critérios de adesao ao tratamento

Quadro 2 — Lista dos principais problemas identificados na amostra
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2.6 Diagnosticos de enfermagem

Os diagnésticos de enfermagem foram identificados segundo o referencial
tedrico de Dorothea Orem (2001), de acordo com os déficits de autocuidado
identificados com o diagnéstico de situacdo, bem como segundo a Classificacao

Internacional para a Pratica de Enfermagem [CIPE] (OE, 2016).

Segundo o referencial tedrico de Dorothea Orem:

e Défice de autocuidado relacionado com a vigilancia de saude;
e Défice de autocuidado relacionado com o regime de exercicio fisico;
e Défice de autocuidado relacionado com o regime dietético;

e Défice de conhecimentos relacionados com a HTA e a sua gestéao.

Segundo a CIPE:

e Vigilancia de saude [sobre a HTA] comprometido;

e Conhecimento sobre regime de exercicio fisico comprometido;

e Conhecimento sobre o regime dietético comprometido;

e Conhecimento sobre o processo de mudanca de comportamentos
comprometido;

e Conhecimento [sobre a HTA] comprometido;

e Conhecimento da familia sobre a doenca comprometido;

e Adesao ao regime terapéutico comprometida;

e Autocuidado comprometido;

e Capacidade da familia para gerir o regime comprometida;

e Risco de funcao cardiovascular prejudicada.
2.7 Procedimentos éticos

De forma a garantirmos uma pratica de cuidados com responsabilidade
profissional ética e legal, cumprimos o0s principios éticos anexos ao caodigo
deontologico. Asseguramos os direitos de autor, autoriza¢des institucionais, e a
participacgdo livre, informada e esclarecida da pessoa hipertensa e familia.

Para o preenchimento do questionario foram informados os participantes sobre
a metodologia, finalidade e os objetivos do projeto de interven¢do comunitéria. Foi

solicitado o consentimento informado (Apéndice II), garantindo o anonimato e a
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confidencialidade dos dados fornecidos, bem como foram informados todos os
participantes sobre a possibilidade de recusar ou interromper a qualquer momento a
sua participacdo sem qualquer prejuizo, respeitando o principio da autonomia. Apés
a assinatura do consentimento informado, foi entregue individualmente um duplicado
do mesmo, acrescido do contacto do investigador principal, disponibilizando a
oportunidade de esclarecimento de davidas.

SolicitAmos a autorizacdo para a utilizacdo aos autores da Escala de Medicao
da Adesao Terapéutica (Delgado & Lima, 2001) que nos foi concedida (Anexo I). Para
arealizacéo do projeto e nomeacao do local foi solicitada autorizagdo a Coordenadora
da USF Poente (Anexo IlI). O projeto obteve parecer positivo para 0 seu
desenvolvimento pelo Exmo. Sr. Diretor do ACES Almada/Seixal (Anexo lll), tal como
da Comisséo de Etica para a Saude da Administracio Regional de Saude de Lisboa
e Vale do Tejo [ARSLVT] (Anexo IV). Quanto aos restantes anexos, consistem na
declaracédo do orientador cientifico e pedagdgico, subscrita pelo Professor Doutor
José Edmundo Sousa (Anexo V), e na declaracdo do profissional de salde que
referencia os participantes para o projeto (Anexo VI).

A equipa da USF Poente, foi realizada uma sess&o de apresentacio do projeto,

plano de sesséo (Apéndice VII) e cronograma (Apéndice VIII).
2.8 Determinacéo de prioridades

Esta etapa foi crucial no processo de tomada de decisédo e gestéao eficaz dos
recursos disponiveis para dar resposta as necessidades identificadas na comunidade
por meio do diagnéstico de situacdo (Tavares, 1990). Possibilitou a ordenacdo das
necessidades consoante o grau de prioridade, o tempo de duracdo do projeto e 0s
recursos disponiveis. Deste modo, considerando os problemas identificados, a
priorizacdo das necessidades reais de saude, traduzidas nos diagndésticos de
enfermagem, foi realizada com o apoio dos peritos, através do Método de Hanlon
(Tavares, 1990). Segundo a DGS (2016) este método € complexo, contudo benéfico
por ser objetivo e possibilitar a construcdo de uma lista de problemas de saiude com
base em dados quantitativos. Foi aplicado de forma adaptada a amostra, assente nos
quatro critérios enunciados por Tavares (1990): (1) Amplitude/ Magnitude do
Problema; (2) Gravidade; (3) Eficacia da Solucdo e (4) Exequibilidade do Projeto
classificada com o acronimo PEARL (Pertinéncia, Exequibilidade Econdémica,

Aceitacdo da Comunidade, Recursos e Legalidade). Apos atribuicdo da pontuacéao a
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cada critério, é aplicada a formula (Amplitude + Gravidade) x Eficacia da Solucdo x
Exequibilidade do projeto, para obtencdo de um score final. Consideramos quanto a
Amplitude uma escala numérica de zero (0) a dez (10) convertida (Apéndice IX),
refletindo a percentagem de pessoas afetadas pelo problema na USF Poente. A
Gravidade foi relacionada com a mortalidade e morbilidade, bem como a incapacidade
e custos associados ao problema central ponderada numa escala de zero (0) a dez
(10). Em relagdo a Eficacia da Solucdo foi ponderada consoante a atribuicdo dos
seguintes valores: dificil solu¢do — 0,5; média solucéo — 1 e dificil solucdo — 1,5. Por
ultimo, a Exequibilidade do Projeto foi aplicado o acronimo PEARL com a atribui¢cdo
do valor de um (1) a resposta “sim” e zero (0) a resposta “ndo”. Assim, com a obtencéo
da pontuacéo final, o problema com valor mais elevado tem maior prioridade.

ApoOs a aplicacdo dos métodos de priorizagédo, procedemos a ordenacéo final

dos diagnosticos determinando a sua prioridade:

Vigilancia de saude [sobre a HTA] comprometido;
Conhecimento da familia sobre a doenca comprometido;
Autocuidado Comprometido;

Conhecimento [sobre HTA] comprometido;

ok 0N PR

Conhecimento sobre o processo de mudanca de comportamentos

comprometido;

o

Conhecimento sobre regime de exercicio comprometido;

7. Conhecimento sobre regime dietético comprometido;
2.9 Fixacao de objetivos

Esta etapa € definida como os “resultados visados em termos de estado que
se pretende para a populagao alvo (...)” (Tavares, 1990, p.112), relativamente aos
problemas definidos como prioritarios, possibilitando enunciar e descrever o0s
resultados pretendidos e tecnicamente realizaveis, resultando na avaliacdo da
intervencao (Imperatori & Giraldes, 1993). Para a construcdo de um objetivo exequivel
gue contrariara a tendéncia natural de evolucéo do problema Nunes (2016) utilizamos
o acrénimo SMART na literatura inglesa: S — Specific (especifico, preciso); M —
Measurable (mensuravel); A — Achievable (realizavel, exequivel); R — Realistic
(realista, pertinente); T — Timebound (com limites no tempo).

Assim e enquanto futura EEEC, pretendemos promover a capacitacdo de

grupos e comunidades (Regulamento, n.° 428/2018, 2018) face aos diagndsticos de
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enfermagem identificados e a priorizacdo dos mesmos, definindo como objetivo geral

do projeto:

- Capacitar para a gestédo da doenca a pessoa hipertensa e familia, inscritos na

USF Poente, de outubro de 2022 a janeiro de 2023.

Quantos aos objetivos especificos a atingir até janeiro de 2023:

Capacitar a pessoa hipertensa e familia para a importancia da vigilancia em
saude;

Capacitar a pessoa hipertensa e familia para a gestdo do regime de exercicio;
Capacitar a pessoa hipertensa e familia para a gestdo do regime dietético;
Capacitar a pessoa hipertensa e familia para a identificacédo de fatores de risco;
Capacitar a pessoa e familia sobre os ganhos em saude da alteracdo de
comportamentos no controlo da HTA;

Envolver a familia no processo de gestdo da doenca do familiar hipertenso.

Relativamente aos objetivos operacionais, enquanto resultados pretendidos e

exequiveis até janeiro de 2023, foram definidos que:

30% dos participantes, que estiveram presentes nas atividades, avaliem e
registem os seus valores tensionais diariamente;

70% dos participantes e seus familiares, que estiveram presentes nas
atividades, identifiquem os fatores de risco e habitos nocivos, tais como
ingestédo abusiva de sal, gorduras saturadas e bebidas alcodlicas, tabagismo,
sedentarismo e stress;

50% dos participantes, que estiveram presentes nas atividades, identifiqguem
os beneficios da alteracdo nos habitos de vida para a gestédo da sua doenca;
50% dos participantes, que estiveram presentes nas atividades, identifiguem a
importancia de praticar 30 minutos seguidos de atividade fisica diaria ou pelo
menos em trés dias da semana;

50% dos participantes, que estiveram presentes nas atividades, refiram a
intenc&o de reduzir a ingestado de sal na sua alimentacéo diaria;

70% dos participantes, que estiveram presentes nas atividades, identifiquem
opcdes para a substituicdo do sal na alimentacao diéria;

50% dos familiares identifiquem duas areas em que o seu familiar necessita de
maior suporte.

De forma a medir a consecucao dos objetivos foram definidos os seguintes

indicadores de atividade, de processo e de resultado.
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e Indicadores de Processo

n° de sessoes efetuadas
- — X
n° de sessdes planeadas

satisfacdo dos participantes sobre a EpS
n° de participantes nas sessoes de EpS

x 100

e Indicadores de Atividade:

n° de participantes nas sessoes de EpS
n° de participantes convocados para as sessdes de EpS

x 100

n° de folhetos distribuidos durante as actividades
n° de participantes na actividade

x 100

e Indicadores de Resultado:

n° de pessoas que regista os seus valores tensionais didriamente
Total de participantes na sessao de EpS

x 100

n° de respostas corretas sobre os conhecimentos relativos a HTA
X
Total de respostas dadas sobre os conhecimentos relativos a HTA

100

n° de participantes que considera importante realizar actividade fisica regular
Total de participantes na sessao de EpS

x 100

n° de participantes que refere intensao de reduzir a ingestao de sal
Total de participantes na sessao de EpS

X 100

n° de participantes que identifica opgoes para substituir o sal na alimentag¢ao
Total de participantes na sessao de EpS

x 100

2.10 Selecao de estratégias

No processo de planeamento em saude, a selecdo de estratégias pretende
conceber um processo adequado e dirigido a reducdo dos problemas de saude
prioritarios, enunciando-se novas formas de atuacdo, devidamente detalhadas
(Imperatori & Giraldes, 1993). Considerando o objetivo geral da intervencao

comunitéria, para delinear as estratégias foi essencial repensar o conceito de gestédo
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da DC. Segundo WHO (2008), os custos imputaveis a DC para os sistemas de saude
a nivel mundial equivalem a 60%-80% das despesas totais, 0 que revela a sobrecarga
e problemas de sustentabilidade financeira para os sistemas de saude. Em Portugal,
segundo os dados do INSA (2017), 2,6 milhdes de pessoas (29%) sofre de duas ou
mais DC, e cerca de 3% da populacdo sofre de cinco ou mais DC. Factos que
destacam a importancia de implementacdo de estratégias promotoras da gestdo da
DC, de modo a garantir ganhos evidentes em salude com repercussfes positivas ao
nivel dos custos em saude e qualidade de vida (OE, 2010).

A gestdo da DC consiste num sistema coordenado de intervengdes
direcionadas ao individuo, grupo ou populacdo, através da implementacdo de
estratégias e/ou criacdo de programas que integrem as normas e guidelines mais
recentes, para a promoc¢éao da autonomia do autocuidado na pessoa com DC [Disease
Management Association of America (DMAA), 2008], estreitando a relagdo de
confianca entre o enfermeiro e o individuo e familia. Conforme recomendado pela
WHO (2003), cabe ao enfermeiro promover a gestdo da DC com recurso a estratégias
de promocédo de saude, implementando atividades promotoras dos conhecimentos
sobre a doenca e seu curso, vigilancias, adesao ao regime medicamentoso, adog¢ao
de estilos de vida saudaveis e diminuicdo dos fatores de risco modificaveis (DGS,
2014).

A intervencdo comunitaria desenvolvida corresponde ao nivel da prevencao
secundéaria, para prevencao de limitagdes e incapacidades consequentes da doenca
ja diagnosticada, melhorando a sua evolugdo clinica, no que concerne a
sintomatologia, qualidade de vida e mortalidade (SNS, 2022c). Considerando o
referido anteriormente, as estratégias foram selecionadas considerando o contexto da
pratica clinica, as prioridades identificadas, os objetivos definidos, os recursos
disponiveis, as caracteristicas da populacéo-alvo e o0 modelo tedérico de enfermagem.
Relativamente a este ultimo optou-se pela utilizacdo do sistema apoio-educacéao,
preconizado na Teoria do Défice de Autocuidado (Orem, 2001), com a finalidade de
capacitar a pessoa hipertensa e familia com conhecimentos que permitam a tomada
de decisdo consciente e informada para o autocuidado na gestdo da doenca.
Recorremos a associacdo de técnicas de ajuda efetiva, como o apoio, provisao, guia
e ensino. Considerando que os requisitos da pessoa estéo relacionados com a tomada
de decisdo, controlo de comportamento, aquisicdo de conhecimentos e a
aprendizagem de comportamentos, onde o proprio se torna um agente de autocuidado
(Orem, 2001).
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Para a operacionalizacao, foi considerada a evidéncia cientifica proveniente da
scoping review (Apéndice I), bem como a propria definicdo de estratégias de saude,
de “um conjunto coerente de técnicas especificas, organizadas com o fim de alcangar
um determinado objetivo” (Imperatori & Giraldes,1993, p. 65), conciliando um conjunto
de estratégias promotoras de saude, como a educacédo para a saude, envolvimento
dos utentes e acompanhamento (Silva & Burgos, 2021). Corroborando o referido por
Stanhope & Lancaster (2011), o EEEC, pela ineréncia das suas fungbes, é um
educador para a saude da comunidade, grupo ou familia.

A Promogao de Saude (PS) tem como intuito “aumentar a capacidade dos
individuos e das comunidades para controlarem a sua saude no sentido de a melhorar,
entendendo a salude como um recurso para a vida” (Rodrigues, 2021, p. 160). A
educacédo para a saude é, assim, parte integrante da promocao de saude, e esta
estreitamente ligada ao ato de cuidar, sendo basilar para a melhoria do nivel de saude
dos individuos e comunidades. Quanto a educacédo para a saude (EpS), esta promove
0 papel ativo da populacdo relativamente a saude, tendo como principal objetivo
auxiliar a pessoa, familia ou comunidade a desenvolver a capacidade de tomada de
decisdo, responsabilizando-os pela sua saude (Stanhope & Lancaster, 2011). Em
suma, promove a participacao ativa no processo de mudanca de comportamentos e
adocéo de estilos de vida saudaveis, de forma autonoma e fundamentada.

A EpS implica um planeamento adequado, onde o EEEC prevé 0s recursos,
métodos e técnicas a utilizar, corroborando a resposta as necessidades especificas
da pessoa, familia ou comunidade, as crencas e valores dos mesmos, 0S processos
interpessoais e familiares e os principais focos de interesse dos participantes, de
modo a obter um maior éxito nas intervencdes em grupo (Orem, 2011). Neste
processo, € essencial promover o envolvimento e aval da populacdo, para poder
intervir com sucesso na aquisicdo de conhecimentos para a modificacdo de
comportamentos. Assim, de forma a evitar que a EpS se transforme numa mera
transmissdo de informacdo, foi planeado um programa adequado as necessidades
especificas da populacdo, com recurso a negociacao e esclarecimento da pessoa e
familia para a correta identificacdo dos comportamentos de risco, potenciais
consequéncias, medidas preventivas, vigilancias e medidas ndo farmacoldgicas de
controlo da HTA. Foram acauteladas as possiveis barreiras a aprendizagem
existentes e, assim, implementadas estratégias facilitadoras da aprendizagem e de
motivacdo e incentivo a participacdo dos individuos e familia, pois a “falta de

envolvimento das pessoas € um dos motivos pelos quais a (...) organizagao falha”
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(Rodrigues, 2021, p. 179). Utilizamos essencialmente dois canais de comunicac¢ao, o
auditivo e o visual. Procuramos usar uma linguagem simples, concisa e clara,
favorecendo a escuta ativa, visando o envolvimento dos participantes. Como métodos
recorremos a discussdo em grupo, analogias, prelecdo, demonstracdo e pratica,
perguntas e respostas.

Assim, apds a selecdo das estratégias, torna-se indispensavel avancar para a

etapa seguinte, a Preparacdo Operacional.
2.11 Preparacao operacional

Nesta etapa compete desenvolver o planeamento operacional do projeto,
devendo ser desenvolvidas, nesse sentido, as atividades que perspetivam dar
resposta aos objetivos anteriormente estabelecidos (Tavares,1990).

As atividades desenvolvidas tiveram como objetivo proporcionar um
acompanhamento adequado aos participantes, criar um ambiente promotor da
aceitacdo da doenca crbénica, motivando o0s participantes para a aquisicdo de
conhecimentos, mudanca de comportamentos e gestdo da doenca. De forma a
estruturar e facilitar a organizacao das atividades realizadas com os diagnésticos
identificados, objetivos definidos, estratégias e indicadores, foi elaborada a Tabela de
Preparacao da Execucao e Intervencédo, que se encontra no Apéndice X.

Cronologicamente, foram desenvolvidas as seguintes atividades: (1) elaborado
e exposto poster informativo na USF; (2) redigido um guido de boas praticas para a
consulta de enfermagem para a HTA, que norteou as consultas de enfermagem de
HTA efetuadas aos participantes de forma individual; (3) realizada visita domiciliaria
aos participantes com algum nivel de dependéncia nas atividades de vida diaria na
escala de Barthel, em Sclinic®, com recurso ao modelo de avaliagdo familiar de
Figueiredo (2012), mais especificamente, no dominio funcional (papel do cuidador),
elaboramos um plano de cuidados para a capacitacdo da pessoa e familia sobre a
gestdo da doenca com aplicacdo em contexto domiciliario; (4) execucao de sesséo de
EpS em grupo aos participantes, estimulando a motivacdo para a alteracdo de
comportamentos de gestdo da DC; (5) execucdo de uma atividade em grupo
(caminhada) com os participantes e familiares sobre a importancia da atividade fisica
regular; e (6) execucéo de sessao de EpS em grupo aos participantes sobre a restricao
de sal na alimentacdo. Em apéndice (XI, XIll, XIV e XV) encontram-se, de forma

detalhada, os planos de sesséo, diapositivos, folhetos, poster informativo, abordagem
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familiar (dimenséao funcional), segundo o Modelo Dinamico de Avaliagao e Intervencéo
Familiar de Figueiredo (2012), com recurso a representacgdes graficas de cada familia
(genograma e ecomapa), e todo o contetdo relativo a execucao, utilizado no decurso
das atividades. Para estas foram convocados trinta (30) participantes, 0S mesmos
gue, aquando da etapa de diagndstico de situacdo, deram o0 seu consentimento para
participar na intervencdo, e respetiva familia. A convocatoria foi efetuada via
telefénica, com antecedéncia de uma semana, tendo sido explicados individualmente,
no contacto efetuado, os principais problemas identificados e objetivos das atividades
desenvolvidas. E fundamental ressalvar que todas as atividades tiveram parecer
prévio positivo e apoio do orientador cientifico e orientadora clinica. Para a sua
realizacdo foram também estabelecidas parcerias, que promoveram a adequacao e
gualidade das mesmas.

As atividades de grupo constituiram uma oportunidade importante de
transmissdo de conhecimentos, de estimulo para a identificacdo de estratégias,
partilha de experiéncias e identificacdo. A consulta de enfermagem de HTA e a visita
domiciliaria possibilitaram o acompanhamento de forma individualizada a pessoa e
familia, direcionado a capacitacao para a gestdo da HTA, promovendo a efetividade
dos momentos de ensino para a adesao terapéutica, mudanca de comportamentos,

capacidade de autocuidado e literacia em saude.

2.11.1. Péster — “Dé atengao ao seu coragao, controle a Hipertensao”

Para assinalar o Dia Mundial do Coracao (29 de setembro), foi elaborado um
poster, onde abordamos a definicdo de HTA, a sua prevaléncia nacional, fatores de
risco modificaveis para o controlo da mesma, vigilancias e indicacdes para a correta
avaliagdo dos valores de tenséo arterial no domicilio. Este pretende aumentar os
conhecimentos sobre a HTA e a gestao da DC através das medidas farmacoldgicas e
nao farmacoldgicas de controlo da patologia, visando: (1) clarificar o conceito de HTA
de forma sucinta e simples; (2) identificar os fatores de risco; (3) enumerar as
mudancas de comportamentos como fatores determinantes para a prevencdo de
complicacdes; e (4) esclarecer a técnica de avaliacdo da TA no domicilio.

Pretendeu, simultaneamente, dar resposta aos diagnosticos de vigilancia de
saude [sobre a HTA] comprometido, conhecimento [sobre a HTA] comprometido e

autocuidado comprometido, bem como atingir os objetivos especificos: (1) capacitar a
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pessoa hipertensa e familia para a importancia da vigilancia em saude; e, (2) capacitar
a pessoa hipertensa e familia para a identificacdo de fatores de risco.

O péster foi afixado na sala de espera da consulta de adultos da USF Poente
no dia 29 de setembro de 2022 (Apéndice Xl). O local foi escolhido com o intuito de
proporcionar uma oportunidade de promover a literacia em salude sobre o tema,
transformando o tempo de espera pela consulta em tempo produtivo para a aquisicao
de conhecimentos (Piantino et al., 2019). Foi também divulgado através das redes
sociais da USF Poente (Facebook e Instagram) de forma a abranger o maior nimero
de pessoas.

A avaliacdo ocorreu em contexto de consulta, sendo que 100% dos
participantes visualizaram o poster considerando a informacgdo contida no mesmo

como clara e util.

2.11.2. Consulta de enfermagem de hipertensédo arterial - Guido de Boas Préticas

A necessidade de estruturar e propor a implementacdo da consulta de
enfermagem (CE) para a HTA surgiu, inicialmente, para dar resposta ao diagnoéstico
de vigilancia de saude comprometida, bem como enquanto contributo de suporte a
intervencao e decisdo do enfermeiro para o estabelecimento de um plano de cuidados
gue consagre o controlo da hipertensao arterial, reduzindo o risco de complicagbes
cérebro cardiovasculares. A HTA enquanto doenca cronica requer um
acompanhamento terapéutico programado e sistematizado para a promocao do
autocuidado e, simultaneamente, reducdo do risco de complicacbes associadas.

Segundo a Portaria n.° 306-A/2011 (Ministérios das Financas e da Saude:
Portaria conjunta n.° 306-A/2011, 2011), a CE é definida como “intervencéo visando a
realizacdo de uma avaliacdo, ou estabelecimento de plano de cuidados de
enfermagem, no sentido de ajudar o individuo a atingir a maxima capacidade de
autocuidado” (2011, p. 5348-2). Consiste hum momento privilegiado de relacdo
enfermeiro utente, compreensao da motivacdo, transmissdo de conhecimentos e
apoio na mudanca de comportamento, sendo essencial para a gestdo da DC. Amado
et. al (2011) mencionam que apesar de a informag&o ser transmitida a pessoa com
HTA, nem sempre esta age em conformidade, por ndo se sentir envolvida, reforcando
a importancia da CE de HTA enquanto estimulo para o envolvimento da pessoa no
seu projeto de saude, incentivando-a a estabelecer objetivos, determinar metas

coerentes com as suas necessidades especificas e, por conseguinte sentir-se
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confiante para o cumprir. Conforme referido por Orem (2001), o modo como cada
pessoa realiza as necessidades de autocuidado nao € instintiva, mas sim aprendida.

Posto isto, consideramos que o guido de boas praticas elaborado (Apéndice
XIl) € um importante contributo para a uniformizacdo da abordagem e vigilancia ao
utente com HTA, numa perspetiva de promoc¢ao da capacitacéo para a gestao da DC.
Convergindo nele as metas nacionais e programas de abordagem a doenca cronica,
implementando a vigilancia adequada, adesao terapéutica e reducéo dos fatores de
risco cérebro cardiovasculares. Assim, com a realizacdo e aplicacdo do guido
contribuimos para a continuidade desta intervencdo comunitaria, com a futura
estruturacdo e implementacdo da CE de HTA na USF. De mencionar que o guido foi
previamente apresentado e discutido com a equipa de enfermagem, obtendo o aval e
aprovacado da mesma.

Tendo por base as guidelines e normas mais recentes relacionadas com a HTA
gue norteiam a atuacao, explanadas no guido de boas praticas, realizamos a atividade
CE de HTA, de forma individual, a vinte sete (27) dos participantes da amostra, com
0 objetivo especifico de compreender a exequibilidade da realizacdo da CE de HTA,
atuando em consonancia com o preconizado no guido. A médio e longo prazo o
objetivo da CE é que as pessoas com HTA inscritas na USF Poente realizem uma
correta monitorizacéo e vigilancia de saude, traduzindo-se na gestédo da DC.

No final da consulta, para a avaliacdo, foi solicitado aos participantes que
respondessem a algumas questdes selecionadas do questionario aplicado na fase de

diagnéstico de situacdo (Apéndice XVI).

2.11.3. Visita domiciliaria

Na fase de DS foram identificados os utentes com dependéncia nas atividades
de vida diéria, segundo a escala de Barthel avaliada no processo de familia (Sclinic®).
Para estes, foi elaborado um plano de cuidados segundo referencial sustentador das
praticas de cuidados com as familias, de acordo com o Modelo Dindmico de Avaliacao
e Intervencdo Familiar de Figueiredo [2012] (Apéndice XIllI), aplicado em contexto de
visita domicilidria, com o objetivo de capacitar a pessoa e familia para a gestdo da
doenca. Pretendemos, assim, dar resposta aos diagnosticos identificados
anteriormente: (1) vigilancia de salde [sobre a HTA] comprometido; (2) conhecimento
da familia sobre a doenca comprometido; (3) autocuidado comprometido; (4)

conhecimento [sobre a HTA] comprometido; (5) conhecimento sobre o processo de
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mudanca de comportamentos comprometido. Nesta atividade a intervencdo de
enfermagem teve como objetivo aumentar conhecimentos sobre a gestdo da DC,
trabalhar com a familia, respeitando a sua autonomia, interacdes e capacidade de
deciséo (Potter & Perry, 2009), permitindo que esta desempenhe um papel ativo no
planeamento das intervenc¢des de que sera alvo (Figueiredo, 2012), numa perspetiva
colaborativa, considerando os recursos internos da mesma. Relativamente aos
objetivos especificos, estes consistiram em: (1) capacitar a pessoa e familia sobre os
ganhos em saude da alteracdo de comportamentos no controlo da HTA; (2) capacitar
a pessoa e familia para gestao da DC; (3) capacitar a pessoa e familia; (4) envolver a
familia no processo de gestao da DC.

Para a sua operacionalizacdo, foram realizadas quatro visitas domiciliarias a
cada familia, onde de acordo com as necessidades especificas foi aplicado um plano
de cuidados e realizado o processo educacional, revelando-se um espaco privilegiado
para o desenvolvimento de atividades educativas de acordo com cada familia que
enquanto suporte social da pessoa hipertensa, € crucial para a implementagéo e
manutencao de habitos saudaveis. Toda a informacéo, instrumentos de representacao

familiar e planeamento encontram-se descritos no Apéndice XIII.

2.11.4. Sesséao de EpS n°1 — Dé atencao ao seu coracao! Controle a Hipertenséo

Considerando o objetivo geral da intervencdo comunitaria, realca-se a
importancia da EpS, enquanto estratégia para a capacitacao do individuo hipertenso
e familia, clarificando conceitos para uma compreensdo da doenca cronica e
consciencializagdo para a importancia das medidas de gestdo da mesma, validando
a sua importancia fundamental no controlo da HTA. Nesta, incidimos na importancia
de associar o regime medicamentoso as alteragbes comportamentais no quotidiano
da pessoa hipertensa, munindo o individuo e familia de conhecimentos e
competéncias para realizar adaptacdes, compreender alternativas e optar por
escolhas saudaveis necessarias para a gestédo da doenca (DGS, 2017). Esta sessdo
tencionou dar resposta aos diagndsticos: (1) vigilancia em saude [sobre a HTA]; (2)
conhecimento [sobre a HTA] comprometido; (3) conhecimento sobre o regime
dietético comprometido; (4) conhecimento sobre o regime de exercicio comprometido;
(5) conhecimento sobre o processo de mudanca de comportamentos comprometido;

e (6) autocuidado comprometido.
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Decorreu no dia 3 de novembro de 2022, entre as 16:30 e as 18:30, nas
instalagdes da USF. Para a mesma foram convocados trinta (30) participantes e os
seus familiares, tendo comparecido na sessao vinte e trés (23) participantes e seis (6)
familiares. A atividade teve como objetivo pedagdgico aumentar os conhecimentos
sobre a gestdo da Hipertensao Arterial, e como objetivos especificos: (1) capacitar a
pessoa hipertensa e familia para a importancia da vigilancia em saude; (2) capacitar
a pessoa hipertensa e familia para a identificacdo de fatores de risco; (3) capacitar a
pessoa hipertensa e familia para a gestéo do regime dietético; e (4) capacitar a pessoa
hipertensa e familia para a gestao do regime de exercicio. Foram abordadas tematicas
gue se destacaram com conhecimento diminuido na etapa de diagndstico de situacao.

Para a sessao foram elaborados uma apresentacao, um folheto informativo, um
jogo “Quiz” e um flyer convite para a “Caminhada Prevencdo da Hipertenséo”
(Apéndice XIV). No decurso de toda a EpS, foi estimulada a partilha e troca de
experiéncias com recurso ao método interrogativo, para esclarecer davidas, clarificar
conceitos e desmistificar crencas. Quanto as davidas colocadas, foram referentes a:

- Valores e tensao arterial “quais sao os valores de TA que devo ter para estar
bem?” (SIC);

- Regime dietético “os temperos substituem o sal ou posso por na mesma?”
(SIC);

- “Quantas refeicdes devo fazer por dia?” (SIC);

- “Onde posso ver a quantidade de sal na embalagem?” (SIC).

Relativamente a frequéncia, 4% das questdes foram sobre os valores tensionais e
17% sobre o regime dietético. Apds esclarecimentos, foi realizado um jogo ludico do
tipo Quiz onde todos os participantes colaboraram.

No final da sesséo foi preenchido por cada participante o questionario de
avaliacdo de conhecimentos, cujos dados revelam aquisicdo de conhecimentos
segundo critério previamente definido (50% ou mais de respostas corretas), tendo
respondido corretamente a seis (6) das sete (7) questdes colocadas (Apéndice XIV).
Foi entregue o folheto informativo, com diversas dicas e informacdes sobre a HTA,
fatores de risco e medidas de controlo e uma grelha para registo diario dos valores de
TA (Apéndice XIV). Posteriormente foi entregue e respondido pelos participantes o
guestionario de aquisicdo de conhecimentos e de satisfacdo da sessdo de EpS
(Apéndice XIV).

Para a sua realizacdo foram utilizados diversos métodos e técnicas que se

encontram descritos em plano de sessao (Apéndice XIV).
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2.11.5. Caminhada pela hipertenséo

Conforme referido anteriormente, no decurso da 1.2 sessdo de EpS foram
convidados os participantes e familias para a atividade “Caminhada pela Hipertensao”.
Para promover e divulgar a atividade, elaboramos um fleyr como convite, que foi
exposto na USF em lugar visivel e acessivel a todos os utentes, com toda a
informacao (Apéndice XIV), tendo sido o mesmo difundido também através das redes
sociais da USF Poente.

Esta atividade foi realizada para dar resposta ao diagndstico, conhecimento
sobre o regime de exercicio comprometido, visando a promoc¢ao da atividade fisica
regular da pessoa hipertensa, dando resposta ao objetivo especifico capacitar a
pessoa hipertensa e familia para a gestdo do regime de exercicio fisico.

A caminhada de intensidade leve foi realizada no dia 12 de novembro de 2022,
pelas 10:00, no parque urbano Filipa d’Agua, com um percurso previamente definido
de cerca de 2 km, cujo ponto de encontro foi a entrada da USF. O parque urbano tem
uma dimenséao de 4,5 hectares com diversas arvores e arbustos, zona de merendas
e campos de relva e varios caminhos pedestres de utilizacdo livre, pertencente a
Camara Municipal de Almada. O local foi eleito dadas as suas carateristicas e pela
proximidade com a USF Poente.

No inicio da atividade foi realizada uma palestra de sensibilizacdo para a
importancia da atividade fisica regular no processo de gestdo da HTA e executados
exercicios simples de alongamento resultantes da parceria com um profissional
licenciado em ciéncias do desporto (Apéndice XIV). Durante a caminhada foram
esclarecidos conceitos, dadas informacdes e sugestdes relativas a atividade fisica no
quotidiano e, no final, realizamos um lanche onde foram dadas indica¢des/sugestdes
sobre a alimentacdo saudavel e importancia do reforco da ingestao hidrica. Com a
sua realizacdo foi possivel estreitar a relagdo enfermeiro utente e familia, existiu
partilha de experiéncias e, em simultaneo foram consciencializados os participantes
para a prética regular de atividade fisica, num espac¢o conhecido.

Apés o término da caminhada, os participantes manifestaram o seu agrado e
sensacao de bem-estar. Transcrevemos algumas frases:

- “pensei que nao ia conseguir, ndo costumo caminhar, mas foi muito bom”

(SIC)

- “podemos repetir todos os sabados, foi muito agradavel e sinto-me bem!”

(SIC)
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- “o tempo passou a correr e conseguimos caminhar trinta minutos!” (SIC).

Inferimos, assim, o beneficio geral da atividade para o bem-estar dos participantes.

2.11.6. Sessao de EpS n° 2 — Dé atencdo ao seu coracgao! Reduza o sal na

Alimentacéao

A sessao de educacao para a saude decorreu no dia 19 de dezembro de 2022,
entre as 16:30 e as 18:30, nas instalacbes da USF. Foram convocados trinta (30)
participantes e o0s seus familiares, tendo comparecido na sessao vinte (20)
participantes e quatro (4) familiares. Para a sua adequacé&o e maior contributo, foi
estabelecida uma parceria com a URAP Almada, concretamente com a nutricionista
gue, apesar dos seus multiplos afazeres, conseguiu colaborar na sessao de EpS n° 2,
acrescentando valor ao contetdo transmitido, de forma a adequar a intervencao as
necessidades dos participantes. A mesma foi elaborada com o intuito de dar resposta
aos diagnosticos: (1) conhecimento sobre o regime dietético comprometido; (2)
conhecimento sobre o processo de mudanca de comportamentos comprometido; e (3)
autocuidado comprometido. Com o objetivo pedagdgico de aumentar o0s
conhecimentos sobre a alimentacdo, nomeadamente na reducdo do consumo de sal,
teve também como objetivos especificos: (1) definir a importancia da alimentacéo no
controlo da HTA; (2) identificar a importancia da reducédo do consumo de sal para o
controlo da HTA,; (3) reconhecer as diferentes nomenclaturas do sal nos rotulos
alimentares; (4) explicar as opcdes de substituicdo de sal na alimentacéo; (5)
reconhecer a ndo alteracdo dos habitos alimentares como importante fator de risco
para a morbilidade e mortalidade (Apéndice XV). Foram transmitidos os principios
fundamentais para uma alimentacdo saudavel e equilibrada, tendo por base a dieta
mediterranica.

Considerando que a mudanca de habitos e comportamentos € um processo
gradual e dificil, que requer motivacao e proposito, a sessao foi planeada com o intuito
de reforcar o importante papel da atividade fisica na gestédo da DC. Esta teve como
objetivo aumentar os conhecimentos e estimular a alteracdo de comportamentos, no
gue se refere ao consumo diario de sal adequado e a substituicdo do sal em excesso
na alimentacao por ervas aromaticas e temperos naturais. Para a operacionalizacéo
da sesséo de EpS foram elaborados diapositivos, um folheto informativo e visualizado
um video educativo sobre a tematica (Apéndice XV). No decurso da sesséao, foi
estimulada a partilha e troca de experiéncias, com recurso ao método interrogativo,
para esclarecer duavidas, clarificar conceitos e desmistificar crencgas,
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consciencializando os participantes de que nem todas as suas op¢des sao erradas,
contudo podem ser ajustadas considerando os seus recursos. Agimos, assim, indo ao
encontro de cada um, motivando a mudanca, com refor¢o positivo relativamente ao
gue relatam como habitos corretos, foram explicados os habitos incorretos e, assim,
foram encontradas estratégias que permitam alcancar os objetivos delineados. Apos
estes esclarecimentos, foi reforcado que a mudanca néo tem de ser abrupta, mas sim
gradual e continua. Os participantes manifestaram o seu entusiasmo em iniciar a
mudanca, transmitindo algumas frases que passamos a transcrever:

- “assim vale a pena vir a estes encontros!” (SIC);

- “ja percebi como posso tentar reduzir o sal, fiz isto com o agucar no café e

agora ja consigo!” (SIC);

- “ficar com isto escrito vai ajudar para me relembrar de algumas op¢des que

nos ensinou!” (SIC)
Quanto as duvidas colocadas, foram:

- “Posso temperar com coentros e colorau de véspera?” (SIC);

- “Se comprar iogurtes ou paté devo ver se tem sal no rétulo?” (SIC).
Apéds esclarecimentos, os participantes identificaram individualmente o sal presente
no rotulo de alimentos diversos, tendo 100% dos participantes conseguido identificar
corretamente. Com o término da atividade foi entregue a todos os participantes, o
folheto informativo, 0 questionario de avaliacao de conhecimentos e de satisfacdo com
a sessao de EpS (Apéndice XV). Para a sua realizacdo foram utilizados diversos
métodos e técnicas que se encontram descritos em plano de sessao (Apéndice XV).

Quanto a aquisicdo de conhecimentos, os dados obtidos com o questionario
revelam aquisicdo de conhecimentos, segundo critério previamente definido (£ 50%
de respostas corretas), tendo os participantes respondido corretamente a todas

guestdes (Apéndice XV).
2.12 Avaliacao

Segundo Tavares (1990), avaliar deve contribuir para melhorar uma atividade
em curso ou planifica-la de forma mais eficaz. Para tal, esta deve ser transversal a
todas as etapas da metodologia, para alcancar o sucesso do projeto através de uma
apreciacdo constante. A avaliacdo da intervencdo comunitéria possibilita avaliar os

objetivos, atividades e indicadores desenvolvidos no ambito do projeto.
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Os indicadores sao definidos por Tavares (1990) como “instrumentos de
medida das variaveis em estudo” (p. 210). Foram, entdo, definidos indicadores de
processo, de atividade e de resultado. De ressalvar que, relativamente aos
indicadores de resultados da intervencgdo, estes s seriam efetivamente avaliaveis
seis meses apos o término da mesma, sendo que esse seria 0 tempo minimo para se
observar mudancas efetivas nos comportamentos de salde da pessoa e familia para
a gestdo da doenca. Contudo, apesar de consciencializados sobre o curto espaco
temporal para a efetiva avaliacdo de ganhos a nivel da alteracdo comportamental,
optamos por avalia-los, considerando que a finalidade da intervencdo comunitaria é
promover a capacitacdo da pessoa hipertensa e familia para a gestdo da DC. Para a
avaliacdo dos indicadores de resultado foram consideradas as respostas dos
participantes apds processo educativo, através dos questionarios de avaliacdo de
conhecimentos aplicados (Apéndice XIV e XV) e, apGs a conclusdo da intervencéo
comunitaria, foi aplicado a todos os participantes um questionario final, composto por
guestdes extraidas do questionario aplicado aquando da fase de diagndstico de
situacdo, bem como questbes que pretendem validar a aquisicdo de conhecimentos
gue promovam a capacitacdo dos participantes (Apéndice XVI).

Enquanto futura EEEC, nesta etapa, desenvolvemos a competéncia
preconizada de avaliacdo, “Avalia programas e projetos de intervencdo com vista a
resolucao dos problemas identificados” (Regulamento n.° 428/2018, 2018, p. 19355).

Para avaliar os ganhos obtidos referentes a capacitacdo, apresentamos 0s
dados apoés o término da intervencdo comunitaria em contraste com os obtidos num
primeiro momento (fase de diagndéstico de situacdo), aferindo o conhecimento
adquirido e a possivel mudan¢a comportamental dos participantes.

Avaliando os objetivos operacionais definidos, a atingir até janeiro de 2023, e
no que se refere ao objetivo operacional que consistia em que 30% dos participantes
avaliassem e registassem 0s seus valores tensionais diariamente, o mesmo foi
alcancado, segundo os dados obtidos foi alcancado, com 70% dos participantes a
avaliar e registar os valores de TA diariamente conforme valores expressos abaixo
(Quadro 3).
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Com que frequéncia

avalia e regista a sua

1° Momento (julho 2022)

Diagnéstico de situagéo

2° Momento (janeiro 2023)

Avaliacéo final

. =30 f=30
Tenséo Arterial?
f % f %
Sempre 0 0% 21 70%
Quase sempre 0 0% 9 30%

Quadro 3 — Comparacéo da variavel frequéncia de avaliacdo e registo da TA no 1°

momento e 2° momento

Foi também questionado, em ambos 0s momentos, onde é que os participantes
avaliam a TA, sendo que apdés a intervencdo comunitaria, constata-se uma alteracéo
comportamental, com um aumento de 47% dos participantes a avaliar a TA no
domicilio (Quadro 4).

1° Momento (julho 2022) 2° Momento (janeiro 2023)
Onde avalia a sua Tenséo Diagnostico de situacéo Avaliacéo final
arterial =30 f=30
f % f %
Domicilio 10 33% 24 80%
Farmécia 1 3% 6 20%
Apenas na USF 19 63% 0 0%

Quadro 4 — Comparacéo da variavel local de avaliacdo da TA no 1° momento e 2°

momento

Relativamente ao objetivo operacional em que pretendiamos que 70% dos
participantes e os seus familiares, que estiveram presentes nas atividades,
identificassem os fatores de risco (habitos nocivos tais como ingestdo abusiva de sal,
gorduras saturadas e bebidas alcodlicas, tabagismo, sedentarismo e stress), verifica-
se, apo6s consulta de enfermagem, onde foram questionados os participantes acerca
dos fatores de risco, e de acordo com a analise do questionario aplicado, apds término
da sessdo EpS n° 1 (Apéndice XIV), que 100% destes identificou corretamente os
comportamentos de risco para o agravamento da HTA, sendo capazes de referir quais
as medidas promotoras de saude. Tal possibilita afirmar que o objetivo proposto foi
alcancado, com boa adesdo dos participantes, destacando-se que 100% dos

participantes referem utilizar medidas para controlo da HTA (Quadro 5).
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Que tipo de medidas

toma para controlar a

1° Momento (julho 2022)

Diagnéstico de situagéo

2° Momento (janeiro 2023)

Avaliacéo final

=30 f=30
HTA
f % f %
Apenas medicagdo 24 80% 0 0%
Diminuig&o da ingestdo de 1 3% 7 23%
gorduras
Medicacao e reducédo da 5 17% 23 7%
ingestdo de sal

Quadro 5 — Comparacdo da varidvel medidas de controlo da HTA no 1° momento e

2° momento

No que concerne ao objetivo operacional em que pretendiamos que 50% dos

participantes que estiveram presentes nas atividades identificassem a importancia de

praticar 30 minutos seguidos de atividade fisica diaria ou pelo menos em trés dias da

semana, 100% respondeu que a atividade fisica regular € importante para o controlo

da HTA e apos andlise do questionario final constata-se que 63% dos participantes

pratica atividade fisica, alcan¢cando o objetivo pretendido (Quadro 6 e 7).

Pratica atividade fisica

1° Momento (julho 2022)
Diagnéstico de situacéo
f=30

2° Momento (janeiro 2023)
Avaliacéo final
f=30

f

%

f

%

4

13%

19

63%

26

87%

11

37%

Quadro 6 — Comparagdo da variavel pratica de atividade fisica no 1° momento e 2°

momento

Conforme Quadro 6, verificamos a existéncia de alteracdo de comportamento, com

um aumento dos participantes que praticam atividade fisica. Dos elementos que

referiram praticar atividade fisica, sete (7) afirmam realizar caminhadas de trinta

minutos diariamente, percecionando-se assim a integragcdo de comportamentos

promotores da gestado da doenca no seu quotidiano (Quadro 7).
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Pratica trinta minutos de atividade

fisica regular

2° Momento (janeiro 2023)

Avaliacao final
f=30

%

Sempre (todos os dias) 7 23%
Quase sempre (5-6 dias) 5 17%
Com frequéncia (4-3 dias) 4 13%
Por vezes (3-2 dia) 2 7%
Raramente (2-1 dias) 1 3%
Nunca 11 37%

Quadro 7 — Com que frequéncia pratica atividade fisica avaliada no 2° momento

Relativamente aos objetivos operacionais: (1) 50% dos participantes que

estiveram presentes nas atividades refiram intencéo de restringir a ingestéo de sal na

sua alimentacao diaria; e (2) 70% dos participantes que estiveram presentes nas

atividades identificaram as opcdes para a substituicdo do sal na alimentacao diaria.

Apés a intervencao comunitaria foi possivel constatar que ambos foram alcancados,

sendo que 87% dos participantes referem ter reduzido a ingestéo diaria de sal (Quadro

8), referindo ainda utilizar como referéncia para doseamento a colher de cha de sal

como dose diaria, bem como 67% mencionam a substituicAo do sal por ervas

arométicas para temperar e adicionar sabor aos alimentos (Quadro 9), o que atesta

0s objetivos como atingidos.

1° Momento (julho 2022)

2° Momento (janeiro 2023)

Restricdo de sal na Diagnostico de situacéo Avaliacéo final
alimentacao f=30 f=30
f % f %
Sim 14 47% 26 87%
Né&o 16 53% 4 13%

Quadro 8 — Comparacéo da variavel restricdo de sal na alimentac&o no 1° momento

e 2° momento
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2° Momento (janeiro 2023)
Substitui o sal na alimentacao por Avaliagao final
ervas aromaticas ou especiarias = 26
f %
Sempre 20 7%
Quase sempre 6 23%

Quadro 9 — Variavel frequéncia de substituicdo de sal por ervas aromaticas ou

especiarias

Quanto ao objetivo operacional que consistia em que 50% dos familiares
identificassem duas areas em que o seu familiar necessita de maior suporte, dos
familiares presentes nas atividades, 100% identificou duas areas em que o seu familiar
necessita de maior suporte, sendo as mais frequentes o estimulo para a atividade
fisica e restricao/substituicdo do sal na alimentacdo. Quando comparados os valores
obtidos sobre o apoio familiar em ambos os momentos, podemos afirmar que com a
intervencao, onde foi promovida a consciencializa¢do da importancia do apoio familiar
para a adesdo as medidas de controlo da HTA, existiu um aumento de 50% referente

ao suporte familiar para a gestdo da doenca crénica.

_ - 1° Momento (julho 2022) 2° Momento (janeiro 2023)
Apoio familiar para ; . ; : i
; Diagnéstico de situagéo Avaliacéo final
seguir as
=30 f=30
recomendacdes de
0, 0,
controlo da HTA f % f %
Sim 9 30% 24 80%
Nao 21 70% 6 20%

Quadro 10 — Comparacéao do variavel apoio familiar no 1° momento e 2° momento

Quanto a toma da medicacao, 79% dos participantes referem cumprir o regime
medicamentoso.

Analisando as atividades desenvolvidas no decurso da intervencdo
comunitaria, foi questionado qual a atividade que consideram ter sido mais importante
para o processo de aquisicdo de conhecimentos e capacitacdo para a gestdo da
doenca, tendo sido eleitas a consulta de enfermagem para a HTA e as sessfes de

EpS, sendo que aos participantes a quem realizdmos visita domiciliaria, referiram que
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o aconselhamento referente a alimentacgéo foi o0 mais benéfico para a capacitacao do
prestador de cuidados.

Seguidamente, de forma a esquematizar os indicadores de atividade e de
resultado correspondentes a cada uma das atividades desenvolvidas, foi elaborado
um quadro sintese (Quadro 11).

Atividades Indicador de Atividade Indicador de Resultado
Poster “Dé Taxa de participantes na atividade: Taxa de participantes que identificou
atenc&o ao seu 0s comportamentos de risco:
coragéo, 22 % 100 = 100% 30
30 — X 100=100%
controle a 30
hipertensao”
Taxa de participantes na atividade: Taxa de participantes que avaliam e
registam valores de TA diariamente:
27 % 100 = 90% 2
30 = % 100=78%
Consulta de
Enfermagem Taxa de participantes que considera
de HTA importante realizar atividade fisica
€ regular:
2 % 100= 100%
27
Taxa de participantes que identifica
opcdes de substituicdo do sal na
alimentacéo:
27
— X 100=100%
27
Taxa de participantes na atividade: Taxa de participantes que considerou a
s informacao util:
- = 0,
3 X 100 =100% ? x 100= 100%
Taxa de folhetos distribuidos: Taxa de participantes gue avaliam e
C registam valores de TA diariamente:
3
Visita % x 100= 100% ,
Domiciliaria | 3 53X 100=67%
Taxa de participantes que identifica
opcbes de substituicho do sal na
alimentagéo:
2% 100= 100%
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Taxa de participantes na atividade: Taxa de Respostas corretas:

9

= % 100 = 99% 2 X 100 = 86%
Sesséao de EpS
Taxa de participantes que considerou a

n°1l Taxa de folhetos distribuidos: . I
informacéo util:

29
29 %100 = 100%
29 0 2—2 x 100= 100%

) Taxa de participantes na atividade: Taxa de participantes que considerou a
Caminhada atividade util:
pela 20 _
— X100 =67% 20
Hipertensdo | 3° 2o X 100=100%
Taxa de participantes na atividade: Taxa de Respostas corretas:
5 24
Sesséo de EpS | 2% o 100 = 80% 7 % 100 = 100%
no 2 30 7

Taxa de folhetos distribuidos: Taxa de participantes que considerou a
informacao util:
24
= X 100 = 100% 22 % 100= 100%
24

Taxa de participantes que identificou a
guantidade de sal recomendado:

2% £ 100= 100%
24

Taxa de participantes que identificou o

sal nos rétulos:

2%« 100=100%
24

Taxa de participantes que identifica
opcbes de substituicho do sal na
alimentacéo:

2

2% £ 100= 100%
24

Quadro 11 — Indicadores de atividade e de resultado referentes as atividades

desenvolvidas

De forma a avaliar os indicadores de processo da presente intervencéo
comunitaria definimos como ponto de corte (%) < 50% de realizagao das atividades
planeadas e < 50% de satisfacdo da amostra com as mesmas. Com o apuramento
dos valores, podemos inferir que, segundo os indicadores de processo, 0S

participantes demonstraram satisfagcdo com as atividades desenvolvidas (Quadro 12).
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% Satisfacdo da amostra

Atividades Taxa de atividade Esclarecedora | Satisfatoria

Poster — “Dé atengao ao seu

100% 100% 100%
coragdo, controle a
hipertensao”
Consulta de Enfermagem de 100% 100% 100%

HTA

Visita Domiciliaria
(participantes identificados 100% 100% 100%

através da escala Barthel)

Sess&o de EpSn° 1 100% 100% 100%
Caminhada pela Hipertens&o 100% 100% 100%
Sessdo de EpS n° 2 100% 100% 100%

Quadro 12 — Indicadores de processo

Com o término da avaliagdo da intervencdo comunitaria e face aos resultados
expostos anteriormente, verifica-se que todas as atividades programadas foram
realizadas e, no que toca aos indicadores de resultado, todos foram atingidos com
sucesso, revelando uma avaliagdo positiva das estratégias utilizadas. Em suma,
consideramos que o objetivo geral da intervencdo comunitaria foi atingido, verificando-
se que os participantes e familiares obtiveram aquisi¢cdo de conhecimentos, revelando
alteracbes comportamentais com beneficio para a sua saude, alcancando-se a

capacitacdo dos participantes para a gestédo da DC.
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3. CONCLUSAO

Neste capitulo, de forma a esquematizar o que se pretende transmitir com a
conclusao da intervencdo comunitaria, optamos por dividi-lo em dois subcapitulos; um
primeiro, onde procedemos a uma reflexdo sobre as competéncias desenvolvidas, e

um segundo, onde constam as consideracdes finais do projeto desenvolvido.
3.1 Competéncias desenvolvidas

O EEEC rege o seu exercicio profissional com base nos quatro dominios
comuns de competéncias do enfermeiro especialista definidos pela OE
(responsabilidade profissional, ética e legal, gestao da qualidade, gestdo de cuidados
e desenvolvimento das aprendizagens profissionais) e segundo as competéncias
especificas da especialidade.

O percurso realizado no decurso do estagio, teve por base uma pratica de
cuidados com responsabilidade profissional ética e legal, enquanto futura EEEC,
acautelando e cumprindo todos os principios éticos anexos ao codigo deontoldgico,
assegurando os direitos de autor, autorizagbes institucionais, bem como a
participacdo livre, informada e esclarecida da pessoa hipertensa e familia, atestando
o respeito pelos direitos humanos, anonimato, prote¢cao da vulnerabilidade, autonomia
e consideracao pelas crencas e valores. A execucao do projeto possibilitou a melhoria
continua na qualidade dos cuidados, capacitando a pessoa e familia enquanto
elementos pertencentes a comunidade.

Relativamente as competéncias especificas, a utilizacdo da metodologia de
Planeamento em Saude foi fundamental para a realizacédo da avaliacdo do estado de
saude do grupo e planeamento de toda a intervencao, corroborando o previsto no
Regulamento, n.° 428/2018, de 16 de julho, nos termos do qual o EEEC “estabelece,
com base na metodologia do planeamento em saude, a avaliacdo do estado de saude
de uma comunidade” (2018, artigo 2.°,n.°1, alinea a), p. 19354).

No que concerne a competéncia relativa ao processo de capacitacdo de
grupos/comunidades, esta compreende o objetivo geral da presente intervencéo de
Enfermagem Comunitaria, que primou pela gestao dos recursos para a realizacao das
atividades e estabelecimento de parcerias (nutricionista da URAP e com um
profissional licenciado em ciéncias do desporto), perspetivando a melhoria do estado

de saude da populagéo e, consequentemente, o estabelecimento de colaboracdo na
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consecucdo dos objetivos do PNS, nomeadamente o Programa Nacional para as
Doencas Cérebro-Cardiovasculares (DGS, 2017). De referir que a utilizacdo do
sistema apoio-educacao, preconizado na Teoria do Défice de Autocuidado de Orem
(2001), em articulacdo com a metodologia de Planeamento em Saude, revelaram-se
essenciais para a aquisi¢cdo de conhecimentos e capacitacdo da pessoa e familia para
a tomada de decisao consciente e informada a gestdo da doenca, conforme se pode
verificar com os valores obtidos na etapa de avaliacao.

Quanto a competéncia sobre a vigilancia epidemioldgica, basilar como
“instrumento para analise, compreensao e explicacdo dos fendmenos de saude-
doencga” (Regulamento n.° 428/2018, 2018, p. 19357), foi fundamental a realizacao da
Scoping Review, segundo o protocolo enunciado por Joanna Briggs Institute (2019),
onde mapeamos a evidéncia cientifica existente, orientando a construcdo do
guestionério aplicado para o diagndstico de situacao, que permitiu a identificacao das
necessidade e, posteriormente, das intervencdes de enfermagem adequadas ao
projeto. Deste modo, foram adquiridas e desenvolvidas as competéncias especificas
da especialidade de Enfermagem Comunitaria na Area de Satde Comunitéria e de
Saude Publica.

Para a obtencdo do grau de Mestre, € necessario desenvolver os dominios
correspondentes aos Descritores de Dublin (Decreto-Lei n.° 65/2018). Durante todo o
processo, foram mobilizados os conhecimentos provenientes da licenciatura (1° ciclo)
e da experiéncia decorrente da pratica clinica, aprofundando-os e aplicando os
mesmos na intervencdo comunitaria. Com necessidade de um maior investimento no
referente as técnicas de investigacao, estatistica e destreza na utilizacdo do software
SPSS Statistic.

A realizacdo da intervencdo comunitaria promoveu o desenvolvimento da
competéncia de aplicagdo de conhecimentos em novas situagdes e ndo familiares,
sendo que toda a minha experiéncia profissional decorreu em contexto hospitalar e
maioritariamente em internamento.

A capacidade de julgamento/tomada de decisédo foi transversal em todas as
etapas da metodologia utilizada, o que permitiu o desenvolvimento da capacidade
reflexiva sobre os juizos emitidos e a pesquisa de evidéncia cientifica, que
fundamentam a tomada de decisao (Decreto-Lei n.° 65/2018). Esta competéncia foi
essencialmente desenvolvida com o processo de aprovacdo do Nucleo de
investigacdo e formagdo do ACES A-S e da Comissdo de Etica para a Salude da
ARSLVT.
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A comunicacéo foi amplamente desenvolvida no decurso do projeto (sessbes
de EpS, consulta de enfermagem, visita domiciliaria), bem como com a participacéo
no Xl Encontro da UCC Seixal, onde participAmos com a apresentacdo de uma
comunicacdo livre, que obteve o prémio de primeiro lugar, e na co-autoria e
apresentacao de um e-Poster no Il Coloquio Internacional de Envelhecimento, Saude
e Cidadania. Foi também possivel desenvolver a competéncia de comunica¢cdo com
a elaboracédo de um artigo cientifico para a revista “Pensar Enfermagem”.

Por ultimo, relativamente as aptiddes para a aprendizagem, estas permitiram a
aquisicdo de conhecimentos de forma autbnoma, promovendo 0 meu
autoconhecimento e desenvolvimento pessoal e profissional. Em suma, todas as

competéncias anteriormente referidas foram alcangadas com sucesso.
3.2 Consideracdes Finais

Atualmente, as exigéncias sociais com a saude e o crescimento exponencial da
doenca crénica, tém-se revelado um desafio. Em Portugal, segundo os dados do INSA
(2017), cerca de 2,6 milhdes (29%) da populacdo portuguesa sofre de DC,
acarretando uma maior sobrecarga e consequentes problemas de sustentabilidade
financeira para o sistema de salde, destacando a importancia da identificacdo e
implementacdo de estratégias promotoras da gestdo da DC, que garantam ganhos
evidentes em salde com repercussfes positivas a nivel dos custos em saude e
gualidade de vida da populacdo (OE, 2010). Neste ambito o EEEC dadas as suas
competéncias especificas, tem um papel essencial na equipa multidisciplinar. A sua
proximidade com a comunidade permite realizar a avaliacdo do estado de salde da
mesma e planear a intervencdo comunitaria que permita a consciencializacdo e
desenvolvimento de competéncias da pessoa/grupo ou comunidade, capacitando-0s
para a gestao da sua doenca cronica, prevenindo comorbilidades geradoras de perda
de qualidade de vida e aumento dos custos em saude.

No decurso do estagio e enquanto futura EEEC, desenvolvemos a intervencéo
comunitéria que perspetivou a capacitacdo da pessoa e familia para a gestdo da HTA,
com aconselhamento motivacional e acesso a informacédo, melhorando a adesao
terapéutica e a mudanca de comportamentos, que a longo prazo reduzam a carga
total da doenca para os proprios, sociedade e sistema de saude. Considerando que a
intervencdo neste campo de acdo deve ser precoce, preferencialmente antes da

instalacéo de complicacdes (ESC, 2018), elegemos como populacéo alvo os utentes
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com HTA sem complicacbes. Posteriormente, para planear a intervencdo de
enfermagem comunitaria de forma inovadora e proficiente, assente na pratica
baseada na evidéncia, recorremos a investigacdo para a identificacdo das
intervencdes com maior efetividade, conferindo-se o relatério como um importante
contributo para a investigacao e formacao.

A utilizacdo da metodologia de Planeamento em Saude permitiu a organizacao
do pensamento, orientacao da acao e, por consequéncia, os resultados obtidos. Teve
como ponto de partida o DS, onde identificamos a existéncia de déficit de autocuidado
e de conhecimentos relacionados com a HTA. Possibilitando o planeamento da
intervencdo comunitaria, coerente, contextualizada e sustentada, segundo a
perspetiva da prevengdo secundéria, através do incentivo e motivacdo para a
mudanca de estilos de vida.

Considerando que a promocao dos comportamentos e estilos de vida
saudaveis ndo devera ser descontextualizada do ambiente socioeconémico e politico
onde a pessoa e familia esta inserida, foi fundamental a mobilizacdo dos recursos
para a divulgacdo, implementacdo e execucdo da intervencdo comunitaria. O
estabelecimento de parcerias com diferentes profissionais promoveu a adequagao das
atividades desenvolvidas, aumentando a aquisicdo de conhecimentos e a motivacéo
para a gestdo da DC da pessoa e familia. Levando-nos a sugerir que, numa futura
intervencdo similar, se promova a inclusdo e contributo de diferentes é&reas
profissionais, instituicdes e elementos deste grupo de intervencéo, que se destacaram
como elos dinamizadores da comunidade, enquanto contributo para a adequacéao as
reais necessidades da mesma.

Durante a execucéao do projeto, para além das restantes atividades, é de referir
gue foi possivel em consulta de enfermagem de HTA, alicercada no guido de boas
praticas, desenvolver processos educacionais direcionados a pessoa e familia de
forma individualizada, compreendendo as suas crencgas e valores para a adesao as
recomendagdes, e simultaneamente reavaliar o risco cardiovascular. Denotando-se
um maior envolvimento e comprometimento da pessoa e familia para com o seu plano
de saude, reforcando a importancia da implementacéo da consulta de enfermagem de
HTA, alargando a interven¢édo ao maior niumero de individuos. Tal como 0s processos
de capacitagcdo no domicilio, que conforme constatamos, foi uma estratégia com
sucesso, enquanto instrumento de assisténcia, possibilitando o processo educacional,

treino in loco e interacdo familiar, essenciais para a gestdo da doenca croénica.
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Em todo o processo foi fundamental o envolvimento e aceitacéo da equipa da
UFS Poente, levando-nos a conjeturar a breve implementacdo da CE, aumentando a
efetividade dos momentos de ensino, de comprometimento com o0 processo de
mudanca, de capacidade de autocuidado e de literacia em saude, dando continuidade
a intervencao desenvolvida, reconhecendo-a como importante contributo para pratica.

A avaliacdo, enquanto etapa metodologica, indicou o sucesso obtido, apesar do
curto espago temporal para a apreciagéo, ficou claro o aumento de conhecimentos
relativos a doenca e sua gestdo, com alteracdo de comportamentos para o
autocuidado, permitindo vislumbrar ganhos efetivos em salde. Todavia, reconhece-
se como limitac&o a curta duracdo da intervencéo, impossibilitando uma nocéao efetiva
dos ganhos em saude decorrentes da mesma.

Para assegurar a continuidade do presente projeto, os resultados obtidos foram
apresentados a equipa multidisciplinar da USF e o material pedago6gico desenvolvido
foi cedido a equipa de enfermagem. Facilitando a continuidade e melhoria do mesmo,
bem como se pertinente a introducdo de novas estratégias e intervencdes, que
permitam o acompanhamento, aconselhamento e ensino. Apesar da evidéncia
cientifica que comprova a gestdo da HTA através de medidas ndo farmacoldgicas e/ou
farmacoldgicas, as taxas de controlo permanecem baixas (Abegaz, 2017), sendo um
dos maiores desafios globais. Realgamos a importancia de prosseguirem os estudos,
enveredando pela identificacdo dos fatores pessoais e familiares que influenciam a
motivagao e incentivo para a mudanca de comportamentos de salude, mantendo uma
pesquisa incessante e de inovacao que fomente a pratica baseada na evidéncia e a
exceléncia dos cuidados de enfermagem na comunidade.

N&o obstante as limitacdes, esperamos conseguir com o relatério de estagio
demonstrar a importancia da intervencao precoce no ambito da gestao da doenca, a
importancia da abordagem familiar para promover a adesdo a comportamentos
saudaveis, bem como o papel crucial do EEEC neste processo, constituindo-se o
relatério de estagio como um contributo para a investigacdo, pratica e formacdo em
enfermagem comunitéaria.

Pessoalmente, apds mais de dez anos de profissdo, em contexto hospitalar, a
realizacdo da intervencdo comunitaria constituiu-se num importante desafio,
contribuindo para o desenvolvimento da capacidade de planear cuidados num
contexto alargado, comparativamente aos delineados individualmente, tornando-me
proficiente no planeamento e execu¢do de projetos comunitarios, sustentados na

melhor evidéncia cientifica, proporcionando-me uma evolucao pessoal e profissional.
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ANEXOS



Anexo I:
Escala de Medicdo da adesao terapéutica (MAT)

Autorizacdo dos autores para a utilizagdo do instrumento.



Maria Luisa Lima 11:55
RE: Pedido de autorizagdo para aplicagdo da Escala MAT
Para: SORAIA ISABEL NOBRE REIS CASAL FIGUEIREDO, Ce: Jose Edmundo Xavier Furtado Sousa

Detalhes

Cara Soraia Figueiredo,

Muito obrigada pelo seu contacto e pelo seu interesse no nosso trabalho.
Autorizo a utilizagdo da MAT, desde que a referencie corretamente em publicagdes futuras desta investigagédo:

Delgado, A.B., & Lima, M.L. (2001). Contributo para a validagé@o concorrente de uma medida de adesédo aos tratamentos.
Psicologia: Saude e Doengas, 1, 81-100.

Com os melhores cumprimentos, desejo-lhe os melhores sucessos.

Luisa Pedroso de Lima

From: SORAIA ISABEL NOBRE REIS CASAL FIGUEIREDO <soraia.figueiredo@campus.esel.pt>
Sent: 5 de abril de 2022 07:35

To: Maria Luisa Lima <luisa.lima@iscte-iul.pt>

Cc: Jose Edmundo Xavier Furtado Sousa <jesousa@esel.pt>

Subject: Pedido de autorizagao para aplicagdo da Escala MAT

Exma. Sra. Professora Doutora Maria Luisa Lima

Inicio esta mensagem com a minha apresentag¢do: o meu nome é Soraia Isabel Nobre dos Reis Casal Figueiredo, sou
enfermeira ¢ aluna do 13° Curso de Mestrado de Enfermagem na area de especializagido de Enfermagem
Comunitéaria, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL).

Estou a desenvolver no dmbito do curso um projeto de intervengéo comunitaria denominado “Capacitar a pessoa
com Hipertensdo e familia para a Gestdo da Doenga. Uma intervengdo de Enfermagem Comunitaria”. Onde pretendo
conhecer e estudar a ades@o ao regime terapéutico medicamentoso (RTM) das pessoas com Hipertensdo, na regido
do conselho de Almada. Apos pesquisa na literatura tivemos contacto com o instrumento de avaliagdo, medida de
adesdo ao tratamento (MAT). Uma vez que consideramos ser o instrumento de avaliagdo de eleigdo para o

estudo que irei efetuar. Uma vez que a escala se encontra validada e que a autora ¢ a Sra. Professora, juntamente com
Sr. Doutor Artur Barata Delgado.

Venho respeitosamente junto de V. Ex.ca pedir autorizagio para utilizar a MAT na recolha de dados.



Anexo Il
Declaracao da coordenadora da USF Poente para a realizagéo do projeto.
Declaragao da coordenadora da USF Ponte para nomear.
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Exma. Enfermeira Soraia Figueiredo,

Mestranda do 139 Mestrado em Enfermagem Comurnitaria

MNa qualidade de Coordenadora da USF Posnte, venho por este meio dar diferimento &
sua solicitaclo, autorizando arealizagio do projeto estagio, de intervencio comunitaria,
subordinado ao tema: “"Capacitar a pessoa hipertensa e familia para a Gestio da Doenca.

A decorrer no periodo Marco de 2022 a Fevereiro de 2023 na USF Poente.

Monte de Caparica, 7 de abril de 2022

A Coordenadora da USF Poente,

Célia Santos Silyg ¥t

ez TN ANE T m 4 HmOE

Thidade Sadde Familiar Poente
Fua S0 Loureng o Foste 2825- 023 Caparia | POETOGAL
TEL+3E1 21 234 55 58/ 924 204 251 EMAIL usfpoent ei@arslvt amin saudapt



s REPUBLICA -
@ PORTUGUESA S“Nti'* QfSYth WA?ACMEGSIJA SEIXAL

| DE SAUDE
SAUDE | DESALE

DECLARACAO
Para os devidos efeitos declaro que a Enfermeira Soraia Nobre pode mencionar a USF
Poente como local de estagio, no dmbito do projeto que esta a desenvolver para o

Mestrado em Enfermagem Comunitdria, sobre os utentes com HTA sem complicagdes.

Monte de Caparica,
18 de julho de 2022

% o |
Célia Santos  fsradede ormadigialpor

. Dados: 2022.07.1819:18:49
Silva 0100



Anexo Ill:

Parecer do Diretor do Aces de Almada/Seixal



REPUBLICA
PORTUGUESA

SALDE

_ta
SNS ) 4 g ACES
. OfFS ri VC WALMADA SEIXAL

SA

DECLARACAO

Alexandre Miguel Alves Tomas, Diretor Executivo do Agrupamento de Centros de Sadde de

Almada/Seixal, declara para os devido efeitos que:

0O ACeS Almada Seixal tem condigBes logisticas e humanas para a realizagdo, do projeto de
investigacdo de intervencdo comunitario com o titulo:

“Capacitar a pessoa hipertensa e familia para a Gestdo da Doenga. Uma intervencdo de
enfermagem comunitaria”

Que sera desenvolvido pela, Senhora Enfermeira Soraia Isabel Nobre dos Reis Casal Figueiredo,

que decorrerd na Unidade de Sadde Familiar Poente.

Emitimos a presente declaracdo, que serd assinada e autenticada de forma digital.

Amora, 22 de abril de 2022

Diretor Executivo ACeS Almada Seixal

Assinado por: ALEXANDRE MIGUEL ALVES
TOMAS

bum. de [dentificacdo: 9788053

Dalo: J02204.2214:25:45 010

/L_i,l_f—_—'-h—-'

cuel

Rua Branca Saraive de Carvalho, n® 9 C- 2845-452 AMORA  Tel, 212274200 - TIn 966522306
Fmgil: aces almadaseixal @arshtmin-saude.pt



Anexo |V:

Parecer da Comiss&o de Etica da ARSLVT
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Exma. Senhora
Dr.? Sorzia Figueiredo
sorala.figueiredo @campuys. esel pt

c/c:

Sua Referéncia Sua Comunicaglo de Nossa Referdncla Dota
5043/Ces/2022

mmmommmmcmmaamammma
enfermagem comunitéria,

A Comissiio de ftica para a Saide da ARSLVT, apreciou o projecto mencionado em epigrafe, na sua
reunido da seccio de investigagdo, do dia 08.07.2022 e emitiu um parecer favordvel a este estudo.

Declaragdo de conflito de interesses: nada a declarar

0O Conselho Directivo, atento a0 teor do parecer emitido, entende estarem reunidas as condigdes para
3 sua concretizacso.

Com os melhores cumprimentos,

I -

ARSLVT LR

Av. Estados Unidos da Amnc 007577, 1749-096 Lsboa
Tel +357 218 824 800 | Fax, +351 218 499 723
geraliassivimin-sandept | www anbvt e sande i




Anexo V:

Declaracao do professor Orientador do estudo



ESEL

)
—
Escola Superior

de Enfermagem/
de Lisboa -

DECLARAGAO DE ORIENTADOR CIENTIFICO E PEDAGOGICO

DO 132 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

José Edmundo Xavier Furtado de Sousa, professor adjunto na ESEL, declara,
para os devidos efeitos, que se responsabiliza pela orientagdo do Estagio do
132 Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo de
Enfermagem Comunitaria da Licenciada em Enfermagem Soraia Isabel
Nobre Reis Casal Figueiredo, que ird desenvolver o projeto subordinado ao
tema “Capacitar a pessoa hipertensa e familia para a Gestdo da Doenca.
Umaintervengdo de enfermagem comunitdria”. Este projeto de intervencgao
comunitaria decorre no ambito académico do Estagio na Unidade de Saude
Familiar Poente (ACES Almada/Seixal).

Declaro concordar e aprovar a metodologia de investigagao bem como a
aplicagdo dos instrumentos de recolha de dados utilizados para este
projeto.

Serdo salvaguardadas todas as responsabilidades éticas e deontolégicas. Os
dados recolhidos serdo tratados de forma a manter o anonimato e a
confidencialidade das fontes pelo que se recorrerd a codificacdo dos

guestiondrios.

Lisboa, ESEL, 11 de abril de 2022
Assinado por: JOSE EDMUNDO XAVIER FURTADO
DE SOUSA
Num. de Identificagdo: 07081624
Data: 2022.04.10 07:29:29+01'00"

Professor Doutor ,
CHAVE MOVEL
L I N

José Edmundo Xavier Furtado de Sousa

Servigos Centrais Pélo Artur Ravara Pélo Francisco Gentil

Avenida do Brasil, 53-B Tel.: 2189122 00 / Fax: 21 891 22 93 Tel.: 21727 12 80 / Fax: 21 726 57 92
1700-063 LISBOA Pélo Calouste Gulbenkian Pélo Maria Fernanda Resende

Tel.: 21792 4100 / Fax: 21 792 41 97 Tel.: 21791 3400 / Fax: 21 795 47 29 Tel.: 21792 4100 / Fax: 21 792 41 97



Anexo VI:

Declaracao da Orientadora Clinica para acesso aos participantes.



Declaracio do Profissional de Savide que referencia os Participantes
para o projeto de Investigacio

Maria Jorge Brites. Enfermeira Especialista em Saude Comunitiria na USF Poente.
orientadora clinica de Soraiu Isabel Nobre dos Reis Casal Figueiredo. no ambito do 13°
curso de Mestrado de Enfermagem na drea de especializacio de Lnfermagem de Sadde
Comunitéria, da Lscola Superior dé Enfermagem de Lisboa. a desenvolver um projeto de
intervengdo comunitinia subordinado no tema “Capacitar a pessoa hiperiensa e familia
pars a Gestio da Doenga. Uma inlervengdio de enfermagem comunitiria™, ird participar
nos procedimentos d¢ recrutamento dos participantes no projeto, sendo que o convite ¢
referenciagdo paca & participacdo no projeto seriio somente realizados com a autorizagio.
dos participantes.

mun.::;mg Qg%_.éu. Dasa: ,1__42106/;209.&

Assinatura: qm\ic\ ,&:'\\5 Niveine %‘\1\(&

No de cédula profissional: O SUSE ACES ALMADA-SEIXAL
USF Poente
(tus de 340 | curengn Socnte. 2% Piso
2820 225 Monts da Caparica
Ted 310 045 850 1 212045860



APENDICES



Apéndice I:
Scoping Review;
Prisma Flow



No ambito do desenvolvimento do projeto foi elaborada uma Revisdo de
scoping segundo os principios do Joanna Briggs Institute (JBI). Para a Revisdo de
Scoping desenvolvida, foi identificada a sigla PCC (Populagédo, Conceito e Contexto),
e posteriormente a questao: Quais as intervengdes do enfermeiro em contexto da usf,
gue promovam a capacitacdo da pessoa hipertensa e familia para a adesao
terapéutica e gestao da doenca?

O objetivo da revisao de scoping € identificar as estratégias de intervencao do
enfermeiro de comunitaria para a adesdo ao regime terapéutico da pessoa com
hipertenséo e sua familia para promover a gestdo da doenca.

A pesquisa foi entédo elaborada no dia 7 de maio de 2022, com recurso a duas
bases de dados, a CINAHL COMPLETE e a MEDLINE COMPLETE. Foram definidos
como critérios de inclusdo na pesquisa, o friso temporal compreendido entre 2017 e
2022, estudos onde um dos autores seja enfermeiro; estudos com participantes na
faixa etaria compreendida entre os 45 e 0s 64 anos; participantes sem doenca mental
conhecida; estudos que abordam apenas a Hipertensao enquanto patologia; estudos
em lingua portuguesa e inglesa.

A estratégia de pesquisa foi igual em ambas as bases de dados. Iniciou-se com
a identificacdo dos termos de pesquisa naturais e indexados, de seguida a pesquisa
dos termos naturais e indexados correspondentes a cara componente da sigla PCC
gue se encontram descritos na tabela 1; posteriormente os termos naturais e
indexados similares de cada componente da PCC foram pesquisados com o booleano
OR; seguidamente a pesquisa com o booleano AND de todos os resultados obtidos
com a pesquisa do booleano OR; e, apds foram aplicados os critérios de incluséo.
Os termos descritores foram validados com recurso ao DeCS/MeSH Descritores em
Ciéncias da Saude, interligados com os booleanos AND e OR conjugando a estratégia
de pesquisa. Foram igualmente definidos critérios para inclusdo e exclusao dos
estudos. Realizou-se a pesquisa de artigos publicados entre 01/01/2017 a 30/04/2022
em bases de dados, CINHAL e MEDLINE. O processo de selecdo dos estudos
desenvolveu-se de acordo com o PRISMA 2020 Flow Diagram, garantindo a qualidade
metodoldgica dos mesmos.

Quanto as evidéncias obtidas identificou-se que as intervencbes de
enfermagem a pessoa hipertensa e familia para a sua capacitacdo devem considerar
0s niveis educacionais, de forma a aumentar o autocuidado e autoeficacia,
capacitando as pessoas a adotarem comportamentos saudaveis, de alimentacao, da

gestdo da medicacao e atividade fisica.



Tabela 1 —Termos descritores para pesquisa.

Health Nursing
Educators.

CINAHL MEDLINE
Termos Naturais Termos Termos Termos Indexados
Indexados Naturais
Pessoa Hypertensive person,
Hipertensa Essential Hypertension, Hypertension .
- - Hypertension,
sem Hypertension middle age. person, )
L . middle age,
complicacde Essential
S Hypertension
Popula -
go ¢ Professional-
o Fam_lly Profissional-Family
Familia Relations, - .
) . . Relations, Patient-
Patient-Family Family X .
. . Family Relations,
Family Relations, - )
. Patient-Family
Family Systems
Conferences
Theory,
Family Nursing.
_— Empowerment Empowerment Empowerment Empowerment
Capacitacdo
Disease
Disease Disease Management,
Gestdo da Management, Management Compliance with
doenca Knowledge Therapeutic
Deficit of Regimen,
S Thera}peutlc Knowledge Deflcn
Di Regimen, of Theraoeutic
isease . .
Management Patle_nte Reglmen, _
Compliance, Compliance with
Therapeutic
Regimen, Patiente
Compliance,Adheren
ce Behavior.
. Adherence to the Treatment
Adesdo Therapeutic Patient therapeutic
P Adherence . . Adherence and
Terapéutica ' Compliance regimen, .
Adherence to the Therapeutic ‘Compliance,
therapeutic regimen Adherence. Patient Compliance.
Primary Health
Na USF care,
. Community
Primary H_ealth care, Health Centers, Community Community Health
Community Health . .
. Community Health Centers, Centers, Primary
Context Centers , Community Ith : . Ith Ith
o Health Nursing Healt _Ngrsmg, Primary Heat. Healt . Care,
Association of care, Community | Community Health
Community Health Nursing. Nursing.



about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank

Como descrito anteriormente, de forma a garantir a qualidade metodologica, foi
utilizado o PRISMA Flow 2020 Diagram (Page et. al,2021), procedendo-se a descri¢do
do fluxo de informacgé&o encontrada, a partir do instrumento desenvolvido pelo Joanna
Briggs Institute. Apos a aplicagdo do instrumento, resultaram vinte e dois artigos, onze
da base de dados CINAHL e onze da base de dados MEDLINE, destes foram
eliminados quatro artigos duplicados. Dos dezoito artigos, dez foram excluidos por
incluirem no estudo a analise de duas patologias: Hipertensédo e Diabetes. Os oito
artigos elegiveis foram lidos na integra e ap6s aplicacdo dos critérios de inclusao
definidos foram excluidos quatro deles por a populacdo em estudo apresentar uma
faixa etaria superior a sessenta e cinco anos. Resultando assim quatro artigos para
analise (Apéndice I). Para a anélises dos artigos foi adaptada a tabela de extragédo de
dados proposta pelo JBI, onde se colocam os dados dos artigos respetivamente.

Da analise dos artigos foi evidente que as intervencdes de enfermagem
promotoras da adesao ao regime terapéutico foram: (1) empowerment; (2) sessbes
de Educacado para a Saude (EpS) em grupo ou individuais sobre a importancia da
alteracao nos comportamentos do quotidiano, com enfoque, atividade fisica, educacéo
sobre dieta de baixo teor de sodio, cessacédo do tabagica e redugao do consumo diario
de alcool; (3) acompanhamento; (4) promocéao da literacia em saude e; (5) cuidado
centrado na pessoa.

O enfermeiro deve proceder a EpS, motivando a pessoa para desenvolver
cuidados necessarios para a manutengdo da sua saude, estimulando a adesédo ao
regime terapéutico e gestdo da doenca, fixando conjuntamente metas e planos de
como seguir o cuidado. Promover a capacitacdo da pessoa hipertensa, influencia
positivamente a autoestima, autoeficacia, competéncia e capacidade de controlo de

forma a potenciar a capacitacdo da pessoa hipertensa e familia.



Prisma 2020 Flow Diagram

Identificagdo de Artigos das bases de dados e registos

)
o Artigos identificados nas bases
S de dados: Arti uid .
8 CINHAL COMPLETE (n= 11) 108 BXGLIC0S por-
E MEDLINE COMPLETE (h= | *|  Duplicados (n=4)
$ 11)
=
I
' o
Artigos ap6s a remogao da . .
duplicagéo — »| Artigos excluidos por:
(n=18) Incluirem outras patologias
(n=10)
g
3 Reports assessed for eligibility
(n=8) Arigos, excluidos por:

1- Artigos em que a
populacdo pag,tenha
uma faixa etaria
compreendida entre os

> 45 e os 64 anos (n = 4);

2- Artigo excluido por ter

N enfoque na capacitagéo
do profissional de saude

) (n=1)

]

[] Studies included in review

=

° (n =3)

=
—

Fonte: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated
guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71



Apéndice ll:
Consentimento Informado



CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM
INVESTIGACAO

de acordo com a Declaracdo de Helsinquia® e a Convencéo de Oviedo?

Por favor, leia com aten¢éo a seguinte informacdo. Se achar que algo esta incorreto ou que ndo esta
claro, ndo hesite em solicitar mais informac6es. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira
assinar este documento.

Enguadramento: Este projeto de intervencdo comunitaria surge no ambito do Mestrado em
Enfermagem - Area de Especializacdo em Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL), subordinado ao tema “Capacitar a pessoa hipertensa e familia para a
Gestdo da Doenga. Uma intervengcdo de enfermagem comunitaria” sob a orientagdo do Professor
Doutor José Edmundo Sousa. A realizacdo deste estudo pretende compreender quais 0s
comportamentos que promovem a Gestdo da Doenca por parte da pessoa hipertensa e familia.

Explicacdo do estudo: Para a realizacao deste projeto € necessario a recolha de dados através de
um Questionario “Conhecer a sua HTA”, os dados colhidos ser@o para caracterizagdo da populagao
em estudo e relativos aos dados sociodemogréficos, situacao clinica, estilos de vida e comportamentos
de adeséo ao regime terapéutico. O preenchimento do questionario demorara aproximadamente 10
minutos e sera de autopreenchimento. Serédo ainda recolhidos dados do processo clinico, tais como, o
peso, dislipidemia e diabetes. A amostra é ndo probabilistica e intencional, sendo que os participantes
tém que estar inscritos na USF Poente, com diagndstico de HTA sem complicacdo na faixa
compreendida entre os 45 e 0s 65 anos.

Condicdes e financiamento: A participacdo neste projeto € voluntaria e gratuita, sem qualquer tipo
de contrapartida, nem pagamento de deslocacdes. Pode recusar participar sem qualquer tipo de
consequéncias e pode também abandonar o estudo a qualquer momento. O estudo € financiado pela
investigadora e recebeu parecer favoravel da Comissdo de Etica para a Salude da Administracio
Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo.

Confidencialidade e anonimato: Este estudo garante o anonimato dos participantes assim como a
confidencialidade dos dados recolhidos. Os dados obtidos neste estudo poder&o ser utilizados para
publicacdo de carater cientifico, mas sempre mantendo o anonimato e confidencialidade.

Agradeco a sua participacéo.

e-mail: soraia.figueiredo@campus.esel.pt

Enfermeira

Assinatura do investigador:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que me foram fornecidas
pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar
neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a
utilizacdo dos dados que de forma voluntéria forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta
investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sé@o dadas pelo/a investigador/a.

Assinatura: Data: /]

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO POR 1 PAGINA E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA O/A
INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE

1http://ponal.arsnorte.min-saude.ptjponallpage/ponaIIARSNone/Comiss%03%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/ Declaracao_Helsinquia_2008.pdf

2 http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
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Apéndice lll:
Questionario “Conheca a sua HTA”



Questionario “Conhecer a sua HTA”

DATA / 12022

Este questionario faz parte de um projeto subordinado ao tema “Capacitar a
pessoa Hipertensa e familia para a Gestao da Doenc¢a- Uma Intervencao de
enfermagem de enfermagem comunitaria”. A sua concretizagdo sera possivel
gracas a sua colaboracdo no preenchimento do mesmo de forma espontanea,
depois de o ler atentamente. Nao existem respostas corretas ou incorretas. O

questionario é anénimo e confidencial. Nas afirma¢des onde existe uma
quadricula (Bl), deve assinalar com uma cruz a alinea que corresponde & sua

resposta. Nas questdes com um espaco em branco, deve responder de forma
clara e legivel. Para que o questionario seja valido, pedimos por favor que nao

deixe nenhuma questao por responder. Agradeco a sua colaboracao.

Parte A — Caracterizacdo sociodemografica

Al. Sexo
1.0 Masculino
2.JFeminino

A2. ldade anos

A3. Com quem vive

1.00 Sozinho (a)

2.0 Com c6njuge/ companheiro(a)

3.0 Com cbnjuge /companheiro(a) e filhos(as)
4.0J Com filhos(as)

5.00 Com outros familiares

6.0 Com amigos(as)




A4. Profissao:

A5. Escolaridade

1.0 1° Ciclo do Ensino Bésico (1°,2°,3° e 4° ano)
2.0 2° Ciclo do Ensino Basico (5° e 6° ano)

3.0 3° Ciclo do Ensino Bésico (7°, 8°, 9° ano)
4.0 Ensino Secundario (10°, 11°, 12° ano)

5.0 Ensino Superior

PARTE B - Situacéo Clinica e Estilo de Vida

B1. O que o levou a esta consulta?

1.0 Indicagao do profissional de saude:
1.1.00 Médico
1.2.00 Enfermeiro
1.3.00 Outro

2.0 Por iniciativa propria

B2. N° de medicamentos que toma cronicamente (hd mais de trés meses):

B3. Onde costuma avaliar a Tensao Arterial?

1.0 Casa

2.0 Farmaéacia

3. No centro de Saude

B4. Pratica exercicio fisico?
1.0 Sim

2.0 Nao



B5. E Fumador?

1.0 Sim

2.0 Nao

Se sim quantos cigarros fuma por dia?

B6. Apds o diagndstico de Hipertensdo Arterial mudou os seus Habitos de Vida?

1.00 Sim,

Se sim quais os habitos que mudou?

2.0 Nao

B7. Que tipo de Medidas toma para Controlar a HTA?

1.00 Medicacédo

2.[] Diminuicao da ingestéao de gorduras

3.0 Diminuicao da ingestéao de Sal

4.00 Diminuicao ingestao de café

5.0 Reducdo da ingestédo de Alcool (caso se aplique)
6.1 Controlo do Peso

7.00 Deixar de Fumar (caso se aplique)

B8. Do seu agregado familiar existe mais alguém com hipertenséo?

1.0 Sim, se sim quem?

2.0 Nao

B9. No seu Agregado Familiar guem habitualmente confeciona as refeicdes?

1.00 O proprio
2.0 Cobnjuge

3.0 Outro, Quem?




B10. Habitualmente segue uma dieta com restricdo de Sal?

1.0 Sim

2.0 Nao

B11l. No seu agregado familiar tem apoio para seguir as recomendacfes para o

controlo da Hipertenséo?

1.00 Sim, se sim quem?

2.0 Nao

B12. Considera que a mudanca de héabitos de vida condiciona de forma positiva a

hipertenséao?

1.0 Sim

2.0 Nao



PARTE C — MEDIDA DE ADESAO AO TRATAMENTO (MAT)

SEMPRE

QUASE
SEMPRE
(5-6 dias)

COM
FREQUENCIA
(4-3 dias)

POR
VEZES
(3-2 dias)

RARAMENTE
(2-2 dias)

NUNCA

1

Alguma vez se
esqueceu de tomar
0s medicamentos
para a sua doenca?

2

3

4

2)

Alguma vez foi
descuidado com as
horas da toma dos
medicamentos para
a sua doenca?

3)

Alguma vez deixou
de tomar os
medicamentos para
a sua doenca por
se sentir melhor?

4)

Alguma vez deixou de
tomar os
medicamentos para a
sua doenga, por sua
iniciativa, apos se ter
sentido pior?

5)

Alguma vez tomou
mais de um ou varios
comprimidos para a
sua doenga, por sua
iniciativa, apds se ter
sentido pior?

6)

Alguma vez
interrompeu a
terapéutica para a sua
doenga por ter
deixado acabar os
medicamentos?

7)

Alguma vez deixou de
tomar os
medicamentos para a
sua doenga por
alguma outra razao
que nao seja a
indicagdo do médico?




Apéndice IV:
Dados sociodemogréficos.
Dados relativos a situacgéo clinica e estilos de vida
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Gréfico 3 — Distribuigéo dos participantes por escolaridade.
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Grafico 4- Distribuicao dos participantes por motivo de consulta.
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Gréfico 5- Distribuicdo dos participantes pelo numero de medicamentos de toma

diaria.
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Grafico 6 — Distribuicdo dos participantes por local de avaliacdo da TA.
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Gréfico 7- Distribuicao dos participantes pelo exercicio fisico.
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Gréfico 8 — Distribui¢do dos participantes por fumadores e ndo fumadores.
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Grafico 9 — Distribuicédo dos participantes em relacdo a mudanca de habitos de vida

apos o diagndstico de HTA.

1,3%

® Medicagdo ~ Reducdo de Gorduras = Medicacdo e Reducéo do Sal

Grafico 10 — Distribuicdo da amostra em relacéo as medidas de controlo da sua

HTA no quotidiano.
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Gréfico 11- Distribuicdo da amostra em relacao a existéncia de mais elementos no

agregado familiar hipertensos.
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® Proprio Coénjuge = Proprio e Cbnjuge

Grafico 12 — Distribuicdo dos participantes em relacédo a quem habitualmente

confeciona as refeigoes.
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Gréfico 13 — Distribuicdo dos participantes relativamente ao apoio familiar para a

implementacdo das medidas para controlo da HTA.
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Grafico 14 — Distribuicdo dos participantes relativamente a sua convicgao sobre a

influéncia positiva da mudanca de habitos de vida na HTA.



Tabelas de distribuicéo:

N Vélido 30

Omisso 0
Meédia 56,27
Mediana 56,00
Modo 52°

Tabela 2 — Distribuicédo dos participantes da amostra por média de idades.

Porcentagem  Porcentagem

Frequéncia = Porcentagem vdlida acumulativa
Vilido masculino 14 46,7 46,7 46,7
feminino 16 53,3 53.3 100,0

Total 30 100,0 100,0

Tabela 3 — Distribuicdo dos participantes relativamente ao sexo.

Porcentagem  Porcentagem

Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
Vilido administrativo 1 3,3 3,3 3,3
assistente operacional 2 6,7 6.7 10,0
cabeleireira 1 3.3 3.3 13,3
canalizador 2 6,7 6,7 20,0
condutor 2 6,7 6,7 26,7
contabilista 1 3,3 3,3 30,0
Costureira 1 3,3 3,3 33,3
cozinheira 1 3,3 3,3 36,7
desempregado 7 23,3 23,3 60,0
domestica 3 10,0 10,0 70,0
empregada de limpeza 1 3,3 3,3 73,3
empregado de mesa 2 6,7 6,7 80,0
Mecdnico automovel 1 3,3 3,3 83,3
pintor 1 3,3 3,3 86,7
Pintor naval 1 3,3 3,3 90,0
reformada 2 6,7 6,7 96,7
servente 1 3,3 3.3 100,0
Total 30 100,0 100,0

Tabela 4 — Distribuicdo dos participantes por profisséo.

Porcentagem Porcentagem

Frequéncia  Porcentagem vilida acumulativa
Vilido medico 16 53,3 53,3 53,3
enfermeiro 14 46,7 46,7 100,0

Total 30 100,0 100,0

Tabela 5— Distribuicdo dos participantes consulta com profissional de saude.

M Vilido 30

Omisso 0
Média 4,37
Mediana 4,00
Modo 4

Tabela 6 — Valores de Frequéncia referentes a toma diaria de medicacao.



Minimo  Maximo Média

Desvio
padrao

11
11

BSimQuantos
N vidlido (de lista)

1 25 10,55

7,660

Tabela 7 — Valores referentes ao numero de cigarros que fuma por dia.

Porcentagem  Porcentagem
Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
Valido 22 73,3 73,3 73.3
restrsal 8 26,7 26,7 100,0
Total 30 100,0 100,0

Tabela 8 — Distribuicdo dos participantes por habitos de vida alterados.

Porcentagem  Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
Vilido 16 53,3 53,3 53,3
conjuge 13 43,3 43,3 96,7
irma 1 3,3 3.3 100,0
Total 30 100,0 100,0

Tabela 9 — Distribuicdo dos participantes que responderam que sim a questao, “No

seu agregado familiar existe mais alguém com HTA”? foi questionado “Se sim

quem?”.
Porceptagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
Vilido  sim 14 46,7 46,7 46,7
nao 16 53,3 53,3 100,0
Total 30 100,0 100.0

Tabela 10 — Distribuicdo dos participantes sobre a reducéo de sal na dieta.

N

Média
Media
Modo

Erro Desvio

Valido 30
Omisso 4]
1.63

na 2.00
2

490

Tabela 11 — Medidas de frequéncia relativas ao apoio familiar para adesao as
medidas recomendadas para controlo da HTA.



Porcentagem Porcentagem

Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
Vilido 21 70,0 70,0 70,0
conjuge ] 26,7 26,7 96,7
filha 1 3,3 3,3 100,0
Total 30 100,0 100,0

Tabela 12 — Distribuicdo dos participantes que afirmam ter apoio no agregado

familiar para controlo da HTA por elemento familiar que presta apoio.



Apéndice V:
Distribuicdo dos participantes em relagdo as questdes da escala MAT



Questdao 1 — “Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua
doenga?” dos n= 30 participantes que responderam a questdo os dados revelam que
na maioria 40% os participantes responderam “por vezes” (Tabela 12).

Porcentagem  Porcentagem

Frequéncia  Porcentagem vilida acumulativa
Vilido comFreq 2 6,7 6,7 6,7
porvezes 12 40,0 40,0 46,7
raramente 11 36,7 36,7 83,3
nunca 5 16,7 16,7 100,0

Total 30 100,0 100,0

Tabela 12 — Distribuicdo dos participantes quanto a questédo 1 da MAT.

Questao 2 — "Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos
para a sua doenga?” Os valores de frequéncia revelam que a amostra se divide nesta
questdo,13% afirma “com frequéncia”, 33% respondeu que “por vezes”, 20%

respondeu “raramente” e 33% refere que “nunca” (Tabela 13).

Porceptagem Porcentagem

Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
Vilido comFreg 4 133 13,3 13,3
porVezes 10 33,3 33,3 40,7
raramente b 20,0 20,0 60,7
nunca 10 33,3 33,3 100,0

Total 30 100,0 100,0

Tabela 13 — Distribuicdo dos participantes quanto a questéo 2 da MAT.

Questao 3 — “Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga por
se sentir melhor?” Relativamente a resposta a esta questdo, 10% refere “com
frequéncia”, 20% respondeu “por vezes”’, 20% “raramente”, sendo o valor mais
expressivo com 50% na resposta “nunca” (Tabela 14).

Porcentagem Porcentagem

Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
vilido comFreq 3 10,0 10,0 10,0
porVezes 6 20,0 20,0 30,0
raramente b 20,0 20,0 50,0
nunca 15 50,0 50,0 100,0

Total 30 100,0 100,0

Tabela 14 - Distribui¢cdo dos participantes quanto a questdo 3 da MAT.

Questéo 4 — “Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca, por
sua iniciativa, apds se ter sentido pior?” Conforme apresentado na Tabela 28 nesta

questao 57% responderam “nunca” e 30% responderam “raramente” (Tabela 15).



Porcentagem  Porcentagem

Frequéncia = Porcentagem valida acumulativa
Vilido quaseSempre 1 3,3 3,3 3.3
porVezes 3 10,0 10,0 13,3
raramente 9 30,0 30,0 43,3
nunca 17 56,7 56,7 100,0

Total 30 100,0 100,0

Tabela 15 - Distribuicdo dos participantes quanto a questdo 4 da MAT.

Questdo 5 — “Alguma vez tomou mais de um ou varios comprimidos para a sua
doenca, por sua iniciativa, apos se ter sentido pior?” De acordo com o apresentado na

Tabela 16, 73% dos participantes refere “nunca” como resposta (Tabela 16).

Porcentagem Porcentagem

Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
Vilido gquaseSempre 1 3.3 3.3 3.3
porvezes 2 6,7 6,7 10,0
raramente 5 16,7 16,7 26,7
nunca 22 73,3 73,3 100,0

Total 30 100,0 100,0

Tabela 16 - Distribuicdo dos participantes quanto a questédo 5 da MAT.

Questéo 6- “Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca por ter
deixado acabar os medicamentos?” Nesta questdo 50% da amostra refere que
nunca deixou terminar os medicamentos, contudo 10% refere com frequéncia
(Tabelal?7).

Porcentagem Porcentagem

Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
vVilide qguaseSempre 1 3.3 3.3 3.3
comFreq 3 10,0 10,0 13,3
porVezes 5 16,7 16,7 30,0
raramente 6 20,0 20,0 50,0
nunca 15 50,0 50,0 100,0

Total 30 100,0 100.0

Tabela 17 - Distribuicdo dos participantes quanto a questdo 6 da MAT.

Questao 7 — “Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga por
alguma outra razao que nao seja a indicagdo do médico?” Na sua maioria 0s
participantes referem nunca ter abandonado a terapéutica (Tabela 18).

Porcentagem Porcentagem

Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
Vilido quaseSempre 1 3,3 3,3 3,3
comFreq 2 6,7 6,7 10,0
porvezes 3 10,0 10,0 20,0
raramente 5 16,7 16,7 36,7
nunca 19 63,3 63,3 100,0

Total 30 100,0 100,0

Tabela 18 - Distribuicdo dos participantes quanto a questdo 7 da MAT.



Apéndice VI:
Distribuicdo dos participantes em relacdo aos dados do processo clinico.



N Valido 30

Omisso 0
Média 75,4667
Mediana 74,0000
Modo 68,00%

Tabela 19 — Medidas de frequéncia relativas ao peso dos participantes.

Porceptagem Porcentagem
Frequéncia = Porcentagem valida acumulativa
Vilido sim 18 60,0 60,0 60,0
nao 12 40,0 40,0 100,0
Total 30 100,0 100,0

Tabela 20 - Distribuicdo dos participantes pelo antecedente pessoal de Diabetes
Mellitus ndo insulino dependente.

Purceptagem Porcentagem
Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
Valido sim 24 80,0 80,0 80,0
nao b 20,0 20,0 100,0
Total 30 100,0 100,0

Tabela 21 - Distribuicdo dos participantes pelo antecedente pessoal de Dislipidemia.



Apéndice VII:
Plano de sesséo informativa dirigida aos profissionais da USF



PLANO DE SESSAQO

Data: 20 de Maio 2022 Populaciio Alvo: Profissionais da USF POENTE
Hora: 13:00 Duragiio: 45 minutos
Recursos: Computador, Projetor e Diapositivos. Local: Sala de Reunides

Apresentagdo do Projeto a

Equipa da USF POENTE. Expositivo.
Exposicio do Projeto 30 minutos
Expositivo Interrogativo.
* Objetivos;
* Populagdo — Alvo;
* Apresentagdo do
instrumento de colheita
de dados;
* Apresentagdo da escala
MAT;
* Esclarecimento de
duvidas.
Resumo da Sessio; Expositivo 10 minutos

Partilha de sugestdes. Interrogativo.




Apéndice VIII:
Cronograma



Ano 2022 2023
Meses MAR | ABR | MAI | JUN [ JUL | OUT | NOV | DEZ | JAN | FEV | MAR
Tarefas

12 Fase

Definigcéo do problema

Justificacdo do projeto

Pesquisa bibliogréafica

Definicado dos
objetivos do projeto

Definicdo da amostra
e populacédo alvo

Definigdo do modelo
tedrico de
enfermagem

Escolha do
instrumento de recolha
de informacao para
diagnéstico da
situacdo

Estagio na USF
Poente

22 Fase

Diagndstico da

situagéo

Definicdo de

prioridades

Fixacdo de objetivos

Apresentagéo do

projeto

Entrega do projeto

32 Fase

Selecao de estratégias

Elaboracéo de
projetos e programas

Preparacéo da
execucao

Execucao

Avaliacao

42 Fase

Redacao do relatério

Entrega do relatério
final




Apéndice IX:
Calculo das prioridades através do Método de Hanlon.



Quadro 12 — Calculo das prioridades Método de Hanlon adaptado.

Problemas ldentificados de acordo com os

Método de Hanlon

N Diagnostico CIPE® Amplitude | Gravidade Eflcamaida Exequibilidade Score
Solucgéo Final
P1 Vigilancia de saude [sobre a HTA] comprometido; 6 10 1,5 1 24
P2 Conhecimento sobre regime de exercicio comprometido; 8 5 1 1 13
P3 Conhecimento sobre regime dietético comprometido; 6 5 1 1 1
Conhecimento sobre o processo de mudanca de 14
P4 . 8 6 1 1
comportamentos comprometido;
P5 Conhecimento [sobre HTA] comprometido; 8 9 1 1 17
P6 Conhecimento da familia sobre a doenga comprometido; 6 7 1,5 1 19,5
P7 Capacidade para realizar o autocuidado comprometido; 8 10 0,5 0 0
P8 Capacidade da familia para gerir o regime comprometido; 8 9 0,5 0 0
P9 Adeséo ao regime terapéutico comprometido; 8 10 1 0 0
P10 | Risco de func¢éo cardiovascular prejudicado; 6 10 15 0 0
P11 | Autocuidado Comprometido; 8 8 1 1 18
P12 | Comunicacdo Comprometida. 4 10 1,5 0 0




Quadro 13 — Amplitude do problema, adaptado a dimensao da populacédo em estudo.

Populacao (% afetada) Peso
100% 10
75% - 99% 8
50% - 74% 6
25% - 49% 4
0-25% 2




Apéndice X:
Plano de Preparacdo da Execucéo e Intervencéo.



Atividade

DIAGNOSTICOS

OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

INTERVENCOES

INDICADORES DE AVALIACAO

Poster “Dé
atencéo ao
seu coracdo,
controle a
Hipertensao”

Vigilancia de saude
[sobre a  HTA]
comprometido

Conhecimento
[sobre a
comprometido

HTA]

Autocuidado
comprometido

Objetivos especificos:

- Capacitar a pessoa hipertensa e
familia para a importancia da vigilancia
em saude;

- Capacitar a pessoa hipertensa e
familia para a identificacdo dos fatores
de risco;

Objetivos Operacionais:

- 30% dos participantes registe 0s seus
valores tensionais;

- 70% dos participantes identifiquem os
fatores de risco;

- 50% identifiquem os beneficios da
alteracdo nos habitos de vida para a
gestdo da sua doenga;

Educacéo para
a Saude.

- Realizacdo do poster Dia
Mundial do Coracéo;

- Fixacdo do poéster em local
visivel na USF;

- Avaliagdo através do
questionamento dos
participantes em consulta de
enfermagem.

INDICADOR DE ATIVIDADE
- % de participantes que visualizou
0 poster

INDICADOR DE RESULTADO

- % de participantes considera a

informacéo util;




Atividade

DIAGNOSTICOS

OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

INTERVENCOES

INDICADORES DE AVALIAGCAO

Consulta de
Enfermagem
de HTA

Vigilancia de saude
[sobre a  HTA]
comprometido;

Conhecimento
[sobre a
comprometido;

HTA]

Conhecimento sobre
0 regime dietético
comprometido;

Conhecimento sobre
o] regime de
exercicio
comprometido;

Conhecimento
sobre o processo de
mudanca de
comportamentos
comprometido.

Autocuidado
comprometido

Objetivos especificos:

- Capacitar a pessoa hipertensa e
familia para a importancia da vigilancia
em saude;

- Capacitar a pessoa hipertensa e
familia para a identificacdo dos fatores
de risco;

- Capacitar a pessoa hipertensa e
familia para a gestdo do regime
dietético;

- Capacitar a pessoa hipertensa e
familia para a gestdo do regime de
exercicio;

- Envolver a familia no processo no
processo de gestdo da doenca do
familiar hipertenso.

Obijetivos Operacionais:

- 30% dos participantes registe os seus
valores tensionais;

- 70% dos participantes identifiquem os
fatores de risco;

- 50% identifiquem os beneficios da
alteracdo nos habitos de vida para a
gestdo da sua doencga,;

- 50% dos participantes identifique a
importancia de praticar 30 minutos
seguidos de atividade fisica diaria ou
pelo menos em trés dias da semana;

Educacéo para
a Saude.

- Planeamento da consulta;

- Realizagdo do manual de
boas préaticas para a Consulta
de Enfermagem de HTA,;

- Avaliagdo da atividade,
através do questionario.

INDICADOR DE ATIVIDADE

- % de participantes que realizou
Consulta de enfermagem;

INDICADOR DE RESULTADO

- % de participantes que regista os

valores tensionais diariamente;

- % de respostas corretas sobre os

conhecimentos relativos a HTA,;

- % de participantes que considera
importante realizar atividade fisica

regular;

- % de participantes que redudzio a

ingestado de sal;

- % de participantes que identifica
opcbes de substituicdo do sal na

alimentacéo.




Atividade

DIAGNOSTICOS

OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

INTERVENCOES

INDICADORES DE AVALIACAO

Visita
Domiciliaria

Vigilancia de saude
[sobre a  HTA]
comprometido;

Conhecimento
[sobre a
comprometido;

HTA]

Conhecimento  do
papel do cuidador
nao demonstrado

Comportamentos de
adesao nao
demonstrado

Conhecimento
sobre o processo de
mudanca de
comportamentos
comprometido;

Conhecimento da
familia sobre a
doenca
comprometido;

Autocuidado
comprometido.

Objetivos especificos:

- Capacitar a pessoa hipertensa e familia
para a importancia da vigilancia em
salde;

- Capacitar a pessoa hipertensa e familia
para a identificacdo dos fatores de risco;
- Capacitar a pessoa hipertensa e familia
para a gestdo do regime dietético;

- Capacitar a pessoa hipertensa e familia
para a gestao do regime de exercicio;

- Envolver a familia no processo no
processo de gestdo da doenca do
familiar hipertenso.

Objetivos Operacionais:

- 30% dos participantes registe os seus
valores tensionais;

- 70% dos patrticipantes identifiquem os
fatores de risco;

- 50% identifiguem os beneficios da
alteracdo nos habitos de vida para a
gestdo da sua doenga;

- 50% dos participantes restrinja a
ingestdo de sal na sua alimentacdo
diaria;

- 50% dos familiares identifique duas
areas em que o seu familiar necessita de
maior suporte.

Educacéo para
a Saude.

- Planeamento da visita
domiciliaria;
visitas

- Realizagdo das

domiciliarias;

- Elaboracdo e entrega dos
folhetos informativos;

- Elaboracdo do plano de
cuidados;

- Avaliacéo atividade através
do questionario.

INDICADOR DE ATIVIDADE

- % de participantes na atividade;

INDICADOR DE RESULTADO

- % de participantes que referem

avaliar e registar os valores

tensionais diariamente;

- % de respostas corretas sobre os

conhecimentos relativos a HTA;

- % de participantes que referem

reduzir a ingestéo de sal;

- % de participantes que identifica
opcbes de substituicdo do sal na
alimentacéo.




Atividade

DIAGNOSTICOS

OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

INTERVENCOES

INDICADORES DE AVALIACAO

Sesséo EpS
n°1
Dé atencéao
ao seu
coracéo,
controle a
Hipertenséo

Vigilancia de saude
[sobre a  HTA]
comprometido;

Objetivos especificos:

Conhecimento
[sobre a
comprometido;

HTA]

Conhecimento sobre
0 regime dietético
comprometido;

Conhecimento sobre
o] regime de
exercicio
comprometido;

Conhecimento
sobre o processo de
mudanca de
comportamentos
comprometido.

Autocuidado
comprometido

- Capacitar a pessoa hipertensa e familia
para a importancia da vigilancia em
salde;

- Capacitar a pessoa hipertensa e familia
para a identificacdo dos fatores de risco;
- Capacitar a pessoa hipertensa e familia
para a gestéo do regime dietético;

- Capacitar a pessoa hipertensa e familia
para a gestéo do regime de exercicio;

- Envolver a familia no processo no
processo de gestdo da doenca do
familiar hipertenso.

Objetivos Operacionais:

- 30% dos participantes registe 0os seus
valores tensionais;

- 70% dos patrticipantes identifiquem os
fatores de risco;

- 50% identifiguem os beneficios da
alteracdo nos habitos de vida para a
gestdo da sua doenga,;

- 50% dos participantes identifique a
importancia de praticar 30 minutos
seguidos de atividade fisica diaria ou
pelo menos em trés dias da semana;

Educacéo para
a Saude.

- Planeamento da sessado de
EpS n°1 “Dé atengdo ao seu
coracao, controle a
Hipertensao”;

- Realizacdo da sesséo de
EpS n°1 “Dé atencdo ao seu
coragéo, controle a
Hipertensao”;

- Elaboracdo e entrega do
folheto informativo;

- Realizacdo da Caminhada
“Prevencéao da Hipertensao”

- Elaboracdo do jogo luadico
“Quiz”;

- Avaliacdo da sessédo de
educacdo para a saulde,
através do questionario de
aquisicdo de conhecimentos.

INDICADOR DE ATIVIDADE

- % de participantes que assistiu a
sessdo de EpS n° 1;

-% de participantes que visualizou o
folheto;

- % de participantes que aderiu a
caminhada.

INDICADOR DE RESULTADO

- % de participantes que identificou

corretamente os fatores de risco;

- % de participantes que identificou
formas de prevencao de
complicagbes associadas a HTA

nao controlada.




Atividade

DIAGNOSTICOS

OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

INTERVENCOES

INDICADORES DE AVALIACAO

Sesséo EpS
ne2
Dé atencéo
ao seu
coracéo,
controle o
sal na
alimentacéao

Conhecimento sobre
0 regime dietético
comprometido;

Objetivos especificos:

Conhecimento sobre
0 processo de
mudanca de
comportamentos
comprometido.

- Capacitar a pessoa hipertensa e familia
para a gestao do regime dietético;

- Capacitar a pessoa hipertensa e familia
sobre os ganhos em saude da alteragéo
de comportamentos no controlo da HTA;
- Envolver a familia no processo de

gestdo da doenca do familiar hipertenso.

Objetivos Operacionais:

Autocuidado
comprometido;

- 50% identifiguem os beneficios da
alteracdo nos habitos de vida para a
gestdo da sua doenga;

- 50% dos participantes restrinja a
ingestdo de sal na sua alimentagdo
diaria;

- 70% identifigue opcbes de para a
substituicdo do sal na alimentagéo

diaria.

Educacéo para
a Saude.

- Planeamento da sessdo de
EpS n°2 “Dé atencdo ao seu
coragdo, controle ao sal na
alimentacédo”;

- Realizacdo da sessao de
EpS n°2 “Dé atengdo ao seu
coracdo, controle o sal na
alimentacao”;

- Visualizagdo do video
educativo, e apresentacdo e
explicagdo do descodificador
de roétulos;

- Elaboragcdo e entrega do
folheto informativo;

- Avaliacdo da sessdo de
educacdo para a saulde,
através do questionario de

aquisicao de conhecimentos.

INDICADOR DE ATIVIDADE

- % de participantes que assistiu a
sessdo de EpS n° 2;

- % de participantes que considerou
Gtil a sessao de EpS n° 2.

- % de participantes que visualizou o
folheto;

INDICADOR DE RESULTADO

- % de participantes que identificou
corretamente a quantidade de sal
diario recomendada;

- % de participantes que identificou
o sal presente nos rétulos
apresentados;

- % de participantes que identificou
corretamente duas opc¢des de

substituicdo do sal na alimentacao.




Apéndice XI:

Poster celebrativo do dia do coracao.



Prevaléncia da HTA
em Portugal

Cerca de 2.4 milhdes de portugueses sofrem de HTA, tendo
esta doenga uma prevaléncia de 36% na populagdo nacional
(INSEF 2015) . A Hipertensdo, ndo tem cura, contudo a adogdo
de comportamentos e habitos de vida saudaveis permitem
controlar os valores prevenindo complicagdes graves na sua
saude.

\ S e Frer Reduza o consumo
®  de Sal didrio
Dieta variada, rica em Controle o seu
legumes e frutas ‘ peso corporal
/.o Reduza o consumo de ~~~ Pratique atividade
bebidas alcodlicas fisica regular

Como medir a sua tensao
arterial em casa

Sente-se confortavelmente, e descanse durante cinco
minutos antes de fazer a medigdo. Apds avaliagdo registe os
valores obtidos.
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1.1 Cuidados de Saude Primarios

Tem como missdo prestar cuidados globais a pessoa o mais perto

"

p | do seu idi i diversos que podem ser de promogéao de

salde, prevengdo da doenga, tratamento, reabilitagdo e cuidados paliativos. No

| q 1A

seguimento e dada a p i ional das

cérebro-
cardiovasculares, a Diregdo-geral de Saude (DGS) estabeleceu como programa

de saude o Pr

[ para as Doengas Cérebro-
Cardiovasculares| cuja misséo reduzir o risco cardiovascular através do controlo
dos fatores de risco modificaveis com particular enfoque na hipertensao arterial
(HTA) e dislipidémia.

Sendo a HTA uma doenga com evolug&o lenta é possivel através de uma
detegdo precoce e correcdo atempada dos fatores de risco, prevenir a
progressdo da doenga. Deste modo, torna-se fulcral proceder & avaliagdo e
estratificacdo do risco cardiovascular (RCV). A estratificacdo do risco

cardiovascular é uma importante  fer na p G de
eventos cardiovasculares, sendo que, através desta é possivel identificar o nivel
de risco da pessoa para desenvolver doenga cardiovascular, considerando nao
apenas as patologias associadas, mas também o sexo, idade, tabagismo,
valores de p do arterial sistélica e valores de total (DGS, 2013) com
recurso a atribuicdo de valores e somatério final (score) decorrentes dos

multiplos fatores. O risco é estratificado consoante valores de score, num
intervalo de 1% até 15%, sendo posteriormente classificados por categorias de
risco. Quando o score final é 1% classifica-se como risco baixo; score superior

ou igual a 1% e inferi a 5% risco score superior ou igual a 5% e
inferior a 10% o risco é elevado; e, quando o score é superior ou igual a 10%
representa risco muito elevado (DGS, 2013). A estratificagcdo obtida facilita a
tomada de decisdao dos profissionais de salide e determina as prioridades

relativamente, a gestdo de medidas terapéuticas, particularmente no ambito do
estilo de vida das pessoas e na intensidade do tratamento (farmacolégico e/ou
nao farmacolégico). Segundo a DGS (2011) as intervengdes sobre o estilo de

vida do doente devem ser si ite no da

hipertensdo arterial (HTA). Atualmente para efetuar o calculo do Risco
Cardiovascular (RCV) é utilizado o algori de RCV denominado SCORE

Introdugéo

O presente documento surge no contexto do ensino clinico do XIlIl curso

de mestrado em enfermagem na &rea de especiali em enf

comunitaria, que decorreu de 26 de 0 de 2022 a fi iro de 2023, na
Unidade de Satde Familiar (USF) Poente, do Agrupamento de Centros de Saude

Almada - Seixal, sob a supervisdo clinica da Enfermeira especialista em
enfermagem comunitaria Maria Jorge Brites e orientagao cientifica do Professor
Doutor José Edmundo Sousa da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. No
ambito do ensino clinico foi desenvolvido o projeto de intervengdo comunitaria
“Capacitar a pessoa hipertensa e familia para a Gestdo da Doenga. Uma
intervengdo de enfermagem comunitaria.”, i as i da

populagdo. O projeto de intervengdo pretende promover a capacitagéo para a

desa péutica, a fim de aal > da doenga crénica da pessoa
e familia com diagnéstico de Hipertensdao Arterial (HTA), inscritos na USF
Poente, nesta sequéncia e por ndo existir uma consulta de enfermagem
especifica para a pessoa com Hipertensdo Arterial, consideramos importante
delinear uma consulta de enfermagem neste ambito que suporte a intervengéo

e do enfe

(] i > de um plano de cuidados,
no sentido de controlar a hipertenséo arterial, reduzindo o risco de complicagoes
cérebro  cardiovasculares. Enquanto doenga crénica requer um

hamento péutico programado para evitar complicagdes e promover

o autocuidado. Segundo Orem (2001), o modo como cada pessoa realiza as

idades de idado ndo ¢é instintiva, mas sim ap Assim, cabe

ao enfermeiro promover a pessoa enquanto figura principal no seu autocuidado,

do o paraa i de alterar p
O presente documento consagra as orientagdes nacionais para a HTA e
risco da Doenga cérebro cardiovascular e alinha-se com o funcionamento da
USF e intengdes da equipa.

(Systematic Coronary risk Evaluation), recentemente alargado para um intervalo

de idades entre os 40 e 70 anos. E particularmente neste intervalo de idades que

se torna importante a intervengdo nas mudangas de estilo de vida, como
néo f: ico, com i na redugdo do RCV.

A HTA para além de uma doenga crénica é um importante fator de RCV,

que p ia o ap i de graves com
prevaléncia na populagdo portug tais como, a ocorréncia de eventos
agudos: acid: I b ico ou h gico), enfarte
agudo do miocardio; i lar, como o i arterial (por exemplo,

aneurisma da aorta) ou a doenga arterial periférica, insuficiéncia renal crénica,
insuficiéncia cardiaca e doenga cerebrovascular. Dai a importancia de realizar
um diagnéstico p da HTA, passivel de ser otimizado nos Cuidados de

Saude Primarios.




1.2 Hipertensao Arterial (HTA)

A HTA define-se pela elevagao mantida dos valores de presséo sistélica
(PAs) elou diastélica (PAd) que apresentam como valores de referéncia
(atualmente 140 mmHg para a PAs e 90 mmHg para a PAd), em individuos de

idade igual ou superior a 18 anos, nao o alg clinico
recomendado pela DGS (2011).
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Fig. 1 - Algoritmo Clinico / Arvore de Decis@o. Fonte DGS (2014).
1.3 Classificagdo da HTA
Quanto a classificagdo a HTA pode ser:
« Grau 1 - hipertensao arterial ligeira (140-159/90-99mmHg)
« Grau 2 - hipertenso arterial moderada (160-179/100-119mmHg)
« Grau 3 - hipertensao arterial grave (2180/110mmHg)
Quanto a etiologia pode ser primari ial, quando se a
causa, ou secundaria, quando o seu aparecimento tem uma causa associada,
que pode ser doenga renal, 6 ou iatrogéni | (entre 90%

a 95%) a HTA é primaria (DGS,2022). Para o diagnéstico é necessario que a
pressdo arterial (PA) se mantenha elevada nas medigdes realizadas em, pelo
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crénica a HTA tem um importante impacto econdmico e social “(...) contribui para
45% do total de mortes por doengas cardiacas e até 51% das mortes por
acidente vascular cerebral” (INSA, 2017). Segundo os dados mais recentes do
Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge (INSA, 2015) relativos ao
primeiro Inquérito Nacional de saude com Exame Fisico (INSEF), a HTA tem
uma prevaléncia nacional de 36% nos individuos com idade compreendida entre
0s 25 e 0s 74 anos. Tendo uma incidéncia mais acentuada nos individuos sem
atividade profissional e nos individuos com menos escolaridade, caracteristicas
que na sua generalidade séo correspondentes com a populagéo inscrita na USF
Poente.

Um dos objetivos intermédios do Programa Nacional de Prevencgdo de
Doengas Cardiovasculares, consiste em “aumentar a proporgéo de hipertensos
que se encontram diagnosticados e controlados” (DGS, 2006, p.13), sendo uma
das estratégias de intervengdo “melhorar o diagnéstico e tratamento de
hipertensao arterial” (DGS, 2006, p.15). Desta forma e segundo o recomendado
pela DGS (2017), o tratamento da HTA tem como intuito a curto prazo, controlar
os valores tensionais contrariando o decurso da doenga, a médio prazo evitar a
sua progressdao e consequentes complicagbes e a longo prazo reduzir a
morbilidade e mortalidade cardiovascular. O seu tratamento pode ser
farmacolégico efou nao farmacoldgico. Atualmente sabe-se que apenas o
tratamento farmacolégico nao é suficiente para controlar a HTA, & essencial aliar
medidas de alteragdo comportamental.

1.5 Determinantes Comportamentais da HTA

Considerando que cerca de 90% dos casos de HTA sdo de etiologia
desconhecida, ou seja, HTA primaria, € fundamental abordar os
comportamentos preditores passiveis de modificagdo. Segundo a WHO (2013)
os determinantes comportamentais sdo: (1) inatividade fisica; (2) ingestac
excessiva de sal e gorduras saturadas; (3) ingestdo excessiva de bebidas
alcodlicas; (4) obesidade; (5) tabagismo; e, (6) stress.

Deste modo, e em conformidade com a norma emitida pela DGS (2013b)
referente a abordagem terapéutica da HTA “intervengdes sobre o estilo de vida
devem ser sistematicamente integradas no tratamento da hipertensao arterial®
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menos, duas consultas destintas, com intervalo minimo entre elas de uma
(Sociedade Portug de Hip [SPH], 2022). Em cada consulta
a PA deve ser medida, pelo menos duas vezes, com intervalo minimo entre elas

de um a dois minutos, registadas no processo clinico o valor mais baixo registado
da PAS e PAD. A avaliagdo da PA deve respeitar os seguintes passos:

« Deve ser efetuada em d

« O utente deve estar sentado e relaxado, pelo menos, durante 5 minutos;

« O utente na hora anterior ndo deve ter fumado nem ingerido, bebidas
estimulantes (café, bebidas energéticas e/ou alcodlicas);

« O utente deve ter o membro superior apoiado;

« Deve ser usada bragadeira de

W2 @) () (D @&

Fig. 2 - Avaliago da PA em consultério.

Em de iae da HTA, para além da avaliagdo
da pressao arterial, deve ser i 0 risco i lar global. Este
depende ndo apenas dos graus de mas ém da é de

outros fatores de risco, lesdes dos drgdo-alvo e doengas concomitantes,
da DGS (A gem Terapéutica da F
Arterial norma 026/2011 atualizada a 19/03/2013).

1.4 Epidemiologia

A presenga de HTA, mesmo que em grau moderado, esta diretamente
relacionado com a diminuigéo da esperanga média de vida. Enquanto doenga

(DGS,2013b, p. 1), cabe ao enfermeiro promover a alteragdo de
comportamentos de risco.

Atividade fisica regular é um aliado de extrema importancia na redugédo dos
valores de TA, auxilia a reduzir o peso corporal, diminuigao do stress, melhora a
fungdo cardiaca. O enfermeiro deve incentivar & atividade fisica regular,
recomendando exercicio aerébio (caminhar, nadar, andar de bicicleta) durante
20-30 minutos, no minimo 4 a 5 vezes por semana. A atividade deve ser iniciada
de forma progressiva em fung&o da tolerancia e idade da pessoa (DGS, 2021).
Assim, diariamente o individuo deve caminhar 30 a 60 minutos moderadamente
cinco vezes por semana, evitando as horas de maior calor no verao e de mais
frio no inverno. Para mais sugestdes deve consultar as recomendagdes da OMS
para a atividade fisica e comportamento sedentario’.

Ali a0, os habitos ali

para agravamento da HTA (perimetro abd:

influenciam diretamente os fatores de risco

) de peso, dislipidemia),

segundo o Inquérito Nacional de Satide com Exame Fisico (INSA,2016) 22,4%
da populagdo portuguesa estd em pré-obesidade e 34,8% é obeso. E
fundamental capacitar o utente para importancia de realizar uma dieta variada e

equilibrada, adaptada a condigao, respeitando a roda dos alimentos. Tendo por

base a alimentagédo do tipo mediterranea, deve privil formas de confecionar

a alimentagdo que preservem as quantidades nutricionais como, por exemplo:

estufados, sopas, g Optando sempre pelo azeito como
gordura para realizar a refeigao.

E crucial para o controlo da HTA, reduzir a quantidade de sal ingerido
diariamente, para tal a pessoa e familia devem optar por adicionar sabor a sua
refeigdo recorrendo a ervas aromaticas, temperos naturais reduzindo assim a|
necessidade de acrescentar sal. Deste modo, e conforme o recomendado no
Programa Nacional para a Promogao da Alimentacdo Saudavel (DGS,2021)
recomenda-se que a pessoa:

« Realize cinco refeigoes diarias;

« Beba 1,5 litros de agua por dia;

1 https://www.dgs.pt/programa-nacional-p

pnpafitraducaopt guidelinesoms20201.aspx

da-atvidade-fisica/ficheiros-externos-




« Reduza a ingestao de sal (5gr por dia), alcool e café;

« Utilize temperos como limao, vinagre e ervas aromaticas para melhorar o
sabor da comida, reduzindo o sal;

« Ingira 4-6 diarias de gt . P horticolas,
fruta, cereais pouco refinados, leguminosas, frutos secos e oleaginosos;

« Consumir produtos frescos e da época;
« Utilizar o azeite como principal fonte de gordura;
ios, como o queijo e iogurte;

. imizar o de
« Consumo preferencial de carne branca (aves e/ ou coelho), evitar carnes
processadas (salsichas entre outros).

Neste pi é i itar a famflia, lvendo o que
realiza as pras e/ou confeci as refeigdes, para p o
e p i dos neste de modificagdo de
P A iado aos compor i esta bém a
g de ir trés ou mais bebidas alcodlicas
2 o ace & Jar [E Saciety, of. G

(ESC), 2016]. E deste modo essencial quantificar a tipologia do consumo de
bebidas alcodlicas, incentivando & redugdo e/ou mesmo cessar 0 consumo,
paraa ao social

for ao utente,

a este consumo:

« Optar por bebidas fermentadas ao invés das destiladas;

« Manter o copo com contetido evitando que se volte a encher;

« Definir metas concisas para o consumo para o reduzir.
O enf deve interveng que obj a do
padrao de consumo de alcool. Caso, se identifique uma adigao alcodlica, deve-
se informar o utente e informar que sera possivel referenciar e encaminha-lo

para apoio especifico.

O Tabagismo, reduz a fungéo endotelial, diminui a fungdo plaquetaria, causa
fibrindlise, gera inflamacao, entre outras, tem uma influéncia direta nos valores
de tensdo arterial (TA) levando ao agravamento da HTA e aumento do risco
cardiovascular (RVC). O RCV em fumadores é cinco vezes maior do que em nao
fu . Com a agica, existem uma diminuigao e até reversao
destes fatores, segundo ESC (2016), quando a pessoa fumadora sofre um
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2. Objetivos

O objetivo geral deste guido é uniformizar conceitos e procedimentos que
possibilitem a operacionalizagéo do controlo da hipertenséo arterial, reduzindo o
risco de eventos associados & HTA e consequentes complicagdes cérebro
cardiovasculares. Perspetivamos promover a capacitagéo da pessoa hipertensa
familia através de uma abordagem consertada e multidisciplinar.

Promover o envolvimento da USF Poente, através das suas equipas de
familia, colocando em pratica as recomendagdes da DGS (2017) em prol da
efetividade da qualidade dos cuidados que séo prestados e da satisfagao dos
clientes com diagndstico de HTA e as suas familias. Relativamente ao exercicio
auténomo de enfermagem, neste enquadramento, emerge a identificagao de

necessidades da populagdo, e a adesao ao regime terapéutico, em que se torna

importante a complexidade do p critico assente na prética baseada
na evidéncia cientifica mais recente.

Conforme o campo de intervengdo prioritario do programa de HTA,
através da consulta de enfermagem de HTA pretende-se:

+ Validar e suplementar os conhecimentos da pessoa e respetiva familia
sobre a importdncia e cuidados a ter no controlo da PA bem como sobre
o impacto na redugdo do RCV;

* Valorizar e promover a adesé&o ao regime terapéutico;

« Capacitar a pessoa e familia para a adogio de estilos de vida saudaveis;

* Promover a autovigilancia e responsabilizar a pessoa com HTA pela
gestdo da sua doenga cronica;

« Satisfazer as necessidades da pessoal/familia pelo menor custo, & luz da
melhor evidéncia cientifica;

+ Identificar fatores de risco e ajustar a intervengdo no sentido de os
minerar/ eliminar; |

- Potenciar a autonomia na gestao da doenga e maximizar a qualidade de
vida no seio familiar;

» Envolvimento da equipa de familia na gestao da doenca, conferindo &
consulta uma abordagem multidisciplinar (por enfermeiro e médico de
familia).

enfarte agudo do miocardio, se deixar de fumar, o risco de voltar a sofrer de uma
complicagdo cardiovascular reduz de 30% para 10%. O enfermeiro deve
quantificar para avaliar o nivel de dependéncia de nicotina, questionar sobre o
horério do primeiro cigarro que fuma apés acordar, quantos cigarros fuma
diariamente, ird ajudar a avaliar, deixamos como sugestdo a utilizagdo do teste

de Eagerstrom (Anexo Il). As intervengdes devem ser com o
intuito de p a gl o de
tipo de tabaco, sendo que nas pessoas mais dependentes, pode haver

éuti itutiva. Para este di é
mais uma vez essencial envolver a familia para estimular e apoiar o elemento
familiar neste processo.

O Stress, aumenta os valores de TA e no que lhe concerne aumenta também o

necessidade de recorrer a

RCV, uma vez que, envolve p por
como, i i hiper boca seca e tensdo
I i da parede 3 i
lesdo ¢éo da cascata da coagulagdo e da

termogénese (Moreno, Melo, & Rocha, 2003). O enfermeiro deve proceder a
avaliag&o do stress, e desenvolver uma intervengdo que vise:

« Identificar os fatores g de ansi e stress, al
sua redugao;
« Ensinar estratégias de relaxamento, fazer alusdo a exercicios como
it yoga, ias de entre outras;
e F [+] i
e« C gativos;

« Valorizar o presente reduzindo o stresse;

« Delegar ili icas e

« Aprender a ouvir e respeitar ideias diferentes da sua;

« Promover o bem-estar familiar, definir atividades que fortalegam os lagos
familiares.

3. Populagdo - Alvo

Os utentes inscritos na USF Poente com diagnéstico de HTA codificado
pela ICPC-2 na lista de problemas ativos (K86 ou K87).
Assim, o utente cumpre os critérios de vigildncia adequada no Programa de
Vigilancia de Hipertensdo Arterial (HTA) se as seguintes condigdes forem
verdadeiras durante o periodo em andlise (anual):

+ Estar inscrito na USF;

« Ter o diagnéstico de hipertensdo arterial codificado pela ICPC-2 na lista de
problemas, com o estado ativo (K86 ou K87);

+ Ter, pelo menos, um valor de pressao arterial sistélica menor ou igual a
150 mmHg e de pressdo arterial diastélica menor ou igual a 90 mmHg
(registo médico ou de no uitimo

« Ter o registo do resultado de microalbuminuria nos Gltimos 12 meses;

« Ter o registo do resultado do perfil lipidico (colesterol total, HDL e
triglicéridos) nos Ultimos 24 meses;

* Ter céiculo do Risco Cardiovascular nos Gitimos 3 anos;

* Registo anual do IMC e Perimetro abdominal;

« Ter a vacina antitetanica atualizada.

4. Consulta de Enfi de Hipertensao Arterial

Com base no descrito na norma da DGS (DGS,026/2011), os Indicadores

de ¢édo e C para os Cui de Salde Primarios

[Administrag@o Central do Sistema de Saude (ACSS), 2017], no que concerne &

igilancia da pessoa Hip bem como, a missdo da USF Poente que prevé
a assisténcia efetiva e global, ga a i fi e

aos utentes em todo o seu contexto, sugere-se:

+ Duracéo: Consultas de vinte minutos
+ Agendamento: As Itas poderdo ser ag pelo médico e
enfermeiro de familia, ou pelos ini p [




« Convocatéria: Efetuada pelo secretariado clinico ou comunicada apos
solicitagao de consulta respeitando os critérios de marcagéo de consulta

ja estabelecidos na USF.

A consulta pode ser programada pelo médico e/ou enfermeiro conforme
as orientagdes técnicas da DGS. Possibilita ao cliente o seguimento agendado
de uma consulta para a seguinte, conferindo-lhe também a nogéo de doenga
cronica. Cada enfermeiro de familia tem um periodo no seu horario para
Consulta de HTA. No entanto, o cliente pode solicitar, por sua iniciativa, a
consulta de Hipertensdo, sendo-lhe disponibilizada uma vaga conforme a
disponibilidade da agenda. A consulta de Hipertensdo pode, ainda, ser
oportunista (&mbito de consulta do dia).

Internamente, os clientes cuja Gltima vigilancia tenha sido realizada ha
mais de um ano e/ou os que apresentaram um elevado RCV serao referenciados
para a CEHTA. Conforme o estabelecido pela Ordem dos Enfermeiros (2014)
para o calculo das Dotagoes Seguras para os Cuidados de Enfermagem, prevé-
se vinte a trinta minutos de consulta.

Se for necessario referenciar para os Cuidados de Salide Secundérios,
esta é da responsabilidade do médico, efetuada através do programa informatico
ALERT P1 para o HGO.

Relativamente a periodicidade da consulta, segundo o Bl Indicadores de
Monitorizagdo e Contratualizagdo, o estabelecido é uma consulta médica e/ou
de enfermagem por semestre.

4.1. Estrutura da Consulta de Enfermagem de Hipertensédo
Arterial
Processo Administrativo
« Confirmagéo da identidade;
* Revisdo dos dados administrativos de cada utente, com a sua atualizagéo:
contacto telefénico, morada, n® de utente;
« Registo do agendamento de consulta em Sclinic}.

Posteriormente identifica as intervengdes relativas ao Diagnéstico de
Enfermagem:

Avaliar a Gestao do regime Terapéutico;

Avaliar conhecimentos sobre o regime medicamentoso;

Avaliar conhecimento sobre regime dietético;

Avaliar conhecimento sobre regime de exercicio;
Avaliar risco de diabetes mellitus,tipo 2;
Monitorizar tens&o arterial;
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Momento

Monitorizar frequéncia cardiaca;
Monitorizar peso corporal;
Monitorizar altura;

Monitorizar perimetro abdominal;

Monitorizar indice de massa corporal;
Avaliar adesdo ao regime terapéutico;
Realizar educagéo para a salde: breve abordagem sobre a fisiopatologia
da HTA, complicagdes tardias; fatores de risco modificaveis (tabagismo,
. . AR do7sal);
sobre fisica,
autovigilancia e autocuidado; entre outras sempre que necessarias;

« Assegurar a boa compreensao do utente sobre os ensinos realizados;
* At e i das sil de acordo com as

« necessidades identificadas, nomeadamente, marcagdo de consulta
médica,e de enfermagem de HTA, sempre que se justifique;

Efetuar registos em Sdlinic®;

Fornecer folheto informativo (Anexo 1);

Atualizagao do Programa Nacional de Vacinagéo;

Agendar préxima consulta de
identificada.

Consulta de Enfermagem
Critérios de inclus&o:
» Utentes com diagnéstico de HTA com consulta médica semestral;
= Utentes com diagnéstico de HTA com consulta anual, intercalada em
semestres diferentes com consulta de enfermagem;
« Avaliagdo ou reavaliagdo de situagéo clinica identificada em consulta de
enfermagem;

+ Reavaliagdo de PA, apés alteragdo de terapéutica farmacolégica, em
consulta médica e/ou de enfermagem.

Guido da Consulta
* Realizar a identificagdo inequivoca do utente;
= Apresentar-se e acolher o utente e/ou familia/prestadores de cuidados;
+ Iniciar o contacto do utente na aplicagéo Sclinic®;
= Identificar os programas de salde P.N.D.C.C. Risco: Hipertenséo, ciclo de
vida do utente (por exemplo, P.N. Saude das Pessoas Idosas) e outros
programas sempre que necessario.

Primeira Consulta de Enfermagem de HTA (CEHTA)
Avaliagéo Inicial:

anti-hipertensores, histéria familiar de HTA e conjugue com HTA;

e antes dos 65 nas mulheres) e familiares;

1° Momento
« Histdria de dislipidemia, Diabetes e/ou doenca renal crénica;
(Avaliagao
» Avaliagio dos dados antropométricos (norma da DGS 017/2013);
Inicial)

cigarros fuma por dia;
Hébitos alcodlicos, se presentes aferir a quantidade;

E importante realizar simultaneamente anamnese relatva a e
comportamentos de adesdo ao regime terapéutico, inquirindo sobre habitos
de vida referentes a comportamentos potencialmente modificaveis.

Consultas subsequentes

.

Realizar a identificagéo inequivoca do utente;

« Intercorréncias desde o dltimo contacto (consulta, ou consultas de

regime medicamentoso);

Duvidas e preocupagoes;

« Ocupagbes dos tempos livres, prética de atividade fisica regular

segundo recomendagdo para a faixa etdria e condigdo fisica (Wogrld

Healih Qrgaization [WHO), 2022);

Atualizaggo do Programa Nacional de Vagipagdp de acidentes

Programa Nacional de Vaginacao; Vacina anti:Tetanica (TD):

Avaliagdo da TA, perimetro abdominal, gestdo do regime terapéutico

Subsequente e autocuidado;

« Aferir ensinos e vigilancias ja referidas em consultas anteriores;

Reviséo e listagem de utentes com HTA em falta &s consultas de

« enfermagem;

+ Realizagido de sessbes de educagio para a salde, sempre que
pertinente;

+ Planeamento e execugdc de ensinos com vista a alteragdo de

.

.

Consulta

.

.

colr personali consoante o -

Manter registos no Sglinic® atualizados.
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No decorrer da consulta o enfermeiro deve incluir questdes que possibilitem
identificar qual o nivel de ades&o conforme o sugerido pela WHO (2003):

+ Questionar sobre possiveis efeitos secundarios da medicagdo que
interfiram na qualidade de vida;

+  Aferir o conhecimento sobre a doenga, o regime terapéutico e o que este
pretende evitar;

+ Reforgar a importdncia da adesdo terapéutica e ensinar estratégias
promotoras do mesmo;

+ Orientar para a adeséo ao regime medicamentoso, ensinando estratégias
que impulsionem a adesao, tais como: integrar o horario da medicagéo na
sua rotina diria, alarmes, lembretes para evitar esquecimentos, caixas de
organizagéo da medicagéo entre outros;

+ Fornecer material informativo, que fomente a compreenséo da importancia
de alterar comportamentos, mencionando o impacto nos valores de TA.
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Historia de HTA, data do diagnéstico, medicagéo atual com farmacos

Histdria de doenga vascular precoce (antes dos 55 anos nos homens

Habitos tabagicos, se apresentar inquirir quando iniciou e quantos




E de especial importancia compreender as motivagoes da pessoa para
optar por determinado comportamento em detrimento de outro, definindo
estratégias que visem a capacitagio para o autocuidado consoante o seu projeto
de salde, crengas e valores. Deste modo, pretendemos que para além da
entrega de material informativo, sessdes de educagdo para a salde, colocar
também & disposi¢do o contato via e-mail com o enfermeiro, promovendo a
relagé@o enfermeiro utente, através de uma comunicagao sem limitagoes, durante
© horario de funcionamento da USF Poente.

6. Registos de enfermagem

Os registos pretendem espelhar a prestagdo de cuidados em
enfermagem, sdo para além de um dever profissional o garante de continuidade |
dos cuidados. A HTA enquanto doenga crénica implica um controlo e gestéo do
regime terapéutico, sendo fundamental o registo frequente dos valores de TA,
IMC e perimetro abdominal para avaliagéo do sucesso ou ndo das intervengdes
implementadas. A monitorizagado e correto acompanhamento, possibilitam a
avaliagao continua do processo de enfermagem, e os ajustes necessarios, sendo
primordial a definigdo de indicadores que permitam medir os objetives definidos
e respetivas metas. Deste modo, para que seja possivel avaliar o proposto para
a CEHTA, foram definidos os seguintes indicadores:

Indicadores de Avaliacéo de Seguranca
+ Identificagdo correta e inequivoca do utente Avaliagdo do cumprimento do
procedimento “Identificago inequivoca dos utentes”.
Indicadores de Monitorizacdo
+ Indicador 383 — Proporgéo de adultos com HTA, com diagnéstico.
Indicadores de Processo
+ Indicador 18 - Proporgao de hipertensos com IMC (12 meses);
+ Indicador 20 - Proporg&o hipertensos < 65 A, com PA < 150/90;
+ Indicador 23 - Proporgéo hipertensos com risco CV (3 A);
Satisfacdo do cidadao
+  Aplicados ing de fi ao utente Avaliagao através da andlise

do Relatério de avaliagao de satisfagao do utente.
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6. Conclusao

O presente guido de boas praticas pretende uniformizar pela equipa de
familia, a abordagem e vigilancia ao utente com HTA, numa perspetiva de
promover a capacitagdo da pessoa e familia para a gestdo da doenga cronica

ao curso da doenga. Consiste numa
ferramenta facilitadora para a intervengdo de enfermagem na abordagem a

pessoa hipertensa e familia, assim, p no
fundamentagao teérica, normas or ed pertil Neste
p gir as metas ionais e i para a ab g a
doenga crobnica, pi do a vigilancia ad da, adesao terapéutica e
redug@o os fatores de risco cérebro cardiovasculares.
A i de p izagdo por unidade p de

prend com a da li CIPE®, e conforme inerente a
prética de o cuidado é na pessoa e familia enquanto

idade dina a sua individuali e situagdo atual.

Considerando a intervengdo sobre os fatores de risco passiveis de
modificagdo, pretendemos que com a CEHTA, obter um maior controlo sobre os
utentes hipertensos e familia, i o i de i idades e

d iada. Traduzind assim como, ganhos em saude, ou seja,
positivos em indicadi de saude” (DGS, 2013, p. 2), decorrentes

da adequada intervengédo nos fatores modificaveis, o que permitira calcular os
ganhos a luga: poral a nivel local, na légica da redugdo de
desigualdades para a gestdo da doenga crénica (GGS, 2012). Conforme o
referido no documento Saving, Lives, spending. less. da WHO (2018) podemos

os compor is como os “hbest buys’ que
promovem a reducgdo dos custos econémicos e sociais da doenga cronica.
Concluindo e ainda refi i aWHO (2018) investir na prevengao e controlo

da doenga crénica trara redugdo de custos em saide bem como aumentar a
qualidade de vida da pessoa e familia.
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Apéndice XIII:

Visita domiciliaria - Plano de Cuidados.



Avaliacao da familia segundo o modelo Dinamico de avaliacéo e intervencéao
familiar de Figueiredo (2012).

O modelo de avaliacdo familiar que serve de suporte a esta intervencao
emergiu para dar resposta as necessidades dos enfermeiros portugueses face aos
cuidados prestados as familias em contexto de CSP. O modelo incorpora os focos da
pratica de enfermagem descritos na CIPE (Classificacédo Internacional para a Prética
de Enfermagem) a luz de pressupostos do pensamento sistémico.

Sustenta-se no “Pensamento Sistémico enquanto referencial epistemolégico e as
fontes tedricas sdo o Modelo Calgary de Avaliagdo da Familia e o Modelo Calgary de
Intervencgao na Familia” (Figueiredo, 2012, p. XII).

A sua designacdo prende-se com a dinamica das suas dimensdes de
abordagem do sistema familiar ao longo das suas etapas de desenvolvimento (ciclo
de vida familiar). O modelo integra, os conceitos, pressupostos e postulados que Ihe
dao identidade enquanto referencial teérico, nomeadamente conceitos centrais como
Familia, Saude Familiar, Ambiente Familiar e Cuidados de Enfermagem a Familia
(Figueiredo, 2012).

O EEEC interage com as familias com recurso a um método organizado,
din&mico e sistematizado de pensamento critico sobre a saude familiar compilando
dados sobre cada familia que permita a identificacéo de problemas e a elaboracéo de
diagnésticos de enfermagem, a formulacdo de objetivos e o planeamento da
intervencao ou contrato de acdo com a familia (OE, 2018). Deste modo, a avaliacao
familiar segundo o Modelo Dindmico de Avaliacao e Intervencdo Familiar (MDAIF) é
realizada atraveés de trés dimensdes de avaliacao: (1) estrutural; (2) desenvolvimento;

e, (3) funcional.



Rendimento Familiar
Edificio Residencia

Estrutural Precaucao de Seguranca
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Processo Familiar

Fig.1 — Diagrama das dimensdes de avaliacao familiar por dominios avaliativos.

Na intervencé&o comunitaria desenvolvida, na fase de diagndstico de situacao,
aquando da constituicdo da amostra, foram identificados trés participantes que
revelam nivel de dependéncia no momento da avaliagdo da capacidade para o
autocuidado com a aplicacdo da escala de Brathen existente em Sclinic®. Assim, na
etapa de selecao de estratégias, dentro do conjunto selecionado, desenvolvemos em
contexto de visita domicilidria (VD) com recurso ao aconselhamento, um plano de
cuidados que permitisse de forma estruturada capacitar a pessoa e familia para a
gestdo crénica. Para isto, considerando o0s objetivos da intervencdo comunitaria,
identificamos as necessidades de intervencao familiar na dimenséao funcional. Mais
especificamente do elemento ou elementos da familia prestador de cuidados,
estabelecendo o plano de intervencdo. Nesta dimenséo, sédo avaliados o papel de
prestador de cuidados e o processo familiar (Figueiredo, 2012).

Deste modo, considerando a informacédo disponivel em Sclinic® (processo
clinico, escala de Graffar adaptada e restante informacédo pertinente) e o
conhecimento da orientadora clinica sobre a familia, recorremos ao MDAIF mais
especificamente na dimensdo da avaliacdo funcional, para nortear a intervencao.

A avaliacdo funcional abrange fundamentalmente os padrbes de interacao
familiar que permitem o desempenho das suas funcdes e tarefas (Figueiredo, 2012).
Nesta dimensdo, € avaliado o papel de prestador de cuidados (instrumental:
atividades quotidianas) e o processo familiar (expressivo: interacdes entre membros

da familia). Nesta abordagem iremos atuar na avaliagdo funcional no papel de



prestador de cuidados. Especificamente no Conhecimento/aprendizagem de
habilidades do prestador de cuidados sobre: autocuidado comer; autocuidado beber;
autocuidada atividade fisica, gestdo do regime terapéutico e habilidades sobre
autovigilancia.

Seguidamente passaremos a avaliacdo e planeamento da intervencao para as
trés familias, identificadas como familia 1, 2 e 3, recorremos também a instrumentos

de representacao familiar.

Familia 1

A familia 1 é uma familia nuclear apds a saida dos dois filhos (ambos do sexo
masculino) em comum, a qual é caracterizada relativamente a etapa do ciclo vital,
familia com filhos adultos. A Sra. G.R pertencente & amostra da intervencéo
comunitaria, tem 65 anos, reside com o cénjuge em familia nuclear, apresenta um
nivel de dependéncia ligeira segundo a escala de Barthel (score de 95) e tem como
problemas pessoais: hipertensdo sem complicacbes, obesidade, alteracdo dos
lipidos, sindrome depressivo e bronquite cronica. Relativamente a  relacao
dindmica do casal, consoante as caracteristicas da familia, foi identificado que a Sra.
G.R desempenha o papel de esposa, companheira do marido. Quanto a relacdo com
0 marido é de afeto e de preocupacdo de um com o outro. O casal tem dois filhos, um
reside no Porto, visita 0s pais uma vez por més, o outro esta emigrado no Brasil ha
guinze anos, vem a Portugal apenas uma vez por ano, habitualmente no Natal. A Sra.
G.R descreve a relacdo com os filhos como uma relacdo harmoniosa, mas distante.
O casal tem trés netos, com quem mantém contacto pontual, via telefénica
semanalmente, e pessoalmente quando os filhos os visitam. O Sr. J. R desempenha
o papel de esposo e prestador de cuidados, é responsavel pelas tarefas domésticas,
gestao financeira, e auxilia a Sra. G.R nas atividades de vida diarias que esta néao &
autbnoma. A Sra. G.R tem diminuicdo da mobilidade em grau ligeiro, por apresentar
edemas dos membros inferiores, que lhe causam dor, deambula com auxiliar de
marcha necessitando de apoio parcial nas transferéncias. Nesta familia o senhor J.R
assume o papel de prestador de cuidados (PC) relativamente a gestdo do regime
terapéutico e da autovigilancia da Sra. G.R. Recorremos & elaboracdo do genograma
e ecomapa familiar, como instrumentos de avaliacdo familiar, que conjuntamente,

permitem identificar as relacdes familiares e a rede de apoio social.
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Fig. 2 — Genograma da Familia 1.
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Fig. 3 — Ecomapa da Familia 1.

Familia 2
A familia 2 € uma familia nuclear apds a saida da filha adulta. A Sra. M.E
pertencente & amostra da intervencdo comunitaria, tem 64 anos, reside com o conjuge

em familia nuclear, apresenta um nivel de dependéncia moderada segundo a escala



de Barthel (score de 55) e tem como problemas pessoais: Hipertensdo sem
complicacdes, alteracdes dos lipidos, obesidade, patologia da anca com protese total.

Relativamente a relacdo dindmica do casal, segundo as caracteristicas da
familia, foi identificado que o Sr. J.E desempenha o papel de marido, e principal
prestador de cuidados, tarefa que partilha com a filha, desde que a Sra. M.E realizou
cirurgia a anca com colocacéo de protese total. Apds a cirurgia a Sra. M.E ficou com
limitagbes na marcha, perda de equilibrio, deambula com auxiliar da marcha, mas
segundo refere apenas consegue percorrer curtas distancias, para percursos mais
longos utiliza a cadeira de rodas. O conjugue € o cuidador da Sra. M.E em conjunto
com a filha, que presta apoio diario, no que respeita as atividades domeésticas. No que
lhe concerne, o Sr. J.E é responsavel pela gestéo financeira e auxilia a Sra. M.E nas
atividades de vida diarias que esta ndo é autbnoma, como nas transferéncias, higiene

e gestédo da medicacéo.
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Familia 3

Esta familia € do tipo nuclear apos a saida dos filhos adultos. A Sra. R.F
pertencente a amostra da intervengdo comunitaria, tem 65 anos, reside com o
conjugue Sr. J.F e o filho mais novo do casal. A Sra. R.F apresenta um nivel de
dependéncia grave segundo a escala de Barthel (score de 40) e tem como problemas
pessoais: hipertensdo sem complicacdes, alteracdes dos lipidos, obesidade, diabetes
mellitus tipo I, insuficiéncia venosa periférica grave, historia de infe¢cdes urinaria de
repeticdo. A Sra. R.F apresenta limitacbes na marcha, ndo deambula, tem edemas
acentuados a nivel dos membros inferiores e refere sensacéo de pernas pesadas.

Relativamente a relacdo dindmica do casal, consoante as caracteristicas da
familia, foi identificado que o Sr. J.F desempenha o papel de marido, e principal
prestador de cuidados, é responsavel pelas atividades domésticas, gestdo financeira
e gestdo do regime terapéutico préprio e da Sra. R.F. O filho apenas auxilia nas
transferéncias, segundo o Sr. J.F “ja ndo tenho muita forga para a ajudar a levantar”
(SlC).
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Areas de atenc&o familiar:
enfermeiro deve ter atengdo a multidimensionalidade do sistema familiar, contudo

nunca podera descurar a sua singularidade. A autora refere que existem problemas
prioritarios, que exigem resolu¢cdo com a maior brevidade para restabelecer a saude
familiar. Posto isto, e com a finalidade de promover a capacitacdo da familia para a

Segundo Figueiredo (2012), relativamente as areas de atencao familiar, o

maximizacgdo do seu potencial de salde, ajudando-a a ser proativa na consecucédo do
seu projeto de salude. E fundamental a mobilizacdo de recursos internos e externos
promotores de novas formas de interacdo que fortalecam a saude da familia e a sua

autonomia para a gestdo da DC da Sra. G.R.



Plano de Cuidados

RITERI DE INTERVENCOE
FOCO JUIZO < ,OS OIS
DIAGNOSTICO
Autocuidado de Comer:
-Ensinar o PC sobre o padrdo alimentar
adequado;
- Instruir o PC sobre a preparacdo dos
alimentos incidindo na reducéo do sal.
Autocuidado de bebe:
- Ensinar sobre o padrédo de ingestdo de
liquidos;
- Planear estratégias de ingestdo de liquidos
como PC.
Autocuidado de atividade fisica:
- Ensinar o PC sobre a importancia de estimular
) a independéncia;
Conhecimento ; )
. . . - Ensinar o PC sobre o padrdo de exercicio
Conhecimento do N&o /Aprendizagem de
. N . adequado.
papel de cuidador | demonstrado habilidades ndo ) o
Gestéo de regime terapéutico:
demonstradas . o )
- Ensinar o PC sobre a fisiopatologia da
doenca;
- Ensinar o PC sobre medidas de prevencao de
complicacdes;
- Ensinar o PC sobre o regime terapéutico.
Autovigilancia:
- Ensinar o PC sobre a vigilancia da tensdo
arterial;
- Instruir o PC sobre a vigilancia da tenséo
arterial.
Regime medicamentoso:
- Ensinar o PC da importancia de cumprir o
esquema medicamentoso prescrito.
- Motivar o PC a promover a Ingestdo de
alimentos saudéaveis e a reduzir o sal na
e Conhecimento alimentacéo;
ao
Comportamentos /Aprendizagem de | - Motivar o PC a promover padrdo de atividade
demonstrado - . -
de adeséo habilidades nédo fisica adequada ao familiar dependente;

demonstradas

- Motivar o PC a assistir o membro da familia

dependente na autovigilancia.




Apéndice XIV:

Planificacdo da 12 Sesséo de EpS,

Diapositivos da 12 Sessao de EpS,

Folheto informativo,

Poster Caminhada Prevencao da Hipertensao,
Material resultante da Parceria com Personal Training,

Questionario de avaliacdo de conhecimentos.



Utentes hipertensos sem complicac@es, com idade compreendida entre os 45 e os 65 e a familia.

MODELO DE EDUCACAO PARA A SAUDE
PLANIFICAGAO DA SESSAO DE EDUCAGAO PARA A SAUDE
Tema: Proteja o seu coracao. Dé atencdo a Hipertenséo
Local: USF Poente
Data: 3 de Novembro 2022
Duracao: 45 minutos
Formadores: Soraia Figueiredo

Finalidade da formacéo: Promover a adeséo terapéutica através da capacitacdo da pessoa e familia.

Objetivo pedagdgico geral: Aumentar os conhecimentos sobre a gestao da Hipertensao Arterial.

Objetivo Especifico Dominio
Identificar o Projeto; Cognitivo
Definir o conceito de hipertensao arterial (HTA); Cognitivo
Identificar causas e fatores de risco da HTA,; Afetivo
Explicar medidas de prevencéo de complica¢cdes associadas a patologia; Cognitivo
Identificar a importancia da adeséo terapéutica para o controlo da HTA,; Afetivo

Reconhecer a ndo adeséao terapéutica como importante fator de risco para a morbilidade e mortalidade. Psicomotor



- Apresentacdo da formadora e - Solicitar a intervencao dos - Enfermeira; 10
participantes, objetivos, contetidos e participantes, perceber qual o - Enfermeira
o avaliacdo da sessao; -~ . nivel de conhecimentos; especialista em
) - Avaliacéo diagndstica de atitudes e Ceglye Epesiive @ -Apresentacédo do projeto e enfermagem
-§ conhecimentos no que concerne a interrogativo  conteldo da sesséo. comunitaria;
= HTA; - Folha de presencas;
= - Apresentacédo do Projeto Capacitar a - Computador, projetor;
pessoa hipertensa e familia para a - Diapositivos.
Gestéo da Doencga Cronica,;
- Definicao do conceito de HTA - Exposicéo oral de conceitos - Computador, 30
(classificacao e etiologia); e técqlcasi s - Projetor;
= - Realidade nacional sobre a HTA,; Cognitivo e  Expositivo e ) Exphcagao da tecnica d-e - - Folheto;
= ' avaliacdo de PA no domicilio. '
GE) - Sintomas; Psicomotor demonstrativo - Entrega de folheto - Aparelho Medidor de
> - Fatores de Risco: informativo sobre os fatores PA:
g - Complicac¢des Associadas; de risco modificaveis para - Diapositivos
o ' controlo da HTA. '
8 - Medidas de Prevencao;
- Atividade — Caminhada “Prevencéao
da Hipertensao”
- Sintese; - Jogo Ludico “Conhecer a - Internet; 10
o - Esclarecimento de duvidas; Hipertens&o!” perguntas de -Diapositivos;
e _ . _ . escolha multiplica sobre os o
= - Partilha de experiéncias entre os Afetivo e Expositivo contetidos abordados durante - 9090 Ludico
S participantes e formadora. Psicomotor Interrogativo g sesséo, “quiz’. “Conhecer a
<) - Solicitar colaboragéo dos Hipertens&o”;

participantes no jogo.



Avaliacédo

- Observacéao direta;

- Participacdo dos utentes através da

folha de presencas;

- Avaliacdo através do questionario de

avaliacdo de conhecimentos;

- Avaliacéo da Sesséo.

Cognitivo e

Afetivo

Interrogativo

-Entrega para preenchimento
pelos participantes do
guestionario de avaliacédo de
conhecimentos;

- Entrega para preenchimento
do questionario de satisfacéo

da sessédo de EpS.

- Questionario de

avaliacdo de
conhecimentos.

- Questionario de 10
avaliacdo de
conhecimentos;

- Questionario de

satisfacdo da sesséo de
EpS.



. I Projeto de Interven¢do Comunitdria

Dé atengdo ao
seu coragao,

Capacitar a pessoa hipertensa e familia para a

o0 da Doenca. Uma intervencao de

controle a Nfermapam comunitars
G i ENTErmagem comunitaria.
Hipertensao
Diapositivo n° 1 Diapositivo n° 2

I Partilha de saberes I O que é a Pressao Arterial

+ A pressdo arterial é a “forga” com que o sangue corre dentro dos vasos sanguineos;

Vamos partilhar saberes e experiéncias !
* E conhecida vulgarmente por:
- valor da maxima (sistélica);

- Sabe o que é a Hipertensdo arterial e quais os seus riscos ? - valor da minima [dlanéhcah

- 0 que faz no seu dia a dia para controlar a sua Hipertensdo ?

{Sociedads Portuguesa de Hipertensbo Arteril [SPHL.2022)

Diapositivo n° 3 Diapositivo n° 4

| A Hipertensdo Arterial (HTA) | A Hipertensao Arterial — Sintomas

* A HTA, ou frequentemente chamada de tensdo alta é uma doenca caracterizada pelo * Euma doenga que ndo tem cura e geralmente “silenciosa” (DGS, 2014);
aumento da pressdo do sangue dentro dos vasos sanguineos.
* Os sintomas quando presentes podem ser:

* Considera-se que a pessoa tem Hipertensdo quando os seus valores estdo vérias vezes a

cima dos 140 mm Hg de Maxima e 90 mm Hg de minima. (Direcdo-Geral da Saude [DGS], : ([:):rr‘;:;.abeca;
2014). - Sangramento do nariz;
- Tonturas;
- Visdo Turva;
* Em Portugal estima-se 3 em cada 10 portugueses sofre de HTA (SPH, 2020). 5 - Zumbidos.

)

(SPH, 2022)

Diapositivo n° 5 Diapositivo n° 6



espaco para
circular Ivremente
« Isto acontece porque as
veias com a pressdo alta

Quando os seus valores de pressdo arterial estdo sempre altos, podem causar ficam mais grossas e rijas;

outras doengas graves:
sas8l + O coragdo tem que fazer

3 [ 5
ngavos mais afetados pela HTA uma esfon;o maior.

sangue tem 1omam groseas vez mais esireito,
@ rigidas dificultando a
passagem do
sangue.

. - . Vve
| A Hipertensdo Arterial (HTA) eprietlad 4 Gl Erm‘?::::“:;
I Complicagdes da HTA 50 etotss 0 0 dosvases e 8 e o cad

O &3
- AVC ( conhecida como trombose); o ooy
- Cegueira; ) Cone
- Enfarte do coragdo; 0 L
@ s
‘9 A (sPH.2022) vaso sanguineo vaso sanguineo do
saudavel hipertenso

Fonte. imagem retrada ds mtemet

Diapositivo n° 7 Diapositivo n° 8

| Controlar a Pressdo Arterial | Controlar a Pressao Arterial

Por isto ¢ MUITO IMPORTANTE que avalie a sua pressdo arterial em casa; . N
A " * N&o é necessario estar constantemente a medir as tensdes;

Para avaliar:

* Ndo se esquega! Sea em bem, n3o pare de tomar o comprimido!
Ela s6 estd bem porque toma os comprimidos.

* Evite beber café, dlcool ou fumar, até 30 minutos antes;

* Ndo faca esforgos 15 minutos antes de avaliar;

+ Escolha um lugar calmo e tranquilo;

* Repouse durante cinco minutos antes da medigdo;

+ Deve sentar-se com as costas e os bragos apoiados, coloque o brago ao nivel do coragdo apoie o cotovelo em cima
da mesa, ndo fale;

+ Utilize sempre o mesmo aparelho de medigdo;

+ Avalie no minimo uma vez por dia;

+ Escreva num papel a hora e dia e os valores, e sempre que for a consulta deve levar consigo o que apontou.

Diapositivo n° 9 Diapositivo n° 10

; I Fatores Modificaveis
I Fatores de Risco

Alimentos Recomendados :

Modificéveis

« Alimentagao; * Fruta;

* Atividade fisica; ¢ Cereais;
* Stress; * Vegetais;
* Tabaco ; . P 8 . '
« Bebidas alcodlicas. S

Carnes Brancas;

N3o modificaveis Frutos §e¢05 , sementes;
* Leguminosas;

* Idade;

* Sexo; * Lacticinios com baixo teor de gordura. Forte: imagern retrada dainternet
* Etnia;
* Hereditariedade. Beber pelo menos 1,

Diapositivo n° 11 Diapositivo n° 12



| Fatores Modificaveis | Fatores Modificaveis

* A populagdo portuguesa consume diariamente 7,3 g de sal (IAN-AF, 2015) quando Prefira temperos naturais como:
deveria apenas consumir 5g ( uma colher de cha) ;

- Cebola, alho, limdo, tomate, pimentos;

* A redugdo do sal no seu dia a dia faz baixar os valores da pressdo arterial e reduz o

2 7 - Ervas aromdticas (salsa, alecrim, cominhos,
risco de

¢as do coragdo.

manjericdo, orégdos, colorau);

- Especiarias (Pimenta preta e branca, agafrdo, noz-

moscada).

Ndo adicione sal ao seu prato.

Diapositivo n° 13 Diapositivo n° 14

Produzir Saude
| Fatores Modificaveis

Recomendagdes : * Hortas Urbanas (camara Municipal de

- Evite molhos como mostarda, maionese, Ketchup entre outros; Almada);
- Evite enchidos e salsichas;
- Evite os refrigerantes;

- Evite bebidas alcodlicas; * Agricultura soliddria (santa casa da

- Evite os caldos processados (caldos Knor); Misericérdia de Almada).
- Reduza o consumo de sal.
Diapositivo n° 15 Diapositivo n° 16
Cor de Realce do Texto
| Fatores Modificéveis | Produzir Saude

Recomendacées :
Atividade Fisica - Se trabalhar perto de casa vé a pé;

- Faga uma caminhada no seu bairro com um familiar ou amigo;
A atividade fisica ajuda no controlo da HTA; Caminhar ird melhorar:

= Aauto estima;

Causa bem-estar fisico e mental, controla o peso, reduz o risco das doencas do coragdo; Aimagem corporal;

Melhorar a estrutura Gssea e muscular;

Melhora a qualidade do sono;
Promove a socializacdo.

Para controlar a HTA, caminhe durante trinta minutos trés a quatro vezes por semana.

Diapositivo n° 17 Diapositivo n° 18



Desafio

Venha com a sua
Familia e amigos
caminhar
sua salde.

Estd convidado &,
participor na

ela 12  cominhada para
p NOV. " prevencio'e
10:00 controlo da
Hipertensdo. Saida
da USF Poente

Diapositivo n° 19

Jogo “ Dé ateng¢ao ao seu coragao,
controle a hipertensao”

Diapositivo n° 19

Obrigado

Diapositivo n°® 21

Dé atencao ao seu coragao, controle a Hipertensao !

« Faca caminhadas 3 a 4 vezes por semana;
* Reduzir a quantidade de sal na preparagdo da comida e ndo ponha o saleiro na mesa;

« Nao use: caldos Knor, sopas, salsicha, linguica, salame e mortadela, enlatados, defumados e salgados de
pacote;

* Reduza o consumo de bebidas alcodlicas;

« Escolha temperos naturais como lim3o, ervas, alho, cebola, salsa e cebolinha, ao invés de similares
industrializados;

« Ndo coma bolos, doces e sobremesas todos os dias;
« Coma frutas, legumes e verduras todos os dias;

Thad,

« Faca d idos, gr e fados para toda a familia;

Diapositivo n° 20
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ties/agncultura e hortas urbanas . Acedido a 21/10/2022.
+ Direclio-Geral da Saude (2014). mmmtmmuuw : Dinglo Geral 2 Saude. 9, 10, 27. Disponivel em:
nacs tfprocesso-assistencia

bege /s

. hmmas-.a.mm Programa Nocional para o Promogdo da Alimentagdo Soudsve] 2022-2030: Lisboa, Portugal: Direcio Geral da Saide.
[2022/10/PNPAS2020 S0 VE oo . Acedido a 21/10/22.

. |mu.mamamw|mmmq 1#ing
Ricardo Jorge [INSA] 67, 3
2017 artigod.pdf . a

* SantaCasada Agricultura soliddria. gricuturasolidaria .
*  Sociedade Portuguesa de Hipertensio (2022). Disponivel em : hitps / iwww.sphta org.pt /ot /basel detal)/J4/89 . Acedido a

Acedido s 21/10/22.
01/03/2022.

. MMLLWSSMAMMIJMGMNMM WFM&:EMW‘S{!IS‘}S&
* WHO, 2020. treduction  Acedido 3

Diapositivo n° 20



Folheto Informativo

(Frente)

EXERCICIO FISiCO

MONITORIZAGAO

E um importante aliado no controlo da HTA.

0 Auxilia a controlar o peso, o colesterol e o
aglicar no sangue;

7 Melhora a condi¢io fisica;
Aumenta o bem-estar.

Deve sempre avaliar a sua pressio arterial.

Pratique atividade fisica trés a quatro vezes
por semana, durante trinta minutos.
Evite periodos de maior calor.

SUGESTOES

Passear o animal de estimagao;

0 Se possivel va a pé para o trabalho;
Se anda de transportes publicos saia na
paragem antes;
Suba as escadas em vez de utilizar o
clevador;
Faca caminhadas com familiares, vizinhos
ou amigos.

® S

\ ,“.

AVALIE E REGISTE

Data / Maxima Minima | Pulsagio
Hora

ORIENTACOES

Mantenha o peso adequado;

0 Tenha uma alimentagio saudavel e
variada;

0 Substitua o sal por temperos ou
especiarias;
Pratique atividade fsica trés vezes por
semana, faca caminhadas de trinta
minutos;

© Reduza ou elemine o consumo de
bebidas alcodlicas;

o Nao fume;
Tome a medicacio conforme indicacio
do médico.

(Verso)

O QUE E A HIPERTENSAO
ARTERIAL ?

O sangue é bombeado pelo coragio para todo
o organismo. A pressio arterial consiste na
forga que é feita para que o sangue circula no
interior das artérias.

A Hipertensio Arterial (HTA) é uma doenga
cronica que surge quando a pressio arterial
tem valores mantidos iguais ou superiores a
140 / 90 mmHg,

)

SINTOMAS

A HTA ¢ uma doenga silenciosa, isto é,
geralmente nos primeiros anos da doenga
nao apresenta sintomas. Contudo, pode em
picos hipertensivos ou agravamento gerar
sintomas que podem ser:

e Dor de Cabega;

e Cansago;

e Sangramento do
nariz;

e Tonturas;

e Visio turva;

e Zumbidos.

Com o passar dos anos se a HTA nio for
controlada podem surgir complicagdes graves.

CONTATOS:
USF POENTE- 924204351
E-MAIL-|usf.poente(@arslvt.min-saude.

COMPLICACOES DA HTA

A HTA ¢ um fatores de risco muito
importante para o desenvolvimento de
doengas cardiovasculares, cerebrovasculares
e renais. E responsavel por 40% das mortes
por Acidente vascular cerebral e 25% por
enfarte agudo do miocirdio.

Entarte Agudo do Miocirdio
Insuficineia Cardiaca

Acidente Vascular Ceretral (AVC)
Aneurisma

Insuficéncia Renal
Perda gradual da visio

Iimpoténca/distuncio sexual

Fonte: vociedade Portugacss de Madicina lnserna

VIGIAR PARA PREVENIR

Para prevenir as complicagbes graves ¢
fundamental alterar os comportamentos de
risco e realizar uma medigdo didria da pressio
arterial.

1° - Adquira um medidor de pressio arterial,
sendo for possivel avalic numa farmicia ou na
USF;

2° - Escolha um local tranquilo, sente-se com
as costas apoiadas ¢ o brago ao nivel do
coragio. Repouse 5 minutos antes de avaliar;
3° - Registe sempre o dia, hora ¢ os valores de
pressdo arterial, para mostrar na préxima
consulta.

USF POENTE

D¢ atengao ao seu
coracao! Controle
a Hipertensio

USF PO

T,

O que pode fazer!

Trabalho realizado por:
Soraia Figueiredo

XI1I CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE
ESPECIALIZACAO DE ENFERMAGEM COMUNITARIA

COMPORTAMENTOS QUE
MELHORAM A HTA

Para controlar a HTA ¢é fundamental
cumprir a medicagdo, nunca deixe de tomar
a medicagio s6 porque se sente bem ou os
valores de PA estdo controlados. Para além
da medicagio para prevenir complicagoes
graves ¢ essencial que mude os seus hibitos
e comportamentos que influénciam
negativamente a HTA.
.r

Ourerusr © coneumo oo set

( Dieta rica o fros, woetass & 9
‘com baieo e w goedheme

Fonte socedude Portuguesa de Medicina Inecena.
ALIMENTAGAO SAUDAVEL

« Planei as suas refei¢oes semanais;

« Faga 5 a 6 refei¢oes didrias;

« Opte por confecionar a sua refeigio com
cozidos, grelhados ¢ estufados;

.« A o » de vegetais e fruta;

« Escolha gorduras saudiveis para a
confecio da alimentagio (azeite);

« Utilize ervas aromaticas e/ou especiarias
para substituir o sal;

_+ Beba 1,51 de dgua por dia.

ESEL



Poster Informativo
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Estd convidado a,
participar na
12 caminhada para

NOV. prevengdo e
1000 controlo da
‘Hipertensao. Saida

da USF Poente

Programa
10:00 - Encontro na USF Poente;
"; 10:15 - Sessd@o de alongamentos;
2 -10:30 - Inicio da caminhada;
#e 11:00 - Fim da caminhada, Ianche e momento de convivno




Parceria estabelecida para a “Caminhada- Prevencdo da Hipertensao”

Aquecimento para marcha

Parte integrante inicial e final de todos os dias de treino

Aquecimento para marcha

0 aquecimento e o retorno a calma/alongamento correspondem as fases introdutdrias e finais de
cada unidade de treino. Os seus objetivos sdo distintos: na primeira pretende-se colocar o
organismo num estadio apropriado e compativel com a atividade que se vai realizar num contexto
especifico; a fase final tendera a auxiliar a um retorno a valores basais como por exemplo a
pressdo arterial e a frequéncia cardiaca minimizando a possibilidade de respostas hipotensivas
pés-esforco (Powers & Howley, 2018), minimizando os impactos carateristicos do exercicio fisico.
(American College of Sports Medicine, 2021). O aquecimento tem ainda como objetivo aumentar o
débito cardiaco bem como a circulagdo sanguinea para o musculo esquelético, aumento da
producio de calor intramuscular aumentando por isso a atividade enzimatica (Powers & Howley,
2018).

Cada uma destas fases podera compreender aproximadamente entre 5 a 20 minutos. Dever&o
incluir alongamentos dindmicos na fase inicial minimizando no entanto quer a intensidade quer o
tempo de aplicagdo por forma a ndo gerar défices de forca e, alongamentos estaticos na fase final
(Winter et al., 2007). No aquecimento deve-se gerar alguma atividade aerdbia de intensidade leve.
Como caracteristicas do aquecimento, deve ser gradual terminando perto da zona de intensidade
que se ird iniciar na fase fundamental, devera incluir movimentos articulares semelhantes aos que
irdo ser realizados na fase fundamental. Em ambientes mais frios devera ser mais prolongado e
conter menos pausas. O retorno a calma em atividades com maior intensidade deverdo ser mais

Rua Natdlia Correia 23 E - Vale Flores - 2810 - 418 Almada F FILIPE RUSSO
TIm (+351) 965 424 668 -|fr@filiperusso-personaltraining.pt|- filiperusso-personaltraining.pt ' R '

www.filiperusso-personaltraining.pt

Personal Training



Avaliacao de Conhecimentos

Primeiramente agradecemos a sua disponibilidade e participacdo nesta sessao de
formagdo. Para melhorar as préximas e agir no sentido das suas necessidades
pedimos a sua colaboracdo respondendo a algumas questdes referentes aos
conhecimentos transmitidos durante a sessdo. Os questionarios sdo an6nimos,

agradecemos a sua colaboracéo.

Sesséao n°l: “Dé atengao ao seu coragao, controle a Hipertensao.”

Sim Nao

1 - A Hipertensédo € uma doenca que tem cura?

2 — As principais complicacbes da Hipertensao Arterial sao AVC

(trombose) e o enfarte do coracgéao.

3 - Para um melhor controlo da sua Hipertensdo é essencial aliar as

medidas de prevencdo com a toma correta e regular da medicacdo?

4 — O sal em excesso na alimentacao melhora a Hipertenséo Arterial?

5 - A sua alimentacao nao influéncia o aumento dos valores da tenséo

arterial?

6- Caminhar trinta minutos por dia ajuda na diminuicdo dos valores

de tensao arterial?

7- Se a minha Pressao Arterial estiver “bem” posso parar de tomar os

comprimidos?

Muito grata pela sua colaboracao!



Apéndice XV:

Planificacdo da 22 Sessao de EpS,
Diapositivos da 22 Sessao de EpS,

Folheto informativo,

Questionario de avaliacdo de conhecimentos.
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Utentes hipertensos sem complicac@es, com idade compreendida entre os 45 e 0s 65 e a familia.

MODELO DE EDUCACAO PARA A SAUDE

PLANIFICAGAO DA SESSAO DE EDUCAGAO PARA A SAUDE
Tema: Proteja o seu coracao! Reduza o sal na alimentacéo.
Local: USF Poente
Data: 19 de Dezembro 2022
Duragéo: 45 minutos
Formadores: Soraia Figueiredo
Finalidade da formacéo: Promover a adeséo terapéutica através da capacitacdo da pessoa e familia.
Objetivo pedagdgico geral: Aumentar os conhecimentos sobre a alimentacdo, nomeadamente na reducédo do consumo de sal.

Obijetivo Especifico Dominio
Identificar a Tematica; Cognitivo
Definir aimportancia da alimentag&o no controlo da HTA; Cognitivo
Identificar a importancia da reducéo do sal para o controlo da HTA,; Cognitivo
Reconhecer as nomenclaturas do sal nos rétulos alimentares; Afetivo
Explicar as opcdes de substituicdo do sal na alimentacéo; Afetivo

Reconhecer a néo alteracdo dos habitos alimentares como importante fator de risco para a morbilidade e Psjcomotor

mortalidade.
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-Apresentacdo da

Desenvolvimento Introducéao

Concluséo

Conteldos

formadora e
participantes, objetivos, contetdos e
avaliacéo da sessao;
- Apresentacdo dos objetivos da
sessao.

-Utilizagao do sal na alimentagéo;
-Maleficios do uso em excesso do
sal;

-Visualizagdo de um video -
“Recomendacbes sobre ingestao de
sal Projeto Nutrion UP 657;
-ldentificacdo de opcbes para a
substituicdo do sal na alimentacao;
-Descodificador de rotulos;
-Interpretacdo em conjunto de
rétulos alimentares.

- Sintese;

- Esclarecimento de duvidas;

- Partilha de experiéncias entre os
participantes e formadora.

Cognitivo

Cognitivo e
Psicomotor

Afetivo e
Psicomotor

Métodos

Dominios

Expositivo

Expositivo e
demonstrativo

Interrogativo

Técnicas

- Solicitar a intervencdo dos

participantes,
-Apresentacdo do contetdo da
sesséo.

- Exposicéo oral de conceitos e
técnicas;

- Explicagdo do uso de
substitutos do sal na
alimentagéo;

- Explicacéo sobre o]

descodificador de rétulos

- Identificacéo do sal nos rotulos
alimentares;

- Visualizacao do video;

- Entrega de folheto informativo
sobre a alimentagéo.

- Jogo Ludico “Os Rotulos”
perguntas sobre quantidade de
sal presente no alimento,
atraves da leitura e
interpretacéo do rotulo.

- Solicitar colaboracdo dos
participantes no jogo.

Recursos

- Enfermeira;

Tempo

10

- Enfermeira especialista

em
comunitaria;

- Folha de presencas;

enfermagem

- Computador, projetor;

- Computador,
- Projetor;

- Diapositivos;
- Internet;

- Rétulos alimentares;

- Folheto.

- Internet;
-Diapositivos;

- Jogo Ludico
Roétulos”;

30

10

“OS



Avaliacao

-Participacdo dos utentes através da
folha de presencas;

-Avaliacado através do questionario
de avaliacao de conhecimentos;
-Avaliagdo da Sessao.

Cognitivo e
Afetivo

Interrogativo

-Entrega para preenchimento
pelos participantes do
guestionario de avaliacdo de
conhecimentos;

- Entrega para preenchimento
do questionario de satisfacéo
da sessédo de EpS.

- Questionario de 10
avaliacéao de
conhecimentos;

- Questionario de
satisfacdo da sessado de
EpS.



indice
Dé a te n ga 0 a o - Pro.ielode Intervengdo comunitaria
Se u co ra g5 o ! :::::’::;So e a Hipertensao Arterial
Reduza 0 Sal na ::nsumoexcessivodesal
alimentagao. -0 ol

- Video “Sal”

- Sugestdes para substituir o sal na alimentagdo

- Como ler Rétulos
Estudante : Soraia Figuewredo,

Orientador dinico: Enft. Especialists Maria Jorge Brites - Familia
Orientador centifico: Prof. Doutor José Edmundo Sousa - Referencias Bibliograficas
Diapositivo n° 1 Diapositivo n° 2
I Objetivos I Alimentagdo e a Hipertensdo Arterial

Capacitar a pessoa hiper a e familiz Uma alimentacao
audave! Ds portugueses consomem didriamn

5al recomendada pela Organizagao Mundial da
r > y!

+ Identificar os maleficios da ingestao excessiva de sal;
+ Conhecer as opgdes para substituir o sal na alimentagéo; = 2 2 &
pa * Aalimentagdo tem um importante papel no controlo da tenséo alta;

+ |dentificar o sal nos rétulos alimentares; e . <
* Para melhorar os seus valores de tensdo é fundamental ter uma alimentagao

+ Identificar a quantidade de sal p nos ali através da leitura do rétulo. saudavel e equilibrada;

* Reduza o consumo de gorduras, agucares e principalmente do sal.

Diapositivo n° 3 Diapositivo n° 4

I Sal Sal

* 0 sal é um mineral composto por dois elementos o sédio (Na) e o cloro (Cl) que * 0 sddio é essencial ao nosso organismo, é importante para:
juntos formam o conhecido Sal (cloreto de sédio).

» E utilizado na alimentagao para: ) Equilbrio da dgua;

‘ Contribui para transmitir mensagens do cérebro para o corpo;

‘ Conservar os alimentos; E=) Permite o movimento dos misculos;

- Adicionar sabor. \

ﬂ Ajuda na regulagdo dos batimentos do coragdo.

P—— Contudo em excesso causa graves problemas !

(Programa da Alimentaglo Sauddvel, 2022)

Diapositivo n° 5 Diapositivo n° 6



I Sal I Consumo excessivo de Sal

1000 mg de sal = 400mg de sédio
* O consumo excessivo de sal agrava a tensdo alta;

* AO izagdo Mundial da Saude da a ingestdo diaria de Sgr de Sal por dia, o equivalente a
2gr de sédio; *A ta o risco de di lver cancro, damente cancro do estémago;

* Este valor é o equivalente a uma colher de chd rasa de sal. * Aumenta o risco de doengas cérebro cardiovasculares , como enfartes e tromboses;
* Sobrecarrega o rim, que tem que fazer um esfor¢o maior para filtrar o excesso de sal;
* Aumenta o inchago nas pernas e pés. HABITOS ALIMENTARES

' \ \
\
ek g b o e o <5g/dia
Diapositivo n° 7 Diapositivo n° 8
“" ”
“ ”
| Osal “oculto I Video “Sal

- Weel

: NaCL ! I
*  Glucamato monossédico; Qﬁ" ‘ga
* Bicarbonato de sédio; / ; @ 5
* Bissulfato de sédio e
* Fosfato dissédico; @
* Hidréxido de sédio; ﬁ
* Propionato de sédio; | 5
+  Ciclamato de sédio; n * é W
+  Sacarina sdica. b
Fonte: imagem retirads da internet
Diapositivo n° 9 Diapositivo n° 10

Sugestdes para a substituicdo do sal na preparagio da refei¢do Sugestdes para a substituicdo do sal na preparacdo da refei¢ao

Diapositivo n° 11 Diapositivo n°® 12



Como ler rétulos ?

Descodificador de rétulos

Diapositivo n° 13

“ Os Rotulos ”

DESCODIFICADOR DE ROTULOS: BEBIDAS (por 100mi)

GORDURA GORDURA
(Lipidos) SATURADA AGUCARES SAL
mais de mais de mais de mais de
8.5g 2,59 11.25g 0.75g
entre entre entre entre

15e875g 075e25g 25e11,25g 0.3e0,75g
159 0.75g 2,59 0.3g

Baixo
ou menos ou menos ou menos Oou menos

Fonte: imagem retirada da OF, 2021.

Diapositivo n° 15

“ Os Rotulos ”

INFORMAGAO NUTRICIONAL
Porgio de 200 ml (1 copo)

0"

0

0
0
“

»
1 Ve s combst e 2000
84001 S vlores i g s maires ou
menores deperiiendn de surs ceorssdades merpAIcas
YO o estabeteodt
Ingredientes: pasta de améndoas reconsUtuda.
carbonato de cdicio, sal marinho, mix de vitaminas.
A.D ¢ E. estabilzantes citrato de potéssio, goma
trs @ goma gelans, emulsificante leciting u«J

KONV 0 iy
AT e o i [ grassal e aromatuzantes naturan

Diapositivo n° 17

“ Os Rotulos ”

N “

DESCODIFICADOR DE ROTULOS: ALIMENTOS (por100g) |\
GORDURA GORDURA
(Lipidos) SATURADA AGUCARES s
mais de mais de mais de mais de
17.59 5g 22,59 159
entre entre entre entre
3e17,59 15e5g 5ge22,5g 0,3e15g
3g 159 5g 0.3g
Ou menos ou menos ou menos Ou menos
Fonte: imagem retirada da OF, 2021.

Diapositivo n° 14

“ Os Rotulos ”

———

"Mimosa)

BEM
ESSENCIAL

leite
meio-gordo

*do Valor de Referincia do
Nutriente (VRN) **da Dose de

Diapositivo n° 16

“ Os Rotulos ”

60131210468 s utrertes s verde s rargs do e  veneh

Por porgio de 259 t. améndo
E 85 | 405 | 105 | 0oég b 4
wroos |samoce|acucaes| sl "
a B ) ) ) [
Energia por 100g: 2344k 562Kcal

Diapositivo n° 18



“ Os Rotulos ”

Diapositivo n° 19

| A Familia

Recomendacdes :

« O familiar que vai 4s compras e/ou prepara as refeigdes deve ter em conta a quantidade de sal;

* Toda a familia deve no reduzir a ingestdo de sal e fazer escolhas alimentares saudaveis;

0 apoio e suporte da familia é essencial para que a pessoa mantenha os culdad;s |

Diapositivo n° 21

Obrigado

Dé aten¢do ao seu coragao, escolha a melhor
alimentagao !

» Reduzir a quantidade de sal na preparagdo da comida;
* Ndo leve o saleiro para a mesa;

* Ndo coma: caldos Knor, sopas, salsicha, linguiga, salame e mortadela, enlatados, defumados e salgados
de pacote;

« Leia os rétulos dos alimentos e procure os que tem menor quantidade de sal, gorduras e agucares;

« Escolha temperos naturais como limdo, ervas, alho, cebola, salsa e cebolinha, ao invés de similares
industrializados;

« Coma frutas, legumes e verduras todos os dias;

A had.

« Faca cozidos, gri e estufados para toda a familia;

Diapositivo n° 20

Referéncias Bibliograficas

« Diregio-Geral da Saude (2017). Programa Nnﬂoﬂniwﬂosﬂofmmdnﬁm Cnrdvawsadnrﬁ lliboa Portugal: Dlrlgln-Girl\ da Saude. 26, 32—
35,48. Disponivel em hittps://wwwsnsg
cardiovasculares/ . Consultado a 15/03/2022.

. Blreqlo-deal da Salide (20@2:) Programa Nacional para a Promogdo da Alimentaglio Souddvel 2022-2030: Lisboa, Portugal: Direclo-Geral da
022/10/PNPAS022 2030 VEpdf, Acedido a 20/10/22.

+ Direglo-Geral da Saide (2022b). Proposta de Estratégia para a redugdo do consuma de saf na popul através da da
d\'spumbﬂdw‘edcelem.wponwdem de O /uploads/21 Pr de-
Estratés ducio-d lach d da-di daofertandf . Acedido 3
21/10/22.

+ Instituto Nacional de Saide Doutor Ricardo Jnlv [NSA| (2016). © sal na alimentagio dos portugueses. Disponivel em:
hitps://core ac uk/download/pdf/80518972 odf . Acedido a

* ImM&LMm&S[ZNBI Ahfnmumnﬂfeu,fwnﬂu anewsddodedowﬂudo!ﬂmﬂnr Brasil: Rev Esc Enferm USP. 43(2):343-50.

+ WHO, 2020, Di g Acedido  25/10/22;

Diapositivo n° 22




Folheto Informativo

(Frente)

RODA DOS ALIMENTOS

RECEITA SAUDAVEL :

E através da alimentagio que obtemos os
nutrientes essenciais para que possamos ter
uma vida saudivel.

Fonte: A nova Rods dos Alimentos, um guis pars ums escolhs alimentar didria.
Instituto do Convumidor. Faculdade de Ciéncia da Nutrigio ¢ Almenugio da
Universidade do Porto, 2003.

Para uma alimentacio equilibrada ¢ essencial
conhecer a roda dos alimentos. E um
instrumento que facilita a escolha e
combinagio dos ali s que devemos
ingerir didriamente.

Esta dividida em sete grupos, com diferentes
tamanhos, para identificar os grupos que
devemos comer em maior (cereais, tubérculos
hortofruticolas) e menor quantidade
(gorduras, 6leos). A dgua encontra-se a0
centro, é essencial a vida, deve-se beber 1,5 a
3 litros por dia.

sy, © W

(Verso)

A HIPERTENSAO ARTERIAL E A
ALIMENTACAO

A ali ¢ao tem um imp papel no
controlo dos valores da hipertensio arterial
(tensdo alta).

Para melhorar o controlo da sua tensio é
essencial que tenha uma alimentagio saudivel

¢ pobre em sal. @

O SAL NA ALIMENTACAO

O consumo de sal em excesso ¢ um fator de
risco para o agravamento da sua hipertensio
arterial. Ou seja, ¢ um fator de risco para a
ocorréncia de complicagdes cerebrais e
cardiacas, como os enfartes ¢ tromboses que
sdo a principal causa de morte em Portugal.
O sal encontra-se presente em todos os
alimentos, sem necessitar que adicionemos
mais. Contudo, os portugueses consomem o
dobro do valor de sal recomendado pela
Diregao-Geral da Saude (DGS).

O valor recomendado ¢ de 5gr de sal por dia
o equivalente a uma colher de cha rasa.

1gr de sal = 400 mg de s6dio

- 4

NAO ADICIONE SAL A MESA

ESPARGUETE COM FRANGO E LEGUMES

Refeigio para 4 pessoas

VAI PRECISAR DE:

« 150gr de esparguete;

« 1 curgete;

« 1 cenoura;

« 1 tomate;

« 1 cebola;

« brécolos;

« peito de frango aos cubos;
« 2 colheres (de sopa) azeite;
« 2 dentes de alho;

« 1 folha de louro.

/7 \

Lave e corte os legumes em tiras;
Coza o esparguete em dgua a ferver
durante 10 minutos;
Descasque os alhos ¢ a cebola;

Numa frigideira com um fio de
azcite junte alhos, cebola, curgete,
cenoura, o tomate, louro ¢ os
brocolos;

Junte o frango desfiado, misture ¢
deixe cozinhar por 9 minutos;
Escorra o esparguete ¢ junte tudo.

\ Bom apetite!

CONTATOS:
USF POENTE- 924204351

E-MAIL- usf.poente@arslvt.min-saude.pt

Dé atengao ao seu
coragao! Reduza o

USF POENTE

O que comer !

Trabalho realizado por:
Soraia Figuciredo

XIII CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE

ESPECIALIZAGAO DE ENFERMAGEM COMUNITARIA

O SAL “OCULTO” O SAL NOS ALIMENTOS
Deve reduzir o consumo de sal, nio apenas o Todos estes sio sal:
sal de ha, mas bém o dos al * NaCL - Cloreto de sédio;
ja preparados que possuem sal na sua + Na- Sédio

composicio. Nestes produtos o sal (oculto) é
utilizado para acentuar o sabor e¢/ou
conservar o alimento.

Snacks e Batatas Fritas de pacote;
Cereais do pequeno almogo;

Molhos (Ketchup, % '

maionese etc.);
Caldos de carne, peixe;

Sopas preparadas; v& s
Enlatados; Q - g
Charcutaria, fiambre,

salame, mortadela etc.;

Salgados (risséis, croquetes);

Bolachas, bolos ¢ biscoitos
industrializados.

SUBSTITUA O SAL NA
ALIMENTACAO

Cebola, alho, limdo, tomate, pimentos;
Ervas aromaticas (salsa, alecrim,
cominhos, manjericio, orégaos, colorau);
Especiarias (Pimenta preta ¢ branca,
agafrio, noz-moscada).

Came Peixe Saladas
Alho | X X
Alecrim X X
Cebola | X X X
Salsa
Gengibre | X
Louro X X
Coentros | X

*  Glutamato Monosséodico;
* Bicarbonato de Sédio;

* Bissulfato de Sédio;

* Fosfato Dissédico;

* Hidréxido de Sodio;

¢ Propianato de Sodio;

0S ROTULOS DOS ALIMENTOS E
BEBIDAS

Verifique o rétulo dos alimentos que come.
Os rétulos sio o bilhete de identidade dos
alimentos, deve ser lido para perceber qual a
qualidade do alimento ou bebida.

No rétulo estd descrita a listas de ingredientes,
sendo que os primeiros sdo os que existem em
maior quantidade. Evite os produtos que
contenham no inicio da sua lista: sal, gordura
ou agucar.

DESCOOIICADOR DE ROTULOS: BEBIOAS o im0 )
i armasa ov— - ‘.,‘

) T Wiy o
tsiaies oriensy zeaiizsy o3scrm

15y orsy 289 039

Forme: Ondern don Edesmeinon 21
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sal na alimentagao.



Avaliacdo de Conhecimentos

Primeiramente agradecemos a sua disponibilidade e participagdo nesta sessao de

formacdo. Para melhorar as proximas e agir no sentido das suas necessidades

pedimos a sua colaboracdo respondendo a algumas questdes referentes aos

conhecimentos transmitidos durante a sessao. Os questionarios sdo andénimos,

agradecemos a sua colaboragéo.

Sessdao n° 2 “Dé atengéo ao seu coragao, reduza o sal na alimentagéo.”

Sim

1 — Aingestéo de sal influéncia os valores da sua tensao?

2 — Na alimentacéo diaria a quantidade de sal ingerida deve ser igual

a uma colher de sopa?

3 — O sal na alimentacdo pode se substituido por coentros, salsa,

gengibre, colorau e outros temperos?

4 — O sal em excesso na alimentacdo pode causar enfartes e

tromboses?

5 — Os roétulos dos alimentos informam apenas sobre as calorias?

6 — Para controlar a tensdo alta é fundamental reduzir o sal na

alimentacao?

7- Se reduzir o sal na alimentacdo posso parar de tomar 0s

comprimidos para a tensao alta?

Muito grata pela sua colaboracao!




Apéndice XVI.

Questionéario Final.



Questionario de avaliagcdo de conhecimentos

Primeiramente agradecemos a sua disponibilidade e participacdo no projeto de
intervencdo comunitaria. De forma a podermos proceder a avaliacdo do mesmo,
pedimos a vossa colaboracdo respondendo a algumas questfes. Os questionarios

sdo andnimos, agradecemos a sua opinido.
Parte A — Estilo de vida

A1l. Que tipo de Medidas toma para Controlar a HTA?

1.00 Medicacao

2.0 Diminuicéo da ingestao de gorduras

3.0 Diminuig&o da ingestdo de Sal

4.0 Diminuic&o ingestéo de café

5.0 Reduc&o da ingestdo de Alcool (caso se aplique)
6.00 Controlo do Peso

7.00 Deixar de Fumar (caso se aplique)

A2. Onde costuma avaliar a Tenséo Arterial?

1.0 Casa

2.0 Farméacia

3.0 No centro de Saude

A3. Pratica atividade fisica?

1.00 Sim

2.[1 Nao

A4. Habitualmente segue uma dieta com restricdo de Sal?
1.00 Sim

2.0 Nao



A5. No seu agregado familiar tem apoio para seguir as recomendacdes para o

controlo da Hipertenséao?

1.0 Sim

2.0 Nao

A6. Considera que a mudanca de habitos de vida condiciona de forma positiva

a hipertenséo?

1.0 Sim
2.0 Nao

A7. ApOs arealizagdo das atividades mudou os seus Habitos de Vida?

1.0 Sim

Se sim quais os habitos que mudou?

2.0 Nao

A8. Apés as atividades em que participou associou alguma medida de controlo

as que fazia anteriormente?
1.00 Sim

Se sim, qual ?

2.0 Nao

A9. Considera que as atividades em que participou contribuiram para aumentar

0s seus conhecimentos e da sua familia, sobre a gestdo da doenca?

1.0 Sim

2.00 Nao

A10. Das atividades em que participou qual foi a que considera mais relevante

para melhorar a gestdo da sua doenca e/ou do seu familiar?
1.0 Consulta de Enfermagem de HTA
2.0 Visitacdo Domiciliaria (se aplicavel)

Se aplicavel qual a intervencao que considerou mais benéfica?




3.0 Sessdo de EpSn°1

4.0 Caminhada

5.0 Sessédo de EpS n° 2

A1ll. Identifique qual a area em que o seu familiar necessita de maior suporte

para a gestdo da doenca.

1.0 Alimentacéao

2.0 Atividade Fisica

3.0 Medicacao

4.0 Vigilancia dos valores de tensao

5.0 Comparecer nas consultas médicas e/ou de enfermagem

Parte B — Comportamentos

Assinale a opcéo selecionada em cada questéo.

Sempre Quase Sempre Com frequéncia
Por
(todos os dias (5-6 dias por (4-3 dias por Raramente | Nunca
vezes
da semana) semana) semana) (2-1 dias)
(3-2 dias)
1) Avalia e regista os
1 2 3 4 5 6

seus valores de

tensdo arterial?
2) Faz atividade fisica

pelo menos 30 1 2 3 4 S) 6

minutos?
3) Substitui o sal na

alimentagao por 1 2 3 4 5 6

ervas aromaticas ou

especiarias?
4) Restringe a ingestdo

de sal? 1 2 3 4 5 6
5) Cumpre a

medicagdo para a 1 2 3 4 5 6

HTA?




	Tabela 10 – Distribuição dos participantes sobre a redução de sal na dieta
	INTRODUÇÃO
	1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO
	1.1 Hipertensão arterial
	1.2 Epidemiologia da HTA
	1.3 Gestão da doença crónica
	1.4 Intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária
	1.5 Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem – Autocuidado da Pessoa hipertensa e sua família.
	2. METODOLOGIA
	2.1. Contexto
	2.2. População, população-alvo e amostra
	2.3. Instrumento, técnicas e procedimento de recolha de dados
	2.4. Apresentação e análise dos resultados
	2.4.1. Caracterização da amostra

	2.5 Diagnóstico de Situação
	2.6 Diagnósticos de enfermagem
	2.7 Procedimentos éticos
	2.8 Determinação de prioridades
	2.9 Fixação de objetivos
	2.10 Seleção de estratégias
	2.11 Preparação operacional
	2.11.1. Póster – “Dê atenção ao seu coração, controle a Hipertensão”
	2.11.2. Consulta de enfermagem de hipertensão arterial - Guião de Boas Práticas
	2.11.3. Visita domiciliária
	2.11.4. Sessão de EpS nº1 – Dê atenção ao seu coração! Controle a Hipertensão
	2.11.5. Caminhada pela hipertensão

	2.11.6. Sessão de EpS nº 2 – Dê atenção ao seu coração! Reduza o sal na Alimentação
	2.12 Avaliação
	3. CONCLUSÃO
	3.1 Competências desenvolvidas
	3.2 Considerações Finais

	REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	Escala de Medição da adesão terapêutica (MAT)
	Gráfico 12 – Distribuição dos participantes em relação a quem habitualmente confeciona as refeições.
	Gráfico 13 – Distribuição dos participantes relativamente ao apoio familiar para a implementação das medidas para controlo da HTA.
	Tabela 10 – Distribuição dos participantes sobre a redução de sal na dieta.


