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“Ninguém é tdo grande que ndo possa aprender,

Nem tdo pequeno que ndo possa ensinar."

Albert Einstein
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RESUMO

O projecto ora apresentado situa-se no dominio da Adesdo ao Regime Terapéutico
tomando por objecto de estudo a problematica das pessoas portadoras de HTA.

Tem como finalidade fundamentar a importancia dos cuidados de enfermagem para a
promocdo da salde, na perspectiva da intervengdo comunitaria.

A WHO em 2002 e 2003 elaborou dois relatérios que expressavam as suas preocupagoes
com a fraca adesdo ao regime terapéutico nas patologias crénicas. Esta preocupacdo faz
sentido tendo em conta as consequéncias que dai advém para a salde das populacdes, e a
necessidade de se desenvolverem estudos que promovam a compreensdo do fendmeno e
paralelamente permitam encontrar estratégias que melhorem este indicador, traduzindo
ganhos em salde.

Sendo o estilo de vida um importante determinante da saude, que pode assumir um
papel de maior importancia que os cuidados prestados pelos profissionais, capacitar as
pessoas sobre a eficacia do regime terapéutico pode ser uma forma de melhorar o seu
comportamento de adesdo.

Pelas razGes expostas é pertinente e oportuno analisar, enquanto especialistas em
enfermagem comunitdria, a adesdo ao regime terapéutico da pessoa portadora de HTA, no
contexto cultural portugués, procurando conhecer os factores preditores de comportamentos
adesdo, de modo a promover a adesao ao regime recomendado.

Compreender os factores envolvidos na adopg¢do de comportamentos de adesdo /ndo
adesdo para esta populagdo permite, em simultaneo, perceber como podem os enfermeiros
contribuir para melhorar o comportamento de adesdo. A natureza da relacdo de cuidados
constitui um momento impar dos enfermeiros, para monitorizar a adesdo e desenvolver
estratégias que permitam as pessoas integrar comportamentos de adesdo na sua vida diaria.

Na pesquisa procurou-se, através do diagndstico de situacdo, caracterizar o
comportamento de adesao das pessoas com HTA na Comunidade da Comporta.

De acordo com os resultados do diagndstico, apenas 6% dos participantes aderem ao
regime terapéutico no que respeita a pratica de exercicio fisico, cerca 57.38% apresentam
excesso de peso, 51% utiliza sal no tempero dos alimentos, sendo que o tipo de confec¢do

mais utilizado sdo os grelhados, que & compreensivel dado o contexto. A andlise permite-nos
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ainda observar que a adesao a terapéutica medicamentosa, medida através do MAT, é de 50%
dos participantes (5.14 de mediana para score maximo de 6).

Depois de se conhecer a extensdo do problema e de modo a consolidar uma pratica
mais eficaz e sustentavel, de trabalho de equipa e em rede, elaborou-se o projecto de
intervengdo comunitdria intitulado “Viver com Hipertensdo: Intervir para Prevenir”’, como
recurso importante na intervencdo terapéutica dos enfermeiros, tendo por foco a promocgao
de comportamentos de adesdo, pois constitui uma excelente oportunidade de

desenvolvimento das suas praticas.

Palavras-Chave: Enfermagem, adesdo, regime terapéutico, hipertensdo arterial, resumo

minimo de dados de enfermagem.
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ABSTRACT

The project here presented is in the domain of the Adherence to the Therapeutic
Regime, taking as study object the issue of people bearers of Hypertension.

Its goal is to fundament the importance of nursing care for the promotion of health, in
the perspective of community intervention.

In 2002 and 2003 the WHO elaborated two reports that expressed its concern with the
weak adherence to the therapeutic regime in chronic pathologies. This concern makes sense
considering the consequences that come from that for the health of the populations, and the
need to develop studies that promote the understanding of the phenomenon as well as
allowing to find strategies that will improve this indicator and so will translate into gains in
health.

Being lifestyle an important determinant of health, which can assume a larger role than
care provided by professionals, making people understand the efficiency of therapeutic
treatment can be a way of improving their adherence behaviour.

For the reasons explained, it is pertinent to analyse, as specialists in community nursing,
the adherence to the therapeutic regime of the HTA bearer, in the Portuguese cultural context,
trying to get to know the predicting factors of adherence behaviours, so as to promote the
adherence to the recommended regime.

Understanding the factors involved in the adoption of adherence/non-adherence
behaviours of this population allows, simultaneously, the understanding of how nurses can
contribute to improve adherence behaviour. The nature of the relation of cares constitutes an
unprecedented moment for nurses to monitor the adherence and develop strategies that
allow people to integrate adherence behaviours in their daily life

In this research, it was attempted, through the diagnosis of the situation, to characterise
the adherence behaviour of the people with HTA in the Community of Comporta.

According to the results of the diagnosis, only 6% of the participants adhere to the
therapeutic regime concerning the practice of physical exercise, around 57.38% present
excessive weight, 51% use salt in their seasoning of food, being the type of cooking mainly

grilled which is understandable given the context. The analysis also allows us to observe that
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the adherence to the medicine therapy, measured with MAT, is of 50% of the participants
(5.14 of the average for a maximum score of 6).

After knowing the extension of the problem and so as to consolidate a more efficient
and more sustainable practice, of both team and net work, the project of community
intervention entitled — Living with Hypertension and Adherence to the therapeutic regimen -
Intervene to Prevent, was elaborated as an important resource in the therapeutic intervention
of nurses, having as a focus the promotion of adherence behaviours, as it constitutes an

excellent opportunity of the development of their practices.

Keywords: Nursing, adherence, therapeutic regime, arterial hypertension, minimum

summary of nursing data
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0. INTRODUCAO

O peso da doenca crdnica tem crescido rapidamente em todo o mundo e a mudancga do
paradigma de doenca aguda para a doenga crénica é real.

Actualmente 60% das mortes a nivel mundial, independentemente do nivel de
desenvolvimento, sdo decorrentes de doengas crdnicas, tornando-se a principal causa de
morte (WHO, 2005).

Assim, a crescente magnitude do fendmeno exige a adopcdo de politicas de gestdo
dirigidas, orientadas, planificadas e integradas, partindo de estratégias bem claras e definidas,
no sentido da obtencdo de ganhos em saude, melhoria da qualidade dos cuidados prestados e
a racionalizacdo dos custos.

Os CSP, sdo a componente dos servicos de saude que mais tém contribuido para a
melhoria da situacdo de todo o mundo, quer em paises desenvolvidos quer em
desenvolvimento.

Neste contexto a WHO (2008), veio reiterar no seu relatério Mundial de Saude: “CSP
agora mais do que nunca”, quanto é importante continuar a investir em estratégias dos CSP e
faz referéncia a Portugal como um bom exemplo a seguir pelos sucessos alcancados na
melhoria e na saude das populagGes.

N3o obstante, em Portugal, de acordo com Oliveira (2010), em 2005 verificou-se que a
mortalidade por doencas do aparelho circulatério foi a que apresentou maior incidéncia, com
taxa de mortalidade de 3,5 dbitos por mil habitantes.

As doencas cerebrovasculares e a doenca isquémica cardiaca, encontram-se entre as
principais causas de morbilidade, invalidez e mortalidade, sendo a terceira e a quarta causas
de Anos de Vida Potencial Perdidos, respectivamente, uma das razdes por que constituem um
importante problema de saude publica, que é prioritario resolver.

As principais causas de morbimorbilidade evitdveis, estdo relacionadas com os
comportamentos individuais e colectivos e respectivos determinantes, em especial os que se
relacionam com a literacia em saudde quer do individuo quer da comunidade.

Investir numa das dreas de intervengdao prioritaria, a HTA, permitird diminuir as
morbilidades associadas bem como as sequelas, em especial o AVC, melhorando a qualidade

de vida das pessoas portadoras e dos seus cuidadores, e reduzir o nUumero de mortes evitaveis.
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A incidéncia e prevaléncia da doenca cardiovascular, prevé a urgente necessidade de
alterar a intervengdao dos profissionais de saude, sustentada pelas altera¢cdes demograficas,
pelo envelhecimento da populagdo e pela alteragao da dinamica familiar.

Neste contexto, a patologia cardiovascular é uma das areas prioritarias do PNS 2011-
2016, em que a elevada prevaléncia dos factores de risco associados as doencas do aparelho
circulatério, nomeadamente a HTA, a hipercolesterolémia associadas ao tabagismo, ao
sedentarismo, obrigam a que seja dada uma especial atencdo a sua prevenc¢do, bem como a
adopcao de medidas integradas e complementares, que potenciem a reduc¢do do risco de
contrair aquelas doengas e a concretizacdo do seu rapido e adequado tratamento.

Assim, é mais do que oportuno haver uma nova visdao da HTA em Portugal, com enfoque
nas estratégias na gestdao da mudanca, de forma sustentada e integrada, partindo do principio
que o estilo de vida na nossa sociedade se pauta pelos elevados niveis de stress, pela utilizacdo
excessiva do automovel, por habitos sedentarios, por maus comportamentos alimentares e
pelo aumento dos habitos tabagicos em idades cada vez mais precoces.

Os CSP, enquanto pilar essencial do SNS na comunidade em que se inserem, assumem
importantes fungGes de promogao e prevencgao, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos,
promovendo a ligacdo a outros servicos de modo a ser garantida de modo eficiente a
continuidade de cuidados.

Assim, é preconizado que as reformas devem promover a tomada de decisdo entre a
pessoa portadora de doencga crénica e o prestador de cuidados num contexto de continuidade
do cuidar, tendo em conta determinado contexto cultural, sendo de referir a necessidade do
empowerment do cidaddo (WHO, 1998).

Isto implica planear em saude, trabalhando efectivamente com outros sectores, articular
e estabelecer parcerias, promover a literacia e capacitar, com o recurso ao envolvimento e
participacao de pessoas e estruturas locais.

Para tal, importa articular todos os recursos comunitarios, evidenciando a saude como
um conceito positivo, que tem especial contributo através do empowerment individual e
comunitario.

Para Chinitiz (2005), na Europa, o empowerment, os cuidados centrados no doente e a
sua capacidade de decisdo sao considerados elementos fundamentais na reforma dos Sistemas
de Saude.

No quotidiano dos Servigcos de Saude em Portugal, o empowerment constitui-se como
uma filosofia ainda com pouca visibilidade. Entre outros, os mecanismos burocraticos e as
rotinas institucionalizadas dificultam o desenvolvimento do empowerment do cidaddao nas

questdes de saude.
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Partindo do pressuposto de que o empowerment constitui um eixo central dos CSP,
importa cada vez mais reorganizar e enquadrar a sua missdao com a GC, enquanto guardia da
responsabilidade pela qualidade dos cuidados de salde e englobando dimensGes como a
seguranca, eficiéncia, efectividade, equidade, acessibilidade, continuidade de cuidados e o
respeito.

Em periodo de transi¢cdo dos cuidados de saude e nomeadamente a nivel da reforma dos
CSP em Portugal, surgem os agrupamentos de CS, ACES, criados através do Decreto-Lei n.2
28/2008, de 22 de Fevereiro de 2008, tendo como missdo garantir a prestacdo de CSP a
populacido de determinada area geografica.

Com a era da GQ, exigem-se novos desafios a todos os intervenientes do sistema de
saude e é imperativa a necessidade de gerir os processos colectivos e as escolhas individuais.

Actualmente, perante este cenario, as estratégias no PNS 2011-2016 para a gestdo da
mudanca preconizam a mudanga centrada no cidaddo, com a aplicacdo de medidas diversas
que também focam a educagdo para a saude — mudang¢as comportamentais ou seja mudancas
no estilo de vida.

A mudanca no estilo de vida reporta-se a adopgao de estilos de vida sauddveis e visa a
promoc¢do de saude. Para que se consiga dar uma resposta adequada a pessoa com patologia
crénica, uma vez que o tratamento deste tipo de patologia difere muito do tratamento da
doenca aguda, importa atender a que na gestdo da doenca crdnica, estdo envolvidos factores
pessoais, comportamentais, sociais e econémicos, que se cruzam com o ambiente fisico em
gue se desenvolvem.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria deve garantir o acesso a
cuidados de saude de qualidade, continuados e holisticos e ao integrar esta nova consciéncia
dos problemas de salde e a capacitacdo da pessoa portadora de doencga crénica, coloca-se
num ponto de vista estratégico de debate sobre inovagdo, conhecimento cientifico e
intervengdo comunitaria.

A HTA é o factor de risco cardiovascular corrigivel mais frequente, o seu tratamento e
controlo assume importancia central nas estratégias preventivas e reconhece-se a importancia
da aquisicdo de hdbitos saudaveis, no entanto é uma doenca crénica de dificil controlo e a
WHO estima que cerca de trés quartos das pessoas portadoras de HTA ndo atingem valores
o6ptimos de PA.

As inovacGes no regime medicamentoso da HTA tém conduzido a modificacdo dos
padrdes de tratamento, contudo mais de um quarto da populacdao adulta no mundo sofre de

HTA e a tendéncia, embora com o advento de novos farmacos e o avanco na medicina,
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estimando-se que este valor vai provavelmente aumentar para 29% até 2025, alcancando 1,56
bilhdes de adultos (Kearney et al., 2005).

O grande obstdaculo para o controlo da PA é a ndo adesao ao tratamento da pessoa com
HTA, sendo esse um dos principais problemas de saude publica no mundo.

Para a WHO (2003), as baixas taxas de adesdo a terapéutica constituem hoje um dos
grandes problemas de saiide no Mundo face a elevada prevaléncia de doencas crdnicas.

Diversos estudos tém mostrado que a ndo adesdo ocorre em pessoas de todas as idades,
classes sociais e grupos étnicos. A ndo adesdo € uma resposta encontrada quer entre pessoas
assintomaticas, sintomaticas, levemente doentes ou mesmo gravemente doentes.

A literatura também revela que ha quem utilize diferentes intervenc¢des para verificar se
a adesdo aumenta ou n3do. Aqueles que combinaram estratégias educacionais com estratégias
comportamentais tiveram uma ligeira vantagem em termos de eficacia terapéutica.

Varios autores referem que a adesdo deve ser medida separadamente para cada
componente do regime terapéutico, uma vez que, parece haver uma fraca correlagdo entre os
varios componentes, levando a crer que a adesdo ndo é um constructo unidimensional, (WHO,
2003).

Em relacdo a aspectos considerados negativos na avaliacdo da adesdo terapéutica,
DiMatteo e DiNicola, (1982), House, Pendelton e Parker, (1986) citados por Joyce-Moniz e
Barros (2005), referem que os profissionais de saude tendem a usar como justificacdo para a
ndo adesdo, esteredtipos relacionados com a personalidade das pessoas, classificando-as de
ndao cooperantes, de terem falta de motivacdo ou de terem incapacidade para seguir as
instrucdes recomendadas.

Outro dos esteredtipos, refere-se ao facto de serem as pessoas portadoras de doencga
crénica que aderem menos em comparag¢ao com a de doenca aguda, (Becker & Rosenstock,
1984; Haynes, 1976 citados por Joyce- Moniz & Barros, 2005).

Na literatura consultada emergem varias definicdes do conceito de adesdo, no entanto
para autores como Bugalho e Carneiro (2004) “a adesdo pode ser definida como o grau ou
extensdo em que o comportamento da pessoa (em relagdo a toma de medicagdo, ao
cumprimento da dieta e alteracdo de habitos ou estilos de vida) corresponde as instrugoes
veiculadas por um profissional de saude" (p.9).

Para Haynes, (2006), o termo adesdo pretende evitar um julgamento, de modo a ndo
tornar culpado a pessoa, o prescritor ou o regime terapéutico. Também a adesdo n3o é a
mesma coisa que concordancia, pois a primeira envolve um acordo, negociado, sobre o

tratamento estabelecido e os cuidados a seguir, entre a pessoa e o prestador de cuidados
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Deste modo, o incumprimento das prescricbes e/ou tratamentos médicos minimiza a
probabilidade de potencial melhoria na salde dos individuos, aumenta a probabilidade de
reaccdes adversas ao tratamento, de sucessivos internamentos, o que reflecte também um
aumento de custos no sistema de saude.

Esta conceptualizacdo da relacdo terapéutica traduz-se num novo paradigma de
transferéncia de poder do dos profissionais de saude no geral, e do enfermeiro no particular,
para a pessoa que cuida. A ser utilizado intencionalmente pelo enfermeiro como uma
ferramenta catalisadora da relagdo terapéutica, permite reforco da parceria, da empatia e do
compromisso, pois a pessoa “cuidada” adquire poder, autodeterminacdo e capacidade de
utilizar os seus préprios recursos para aderir ao regime proposto.

Apropriar-se do conceito, exige uma mudanca de atitude dos profissionais,
principalmente em relagdo a partilha do poder e ao reconhecimento das capacidades de cada
pessoa para gerir o seu projecto de saude.

De igual modo, importa garantir a dignidade dos CSP, tornando-os mais responsaveis,
em gque a sua missdo, a sua visdo, os seus valores, os seus principios e o seu desempenho
sejam cada vez mais transparentes, prestando contas, isto é ser accountable.

No ambito da equipa de salde, os enfermeiros prestam cuidados a uma comunidade
especifica, devendo proporcionar ao individuo e familia uma resposta acessivel, personalizada
e humana, garantindo-lhe a continuidade de cuidados, os diferentes actores, a interac¢ao
entre eles, a singularidade dos processos e a necessidade de uma resposta integrada a pessoa
alvo dos cuidados, promovendo o desenvolvimento de competéncias aos diferentes niveis, ndo
s6 individual mas, de uma capacidade colectiva.

Nesta linha, Cavaleiro (2011, p.3) refere que “ajudar a pessoa com HTA a gerir de forma
adequada o seu regime terapéutico eficazmente e de forma auténoma, consciencializando-o
de que a HTA pertence ao seu presente e ao seu futuro, capacitando-a para encarar as
mudangas como um investimento na sua saude, constituem intervenc¢des privilegiadas dos
enfermeiros”.

No ambito do Mestrado em Enfermagem Comunitaria, Instituto Politécnico de Beja -
Escola Superior de Saude de Beja, que decorreu de Maio de 2011 a Janeiro de 2012, foi
proposto a elaboragcdo do relatério de projecto, para obtencdo de grau de Mestre em
Enfermagem.

Este tem por base, e considerando o contexto definido, o projecto de intervencao
comunitaria, que se pretende integrado e sustentavel, pelo que se considerou relevante
abordar os determinantes de salde mais marcantes para a adesdo terapéutica na HTA como

os habitos alimentares e o sedentarismo.
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O documento ora apresentado pretende ser um lugar de descricio e reflexdo do
percurso de metodologia de projecto, que permita a construgcdo de um modelo de intervencgao
dos enfermeiros em CSP, a partir de um processo continuo de diagndstico de situacdo e de
intervencdo, e tem como objectivo “Capacitar a pessoa portadora de HTA, para a adesdo ao
regime terapéutico,”.

Dado que constituiu um momento particular no percurso do enfermeiro especialista em
enfermagem comunitdria, pretende-se que contribua para que se possam tomar decisdes
estratégicas que influenciam a GQ em CSP, numa dptica de pratica sistémica e sustentavel para
a obtencdo de ganhos em satude e melhoria da qualidade dos cuidados.

Pretende ainda, revelar conhecimentos técnico-cientificos especificos e especializados,
aplicados em contextos alargados e multidisciplinares, espelhando a responsabilidade ética e
social que o Enfermeiro Especialista possui (OE, 2007).

Segue um modelo de organiza¢do e sequéncia dos capitulos que procura ser fiel ao
faseamento do projecto realizado. Todavia, neste particular, experimentaram-se alguns
constrangimentos, que derivam da necessidade de relatar de forma sequencial aspectos que,
na realidade, foram verdadeiramente simultaneos e interactivos.

Estd estruturado em duas partes: na primeira o enquadramento tedrico dividido em
quatro capitulos, nos quais se apresenta uma pequena abordagem a importancia que as
doencas crénicas tém assumido no panorama da saude a nivel mundial e regional e as suas
implicacGes na capacidade de resposta a nivel das organizagées de saude, enquadra a
hipertensdo enquanto doenca crénica, refere dados epidemiolégicos e o contributo da
enfermagem comunitaria, enfatizando a importancia que as actividades de autocuidado
desempenhadas pela pessoa portadora de HTA, podem ter no controlo da doenga,
nomeadamente a adesdo ao regime terapéutico, a importancia da intervengdo comunitaria e
da documentacgdo dos cuidados de enfermagem.

Na segunda parte, o contexto do projecto, dividido em quatro capitulos, em que se
apresentam os procedimentos desenvolvidos para o inicio dos trabalhos preparatérios, do
diagndstico de situacdo e o modelo de intervengdo do projecto, com a fundamentacdo, a
metodologia utilizada relativa a diversidade das necessidades, intervengGes e resultados de
enfermagem. Também sdo explorados alguns aspectos relativos ao potencial gerado pelas
parcerias comunitarias, a partir das estratégias definidas pela enfermagem comunitaria.

No ultimo capitulo, é feita uma leitura sintética do adquirido, quer na perspectiva do
conhecimento relativo a problematica da adesdo ao regime terapéutico na pessoa com HTA,
guer na perspectiva do conhecimento substantivo da realidade da comunidade da Comporta e

da intervencao da disciplina de Enfermagem.
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Aponta ainda as limitagGes encontradas, as implicagGes para a pratica dos cuidados de
enfermagem e propde sugestdes para projectos posteriores.

O percurso terminard com a apresentac¢do das referéncias bibliograficas, dos apéndices
€ anexos.

E desejdvel que este projecto contribua para o desenvolvimento de linhas orientadoras
da intervencdao dos enfermeiros junto das pessoas portadoras de HTA, que promovam a
adopcdo de comportamentos de adesdo ao regime terapéutico, com ganhos na qualidade de

vida da pessoa, dos cuidadores e da comunidade.
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CAPITULO 1 - A PESSOA COM HIPERTENSAO ARTERIAL
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Ao longo dos Ultimos anos, os avangos cientificos contribuiram para um aumento
significativo da esperanca de vida, no entanto, aliado ao facto de se viver mais tempo, a
adopgado de estilos de vida pouco saudaveis tém contribuido para um aumento exponencial
das doencas crdnicas, que produzem graus de incapacidade progressivamente elevados.

A associacdo destes factores determina, com frequéncia, repetidas intervengdes em
todos os niveis de prestacdo de cuidados de salde, com risco de diminuicdo da qualidade
clinica e organizacional e o aumento dos custos de forma exponencial, o que provoca grandes
pressdes sobre os sistemas de saude.

Segundo a WHO (2002a) os sistemas de saude ainda ndo possuem um plano de gestdo
que dé resposta aos problemas decorrentes das doencas crdnicas, vivendo ainda centrado na
resolucdao de situacdes agudas que requerem uma abordagem completamente diferenciada
das doencas crdnicas.

Por este motivo, a WHO elaborou em 2002 um relatério Cuidados Inovadores para as
Doengas Crénicas — Componentes estruturais de ac¢ao, com o objectivo de alertar quem tem o
poder de decisdo, sobre a necessidade de se introduzirem mudangas na salde que permitam
encontrar solugdes que levem a uma gestao adequada dos problemas dai decorrentes.

As doencgas crénicas para a WHO, (2003, p. 4) sdo,

Diseases which have one or more of the following characteristics: they are
permanent, leave residual disability, are caused by nonreversible
pathological alteration, require special training of the patient for
rehabilitation, or may be expected to require a long period of supervision,
observation or care.

Actualmente sdo varios os problemas que surgem nos cuidados de salde a pessoa
portadora de doencga crdnica, por este motivo, a WHO (2002a) prop&e que se analisem estes
problemas sob trés niveis: micro ao nivel da pessoa; intermédio nas organiza¢des de salde e
comunidade; macro com as politicas de saude. Estes trés niveis influenciam-se e interagem
entre si de forma dinamica.

Constatamos em Portugal, que ao nivel micro (problemas de interaccdo com o
profissional /pessoa alvo dos cuidados), subsiste por um lado a falta de autonomia da pessoa

“cuidada” e a sua capacitacdo para ser a primeira responsdavel pela sua salude com participacao
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activa neste processo, por outro encontramos ainda enraizada na pratica dos
profissionais o modelo biomédico.

Ainda continua a ser evidente na prdpria organizacdo dos servicos de salde, que devido
as suas caracteristicas reducionistas, ndo garante uma intervencao integrada de modo a que o
fendbmeno de mudanca de comportamento ocorra de forma integrada pelos diferentes
parceiros comunitarios.

Ao nivel intermédio emergem os problemas relacionados com as organizagdes de salde
e as suas relacdes com a comunidade.

Para WHO (2002b), compete as organizacGes de saude coordenar a prestacdo de
cuidados e avaliar a sua qualidade, bem como, proporcionar aos profissionais de saude que
fazem parte dessas organizagdes formagdao que permita prestar cuidados adequados as
pessoas com patologia crénica.

Ao nivel macro verificam-se os problemas relacionados com as politicas de saude
nacionais, sendo fundamental uma coordenacdo eficaz para que os servicos de saude
funcionem de forma eficiente.

Prevé-se ainda que o impacto econémico das doengas crénicas, a nivel mundial continue
a aumentar até 2020, altura em que representara cerca de 65% do total de despesas com a
saude em todo o mundo (Bugalho & Carneiro, 2004; WHO, 2003). Também em Portugal o
impacto econdmico destas doencgas é muito significativo e parece ter tendéncia a aumentar.

De acordo com o Despacho Conjunto n.2 861/99, alinea b), do Ministério da Salde, e do

Ministério do Trabalho e da Solidariedade (1999),

(...) a doenga crénica é uma doenca de longa duragdo com aspectos
multidimensionais, com evolugdo gradual dos sintomas e potencialmente
incapacitante, que implica gravidade pelas limitagdes nas possibilidades de
tratamento médico e aceitacdo pelo doente cuja situacdo clinica tem de ser
considerada no contexto da vida familiar, escolar e/ou laboral, que se
manifeste particularmente afectado. (p.10)

Dados da Direcgao Geral da Saude referentes ao ano de 2003, mostram que o consumo
de cuidados de saude, em pessoas com 65 ou mais anos, é 3,2 vezes superior ao da restante
populacdo e que cerca de 25% das pessoas que estiveram internadas, neste mesmo ano, eram
portadoras de doengas crdnicas (DGS, 2005).

Perante uma situa¢do de doenca, a pessoa é confrontada com multiplos desafios, que
exigem dela capacidade de adaptacdo, capacidade para mobilizar determinados recursos

(coping) e ainda capacidade para se auto cuidar, o que implica gerir o seu regime terapéutico.
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Pelo que a “ac¢do do individuo é decisiva para a promog¢do ou protecc¢ao da saude, para
a prevengao ou tratamento das suas doengas.” (Ribeiro, 1998, p.291).

N3o obstante, diante da realidade das doencas crdnicas, o que se procura, para além da
aposta num paradigma preventivo com incentivo as politicas de salde que visem a promocao
de estilos de vida saudaveis em todos os sectores sociais com participacdo comunitaria, &,
fundamentalmente, o sucesso na gestdo dessas doencas.

A gestdo quotidiana da doenca crdnica tem que implicar que a pessoa controle
directamente a sua doencga, mas o processo de autonomia, deve ser trabalhado e orientado de
forma gradual, para permitir a pessoa sentir-se confortavel com essa autonomia.

Para a OE (2001), a pessoa além de ser agente intencional de comportamentos é
também centro de processos ndo intencionais, as func¢bes fisioldgicas, que podem sofrer
alteracOes resultantes de processos de doenca, como acontece na doenca crénica. Os
processos ndo intencionais, fisiolégicos ou fisiopatoldgicos, influenciam e sdo
simultaneamente influenciadas pela condi¢do psicoldgica da pessoa, pelo seu bem-estar fisico
e pelos comportamentos intencionais.

Enquadrados neste contexto, surgem os enfermeiros especialistas comunitarios, “que
conjugam competéncias em planeamento em salde com ac¢bes que visam essencialmente a
proteccdo e promocdo da saude, pode fornecer solugdes criativas e inovadoras perante a
problematica das doencas crdnicas, constituindo uma mais-valia para fazer a diferenca real no
quotidiano dos doentes, das familias e das comunidades” (OE, 2010, p.48).

Ainda segundo a OE (2010), as acg¢Oes multidisciplinares devem ser centradas
pessoa/familia, favorecendo a aceitacdo e convivéncia com a situacdo de doenca, libertando-
os de atitudes passivas e de submissdo, no sentido de os conduzir para uma condicao activa,
auténoma e responsavel.

Contudo, para a WHO (2003), perante o cendrio emergente da capacitacdao da pessoa
portadora de doenca crénica, as baixas taxas de adesdo ao regime terapéutico constituem hoje
um dos grandes problemas de saude no Mundo face a elevada prevaléncia de doengas

cronicas.

1.1. DETERMINANTES DE SAUDE NA PESSOA COM HIPERTENSAO ARTERIAL

Apesar de todos os avancos na area da fisiologia cardiovascular, os determinantes
primarios da HTA ainda sdo pouco conhecidos, pelo que podemos dizer que é uma sindrome

multifactorial, na qual interac¢Ges complexas entre factores genéticos e ambientais causam o

aumento da PA.
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A prevaléncia de obesidade é multifactorial, isto é, apresenta varios factores tais como
o nivel sdcio — econdmico e cultural das sociedades, bem como com estilos de vida altamente
sedentdrios e habitos alimentares desequilibrados. Representa um dos maiores desafios da
saude publica do século XXI. Em muitos paises da Europa, a sua prevaléncia triplicou nas
ultimas duas décadas, sendo que o numero de afectados continua a aumentar a um ritmo
alarmante, facto que os media divulgam frequentemente.

As causas de morte para individuos do sexo masculino antes dos 70 anos sdo: a doenca
isquémica cardiaca e a doenga cerebrovascular e para o sexo feminino as causas mais
frequentes de 6bitos sdo: a doencga cerebrovascular e o cancro da mama. Estes dados incidem
nos Anos de Vida Potencialmente Perdidos e reforcam que estes sdo evitaveis se houver
interveng¢do quanto a comportamentos de risco (Fronteira & White 2007).

Um dos importantes estudos, realizados em Portugal, foi o da Prevaléncia, Tratamento e
Controlo da Hipertensdo Arterial; o primeiro rastreio nacional de HTA, realizado numa amostra
representativa da populagao portuguesa, coordenado pelo professor Mdrio Espiga de Macedo
(2005). As conclusdes principais foram que ha uma maior prevaléncia da doenga no Alentejo
do que no Norte do pais. Das 5023 pessoas que se submeteram ao estudo, 64% ndo sabe que é
hipertensa, sendo que a hipertensido é mais comum nos homens que nas mulheres.

De acordo com o estudo Cuidados de Saude Primarios em Portugal, reformar para novos
sucessos “os determinantes de salde mais relevantes sdo: (...) o consumo do tabaco e do
alcool, os habitos alimentares, o sedentarismo e a obesidade” (Biscaia et al., 2006, p.26).

Paralelamente, revela que 35% dos adultos em Portugal tém excesso de peso, 14,5% sdo
obesos, ou seja, aproximadamente metade da populacdao tem um peso acima do considerado
normal. A prevaléncia de obesidade mostrou-se idéntica entre as regiGes de Portugal, contudo
a regido do Alentejo foi a que apresentou uma percentagem mais elevada (16,4%).

A figura 1 mostra as relagdes entre a obesidade, PA elevada e o colesterol. Os tamanhos
dos circulos sdo proporcionais, a esquerda, com o nimero de mortes ou, a direita, com a taxa
da doencga (medida pela incapacidade ajustada pelos anos de vida).

Observa-se que no circulo em amarelo, correspondente a obesidade, que ha uma
parcela da populagao que nao estd incluida nas doengas cardiovasculares, ou seja, mostra que

a obesidade afecta ndo so6 as doencas cardiovasculares.
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Figura 1 — Mortalidade global e carga atribuivel a doenga cardiovascular e seus maiores
factores de risco para pessoas com 30 anos de idade ou mais.
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Fonte: Ezzati et al., 2005.

Entre as varias doengas crdnicas, a HTA é uma doencga grave e a sua prevaléncia tem
vindo a aumentar em todo o mundo, sendo reconhecida na literatura como um dos flagelos do
século XX e promete perpetuar-se neste novo século. Actualmente associada aos elevados
niveis de colesterol sanguineo, embora silenciosos, aumenta a probabilidade de eventos
adversos como o enfarte agudo do miocardio ou a acidente vascular cerebral. Estes eventos
podem ocorrer em individuos com PA habitualmente dentro dos limites de referéncia, em
individuos portadores de HTA ainda sem diagndstico, como também em portadores de HTA
diagnosticada e em tratamento, sendo, nesses casos, muitas vezes como consequéncia da ndo
adesdo ao regime terapéutico.

Segundo a WHO (2002c) os principais determinantes da saude incluem o ambiente
social e econédmico, o ambiente fisico e as caracteristicas e comportamentos individuais da
pessoa.

Segundo Branca (2007), os habitos alimentares constituem outro determinante major
de morbilidade e mortalidade no panorama nacional, pois constatou-se num estudo
apresentado pela WHO na Europa, em The Second WHO European Action Plan for Food and
Nutrition Policy, 2007-2012, Portugal apresentava 11% de ingestdo de gorduras saturadas,
sendo que o recomendado é de 10%.

O consumo de tabaco também é uma causa de morbilidade e de mortalidade evitavel e
esta directamente relacionado com a doenga cardiovascular.

Segundo a Sociedade Portuguesa de Hipertensdo (2010), embora a HTA seja uma

doenga controldvel, ainda existem cerca de 40% de hipertensos na populagdo portuguesa,
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cerca de 2/3 dos hipertensos ndo sabem que o sdo e, dos que estdo tratados e medicados, sé

11% estdo realmente controlados.

1.2. DIAGNOSTICO DE HIPERTENSAO ARTERIAL

Em geral, quanto mais idosa for a pessoa, maior a probabilidade de desenvolver HTA,
pois cerca de dois tercos das pessoas com idade superior a 65 anos sdo hipertensas, (DGS,

2011).
Segundo a CIPE®, (2005)

a HTA é um tipo de pressdo sanguinea com as seguintes caracteristicas
especificas: bombagem do sangue através dos vasos sanguineos com
pressdo superior a normal; sendo a funcdo vascular um tipo de circulagdo
com as seguintes caracteristicas especificas: fluxo do sangue através das
artérias e veias centrais e dos vasos sanguineos capilares periféricos. (p.23)

Para a DGS (2011) a HTA “pode ser definida, com medi¢do de consultério, como a
elevagao persistente, em vdrias medi¢des e em diferentes ocasides, da PAS igual ou superior a
140 mmHg e/ou da PAD igual ou superior a 90 mmHg” (p.1).

A PA classifica-se como HTA, quando os valores médios de duas medi¢Ges, realizadas em
pelo menos trés consultas, apds a deteccdo inicial de valores elevados de PA.

A HTA classifica-se em trés graus, correspondendo o grau 1 a hipertensao arterial ligeira,
0 grau 2 a hipertensdo arterial moderada e o grau 3 a hipertensao arterial grave. (Anexo 1)

Para a DGS (2011) esta classificacdo é valida para adultos com 18 ou mais anos de idade
gue ndo tomem farmacos anti-hipertensores e ndo apresentem nenhum processo patoldgico
agudo concomitante. Quando a PA sistdlica e diastdlica, se encontre em diferentes categorias
considera-se a categoria do valor mais elevado.

Uma vez diagnosticada a hipertensdo, tem de ser monitorizada a PA, durante toda a
vida. Tal como o preconizado pela DGS (2011), todos os adultos, em particular os obesos, os
diabéticos e os fumadores ou com histdria de doenga cardiovascular na familia, devem avaliar
a sua PA pelo menos uma vez por ano.

Efectivamente, a HTA é o factor de risco cardiovascular modificdvel mais frequente, e o
seu tratamento e controlo assume importancia central nas estratégias preventivas.

Assim, ao “colocar em pratica as novas orientacGes é possivel diagnosticar mais doentes,
trata-los e controla-los, contribuindo para a melhoria do progndstico dos doentes com

hipertensdo” (DGS, 2011, p.2).
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1.2.1. Fisiopatologia da HTA

A funcdo do sistema cardiovascular pode ser quantificada por meio de grandezas fisicas.
Uma destas é a pressdo que o sangue exerce sobre a parede das grandes artérias, denominada
PA.

O aumento persistente da resisténcia vascular periférica é o factor mais importante na
HTA primaria, condicdo onde ocorre um desequilibrio entre os elementos vasoconstritores e
vasodilatadores. Nos factores de maior impacto na vasoconstricdo (contrac¢cdo da musculatura
que regula o limen do vaso) e também no crescimento vascular (espessura do vaso) estdo o
sistema nervoso simpatico e o sistema renina-angiotensina, (Wenger, 2008).

De acordo com a literatura, o rim possui um papel central na fisiopatologia da HTA.

Um exemplo disso, ocorre quando o rim necessita elevar a PA acima do normal para
manter o volume de liquido extracelular dentro de valores limites.

Também a sensibilidade ao sal pode resultar de varias altera¢cdes que afectando as
proteinas do citoesqueleto, o transporte de iGes ou factores enddcrinos que controlam o
sistema renal de sédio. Tem origem num desequilibrio entre a componente hormonal, ou
hemodinamica que afecta o balanco de sddio através de mudangas na filtracdo glomerular ou
reabsorc¢do tubular.

Como a PA depende do delicado equilibrio entre os inUmeros mecanismos responsaveis

pela sua regulagao, as causas da HTA podem ser muito variadas.

1.2.2. Causas da Hipertensao Arterial

Encontra-se descrito na literatura que na grande maioria dos casos, ndo se pode precisar
com exactiddo o motivo concreto, enquanto apenas numa reduzida parte das situagdes se
pode determinar com clareza a sua origem, sendo por isso possivel diagnosticar duas formas
de HTA: a primdria e a secundaria.

Cerca de 90 a 95% dos casos de HTA ndo tém uma origem clara, ou seja, desconhece-se
a sua causa o motivo inicial que desencadeia a falha global do conjunto de mecanismos
reguladores e que determina a subida crénica dos valores da PA, por isso considera-se HTA
primaria ou essencial.

A hiperactividade simpatica, factores ambientais (como ingestdo de sal ou stress), a
resisténcia periférica a insulina, associada ou ndo a obesidade, e o sistema renina-

angiotensina-aldosterona sdo alguns dos elementos que levam a hipertensado primaria (Mancia

et Grassi, 2008).
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Convém realcar que a coincidéncia de dois ou mais factores de risco - excesso de peso,
elevado consumo de sal, tabaco, dlcool e stress - aumenta significativamente o possivel
desenvolvimento de HTA primaria, sendo por isso que predomina nas sociedades
industrializadas, o que justifica a sua inclusao nas denominadas "doencas da civilizagao".

Pode ainda considerar-se uma predisposicdo hereditaria para a HTA, como demonstra a
elevada incidéncia da doenca em determinadas familias, significativamente mais elevada e
constante do que na populacdo em geral.

Existem doencas que, ao incidirem directamente sobre algum dos mecanismos
reguladores da PA, provocam a sua subida. Apenas em cerca de 5 a 10% dos casos, se
consegue identificar uma patologia responsavel pela HTA, considerando-se para efeitos de
diagndstico como HTA secundaria.

Destacam-se a doenca renal, alteragbes enddcrinas ou de catecolaminas
(feocromocitoma), patologias funcionais das glandulas tirdide e paratirdide, ou ainda
malformacdo ou defeito da artéria aorta, problemas neurolégicos como tumores cerebrais,
hemorragias cerebrais, traumatismos cranianos.

Por ultimo, embora a lista pudesse ser mais ampla, existem casos em que a HTA se
associa a administracdo de determinados medicamentos (contraceptivos hormonais,

antidepressivos, corticéides), a ingestdo de toxicos (chumbo, mercurio) e a gravidez.

1.2.3. Complicacoes na Hipertensdo Arterial

Por ser inicialmente assintomatica, na maioria das vezes a pessoa portadora de HTA ndo
consulta o médico, ndo avalia a PA, embora saibamos que pequenas redugdes da PA reduzem
de forma significativa os riscos de insuficiéncia cardiaca, acidentes vasculares cerebrais e de
enfarto do miocardio.

A auséncia de quaisquer sintomas durante a fase inicial da doenca faz da medicdo
regular da PA um habito a seguir.

Assim, na literatura emergem as principais complicagdes situadas a 4 niveis, a saber:

= Complicacdo a nivel cardiaco — o aumento da PA conduz ao espessamento ou
hipertrofia do miocardio;

= Complicagdes a nivel cerebral — uma emergéncia hipertensiva pode, para além do
estado de coma, provocar acidentes vasculares cerebrais, quer de tipo isquémico,

devido a um fenémeno tromboembodlico, quer de tipo hemorragico;
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= Complicagdes a nivel ocular — retinopatia hipertensiva, caracterizada pela
diminuicdo da acuidade visual que, nos casos mais graves, pode conduzir a
cegueira;

= Complicagdes a nivel renal - caso a HTA ndo seja devidamente controlada, pode

conduzir a insuficiéncia renal crdnica.

Para Garrido (2007), uma elevada percentagem destas complica¢cdes coloca em risco a
vida da pessoa portadora de HTA, verificando-se a permanéncia de sequelas com forte
impacto negativo na sua qualidade de vida e nos gastos nos servicos de saude.

Nos primeiros anos, a HTA ndo provoca quaisquer sintomas, a excepgao de valores da de

PA elevados, os quais se detectam através da sua avaliacdo.

1.2.4. Manifestacdes da Hipertensao Arterial

E consensual que os sintomas representam a raz3o mais frequente pela qual as pessoas
procuram os cuidados de saude, pois constituem a sua principal preocupa¢do bem como dos
prestadores de cuidados. Caso os sintomas nao sejam efectivamente controlados ou geridos
podem ter consequéncias devastadoras na pessoa, na familia e no préprio sistema de saude,
como é o caso da HTA.

Quando origina manifestacdes, a mais comum sdo as cefaleias. Também podem ocorrer
nauseas, sobretudo ao adoptar a posicdo vertical, alteracdes do equilibrio, por vezes
acompanhadas de vomitos. Noutros casos, a pessoa demonstra uma particular sensacdo de
cansaco e debilidade muscular, ocasionalmente aliada a alguma dificuldade respiratdria.

Uma classificacdo possivel dos factores de risco cardiovasculares é a tradicional
perspectiva “classica”.

Os factores de risco sdo um conceito moderno, que articula o conceito cldssico de causa
directa de doenca com conceitos mais recentes: o da probabilidade, da predicdo e do
progndstico.

Pode-se definir factor de risco como elemento mensuravel da cadeia de causas de uma
doenca e um indicador seguro, significativo e independente do risco futuro (Simdes, Gama &
Contente, 2000)

Neste enquadramento destacam-se habitualmente duas formas de agrupamento de
factores de risco, com base na possibilidade da pessoa os modificar. Sao eles os factores

“modificaveis” e os “ndo modificaveis” que adiante serdo analisados.
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Assim, a detec¢do atempada da HTA, com introdugdo de medidas farmacolégicas e nao

farmacoldgicas em especial quando estd aumentado o risco cardiovascular, deve ser uma

prioridade dos CSP.
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CAPITULO 2 - A GESTAO DO REGIME TERAPEUTICO NA HIPERTENSAO ARTERIAL
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Encontramos, na populagao portuguesa, uma elevada prevaléncia dos factores de risco
associados as doencas do aparelho circulatério nomeadamente o tabagismo a hipertensdo
arterial, a hipercolesterolémia e o sedentarismo (DGS, 2007).

Existem dois tipos de factores de risco cardiovascular, nomeadamente um conjunto de
factores individuais sobre os quais se pode influir e modificar e um conjunto de factores nao -
modificaveis, que também podem contribuir significativamente para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares.

Entre os principais factores individuais de risco cardiovascular, encontram-se os habitos
tabagicos, stress, sedentarismo, obesidade e excesso de peso, HTA, colesterol elevado e a
sindrome metabdlica.

Existem contudo outros factores, fora do alcance da pessoa, que contribuem
significativamente para um maior risco cardiovascular. Entre os factores ndo-modificaveis,
encontram-se a idade avangada, o género masculino ou a histéria familiar.

A combinacado de parte destes factores de risco tem um efeito exponencial sobre o risco
cardiovascular.

A implementacdo das novas orientacdes da Sociedade Portuguesa de Hipertensdo
(2010), devem ser ajustadas a populagao Portuguesa, que apresenta uma elevada prevaléncia
de acidentes cardiovasculares cerebrais e atendendo a que o regime terapéutico na HTA é
multifacetado, pode ndo ser facil de gerir e impGe mudancas e adaptag¢des nos habitos de vida
da pessoa e da familia e conviventes.

Apesar de se conhecer que a cultura influencia o estilo de vida das pessoas, a pratica da
promoc¢do de salude e da prevencdo da doenca, a adesdo ao regime terapéutico torna-se hoje
emergente face a incidéncia e prevaléncia das da HTA, pelo que urge delinear estratégias
integradas e efectivas de combate a este problema.

Neste sentido, a Sociedade Portuguesa de Hipertensdo (2010) apela para a diminuicdo
da ingestdo de sal, a reducdo do peso e a pratica de exercicio regular.

Os efeitos benéficos da pratica regular de exercicio fisico na melhoria do controlo dos
valores de repouso da PAS e da PAD, em pessoas portadoras de HTA, estdo relativamente bem
documentados na literatura, nomeadamente em programas de curta (4 a 16 semanas) e média

(16 a 26 semanas) duragao.
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E importante para as pessoas com HTA, antes de adoptarem medidas farmacoldgicas
sejam informadas quais os tipos de medidas ndo farmacoldgicas que permitem melhorar a sua
PA, como a alteragao dos habitos de vida.

Para Gongcalves e Vilerta (2004)

(...) habitos de vida sdo um conjunto de habitos e comportamentos
aprendidos e adoptados durante toda a vida, capazes de influenciar as
condicbes de bem-estar, e o nivel de integracdo pessoal com o meio
familiar, ambiental e social. (p.45)

A implementacdo de medidas de estilo de vida saudaveis, descritos na Tabela 1, tem

como objectivo abranger todas as pessoas, em particular as portadoras de HTA, e as

susceptiveis de a virem a desenvolver.

Tabela 1 — Medidas de estilo de vida recomendadas para a diminui¢do do risco cardiovascular

Cessacao do tabagismo

Redugdo do peso em obesos e individuos com excesso ponderal

Dieta rica em frutas e vegetais e com baixo teor de gorduras saturadas

Redugdo da ingestdo de sal (menos de 5 g de cloreto de sédio por dia)

Actividade fisica; exercicio aerdbio 30 a 45 minutos por dia, 5 a 7 dias por semana
Reducdo do consumo excessivo de alcool

Reduzir café e outras bebidas com cafeina, se excessivo

Fonte: Sociedade Portuguesa de Hipertensdo, 2010.

Existem estudos que demonstram que as alteracdes nos estilos de vida sdo capazes de
reduzir a PA num nimero importante de pessoas e podem contribuir, por si s, para o controlo
da PA em hipertensos ligeiros.

Neste enguadramento, como refere Macedo (2011), a HTA é facil de prevenir, de
diagndstico simples e o tratamento tem um custo relativamente baixo.

Defende ainda este autor, que a estratégia de base populacional passa pela reducdo do
consumo de sal, melhoria do consumo de potassio e redugao do risco global nos hipertensos,
ja que o controlo da HTA leva a diminui¢do do grau de risco de eventos cérebro vasculares.

Apesar da percep¢ao, de que uma grande percentagem das pessoas com HTA, ndo adere
ao regime terapéutico, principalmente no que se refere ao regime alimentar e exercicio fisico,
ndo se conhece ainda a verdadeira extensdo do problema, nem quais os factores com

influéncia positiva ou negativa na adesao, para a populagao.
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Para a DGS (2011), a pessoa portadora de HTA deverd ter oportunidade de tomar
decisdes informadas sobre o seu tratamento, sendo imperativa uma boa comunicacdo entre
ela e profissionais de saude.

Situando-se as prioridades dos enfermeiros ao nivel da gestdo e adesdo ao regime
terapéutico na HTA, actuam em trés dominios principais: regime medicamentoso, alimentacdo
e exercicio fisico.

Como os cuidados de enfermagem focam o estudo da resposta humana & doencga e aos
processos de vida (ICN, 2005), quer a gestdo do regime terapéutico quer a avaliacdo da adesdo

ao regime terapéutico, sdo focos da pratica de Enfermagem.
Segundo a CIPE®, (2006)

Gestdo do Regime Terapéutico é um tipo de Comportamento de Adesdo
com as seguintes caracteristicas especificas: executar as actividades
cumprindo um programa de tratamento da doengca e das suas
complicagBes, actividades essas que sao satisfatérias para atingir objectivos
especificos de saude, integrarem actividades para tratamento ou prevengao
de doenca na vida diaria. (p.58)

A adesdo ao regime terapéutico é um tipo de gestdo do regime terapéutico com as
caracteristicas especificas: “desempenhar actividades para satisfazer as exigéncias
terapéuticas dos cuidados de saude; aceitacdo do decurso de tratamento prescrito como
prestador de cuidado ou apoiante” (CIPE®, 2005, p. 58)

Por outro lado, a ineficicia da gestdo do regime terapéutico esta fundamentalmente
associada a esquemas terapéuticos complexos, défice de conhecimentos e habilidades para
gerir as indicagOes terapéuticas, integrando-as nas actividades do dia-a-dia, exigéncias
excessivas sobre a pessoa e a demora ou auséncia de resultados positivos atribuiveis a
proposta de tratamento.

Sdo exemplos de dimensGes do regime terapéutico que requerem a adaptacdo da
pessoa, os habitos alimentares adequados, a gestdo do regime medicamentoso ou programas
de exercicio fisico.

Assim, é fundamental identificar qual “o locus de controlo” da pessoa portadora de HTA:
se é um Jocus de controlo interno em que a pessoa tende a responsabilizar-se pelo seu
tratamento ou se trata de um Jocus de controlo externo em que a responsabilidade é sempre
atribuida a terceiros, nomeadamente a gestdo da doenca e seu tratamento é vista como
responsabilidade do médico e da equipa de saude.

As pessoas com orientagdo externa ao sentir-se mais susceptiveis e procurardo seguir

mais estritamente as orientacGes terapéuticas, implementando maior numero de
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comportamentos de controlo da doenga, obtendo melhores indices de adesao ao tratamento.

Tornar-se dependente de um controlo externo, neste caso dependente dos outros
significativos (médicos ou enfermeiros), poderd ser a estratégia mais adaptativa nas situa¢oes
em que houve poucas oportunidades de controlo, desresponsabilizando-se do autocuidado e
de auto vigilancia.

Entenda-se o autocuidado como um “tipo de accdo realizada pelo préprio com
determinadas caracteristicas e para o qual deve estar preparado”, (CIPE®, 2005,p.55).

J& a auto vigildncia é um tipo de comportamento de adesdo com as caracteristicas
especificas: “desempenhar actividades de auto-observacdo para evitar factores de risco ou
para identificar sinais precoces de problemas de salude ou doencas” (CIPE®, 2005,p.57).

Desta forma, o conhecimento do locus de controlo sera util para o planeamento de
programas de salde e de estratégias terapéuticas. As pessoas com uma orientacdo mais
interna poderdao necessitar de mais alternativas terapéuticas, de maior envolvimento na
escolha de uma alternativa e maior responsabilizacdo pela sua execu¢do. As pessoas com
orientacdo mais externa necessitardo de maior apoio e acompanhamento dos técnicos de
saude, e de compreender a importancia do seguimento escrupuloso das suas instrugdes.

Na pratica didria na consulta de enfermagem a pessoa com HTA, também se verifica que
a familia pode ter um papel contraditério na colaboracdo no controlo da HTA ou seja, se em
certos momentos e actividades é fundamental a sua ajuda, noutros constitui uma barreira que
se traduz no insucesso do cumprimento do plano terapéutico, pois em caso de dependéncia da
pessoa portadora da HTA, deve ser a familia a promover a adesdo quer ao nivel da alimentacgao
quer ao nivel do regime medicamentoso.

Para além deste aspecto, ndo sdo raras as vezes em que a familia se demite do seu papel
de cuidador, o que dificulta muitas vezes a articulagdo entre a equipa de saude, o utente e o
meio que o envolve.

Ha estudos que revelam que as pessoas que se sentem mais ameacgadas pela doenga e
acreditam que o tratamento sera eficaz, sdo as que mais aderem ao tratamento e gerem o seu
regime terapéutico de forma eficaz (Wu et al., 2008).

Contudo, o tratamento devera ser culturalmente adequado e acessivel a pessoas com
problemas adicionais. Cuidadores e familiares deverao ter oportunidade de ser envolvidos nas

decisdes sobre os cuidados a pessoa e o tratamento indicado.
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2.1. TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Prevé-se que o grande impacto econdmico das doengas crénicas, a nivel mundial
continue a crescer até 2020, altura em que representara cerca de 65% do total de despesas
com a salde em todo o mundo (Bugalho & Carneiro, 2004; WHO, 2003).

Por outro lado, muitos dos ganhos em saude nas ultimas décadas sdo devidos ao uso
racional dos medicamentos, tais como os medicamentos que controlam a HTA (e que
previnem o Acidente Vascular Cerebral e o Enfarte do Miocérdio) e evitam mortes prematuras.

De uma forma global, a terapéutica anti-hipertensora deve, a médio prazo, contrariar a
progressdo da doencga e a sua repercussdao nos drgaos alvo e, a mais longo prazo, reduzir a
mortalidade e morbilidade associada a hipertensdo arterial, pelo que sdo utilizadas, sempre
que possivel, associacdes fixas com acgao durante 24 horas, com o objectivo de melhorar a
adesdo a terapéutica — toma Unica diaria. (DGS, 2011).

Os tipos de medicamentos com efeitos hipotensores actualmente disponiveis, sdo muito
variados, na medida em que apresentam diversos mecanismos de acg¢do, e a sua escolha é
feita pelo médico em func¢do das caracteristicas de cada pessoa.

Entre eles destacam-se os diuréticos, bloqueadores beta-adrenérgicos, bloqueadores
alfa-adrenérgicos, vasodilatadores e Inibidores da enzima de conversao da angiotensina.

A auto administracdo de medicamentos é um tipo de comportamento de adesdo com as
caracteristicas especificas: “desempenhar actividades para obter, arrumar com seguranga,
tomar de acordo com a prescri¢do, ajustar as doses, aplicar os medicamentos prescritos, deitar
fora os medicamentos de modo adequado”. (CIPE®, p. 58)

As manifestagdes mais comuns da ndo adesdo a medica¢do na pratica do dia-a-dia sdo: a
incapacidade de “aviar uma receita”, tomar medicamentos receitados para outra pessoa,
donde emergem também os problemas relacionados com a auto administragdo, como a
omissdo de doses, a sobredosagem, a suspensdo da toma da medica¢do sem indica¢do, tomar
uma dose com outros medicamentos ou alimentos proibidos, tomar medicamentos fora de
prazo ou guardados inadequadamente ou a ingestdo das doses na altura errada.

Por outro lado, existem tratamentos ndo-farmacolégicos que apresentam caracteristicas
ndao somente para combater os efeitos decorrentes da HTA, mas, sobretudo, para prevenir a
ocorréncia destes, no sentido de uma reestruturacdo do estilo de vida do individuo, e muitas

vezes actuando na causa da doenca.
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2.2. TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Tal como ja anteriormente referido, o aparecimento de uma doenga crénica implica
frequentemente a modificacdo dos habitos de vida e o recurso a esquemas terapéuticos, que a
pessoa ndo é capaz de integrar no seu dia-a-dia, resultando dai, riscos para o seu projecto de
saude.

A primeira condicdo para que alguém altere ou adopte comportamentos adequados a
sua nova condi¢do de saude é possuir informacdo sobre porqué mudar, o que mudar e como
fazer para mudar, integrando essa mudanca na sua vida diaria.

Para o ICN (2008) é necessario que a pessoa tenha em considera¢do os ensinos, siga a
prescricdo do regime medicamentoso, tome a medicacdo apropriadamente e sobretudo
adopte comportamentos de auto vigilancia e auto monitorizagdo, para que seja capaz de uma
gestao eficaz do regime terapéutico e consequente adesao.

Para que essas actividades sejam integradas na rotina diaria é necessdrio que a pessoa
tenha conhecimento sobre a doenca e o regime terapéutico, de modo a saber o que dela se
espera e que adquira o dominio de habilidades praticas associadas ao treino, ou seja a
aprendizagem de capacidades que lhe confiram competéncia para lidar do ponto de vista
instrumental, ou técnico, com a sua condi¢do de saude. Assim, as intervenc¢oes de enfermagem
serdo fundamentalmente no dmbito do educar, ensinar, instruir e treinar.

Importa no entanto, que se tenha presente, que o saber da pessoa nao se inicia a data
do diagnéstico, pois foi sendo adquirido ao longo da vida no seu percurso escolar, profissional,
familiar e social, o que leva a que cada uma delas tenha as suas proprias crencas e
representacdes relativas a doenga e ao seu tratamento. Essas representagdes devem ser
identificadas, questionadas, reformuladas e aproveitadas no processo de aprendizagem.

Assim, surge neste contexto a educacdo terapéutica, tendo como finalidade, segundo a
WHO (2003), ajudar a pessoa, a adquirir ou manter as competéncias de que necessitam para
gerir da melhor forma a sua vida com uma doenga crénica.

Podem definir-se alguns principios orientadores para Fazenda (2007), perfeitamente
adequados para a pratica dos cuidados de enfermagem na perspectiva de empowerment da

pessoa portadora de HTA. Estabelecer a relacdo de parceria com base na igualdade, implica:

= Quvir o que as pessoas tém para dizer e partir desse ponto;
= Criar um relacionamento de troca, dar e receber;
= Pedir tanto ao profissional como a pessoa “cuidada”;

= Centrar o processo nas capacidades e recursos da pessoa e do meio;
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= Respeitar o ritmo da pessoa ou do grupo e manter a continuidade do processo;
= Basear as acc¢les sempre nas preferéncias e necessidades expressas pelas pessoas,
grupos ou comunidades;

= [ncentivar sempre a participa¢do activa das pessoas em todas as decisGes e ac¢des.

A literacia assume-se neste contexto como um instrumento fundamental de inclusao
para o desenvolvimento, indissocidvel do processo educativo que se desenrola no ambito dos
cuidados de saude. O desafio da educacdo para o desenvolvimento de competéncias pessoais
para a gestdo do regime terapéutico da pessoa portadora de HTA, assume hoje uma referéncia
operacional e estratégica das politicas de saide em Portugal e na Comunidade Europeia.

Neste particular, a pessoa portadora de HTA, é aconselhada pela enfermeira a incluir na
sua rotina didria um conjunto de actividades de autocuidado, que vao desde a modificagdo de
habitos alimentares, a pratica de exercicio fisico, a toma regular de medicamentos com uma
dosagem especifica, a comparéncia nas consultas de vigilancia, comportamentos de auto

vigilancia e a procura de aconselhamento por parte dos profissionais de saude.

2.2.1. Exercicio Fisico

Durante as ultimas 5 décadas, numerosos estudos demonstraram uma taxa reduzida de
eventos coronarios em pessoas fisicamente activas.

Segundo a WHO (2002c), o exercicio fisico regular constitui um relevante elemento de
protec¢do para a saude, contribuindo para a reduc¢do da obesidade, nas doencas enddcrinas,
osteoarticulares, cardiovasculares e psicoldgicas. O risco de se ter uma doenca cardiovascular
aumenta entdo 1,5 vezes nos individuos que ndao seguem as recomendag¢des minimas para a
actividade fisica.

De acordo com a WHO na Europa, o sedentarismo é o segundo factor de risco mais
importante para a doenga apds o tabaco nos paises desenvolvidos, em que mais de 30% dos
adultos estdo inactivos durante a semana.

Importa incentivar, a formagdo de grupos comunitarios para a pratica de actividade
fisica colectiva ou exercicio fisico em locais publicos e privados, de acordo com os recursos
disponiveis em cada comunidade.

Muitos sdo os beneficios do exercicio para a saude, entre os quais podemos destacar a
diminuicdo da frequéncia cardiaca como resposta fisiolégica positiva e ajuda a prevenir e/ou

reduzir a HTA, que afecta 1/5 da populagdo adulta mundial (DGS, 2007).
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Entenda-se actividade fisica como qualquer movimento produzido pela musculatura
esquelética que resulte em energia expandida, quantificdvel em termos do critério de Kj ou
Kcal.

Actividade fisica e exercicio fisico confundem-se muitas vezes como sindnimos, mas
existe diferenca entre eles, e segundo Nunes (2006, p.50):

Todo o exercicio fisico € actividade fisica, mas nem toda a actividade fisica é
exercicio. A actividade fisica é aquela que estd integrada nos habitos da vida
didria: deslocacbes a pé, subir escadas, passatempos ou profissGes
fisicamente activas, levar os filhos ou os animais a passear, etc. As suas
vantagens sdo: estar sempre acessivel, podendo ser praticada todos os dias
e a qualguer momento do dia. O exercicio fisico é aquele que se pratica em
clubes desportivos, ginasios e instituicdes afins. Requer mais condi¢des mas
traz beneficios adicionais em rela¢do a primeira.

Para que se compreenda as orientagGes actuais, elas costumam expressar-se através da

chamada piramide da actividade fisica.

Figura 2 — Piramide da actividade fisica

A Piramide da Actividade Fisica
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Fonte: Adaptado da Fundac¢do Portuguesa de Cardiologia

A medida que se sobe na piramide aumenta a intensidade das varias actividades fisicas
mas decresce a necessidade da sua frequéncia semanal (Moreira, 1997).

Sendo a actividade fisica um conjunto de ac¢Ges corporais capazes de contribuir para a
manutenc¢do e o funcionamento normal do organismo em termos bioldgicos, psicolégicos e

sociais, incluem o trabalho e as actividades domésticas, portanto de vida diaria.
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Por outro lado, o exercicio fisico caracteriza-se por ser planeado, estruturado e
repetitivo, e normalmente realizado com o objectivo de incrementar e manter o desempenho
fisico.

Os efeitos benéficos do exercicio tém uma origem multifactorial: efeito favoravel sobre
os lipidos (baixa o colesterol), aumenta a variabilidade da frequéncia cardiaca e do tonus do
sistema nervoso auténomo, melhora a disfuncdo endotelial, aumenta a fibrindlise e,
sobretudo, melhora o metabolismo ao nivel do tecido musculo-esquelético e do miocardio
(Gomes et al., 2005).

Durante e apds o exercicio fisico o musculo capta glicose para a circulagdo sem
necessidade de insulina, logo poupando o trabalho do pancreas enddcrino, sendo o efeito é
transitorio no mdéximo até as 2 horas e desaparece no maximo até as 72 horas pelo que o
exercicio fisico deve ser regular.

Tendo em conta a bibliografia pesquisada, considera-se como exercicio fisico regular e
significativo para os efeitos que se pretende estudar, aquele que é praticado pelo menos duas
vezes por semana e por um periodo de tempo = a 30 minutos.

Segundo o American College of Sports Medicine (ACSM, 2003), um programa de
exercicios para hipertensos deve ser baseado num treino aerdbio e deve realizar-se em 2 ou 3
dias por semana em series de 10 a 15 repeticdes e que envolvam os grandes grupos
musculares. A natureza e o grau de supervisdo dependem do nivel de risco das pessoas para as
complicagdes e intensidade do exercicio.

Segundo Barata (2003) e o ACSM (2003), o exercicio regular na pessoa portadora de
HTA, tem as mesmas vantagens que tem para o resto da populagdo, no entanto e que respeita
a PA, o exercicio exerce os seus beneficios nestas pessoas de uma forma directa e de uma
forma indirecta. Os exercicios devem ser de intensidade moderada, de duas a seis vezes por
semana, em sessdes de 30 a 60 minutos de duragao.

O exercicio escolhido deve compreender movimentos ciclicos, pelo que a marcha,
corrida, natagdao ou danga sdo boas escolhas.

Segundo Barata (2003), os exercicios aerébicos devemos ter presente que a PAS vai
subindo a medida que aumenta a intensidade do esforgo, uma vez que, é directamente
proporcional ao débito cardiaco e este varia de forma linear, consoante a intensidade do
esforco e a massa muscular envolvida. Como neste tipo de exercicios existe uma diminui¢cdo da
resisténcia periférica global, resultante da vasodilatagdo nas grandes massas musculares, a
PAD nao sofre grandes alteracdes, podendo eventualmente subir ou descer muito

ligeiramente. Durante as primeiras horas apds o esfor¢o (1 a 3), a PA baixa a valores inferiores
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aos de repouso antes do exercicio. Este mecanismo demonstra e justifica a acgdo do exercicio
fisico regular na prevencao e tratamento da HTA.

A literatura e algumas das guidellines mais recentes, consideram que a determinacgdo
inicial da capacidade funcional é um elemento fundamental para o exercicio fisico num nivel
de equilibrio individualizado, de acordo com a idade e com a condicdo de saude de cada
pessoa.

Segundo o ACSM (1993), previamente a qualquer prescricdo, deve-se proceder a uma
avaliacdo clinica inicial e conhecer qual a resposta tensional ao esforco. Neste aspecto deve-se
ter em consideragdo a resposta, a referente aos esforgos aerdbicos.

A partir da anamnese, do exame fisico, a pessoa com HTA deve ser estratificada como
sendo de risco baixo, moderado ou alto para iniciar um programa de exercicio fisico.

Os efeitos fisioldgicos do exercicio fisico podem ser classificados em agudos imediatos,
agudos tardios e crénicos. Os efeitos agudos, sdo os que acontecem em associagdo directa
com a sessao de exercicio, os efeitos agudos imediatos sdo os que ocorrem nos periodos peri e
pods-imediato do exercicio fisico, como a elevagdo da frequéncia cardiaca, da ventilagdo
pulmonar e sudorese, ja os efeitos agudos tardios acontecem ao longo das primeiras 24 ou 48
horas (as vezes, até 72 horas). Podem ser identificados pela discreta reducdo dos niveis da PA
(especialmente nos hipertensos), na expansdo do volume plasmatico, na melhoria da funcdo
endotelial e no aumento da sensibilidade a insulina na musculatura esquelética.

De todos os tipos de exercicios, salientam-se os exercicios aerdbios, em que os musculos
consomem oxigénio na sua actividade e necessitam da contribuicdo activa do sistema
respiratorio e cardiovascular.

O exercicio aerdbico regular, desempenha um importante papel na prevenc¢do primaria
e secundaria das doencas cardiovasculares e estd associado a diminuicdo dos niveis de
proteina C reactiva, o que sugere um efeito anti-inflamatdrio do exercicio. Este é um dado
relevante ja que existem evidéncias que a inflamacgdo crdénica exerce um papel significativo na
estabilizacdo e formacgdo das placas de ateroma.

O exercicio fisico aerébio é uma actividade realizada com repeti¢Ges sistematicas de
movimentos orientados, com consequente aumento o consumo de oxigénio devido a
solicitacdo muscular, gerando, portanto, trabalho. Este provoca uma série de respostas
fisiolégicas em especial no sistema cardiovascular (Machado et al., 2010).

A HTA, a hipercolesterolemia, a obesidade e a diabetes mellitus sao favoravelmente
modificados pelo exercicio, quando desenhado de forma adequada, ou seja de acordo com o

grupo alvo.
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Porém, a manutencgao desses efeitos somente é obtida com a regularidade do exercicio
fisico, sendo que os riscos dos exercicios fisicos sdo reduzidos com uma adequada avaliacdo
médica, com a estratificacdo do risco, a supervisdo e educac¢do dos participantes.

Contudo, existem contra-indicacdes a realizacdo de exercicio, as quais impossibilitam a
insercdo de algumas pessoas em programas de exercicio fisico, a saber: HTA em repouso
descontrolada (PAS > 180 ou PAD 2> 110), hipotensdo ortostatica com queda de PAS> 20
mmHg, frequéncia cardiaca (FC) em repouso acima dos 100 batimentos por minuto.

Se durante uma sessdo de exercicio ocorrer sintomatologia suspeita, a sessdo devera ser
suspensa até ser reavaliada a situacgdo clinica da pessoa.

Assim, a evidéncia cientifica e a experiéncia do dia-a-dia mostram que a pratica regular
de exercicio fisico regular beneficia, quer fisicamente, quer socialmente, quer mentalmente,
toda a populagdo, homens ou mulheres, de todas as idades, incluindo pessoas com

incapacidades.

® Hidroginastica

A literatura apresenta o meio aqudatico, como detentor de caracteristicas Unicas para a
promoc¢do de estimulos ao nivel do aparelho locomotor, que se traduzem invariavelmente em
beneficios impares para a prevenc¢do e combate a determinadas doencas crdnicas entre elas a
HTA.

Dentro de 4gua, a pessoa exercita-se com mais conforto (apds periodo de adaptacdo), a
flutuacdo proporciona alivio corporal e a for¢a de gravidade é contrabalancada pela flutuagado
do corpo.

A hidroginastica pode ser considerada como uma actividade onde se soma o trabalho de
musculacdo com o trabalho aerdbio mais a massagem. Para além disso na dgua, quase nao ha
impacto nas articula¢des, porque elas ficam protegidas de eventuais desgastes. A pressao da
agua contra o corpo funciona como uma massagem suave, que reduz as dores musculares e
facilita a circulagao do sangue.

Pode ser vista como uma actividade que, quando praticada correctamente, consegue
atender objectivos alargados no que se refere ao bem-estar geral e melhoria da qualidade de
vida dos seus praticantes.

Os beneficios dos exercicios em meio aquaticos sdo varios, ja que a agua promove uma
melhoria na circulagdo periférica através do efeito de massagem e beneficia-se de uma
reducdo do impacto articular. Esta actividade continuada e neste meio, possibilita a

manutencdo da intensidade dssea, desenvolve a forga, a resisténcia muscular e cardiovascular.
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Por outro lado, para a mesma intensidade de um dado exercicio, a sua realizacdo em
meio aqudtico induz uma frequéncia cardiaca mais baixa do que quando executada em meio
terrestre, pois na generalidade, sdo estimulados musculos que em actividades terrestres estdo
menos implicados. Parte do desenvolvimento das capacidades motoras deve-se a resisténcia
natural apresentada pela agua.

Assim, os factores ambientais sdo importantissimos relativamente a adesdo ao regime

terapéutico, ndo so ao nivel do exercicio como do plano alimentar.

2.2.2. Regime Alimentar

De acordo a WHO (2003), existe pressdo social para os excessos alimentares, e os
portadores de HTA referem dificuldade em integrar algumas alteragdes plano alimentar na sua
rotina didria. Aspectos como comer fora, actos sociais, resistir a tentagdo, pressao cronoldgica,
sdo factores muitas vezes dificeis de gerir, sobretudo quando estao culturalmente enraizados
certos habitos alimentares.

Os habitos alimentares constituem um determinante major de morbilidade e
mortalidade no panorama nacional.

Constata-se que Portugal face a Europa cumpre a recomendacgdo de ingestdo de frutas e
vegetais por dia superior a 600 gramas. Mediante este estudo, no plano europeu, Portugal é
um dos paises que apresenta habitos alimentares alterados mas que ndo ultrapassam as
recomendacdes europeias, facto associado a nossa gastronomia variada, a ingestdo de peixe e
de outros factores nutricionais e culturais.

A alimentagdo equilibrada com verduras, frutas, legumes, cereais, tubérculos,
leguminosas, carnes magras, leite e derivados desnatados e dleos vegetais estd associada a
reducdo do risco de desenvolvimento de HTA.

Os Portugueses comem demasiado, de facto, cometem exageros repetidos e estdo a
desprezar aceleradamente a sua cultura alimentar e gastrondmica e a adoptar gostos atipicos.

O consumo excessivo de gorduras, especialmente de gordura saturada, tem sido
associado ao desenvolvimento de doenca degenerativa crdonica, como a aterosclerose.

O consumo excessivo de calorias é outra imprudéncia alimentar cometida por pessoas
que sofrem de HTA, uma vez que & uma forte relacdo entre o teor de gordura do organismo e
a pressdo sanguinea em repouso.

Os estudos disponiveis aconselham os hipertensos que se encontram acima do peso a

emagrecer, pois a perda da gordura permite varios beneficios, entre eles a reducdo da
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actividade do sistema nervoso simpatico, que diminui o débito cardiaco em repouso e a
resisténcia vascular. Outro efeito positivo consiste no fato de que a perda da gordura corporal
estd associada ao baixo nivel de insulina plasmatica. Como a insulina é capaz de estimular o
sistema nervoso simpatico e de promover a retencdo de sddio pelo organismo, uma reducdo
na concentracdo da insulina plasmatica leva a uma diminuicdo da pressdo sanguinea.

Constitui entdo, uma medida muito importante na vigilancia e controlo da HTA e, as
suas variacdes dao indica¢des para a necessidade de ajuste do regime alimentar.

O IMC ou Indice de Quetelet é uma medida internacional e permite avaliar a adequacgdo
entre o peso e a altura de um individuo. Calcula-se através da férmula: Peso/(Altura x Altura),
com valores definidos em funcdo dos valores obtidos: Magreza, Normal, Excesso de peso,

Obesidade Grau |, Il e lll. (Anexo II)
Na CIPE®, (2005), a obesidade é um tipo de excesso de peso com as seguintes

caracteristicas especificas
situagdo de elevado peso e massa corporal, habitualmente mais de 20 por
cento acima do peso normal, aumento anormal na proporc¢do, de células
gordas, predominantemente nas visceras e tecido subcutdneo, associado a
ingestdo excessiva e continua de nutrientes, alimentagdo em excesso e falta
de exercicio, durante periodos mais longos. (p.21)

A manutengdo do indice de massa corporal entre 18,5 e 24,9 kg/m2 € o normal e
desejavel para a pessoa portadora de HTA.

A avaliacdo do perimetro abdominal, deve fazer parte da auto vigilancia, pois existe uma
estreita relacdo entre a obesidade central tipo andrdide, a dislipidémia e a hipertensdo, o que
constitui um importante factor de risco das doencas cardiovasculares, pelo que a
circunferéncia da cintura ndo deve ser superior a 102 cm para os homens e 88 cm para as
mulheres.

Durante milhdes de anos, ingerirmos uma dieta que continha menos de 1 g de sal por
dia, pelo que estamos geneticamente programados para ingerirmos muito pouco sal. Sé ha
cerca de cinco a dez mil anos, quando o Homem deixou de ser ndmada, se fixou e dedicou a
Agricultura, comegou a ingerir mais sal, ao verificar que este era importante para a
conservagdo dos alimentos.

O sal é necessdrio para manter a vida. Tem fungBes nobres no organismo como
contribuir para transmitir os impulsos nervosos do cérebro para todo o corpo, permitir a
contrac¢do muscular e participar da regulacdo do ritmo cardiaco.

Porém, a ingestdo excessiva de sal aumenta a quantidade de sédio no sangue, porque o

equilibrio entre sédio e dgua no organismo tem que ser perfeito. Existindo mais sddio precisa
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haver mais dgua. S6 que este aumento do volume de sangue por causa do aumento da
quantidade de 4gua para diluir o sédio, promove o aumento da pressdo dentro das artérias.

Em Portugal, o consumo de sal é muito elevado, embora a WHO (2002c) recomende
cinco a seis gramas de sal por dia para um adulto e trés gramas de sal didrias para as criancas,
mas os portugueses estdo a ingerir cerca do dobro por dia e a dar as criangas quatro vezes
mais do que o recomendado.

As fontes principais de sal na alimentacdo sdo: o pao, o sal adicionado durante a
confeccdo dos alimentos e a mesa, os produtos enlatados, aos produtos de pastelaria,
charcutaria. E de boa norma consultar sempre a tabela existente na embalagem dos produtos
alimentares e ver o seu teor em sal.

A redugdo de sal no pdo constitui um grande avango na prevenc¢do da hipertensdo
arterial. Agora, hd um limite maximo de 1,4 gramas de sal por 100 gramas de pdo. Mas
também importa sublinhar que alguns consumidores ndao sabem que ha alimentos com
quantidades de sal muito elevadas, porque, muitas vezes, isso ndo vem indicado no rétulo, tais
como alimentos processados, como os caldos, os enlatados, entre outros.

Os alimentos deverdo ser sempre confeccionados sem ou com muito pouco sal, dever-
se-a restringir o consumo de comida rapida (fast-food) e nunca adicionar sal a mesa.

Assim, cabe aos profissionais de saude, informar quais os alimentos que contém mais sal
e quais as formas de reduzir o seu teor na confec¢ao dos alimentos, adicionando por exemplo
as especiarias para temperar os alimentos.

As especiarias sdo condimentos usados desde sempre na histdria das civilizagdes. Sdo as
partes aromaticas das plantas (sementes, frutos, raizes, flores ou cascas) e servem
essencialmente para melhorar a conservagdo dos alimentos, dar-lhes um sabor e aromas
podendo conferir-lhes algumas propriedades medicinais. Ao serem usadas em pequenas
quantidades, ndo contribuem para o valor energético da refeicdo, nem t3o pouco para o seu
valor nutricional.

Por outro lado, é recomendavel que a ingestdo didria de potassio fique entre 2 e 4 g,
contidos numa dieta rica em frutas e vegetais frescos.

A ingestdo do potassio pode ser aumentada pela escolha de alimentos pobres em sédio
e ricos em potassio (feijdo, ervilha, vegetais de cor verde-escuro, banana, meldo, cenoura,
beterraba, frutas secas, tomate, batata inglesa e laranja).

Por outro lado importa limitar o consumo de bebidas alcodlicas, no maximo, a 30 ml/dia
de etanol para homens e 15 ml/dia para mulheres ou individuos de baixo peso. Quem nao

consome bebidas alcodlicas ndo deve ser estimulado a fazé-lo (DGS, 2005).
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Em conclusdo, uma dieta equilibrada e saudavel devera ser sempre pobre em sal, rica
em vegetais e frutas frescas e pobre em gorduras saturadas e colesterol e reduzir a ingestdo de
bebidas alcodlicas e o excesso de condimentos para diminuir o mau colesterol pelo que no
maximo 30% do valor caldrico total da dieta deve ser de gorduras.

Sdo as escolhas de habitos de vida ao longo do tempo, no dia-a-dia, que fazem a

diferenca em relacdo a saude, quer ao nivel da alimentacdo, habitos alcodlicos ou tabagicos.

2.2.3. Habitos Tabagicos

Os efeitos nefastos do tabaco foram assumidos recentemente na sociedade portuguesa
com a entrada em vigor no dia 1 de Janeiro de 2008, da Lei n2 37/2007, de 14 de Agosto. Esta
Lei dita: as limitagGes ao consumo de tabaco, a composicdo e medicdo das substancias
contidas nos cigarros comercializados, a rotulagem e embalagem dos macos de cigarros, a
venda de produtos de tabaco, a publicidade, a promogao e patrocinio de tabaco e produtos de
tabaco, medidas de prevengao e controlo do tabagismo e por fim o regime que prevé sangdes.

Parar de fumar diminui o risco de morte prematura, pelo que os ex-fumadores vivem em
média mais anos do que os fumadores e reduzem o risco de virem a sofrer de uma doenca
cardiovascular, de cancro ou de doengas respiratdrias graves e incapacitantes. Apds 15 anos de
abstinéncia, o risco de doenca cardiovascular é igual ao de um ndo fumador do mesmo sexo e

idade.
Na CIPE® (2005, p.60), o uso de tabaco é um tipo de uso de substancias com as

seguintes caracteristicas especificas: “uso habitual de tabaco como estimulante; trata-se
habitualmente de cigarros, charutos, cachimbo, mascar ou cheirar rapé”.

A curto prazo, a pessoa com HTA demonstrard prontiddao para mudar, expressando por
iniciativa propria a sua decisdo de abandono e seleccionando uma data para a paragem, caso
esteja informado dos riscos, utilizando estratégias motivacionais.

Deixar de fumar é um dos assuntos mais falados nos dias de hoje, ndo sé pelos seus
enormes beneficios légicos, como ainda outros que ndo sdo tdo falados, entre outras
vantagens inerentes a esta decisdo. Obviamente que se esta fosse uma decisdo facil de tomar,
nao existiam varios tratamentos associados, grupos de apoio e até milhdes de pessoas a tentar
diariamente.

Assim, é importante definir estratégias em conjunto com o profissional de saude e

colocar “em cima da mesa” todos os beneficios, informar sobre os recursos disponiveis e

estratégias a adoptar.
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Subsequentemente, poderd aderir a consulta de desabituacdo tabagica na UCSP, desde

que a equipa demonstre os ganhos da desabituacdo pela mudanca do estilo de vida promotora

da qualidade.

2012 | ANA PALMEIRINHA



INTERVIR PARA PREVENIR

CAPITULO 3 - ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO
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A expressdo largamente conhecida e utilizada de ganhos em sadde, é
internacionalmente adoptada como enunciado positivo de um desejo de melhorar o nivel de
todos os indicadores de saude, sobretudo daqueles em que, manifestamente, uma populacdo
se distancia mais das que apresentam melhores resultados.

Promover a adesdo ao regime terapéutico, ajudar a pessoa a ser capaz de o gerir
eficazmente e de forma auténoma e em simultaneo consciencializa-la de que a HTA pertence
ao seu presente e ao seu futuro e capacita-lo para encarar as mudangas como um
investimento na sua saude e bem-estar, consiste no desafio para os CSP em que os ganhos em
saude sdo o objectivo de cada intervencao.

Os Ganhos em Saude expressam a melhoria dos resultados e traduzem-se por ganhos
em anos de vida, pela reducdo de episddios de doenca ou encurtamento da sua duracdo,
diminui¢do da incapacidade temporaria ou permanente, pelo aumento da funcionalidade fisica
e psicossocial e, ainda, pela reducdo do sofrimento evitavel e melhoria da qualidade de vida
relacionada ou condicionada pela saude (MS, 2000).

Os Ganhos Potenciais em Salde sdo os que resultam da capacidade de intervencdo
sobre causas evitdveis, controlaveis ou resollveis. Sdo calculados, considerando a evolugao
temporal a nivel internacional, nacional, regional ou local, numa légica de redugdo das
desigualdades (PNS 2011-2016).

Porém, verifica-se actualmente, que ainda ndo existe uma consciencializagdo séria por
parte dos governantes, que a promocdo da saude pode ser um excelente investimento, talvez
porque os ganhos em salde obtidos na area da incapacidade e da doencga crénica ndo se
encontram quantificados.

Importa cada vez mais, uma visdo mais integrada do conjunto dos problemas de saude
por grupos etdrios e papéis sociais, recorrendo a gestdo integrada da doenca, através do
reconhecimento de prioridades no desenvolvimento de planos e programas e na criacao de
normas e de sistemas de monitorizagao e vigilancia, na gestdo integrada da doenca cronica.

Para Bugalho e Carneiro (2004), os custos directos da falta de controlo da terapéutica
aplicada a qualquer doenca sdo trés a quatro vezes superiores aos de um bom controlo. Os
custos indirectos, como a diminuicdo da produtividade, a reforma antecipada e a morte,
apresentam uma magnitude semelhante. Por conseguinte, o controlo e aumento da adesdo

terapéutica sdao benéficos para os sistemas de saude, pelo que as interveng¢des destinadas a
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melhorar a adesdo terapéutica, constituem uma contribuicdo importante para a melhoria da
saude da populagao.

Os estudos sobre a adesdo aos tratamentos tém vindo a aumentar desde o final da
década de 1950.

Estima-se que 30 a 50% das pessoas portadoras de doenga crdnica, independentemente
da doenca, do tratamento e do progndstico, ndo aderem ao regime terapéutico (Vermeire et

al., 2001).

3.1. O CONCEITO DE ADESAO

O conceito de adesdo apenas foi desenvolvido no século XX por Haynes, em 1979
(Telles-Correia et al., 2007).

Por ser realmente uma temdtica de grande complexidade e de inter-relagcdo de varias
dimensodes, alguns estudos referenciam o termo adesdo ao regime terapéutico como o grau ou
extensdo em que o comportamento da pessoa, no que se refere a toma de medicagao, ao
seguimento de uma dieta ou a alteracdo de habitos e estilos de vida, entre outros, e que se
enquadra no que lhe é recomendado pelos profissionais de saude.

O termo adesao pretende pois, evitar um julgamento, de modo a ndo tornar culpada a
pessoa, o prescritor ou o regime terapéutico.

No entanto, a autonomia perante a identificacdo do problema deve ser um principio.

A Royal Pharmaceutical Society of Great Britain em 1997 citada em Butler e Rollnick,

(2003), definiu categorias conceptuais de ndo adesdo em:

= Primdria — quando a pessoa tem incapacidade de aviar os medicamentos.
= Secunddria — ocorre quando a medica¢do ndo é tomada da forma pretendida.

= Intencional — acontece quando a pessoa, por sua iniciativa, ndo segue a prescri¢cdo de
todo, altera a dose ou o tempo prescrito a seguir, ou ndo apresentar uma receita
médica.

= N3o intencional — ocorre devido a um simples esquecimento, provavelmente uma das
raz6es mais comuns para a nao adesdo, ou quando fica confusa acerca de quando ou

como deve tomar a dose prescrita.
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Para Haynes (2006, p.2), “a adesdo ndo é a mesma coisa que concordancia, pois a
primeira envolve um acordo, negociado, sobre o tratamento estabelecido e os cuidados a
seguir, entre o doente e o prestador de cuidados”.

Porém, as expressdes cumprimento (compliance) e adesdo a terapéutica (adherence)
tém sido utilizadas simultaneamente ao longo do tempo em inumeros estudos realizados
sobre o tema. Neste contexto, os dois termos podem, portanto, ser utilizados como sinébnimos,
desde que “compreendam a existéncia de um acordo/alianca entre ambas as partes,
respeitando crencas e desejos. Devem simplesmente constatar um facto, e nao classificar, de
forma depreciativa, o doente, o profissional de saide ou o tratamento prescrito” (Bugalho &
Carneiro, 2004, p. 10).

Leite e Vasconcelos (2003) referem que ha adesdao quando sdo seguidas pelo menos 80%
das prescri¢des no seu total.

A falta de adesdo ocorre, portanto, quando o comportamento da pessoa nao coincide
com as recomendagbes do médico ou de outro profissional de salde, ndo se circunscrevendo a
definicdo do conceito apenas a desvios na aplicacdo do regime terapéutico tal como foi
prescrito, mas também ao facto de nao seguir as indicagGes relativas a altera¢des nos habitos
de saude e estilos de vida no sentido de adoptar praticas saudaveis, bem como ndo
comparecer a consultas médicas previamente marcadas ou ndo realizar exames
complementares de diagndstico (Brannon & Feist, 2000, 1985; WHO, 2003).

Até a marcacdo e assiduidade nas consultas, pode ser considerada, uma vez que
também é um comportamento de adesdo a comparéncia nas consultas, no entanto, constata-
se que a adesdo as mesmas, é maior quando as consultas sdo marcadas pelo préprio. Neste
particular, a inclusdo de pagamento de taxas moderadoras para os cuidados de enfermagem,
veio colocar a tdnica no conceito de adesdo de uma forma muito clara, j3 que surgem
situagcbes em que as pessoas ponderam se devem ou ndo aceder as orientagdes dos
enfermeiros quer na continuidade do tratamento, quer nas consultas de enfermagem. A
adesdo terapéutica parece, contudo, estar associada a relacdo estabelecida com o médico e
enfermeiro.

Frequentemente, a pessoa portadora de doenga crdénica, abandona o regime
terapéutico com o intuito de sentir que ele prdprio é um agente activo no seu tratamento e na
definicdo dos seus objectivos, adquirindo, simultaneamente, uma sensacao de controlo.

Assim, a adesdo pode referir-se a aquisicdo das prescrices médicas, vulgo “aviar as
receitas”, ao tomar a dose correcta de medicacdo para cada dia, a implementacdo e

manutencdo do tratamento pelo periodo estabelecido.
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A adesdo pode ainda relacionar-se com a ndo implementagdo de mudangas
comportamentais, com o desenvolver um comportamento de forma inconsistente, ou com o
abandono da medicagao.

Dada a complexidade do processo de adesdo e as varias formas de o definir e medir,
podemos considerar as multiplas variaveis subjacentes a todo o processo de ndo adesdo ao

regime terapéutico.

3.2. DETERMINANTES DA ADESAO

Nos paises desenvolvidos calcula-se que o grau de ades3o a terapéutica nas patologias
crénicas seja apenas de 50% e nos paises subdesenvolvidos e em vias de desenvolvimento este
numero é ainda mais baixo (Bugalho e Carneiro, 2004; Haynes, 2006).

Bennett (2002), refere que a adesdo a qualquer tipo de tratamento que implique algum
grau de escolha é muito reduzida e apenas 60% dos das pessoas manifestam disponibilidade
de seguir totalmente o tratamento proposto, pelo que este nimero vai reduzindo a medida
gue aumenta a complexidade do tratamento.

Tém sido desenvolvidos alguns estudos que demonstram que 6 a 20% das pessoas ndo
aviam as receitas e que 30 a 50% ndao cumprem o esquema proposto atrasando ou omitindo
doses.

A adesdo ao regime terapéutico, tem vindo a evoluir como um conceito de crucial
importancia, face ao ser humano em constante interac¢do e que consoante as suas
experiéncias vividas e até necessidades transitdrias, o faz integrar determinadas dimensdes
relacionadas com perspectivas de mudanga, quer de estilos de vida, quer de conhecimentos
face a determinados processos de saude e de doenca. Ndo pode ser descurado que o
confronto com a doencga crénica pode ser um processo dificil e condicionar a adesdo
terapéutica.

A ndo adesdo foi reconhecida pela NANDA como um diagndstico de enfermagem, em
1973 (Russel, 2003).

Devido aos multiplos factores que contribuem para a baixa adesdo ao regime
terapéutico, é necessaria uma abordagem multifactorial, uma vez que uma Unica abordagem
nao sera eficaz para todos os doentes (Osterberg e Blaschke, citados em Dias et al., 2011).

Monitorizar o processo de adesdo ao regime terapéutico implica validar o seu
comportamento, existindo para o efeito diversos métodos da avaliagdo

Para Delgado e Lima (2001), a auséncia de um método valido de medida da adesdo

constitui a grande dificuldade da investigacdo nesta area. Considerando a diversidade e
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complexidade dos comportamentos que podem estar em causa quando falamos de nao
adesdo, compreende-se a dificuldade em encontrar uma “medida” de adesdo, ja que esta
depende da doenga, do tratamento e da metodologia utilizada para a medir.

Actualmente existem diferentes métodos para avaliar a adesdo ao regime terapéutico,
agrupando-se em directos e indirectos, apresentando ambos vantagens e desvantagens
(Margalho et al., 2009).

Os métodos directos pretendem confirmar se houve a ingestdo do regime
medicamentoso, pelo doseamento sanguineo das substancias activas, sdo mais fidedignos, no
entanto mais dispendiosos e menos aplicados a pratica (Gusmao et al., 2006), para além disso,
€ necessaria uma intervencgdo invasiva junto das pessoas, o que leva a ndo-aceita¢do.

Os métodos indirectos sdo os mais utilizados. Para além de serem simples, de facil
utilizacdo e apresentarem alta especificidade, requerem a colabora¢do das pessoas (Oliveira,
Pedrosa & Gongalves, 2008).

No grupo dos mais utilizados incluem-se o relato da pessoa, sem duvida, o teste mais
utilizado, visto que apresenta um baixo custo e é de simples aplicagdo. Um exemplo concreto
desta medida de avaliacdo é o Teste de Morisky-Green ou Medida de Adesdo Terapéutica
(MAT).

A opinido do médico constitui um método facil, econdmico e de alta especificidade,
porém apresenta baixa sensibilidade.

Outra hipdtese é a de adoptar o método do registo diario feito pela pessoa ou familia,
guando correctamente preenchido, permite realizar uma correlacdao simples com os eventos
pertinentes relativos a sua patologia, que ocorrem no seu quotidiano, e a sua situagao clinica.
Todavia, nem sempre existe cooperagao no registo ou se relaciona o efeito terapéutico.

Os comportamentos de ndo-adesdo devem ser entendidos “como respostas dos
individuos a falta de coincidéncia entre as suas ideias e as do médico relativamente aos seus
problemas e/ou tratamentos” (Klein & Gongalves, 2005, p. 119).

Uma das grandes dificuldades que se coloca aos individuos com HTA prende-se com a
capacidade para gerir de forma eficaz o regime terapéutico proposto. Esta dificuldade, como
veremos pormenorizadamente mais adiante é sustentada por diversos factores.

Para além da maior ou menor complexidade do tratamento, concorrem neste processo
outros componentes importantes como as representacdes individuais da doenga, as crencas, a
aceitacdo do diagndstico, a personalidade, as estratégias de coping, a relacdo estabelecida

entre o profissional de salde e a pessoa com HTA.
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Acresce que o diagnéstico médico pode ser impreciso ou podem ocorrer efeitos
adversos dos medicamentos. Também o seu custo pode ser incomportdvel, sobretudo para
pessoas com manifesta caréncia econdmica, no contexto de crise que se atravessa.

Neste particular, constata-se que as pessoas pretendem cada vez mais sentir-se
incluidos no processo clinico, “desejando obter mais informacdo e exigindo uma maior
interaccdo com os profissionais de saude” (Cabral & Silva, 2010, p.2).

Entdo, é necessaria uma abordagem biopsicossocial que encare a pessoa portadora de
doenca crénica no geral, e portadora de HTA no particular, como parceiro activo no percurso
terapéutico, de modo a que soma de estratégias, a cargos de diversos intervenientes da
equipa de saude, possa contribuir efectivamente para o aumento do grau de controlo da HTA.

Em sintese, a busca de causas especificas e a proposta de medidas correctivas s deve
ser feita apds se confirmar se é adequado o grau de adesdo a prescricdo do regime
terapéutico.

O conhecimento acumulado ao longo dos anos, sobre a prevaléncia da ndo adesdo,
levou o adherence project da WHO (2003) a emitir um conjunto mensagens ou recomendacgdes
com relevancia para a pratica dos cuidados de saude no ambito das doencgas crdénicas e que
traduzem o “estado da arte”, no que se refere ao conhecimento e intervencdo relativos a
adesdo ao regime terapéutico.

No ambito das doencas crénicas e da adesdo a tratamentos de longa duracdo, adoptou a
seguinte definicao “the extent to which a person’s behaviour — taking medication, following a
diet, and/or executing lifestyle changes, corresponds with agreed recommendations from a
health care provider” (WHO, 2003, p. 3).

Esta definicdo enfatiza a importancia da pessoa concordar com as recomendagdes dos
prestadores de cuidados de saude, sejam eles médicos, enfermeiros ou outros técnicos.

Tal como abordado anteriormente, a ndo adesdo ao regime terapéutico, ndo se limita
aos esquemas medicamentosos prescritos, mas também a adopg¢do de comportamentos
adequados, nos quais se incluem modificar estilos de vida, aceitar ou ndo o proposto pelo
médico, o dispéndio de dinheiro e tempo, a relagdo estabelecida com os profissionais de
saude, sobretudo o médico e o enfermeiro, entre outros.

Neste particular, esta descrito em varios estudos e orienta¢des, que o peso dos factores
que contribuem para o fenédmeno de ndo adesdo ao regime terapéutico, seja ele qual for, ndo
é de todo quantificavel, até porque, por vezes apenas um, poderd exercer uma maior
influéncia sobre a pessoa, quer seja positiva ou negativa, dependendo do valor atribuido a esse

mesmo factor.
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Além disso, poder-se-a constatar que nao sdo so os factores que influenciam, também
os proéprios factores sao influenciados, quer pela pessoa, quer pelo ambiente, pelo que “(...) s6
uma abordagem multidisciplinar permite melhorar a adesdo ao regime terapéutico (Bugalho &
Carneiro, 2004; WHO, 2003,).

Para Bugalho e Carneiro (2004), nos factores relacionados com os profissionais e
servigos de saude, ressalta que os sistemas de saude sdo deficientes devido a insuficiente
distribuicdo da medicacdo, manifesta auséncia de actualizacdo de conhecimentos e educacdo
dos profissionais de saude em relacdo a patologias crénicas especificas, escasso tempo
dispendido nas consultas, pouca disponibilidade para o seguimento das pessoas, incapacidade
para avaliar o grau de adesdo e a repercussdao nos indicadores de salude. Acresce a
polimedicagdo sem recurso a “gestor de caso” para pessoas portadoras de doenga crdnica.

Relativamente aos factores sociais, econédmicos e culturais que influenciam a gestao do
regime terapéutico, Bugalho e Carneiro (2004) referem que devem ser tidos em linha de conta,
aspectos como a pobreza, o analfabetismo, a iliteracia, o desemprego, a instabilidade
habitacional, o suporte social, a rede de transportes e os custos da medicacdo, a longa
distancia dos centros de tratamento e as crencas e costumes das pessoas.

Segundo (Ownby, 2006), é frequente verificar que as pessoas, especialmente as idosas,
qgue vivem sozinhas alimentam-se pior e cometem erros de medicagdo com mais frequéncia,
pelo que o suporte social assume aqui um papel preponderante.

Contudo, na pratica didria na consulta de enfermagem a pessoa com HTA, também se
verifica que a familia pode ter um papel contraditério na colaboracdo no controlo da HTA ou
seja, se em certos momentos e actividades é fundamental a sua ajuda, noutros constitui uma
barreira que se traduz no insucesso do cumprimento do plano terapéutico, pois em caso de
dependéncia da pessoa portadora da HTA, deve ser a familia a promover a adesdo quer ao
nivel da alimentagdo quer ao nivel do regime medicamentoso. Para além deste aspecto, ndo
sdo raras as vezes em que a familia se demite do seu papel de cuidador, o que dificulta muitas
vezes a articulagao entre a equipa de saude, a pessoa e 0 meio que a envolve.

Uma outra vertente, que emerge apds algumas leituras, relaciona-se com o tipo de
regime, sendo um na dimensado farmacoldgica e outro na dimensao nao farmacoldgica.

Ha autores que identificam os factores relacionados com as caracteristicas do
tratamento, a acessibilidade a sua aquisicdo, a complexidade, nivel de accdo terapéutica, o
esquecimento e alteracdo da rotina diaria, a sobrecarga de medicamentos, a frequéncia das
doses, os efeitos adversos. Varios estudos tém demonstrado que quanto mais simples é o

esquema terapéutico mais elevada é a adesdo.
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Na categoria relativa a doenga podemos considerar a estabilidade de sintomas ou a
falta de sintomas evidentes sobretudo nas doencas crénicas (como a HTA), a gravidade dos
sintomas, a progressdo da doenga, a incapacidade gerada, a disponibilidade de terapéutica
eficaz e a existéncia de patologias associadas podem alterar a adesdo a medicacdo.

Relativamente a pessoa com doenga crénica, pode considerar-se: a acessibilidade ao
sistema de saude, o nivel de educacdo, o nivel sécio-econdmico, a existéncia de outras
doencas associadas, a falta de apoio social, factores psicoldgicos, a dificuldade em entender as
instrucGes dadas pelo técnico de salide e/ou crencas erradas acerca do tratamento e doenca.

Para além dos factores acima identificados, existem também os especificos da idade,
sendo por isso os idosos mais vulnerdveis a utiliza¢cdo incorrecta da medicacao.

Decorre da pratica didria que, algumas dessas especificidades prendem-se com o
défice/disfungdo cognitiva, perda de visdo, falta de compreensdo, incapacidade para lidar com
multipla medicacdo, atitudes ou crencas acerca dos medicamentos e sobretudo a falta de
suporte formal ou informal.

Contudo, a ndo adesdo ndo é necessariamente mais prevalente nos idosos do que nos
jovens (Hughes, 2004), mas ela é responsavel pelo aumento da probabilidade do insucesso da
terapéutica, por complicaces evitaveis, por aumento dos gastos com a salde e aumento da
morbilidade e mortalidade nas pessoas idosas, (WHO, 2003).

Varios estudos tém demonstrado que, as pessoas que se sentem mais ameacados pela
doenca e acreditam que o tratamento sera eficaz, sdo os que mais aderem ao tratamento e
gerem o seu regime terapéutico de forma eficaz.

Neste sentido, as pessoas podem, muitas vezes, afirmar que detém comportamentos de
adesdo, o que na realidade pode ndo ocorrer, devido ao medo de serem criticados pelo
profissional de saude, de sentirem que o desiludiram, ou verem a sua medica¢do suspensa.

Assim, compete aos servicos de salude, por via das equipas multidisciplinares, um
acompanhamento e actuagdo adequada, sendo desejavel que estas equipas comuniquem
eficientemente com as pessoas portadoras de doenga crdnica, com os seus cuidadores, que
Ihes prestam os cuidados na comunidade.

A tdo antiga “tradicdo paternalista”, pautada historicamente pela centralizagdo das
decisGes nos profissionais, quase em exclusivo, partindo-se da premissa de que a sua actuacao
se baseia sempre no melhor interesse das pessoas, tende a cair em desuso. Actualmente
assiste-se a uma mudanca deste paradigma, tendo a ateng¢do, outrora centrada nos
profissionais de salde, sido transferida para as pessoas alvo dos cuidados, cada vez mais
conscientes do papel decisério que detém nos assuntos que a sua salde e a sua pessoa dizem

respeito.
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3.3. MODELO COMPORTAMENTAL DA ADESAO

Tendo em conta a variedade de factores implicados no processo de adesdo ao regime
terapéutico que aqui foram abordados, é fundamental que os profissionais de salde os saibam
reconhecer, para que possam intervir de forma integrada.

As teorias ou modelos comportamentais, pretendem facilitar a adequacdo das
intervengdes, quando se pretende o treino e a aprendizagem de capacidades para realizar
actividades instrumentais referentes ao regime terapéutico aconselhado, dando énfase aos
estimulos que desencadeiam o comportamento e as recompensas que o reforcam.

Todas as teorias e modelos explicativos do processo de adesdo tém aspectos positivos e
negativos, dai que, de acordo com Bugalho e Carneiro (2004), ainda ndo tenha sido encontrada
uma explicacdo e uma solucdo isolada e perfeita que aumente os niveis de adesdo para todas
as pessoa e nas diversas patologias. Este facto deve-se possivelmente ao numero elevado de
variaveis implicadas que afectam a decisdo pessoal de aderir ou ndo ao esquema
recomendado.

Os estudos sobre adesdao tém seguido uma de cinco perspectivas tedricas principais:
biomédica, comportamental, comunicacional, cognitiva e de auto regulagcdo”, (Leventhal &
Cameron, 1987).

Embora o modelo biomédico de saude e doencga ainda seja dominante na maioria dos
contextos de cuidados de saude, um modelo em que a pessoa é mera executora e deve
obedecer ao que lhe é solicitado, sem participar nas decisGes, em termos conceptuais esta
mais associado ao passado.

Dada a multiplicidade de doengas e de regimes terapéuticos com diferentes
especificidades, nenhum modelo se adapta a todas as situagGes, pelo que uma abordagem
com recurso a diferentes modelos, parece ser a estratégia mais eficaz.

Para Ribeiro (2006), a escolha do modelo comportamental é a mais adequada, pelo
facto de que tem sido um dos mais utilizados, nos programas de interven¢do comunitaria
desenvolvidos nos ultimos anos. De acordo com este modelo “ o comportamento de saude

baseia-se em trés pressupostos:

= Quanto maior susceptibilidade percebida como ameaga a saude, maior a motivagao

para adoptar comportamentos que promovam a saude;

= A gravidade atribuida a doenga, é valorizada de acordo com a incapacidade que é

gerada e consoante o impacto da doenca na familia;
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= Os beneficios do tratamento: a pessoa constantemente avalia se os beneficios
obtidos com a adopc¢do de um comportamento de salde, excedem as dificuldades ou

barreiras a sua realizacdo”.

Neste dominio, a pessoa ira aderir ao regime terapéutico se acreditar que a doenca é
grave e lhe poderd trazer consequéncias pessoais sérias, se |lhe for transmitido pelos
profissionais de saude e se entender o regime terapéutico proposto, como uma possibilidade
de reduzir a gravidade da doenca ou a sua susceptibilidade a mesma, sendo os custos de aderir
ao regime terapéutico, superados pelos beneficios resultantes da adopg¢do de
comportamentos de adesao.

Na actualidade, é assumido pela sociedade cientifica que aumentar o conhecimento da
pessoa, fornecendo-lhe informagdes adequadas sobre a doenga, conduz a uma maior
probabilidade de induzir a adopg¢ado de estilos de vida saudaveis.

Sendo o estilo de vida um importante determinante da saude, que pode assumir um
papel de maior importancia que os cuidados prestados pelos profissionais, no tratamento e/ou
controlo de diversas doengas, educar as pessoas sobre a eficacia dos tratamentos pode ser

uma forma de melhorar o seu comportamento de adesao.
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CAPITULO 4 - ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO: FOCO DE ENFERMAGEM
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Hoje em dia é consensual dentro da comunidade de enfermagem perspectivar a
disciplina como uma “ciéncia humana” (Meleis, 2005, p. 94).

E exemplo disto, a Declaracio de Munique (WHO, 2000,p.23), assinada pelos
representantes dos Ministros da Saude dos membros da Organizagdo Mundial da Saude da
Europa, ao referir que “os enfermeiros, podem ter um papel importante a desempenhar na
sociedade como mais-valia na saude publica das populagGes, dos nossos dias. Assim estes
podem assegurar e providenciar um aumento da qualidade dos cuidados, da acessibilidade, da
equidade e na eficiéncia dos cuidados de saude dirigidos para os direitos e necessidades das
pessoas de que cuidam”. Este papel que é mais activo em tudo o que se relaciona com o
processo terapéutico dado que implica a necessidade dos enfermeiros tomarem decisGes e
responsabilizarem-se por elas, (Neves, 2004,p.15).

Neste sentido, o Conselho de Enfermagem da OE, decorrente das suas competéncias
(alinea d, ponto 1, art.2 302 do estatuto da OE), definiu os padrdes de qualidade dos cuidados
de enfermagem, os quais pretendem estruturar e orientar o exercicio profissional dos
enfermeiros. Tais padrées mostram-se fundamentais, na medida em que “(...) promovem a
reflexdo sobre os cuidados pelo confronto com as situagGes quotidianas no préprio contexto
de ac¢do; norteiam a tomada de decisdo em enfermagem; evidenciam a dimensdo auténoma
dos cuidados de enfermagem e definem indicadores de qualidade” (OE, 2005,p. 1).

Neste enquadramento, a OE (2006)* definiu como matriz, o Enquadramento Conceptual

e os Enunciados Descritivos.

‘Satde: é o estado e, simultaneamente, a representagdao mental da condigdo individual, o controlo do sofrimento, o bem-estar
fisico e conforto emocional e espiritual. Na medida em que se trata de uma representagdo mental, trata-se de um estudo
subjectivo; portanto, ndo pode ser tido como conceito oposto ao conceito de doenca.

Pessoa: é um ser social e agente intencional de comportamento baseados nos valores, nas crengas e nos desejos de natureza
individual, o que torna cada pessoa num ser Unico, com dignidade prépria e direito e auto determinar-se. Os comportamentos
cada pessoa sdo influenciados pelo ambiente no qual ela vive e se desenvolve. Toda a pessoa interage com o ambiente: modifica-
o, sofre a influéncia dele durante todo o processo de procura incessante do equilibrio e harmonia. Na medida em que cada
pessoa, procura melhores niveis de salide, desenvolve processos intencionais baseados nos valores e crengas da sua natureza
individual, podemos atingir um entendimento no qual cada um de nds vivéncia um projecto de saude. As altera¢Ges da sua vida
quotidiana no seu projecto de vida, podendo ndo ser feita a mesma apreciacdo desse estado pelo proprio e pelos outros.
Ambiente: o ambiente no qual as pessoas vivem e se desenvolvem é constituido por elementos humanos, fisicos, politicos,
econdmicos, culturais e organizacionais que condicionam e influenciam os estilos de vida e que repercutam no conceito de saude.
Na prética clinica, os enfermeiros necessitam de focalizar a sua intervengdo na realizagdo das actividades de vida, procura-se a
adaptacdo a multiplos factores frequentemente através de processos de aprendizagem do cliente;

Cuidados de enfermagem: o exercicio profissional da enfermagem centra-se na relagdo interpessoal de um enfermeiro e uma
pessoa ou de um enfermeiro e um grupo de pessoas (familias ou comunidades). Quer a pessoa enfermeiro, quer as pessoas
clientes dos cuidados de enfermagem, possuem quadros de valores, crengas e desejos da natureza individual, fruto das diferentes
condigdes ambientais em que vivem e desenvolvem”.
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Dado que o contexto actual da pratica de cuidados de enfermagem exige cada vez mais,
que os profissionais sejam capazes de se apropriarem dos instrumentos préprios da profissdo e
com eles nortearem a sua pratica.

Este quadro de referéncia orienta e exige uma tomada de decisdo adequada, sustentada
pela autonomia na prescricdo das intervenc¢des de enfermagem.

No processo da tomada de decisdes em enfermagem e na fase de implementacao das
intervengdes, o enfermeiro incorpora os resultados da investigacdo na sua pratica. Para tal,
reconhece-se que a producdo de guias orientadores da boa pratica de cuidados de
enfermagem baseados na evidéncia empirica constitui uma base estrutural importante para a
melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros” (OE 2003, p.2).

Estrategicamente pretende-se com este projecto a imprescindivel apropriacdo desta
matriz, através da reflexdao entre os cuidados e as situagdes do quotidiano no contexto da
acgao.

A aceitacdo do estado de salude, no contexto de doenga crénica também deve ser
sistematicamente foco de atencdo do enfermeiro, pois a reconciliacdo e aceitagdo da pessoa
face a sua condicdo de saude é um pré-requisito fundamental para criar nas pessoas as
disposicOes necessdrias a adopcdo de comportamentos de adesdo, sendo que por aceitacdo do

estado de saude se entende “um tipo de aceitagdo com as seguintes caracteristicas especificas:
“reconciliagdo com as circunstancias de saude” (CIPE®, 2005, p. 50).

Cada um de nods revela-se na sua existéncia como um ser intencional, em que a
interacgdo constante entre o ambiente e o seu desenvolvimento enquanto pessoa.

Ajudando-a a transitar nos processos de vida, ou seja, no exercicio profissional o
enfermeiro deve promover o projecto de saude da pessoa portadora de HTA, influenciando-a
para as melhores op¢des, tornando-a pré-activa no seu projecto de salde, numa atitude
promotora da tomada de decisdo informada.

O enfermeiro ao cuidar a pessoa com HTA, desenvolve a sua tomada de decisdo através
da concep¢do de um processo de cuidados tendo por foco de atengdo o sistema
cardiovascular. Este processo de cuidados desenvolve-se através de Juizos de diagndsticos com
a producdo de intervengGes de enfermagem.

O processo de enfermagem constitui-se assim, como elemento fundamental que orienta
a pratica dos cuidados de enfermagem ao utente/familia, de forma a assisti-lo no desempenho
de actividades que contribuam para promover, proteger e recuperar a salde, estabelecendo a

relacdo terapéutica.
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Tal como defende Padilha, (2006,p.32)

A relagdo terapéutica promovida no ambito do exercicio profissional de
enfermagem caracterizada pela parceria estabelecida com cliente, no
respeito pelas suas capacidades e na valorizacao do seu papel. Esta relagao
desenvolve-se e fortalece-se ao longo de um processo dindmico, que tem
por objectivo ajudar o cliente a ser proactivo na consecucdao do seu
projecto de saude.

Entenda-se o cliente como a pessoa alvo dos cuidados, pressupondo uma relacdo de
confianga, baseada na negociacao e na parceria com o enfermeiro.

Resulta desta interac¢cdo o processo de adesdo ou ndo adesdo, independentemente do
regime terapéutico instituido ou definido pela prépria pessoa, quando confrontada com
aspectos que tém que ser ponderados e tomadas de decisdo referentes a sua experiéncia de
vida, com base na razao, no entanto, motivado por crengas e valores individuais.

De acordo com o enquadramento conceptual da profissdo, cada pessoa é um ser social
Unico e indivisivel, com dignidade préprio, em interac¢do com o ambiente, modificando-o e
sofrendo a influéncia dele no processo incessante de procura de equilibrio e harmonia.

“Os cuidados de enfermagem tomam por foco de atencao a promocgao dos projectos de
salde que cada pessoa vive e persegue” (OE, 2003b, p. 145), prevenindo a doenca e
promovendo a readaptagdo, frequentemente através de processos de aprendizagem da
pessoa.

Os enfermeiros tém um papel fundamental, pela proximidade com a pessoa. De facto,
sem interac¢do entre o enfermeiro e a pessoa, num determinado ambiente fisico, social,
politico, cultural ndo existem cuidados de enfermagem.

O ICN (2004) estima que existam cerca de 12 milhdes de enfermeiros no mundo e
considera que este nimero, associado ao facto de os enfermeiros estarem presentes em todos
os contextos de prestacdo de cuidados de salde e a sua proximidade com as pessoas, 0s
coloca numa posicao privilegiada para implementar estratégias sustentadas de melhoria da
adesdo (WHO, 2003), pois a pratica de enfermagem encontra a sua razao de ser na pessoa.

Tendo em conta os estatutos da OE (Decreto-Lei n.2 104/98) e o cédigo deontoldgico
profissional (Decreto-Lei n.2 104/98, Secc¢do 1), o enfermeiro tem o dever de exercer a
profissio com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, adoptando todas as
medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servicos de enfermagem. Desta
forma, apenas através de uma abordagem abrangente a pessoa, familia e comunidade, é

possivel promover a sua seguranca, prestando-lhe cuidados de qualidade.
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De entre as 21 metas para o século XXI, (WHO, 2002c), a meta 15 realca o papel da

enfermagem comunitdria no contexto dos CSP.

4.1. ENFERMAGEM COMUNITARIA

Focando-se nas familias de uma determinada comunidade, com a inclusdo da promocédo
da saude, prevencdo da doenga, reabilitacdo e a prestacdo de cuidados aos individuos em fase
terminal, o enfermeiro deve ser o elemento de referéncia para a entrada no sistema de saude.

No centro deve estar uma enfermeira enquanto profissional experiente, que
proporcione a um numero determinado numero de pessoas, um amplo leque de
aconselhamento sobre estilo de vida, apoio familiar e cuidados prestar.

Uma vez que a Enfermagem Comunitdria, enquanto especialidade, se destina a uma
pratica continua e globalizante dirigida a todas as pessoas ao longo do seu ciclo de vida (OE,
2010a), é no contexto comunitdrio que, partindo da identificacdo das necessidades, se
conhece a realidade singular de cada comunidade, fornecendo importantes bases para a
intervencdo dos diferentes profissionais de saude.

Assim, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitéria (OE, 2010b) pode e deve
intervir em multiplos contextos, devendo assegurar o acesso a cuidados de saude mais
eficazes, integrados, continuados e adequados. Entre as suas multiplas actividades, e no
contexto anteriormente descrito, destaca-se a importancia da identificacdo das necessidades,
o planeamento, a coordenacao, gestao e avaliagcdo dos cuidados prestados na comunidade.

Para o desenvolvimento de competéncias que permitam o desenvolvimento de modelos
que vao para além da doencga e que visam melhorar a qualidade de vida das familias através da
sua capacitagao, é evidenciada a importancia de uma pratica baseada nos seguintes principios:
pensamento critico; lideranga e organizagdo; prdtica baseada na evidéncia e qualidade dos
Servigos.

O desenvolvimento destas competéncias permitird ao enfermeiro na comunidade
desenvolver eficazmente os seguintes papéis: educador de salde; prestador e supervisor de
cuidados; defensor da familia; detector de casos epidemiolégicos; investigador; gestor e
coordenador; assessor; consultor e modificador do ambiente (ICN, 2002, OE, 2003c).

A OE (2007), é enquadradora quando refere que no contexto da comunidade e partindo
da investigacdo das suas necessidades, é permitido compreender melhor os seus mecanismos
e aumentar os conhecimentos nos quais os diferentes “parceiros de cuidados” se poderao

apoiar.
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A percep¢do dos problemas inerentes a uma determinada comunidade requer o
entendimento e o envolvimento profundo com a mesma, o que se traduz em proximidade.

A comunidade revela-se por ser um elemento integrador, na forma como a pessoa
responde ao seu processo de saude/doenca, sendo avaliados um conjunto de recursos, para
compreender aquilo em que cada pessoa acredita e que determinada diversos
comportamentos, que sdo no fundo os da procura de resolucdo do(s) seu(s) problema(s) de

saulde.
AcCIPE ® (2005,p. 67) reforga este pensamento quando define comunidade como o “(...)

grupo de seres humanos vistos como uma unidade social ou todo colectivo, composta por
membros ligados pela partilha geografica, condi¢cdes ou interesses comuns.

A unidade social constituida pela comunidade como um todo é vista como algo para
além dos individuos e da sua relagdo de proximidade geogréfica, partilha de condi¢Ges ou
interesses comuns, que constituem as partes do grupo.

Estes factores interligam-se directamente com os servigos de saude e apoio social a que
as pessoas tém acesso quando deles necessitam.

Por outro lado, sabe-se que a cultura influencia o estilo de vida das pessoas, a promog¢ao

da saude, a prevengdo da doenga e a adesdo ao tratamento.
A CIPE® (2005,p. 74) define cultura como “ estrutura psicossocial com as caracteristicas

especificas: Tudo que a pessoa tem de saber ou em que tem de acreditar para agir de uma
maneira aceitavel”.

Os profissionais de saude integram a comunidade enguanto recurso quer para a pessoa,
familia e para a prépria comunidade. Assim, cada profissional de salde, exerce uma acg¢do cuja
interdisciplinaridade deve ser constante e dinamica.

Toda esta concepcgdo, traduz-se numa forma de estar dos profissionais de saude, ou
assim se preconiza, onde o assumir de bons resultados face ao fendmeno da adesdo, depende
da accdo conjunta do profissional de salide e da pessoa envolvida, onde até os
comportamentos podem ser consideradas obsoletos do ponto de vista do médico, contudo
sdo de todo cruciais, para o cultivar de uma relagdo terapéutica, tendo em vista o ser humano
com potencialidades e caracteristicas Unicas.

Segundo Amendoeira (2006, p.223)

O cuidado assume (..) uma vertente relacional de grande
importancia, pois os saberes relacionais sdo essenciais ao desenvolvimento
de um cuidado de enfermagem que é prestado a pessoa de modo
personalizado e num contexto relacional que permita recriar o saber
perante cada pessoa e em fungdo dela proépria.
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A comunidade constitui-se assim, como alvo dos cuidados, em que ao enfermeiro,
integrado na equipa, cabe avaliar as suas necessidades e com cada uma trabalhar, no sentido
da resolu¢do dos mesmos.

Contudo o foco e o alvo dos cuidados na saude comunitaria sdo a comunidade,
considerando a sua especificidade e unicidade e as diferentes individuos e familias que a
constituem.

Em Portugal, apesar da crescente consciencializacdo de integrar a comunidade como
foco dos cuidados e do reconhecimento da importancia do enfermeiro comunitario no
acompanhamento sistematico do individuo e das familias, mantém-se uma filosofia de
cuidados centrada nos programas de saude em que a familia é envolvida apenas como suporte
de cuidados.

Apesar dos cuidados de saude, com as reformas a nivel mundial e nacional, voltarem o
seu foco para a comunidade, ainda é dificil na cultura ocidental “olhar para além do individuo”.

Por isso a necessidade emergente do desenvolvimento de praticas centradas na
comunidade como unidade de intervengao do enfermeiro no contexto dos CSP, associando o

dominio de novas técnicas na intervencao.

4.1.1. A intervencdo comunitaria

O desenvolvimento comunitario e educativo, ou desenvolvimento sustentado das
comunidades, como agora se passou a designar, deve responder a uma efectiva necessidade
das populac¢des, de transformacao e progresso, e que desperte nelas uma efectiva vontade de
mudanca para melhor.

Carapeto e Fonseca (2006) defendem que para que a inovagao aconteca é necessdrio
criar condi¢Oes que a facilitem, essencialmente duas: a primeira é fazer emergir uma cultura,
baseada em novas formas de partilhar o conhecimento e promover a colaboragdo entre os
varios tipos de entidades e os cidaddos; a segunda, é incorporar o conhecimento obtido junto
das pessoas nos processos e activar o desenvolvimento de solu¢des mais eficazes, muitas
vezes Com 0S mesmos recursos.

Surge neste contexto a intervencdo comunitdria, como o trabalho social realizado com
as populagdes, tendo como objectivo a resolucdo de problemas e a promoc¢do das
potencialidades de uma comunidade através de uma acc¢do concertada entre varios agentes e

a propria comunidade local.
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Do ponto de vista psicossocioldgico/antropolédgico pode definir-se comunidade como
um grupo estruturado, sistémico e funcional. Estruturado porque a partilha de um
territério/organizacdo, do ponto de vista sistémico e estrutural porque existem inter-relacdes
estabelecidas pelo seu préprio funcionamento.

A comunidade é caracterizada por tradigdes culturais, problemas, necessidades,
interesses, aspiracdes e objectivos comuns que |hes conferem um sentido de pertenca ao
grupo, viabilizando assim a cooperacdao em acg¢des partilhadas.

Tem principios subjacentes, que devemos enquadrar nos projectos, sendo que o
primeiro prende-se com a abordagem integrada e de longo prazo, ou seja, é necessario que as
comunidades sejam participantes activos no projecto, bem como instituicdes publicas ou
privadas da zona, com o objectivo da sua viabilidade a longo prazo.

Pode definir-se por comunitaria a identidade partilhada, a nivel das praticas e das
representacdes sociais, por uma comunidade. E esta identidade partilhada, quer se trate de
uma comunidade territorial, quer de uma comunidade de interesses que vai permitir aos
elementos do grupo cooperarem em torno de interesses e objectivos comuns.

Na intervencdo comunitaria a equipa é fundamental, ndo sé na discussdo dos
problemas, mas também no didlogo que se constrodi, e se quer competente e esclarecedor. O
trabalho de equipa e a intervencdo comunitaria, no sentido em que as diferentes, ideias,
opinides, conduz a que se alinhem varias perspectivas que podem e devem ser colocadas a
discussdo sem temer o conflito, sendo que é importante o saber ceder e o discordar
construtivamente.

Na gestdo da prestacao de cuidados de enfermagem com qualidade, o enfermeiro que
pretende intervir na comunidade, deverda reunir quatro tipos diferentes de habilidades:
cognitiva, analitica, comportamental e de ac¢ao.

Relativamente a habilidade cognitiva, destaca-se a capacidade de planeamento, a
identificacdo dos problemas e obstdculos, e as varias formas de os solucionar. Quando o
enfermeiro estabelece a relacdo causa/efeito na procura de novas solugBes e objectivos,
estabelecendo prioridades nas suas tarefas, tomando decisGes, avaliando todo o contexto
envolvente, a organiza¢do, os colaboradores, a prestacdo de cuidados as pessoas e familias.
Estamos perante a habilidade analitica que tem como competéncia final avaliar os resultados
obtidos. A capacidade de liderar, de comunicar, de conjugar, de delegar e de trabalhar em
equipa revela a habilidade comportamental.

Por outro lado, é cada vez é mais notdria a responsabilizacdo profissional na questdo da
qualidade, mas também na contencdo da despesa e na rentabilizacdo dos servicos, (Monteiro,

2010).
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Para assegurar as questdes éticas relacionadas com o acesso, com a equidade (quer a
nivel de recursos existentes e utilizacdo de servigos) e continuidade dos cuidados, ha que
estabelecer e desenvolver articulagdes, fundamentais a uma pratica de complementaridade
com outros profissionais de salde e parceiros comunitdarios, inseridos num contexto social,
econdmico e politico especifico.

Neste particular, surge finalmente, a habilidade de accdo em que o enfermeiro na
comunidade, transforma os objectivos propostos, os conhecimentos e as possibilidades em
accdes direccionadas para a prestacao de cuidados de qualidade, envolvendo a componente

sdcio-econdmica da organizacdo de saude e dos diferentes parceiros comunitarios.

4.1.2. Parcerias comunitdrias

As parcerias comunitarias sao uma forma de promover respostas coordenadas para
problemas sociais e sdo um espago de participagao civica, de modo a construirmos sociedades
mais solidarias e saudaveis. Devem enquadrar-se na promoc¢do de um trabalho colaborativo e
na partilha de recursos.

Para Wolf (2001), existem critérios a ter em consideracdo para que um processo social
seja uma parceria, como ser composta por membros da comunidade, focalizar-se sobretudo
em questdes locais, basear-se nos recursos comunitarios existentes e na resolucdo dos
problemas através de processos de colaboracdo.

Pode-se considerar uma parceria, como sendo uma organiza¢ao de organizacdes que se
conjugam para um propdsito comum (ibidem).

Para Ornelas e Moniz (2007,p.153), as parcerias mais eficazes sdo “as que apresentam
um conjunto de caracteristicas especificas: sdo flexiveis e orientadas para respostas concretas,
promotoras da ligacdao a comunidade e que desenvolvam o empowerment comunitario”.

Se for entendida a prevencdo primdria como o conjunto de interven¢des comunitdrias
orientadas para a reduc¢do ou eliminagdo dos aspectos considerados como nocivos, para o
aumento da resiliéncia dos individuos e para a conteng¢do da transmissdao dos aspectos ou
influéncias nocivos para outros individuos, grupos ou contextos sociais, pode-se concluir que
as parcerias, pelas suas caracteristicas, sdo contextos privilegiados para a implementacao de
programas preventivos, que promovam o empowerment comunitdrio (Albee citado em

Ornelas & Moniz, 2007).
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O conceito/estratégia do empowerment comunitario parece também dar contributos
para se repensar as praticas de educacdo para a salde, de gestdo das organizagles, de
reorganizacdo do processo de trabalho em salude e estratégias de participacdo comunitaria.

A implementagdo de praticas e processos que tenham como meta o empowerment
comunitario, devem procurar romper com métodos educativos centrados no exercicio do
"poder sobre" o outro, substituindo-os por métodos que valorizem o estimulo a ac¢des que
tenham como objectivo garantir propostas consistentes de reorganizacdo dos CSP e da
intervengdo comunitaria.

O processo de empowerment comunitdrio exige tempo e oportunidades para exercitar
capacidades e direitos, e fazer uma aprendizagem de novas atitudes dos profissionais que

fazem a enfermagem acontecer nos diferentes contextos dos CSP.

4.2. PROMOCAO DA SAUDE

Estamos perante o momento em que se torna um imperativo dirigir maior atengao para
a Promogdo da Saude, devido a necessidade de reduzir os custos com a saude aliada ao
aumento das doencas crénicas, devido em parte ao aumento da esperanca de vida.

Ao reduzir os custos importa optimizar os recursos, diminuir a morbilidade e a
mortalidade associada as doengas crénicas, fomentar a adesdo ao regime terapéutico e
sobretudo aumentar a qualidade de vida das pessoas.

Neste ambito, faz todo o sentido clarificarmos o que se entende por promocdo da
salde.

O conceito de promocdo da saude evoluiu sobretudo a partir da publicacdo da carta de
Ottawa (WHO, 1986), sendo definida neste documento enquadrador, como o processo de
capacitacdo das pessoas e comunidades para modificarem os determinantes da sadde em
beneficio da prépria qualidade de vida.

Esta definicdo integra uma visdo organizacional do sector da salude mais vasta, dando
conta da necessidade de articulagdo com os diferentes sistemas sociais como; a educacdo, o
trabalho, a economia, a seguranca social, a justica e o meio ambiente, no sentido de se
conseguirem melhores resultados de saude.

Assenta a sua estratégia na mobilizacdo social, na intersectorialidade e no
desenvolvimento de parcerias para a promoc¢do da saude e tem como principal objectivo
promover o empowerment das pessoas alvo dos cuidados e das familias, com vista a promover

a sua saude fisica, mental, social e o bem-estar.
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O movimento de empowerment é consequéncia de uma evolu¢do nas concepc¢bes de
autonomia e responsabilidade dos individuos, e de uma maior consciéncia dos mecanismos de
discriminagao e exclusdo que se geram na sociedade.

O termo é traduzido para portugués como empoderamento, em que "apoderar" é
sinédnimo de dar posse, havendo alguma discrepancia na utilizacdo do termo, o que ilustra a
dificuldade de realizar a traducdo fidedigna de empowerment para o nosso idioma. A
diversidade de sentidos do termo "apoderamento", conduzem a que se opte, por estas razoes,
por utilizar no trabalho em questdo o termo empowerment.

Embora seja um termo relativamente recente, cuja apropriacdo vai sendo gradual pelos
diferentes actores sociais, empowerment ndo é uma técnica terapéutica, mas sim, uma visao
ou paradigma.

Sendo complexo, toma emprestadas nog¢des de distintos campos de conhecimento, e
tem raizes nas lutas pelos direitos civis, no movimento feminista e na ideologia da ac¢do social,
presentes nos paises desenvolvidos na segunda metade do século XX.

Consiste num processo em que a pessoa adquire um maior poder e controlo sobre a sua
vida, proporcionado quer por um ganho de conhecimentos, quer pelo desenvolvimento de
competéncias, que lhe permitem a tomada de decisdo e uma participacdo efectiva no seu
projecto de saude.

Como abordagem ultrapassa a tentacdo de atitudes paternalistas, de proteccao
excessiva e de tomadas de decisdo unilaterais por parte dos profissionais de salde, visto que o
seu objectivo é a autonomia das pessoas através de praticas educativas que buscam contribuir
para a sua participa¢do a um nivel de igualdade com os técnicos.

Para Pereira (2010), as dimensGes emergentes do empowerment identificadas pelos
enfermeiros como importantes sao: Parceria, Disponibilidade e o Dar Informacgao.

Sdo entendidos na gestdo da HTA, enquanto doenga crénica, como comportamentos de
promoc¢do de saude, a adopgdo de uma dieta sauddvel ou seja uma dieta adequada a sua
condicdo de saude, o exercicio fisico regular, a vigilancia de saude, e cumprir o regime
medicamentoso como prescrito.

A responsabilidade pela promoc¢do da saude partilha-se entre individuos, comunidade,
grupos, instituicGes que prestam servicos de salde, governos e por profissionais da salude de
todas as dreas, sendo desde sempre crescente a participacdo dos enfermeiros nessas
actividades.

Para a WHO (1998), a literacia de saude é o conjunto de competéncias cognitivas, sociais
e a capacidade dos individuos para ganharem acesso a compreenderem e a usarem

informacédo para que promovam e mantenham boa saude.
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De acordo com Santos (2011), citando (Sharif & Blank, 2010; Reyna et al., 2009; Darren
et al., 2004),

o aumento de literacia em salde promove o aumento de escolhas de
estilos de vida, aumento do uso de servicos de salde, aumento da
comunicag¢do com profissionais de salude, aumento da adesdo terapéutica,
aumento da equidade em saldde, aumento do estado geral de saude
aumento da gestdo de doenca crénica , aumento da esperanca de vida, a
diminuicdo da morbilidade fisica e psicoldgica, diminuicdo dos
gastos/custos com satde e a diminui¢do do IMC. (s.p.)

Os enfermeiros em CSP ao subscreverem o modelo de empowerment para os seus
cuidados, tendem a considerar as pessoas como parceiras equitativas na equipa de saude, com
o papel de apoiar e reforgar o funcionamento individual, familiar e comunitario.

Os cuidados ganham uma nova intencionalidade, apresentando como objectivos, a
promocdo do autocuidado, da adesdo terapéutica com a adaptagao a novos estilos de vida.

Para tal, o empowerment individual é visto como o comeco de um percurso que visa o
empowerment colectivo de um grupo ou de uma comunidade.

A promogado da salde em geral e a educa¢do para a saude em particular, devem ser
entdo encaradas como tarefas de cidadania organizadas, em que se verifica a participacdo
activa dos cidadaos.

Sdo principios da promoc¢do da saude a participacdo, empowerment, a equidade e a
sustentabilidade, abordagem holistica, intersectorial, multiestratégica.

Se entendermos a promoc¢do da saude numa perspectiva abrangente, a mudanca de
estilos de vida e adopg¢do de habitos saudaveis corresponde a prevencdo primaria, numa
abordagem holistica.

A adesdo ao regime terapéutico, necessdria para viver com a doenca crdnica, sera outro
aspecto da promoc¢do da saude que corresponde a prevencdo tercidria ou reabilitacdo e
adaptacdo a uma nova condi¢cdo de saude, com recurso a estratégias de intervencdo bem
definidas e integradas.

O conceito de estratégia é considerado actualmente fundamental para qualquer
organizagdo. A estratégia gere a relacdo entre a instituicdo e o meio que a rodeia.

Assim, as estratégias de intervencdo incluem a educa¢do, mais concretamente a
educacdo para a salde e que permitam a pessoa, enquanto agente intencional de
comportamentos, baseados nos valores, crencgas e desejos individuais, construir o seu projecto

de saude e exercer efectivamente o seu direito a auto determinacao.
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Assim sendo, a concep¢do de promogdo da saude, deve privilegiar as actividades
voltadas para o desenvolvimento de capacidades que mantenham ou intensifiquem o bem-
estar da pessoa de modo a garantir a mudanca de comportamentos.

Torna-se claro que os enfermeiros necessitam de diferentes tipos de competéncias e

estratégias para um efectivo desempenho do papel de agentes de educacdo para a saude.

4.2.1. A Educacdo Para a Saude

O conceito de educagdo tem evoluido ao longo dos tempos acompanhando a evolucdo
da sociedade moderna.

Quando analisamos a sua evolug¢ao, sai reforcada a necessidade de capacitar as pessoas
para aprenderem durante toda a vida, preparando-as para as suas diferentes etapas e para
enfrentarem as doencas crénicas e as incapacidades.

Os periodos da histdria englobam mudangas sociais significativas que de alguma forma
se repercutem, também, na educacado para a saude.

O momento actual é caracterizado pela rapidez com que estas mudancas se desenrolam
e a crescente expansdo que atingem. A mudanca dos sistemas de saude, também eles
caracterizados por novas e complexas formas de organizacdo social, politica, cultural e
econdmica, interpelam constantemente as instituicdes de cuidados de salde a se readaptarem
as transformagdes que vao acontecendo.

Desde 1978, com a Declaracdo de Alma-Ata, que nao fala expressamente de educacao
para a salde mas refere que para poder contribuir para a saude, a populacdo deve ter
conhecimento sobre ela e a definicdo das metas de salde para todos, realizaram-se a nivel
internacional varias conferéncias sobre a promog¢do da saude, das quais resultaram
documentos importantes que de certo modo orientaram a evolugdo da educa¢do para a
saude.

Tal como o conceito de educagdo também o conceito de saude evolui ao longo dos
tempos e da histédria, influenciado pela evolucdo da humanidade e pelos contextos sdcio
cultural cientifico e filosofico.

Actualmente educacdo deve definitivamente entender-se como um processo
permanente e comunitdrio, ou seja como um processo do ser humano, que através da
diversidade de experiéncias e acontecimentos que vivéncia, em diferentes circunstancias e em

interaccdo com diferentes pessoas, se vai aperfeicoando.
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Os cuidados de enfermagem tém por foco de atengdo a pessoa e a familia, com vista a
estabelecer uma parceria, o que implica que o enfermeiro eduque adequando os seus
conhecimentos as capacidades e necessidades de cada um, de forma a promover a
independéncia. Esta parceria é efectuada através de um processo de interac¢do no qual o
enfermeiro actua como factor facilitador.

A educacdo para a saude tornou-se entdo, tdo importante para a pessoa e familia, que é
tratada em varios normativos e orientacdes que regem a profissdo de enfermagem.

N3ao obstante esta necessidade de participacao colectiva, os enfermeiros desempenham
um papel relevante enquanto profissionais que na area da salide tém como objectivo prestar
cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos
sociais em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude,
ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel
(REPE, 1998).

A capacidade de escuta e de negociacdo sao fundamentais no estabelecimento de uma
pedagogia activa na educagao para a saude.

Para realizar esta intervencdo, os enfermeiros utilizam todos os seus recursos pessoais
como a atitude, o tom de voz, o humor e a competéncia, pois é necessario saber quando é que
a pessoa estd pronta para aprender, ajuda-la a interiorizar as implicacbes da doenca e do
tratamento no seu estilo de vida.

E necessario saber e compreender como é que ela interpreta a sua doenca, fornecer-lhe
uma interpretacdo e razbes para aderir ao tratamento, bem como tornar abordaveis e
compreensiveis, todos os aspectos relativos a sua doenga, mesmo os culturalmente
considerados tabus (Benner, 2001).

As estratégias utilizadas nas intervengdes educacionais podem incluir o fornecimento de
informacdo escrita, oral, através de meios audiovisuais, com intervenc¢ées individuais ou em
grupo. Este tipo de abordagem reflecte-se na melhoria de conhecimentos relativamente a
doenga e ao tratamento, permitindo a compreensdo da necessidade de cumprimento do
esquema proposto (Bugalho e Carneiro, 2004).

Ao consultarmos os enunciados descritivos da OE, verificamos que estes aclaram a
natureza do mandato social da profissdo de enfermagem relativamente a missdo educativa
dos enfermeiros, quer na dimensdo promocdo da saude, quer na dimensdo da readaptacdo
funcional.

Torna-se pois indispensavel aos enfermeiros, reflectirem como é que poderdo responder

a esta missdo, que ferramentas empregar para que os individuos saibam manter ou recuperar
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a saude, e no caso em estudo da HTA que medidas a adoptar para contemplar a adesdo ao
regime terapéutico e prevencao de complicagGes.

Por outro lado a HTA, fora dos periodos de agudizacdo, desenrola-se no quotidiano da
vida diaria de uma pessoa, e por isso ela prdpria deve ser o principal interveniente na gestdo
da sua doenca, o que o obriga a passar por um processo de aprendizagem, que visa a sua
autonomia, o aprender a tratar-se a si propria e a aderir ao regime terapéutico.

Enquadrada nesta perspectiva, Pender (1987) no ambito da promocgdo da saude, refere
que a utilizacdo de um modelo baseado na informacao capacita as pessoas para gerirem
activamente o seu autocuidado.

Ao se abordar a educagdo para o autocuidado, é necessario, em primeiro lugar, expor
varias perspectivas sobre o autocuidado focando de seguida o processo de educagao para a
saude proposto por Pender.

O modelo integra a psicologia social e uma perspectiva holistica de enfermagem, e
podera ser utilizado como modelo de anadlise, para entender e explicar o fenédmeno da adesao,
orientando a ac¢do dos enfermeiros.

O conceito enfermagem surge, intimamente relacionado as intervengdes e estratégias
que a enfermeira deve dispor para desenvolver comportamentos de promoc¢do da saude,
sendo que um dos principais papéis do enfermeiro é o estimulo ao autocuidado.

O termo saude é visto sob os aspectos individual, familiar e comunitario, com énfase na
melhoria do bem-estar, no desenvolvimento de capacidades e ndo como auséncia de doengas,
devendo ser estudado durante todo o processo de desenvolvimento da pessoa, levando em
consideracdo a idade, a raca e cultura, numa perspectiva holistica.

Como considera a pessoa como centro do modelo, definindo-a enquanto ser Unico pelo
seu padrao cognitivo de percepg¢do, compreende vdrios factores como os estilos de vida
sauddaveis, a capacidade para o autocuidado, praticas nutricionais, actividade fisica, recreativa,
padrées de sono, gestdo do stress, comunicacdo com outros e utilizagdo dos cuidados de
saulde.

Ora se o conceito de pessoa é definido como aquele capaz de tomar decisGes, resolver
problemas, no seu potencial para mudar comportamentos de salde, logo estara disponivel
para tomar decisGes sobre as alteracdes no estilo de vida que a HTA implica, nomeadamente a
adesdo ao regime terapéutico.

Assim, como se pode observar a partir da Figura 3, do modelo de promocdo da saude
de Pender emergem alguns principios com relevancia para o exercicio profissional dos
enfermeiros, no que se refere a promocao da saude, que tal como se definiu inclui a adesdo ao

regime terapéutico.
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Figura 3 — Diagrama do modelo de promocdo da saude de Pender
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Fonte: Traduzido de Health Promotion in Nursing Practice.

Desta forma, o modelo propde uma abordagem onde a énfase seja colocada no
autocuidado, em que o profissional educa ou guia.

Importa que o enfermeiro desenvolva intervenc¢des de promogao da saude, atendendo a
gue o comportamento anterior e as caracteristicas, herdadas ou adquiridas, influenciam as
crengas das pessoas e o seu envolvimento no comportamento de satde ou no comportamento
de adesdo, desejado. Também ha que atender que as pessoas comprometem-se mais
facilmente com comportamentos dos quais prevéem beneficios.

Segundo a lei de bases da saude, “os cidaddos sdo os primeiros responsaveis pela sua
propria saude, individual e colectiva, tendo o dever de a defender e promover”, (Portugal,
Ministério da Saude, 1990).

A auto eficacia percebida aumenta a probabilidade de compromisso com a adopc¢do de
um comportamento, logo quanto maior a auto eficacia menos barreiras percebidas e maior
probabilidade de adoptar o comportamento desejado.

Também o facto das emocgdes positivas associadas a determinado comportamento,
aumentarem a auto eficacia, leva ao aumento da probabilidade de compromisso com um
comportamento de promoc¢do da saude e de implementacdo do mesmo, pelo que o
enfermeiro devera estar atento nas actividades de promocao da saude.

As pessoas comprometem-se e adoptam comportamentos de promogao da salde, mais
facilmente se observam esse comportamento nas pessoas que lhe sdo significativas e se estas

o esperam de si e lhe prestam a ajuda e apoio necessarios, pelo que a familia, o grupo de
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pares, os prestadores de cuidados de saude e o contexto podem influenciar positiva ou
negativamente a adopg¢do de comportamentos de promoc¢do de saude, ou de adesdo ao

regime terapéutico.

= Quanto maior o compromisso da pessoa com determinado comportamento maior a
probabilidade de o manter ao longo do tempo;

= Quando as exigéncias de competicdo, sobre as quais a pessoa tem pouco controlo
exigem atencdo imediata, € menos provavel que o compromisso com um plano de
accao resulte no comportamento desejado, o mesmo se passando quando outras
accGes sdao mais atraentes e portanto preferidas a adopgdao do comportamento
desejado;

= As pessoas podem alterar, o conhecimento, a apresentacdo e o contexto (ambiente
fisico e interpessoal) para criar incentivos a adopg¢ao de comportamentos de promogao

da saude.

Um estudo de Ogden (1999), aborda a promocdo da adesdo através do aperfeicoamento
da comunicacado oral e sugere que se deve ter em conta os seguintes aspectos: efeito primazia,
em que a pessoa retém sempre o que ouve em primeiro lugar; na explicagdo com o enfoque
na importancia do regime terapéutico, simplificacdo e repeticdo da informacdo com linguagem
acessivel ao interlocutor.

Tendo em conta que um dos factores mais importantes da satisfacdo, é a relagdo
estabelecida entre o profissional e o utente, ndo podemos ignorar o papel que os aspectos
comunicacionais assumem neste contexto.

Um dos grandes problemas pode comegar logo pela ndo utilizagdo destas ferramentas e
pela culpabilizacdo das pessoas pela ndo adesdo a terapéutica, pondo em causa a eficdcia
comunicacional.

A nivel da saude existem vdrios factores que podem condicionar a comunicagdo entre o
profissional e a pessoa cuidada, como por exemplo, a diferenca de idades, o nivel de
escolaridade, a fragilidade em que se encontra a pessoa, o stress a que os profissionais estdo
sujeitos, entre outros, que podem dificultar ou afastar duas pessoas que querem comunicar.

Para comunicar é importante que a pessoa se consiga exprimir mas que também deixe o
outro interlocutor fazé-lo.

E preciso por isso, ter a capacidade de perceber, de ouvir o outro, mas também,
apreender o que se passa no interior de nds proprios, identificando as emocGes, os

pensamentos ou as reacgdes que as suas palavras suscitam em nds.
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A comunicac¢do terapéutica revela-se como um instrumento fundamental para a pratica
da enfermagem. A capacidade de expressar os pensamentos de forma clara e precisa, tendo
em atencdo o contexto e o receptor especifico (individuo/familia/grupo), proporciona uma
intervengdo do enfermeiro dirigida as necessidades detectadas, observando todas as suas
dimensodes.

Contudo, algumas propostas feitas por parte dos técnicos de saude podem ser
percepcionadas pelas pessoas como perturbadoras ou exigentes, o que podera fazer com que
estes ndo se sintam capazes de as cumprir (Bennett, 2002).

E, pois, fundamental que os profissionais de saude concedam a oportunidade a cada
pessoa para expressar o seu ponto de vista, as suas expectativas e temores, pois, s6 na posse
desse conhecimento, sera vidvel uma intervencdo terapéutica, (Silva et al., 2003).

Por este motivo, Ramos (2004), lembra que a comunica¢do deverd adaptar-se as
capacidades cognitivas, a cultura, ao nivel educacional, as crencas e as representa¢des que o0s
individuos tém em relacdo ao processo de salde/doenca, bem como, as necessidades
individuais, emocionais, sociais, culturais e linguisticas dos utilizadores dos servigos de saude e
dos profissionais.

Em sintese, a forma como os profissionais de saude interagem e comunicam com cada
pessoa é um importante determinante da adesdo ao tratamento: pessoas satisfeitas com a
equipe e com o tratamento aderem melhor as recomendacdes.

Esta € uma causa que cada vez mais faz sentido, uma vez que grande parte da
responsabilidade da promocdo da adesdo estd do lado dos profissionais de salude, que se
devem questionar sobre a sua forma de comunicar e intervir na prestacdao de cuidados de
saude, que ndo devem alegar falta de tempo para discutir a adesdo, as dificuldades de
comunicacdo entre técnicos, e dificuldades no estabelecimento da relagdo terapéutica.

Nas sociedades actuais, é cada vez mais evidente a importancia que a informacgao
assume. Neste sentido, dos programas e politicas de saude vigentes tém emergido orientacdes
estratégicas e intervengdes necessarias em torno da gestdo da informagao e conhecimento.

Em Portugal, devido as mudancas no sistema de salde e da crescente importancia da
informacdo a nivel da gestdao, tem-se verificado o desenvolvimento do SIE, integrados em

sistemas de informacdo da salde mais abrangentes.
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4.3. DOCUMENTAGCAO EM ENFERMAGEM

Desde 1989, o ICN vem desenvolvendo a CIPE® recorrendo a um processo de 3 etapas:

colheita de termos (pesquisando em classificagdes anteriores), agrupamento dos termos e
hierarquiza¢do dos termos em grupos estabelecidos.

Esta hierarquizacdo de termos pode ser visualizada como uma pirdmide de conceitos.
Sendo assim uma CIPE® ideal terd 3 pirdmides: para os problemas/diagndsticos de

enfermagem, para intervengdes de enfermagem e para os resultados esperados (outcomes)

das acgdes de enfermagem.
A CIPE® dever permitir medir a enfermagem nas trés dimensdes: a diversidade das

populacdes do de vista de enfermagem (problemas/diagndsticos de enfermagem), a
variabilidade dos padrdes das praticas (intervengdes de enfermagem) e as variagGes dos
resultados clinicos de enfermagem (resultados).

Actualmente, no sector da salde, como em qualquer outra actividade, é consensual que
a informacdo constitui um instrumento fundamental ao nivel da orientacdo para focos
prioritarios e minimizacdao do risco, permitindo um planeamento sustentado que promova a
seguranca e qualidade dos cuidados de saude prestados, sustentando as tomadas de decisao.

Também a seguranca das pessoas constitui uma prioridade nas intervengdes dos
cuidados de saude (OE, 2006; Nunes, 2006). Seguranca implica conhecimento cientifico sobre a
seguranca da pessoa e, sobretudo, informacdo sobre os riscos e a minimizagdo dos mesmos.
SO a partir destes é possivel delinear a mobilizagdo/recrutamento, integracio e formacgdo dos
profissionais, projectar a melhoria do desempenho, as medidas de seguranca ambiental e a
gestdo do risco.

De facto, numa infinidade de situacdes quotidianas de prestacdo de cuidados importa
documentar os cuidados prestados pelos enfermeiros, pois s6 se pode gerir o que se conhece
e sO se conhece o que se mede.

Como garantia da qualidade dos cuidados prestados, os registos em enfermagem sao
fundamentais, pois contribuem para proporcionar conhecimento sobre anteriores
interven¢des de enfermagem, independentemente do local onde a pessoa recebeu os
cuidados, ajudam no estabelecimento do diagndstico médico e de enfermagem e a obter uma
visdo da evolugao fisica e mental da pessoa, fundamentam decisGes e intervengbes, asseguram
a continuidade dos cuidados e a identificacdo das necessidades da pessoa, por toda a equipa

de saude.

2012 | ANA PALMEIRINHA



INTERVIR PARA PREVENIR

Neste particular, em todos os dominios da pratica de enfermagem, os enfermeiros
recolhem continuamente dados, definem objectivos, planeiam interven¢des e avaliam o
impacto da sua intervenc¢ao na saude dos individuos e das comunidades.

Assim, torna-se fundamental que, no exercicio das suas fungdes, o enfermeiro adopte
uma conduta responsdvel e ética, que garanta o respeito e o cumprimento dos seus deveres e
o respeito pelos direitos das pessoas, tendo em vista a qualidade dos cuidados. Controlar o
risco corresponde, a luz de Nunes (2006, p.10), a realizacdo plena da obrigacdo ética da
enfermagem para com a sociedade.

Assim, a documentagdo de enfermagem é um instrumento importante na continuidade
e garante da seguranca dos mesmos, tornando-se evidente o interesse de formalizar o

conhecimento e utilizar uma linguagem comum em enfermagem.
A OE (2005, p.10) recomenda que a cipe® “seja um instrumento para a sistematizacao

dos cuidados a prestar 4 pessoa, familia e comunidade, que permita a definicdo de indicadores

de qualidade, com visibilidade dos ganhos em saude relativos aos cuidados de enfermagem.
Neste particular, foi adoptada a CIPE®1.0, destacando-se o conceito de RMDE, para que

possa existir, no minimo, comparabilidade de dados a nivel nacional, regional e local.

Tal como defende Pereira (2004) a parametrizacdo dos conteldos por programas de
saude, reveste-se de importancia extrema, para a descricdo dos cuidados, em particular os
diagndsticos, as intervengdes e os resultados de enfermagem, para além de representar um
passo importante na formalizagdo do conhecimento préprio utilizado nas praticas. No
particular dos CSP, concorre para a necessaria partilha entre as diferentes unidades
prestadoras que constituem o ACES, e respectivas equipas.

Verifica-se entdo um esfor¢co conjunto com vista a melhoria dos processos de colheita,
processamento, andlise e transmissdo da informacdo fundamental para o planeamento,
organizacao, operacionalizacdo e avaliacdo dos cuidados de enfermagem.

Na avaliacdo inicial, o enfermeiro é responsavel pela recolha e analise de dados através
da consulta de documentos, entrevista, avaliacdo fisica e psicossocial e revisdo da literatura.

A recolha de dados leva-nos até a fase de diagndstico que é entendida pela NANDA
(1990, citada por Potter, 2006, p.324) “uma decisdo clinica acerca das respostas do individuo,
familia ou comunidade, aos problemas de satde/estilos de vida reais ou potenciais.”

Os diagndsticos de enfermagem proporcionam a base para a selec¢do das intervengées
de enfermagem que permitem a concretizacdo dos resultados, pelos quais o enfermeiro é

responsavel.
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Depois de identificados os diagndsticos de enfermagem, inicia-se o planeamento dos
cuidados, que inclui trés componentes: diagndstico de enfermagem, resultado esperado e
intervengOes. Nesta etapa, sdo ainda definidos os horizontes temporais que balizam os
objectivos e sao definidas as prioridades dos cuidados.

Uma intervengdo de Enfermagem é uma acgdo realizada em resposta a um diagndstico
de Enfermagem de modo a originar um resultado de Enfermagem (ICN 2001).

Segundo a OE (2001a.) na pratica clinica do enfermeiro podem distinguir-se dois

dominios de intervengdes:

= A Intervengdo iniciada pela prescricdo médica que consiste na intervencdo de
enfermagem iniciada pelo médico em resposta a um diagndstico médico que é
implementada pelo enfermeiro apds uma prescricdo médica;

= A Intervengao iniciada pela prescrigao do enfermeiro que consiste na intervengao de
enfermagem iniciada pelo enfermeiro em resposta a um diagndstico de enfermagem. E
um acto auténomo baseado no conhecimento cientifica e que é executado para

beneficiar da pessoa, de uma forma que é previsivel.

Tendo presentes as definicdes conceptuais e operacionais da qualidade em saude, e os
componentes dos diferentes grupos profissionais no geral, e de enfermagem no particular,
importa investir cada vez mais no aperfeicoamento do SIE, capazes de promover a melhoria e
desenvolvimento continuo, centrada naquilo que é o “core” da actividade dos CSP.

Em Portugal, a semelhanca daquilo que se assiste noutros contextos, ha cerca de 15
anos que os trabalhos de Silva (1995, 2001), Sousa (1999) citados por Pereira (2004), tém
vindo a colocar em evidéncia a problematica da informagdo associada aos cuidados de
enfermagem.

O Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE), que representa a designacdo
atribuida pelo IGIF ao SIE do tipo Il que resultou dos trabalhos de Sousa e colaboradores para a

realidade dos Centros de Saude”, (Pereira 2004,p.117).
E um software aplicacional que usa, como referencial de linguagem, a CIPE®, que

permite efectuar o planeamento e o registo da actividade decorrente da prestacao de
cuidados de enfermagem nas instituicdes de saude. Tem como objectivos suportar a
actividade diadria de enfermagem e normalizar o sistema de registos de enfermagem.

No caso especifico da prescri¢do iniciada pelo enfermeiro o SAPE permitirad o registo dos
dados referentes ao processo de tomada de decisdo, isto é, o registo dos dados relativos a

avaliacdo inicial, aos diagndsticos de enfermagem, ao status dos diagndsticos (isto é,
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objectivos / resultados esperados), as interven¢des de enfermagem e a avaliagdo sistematica
dos resultados / da evolugdo da pessoa.

Definidos os diagndsticos de enfermagem para cada um dos focos de atengdo
identificados, face aos focos envolvidos no conjunto dos diagndsticos documentados surgem
as intervencdes a implementar.

Por ultimo a avaliagdo, entendida como um processo continuo, consiste na revisdo da
adequacdo dos diagndsticos de enfermagem, resultados e intervencGes (Sorensen e
Luckmann, 1998).

A “prevencdo de complicacBes” inscreve-se numa dimensdo importante do exercicio
profissional dos enfermeiros, consagrada nos Enunciados Descritivos dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2001).

Em sintese, um sistema de informacdo de documentacdo dos cuidados de enfermagem
deve produzir informacgdes didrias que possibilitem: a tomada de decisGes sobre as ac¢bes a
serem implementadas, o acompanhamento ou controlo da execucdo (eficiéncia e eficacia) das
acgOes propostas, e a avaliagdo do impacto (efectividade) alcancado sobre a situacdo de saude
inicial.

Enquanto a eficicia, a efectividade e a eficiéncia derivam, principalmente, da
componente técnico-cientifica da definicdo da qualidade em salude, a adequacdo esta
orientada para as suas condi¢Ges envolventes, a adequacdo refere-se a natureza dos cuidados
de saude prestados, em tempo util, de acordo com as necessidades das pessoas e em
condi¢cbes que respeitem as crencgas, os desejos e os valores de natureza individual de cada
utente, bem como as normas de orientagdo clinica.

Surge como recomendacdao da OE, o RMDE, que deve ser alimentado a partir da
documentacdo diaria, regular e sistematica dos cuidados de enfermagem, o que obriga a sua

incorporagdo nos contetdos em uso no SIE.

4.3.1. Resumo minimo de dados de enfermagem

A implementacdo de RMDE exige determinados requisitos, sem os quais é muito dificil,
sendo impossivel, pensar em qualquer modelo de gestdo da informacdo relativa as praticas de
enfermagem.

O RMDE deve, assim, integrar e disponibilizar, entre outros, os seguintes elementos dos
cuidados de enfermagem: Diagndsticos de Enfermagem, Intervencdes de Enfermagem e

Resultados de Enfermagem.
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Segundo a OE (OE, 20074, p.1), “o resumo minimo de dados de enfermagem consiste no
conjunto minimo de itens de informacdo referente a dimensdes especificas da enfermagem,
com categorias e defini¢cdes uniformes, que vai ao encontro das necessidades de informacgao
dos multiplos utilizadores dos dados no sistema de saude”.

A sua estrutura sob o ponto de vista clinico corresponde a um conjunto de diagndsticos,
intervencoes e resultados de enfermagem.

Para Pereira (2007), ao pensarmos nos dados que resultam da documentacdo de
enfermagem, enquanto matéria-prima, emergem algumas questdes relativas a sua qualidade.

A existéncia de dados em abundancia ndo garante, desde logo, a possibilidade destes
serem utilizados de forma 4gil, sistemdtica, regular e em larga escala. Neste sentido, urge
consolidar alguns requisitos que facilitam a gestao da informacao.

No tipo de informagdo que devemos obter, deverdo estar incluidas a promocdo da
saude como a adesdo ao regime terapéutico, o autocuidado, a readaptagdo funcional e a
prevencdo de complicacgdes.

Em termos gerais, os RMDE incluem trés categorias de elementos: elementos de
enfermagem; elementos sécio-demograficos e elementos do servico (Werley et al., 1991;
Marin et al., 2001, citados por Pereira, 2007).

Centrando-se na adesdo ao regime terapéutico, a colheita de dados ou a avaliagdo inicial
deve ser orientada de modo a obtermos o maior conhecimento possivel sobre a pessoa, e 0
contexto familiar e social onde ela se insere.

Entdo, as estratégias de gestdo dos dados que resultam da implementacdo de RMDE,
tém como finalidade medir o nivel de cuidados e os ganhos em salde sensiveis aos cuidados
de enfermagem, que surgem sob a forma de indicadores, capazes de com métricas mais finas,
promover a qualidade dos cuidados.

Os indicadores sdo entendidos como medidas que podem ser usadas como guias
orientadores na monitoriza¢do, avaliagdo e promocgao da qualidade dos cuidados de saude.

Para tal é fundamental garantir em cada Organizacdo de Saude, que os requisitos
basicos de comparabilidade da informagdo assentem em trés elementos: partilha da mesma
linguagem classificada de enfermagem; partilha dos mesmos enunciados que descrevem os
diagndsticos, intervengdes e resultados de enfermagem que integram o RMDE; e partilha da
forma de construir os indicadores, definindo cada bilhete de identidade dos mesmos.

Assim, a implementacdo de RMDE, associada aos progressos na area do SIE, constitui

um elemento central na criacdo de condi¢cdes promotoras para a definicdao de indicadores de:

= Estrutura — reportam-se a condi¢cdo em que os cuidados de salide sdo prestados;
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= Processo — reportam-se as actividades que constituem os cuidados de saude;
= Resultado — medem as modifica¢cdes (desejadas ou indesejadas) nos individuos e

popula¢des que podem ser atribuiveis aos cuidados de saude.

Produzem-se indicadores de qualidade dos cuidados prestados, nomeadamente
indicadores de processo, em que podemos comparar o n? de pessoas que tém
comportamentos de n3do adesdo ao regime terapéutico, num determinado periodo e
indicadores de resultado, como os ganhos em conhecimento sobre as varias dimensdes do
regime terapéutico, nomeadamente o regime medicamentoso, a dieta e o exercicio fisico.

Estes indicadores, que sdo outputs da documentacdo dos enfermeiros, traduzem o seu
desempenho profissional

Prevendo determinadas ac¢Oes, pode-se a partida ser estabelecidos indicadores como

medida da sua concretizacdo, pelo que sé tém sentido se:

= Forem de facil compreensao e passiveis de ser utilizados como base de conhecimento
pelos diferentes utilizadores (decisores ou restante publico);

= Reflectirem a relagdo entre a actividade e o objectivo a que essa actividade pretende
dar resposta;

= Reflectirem cientificamente o estado da arte e forem sensiveis a possiveis mudancas;

= Medirem o que é importante;

= Forem de facil utilizacdo e aplicacao;

= Forem adequados as especificidades locais;

= Forem construidos de modo a que seja possivel a comparabilidade.

Importa também assegurar os principios éticos que norteiam o desenvolvimento de
indicadores de saude, e que se guiam por principios fundamentais do agir ético: ndo
maleficéncia, beneficéncia e justica, pelo que em momento algum as pessoas podem ser
submetidas a actividades que lhe causem dano ou sofrimento evitavel, sé para que
determinado indicador seja produzido,

No caso dos CSP, “ (...) serdo calculados por “utente / periodo” e deverdo, além disto,
fundamentar-se nas relagdes entre a primeira e a uUltima opinido clinica (juizo) respeitante ao
intervalo estipulado, ndo traduzindo, por isso, as variacdes intercalares (OE, 2007b,p. 1).

Os indicadores sdo pois, “ferramentas estatisticas” que permitem a performance e a
tomada de decisdes, visando a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem. A sua

qualidade e comparabilidade devem ser asseguradas pela aplicacdo sistematica de defini¢cGes
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operacionais e de procedimentos padronizados quer na recolha dos dados quer no célculo dos
mesmos, permitindo a definicdo de metas de acordo com os niveis de desempenho que
pretendemos alcangar.

As metas exprimem entdo o compromisso, derivam de um fendmeno e da assumpcao
de que conseguimos perceber a tendéncia de evolucdo desse fendmeno e de que conseguimos
influencia-la através do desenvolvimento de ac¢des concretas.

Para serem efectivas, tém que ter algumas caracteristicas basicas entre elas, ser
especificas, mensuraveis, realistas, exequiveis, com horizonte temporal definido.

Assim, os beneficios que decorrem da existéncia de RMDE estdo associados com a
promoc¢do e melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, tendo por base a informacao
acerca dos resultados obtidos através da definicdo de indicadores capazes de traduzir o
contributo singular dos cuidados de enfermagem para a promocdo da saude da comunidade.

Os indicadores de saude negativos referem-se a aspectos da saude conotados como
indesejdveis, como as taxas de mortalidade e morbilidade; os indicadores de salde positivos
visam a quantificacdo de dimensdes da saude como o bem-estar, qualidade de vida, anos de
vida que deixam de ser perdidos, entre outros.

Para a DGS (2002), este ultimo tipo de indicadores de saude tem surgido associado ao
“conceito de ganhos em saude”.

Esta expressdo que ja faz parte do vocabulério diario dos enfermeiros em CSP, tem sido
utilizada para traduzir diferentes aspectos: ganhos em anos de vida que deixam de ser
perdidos, redu¢do do nimero de episddios de doencgas ou encurtamento da sua duragdo,
diminuicdo das sequelas e incapacidades funcionais, entre muitos outros.

Em sintese, o sentido dos indicadores associados aos ganhos em saude passa por
acrescentar anos a vida e, fundamentalmente, vida aos anos.

Mais uma vez, é colocada como essencial a produgao de conhecimento dos ganhos em

saude sensiveis aos cuidados de enfermagem, com especial enfoque da promocgao da saude.
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CAPITULO 1 - CARACTERIZAGAO DO CONTEXTO DO PROJECTO
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Do enquadramento tedrico da darea problematica resultam algumas ideias — chave que
ajudam a definir a finalidade para a qual se orienta o projecto.

Assim, neste capitulo procura-se clarificar aspectos de natureza metodoldgica que o
orientam.

Uma vez que o projecto decorre no Centro de Saude de Alcacer do Sal, importa
caracterizar o meio envolvente, ja que este tem extrema importancia na compreensdo de
alguns aspectos relacionados com um projecto de intervencao de natureza comunitdria.

Com a reestruturacdo dos Centros de Saude, e com a implementacdo da Reforma dos
CSP, ao abrigo do Decreto-lei n.2 28/2008 de 22 de Fevereiro, os principais objectivos definidos
pela Missdo para os CSP, foram os seguintes: melhorar a acessibilidade, aumentar a satisfacao
de profissionais e utilizadores, melhorar a qualidade e a continuidade dos cuidados e melhorar
a eficiéncia. (Ferreira et al., 2010)

O ACESAL, constituido em 2009, é um servico desconcentrado da Administracdo
Regional de Saude do Alentejo dotado de autonomia administrativa, cuja drea geografica se

encontra representada na figura 4.

Figura 4 — Territério dos concelhos que constitui a regido do Alentejo Litoral

KN Leziria do Tejo EH Alentejo Central A Baixo Alentejo
El Alto Alentejo A Alentejo Litoral

Fonte: ACESAL, 2009.
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De acordo com a Nomenclatura de Unidade Territorial de nivel lll, a regido do Alentejo
Litoral é constituido pelos municipios de Alcacer do Sal, Grandola, Odemira, Santiago do
Cacém e Sines, bem como as suas 41 freguesias, cuja area territorial totaliza 5.255,8 km?,

conforme se observa na Figura 5.

Figura 5 — Area total dos concelhos do Alentejo Litoral

AreaTotal (km2)

8075
10598

2026 M Grandola

M AlcacerdoSal
M Odemira
M Sines

1465,3 M Santiago do Cacém

17206

Fonte: ACESAL, 2009.

Tendo como missdo garantir a prestacdo de CSP a populacdo da sua area geografica, a
constituicdo do ACES Alentejo Litoral, composto por 5 CS, com autonomia administrativa,
define varias unidades funcionais, a saber: UCSP, UCC e USP.

Cada unidade funcional assenta numa equipa multiprofissional, com autonomia
organizativa e técnica, estando garantida a intercooperacdo com as demais unidades
funcionais dos CS e do ACES.

A UCSP tem como missdo garantir a prestacdo de cuidados de saude personalizados a
populagdo inscrita da sua drea geografica.

Rege-se pelos seguintes principios: garantia de acessibilidade; equidade; globalidade de
cuidados; continuidade de cuidados e qualidade.

Tem como valores a preocupacdo e pro actividade para com os grupos mais vulneraveis,
bem como a integracdo de cuidados. Esta intervengcdo em regra é realizada segundo um
modelo de complementaridade, com a UCC e a USP, consoante as necessidades de saude e a
natureza da intervencdo. Podem e devem, ser envolvidos outros recursos da familia e da
comunidade.

A UCC, tem como competéncia prestar cuidados de salde e apoio psicolégico e social,

de ambito domicilidrio e comunitario, as pessoas, familias e grupos mais vulnerdveis em
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situacdo de maior risco ou dependéncia fisica e funcional, actuando na educac¢do para a saude,
na integracdo em redes de apoio a familia.

Fruto da sua enorme dimensdo e baixos efectivos populacionais, a regido do Alentejo
Litoral apresenta uma densidade populacional inferior a média nacional (+115
habitantes/km?), mesmo com os 67,2 habitantes por km? apresentados pelo concelho de
Sines. Em sentido oposto, o concelho de Alcacer do Sal apresenta o valor de densidade

populacional mais baixo com 9,3 habitantes por km?, como expressa a Figura 6.

Figura 6 — Densidade populacional existente no Alentejo Litoral, em habitantes/km?

Densidade Populacional ( hab/km?)

179

285

M Grandola

M Alcacer do Sal
W Odemira

M Sines

W santiago do Cacém

Fonte: ACESAL, 2009.

De acordo com as previsdes do Instituto Nacional de Estatistica para o periodo de 2008-
2060, o indice de envelhecimento aumentara em todas as regiGes do pais, mantendo-se, mais
uma vez, o Alentejo como a regido mais envelhecida, sendo de destacar o Alentejo Litoral
(Ferreira et al., 2010).

Os problemas altamente complexos e as incapacidades resultantes da doencga crénica
exigem um conjunto de cuidados, que implica a existéncia de parcerias e a colaboragdo entre
diferentes grupos através de diferentes niveis. (WHO, 2004)

Na Regido, existem os seguintes grupos de interesse (stakeholders) do ACESAL: Santa
Casa da Misericordia, postos de colheita de material para analises clinicas, clinicas de
Fisioterapia, Centro de Acolhimento, Centros de Dia, Comissao de Utentes, Farmdcias, Escolas
Profissionais, Agrupamentos de Escolas, Cooperativas de Educac¢do e Reabilitagcdo de Criangas
Inadaptadas, Centros Sociais, Autarquias e Corpora¢ées de Bombeiros (ACESAL, 2009).

Existem também as seguintes parcerias: Ligas de Amigos; Rede Social; Intervencdo
Precoce; Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados; Agrupamentos e Escolas;

Faculdades Medicina; Institutos Politécnicos; AssociacGes de Desenvolvimento Local; Unidades
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de Desenvolvimento Integrado; IPSS’s; Guarda Nacional Republicana; Voluntariado em saude;
Hospitais de Setubal, Litoral Alentejano e Beja; Empresas; Centros de Emprego e Formacgao
Profissional e organiza¢des nao governamentais (ACESAL, 2009).

Dado que o projecto decorre na UCSP de Alcacer do Sal, importa conhecer um pouco o

Centro de Saude deste concelho.

1.1. O CENTRO DE SAUDE DE ALCACER DO SAL

Alcacer do Sal é uma das mais antigas cidades da Europa, fundada antes de 1000 a.C.
pelos fenicios, e a sua histéria do Sal remonta a quarenta mil anos atras. De grande
importancia estratégica na geografia do pais, assistiu, ja no século XVI, a um novo impulso de
crescimento comercial, com a grande producdo de sal. O sal era, até o inicio do século XX, um
importante conservante alimentar.

A tal ponto chegava sua importancia, que foi até mesmo usado como forma de
pagamento no periodo romano, sendo esta a origem da palavra "salario". Por este motivo as
exploragdes de sal chegaram a ter valor estratégico, inclusive tendo sido criadas vilas
fortificadas para defender as salinas.

O concelho de Alcacer do Sal configura uma area territorial que se destaca, no contexto
nacional, por uma baixa densidade humana e empresarial, com uma demografia regressiva,
onde o envelhecimento e a fraca retencdo da populacdo jovem e qualificada limitam
fortemente o desenvolvimento econdmico, com uma ocupacdo dispersa em pequenos polos

urbanos. E formado por 6 freguesias conforme se observa na Figura 7.

Figura 7 — Freguesias do concelho de Alcéacer do Sal

Fonte: ACESAL, 2009.
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O Centro de Saude de Alcacer do Sal é constituido por oito extensGes de saude: Palma,
Alcacer do Sal, Barrancao, Casebres, Comporta, Montevil, Santa Susana e Torrao (MS, 2010b).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2008), a Reforma dos Cuidados de Saude Primarios
deve estar orientada para a obtencdo de ganhos em salude e melhoria da equidade e
acessibilidade.

Neste sentido, a WHO tem vindo a evidenciar a importancia de se implementar
metodologias de trabalho que promovam a adopg¢do de um novo paradigma de cuidar,
direccionado para familia e assente na efectividade (adequagdo das respostas), integralidade
(visdo global) e na proximidade do utente com os servigos de Saude (acessibilidade).

O planeamento de servigos depende pois, das necessidades existentes, que dependem
directamente do tipo de drea de abrangéncia - urbana, intermédia ou rural, dos recursos.

A implementacdo dos recursos deve obedecer a uma estratégia, de modo a adequa-los
em fungdo da populagdo, pelo que a UCSP de Alcacer do Sal, é constituida pelos profissionais

adiante descritos na 2.

Tabela 2 — Distribui¢do por grupo profissional da UCSP/UCC de Alcacer do Sal

N2 de
Grupo profissional profissionais
Pessoal Médico 9
Assistente Operacional 10
Assistente Técnico 14
Pessoal de Enfermagem 13
Técnico Superior 2
Conselhos de Administracdo 1
Pessoal Técnico de Diagndstico e Terapéutica 8
Pessoal em formacgao 1
Total 55

Fonte: ACESAL, 2011.

De entre os profissionais de saude que integram as equipas multiprofissionais, a WHO
considera que o enfermeiro é aquele que, pela formacdo especifica que detém, estd melhor
posicionado para avaliar globalmente as necessidades em cuidados de salde das pessoas e
mobilizar os recursos (internos e externos), tendo em conta ndo sé as expectativas das
pessoas, mas também a adequacdo e a rentabilizacdo dos meios.

Neste contexto de cuidados o foco dos profissionais de salde nao se esgota na doenca e

abrange outras dimensdes que influenciam a pessoa e a sua saude.
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O total de inscritos na UCSP de Alcacer é de 13 651 pessoas, com cerca de % da
populagdo com 65 e mais anos.

E no meio social envolvente que se encontram os factores facilitadores ou
constrangedores param o tratamento e reabilitacdo das pessoas. Também os factores
pessoais, fortemente condicionados pelo meio social envolvente ndo devem ser esquecidos.

Importa por isso conhecer o meio onde se prestam os cuidados e as caracteristicas da

populagdo que se serve.

1.2. ACOMUNIDADE DA COMPORTA

Os CSP “sdo o primeiro nivel de contacto para os individuos, familias e comunidade com
o sistema nacional de saude, trazendo os cuidados de saude tdo préximos quanto possivel
para os locais onde as pessoas vivem e trabalham” (OE, 2008, p.1)

A Comporta é uma das freguesias rurais do concelho de Alcacer do Sal, com cerca de
1500 habitantes e 112 km?, com uma densidade de 12,0 habitantes/km?.

E limitada a norte pelo Estuario do Rio Sado e a oeste pela Peninsula de Tréia, da qual
fica separada pela ribeira da Comporta. A sua histéria remonta a habita¢do feita por escravos
negros e a designacdo de “Africa Metropolitana”, nome advindo deste povo.

E constituida pelas localidades de Brejo da Carregueira, Brejo da Carregueira de Cima,
Cambado, Comporta, Figueiral, Moitinha, Murta, Possanco, Torre, Torroal e Carrasqueira. Esta
ultima dispde de um porto palafitico, considerado como patriménio do concelho, devido ao
modo como estd construido, a sua extensdo e ao enquadramento paisagistico.

Integram esta Freguesia recursos como a Guarda Nacional Republicana, Extensdo de
Salde, Farmdcia, Junta de Freguesia, Centro Social, Escolas da Comporta e da Carrasqueira.

Outrora, esta localidade acolhia trabalhadores rurais, pescadores e salineiros que
procuravam melhores condi¢Ges de sobrevivéncia.

As actividades econdmicas estdo muito ligadas as tradigdes e a proximidade com o rio
Sado, sendo de salientar a pesca, agricultura, pecuaria, panificagdo, marcenaria, hotelaria e o
turismo mais recentemente. Tem tradicdo na produgdo do arroz, batata-doce e mais
recentemente de vinho.

Hoje, a recolha do sal parece extinta, porém os pescadores continuam a fainar e os
estabelecimentos da localidade a servir os visitantes com as iguarias tradicionais de que se
destacam o peixe fresco grelhado a pedra de sal, o choco frito e o ensopado de enguias, com

um consumo de sal que se prevé acima do recomendado pela WHO.
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O territdrio a intervir caracteriza-se, sem duvida, por ser uma area de indubitavel valor
natural, paisagistico e cultural, com especificidades sociais e econdmicas que, em conjunto,
demarcam a sua identidade territorial e constituem uma situag¢do paisagistica impar a nivel
internacional.

Estdo inscritas na extensdao da Comporta a 30 de Junho de 2011, 1270 pessoas.

Destas, 225 estdo identificadas como portadoras de HTA, sendo que o género feminino
apresenta 61.3% (n = 138), e os grupos etarios entre os 60 e 64 anos e 0s 75 e 79 anos, os que
revelam maior percentagem com 12.4% (n = 28) e 14,2% (n = 32) respectivamente.

A prevaléncia da HTA, nos inscritos da extensdo da Comporta situa-se no 17.7% (n =
225). Este valor abaixo do esperado, talvez por via da ndo adesdo terapéutica, com a premissa
gue ndo existe a procura de cuidados de saude.

Quanto ao género masculino, apresenta 38.6% (n = 87), sendo que as idades com maior
prevaléncia se situam entre os 65 e 69 anos, com 17.2% (n = 15).

Constata-se ainda, uma tendéncia para o aumento da HTA com a idade, observando-se
uma prevaléncia minima de 3.2% (n = 10) no grupo com menos de 44 anos (0.2% no género
masculino e 2.6% no género feminino), o que mostra a importancia de se iniciar as medidas de
educacdo terapéutica o mais precocemente possivel. Paralelamente ha uma prevaléncia
maxima de 61.5% entre os 70 e 74 anos (n = 32), sendo 56.7% (n = 34) entre os 75 e os 79
anos. (Apéndice I)

Também no estudo de Macedo (2005), o Alentejo apresentou o valor mais alto de
prevaléncia de HTA, 49,5%, atingindo 56,9% nos inquiridos do género masculino e 43,2% do
género feminino.

A acessibilidade aos servigos de saude, a relagao estabelecida com os profissionais e a
propria organizacdo dos servicos, mais ou menos direccionada para cuidar de pessoas
portadoras de doencga crdnica, é muito importante neste contexto, quer no ambito da consulta
médica ou de enfermagem, pois ambos constituem a equipa de saude da extensdo de saude
da Comporta.

A consulta de enfermagem é uma actividade especifica do enfermeiro, independente,
realizada pelo enfermeiro, cujo objectivo harmoniza as condi¢Ges para melhoria da qualidade
de vida, com a vertente da abordagem contextualizada e participativa.

Além da competéncia técnica, o enfermeiro deve demonstrar interesse pela pessoa,
pelo seu modo de vida, a partir do conhecimento das suas relagdes com a familia e a
comunidade. Visa a realizacdo de uma avaliacdo, o estabelecer de plano de cuidados de

enfermagem, no sentido de ajudar o individuo a atingir a maxima capacidade de autocuidado,
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sendo utilizada prioritariamente para promog¢ao da saude e qualidade de vida do individuo,

MCSP (2006).
Como se pode observar através da Tabela 3, foram realizadas 182 consultas de

enfermagem no dmbito da HTA, sendo destas 14 em contexto domicilidrio.

Tabela 3 — Consultas de Enfermagem do Grupo de Risco Hipertensdo, na extensdo da
Comporta, no 22 semestre de 2011

CONSULTAS DE ENFERMAGEM TOTAL

Na Unidade 168
Em contexto domiciliario 14
TOTAL 182

Fonte: ACESAL, Janeiro 2012.

O enfermeiro assume uma multiplicidade de papéis: deve capacitar a pessoa e o
cuidador para o autocuidado, responsabilidade e capacidade para assumir as intervengdes
auténomas de enfermagem, ao nivel do ensino, do treino e monitorizacdo e a assumpcao de

pivot no seio da equipa multidisciplinar.
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CAPITULO 2 - DA PROBLEMATICA A CONSTRUCAO DO PROJECTO
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Neste capitulo procuramos clarificar aspectos de natureza metodoldgica que orientaram
0 projecto. Inicia-se com a contextualizacdo da problematica, procedendo a justificacdo e
finalidade do mesmo.

De acordo com Fortin (1999), a etapa inicial de um trabalho de investigacdo deve ter
como base, encontrar um problema que interesse e preocupe o investigador e que ao mesmo
tempo tenha importancia para a disciplina que se pretende estudar.

Por outro lado o processo de planeamento em saude, inclui a responsabilidade de
identificar necessidades de salde, ganhos potenciais e intervengdes prioritarias, com os
recursos disponiveis.

Neste pressuposto, procura-se descrever e fundamentar as opgdes tomadas ao longo do
percurso de investigagdo relativamente aos métodos adoptados tendo em conta a defini¢do da
problematica.

Acredita-se que uma melhor compreensdo dos factores que determinam
comportamentos de adesdo na HTA, podera contribuir para um melhor conhecimento do

problema, de modo a garantir a implementacao de intervengdes baseadas em evidéncia.

2.1.FUNDAMENTAGAO DO PROJECTO

De acordo com a WHO (2009), em 2030 morrerdo 23,6 milhGes de pessoas devido a
alguma forma da doenga cardiovascular, este aumento serd mais evidente nos paises
mediterraneos.

Por outro lado, a DGS e a Administracdo Central do Sistema de Saude estabeleceram,
com recurso a um painel de peritos, as patologias que se configuram como prioritarias em
termos de implementacdo estratégica da gestdo integrada da doenca, por serem as que
apresentam, de forma mais significativa, possibilidade de uniformizacdo das praticas dos
profissionais, capacidade de coordena¢do de cuidados, magnitude epidemioldgica, elevado
peso orcamental, severidade da incapacidade, possibilidade de auto controlo e precocidade da
incapacidade.

A HTA foi identificada como a segunda patologia de intervenc¢do prioritdria (atras da

Diabetes), resultado que esta em linha com o descrito na literatura internacional, em que esta
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patologia é tida como sendo das “mais sensiveis” a introducdo de iniciativas de gestdo da
doenga.

Revela-se como preocupante em Portugal, o Ultimo estudo da prevaléncia, tratamento e
controlo da hipertensdo, em que 46,5% dos portugueses com mais de 18 anos apresentavam,
em 2008, esta patologia. A prevaléncia da HTA em 2008 passou a afectar 62,7% dos
alentejanos, quando em 2003 a taxa era de 49,5%. Por outro lado, a incidéncia, prevaléncia e
mortalidade da doenca cardiovascular sdo mais acentuadas no Alentejo Litoral quando
comparadas com o Pais, numa ordem de 4,5 para 3,1 %o ” (ACESAL, 2010, p.3).

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria (OE, 2010c, p.2), no artigo 4.9, alinea d, refere que: “ o enfermeiro
especialista realiza e coopera na vigilancia epidemioldgica de ambito geodemografico.”

Verificou-se, enquanto enfermeira da equipa multidisciplinar e mais concretamente
como especialista em salde comunitaria, alguma dificuldade em monitorizar de forma
sistematica a adesdo ao regime terapéutico e de prescrever, implementar e avaliar de forma
documentada as intervengbes de enfermagem com efeito positivo na mesma, adequadas as
necessidades da pessoa.

Surge a opcdo pelo presente projecto, fruto do olhar e reflexdao sobre o fenémeno da
adesdo na HTA, resultado da experiéncia profissional e de inquieta¢des que foram surgindo ao
longo da mesma. A actualidade e pertinéncia que caracteriza as questdes que se relacionam
com as doencgas crénicas e com a adesdo e a gestdo do regime terapéutico proposto no
contexto social actual, sendo consensual que uma boa medida de qualidade é averiguar a
adesdo da pessoa ao regime terapéutico. Assim, o tema escolhido situa-se ao nivel da adesdo
ao regime terapéutico na HTA, na Comunidade da Comporta.

Apesar da percepcao, de que uma grande percentagem das pessoas com HTA, ndo adere
ao regime terapéutico, principalmente no que se refere ao regime alimentar e de exercicio
fisico, ndo se conhece ainda a verdadeira extensdo do problema nesta populagdo.

A relacdo pessoa / profissional de saide tem sido considerada por alguns autores como
preditiva da adesdo (Brannon & Feist, 2000;Sarafino, 2002)

Analisando a literatura, Amendoeira (2010) aludia a que a promoc¢do da adesdo ao
regime terapéutico vai depender do profissional de salide que a efectiva. Se ao médico cabe
mobilizar competéncias no ambito das respostas a dar ao diagndstico estabelecido (a ndo
adesdo), ao enfermeiro cabe, além de complementar a interveng¢do do acto médico, reforgar o
papel da pessoa ao estabelecer uma rela¢do interpessoal, para perceber como a pessoa esta a

viver a experiéncia (o vivido na ndo ades3ao).
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Neste sentido, sendo a funcdo da equipa terapéutica proporcionar educacdo e cuidados

continuos e integrados, o projecto contém trés médulos distintos:

Mddulo I. Organiza¢do da consulta médica e de Enfermagem em curso no ACES e
decorrente do projecto no ambito das Boas Praticas de GQ, iniciado em Maio de 2011;

i) Determinacdo de RMDE para a consulta de enfermagem no Grupo de Risco HTA;

Mddulo Il. Educagdo terapéutica da pessoa com HTA donde emergem as acg¢des sobre:
ii) Hipertensao - fisiopatologia e regime terapéutico;

iii) Alimentacdo e HTA, com a dietista do HLA,

Moédulo Ill. Programa de exercicio Fisico.

Para realizar estes mdédulos é necessario ter a informagdo que sustente o projecto, pelo
que a primeira fase consiste no diagndstico de situagdo com a recolha e andlise de dados, que
de seguida serdo alinhados de modo a operacionalizar o desenho da intervencdo, pois
reconhece-se a importancia que assume o problema da ndo adesdo, nado so a nivel econémico
e social, mas também ao nivel da qualidade de vida das pessoas com doenga crdnica,
nomeadamente da pessoa portadora de HTA.

Para além da metodologia de projecto, ter o seu inicio com a escolha de um dominio
particular de interesse do investigador, a andlise dos registos de enfermagem documentados
no SAPE, das pessoas com comportamentos de adesdo ao regime terapéutico ndo
demonstrados, consubstanciou o caminho de pesquisa e reflexao para o desenho do projecto.

Dado que a Enfermagem Comunitdria, enquanto especialidade, se destina a uma pratica
continua e globalizante dirigida a todas as pessoas ao longo do seu ciclo de vida (OE, 2010), é
no contexto comunitdrio que, partindo da identificacdo das necessidades, se conhece a
singularidade de cada comunidade, fornecendo importantes bases para a intervencdo dos
diferentes profissionais de saude.

Surgem assim, as questdes que servem de ponto de partida para o diagndstico:

1. Estdo as pessoas portadoras de HTA elucidadas dos riscos que correm quando nao
cumprem o regime terapéutico?

Ha falta de apoio familiar?

Ha esquecimento?

Existem outros motivos para interromper o regime medicamentoso?

A

Estdo as pessoas informadas acerca dos beneficios da alimentacgdo equilibrada?
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6. Estdo as pessoas informadas acerca dos beneficios do exercicio fisico?

Hoje mais do que nunca, o enfermeiro detém um lugar privilegiado nos modelos de
equipa pluridisciplinar de saide que tém sido experimentados entre nds devido as multiplas
oportunidades que tem de conhecer as familias e os seus estilos de vida durante o
atendimento das suas necessidades de saude, assim como dos recursos comunitarios. Estas
oportunidades conferem-lhe o papel de agente facilitador da mudanca que se pretende
efectuar.

Em sintese, os objectivos da enfermagem centram-se na capacitacdo da pessoa e familia
no desenvolvimento de competéncias que permitam uma vivéncia saudavel dos constantes
processos de mudanca, decorrentes da doenca cronica.

Se o objectivo de investigar é sem duvida, a procura e producdo de novos

conhecimentos, assim como o testar e validar de outros, torna o problema tanto mais

relevante, quanto melhores respostas e consequéncias dai surgirem para quem o equacionou.

2.2. OBJECTIVOS

O projecto a desenvolver procura explorar as praticas dos enfermeiros centradas na
pessoa e familia, no contexto dos CSP, integrando-o na actual politica nacional onde a
enfermagem comunitaria encontrou a sustentacdo politica que lhe permite afirmar-se num
contexto de novas realidades de organiza¢do dos cuidados e necessidades de saude.

Incorporando uma filosofia de cuidados centrados na pessoa portadora de HTA, verifica-
se que as praticas de CSP assentam numa légica de proximidade e continuidade, reportando-se
a prestacdo de cuidados ao longo do ciclo vital, visando a promocdo da saude, prevencdo da
doenca, tratamento e reabilitacdo (OE, 2002).

Sabe-se que a HTA é uma doenca exigente com um tratamento multifacetado e que leva
a necessidade de alteragGes nos habitos de vida diarios, tal como defende Sousa (2003) com
vista a integracdo das actividades de autocuidado, donde emerge a adesdo ao regime
terapéutico, tdo importante no controlo da doencga.

Contudo, actualmente o acesso facil ao médico e a medicagdo, ndo é equivalente a ter
melhores condi¢Ges de saude. A pratica da automedica¢do inadequada, ou uma baixa adesdo
terapéutica podem ser factores importantes para tornar os tratamentos ineficazes e pouco
seguros, com o aumento da despesa de salde, colocando em risco a qualidade de vida das

pessoas.
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Para a enfermagem, a adesdo ao regime terapéutico é um conceito abrangente, que
engloba ndo sé o cumprimento da prescricao farmacoldgica, mas também os comportamentos
promotores de saude, pelo que é fundamental para o enfermeiro compreender de que forma
o regime terapéutico se relaciona com a vida da pessoa e com a da vida familiar.

Tal como refere Banning (2004),“sdao as enfermeiras (os) que reinem a informacgao

relevante nesta tematica e poderdo ser o elo de ligacdo entre a equipa de saude” (p.16).
A OE (2005, p.10) recomenda que a cipe® “seja um instrumento para a sistematizacao

dos cuidados a prestar 4 pessoa, familia e comunidade, que permita a definicdo de indicadores
de qualidade, com visibilidade dos ganhos em saude relativos aos cuidados de enfermagem”.
Com este enquadramento, este projecto tem a finalidade de contribuir para a reducao
da incidéncia de patologia cardiovascular, nomeadamente o AVC, com a intervencdo no
ambito da adesdo ao regime terapéutico, na pessoa com HTA, alinhada com o objectivo que o

norteia:

Capacitar para a adesdo ao regime terapéutico a pessoa portadora de HTA, inscrita na

extensdo de saude da Comporta.

Deste objectivo geral decorrem os seguintes objectivos especificos, que podem ser
reformulados apds a conclusdo do diagndstico de situacdo na comunidade da Comporta,

momento em que serdo aferidas as metas:

O.E.1.Identificar os factores que determinam comportamentos de ndo adesdo ao regime
terapéutico, na pessoa portadora de HTA;

O.E.2. Implementar a consulta integrada (médica e de enfermagem) do grupo de risco
Hipertensao;

O.E.3. Definir o RMDE para o Grupo de risco Hipertensao e respectivos indicadores;
O.E.4.Intervir junto da pessoa com comportamentos de ndo adesdo e familia, actuando
sobre os factores identificados;

O.E.5.Aumentar a taxa de adesdo ao regime terapéutico, com intervencdo na educagao

terapéutica e no programa de exercicio fisico.
Neste contexto, torna-se claro que as intervengdes devem ser simples, mas articuladas

com os parceiros, tendo em conta os factores encontrados no diagndstico, de forma a garantir

a gestdo do regime terapéutico na HTA, em casa na comunidade.
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2.3. ETAPAS

A elaboracdo de qualquer projecto pressupde um processo que tem como referéncias
um ponto de partida (situacdo que se pretende modificar), um ponto de chegada (uma ideia
do que se pretende modificar) e a previsdo do processo de “construcdo” de “como” fazer.
(Ruivo, 2007)

Um projecto de intervencdo comunitdria compreende vdrias etapas, comegando estas
pelo diagndstico da situagdo, que ira fazer com que se detectem e analisem os problemas
existentes numa comunidade.

Tera ainda subjacentes os principios do empowerment, ou seja, fomentar-se um
trabalho de equipa, envolvendo-se todos, técnicos, comunidade, na elaboragdo e discussdo do
projecto, haver confianca nas pessoas, e todos os problemas e todas as questdes que surjam
sejam tratados com abertura e sinceridade por todo o grupo. Se os principios do
empowerment estiverem presentes, € um passo importante para a sustentabilidade do
projecto de intervengdo comunitdria, tendo como consequéncia a sua concretizagao.

Com base no diagndstico e depois de elaboradas as prioridades da ac¢do, o grupo deve
proceder a fixagcdo dos objectivos. Serd depois da fixagcdo destes objectivos que serdo definidas
as estratégias em que serd decidida a forma de levar por diante o projecto, ou seja, que
actividades se vao realizar.

Assim, de modo a sistematizar as diferentes fases do presente projecto, delineou-se a
WBS, pois o processo de criagdo de uma WBS é fundamental em qualquer projecto, ja que
durante este processo, o gestor do projecto e a equipa sdao envolvidos de modo a pensar
acerca de todos os aspectos de composi¢do do mesmo. (Apéndice Il)

Iniciou-se a fase preparatéria com o pedido formal de autorizacdo ao Director Executivo
do ACESAL, para diagndstico de situacdo e apresentacdo do projecto, a qual foi obtida em
reunido realizada a 9 de Junho de 2011. (Apéndice Ill)

Como o parecer foi positivo pediu-se, formalmente, ao Conselho Clinico do ACESAL, a
listagem das pessoas inscritas na Extensdao da Comporta, com o diagndstico médico de HTA
devidamente codificados no SAM. (Apéndice IV)

Em simultdneo fez-se o pedido formal ao Conselho de Administragdo do HLA para
colaboragdo da dietista nas ac¢des a delinear, com parecer favordvel da Presidente do
Conselho de Administragdo a 11 de Julho de 2011. (Apéndice V)

Apds reuniao informal com o responsavel dos técnicos do desporto em Junho de 2011
obteve-se também parecer positivo e oficial da CMAS para colaborac¢do do técnico do deporto

da Freguesia da Comporta. (Apéndice VI)
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Com as respectivas autorizacdes obtidas, definiu-se o cronograma de actividades.
(Apéndice VII)

Houve necessidade de fazer uma revisdo da literatura das directrizes e politicas
internacionais e nacionais no ambito da adesdo ao regime terapéutico, numa perspectiva
organizacional dos CSP, para melhor definir o projecto, a sua exequibilidade e
sustentabilidade.

Neste sentido, considerando os objectivos delineados, houve necessidade de identificar
os intervenientes para marcar a primeira reunido.

O agendamento das reunides foi sempre feito por via electrénica, por telefone ou
pessoalmente, de acordo com as suas disponibilidades e necessidades de cada elemento.

Definiu-se a data de inicio das actividades de acordo com o cronograma elaborado em
equipa, e o funcionamento de acordo com o modelo de intervencdao, que foi discutido e
“afinado” ao longo da sua concepg¢ao e naturalmente durante a implementacao.

As primeiras reunides informais com a enfermeira da extensao, que iniciou fun¢des no
ACESAL em Maio, realizaram-se durante o més de Junho de 2011, com caracter semanal, para
organizar a consulta de enfermagem e implementar o SAPE, para documentagao dos cuidados
de enfermagem. Até essa altura ndo existiam condicGes logisticas para o garantir.

A 18 de Julho de 2011, decorreu a primeira reunido formal com toda a equipa de
projecto na extensao de saude da Comporta.

Esta reunido foi importante para obtencdo de uma linha estratégica de intervencao,
para garantir o envolvimento da pessoa portadora de HTA, enquanto parceira activa na
prestacdo de cuidados de saude, e o reforco da articulacdo e integracdo da ac¢do com o
Hospital do Litoral Alentejano e a Autarquia de Alcacer do Sal.

A 26 e 28 de Julho de 2011 respectivamente, decorreram reunides informais com os
técnicos de desporto e com a enfermeira da extensdo de saude, para dar conhecimento da
fase em que o projecto se encontrava e dar seguimento ao mesmo.

A 6 de Setembro de 2011 decorreu uma reunidao com a coordenadora do projecto e a
dietista do HLA, para discussao de aspectos das sessdes de educac¢do terapéutica.

A 23 de Setembro de 2011 decorreu nova reunido com toda a equipa para ponto de
situagdo, pois pretende-se que este seja um projecto, operacional, integrador, sustentado e de
articulagdo com os recursos existentes na comunidade, e ndo ser algo a margem ou que venha
duplicar esforgos.

A 7 de Outubro de 2011 decorreu reunido informal com os técnicos de desporto para

ponto de situagdo face ao inicio do programa de exercicio fisico.

2012 | ANA PALMEIRINHA



INTERVIR PARA PREVENIR

A 14 de Novembro decorreu uma reunidao com a coordenadora do projecto e a dietista
do HLA para finalizar o formato das sessdes sobre alimentagao.

Para além das reunides descritas, acrescem que foram realizados inimeros contactos
telefdnicos e via electrénica para aferir procedimentos e circuitos, formas de comunicagao que
na actualidade permitem racionalizar custos e agilizar processos.

Em paralelo foi-se avancando no estudo e conhecimento do “estado da arte”
relativamente aos comportamentos de ndo adesdo ao regime terapéutico no utente com HTA
bem como na identificacdo de modelos de analise de comportamentos.

A partir da concepcdo de proposta de folheto de informacdo e educacdo terapéutica de
apoio ao projecto a distribuir as pessoas, com a definicdo de formatos, quantidades, locais de
distribuicdo bem como a como a construcdo do logétipo, do cartaz de divulgacdo das sessdes
de educagdo alimentar, encerra-se esta etapa do projecto. (Apéndice VIII)

Apds a compilacdo de informagdo para o seu contetudo foi distribuido na junta de
freguesia, farmdacia, centro paroquial, clube desportivo e estabelecimentos comerciais da

Comporta.

2.4. RECURSOS HUMANOS

No planeamento em saude é extremamente importante definir e combinar os recursos
humanos, materiais e financeiros (Imperatori & Giraldes, 1993).

Por muito bem planeado e organizado que seja um projecto, as hipdteses de ser bem-
sucedido sem o empenho da equipa sao limitadas.

A participacdo e envolvimento dos profissionais assume trés vertentes distintas, mas

complementares:

= Constituicdo da equipa do projecto, que inclui profissionais de diferentes grupos
profissionais e de Instituicdes distintas,

= Estruturacgdo do projecto e produgdo de documentos base;

= Monitorizagdo da actividade de todos os intervenientes e da implementa¢do de uma

organizagao assente no trabalho em equipa multidisciplinar.

® A equipa do projecto:
= Coordenadora do projecto - Enfermeira Especialista em Saude Comunitdria, da UCSP
de Alcacer do Sal

= Enfermeira da UCSP de Alcacer do Sal
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= Médico da UCSP de Alcécer do Sal

= Assistente técnica da UCSP de Alcacer do Sal
= Dietista do HLA

= Técnico do desporto da CMAS

Atendendo a que o projecto se destina a estruturar o modelo de intervencao
comunitaria e que sera objecto de implementacdo na UCSP de Alcdcer do Sal, na extensdo da
Comporta, considera-se que existem todos os recursos humanos necessarios, em que as suas
actividades devem ser realizadas em horario normal, pelo que nao se prevé a necessidade de
contratacao de pessoal adicional.

O que se prevé é que as pessoas tenham horas especificas, dentro do seu horério
normal de trabalho, para comunicarem e fazerem a articulagao.

Foi também antecipada, na implementacdo do projecto, a dispensa de servico dos

profissionais, em horario normal.

2.5. CUSTOS

Numa dptica de sustentabilidade financeira e independéncia, no sentido em que o
projecto continuara, mesmo que as pessoas que estejam envolvidas na sua génese se tenha

desvinculado, foram consideradas vérias questdes:

= Quanto é que este projecto vai custar?

* E possivel fazer mais e melhor com os mesmos recursos financeiros?
= £ esta a melhor forma de utilizar os recursos?

® E simples?

» E sustentdvel a médio e longo prazo?

As respostas a estas perguntas sdo transversais a este relatorio.

Assim, relativamente aos recursos financeiros, antecipa-se os gastos nos sistemas de
comunicac¢do e equipamentos (computadores, impressora, internet, telefones, telemdveis). Os
equipamentos ja existem e sdo rentabilizados para outros fins, ndo acrescentando por isso
custos de aquisi¢cdo, apenas os de manutengao.

Os associados com as horas afectas pela equipa de projecto, horas para a reunido de

profissionais, reproducdo de material de inquiricdo/divulgacio e sistema de informac3o, estdo
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garantidos porque na pratica ndo constituem qualquer acréscimo aos actuais custos fixos de
qualquer das organizag¢des envolvidas, o mesmo acontecendo com os recursos fisicos.

A excepg¢do prende-se com o transporte das pessoas e profissionais, em que a
deslocacdo pode ser feita em transporte préprio (0,36 €/km), em transporte da instituicdo ou
em transporte publico (0,11€/km).

Como a construgdo e/ou implementacdo de suportes informaticos, para além do SAPE,
houve apenas necessidade de o parametrizar em fun¢do do RMDE, o que para além de moroso
é dispendioso face as horas de enfermagem consumidas, acrescentando despesa significativa
para a instituicao.

Estimou-se o valor alocado ao projecto de 7.981 euros, de modo a definir os custos das
actividades previstas. (Apéndice IX)

Considera-se que é fundamental identificar os custos de eficacia e eficiéncia das
equipas individual e colectivamente, a tempo parcial ou total, de forma a poder tomar
decisGes fundamentadas, sustentadas e aumentar a capacidade de resposta dos servicos, a

eficiéncia e eficacia das intervencdes.

2.6. DIVULGAGAO

No ambito da saude tem-se incentivado e desenvolvido a abordagem de que a pessoa
estda no centro do sistema, e as decisbes tomadas devem ser baseadas nos resultados em
saude (Ferreira et al., 2010).

Desta forma, o sistema de saude tem de estar planeado em torno do conceito de valor
para os seus utilizadores, pois o que se pretende de facto ndo é melhorar os cuidados de
saude, mas obter e melhorar ganhos efectivos em salde. Cada pessoa deve ser co-autor dos
cuidados a prestar.

Neste sentido, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitdria tem um papel
importante. No Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE,
2010b), o Artigo 4.2 refere que s3o quatro os dominios das suas competéncias:
responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos
cuidados, e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Este projecto de articulagdo expressa uma responsabilidade profissional, ética e legal,
para promover o acesso e a equidade a cuidados de saude especificos, diferenciados e
articulados. Mas, também, pretende ser um instrumento que possibilita simultaneamente a

gestdo de cuidados e a melhoria continua da qualidade.
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No mesmo regulamento (OE, 2010b), o Artigo 6.2, sobre as competéncias no dominio da
melhoria continua da qualidade, destaca que o Enfermeiro Especialista deve desempenhar um
papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas estratégicas institucionais, na
area da GQ, representando este projecto um esforco e um exemplo disso mesmo.

Nesta perspectiva pretende-se que a divulgacao seja feita na Equipa da UCSP de Alcéacer
do Sal, junto do Conselho da Comunidade do ACESAL e no site da ARSA.

Em paralelo, pretende-se que consubstancie a elaboragao de artigo original, por ser um
meio rapido e sucinto de divulgar e tornar conhecido, através de sua publicacdo em periédicos
especializados, a duvida investigada, o referencial tedrico utilizado, a metodologia utilizada e
os resultados alcangcados bem como as principais dificuldades encontradas no processo de
elaboracdo de um projecto desta natureza.

Acresce que também se recorreu as novas tecnologias com envio de mensagens pelo
Short Message Service (SMS) a cerca de 80% das pessoas da comunidade da Comporta,

identificadas como portadoras de HTA, para divulgacao do projecto.

2.7. MONITORIZAGAO

O acto de relatar o andamento de um projecto, ou como se diz no jargdao “reportar
status”, pode fazer toda a diferenca sobre a forma como o projecto serd visto pelos
stakeholders, pois qualquer projecto envolve uma visao antecipadora dos seus resultados.

Para que atinja os objectivos propostos, tem de ser planeado e concretizado
cuidadosamente. Podem considerar-se trés momentos fundamentais: o planeamento, a
implementacado e a avaliagao.

Mas como avaliar os métodos de coordenacdo entre os diferentes niveis assistenciais?

Sabe-se que “melhor qualidade estrutural (racios dos profissionais, popula¢do coberta e
areas de cobertura) ndo significa necessariamente melhores resultados, dados que factores
como a motivagdo e entusiasmo, ou o trabalho voluntario, podem contribuir de forma
significativa para os resultados” (MS, 2010, p.37)

Neste enquadramento, ficou definido que na primeira quinzena de Julho de 2012 se
elabora o relatério semestral depois da implementagdo nos diferentes dominios, para que seja
ainda possivel aplicar medidas correctivas se necessario.

Como produto final a elabora¢do do relatério final de implementacdo do projecto

“Intervir para Prevenir”, agendado para Janeiro de 2013.
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Contudo, segundo Christo (2010) “o processo de auto-avaliacdo (...) obriga a reflexdo
dos profissionais de saude sobre aquilo que estdo a fazer e a forma de o evidenciar e a um
esforgo conjunto para identificar e implementar as areas de melhoria (...)” (p.47-48).

Esta metodologia desenvolve a coesdo das equipas e responsaveis, trazendo
repercussoes notaveis na gestao de recursos e no sentido de pertenga do grupo.

Uma maneira simples e eficaz de avaliar a melhoria da qualidade surge através da
avaliacdo multidisciplinar e sistemdatica de quatro dominios: pontos fortes, pontos fracos,
ameacas e oportunidades.

Como forma de avaliacdo do projecto no global, utilizou-se como metodologia, a andlise
SWOT: Strengths (pontos fortes), Weaknesses (pontos fracos), Opportunities (oportunidades) e
Threats (ameacas).

Através desta andlise, é possivel constituir os principais eixos de desenvolvimento de
uma dada intervencgdo ou estratégia, ao mesmo tempo que se identificam os modos de avaliar
os ganhos em saude.

Consideram-se que as oportunidades e ameacas do projecto sdo os apresentados na

Tabela 4.

Tabela 4 — Oportunidades e ameacas do projecto
(O) Oportunidades (T) Ameagas
» Valorizagdo positiva do trabalho em rede » Caréncia de recursos humanos

» Melhoria da articulagdo entre CSP e hospital | » Fraca cultura de registo

» Diversidade de experiéncias e » Falta de disponibilidade de tempo dos
complementaridade profissionais de saude

» Mudanga comportamental da pessoa com » Adesdo dos utilizadores e dos profissionais
HTA ao projecto

» Melhoria da qualidade de vida da pessoa » Rede informatica lenta

/familia » Rede de transportes publicos deficiente

» Possibilidade de Projecto-piloto » Fraca densidade populacional e dispersao

» Possibilidade de realizacao de trabalhos de geografica

investigacao

Consideram-se que os pontos fortes e fracos do projecto sdo os apresentados na Tabela 5.

2012 | ANA PALMEIRINHA



INTERVIR PARA PREVENIR

Tabela 5 — Pontos fortes e fracos do projecto

(S) Pontos fortes (W) Pontos fracos

» Motivacdo da equipa
» Experiéncia profissional e competéncias

técnicas
» Fraca cultura de registo
» Abordagem multidisciplinar
» O SAPE ndo tem mddulo estatistico
» Capacidade dos intervenientes para o
» Reconhecimento da pessoa com HTA sobre
desenvolvimento do projecto noutras
a importancia da adesao terapéutica, como
Comunidades
fundamental para a prevencdo de eventos
» O reconhecimento da pessoa com HTA, da
adversos e melhoria da qualidade de vida
importancia e da validade das alteragGes
Habitos alimentares
organizacionais efectuadas, nomeadamente,
Habitos de exercicio fisico pouco enraizados
a integracgdo da consulta médica e de

enfermagem

Ganhos em saude

Relativamente aos pontos fortes do projecto, centram-se essencialmente no trabalho
em equipa e ganhos em saude.

Em relacdo aos pontos fracos, ou aspectos a melhorar, é importante distinguir os que
podem ser melhorados através da intervenc¢do da equipa e que estdo ao seu alcance, daqueles
em que a decisao esta noutro nivel.

Todos os outros pontos mencionados exigem tempo e toda uma estrutura e envolvéncia
politico — comunitaria, onde a equipa tem um papel importante, mas ndo determinante.

Numa outra abordagem, a definicdo de indicadores que permitam medir os objectivos e
respectivas metas, sdo o passo fundamental na estruturacao de qualquer projecto, uma vez
que sO através da sua monitorizacdo e acompanhamento é possivel a avaliagdo ao longo do
processo de execucdo e a introducdo das necessarias medidas correctivas.

O objectivo geral esta planeado para ser atingido no periodo de um ano (2011-2012),
mas em quatro fases (Junho de 2011 com o inicio dos trabalhos preparatdrios, Outubro de
2011 com inicio das sessdes de exercicio fisico, Janeiro com o inicio das sessdes de educacdo
alimentar e Janeiro de 2013 com o relatdrio de avaliacdo o 12 ano).

As primeiras 3 fases foram cumpridas, conforme previsto.
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CAPITULO 3 - DIAGNOSTICO DE SITUACAO
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Tendo em conta os objectivos pretendidos com a realizagdo deste trabalho, optou-se
por um estudo do tipo exploratério, descritivo e transversal, para fazer o diagndstico de
situacdo face a comportamentos de adesdo ao regime terapéutico, da pessoa portadora de
HTA.

E exploratério, pois como refere Polit e Hungler (1995, p.14), (...) ao invés de,
simplesmente, observar e registar a incidéncia do fendmeno, a pesquisa exploratdria busca
explorar as dimensdes desse fendmeno, a maneira pela qual ele se manifesta e os outros
factores com os quais ele se relaciona.

E descritivo, pois como refere Fortin (1999)

para um estudo de caracter exploratdrio descritivo, onde o investigador
visa acumular a maior quantidade de informacGes possiveis, a fim de
abarcar os diversos aspectos do fendmeno, devem ser escolhidos
instrumentos de recolha de dados como a observagdo, o material de
registo. (p.240)

Por outro lado, para Bugalho e Carneiro (2004), é fundamental que se criem medidas
objectivas de avaliacdo dos beneficios das intervengGes, pois sdo varios os instrumentos de
recolhas de dados sobre a adesdo, mas nenhum abrange a totalidade do fendmeno em estudo.

Inerente a esta linha de pensamento Polit e Hungler (1995) dizem-nos que “os
pesquisadores devem assegurar que a sua pesquisa ndo serd mais intrusiva do que o
necessario e que a privacidade do participante seja mantida ao longo do estudo” (p.300).

Serdo tidos em conta os principios éticos implicitos em qualquer investigacdo que
envolve pessoas. Sendo esta, e de certo modo, uma intromissao nas suas vidas, pretende-se
ndo evitar essa intrusdo mais do que o necessario.

Neste sentido, na consulta de enfermagem, convidaram-se as pessoas portadoras de
HTA a participar no estudo, respeitando na integra o direito a intimidade e a liberdade da
pessoa de decidir sobre a extensdao da informacdo e determinar em que medida aceita
partilhar informacdes intimas e privadas.

Para tal, antes de se proceder a recolha de dados, o investigador efectuou uma
descricdo do estudo, precisando os objectivos e a informagdo que desejava obter. Foi
garantida a confidencialidade dos dados, ndo ocorrendo partilha de informacgao.

Como forma de garantir a confidencialidade dos dados procedeu-se a codificacdo dos

formularios, que ndo continham identificacdo pelo nome, mas através da atribuicdo de um

2012 | ANA PALMEIRINHA



INTERVIR PARA PREVENIR

ndmero, e registou-se separadamente o numero e o nome correspondente. Esta
correspondéncia apenas foi conhecida pela investigadora.

Como referido no enquadramento tedrico deste documento, para uma resposta hu-
mana eficaz no dominio da adesdo é necessario que a pessoa apreenda a lidar com as
mudancas impostas pelo regime terapéutico, através da aquisicdo de conhecimento e
capacidades no dominio das actividades praticas associadas ao treino.

Neste particular, optou-se, tal como Sousa, (2003) por ndo informar as pessoas sobre os
aspectos relacionados com adesdo, para evitar uma possivel influéncia na veracidade das

respostas, ou seja, evitando intencionalidade de omissdo de situacdes de nao adesdo.

3.1. POPULAGAO ALVO E AMOSTRA DO ESTUDO

O estudo decorreu UCSP de Alcacer do sal, extensdo de Saude da Comporta.

A populagdo de acesso foi constituida pelas pessoas inscritas na extensdo de saude da
Comporta, que frequentam a consulta médica e de enfermagem de HTA.

O universo das pessoas teve por base os que se encontram actualmente classificados no
SAM como Hipertensas (Cédigos K 86 e K 87) e que se encontram no SAPE com o Grupo de
risco Hipertensdo activo, que perfazem o total de 225, (n = 225).

Optou-se pelo método de amostragem acidental ou de conveniéncia, que segundo
Fortin (1999), é aceitavel nos estudos exploratdrios.

Para aqueles que aceitaram participar no estudo, procedeu-se a aplicagdo da entrevista
através de um formuldrio. De salientar que o tempo dispensado em cada entrevista foi, em
média, cerca de 20 minutos.

Consideraram-se como critérios de inclusdo na amostra: as pessoas com diagndstico de
HTA, que realizam regime medicamentoso, que frequentam a consulta da extensdo de saude,
com idade igual ou superior a 18 anos e que aceitaram participarem no estudo mediante a
assinatura do consentimento informado. (Apéndice X)

A recolha de dados foi efectivada no periodo de 1 de Agosto de 2011 a 30 de Setembro
de 2011.

3.2. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Na abordagem inicial, efectuou-se uma pesquisa bibliografica direccionada a descoberta

de instrumentos de medida, cujo foco se situasse no fenédmeno em estudo e que permitissem
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obter informacgdo acerca das varidveis respectivas. Contudo, com base na revisdo bibliografica
efectuada, constatou-se que existe escassa informacdo sobre instrumentos de recolha de
dados centrados na identificagcdo dos factores preditores de comportamentos de adesdo ao
regime terapéutico na HTA.

Segundo Fortin (1999, p.225), deve-se “ assegurar que o instrumento de medida é
representativo do dominio que ele deseja avaliar”.

Neste sentido, a decisdo recaiu pelo recurso, na consulta de enfermagem, a aplicacdo de
formuldrio, em detrimento de outras técnicas de recolha de dados. (Apéndice XI)

A escolha do método teve em conta o facto de os participantes apresentarem um baixo
nivel de escolaridade e de, na sua maioria pertencerem a uma faixa etaria elevada, sendo que
a presenca do investigador no momento da recolha de dados, permitiria esclarecer duvidas e
significados de perguntas que ndo fossem claros para os participantes.

Pretende-se efectuar a caracterizagdo sécio-demografica e identificar os
comportamentos na gestdo do regime terapéutico: relacionados com a autonomia para as
actividades de autocuidado, autovigildncia, toma de medicamentos, alimentac¢do e exercicio
fisico.

A primeira parte do instrumento foi elaborada com a finalidade de caracterizar a
amostra do ponto de vista sécio-demografico. Foram incluidas questdes abertas e fechadas,
que pretendem focar as seguintes variaveis: idade, género, escolaridade, situacdo profissional,
componentes do agregado familiar.

Quanto ao conhecimento sobre regime alimentar, pretende-se obter informacao se a
pessoa tem conhecimento sobre o tipo de regime alimentar que se deve fazer na presenca de
HTA.

Relativamente ao exercicio fisico, pretende-se averiguar se a pessoa pratica algum
exercicio, como habitualmente é recomendado na consulta de enfermagem.

A adesdo a terapéutica foi avaliada pela Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT),
criada por Morisky, Green e Levine (1986) traduzida, adaptada e validada para Portugal, por
Delgado e Lima, em 2001. (Anexo IlI)

E um instrumento composto por sete itens que avaliam o comportamento da pessoa em
relagdo ao uso didrio dos medicamentos.

Foram registados dados relativos as 7 varidveis da MAT sobre o comportamento da
pessoa face a adesdo a terapéutica medicamentosa para caracterizar a adesdo: quanto ao
esquecimento, descuido com o horario da toma, abandono do tratamento por se sentir melhor

ou pior, toma de outro medicamento por iniciativa prépria por se sentir pior, interrup¢do do
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tratamento por ter deixado esgotar a reserva de medicamentos que possuia ou, abandono do
tratamento por outras razoes.

Para além da aplicacdo directa dos instrumentos de recolha de dados aos participantes,
recorreu-se ainda a monitorizagdo: peso, altura, IMC e PA e respectiva documenta¢do no SAPE.
Recorreu-se a andlise documental como técnica complementar as entrevistas.

Houve necessidade de consultar os registos de enfermagem no SAPE, e a

monitoriza¢do dos parametros é obtida através das seguintes técnicas:

Peso — é utilizada uma balanga digital, com escala em kg, em que a pessoa se coloca no
centro da plataforma, vestido mas sem sapatos e sem casaco ou objectos que possam
alterar o peso.
Altura — é avaliada com o estadidmetro, com os participantes em pé, descalgos e com os
calcanhares unidos, sendo a avaliacdo efectuada em centimetros.
IMC — é calculado tendo em conta o valor peso e altura através da formula IMC = Peso (kg)
/Altura (m?).
Tensao arterial — é avaliada, com o individuo sentado e apds um periodo de repouso de pelo

menos 10 minutos, com o braco colocado em cima da secretdria ao nivel do coracgdo.

3.2.1. Pré-teste

De acordo com Polit, Beck e Hungler (2004) “os instrumentos elaborados e escolhidos
para a realizacdo do estudo devem ser discutidos com alguns colaboradores ou colegas e pré-
testados numa pequena amostra de participantes” (p. 255).

Deste modo é possivel determinar se o instrumento foi construido com clareza, sem
parcialidade e se é (til para a geracdo das informacoes desejadas.

Foi nesta perspectiva, para que se pudesse identificar as dificuldades que poderiam
surgir na aplicacdo dos instrumentos, quer na compreensao das questdes colocadas, quer no
encadeamento das vdrias questdes, que se realizou um pré-teste no final do més de Julho, a
trés pessoas portadoras de HTA, que frequentam a consulta de enfermagem, com as mesmas
caracteristicas dos participantes do nosso estudo.

A realizagdo do pré-teste teve como objectivo principal avaliar a eficicia e a pertinéncia
do instrumento, bem como a compreensdo semantica das questdes, o tempo necessario a sua
aplicacdo e extensdo do mesmo. Durante a aplicacdo do formuldrio as pessoas foram
convidadas a fazer comentarios, sobre as questfes, estrutura do formulario e linguagem

utilizada.
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3.3. CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA DA AMOSTRA

Para Fortin (1999), apds a recolha dos dados a fase seguinte consiste na sua
interpretacdo e analise dos resultados a luz das questdes de investigacdo formuladas.

Neste sentido, procura-se neste capitulo proceder a andlise dos resultados obtidos neste
estudo, através da aplicacdo das anadlises descritivas, e simultaneamente sua interpretacdo. A
anadlise estatistica descritiva univariada e os testes estatisticos entre pares de varidveis foram
realizados com Intercooled Stata 9.2 para Windows (StataCorp., College Station, Texas, EUA).

Alguns dados e resultados pertinentes para as questdes inicialmente colocadas, serdo
apresentados, através de tabelas e gréficos, nos quais se omite a fonte, dado que sdo o
resultado dos dados obtidos neste trabalho.

A populagdo participante no estudo & composta 61 pessoas portadoras de HTA,
seguidos na extensdo de salde da Comporta. A distribuicdo da populagdo por género e grupo

etdrio estd representada nas Figuras 8 e 9.

Figura 8 — Distribuicdo da popula¢do do estudo, por género (nUmero e percentagem)

21

34% w  Feminino

... Masculino

40
66%

No género masculino, o grupo de idades mais jovem (< 65 anos) representa pouco mais
de 1/4 (0,28) da populacdo masculina, enquanto que no sexo feminino, este grupo etario
representa mais de 1/3 (0,35) da populagdo feminina incluida no estudo.

No género masculino, o grupo etdrio mais prevalente é o grupo etario seguinte (65-75
anos), que representa mais de metade (0,53) da populagdo masculina inquirida.

No género feminino o peso desta faixa etdria é muito inferior, representando

aproximadamente 1/4 (0,28) da populagdo feminina inquirida.
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Macedo (2005) no seu estudo revela que a prevaléncia da HTA é superior no sexo
masculino em todas as classes etarias, excepto na dos 64 ou mais anos, onde a discrepancia
entre os sexos tende a atenuar-se.

As mulheres constituem mais de metade da populacdo e a evolugdo demografica é no

sentido de um progressivo envelhecimento e aumento da popula¢do feminina.

Figura 9 — Distribuicdo da popula¢do do estudo (propor¢ao) em cada género, por grupo etdrio

Masculino Feminino
>75 |
65-75 |
<65
T T 1
0.6 0.4 0.2 C 0 0.2 0.4 0.6

No género feminino, o grupo etario mais prevalente é o grupo etario mais velho (> 75
anos), que representa cerca de 37% da populagdo feminina inquirida. No género masculino, o
peso desta faixa etaria é inferior a 1/5 (0,19) da popula¢do masculina inquirida

As questdes do género, assumem para além da relagdo das mulheres com a saude e
doenca e do aspecto bioldgico também aspectos de ordem sdcio-cultural que distinguem o

masculino do feminino.

0 Estado Civil

A maioria, 63,93% (n=39) dos individuos da amostra sdo casadas e cerca de 21,3%

(n =13) sdo vilvos, tal como se apresenta na Tabela 6.

Tabela 6 — Distribui¢cdo da populacdo do estudo por estado civil

1.3. Estado Civil n2 %
solteiro 6 9.84
casado 39 63.93
divorciado 3 4.92
viuvo 13 21.31
Total 61 100%
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0 Situagao Profissional

Quanto a situagao profissional, como podemos verificar através da Tabela 7 a maioria
dos inquiridos referiu ndao exercer actualmente qualquer actividade profissional devido a
reforma 72,13% (n = 44), desemprego 4,92% (n = 3). Os restantes 22,95% (n = 14) referem ter

uma vida profissional activa em diferentes areas profissionais.

Tabela 7 — Distribui¢cdo da populacao do estudo por Situagao Profissional

1.4 Profissao n? %
Comerciante 1 1.64
Cozinheiro 3 4.92
Desempregado 3 4.92
Domeéstica 4 6.56
Empregado de escritério 1 1.64
Jardineiro 2 3.28
Pescador 2 3.28
Reformado 44 72.13
Servente de pedreiro 1 1.64
Total 61 100%

Face ao contexto do estudo, houve interesse também com o nivel de instrucdo dos

participantes.

Tabela 8 — Distribuicdo da populacdo do estudo por escolaridade

1.5 Escolaridade n2 %
N3o sabe ler nem escrever 27 44.26
Ensino basico 19 ciclo 33 54.10
Ensino bdsico 29 ciclo 1 1.64
Ensino basico 32 ciclo 0 0
Ensino secundario 0 0
Ensino superior 0 0
Total 61 100%

A escolaridade é um recurso que condiciona a saude e tem um papel importante na
distincdo entre as pessoas. Pessoas com niveis de escolaridade mais altos aderem melhor a
medidas de prevencdo da doenca e promogdo da saude.

Como se pode constatar na Tabela 8, mais de metade da amostra (55,74%), sabe ler e

escrever.
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Contudo cerca de 44,26% (n = 27) dos participantes ndo saber ler nem escrever. A
percentagem de participantes com o 29ciclo é muito baixa 1,64% (n = 1), correspondente a 1

participante.

0 Componentes do Agregado Familiar

Para Bennett (2002), a adesdo a comportamentos preventivos, como o exercicio e a
dieta, os membros da familia podem influenciar positivamente a adeséo.

Relativamente a constituicdo do agregado familiar, através da Tabela 9 constatdmos que
a maioria dos inquiridos 85,25%, (n = 52) vive acompanhado de familiares directos. Contudo

sera de realgar que 14,75% (n =9) dos participantes vive sé.

Tabela 9 — Distribuicdo da populagdo por componente do agregado familiar

1.6 Vive com ne %
Sozinho 9 14.75
Com familiares directos 52 85.25
Total 61 100%

Relativamente aos dados encontrados na caracteriza¢do sécio-demografica da amostra,
parece-nos ser importante tecer alguns comentdrios, uma vez que as caracteristicas
encontradas podem relacionar-se com a adesao e a gestao do regime terapéutico.

A este propdsito a WHO em 2002, referia que as doencgas cronicas a falta de suporte
familiar e a pobreza sdo interdependentes, ou seja, a pobreza favorece as doencas cronicas e
neste caso temos que ter em conta inUmeros factores sdcio-ambientais que influenciam e sdo
determinantes na saude, como por exemplo, o envelhecimento, as condi¢cdes sdcio -
econdmicas, a educacao e o desemprego, o ambiente e o acesso aos servigcos de saude.

Se a pobreza favorece a doencgas crénicas também ¢é verdade que a doenca cronica
favorece a pobreza, se se tiver em conta a perda de rendimentos, a perda de escolaridade, os
custos decorrentes do tratamento e a marginalizacdo em virtude das doengas crénicas que
afectam negativamente a situacao financeira da pessoa portadora de doenca crénica.

Esta realidade é visivel no dia-a-dia dos profissionais em CSP, sobretudo em ambientes
onde ha desemprego para os mais jovens e falta de apoio social para os mais velhos.

Estes aspectos sdo também abordados por Bugalho e Carneiro (2004), no estudo da

adesdo.
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3.4. ADESAO AS ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO E A GESTAO DO REGIME
TERAPEUTICO

Como referido no enquadramento tedrico deste documento, para uma resposta hu-
mana eficaz no dominio da adesdo é necessario que a pessoa apreenda a lidar com as
mudancas impostas pelo regime terapéutico, através da aquisicdo de conhecimento e
capacidades no dominio das actividades praticas associadas ao treino.

Também a relagdo com os profissionais de salde influencia a adesdo porque estes tém,
ndo s6 um papel de apoio mas também educativo, nomeadamente na transmissdo de

informacao relativa a doenca.

0 Consulta de enfermagem

No sentido de facilitar o processo de aprendizagem de informagdo ou encaminhamento,
é possivel observar através da Tabela 10, que 65.57% (n = 40) dos inquiridos obtiveram infor-
macado sobre a consulta de HTA pelo enfermeiro, e 19.67% (n = 12) pelo médico, tal como se

observa na tabela 10.

Tabela 10 — Distribui¢do da populagdo segundo a informacgado sobre consulta

2. 0 que o levou a esta consulta n? %
Profissional de salde 1 1.64
Médico 12 19.67
Enfermeiro 40 65.57
Outros 2 3.28
Cartazes 3 4.92
Ouvi Falar 3 4.92
Total 61 100%

A qualidade da interaccdo entre os profissionais e a pessoa portadora de doenga crénica
é, talvez, o motivo mais marcante na adesdo (De Geest et al., 1994; Lo, 1999; WHO, 2001;
Enriquez et al., 2004), porque dificilmente a pessoa seguird um regime terapéutico se ndo

conhecer ou confiar no profissional (Arrazola et al., 2002)
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0 Regime Medicamentoso

Como se pode observar na Tabela 11, os inquiridos na amostra (n=61), sdo
consumidores crénicos de pelo menos 1 medicamento, cuja média se situa no 3.83 e a

mediana no 3. Verifica-se como valor maximo 12 farmacos.

Tabela 11 — Niumero de medicamentos que toma

3. N2 de Medicamentos que toma cronicamente n2

Minimo 1
Mediana 3
Média 3.83
Maximo 12

0 Avaliagao da Pressao Arterial

Tal como se pode observar na analise da tabela 12, todos os inquiridos avaliam a PA no
Centro de saude, e destes ainda 27% também o faz em casa.
Esta é uma actividade de autocuidado ainda pouco regular nos habitos de vida dos

participantes.

Tabela 12 — Distribui¢cdo da populagao segundo o local onde avalia a PA

4.0nde costuma medir a PA n2 %

Casa 17 27.87
Vizinha 0 0
Farmdcia 2 3.28
Centro de saude 61 100
Total 61 100%

0 Alteragao dos habitos de vida

Pelos dados, verifica-se que da amostra, conforme se observa na tabela 13, 54.1% (n=
33) da populagdo assume que ndao mudou os habitos de vida, embora haja 45.9% (n = 28) que
ja o fizeram.

De acordo com vdrios autores, a adesdao é uma variavel dificil de avaliar, uma vez que, os

participantes dos estudos nem sempre sdao sinceros nas suas respostas e os profissionais de
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saude também tém dificuldade em ver a realidade que envolve as questdes que concorrem

para este processo, (Joyce-Moniz e Barros, 2005; Bugalho e Carneiro, 2004)

Tabela 13 — Distribui¢do da popula¢do segundo a alteracao de habitos de vida apds o
diagndstico de HTA

5. Apds o diagnostico de HTA mudou seus habitos de vida

Nado 33 54.1
Sim 28 45.9
Total 61 100%

0 Medidas para Controlo da HTA

Questionou-se ainda, alguns aspectos especificos das alteragdes dos habitos de vida
apds o diagndstico da HTA, e como se pode observar na Tabela 14, que a maioria dos
participantes (62,3%) referiu que a medida que assume para controlar a HTA é a medicagao.
Importa ainda referir que 42.62% referem que reduziram o sal, 37.7% reduziram a ingestao de

gorduras.

Tabela 14 — Distribui¢cdo da populagao do estudo segundo o tipo de medidas tomadas
para controlar a HTA

6. Que tipo de medidas toma para controlar HTA n? %
Medicagdo 38 62.3
Redugdo ingestdo gorduras 23 37.7
Redugdo Ingestdo sal 26 42.62
Redugdo ingestdo café 5 8.2
Redugdo ingestdo alcool 4 6.56
Controlo peso 3 4.92
Deixou de fumar 0 0
Pratica exercicio fisico 4 6.56
Total 61 100%

0 Exercicio Fisico
A par dos desequilibrios dietéticos, os crescentes niveis de obesidade estdo,

possivelmente, relacionados com os comportamentos assumidos em relagdo ao dispéndio

calérico e a manutencdo de niveis adequados de exercicio fisico.
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Segundo a DGS (2002) Portugal é o pais da Unido Europeia com os niveis mais elevados
de sedentarismo, pelo que a pratica de exercicio fisico, sdo recomendag¢des fundamentais para
obter uma PA desejavel.

O facto de os participantes apresentarem uma média de idades predominante entre a
sexta e a sétima década, pode ser um factor condicionante da pratica de exercicio fisico, uma
vez que associado ao aumento da idade surgem problemas fisicos.

Relativamente a pratica de exercicio fisico constatamos que é uma das actividades de
autocuidado que apresenta uma adesdao mais fraca. Apenas 6.56% (n=4) dos participantes
praticam exercicio fisico sendo que destes (n=4) inquiridos 50% faz caminhadas e 50%

hidroginastica.

Tabela 15 — Distribui¢do da populagdo do estudo por pratica de exercicio fisico

6.1. Pratica exercicio fisico, qual? n® %
Caminhadas 2 1.78
Hidroginastica 2 1.78
TOTAL 4 3.56

Na consulta de enfermagem onde decorreu o estudo, o exercicio fisico faz parte dos
objectivos terapéuticos negociados com a pessoa portadora de HTA, sendo por isso reforcada
a sua importancia, de acordo com as possibilidades fisicas, psicoldgicas e sociais da pessoa.

Pelos resultados, parece ser uma das 4reas onde a intervengdo deve continuar a ser

enfatizada, congregando esforcos na equipa de saude e no contexto comunitario.

0 Alimentagao

Nas ultimas décadas, os habitos alimentares e o gasto de energia tém-se alterado.

Por outro lado, a DGS (2011) prevé a diminuicdo do consumo do sal e a diminui¢cdo do
alcool (ndo mais que 1 bebida por dia para as mulheres e 2 bebidas por dia para os homens),
para uma alimentacao equilibrada na HTA.

Alguns estudos ecoldgicos referem que o aporte caldrico e energético da dieta, entre os
portugueses, tém aumentado.

As tendéncias e os padrdes alimentares da populacdo assentam no excesso de consumo
de gorduras, de sal e de aglcar, no elevado aporte caldrico e na reduzida ingestdo de frutos,

legumes e vegetais (MS & DGS, 2002)
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Metanalises de estudos aleatdrios mostraram também que reducdes do consumo de
sédio em 1,8 g/dia se associam a descidas da PA sistdlica e diastdlica, em média de 4 e 2

mmHg, respectivamente nos hipertensos, e a redugdes menores nos normotensos.

Tabela 16 — Distribuicdo da populacdo do estudo segundo os produtos que usa para
temperar alimentos

7.Quais destes produtos usa frequentemente para temperar alimentos

n.2 %
Salsa 16 26.23
Coentros 22 36.07
Alho 27 44.26
Sal 31 50.82
Pimenta 0 0
Alcool 0 0
Total 61 100%

Um dos produtos culinarios que mais contribuem para a HTA é precisamente o sal, que
0s portugueses consomem em excesso, mais do dobro da quantidade recomendada pela
WHO.

Verifica-se na Tabela 16, que 50.82% (n = 31) dos participantes utiliza sal para temperar

os alimentos.

Tabela 17 — Distribui¢do da populagdo do estudo segundo o tipo de gorduras que usa para
temperar os alimentos

8.Quais destas gorduras usa frequentemente para

temperar comida

Azeite 50| 81.97
Oleo girassol 6| 9.84
Margarina 9| 14.75
Banha 12| 19.67
Manteiga 0 0
TOTAL 61| 100%

Verifica-se que cerca de 82% (n=50) dos inquiridos utilizam azeite, para temperar para
temperar os alimentos, contudo ainda seguido da banha com 20% (n= 12).
Apesar do azeite ser considerado uma gordura saudavel, é necessario atender que a

quantidade necessdria para o organismo é muito pequena.
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Tabela 18 — Distribui¢do da popula¢do do estudo segundo os tipos de confecgdo dos
alimentos

9.Quais os tipos de confec¢ao de alimentos que usa

frequentemente n? %
Cozidos 16| 26.23
Grelhados 29147.54
Estufados 20(32.79
Fritos 10| 16.39
Assados 13]21.31
Enlatados 0 0
Total 61| 100%

Verifica-se que dos participantes, cerca de 47% (n=29) confeccionam grelhados
frequentemente e 33% dos inquiridos confeccionam estufados frequentemente. Porém, cerca

de 16% (n = 10) optam frequentemente por fritos.

0 Mudanga de habitos positivos para a HTA

O alcool é uma substancia culturalmente bem aceite. Todavia, em excesso, e em especial

fora das refeicGes, tem efeitos nocivos nas pessoas, e portadores de HTA em particular.

Tabela 19 — Distribuicdo da popula¢do do estudo segundo considera que a
mudanca de habitos condiciona de forma positiva a HTA

10. Considera que a mudanga de habitos condiciona de

forma positiva a HTA

Nado 32| 52.46
Sim 29| 47.54
TOTAL 61| 100%

Quando questionados sobre se considera que a mudanca de habitos muda
positivamente a HTA, 52.46% (n=32) dos participantes refere que nao, contudo os restantes

47,54% (n=29) dos participantes referem que sim, como consta na Tabela 19.

Tabela 20 — Distribui¢do da popula¢do do estudo segundo o motivo porque considera
gue a mudanca de habitos condiciona de forma positiva a HTA

10.1. Se sim, porqué

Reduz risco doenga cardiovascular 24 82.76
Outras razdes 5 17.24
Total 29 100%
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Pelo que se observa na tabela 20, dos 29 inquiridos que responderam afirmativamente,
82.76% (n=24) referem que as mudancas de habitos interferem na HTA porque hd redugdo do

risco cardiovascular, enquanto 17.24% (n = 5) refere que se deve a outras razoes.

0 Medida de Adesdao ao Tratamento

A MAT enquanto medida, permite o registo de dados relativos a 7 variaveis sobre o
comportamento da pessoa face a adesdo a terapéutica. Quanto mais elevado for a cotacdo
obtida em cada pergunta e/ou global, maior é a adesdo da pessoa a terapéutica. No que toca a
pontuacdo e resultados da escala, valores mais elevados significam maior nivel de adeséo.

Como se observa na Tabela 21, na amostra (n=61), obteve-se um valor minimo de 2.14,
a média de 5.14, mediana de 5.14 e um valor maximo de 6 pontos. Para definir o valor limite
para distinguir aderente versus ndo aderente, usou-se o critério sugerido por Delgado e Lima
(2011, p.89) “(...) a classificacdo dos sujeitos como aderentes ou como ndo aderentes foi feita

segundo valores proximos da mediana”.

Tabela 21 — Score MAT

11.Score MAT n?
Minimo 2.14
Mediana 5.14
Média 5.14
Maximo 6

A andlise permite-nos ainda observar que a adesdo a terapéutica medicamentosa,
medida através do MAT é elevada, ja 50% dos participantes tém score (igual ou) superior a
5,14 (que é a mediana do score). As frequéncias (n, %) de cada resposta em cada item

apresentam-se na tabela 22.

Tabela 22 — Frequéncias da MAT em cada resposta dos participantes do estudo

n n n
111 |1{16|0|/00|3|49|22| 36,1 9| 148| 26| 42,6
11.2 |{1{16|0|/0,0|4|6,6| 16| 26,2| 16| 26,2| 24| 39,3
113 |1|16|0|0,0|2|3,3| 15| 24,6| 13| 21,3| 30| 49,2
114 |1|16/0/00/0{00| 7| 11,5| 11| 18,0| 42| 68,8
115 |{0{00|0|0,0|2]|3,3| 18| 29,5| 9| 14,7| 32| 52,5
116 (0{00|0|0,0/0| 00| 18| 29,5| 10| 16,4| 33| 54,1
11.7 |{1{16|0|/0,0/0| 00| 21| 344| 5| 82| 34| 55,7
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Como nos é dado observar, os itens 11.1 (alguma vez se esqueceu de tomar os
medicamentos para a sua doenga?) a 11.3 (alguma vez deixou de tomar os medicamentos para
a sua doenga por se ter sentido melhor?) foram os que mais contribuiram para baixar os scores
do MAT, representam 75% das respostas “sempre” (1), “quase sempre” (2) e “com frequéncia”

(3) dadas pelas pessoas portadoras de HTA.

o IMC

Relativamente ao IMC, Tabela 22, pode-se constatar que, 57.38% dos participantes,
(n=35), apresentam excesso de peso, 19,67% (n=12) sdo obesos moderados e ndo se
encontrou nenhum deles no grau de obesidade grau ll e lll.

Contudo, 22,95% (n=14) dos participantes tém peso normal e ndo foi encontrado

nenhum com magreza.

Tabela 23 — Distribuicdo da populagao do estudo segundo a classificacdao de IMC

1\%[ n? %
Magreza 0 0
Normal 14| 22.95
Excesso peso 35| 57.38
Obesidade grau | 12| 19.67
Obesidade grau Il 0 0
Obesidade grau I 0 0
Total 61| 100%

0 Pressdo Arterial

A auto vigilancia da PA assume um papel importante no controlo da HTA, uma vez que
permite a pessoa ter uma percep¢do do controlo e desta forma poder gerir o seu regime
terapéutico.

Nesta perspectiva, na consulta de enfermagem, as recomendac¢des para auto vigilancia
da PA sdo instituidas de acordo com as necessidades e com as caracteristicas das pessoas

(idade, escolaridade, condi¢des econdmicas, suporte social disponivel).

2012 | ANA PALMEIRINHA



INTERVIR PARA PREVENIR

Tabela 24 — Distribui¢do da populagdo do estudo segundo a PA sistélica e diastélica

PA sistodlica mmHg n? %
>140 30 49.18
<=140 31 50.82
>90 24 39.34
<=90 37 60.66
Total 61 100%

Quanto ao controlo da PA, pode-se verificar através da tabela 24, que cerca de 49%
(n=30) dos participantes tém a PAS acima dos valores de referéncia ou seja > 140mmHg, e 39%

(n=24) tém a PAD >90 mmHg.

3.5. ESTATISTICA DESCRITIVA BIVARIADA

Para medir a for¢a da associagdo entre as varias questdes do formulario, construiu-se
uma tabela de contingéncia para cada par de varidveis e calculou-se a estatistica do teste do
qui-quadrado de Pearson.

O nivel de significancia (p-value) considerado foi 0,05. Dado o elevado nimero de testes
estatisticos realizados, optou-se por aplicar a correcdo de Bonferroni.

Para fazer a analise estatistica foram agrupadas novas categorias das respostas as
questdes 1.1, 1.4, 3., 10.1 e 11., e atribuidos cédigos as variaveis usadas na matriz. (Apéndice
Xi)

Os resultados obtidos sintetizam-se na matriz simétrica, em que cada célula pintada com
cor azul indica que a associacdo entre a varidvel indicada em coluna e a varidvel indicada em
linha é significativa (p-value <0,05). (Apéndice XIiI)

Encontrou-se uma associagdo significativa nos pares de varidveis Q11-Q14, ou seja o
grupo etario e a profissdo respectivamente, entre os pares Q13-Q16, entre o estado civil e com

quem vive.

3.6. ANALISE DE DADOS MULTIVARIADA

A andlise dos dados do formulario foi realizada pelo método da Analise Factorial de

Correspondéncias Multiplas (Benzécri, 1973) — AFCM. Este método é uma extensdo da Analise

Factorial de Correspondéncias, e é usado neste trabalho, pois é o método privilegiado de
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andlise de dados muldimensional para o tratamento de formularios e questiondrios (Sousa,
2000).

Recorreu-se ao programa Andad 7.12 para realizar a AFCM e utilizou-se o método de
Pearson para definir o nimero de eixos a reter (até que a variancia atinja 80% dos dados).

No entanto, realizar uma andlise AFCM com o conjunto dos dados do formuldrio, seria
pouco produtivo porque o n2 de pessoas analisadas (n=61) e o n? de respostas possiveis por
pessoa (até 50 respostas por pessoa) geraria muitas combinacBes possiveis, que depois
tornaria dificil a interpretagdo dos resultados (com tantas possibilidades de resposta, quase
tantas como o n? de pessoas, ndo se detectariam padrdes de resposta evidentes).

A solucdo encontrada passou por realizar AFCM a sub conjuntos de variaveis de modo e
encontrar um compromisso entre a perda de informacdo provocada por nao incluir em
simultaneo todas as varidveis contidas no formulario, e a simplicidade de interpreta¢do dos
resultados mais relevantes. As analises realizadas foram as seguintes:

= AFCM da Questdo (Q) 1 (que inclui Q1.1-Q1.6) e Q6; AFCM Q1 e Q7; AFCM Q1 e Q8;
AFCM Q1 e Q9; AFCM Q1 e Q11.

i) Caracteristicas s6cio-demograficas (Q1) e medidas adoptadas para combater

a HTA (Q6)

Tabela 25 — Tabela de valores préprios, % da varidancia explicada e da variancia
explicada acumulada obtidos pela analise factorial (Q1, Q6)

Valor Préprio % Exp % Acum

1 0.05 39.65 39.65
2 0.02 15.78 55.43
3 0.02 11.94 67.37
4 0.01 7.35 74.72
5 0.01 5.51 80.23
6 0.01 4.26 84.49
7 0.01 3.74 88.23
8 0.00 3.07 91.31
9 0.00 2.40 93.71
10 0.00 1.95 95.66

Os 4 principais factores que resultam da andlise da Tabela 25 explicam 74,72% da
variabilidade total.

Passam a descrever-se os factos mais relevantes encontrados nestes eixos que explicam
% da variabilidade total das respostas.

Cerca de 40% da variabilidade é explicada pelo 12 eixo. Neste eixo, os factos mais

relevantes encontrados s3o:
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1. Pessoas que vivem sozinhas opdem-se aos que responderam que reduziram a
ingestdo de gorduras, sal e café como medidas para controlar a HTA, ou seja quem
vive sozinho tende a responder que ndo adere a estas medidas.

2. Pessoas que vivem sozinhas opdem-se aos que responderam que ndo tomam a
medicacdo como medida para controlar a HTA, ou seja quem vive sozinho tende a

responder que adere a esta medida.

Este resultado (que é importante, pois esta no lote de um conjunto de associa¢des que
representam 40% da variabilidade das respostas dadas), deve ser trabalhado para aumentar a
adesdo a terapéutica.

Quem vive sozinho tende a responder que ndo adere a medidas de redugdo de sal e
gorduras, pelo importa delinear estratégias de intervengdo para promog¢ao da adesdo sobre os
habitos alimentares.

Os aspectos impulsionadores de alteragdes no comportamento, quer por se ter
apreendido a informac¢do dada, quer por imposicdo de outrem ou por situacdo de doenga
vivida, relaciona-se com aquilo que a pessoa coloca como prioridades no seu percurso de
adaptacdo a sua nova situagdo no processo de sauide/doenca.

As estratégias ao nivel do acompanhamento, para melhorar os habitos alimentares dos
gue vivem sozinhos, passam seguramente pelo envolvimento das respostas sociais e da saude
disponiveis em cada comunidade.

As redes de vizinhangca comecam a perder a sua visibilidade, e a comunidade deve
promover as redes de apoio ja existentes, potenciando, sempre que possivel, relagbes de
parceria, boa vizinhanca e voluntariado.

As mudancas ocorrerdo numa vertente positiva se a relacdo estabelecida for de
confianga.

Hesbeen (2001) considera que para a pessoa cuidada equivale a dizer “ o prestador de
cuidados pode ajudar-me respeitando quem eu sou” (p.103). O que leva muitas vezes a pessoa
a mudar os seus habitos surge apds a identificagcdo dos habitos a corrigir, pelos profissionais de

saude, depois de estabelecida a relacdo de confianca.

Cerca de 16% da variabilidade é explicada pelo 29 eixo. Neste eixo os factos mais

relevantes encontrados s3o:

3. Pessoas que trabalham e que sdo do grupo etdrio mais jovem (< 65 anos) opdem-se

aos que responderam que reduziram a ingestdo de gorduras e de sal como medidas
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para controlar a HTA, ou seja quem vive sozinho tende a responder que ndo adere a
estas medidas.

4. Pessoas que trabalham e que s3o do grupo etdrio mais jovem opdem-se aos que
responderam que nao tomam a medicacdo como medida para controlar a HTA, ou

seja quem vive sozinho tende a responder que adere a esta medida.

Quando é referido o conceito adesdo ao longo deste trabalho reporta-se a adherence,
enfatizando a participacdo activa por parte da pessoa e a existéncia de colaboracdo e
interaccdo na relacdo de cuidados. Este conceito realca que a pessoa é livre de decidir se adere
ou ndo ao regime terapéutico, ndo devendo ser culpabilizada se a sua decisdo for negativa.
Cabe aos profissionais de saude no geral, e ao enfermeiro no particular, identificar estratégias
conjuntas negociadas com a pessoa para que a adesdo “aconteca”, encorajando-a a
responsabilizar-se pelas suas decisdes envolvendo-a no seu plano de tratamento. Trata-se, por

isso, de uma relacao de parceria.

Cerca de 12% da variabilidade é explicada pelo 32 eixo. Neste eixo os factos mais

relevantes encontrados s3o:

5. Pessoas do género masculino opdem-se aos que responderam que reduziram a
ingestdo de gorduras, que ndo fazem controlo da medicacdo, e de forma muito
acentuada em oposicdo aos que fazem controlo de peso como medidas para controlar
a HTA, ou seja os homens tendem a ndo aderir a estas 3 medidas.

6. As respostas das pessoas do género masculino a estas questdes estdo ainda em
oposicdo (embora de modo atenuado) as respostas das pessoas do género feminino a
estas mesmas questdes. Evidencia-se uma correlacdo positiva entre as mulheres e as
respostas “reduziram a ingestdo de gorduras”, “ndo fazem controlo da medica¢ao”
como medidas para controlar a HTA.

7. O controlo de peso ndo tem expressdo em nenhum dos géneros como medida para
controlar o HTA.

Por ultimo, o 42 eixo explica cerca de 7% da variabilidade. Neste eixo os factos mais

relevantes encontrados s3o:

8. Pessoas divorciadas opdem-se aos que responderam que reduziram a ingestdo de
alcool como medida para controlar a HTA, ou seja quem é divorciado responde que
ndo adere a esta medida. Por outro lado estas pessoas tém uma correlacdo positiva

com a reducdo no consumo de café como medida para controlar a HTA.
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ii)_Caracteristicas socio-demograficas (Q1) e habitos alimentares (Q7)

Tabela 26 — Tabela de valores préprios, % da variancia explicada e da variancia explicada
acumulada obtidos pela andlise factorial (Q1, Q7)

Valor Préprio % Exp % Acum

1 0.07 44.74 44.74
2 0.02 15.64 60.38
3 0.02 13.08 73.46
4 0.01 6.30 79.76
5 0.01 4.88 84.64
6 0.01 3.93 88.57
7 0.01 3.47 92.04
8 0.00 2.44 94.48
9 0.00 1.89 96.37
10 0.00 1.72 98.09

Os 3 principais factores que resultam da anadlise da Tabela 26, explicam 73,5% da
variabilidade total encontrada nas questdes Q1 e Q7. Passam a descrever-se os factos mais
relevantes encontrados nestes eixos que explicam aproximadamente % da variabilidade total
das respostas.

Cerca de 45% da variabilidade é explicada pelo 12 eixo, onde se encontram as variaveis
socio-demograficas. Neste eixo evidenciam-se oposi¢Ges entre respostas das pessoas sem
qualquer nivel de escolaridade, solteiras, reformadas, do grupo etario mais velho (> 75 anos)
divorciadas ou que vivem sozinhas as das pessoas casadas, trabalhadoras, do grupo etario mais
jovem e com ensino basico 12 ciclo concluido.

No 29 eixo, cerca de 16% da variabilidade é explicada pelas diferengas entre géneros na
escolha dos produtos para temperar alimentos. Pessoas do género masculino usam
tendencialmente alho e sal para temperar alimentos, ndo usam salsa nem coentros. Estas
escolhas encontram-se em oposi¢ao as do género feminino, mais associadas ao uso da salsa e
coentros e menos associadas ao uso do sal e alho.

O 39 eixo representa cerca de 13% da varidancia. Os produtos alimentares ndo tém

expressao neste factor, pelo que se omite a sua andlise.
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iii) Caracteristicas sdcio-demograficas (Q1) e temperos utilizados na confeccdo (Q8)

Tabela 27 — Tabela de valores préprios, % da variancia explicada e da variancia
explicada acumulada obtidos pela analise factorial (Q1, Q8)

Valor Préprio % Exp % Acum

1 0.08 39.78 39.78
2 0.04 21.43 61.21
3 0.02 12.38 73.59
4 0.02 8.06 81.65
5 0.01 5.06 86.71
6 0.01 4.36 91.07
7 0.01 3.17 94.24
8 0.00 1.94 96.19
9 0.00 1.63 97.82
10 0.00 0.75 98.57

Os 3 principais factores que resultam da andlise da Tabela 27 explicam 73,6% da
variabilidade total encontrada nas questdes Q1 e Q8. Passam a descrever-se os factos mais
relevantes encontrados nestes eixos que explicam aproximadamente % da variabilidade total
das respostas.

A variabilidade do 12 eixo, que detém 40% da variabilidade total, é explicada
essencialmente por varidveis sdcio-demograficas. Neste eixo evidenciam-se oposi¢cdes entre
respostas do grupo de pessoas sem qualquer nivel de escolaridade, solteiras, reformadas, do
grupo etario mais velho (> 75 anos) divorciadas ou que vivem sozinhas as das casadas,
trabalhadoras, do grupo etdrio mais jovem e com ensino basico 12 ciclo concluido. Neste eixo,
0 primeiro grupo de pessoas estd mais associado a utilizacdo de margarina no tempero,
enquanto o segundo grupo esta mais associado, embora de forma ndo muito expressiva a
utilizacdo do azeite no tempero de alimentos.

No 29 eixo, que detém 21,4% da variabilidade, é explicada essencialmente pela oposi¢do
entre pessoas solteiras, divorciadas e a utilizacdo de 6leo de soja/girassol, margarina, banha de
porco, ou seja, respondem que ndao usam estas gorduras para temperar. As pessoas solteiras e
divorciadas tendem a dar respostas semelhantes em relagdo as gorduras que usam nos

temperos.
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iv) Caracteristicas sdcio-demograficas (Q1) e tipos de confeccdo (Q9)

Tabela 28 — Valores proprios, % da variancia explicada e da variancia explicada
acumulada obtidos pela andlise factorial da Q1 e Q9.

Valor Préprio % Exp % Acum

1 0.08 44.50 44.50
2 0.03 16.59 61.09
3 0.02 9.30 70.39
4 0.01 8.06 78.45
5 0.01 4.83 83.28
6 0.01 4.18 87.46
7 0.01 3.34 90.80
8 0.01 2.98 93.78
9 0.00 2.44 96.22
10 0.00 1.47 97.69

Os 3 principais factores que resultam da andlise da Tabela 28 explicam 70% da
variabilidade total encontrada nas questGes Q1 e Q9. Passam a descrever-se os factos mais
relevantes encontrados nestes trés principais eixos.

Tal como nas questOes anteriores, a variabilidade do 12 eixo, que explica 45% da
variabilidade total, é explicada essencialmente por varidveis sécio-demograficas. Neste eixo
evidenciam-se oposicGes entre respostas do grupo de pessoas sem qualquer nivel de
escolaridade, solteiras, reformadas, do grupo etario mais velho (> 75 anos) divorciadas ou que
vivem sozinhas as das pessoas casadas, trabalhadoras, do grupo etario mais jovem e com
ensino basico 19 ciclo concluido. Neste eixo, o primeiro grupo esta mais associado a utilizacdo
de fritos na confecg¢do, enquanto o segundo grupo esta mais associado a utilizacdo dos cozidos
e embora de forma menos expressiva os grelhados, na confec¢do dos alimentos.

No 22 eixo, que explica 17% da variabilidade. Neste eixo, os factos mais relevantes a

evidenciar sdo:

9. O grupo etdrio mais jovem encontra-se em oposicdo a confeccdo de cozidos,
grelhados. Este grupo etdrio encontra-se ainda associado a confeccao de fritos.
10. Em sentido contrario, encontra-se o grupo etario intermédio (65-75 anos), altamente

associado a confecgdo de grelhados e ndo confeccdo de alimentos estufados.

As preferéncias pessoais, relativas a alimentacdo quando coincidentes com as
recomendacdes, facilitam a adesdo a dieta, pelo que cabe aos profissionais de saude conhecer
estas preferéncias para adequar as recomendacOes e apresentar sugestdes de dietas a

adoptar.
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Documentar nos registos de enfermagem estas preferéncias deve ser uma estratégia
assumida, assim como a distribuicao informacao escrita, sempre que surgem duvidas, pois tem
impacto positivo na adesdo a dieta.

A informacdo é um pré requisito importante mas por si sé ndo é suficiente para levar a
pessoa a aderir (Teixeira, 2004), pois permite recordar a informagdo veiculada pelos
profissionais de saude, neste caso consultando a informacgao escrita fornecida.

No entanto a coeréncia da informacdo fornecida por diferentes elementos da equipa
multidisciplinar, tal como referido por Teixeira (2004), parece ter influéncia positiva na adesao.

A estratégia a este nivel, passa pela assumpc¢do do papel de cada elemento no seio da
equipa e na discussdo sobre os aspectos da informacdo a facultar. A discussdo de casos clinicos
pode e deve também ser uma boa pratica a adoptar.

As crengas de saude podem ser percussoras de impacto negativo na adesdo a dieta,
nomeadamente os hdbitos de consumo excessivo de sal. Ndo se pode relegar que a
comunidade em estudo situa-se junto ao mar, com tradi¢cdo no consumo de peixe e mariscos e
que o sal tem feito parte da sua histdria. Atendendo que o tipo de confec¢do mais referido é o
grelhado, o sal parece ser o tempero mais indicado.

A influéncia social, nomeadamente a opinido dos amigos e da rede de vizinhanca e a
frequéncia de espacos de convivio social, podem dificultar a adesdo a dieta.

Por outro lado, se a familia ndo adopta os mesmos comportamentos alimentares, pode
revelar-se como factor dificultador a adesdo da pessoa portadora de HTA.

Sabe-se que no dominio dos comportamentos adoptados, na sua maioria, encontram
eco no Modelo de Promog¢do da Saude de Nola Pender e noutros modelos de mudanca
comportamental, nos quais ele se baseia.

Quanto mais barreiras percebidas a accdo maior dificuldade em obter como resultado
um comportamento de promog¢do da saude (no nosso estudo os comportamentos de
promoc¢do da salde sdo os comportamentos de adesdo); a auto eficacia percebida, no modelo
de Nola Pender refere-se a percep¢do pessoal sobre a capacidade para executar um
comportamento, perceber o regime terapéutico.

Cabe ao enfermeiro, na consulta, desmistificar as recomendagdes do regime alimentar
visto como uma imposicdo, para que a pessoa se sinta envolvida nas decisGes sobre o mesmo.

No entanto o seu contributo, relativamente a educacdo e aos processos de
aprendizagem promotores de uma melhor adesdo, durante as consultas de enfermagem, pode
e deve ser mais efectivo.

Katchen et al.,, (1986), citado por WHO (2003), usou um programa educativo para

enfatizar a importancia da adesdo num grupo de pessoas portadoras de HTA, tendo verificado
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uma diminuicdo da PAS e PAD dos participantes durante a intervengao, bem como um melhor
controlo da PA apds o programa.

Iniciar a intervengdao com o ensino sobre habitos alimentares sauddaveis, nos grupos
etarios mais jovens, no ambito dos planos do Programa Nacional de saude Escolar, pode ser
uma estratégia a enfatizar. Intervir na comunidade de uma forma mais alargada, com recurso a
grupos de stakeholders, nomeadamente as IPSS, restaurantes, associacdes, pode ser outra
estratégia de intervencdo comunitdria no contexto em estudo.

Por ultimo, o 32 eixo explica cerca de 9% da variabilidade. Neste eixo os factos mais
relevantes encontrados separam os géneros (embora de forma pouco significativa em relagdo
a confecgdo de assados.

As pessoas do género masculino tendem a estar mais associadas a confeccdo de
estufados. As mulheres tendem a estar em oposi¢do a confecgdo de assados. E com os

solteiros que se evidenciam associa¢cdes mais significativas com confecgao de assados.

v) Caracteristicas socio-demograficas (Q1) e MAT (Q11)

Tabela 29 — Valores préprios, % da varidancia explicada e da variancia explicada
acumulada obtidos pela andlise factorial (Q1, Q11)

Factor Valor Proprio % Variancia Explicada % Variancia Explicada Acumulada

1 0.05 34.39 34.39
2 0.04 25.37 59.76
3 0.02 10.48 70.24
4 0.01 6.33 76.57
5 0.007 4.87 81.44
6 0.006 4.22 85.66
7 0.006 3.81 89.47
8 0.005 3.10 92.57

Os 3 principais factores que resultam da analise da Tabela 29 explicam 70% da
variabilidade total encontrada nas questdes Q1 e Q11.

A variabilidade do primeiro factor, que explica 34% da variabilidade total, é explicada
essencialmente pelas respostas dadas nas variaveis socio-demograficas. Agrupa todos os
participantes em 2 grupos: um grupo formado pelas pessoas sem qualquer nivel de
escolaridade, reformadas, do grupo etario mais velho (> 75 anos) ou que vivem sozinhas e
outro grupo onde se incluem as pessoas casadas, trabalhadoras, do grupo etario mais jovem e

com ensino basico 12 ciclo concluido.
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No segundo factor, que explica 25% da variabilidade, aparecem as respostas dadas no
MAT.

As questées do MAT que mais contribuem para a variabilidade das respostas sdo as
questdes um (Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenga?) e a dois
(alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenga?).

As diferencas nas respostas a estas duas questOes estdo associadas ao género dos
participantes: os do género feminino tendem a ser menos esquecidos/descuidados (atribuem
cotacGes superiores) com a toma dos medicamentos do que os do género masculino.

Nas questdes trés (alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doen¢a por
se ter sentido melhor?), seis (alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenga, por ter
deixado acabar os medicamentos?) e sete (alguma vez deixou de tomar os medicamentos para
a sua doencga, por alguma outra razdo que ndo seja a indicagdo do médico?), também fazem
parte do lote de questGes que mais contribuem para a variabilidade das respostas dadas.

O que as distingue das questdes 1 e 2 é que aqui, para além do género dos
participantes, verifica-se que cotagGes inferiores atribuidas a estas questdes estdo também
bem associadas com as pessoas do género masculino do grupo etario intermédio (65-74 anos).

O factor idade pode contribuir para este resultado pelo que a utilizagdo de memorandos
pode ser outra estratégia a adoptar, através de embalagens especiais como as caixas de
distribuicdo e com a preparac¢ao inclusivamente por parte da enfermeira ou dos principais
cuidadores.

Embora com menor expressao, o terceiro factor explica 10% da variabilidade das
respostas.

A questdo cinco (alguma vez tomou mais um ou vdrios medicamentos para a sua
doenca, por sua iniciativa, apds se ter sentido pior?), assume neste eixo o papel da questdo
mais importante entre todas as questdes do MAT.

As diferencgas nas respostas a esta questao estdo associadas ao género dos participantes
(tal como nas questdes 1 e 2). Neste caso, as pessoas do género masculino atribuem cotacdes
superiores a esta questdo, dando indicacdo de uma menor tendéncia para a auto medicagao,
do que as do género feminino (ao contrdrio do observado nas questdes 1 e 2).

Reconhecer os beneficios, resultantes do cumprimento das recomendagbes tem
impacto positivo fundamentalmente para aderir ao regime medicamentoso.

O enfermeiro pode ter um papel fundamental neste aspecto, dado conhecer a pessoa,

estabelecer uma relacdo de confianga e proximidade, continua.
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Os dados da literatura que indicam a qualidade da relagdo que se estabelece como um
factor importante na adesdo mas também ele sé por si insuficiente para a explicar (WHO,
2003).

Por fim, a associacdo entre as varidveis sécio-demograficas e a variabilidade da questao
seis (alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenga, por ter deixado acabar os
medicamentos?), ndo tem expressdo que justifique a sua analise.

O elevado numero de estudos que utilizam os processos educativos para melhorar a
adesdo terapéutica, traduz o reconhecimento da sua importéancia, embora seja consensual, na
maioria dos artigos, a sua pequena eficacia se utilizados isoladamente (Bugalho & Carneiro
(2004).

A evidéncia cientifica produzida sobre esta tematica reforca a importancia dos processos

educativos geradores de comportamentos de procura de saude.

2012 | ANA PALMEIRINHA



INTERVIR PARA PREVENIR

CAPITULO 4 - MODELO DE INTERVENGCAO




INTERVIR PARA PREVENIR

No contexto actual, o modelo ideal tem que transformar-se muitas vezes no modelo
possivel, e as ideias e as acgBes exemplares nas que sdo mais apropriadas a determinado
contexto.

Assim, é fulcral a utilizacdo de avaliagdo sistemdtica e continua dos problemas
individuais e comunitarios, das necessidades, dos recursos existentes e as formas de
intervencdo mais adequadas, de modo serem tidas em conta e a serem incorporados na sua
gestao.

Atendendo a estratégia nacional, o planeamento estratégico do ACESAL considera como
garantia, que os CSP vao trabalhar em conjunto com a comunidade de modo a implementar
programas de interven¢do comunitaria realistas e adequados, com enfoque na prevencdo e
promog¢do da saude.

Muito embora tenha sido desenhado um modelo de intervengao para a UCSP de Alcacer
do Sal versus UCC, que tem como elemento integrante das duas unidades funcionais, a
enfermeira da equipa de saude local da extensdo de Saude da Comporta, considera-se alargar
este modelo a outras unidades do ACESAL, numa segunda fase.

Estrategicamente este projecto encontra-se alinhado com dois vectores estratégicos do
ACESAL: Normalizacdo dos processos e procedimentos de trabalho e sua monitorizagdo e
avaliacdo; Desempenho organizacional, integrando as perspectivas da Pessoa, dos Processos e
da Inovacgao e Aprendizagem.

Esta gestdo segue os principios e métodos gerais comuns a gestdo de outros projectos,
sendo um dos principios chave a observar, que sé é possivel gerir e avaliar aquilo que se puder
medir.

Tendo por base o diagnédstico efectuado, a identificacdo das estratégias de promocdo da
saude e da prevencdo primdria no ambito da HTA, para as quais existe evidéncia de
eficacia/eficiéncia, o projecto visa trés dareas distintas de intervencdo que adiante sdo
definidas.

Pela descricdo do contexto, percebe-se que é muito importante ser-se realista na
adequacao dos recursos, por isso, considerou-se a mobilizacdo dos recursos existentes e
disponiveis na comunidade com estabelecimento de uma parceria com o Hospital do Litoral

Alentejano e a Camara Municipal de Alcacer do Sal.
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E do conhecimento de todos que o planeamento das estratégias em fun¢do dos
resultados encontrados, permite obter um conhecimento mais profundo do problema e é
corrente encontrarmos autores que defendem que a metodologia de projecto é reflexiva, pois
além de ser sustentada pela investigacdo, visa identificar problemas e tentar resolvé-los
através de actividades praticas.

Os proprios destinatarios do projecto sdo activos na execugdo do mesmo, sendo que
esta interaccdo contribui para que conhegam os seus problemas e que sejam também
parceiros na construcdo de solugdes.

Esta metodologia, ao permitir o desenvolvimento pessoal de cada um, permite em
simultaneo que se misturem vdrias experiéncias, pensamentos e perspectivas, desenvolvendo
novas formas de resolucdo dos problemas e enriquecendo cada elemento do grupo, com
enfoque especial nos enfermeiros.

Actualmente, e de acordo com a WHO (2003), o autocuidado, protagonizado pela
pessoa portadora de HTA, assume um papel central no tratamento da HTA.

Assim, efectuar a vigilancia da PA, ajustar o consumo de alimentos, especialmente o sal,
cumprir o regime medicamentoso ao efectuar correctamente a sua toma, praticar exercicio
regular, fazer uma vigilancia de saude periddica, sdo as actividades de autocuidado que pessoa
portadora de HTA deve integrar no seu dia-a-dia.

Haynes (2006) sintetiza o que se pretende em termos de autocuidado e auto gestdo
numa patologia crénica: cumprir o plano terapéutico ao nivel da toma de medicamentos,
alimentacéo, exercicio fisico regular, conseguir integrar a vivéncia da patologia na rotina diaria,
encontrar estratégias para lidar com o medo, a angustia causada pela incerteza dos efeitos da
doenga no futuro.

De modo a que as actividades sejam integradas na rotina didria é necessario que a
pessoa tenha conhecimento sobre a doenca e o regime terapéutico, de modo a saber o que
dela se espera e que adquira o dominio de habilidades praticas associadas ao treino, ou seja a
aprendizagem de capacidades que lhe confiram competéncia para lidar do ponto de vista
instrumental, ou técnico, com a sua condi¢cdo de saude.

Cabe ao enfermeiro para capacitar a pessoa com HTA e/ou prestador de cuidados,
fornecendo-lhes informacdo para a gestdo do regime terapéutico, de modo a serem proactivos
na consecucdo do seu “projecto de saude”, utilizando estratégias que visam a implementacédo
de processos de ensino aprendizagem, para que adquiram competéncias para a
implementa¢do de comportamentos adequados a sua condi¢do de saude.

As intervencbes de enfermagem serdo fundamentalmente no ambito do educar,

ensinar, instruir e treinar, tal como defende Pender (1987) para a promocdo de saude.
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Quando as pessoas sdo limitadas a desempenhar um papel de receptor passivo dos
cuidados de saude, onde o que se espera é que obedecam as ordens sem questionar, falha
drasticamente a abordagem quando aplicada as situagdes de doencga crdnica, prevengdo e
promoc¢do da saude. Emerge nesta andlise, o conceito de empowerment, que traduz um
processo de aquisicdo de conhecimentos e competéncias por parte das pessoas e capacita o
individuo com os recursos que precisa para tomar decisGes pessoais informadas acerca do seu
autocuidado.

Para facilitar a intervencao, o folheto tem uma dupla funcdo: promove a informacgao e
educacdo terapéutica de apoio, e permite que cada pessoa se possa inscrever nas sessdes de

alimentacdo e de exercicio fisico.

4.1. A CONSULTA DE ENFERMAGEM

A consulta de enfermagem via a realizagdo de uma avaliagcdo, o estabelecer de um plano
de cuidados de enfermagem, no sentido de capacitar a pessoa para atingir o maximo de
capacidade para o autocuidado.

Existem diferencas evidentes entre os cuidados de saude ao nivel do tratamento da
doenca aguda e o acompanhamento terapéutico da pessoa com doenca crénica.

Para Meleis (2000), o exercicio da profissdo de enfermagem, centrando-se nas respostas
humanas aos processos de saude / doenca, exige ao profissional uma relagdo com as pessoas e
familias nos diferentes processos de transicdo das suas vidas. Pretende-se o desenvolvimento
de competéncias relacionais, emocionais e éticas na interaccdo com a pessoa, pela
interiorizacdo de atitudes de relacdo de ajuda e treino das habilidades em que elas se
concretizam, com enfoque na satisfagdo.

A OE (2003), referia que o enfermeiro deve procurar a exceléncia no exercicio
profissional, atingindo os mais elevados niveis de satisfacdo das pessoas. No processo de
prestacdo de cuidados de enfermagem, existem alguns elementos importantes que se
relacionam com a satisfacdo dos utentes, como

o respeito pelas capacidades, pelas crengas, pelos valores e desejos de
natureza individual do cliente; a procura constante da empatia nas
interaccdes com o cliente; o estabelecimento de parcerias com o cliente, no
planeamento do processo de cuidados; o envolvimento dos conviventes do
cliente individual no processo de cuidados e o empenho do enfermeiro,
tendo em vista minimizar o impacto negativo no cliente, provocado pelas
mudancas de ambiente forcadas pelas necessidades do processo de
assisténcia de saude. (p.147-148)
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Para que a satisfacdo das pessoas, seja uma realidade, é fundamental ter em atengdo a
relacdo estabelecida entre o profissional de salde e a pessoa portadora de HTA, de modo a
promover comportamentos de adesao.

Neste enquadramento, o exercicio autonomo de enfermagem emerge, aquando da
identificacdo das necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa portadora de HTA, e a
adesdo ao regime terapéutico, em que se torna importante a complexidade do pensamento
evidenciando os cuidados de enfermagem cientificamente estudados, como uma mais-valia
para a disciplina e para a profissao.

Neste enquadramento, e atendendo a que sdo as competéncias dos enfermeiros de
cuidados gerais, definiu-se o guido da consulta de enfermagem conforme consta na tabela 30,

com o tempo médio de 30 minutos na primeira consulta e 20 minutos nas seguintes.

Tabela 30 — Guido da consulta de enfermagem do grupo de risco hipertensao

Desenho/Cronologia Actividades

Apresentagao
Avaliac¢ao Inicial:
Intercorréncias desde ultima consulta/ outras consultas
Regime medicamentoso
| Parte ~ .
Preocupacgdes/duvidas
Pratica de actividades desportivas/culturais/ocupacéo
tempos livres
Registos
Avaliagdo PA, IMC, FC, Perimetro Abdominal
Gestdo do regime terapéutico
Importancia do autocuidado
Fisiopatologia da HTA
Complicacdes tardias da HTA
Il Parte Habitos:
Alcodlicos/alimentares/eliminagdo/higiene/sono
repouso/vida saudavel / tabagicos
Importancia consulta periddica/exercicio fisico
Prevencgdo de acidentes
Programa Nacional de Vacinagdo: Vacina anti-Tetanica
(Td)
Registos
il Parte Preocu.pagoes/Du.\/ldas ) .
Fornecimento de informagdo escrita
Registos
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De acordo com a Adherence Meeting (WHO, 2003), foi também tido em conta que os

enfermeiros devem incluir nas estratégias para melhorar a adesao:

= A colheita de dados sobre os comportamentos de adesao, recorrendo a questdes ndao
ameacadoras que lhe permitam perceber se a pessoa adere ou ndo e em que
vertentes do regime terapéutico;

= Questionar a pessoa sobre os efeitos secundarios da medicacdo e as suas
consequéncias na qualidade de vida;

= O conhecimento sobre a doenca, sobre tratamento e sobre o modo como este podera
ajudar.

= A importancia de aderir ao regime terapéutico, possiveis efeitos secundarios e
estratégias para lidar com eles;

= Sugerir ou orientar a pessoa para utilizar estratégias que facilitem a adesdo ao regime
medicamentoso como hordrios detalhados que integrem os horarios da medicagao nos
seus habitos didrios e recorrer a caixas de medicagdo com hordarios ou alarmes de
modo a evitar os esquecimentos Uteis, sobretudo, em idosos.

= Recordar e reforcar os comportamentos de adesdo, através de diagramas e grafico que

mostrem o impacto da adesao nos valores de tensao arterial obtidos;

Neste particular, importa ndo s perceber o porqué da pessoa optar por determinado
comportamento em detrimento de outro, assim como delinear estratégias adequadas que
visem o envolvimento e a capacitacdo para o seu projecto de saude.

A informacdo por escrito pode ser uma das estratégias a utilizar, mas ndo a Unica
quando se pretende aumentar a adesao.

Outra das estratégias que ja foi estudada com sucesso, prende-se com a disponibilidade
de contacto telefénico entre as pessoas e o enfermeiro, pois promove o aumento da
comunicacdo e aconselhamento de forma directa, pelo que constituiu uma das estratégias
adoptadas na consulta, sendo distribuido na primeira consulta o nimero de telefone da
extensdo, sem limita¢des horarias dentro do periodo normal de funcionamento.

Por outro lado simplificar o regime terapéutico a nivel das tomas diarias ndo compete ao
enfermeiro, uma vez que as prescri¢cdes de terapéutica sdo da competéncia do médico.

No entanto se a pessoa vem a consulta de enfermagem e se o enfermeiro identifica que
o facto de o esquema terapéutico ser complexo esta a ser um factor dificultador no processo
de adesdo, deve partilhar este conhecimento com o médico para que em conjunto se encontre

uma solucao.
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A utilizacdo de memorandos tem sido outra estratégia adoptada, através de embalagens
especiais como as caixas de distribuicdo de medicamentos ou empacotamento da medicagdo
em embalagens individuais com o dia e o horario, com informacdo visual sobre a toma dos
medicamentos referente a hora do dia.

Também os alertas telefénicos feitos pela assistente técnica da extensdo, na véspera da
consulta, sdo a forma encontrada para garantir a adesdo a consulta.

A acessibilidade aos servicos de saude, a relacdo estabelecida com os profissionais e a
propria organizacdo dos servigos, mais ou menos direccionada para cuidar da pessoa com HTA
constituem neste contexto, uma prioridade para o ACESAL no geral e para a UCSP de Alcacer

do Sal no particular.

4.1.1. Acesso a Consulta

No ambito da Qualidade e Inovagdo nos CSP, o ACESAL optou pelo desenvolvimento do
projecto-piloto “Modelo de Intervengdo em Saude Cardiovascular”, na consecugdo dos
objectivos gerais das “Boas Praticas de Governacdo” e poderd potenciar de forma muito
substantiva o envolvimento das pessoas portadoras de HTA, enquanto parceiros activos.
Assim, foi produzido o manual de estruturacdo da consulta integrada, médica e de
enfermagem, da pessoa com HTA na extensdo de saude da Comporta.

O agendamento das consultas sera efectuado para periodos especificos e consecutivos
no mesmo periodo do dia, que se encontram afixados na Unidade, presencialmente, por
telefone ou via electrénica, de modo a que a pessoa ndo tenha de se deslocar
desnecessariamente aos CS.

A referenciagdo para a consulta pode ser efectuada internamente, no ambito do Servigo
de Urgéncia Basica, Consulta Complementar ou de inter substitui¢cao, por qualquer profissional
médico ou de enfermagem ou pode ainda resultar de uma identificagcdo externa.

Emerge entdo, a necessidade do enfermeiro quer na consulta na extensdo de saude
quer em contexto domicilidrio, adequar a informacao as necessidades da pessoa portadora de
HTA e/ou prestador de cuidados (nivel de literacia, capacidade para aprender), que interferem
decisivamente neste processo de aquisicdo de competéncias fundamentais, para que estes,
adiram eficazmente ao regime terapéutico. Existem estudos que sugerem que as pessoas
aderem melhor, quando lhes é transmitida informagdo sobre a sua doenca e regime de

tratamento.
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Cabe entdo ao enfermeiro documentar os ensinos realizados, de forma a garantir a

continuidade de cuidados e a monitorizar os ganhos em saude sensiveis aos cuidados de

enfermagem.

4.1.2. Registos de enfermagem

O registo das actividades, além de constituir um dever dos profissionais, é o factor
fundamental para garantir a continuidade de cuidados e a existéncia de informacdo que
permita a tomada de decisdo em enfermagem.

O tratamento da HTA impde um controlo da gestdo do regime terapéutico alinhado com
registos frequentes da PA, do IMC, até se obterem os valores definidos pelas guidellines, a
partir dos quais se poderd avaliar a PA com maior periodicidade.

Para a OE (2003)

A producdo de guias orientadores de boa prdtica de cuidados de
enfermagem baseados na evidéncia empirica — “guidelines” — constitui uma
base estrutural importante para a melhoria continua da qualidade do
exercicio profissional dos enfermeiros...os enfermeiros tém uma actuagao
de complementaridade funcional relativamente aos demais profissionais de
saude, mas dotada de idéntico nivel de dignidade e autonomia de exercicio
profissional (p.6).

Assim, de modo a haver um procedimento uniforme no registo clinico das pessoas
portadoras de HTA, sera utilizado em exclusivo, o sistema SAPE, com a cIPE® como referencial
de linguagem.

Segundo a OE (2007), dada a natureza da CIPE®, ha necessidade de parametrizacdo por

unidade prestadora de cuidados. Entenda-se parametrizacdao como a adequacao dos itens mais
utilizados na unidade, pois as necessidades de cuidados de enfermagem variam consoante os
processos de saude e doenca de cada pessoa, logo variam também os focos, as intervencdes e
os resultados esperados de enfermagem.

Sé através da monitorizacdo e acompanhamento, é possivel a avaliagdo ao longo do
processo de enfermagem, a introducdo das necessarias medidas correctivas, sendo
fundamental a definicdo de indicadores que permitam medir os objectivos definidos e
respectivas metas.

Os indicadores de um programa de saude constituem um instrumento de planeamento,
principalmente no que se refere a definicdo de areas prioritarias de intervencdo, metodologias

e estratégias de intervencao.
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Neste particular e para que se possam definir os indicadores clinicos e de execugao
(Apéndice XIV).

Em paralelo construiram-se os respectivos bilhetes de identidade. (Apéndice XV)

Houve necessidade de definir a priori o RMDE para o Grupo de risco Hipertensao,

visando a qualidade do desempenho dos enfermeiros. (Apéndice XVI)

4.2. A EDUCACAO TERAPEUTICA

Cabe, aos CSP, por ser um imperativo de natureza ética, esclarecer cada pessoa da
forma como pode escolher, adaptar e assumir, as op¢des mais saudaveis e desejaveis dentro
do seu préprio estilo de vida.

A este propésito, Oliveira (2004) faz referéncia a reunido de Barcelona, em que a partir
de 1997, a WHO considerou que a defesa da saude exige profissionais de saude “5 estrelas”,
possuindo como caracteristicas essenciais: cuidador, decisor, comunicador, lider comunitdrio e
gestor. Estes profissionais teriam como finalidade major, cuidar da salde das populagdes (e
ndao apenas das doencgas), teriam a capacidade de tomar decisGes capazes de produzir
mudancas concretas, comunicando eficazmente (e ndo unilateralmente) com as pessoas e 0s
grupos.

A educacdo terapéutica assume um papel fundamental, pois a equipa de salde deve
proporcionar a pessoa com doenga crénica no geral e na HTA no particular, um
acompanhamento incondicional e duradoiro, e criar um ambiente favoravel a aceitacdo da
doenca, estimulando a motivacdo para a mudanca de comportamentos, para a aprendizagem
e a adesdo ao regime terapéutico

Um dos objectivos da educagao alimentar na HTA é desenvolver algumas competéncias
que sdo adquiridas apds a informacao que é fornecida.

Para cumprir este desiderato, esta etapa inicia-se com a inscricdo de cada pessoa
através do folheto, tanto para as sessdes de educagao alimentar como para o programa de
exercicio fisico.

A mudanga de habitos e comportamentos é por vezes dificil e deve ser feita de forma
gradual, é um processo dinamico que exige tempo e apoio na qual interagem diversos factores
incluindo o comportamento habitual, os factores pessoais e as influéncias do meio.

Neste enquadramento, definiu-se o formato das sessbes, a populagao alvo, locais e
metodologia de divulgacdo das sessdes, bem como a definicdo das responsabilidades na

implementacdo das estratégias e desenvolvimento das actividades.
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As actividades tiveram inicio a 9 de Janeiro de 2012 com as sessGes sobre a HTA e
alimentagdo com a elaboragdo de diapositivos a apresentar nas sessdes. (Apéndice XVII)

Como produto final foram elaborados os documentos de suporte a implementagao das
actividades e estratégias de promocdo da salude e prevencdo no ambito da HTA, que esta

documentada na Tabela 31.

Tabela 31 — Programa de educacgdo terapéutica

Desenho/Cronologia Educagdo Terapéutica

As pessoas portadoras de HTA, inscritas na extensao da
Grupo Alvo
Comporta

Temal Alimentacgao e Hipertensao Arterial, que relagdo?
Tema 2 Escolhas de alimentos e cuidados especiais na HTA

Compreender os objectivos do programa;
Conhecer a HTA e as principais complicag¢des;
Compreender a relagdo existente entre a HTA e
alimentacao;
Compreender quais os objectivos alimentares e
Objectivos Tema 1 nutricionais para o controlo da HTA;
Identificar quais as principais regras de uma
alimentacgdo equilibrada;
Compreender a Roda dos Alimentos, identificando os
diferentes grupos de alimentos e suas principais
caracteristicas nutricionais
Saber ler os rétulos dos produtos alimentares;
Compreender a importancia do controlo de sal,
gorduras, aglcares, alcool e cafeina;
Objectivos Tema 2 Identificar quais os alimentos a controlar;
Compreender o conceito “Doses e Equivalentes”;
Demonstragao de Doses e equivalentes;
Jogo “A volta da Roda”
Apresentacdo do programa e participantes
Debate dirigido sobre a Hipertensao Arterial e a
alimentacao
. Exploracao da Nova Roda dos Alimentos
Dinamica N i .
Exploragao de rotulos de produtos alimentares de uso
comum
Debate dirigido sobre técnicas culinarias
Avaliacdo qualitativa das sesses/ Componente tedrico
pratica
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Enfermeiras

Responsavel Dietista do Hospital de Referéncia
Médico
Contexto Sala de reunides da extensdo de saude

Extensdo de saude, supermercado, restaurantes, cafés,

Divulgagao L L. L.
escolas, cabeleireiras, IPSS, associacoes locais, jornal
periddico da autarquia.

Grupo/duragdo da sessdo Grupos de 10-15 Pessoas / 60 minutos por sessdo

Recursos Computador / Datashow/ Materiais didacticos

2/2 Meses, inicio em Janeiro, suspende em
Periodicidade / 2

Agosto/Dezembro

Sessées realizadas 9 de Janeiro/16 de Janeiro

Proximas sessdes agendadas 19 / 26 de Margo

Presencgas 32 Pessoas - 13 do género masculino e 19 do género
feminino

4.3. PROGRAMA DE EXERCICIO FiSICO

Qualquer prescricdo de exercicio é efectuada para melhorar a condigdo fisica e
promover a saude pela reducgdo dos factores de risco para doencas cronicas como por exemplo
a HTA, bem como para assegurar a seguranga dos participantes em programas de exercicio
fisico.

Para individuos sedentarios, com risco de desenvolver prematuramente doencas
cronicas, a simples adop¢do de um estilo de vida activo pode proporcionar importantes
beneficios de saude.

A campanha sob o mote “Mexa-se pela sua Saude”, realizada pela Fundagao Portuguesa
de Cardiologia (FPC) em 2004, subscreve a importancia de investir nesta area.

Apesar das evidéncias acumuladas sobre os beneficios do exercicio fisico para a saude,
os niveis de pratica dos portugueses ainda sdo muito baixos.

Contudo, verifica-se actualmente uma discreta mudanga de comportamento a este
nivel, ja que vai sendo comum que as pessoas se reinam para fazer caminhada.

Na construcdo dos programas de exercicio, importa referir que, no inicio de cada época
se efectua uma avaliacdo do perfil de salde e da condicao fisica de cada pessoa, que tem por

objectivo despistar problemas fisicos que se possam intensificar com o exercicio fisico.
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Os inscritos sdo avaliados nas consultas médicas e de enfermagem, e a inscrigao sé tem
validade apds a obtengdo de autorizagdo para ingressar no programa de exercicio fisico.

Este processo de avaliagdo é composto por anamnese, andlise dos factores de risco (a
considerar a modificacdo dos exercicios e ou carga em fungao dos factores), avaliagdo postural
e avaliacdo da condicdo fisica (aplicagdo de uma bateria de testes de modo a avaliar as
capacidades fisicas) e componentes antropométricos (peso corporal, estatura total,
circunferéncia abdominal, indice de massa corporal).

Os exercicios quando propostos, independentemente do seu objectivo, devem obedecer
a um conjunto de principios que os direccionam, orientam e controlam com maior eficacia a
sua aplicagdo, no sentido se obter o maior rendimento a partir dos mesmos.

Este conjunto de directrizes denomina-se de Principios do Treino. Estes Principios
subdividem-se em trés categorias, principios Bioldgicos, Metodoldgicos e Pedagdgicos,
(Tavares, 2003)

Para o ACSM (2003) “(...) a prescricdo dos conteudos do treino, temos que ter em
consideragdo as componentes essenciais do mesmo, nomeadamente, o tipo, a intensidade, a
frequéncia, a duragdo e a progressdo do exercicio fisico” (p. 54).

Por outro lado, correlacionar exercicios a elementos da vida diaria pode ser uma boa
estratégia para que os participantes se lembrem rapidamente do exercicio proposto, no
entanto isso ndo descarta a necessidade da demonstragao.

Como tal, existe uma necessidade de definir a intensidade e duracao adequada, bem
como monitorizar a FC, PA, percepcdo subjectiva de esforco e Electrocardiograma (quando
apropriado) para se conseguir um estimulo efectivo e seguro.

Assim, definiu-se que no programa de exercicio em andlise, os exercicios obedecem a
uma intensidade de leve a moderada (50% a 80% da Frequéncia Cardiaca maxima [Fcmax],
sendo a Fcmax. = 220 — idade) e o treino da forca deve estar entre os valores da Frequéncia
Cardiaca (FC) de 120 a 140 da Escala de Borg. (Anexo IV)

Por outro lado, como a hidroginastica leva de maneira obrigatdria a imersdo do corpo no
meio liquido, os primeiros ajustes corporais provavelmente sdo temperatura corporal e
pressao periférica.

A temperatura da dgua é entdo uma caracteristica importante e deve ser observada
neste tipo de actividade. A temperatura ideal para pratica de actividades aquaticas ndo
competitivas deve ser entre 27° e 29° (graus) e esta é dependente da faixa etdria dos
praticantes.

Realiza-se na posicdo vertical, com a dgua na altura do térax, devendo trabalhar toda a

musculatura do corpo.
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Existe grande diferenca de ritmo dentro e fora da 4gua, por isso o professor deve estar
atento para ndo exigir que o praticante execute o movimento com a mesma velocidade que a
dele.

Estrutura-se com aquecimento, condicionamento aerdbico e relaxamento. Destina-se a
promover aspectos relacionados com a capacidade fisica: forga, resisténcia muscular,
condicionamento cardiovascular, flexibilidade e bem-estar fisico e mental.

A sudacdo é dissipada pela 4gua, no entanto, este facto implica um consumo constante
de 4dgua durante a pratica desta actividade.

Neste enquadramento, foi desenhado um programa de exercicio fisico de intensidade
moderada cuja responsabilidade técnica e pedagdgica é do Sector do Desporto da Camara
Municipal de Alcacer do Sal, sendo responsdveis pelas actividades deste programa dois
técnicos de desporto, conforme se encontra documentado na Tabela 32.

As actividades tiveram inicio 17 de Outubro de 2011.

Tabela 32 — Programa de exercicio fisico

. Exercicios em Terra Hidroginastica
Desenho/Cronologia

Pessoas portadoras de HTA residentes na Comporta

Grupo Alvo
Aumentar o volume de oxigénio Aliviar a dor e espasmos
maximo musculares
Aumentar o volume sistolico Manter ou aumentar a
Reduzir a resisténcia vascular flexibilidade e a amplitude
Diminuir a FC de repouso articular
Fortalecer o sistema musculo- Aumentar a capacidade cardio -
esquelético respiratoria
Reduzir gordura corporal Manter e melhorar o equilibrio,
L. total/abdominal coordenacgao e postura
Objectivos . ) )
Aumentar a capacidade cardio- Reeducar os musculos
respiratoria Relaxar
Manter ou aumentar a forga, Alongar os grandes grupos
resisténcia e tdnus muscular musculares
Prevenir evento cardiaco agudo
Melhorar a imagem que tem de si
proprio
Promover a cultura da vizinhanga
Responsavel Técnicos Superiores de Desporto da Autarquia
Saldo do Clube Desportivo da Piscina Coberta de Alcacer do
Contexto
Comporta Sal
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Divuleacs Extensdo de saude, supermercado, restaurantes, cafés, escolas e
ivulgagao . - — - .
cabeleireiras, IPSS, associag¢oes locais, jornal periddico da autarquia.

Grupo/duracgdo da Grupos mistos de 10-15 Pessoas / 60

sessao minutos por sessao
10 minutos de aquecimento 5 a 10 minutos de aquecimento
(exercicios de alongamento de 30 a 35 minutos exercicios
membros e tronco) aerodbios dirigidos

Dinamica 40 minutos de exercicios aerdbios 5 a 10 minutos relaxamento
10 minutos de resfriamento com com diminui¢do da frequéncia
exercicios de alongamento cardiaca e da temperatura
flexibilidade e relaxamento corporal

Material didactico
Apoio de dois autocarros, que asseguram a deslocagao dos alunos do

Recursos , . . . -
Pré-escolar e simultaneamente dos inscritos no programa de educagao
fisica.

De Outubro a Junho, 2 vezes por semana / gratuito

Calendarizagao As sessOes iniciaram-se a 17 de Outubro de 2011

Periodicidade/ ) 62 Feira - 2 turnos

L. 22 Feira — 2 turnos

Horario de

Funcionamento . Das 8.30 as 13.00 h
Das 8.30 as 13.00 h

L. 3 Dos 29 participantes, 18 sao
Das 15 participantes todas género
. B portadores de HTA — 2 do sexo
Presencgas feminino, 10 sdo portadoras de HTA ]

masculino (69 e 76 anos) e 16

(61 e os 80 anos) -
do sexo feminino (55 e 80 anos).

® Avaliagdo

A finalidade da avaliagdo é melhorar os programas e orientar a distribuicdao dos recursos
a partir das informacgdes dadas pela experiéncia. Desta forma, pretende-se determinar o valor
das intervencgdes realizadas.

A equipa de técnicos avalia o programa mensalmente, assegurando a intervencao
eficiente e homogénea em todas as turmas do projecto: a avaliacdo dever-se-a traduzir num
didlogo sucessivo com a pessoa portadora de HTA, de modo a que a sua participagcdo assente

na consciencializacdo, e seja uma mais-valia para o resultado final.
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Sabe-se que apesar das evidéncias acumuladas sobre os beneficios do exercicio fisico
para a saude, os niveis de pratica dos portugueses ainda sdao muito baixos.

No entanto, ha vdrias controvérsias no que se refere ao impacto e relevancia das
diferentes iniciativas e, consequentemente, da adesao da populacdo aos programas, que
passam pela prépria compreensdo da saude, corpo e qualidade de vida, entre outros
conceitos, pelos principios que justificam as iniciativas, seja do poder publico seja do privado,
pelos valores e sentidos atribuidos ao exercicio fisico.

Entretanto, é importante destacar que ndo ha no nosso pais uma cultura de avaliagcdo de
programas de exercicio fisico em parceria com as equipas de saude.

Cabe ndo s6 ao técnico de desporto envolvido no projecto mas também a enfermeira, o
ensino sobre os problemas relacionados com a seguranga durante o exercicio, incluindo sinais
e sintomas de alarme.

No decorrer de uma sessdo de exercicios, importa dedicar extrema atencdo aos
seguintes sinais e sintomas que podem estar evidenciando uma intolerancia ao exercicio:

= Tonturas;

= Angina pectoris (dor no peito);

= Fadiga excessiva e incomum;

= (Claudicagdo intoleravel;

= Descoordenagao motora;

= Confusdao mental;

= Cianose, palidez, visdo turva, hipotensao arterial;
= Taquiarritmia ou bradiarritmia;

= Dispneia desproporcional ao esforgo fisico.

Ao aparecimento desses sinais ou sintomas, o exercicio deve ser suspenso, contactado
o servico de emergéncia médica e encaminhar a pessoa para o Servico de Urgéncia Basica de
Alcacer do Sal, que dista a cerca de cinco minutos da piscina municipal e a cerca de quinze

minutos da comunidade da Comporta.
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CAPITULO 5 - CONCLUSAO
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Tal como refere o PNS (2011-2016), os factores que determinam e influenciam o estado
de saude de uma populagdo sdo dindmicos, sistémicos e complexos.

Actualmente, as exigéncias sociais com a salde e com os servigos prestadores de
cuidados de saude sdo crescentes. Também o desenvolvimento técnico cientifico e uma maior
literacia em saude criam novas expectativas e novas metas de desenvolvimento.

Neste enquadramento, melhorar o nivel de saude de todos os cidaddos é um dos
objectivos ultimos do SNS, e as estratégias a desenvolver devem ser integradas e
complementares.

A WHO (2008, p.4) afirma que “um servico de saude de qualidade é aquele que organiza
os recursos eficazmente de forma a ir ao encontro das necessidades de saude dos que mais
precisam de cuidados preventivos e curativos, de forma segura e sem desperdicio”.

Esta definicido abrange as trés perspectivas de qualidade: qualidade da pessoa
portadora de doenca crdnica, o que experiencia; qualidade profissional (o que as pessoas
necessitam e a aplicacdo das melhores praticas) e gestdo da qualidade, realizada eficazmente
através da elaborac¢do de normas de actuacgdo (Christo, 2010, p. 45).

A adesdo ao regime terapéutico assume uma grande importancia no mundo actual,
representando uma enorme preocupacdo para as politicas de saude. O envelhecimento
progressivo da populagdo e o aumento das doengas cronicas traduz-se num aumento
exponencial dos gastos com a saude. “Prevé-se que o impacto econdmico mundial das doencas
crénicas continue a crescer até 2020, altura em que corresponderd a 65% das despesas para a
saude em todo o mundo” (Bugalho & Carneiro, 2004, p. 9).

Importa pois, definitiva e efectivamente, integrar a tematica da adesdo ao regime terapéutico,
nos curricula dos cursos de todos os profissionais de saide, uma vez que, sé uma abordagem
multidisciplinar produzird os resultados desejados.

No ambito da adesdo ao regime terapéutico, os ganhos em saude resultam do
contributo de todos os profissionais envolvidos, em que cada um deve dar o seu contributo
particular, de acordo com o seu mandato social. Todos os profissionais de saude, deverdo
dispor de formacdo e treino, que lhes permitam, cada um na sua area definir e implementar
intervencdes para melhorar/aumentar a adesdo ao regime terapéutico (WHO, 2003).

Tendo os enfermeiros um papel preponderante na problematica da adesdo, parece 2que

se pode afirmar que, globalmente, no contexto em que se realizou o presente projecto, os
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resultados, embora ndo possam ser generalizados, vdo de encontro a ideia inicial que o
norteou. As estratégias de intervencao na adesdo ao regime terapéutico, devem ser alinhadas
entre os diferentes parceiros comunitdrios de modo a capacitar a pessoa com HTA para a
adesdo, e paralelamente promover o desenvolvimento de competéncias dos profissionais para
aumentarem a adesdo terapéutica das pessoas com HTA que cuidam.

Uma cultura de integracdao dos diferentes grupos profissionais, nos processos de
mudanca e de partilha do conhecimento sobre o estado da arte, bem como a definicao de
normas e protocolos de procedimentos que definam as fun¢bes e o papel do enfermeiro em
CSP, poderd ser outra das estratégias para a garantia da adesdo a terapéutica, e que
asseguram a segurancga na prestacao de cuidados.

Embora este projecto seja de indole de intervencdao comunitdria nos CSP, se existir uma
melhoria na comunicagao na equipa, na identificacdo das pessoas portadoras de HTA, das suas
necessidades e preferéncias, se existir um planeamento partilhado e o funcionamento em
equipa e em rede, haverd seguramente repercussdes directas nos cuidados prestados, na
qualidade de vida e naturalmente na satisfagao das pessoas cuidadas e dos profissionais.

A comunicacdo dentro da equipa de saude, parece-nos entdo uma dimensdo
fundamental a ser encarada com frontalidade nos aspectos relativos aos profissionais de saude
que condicionam a adesdo a terapéutica, sob pena de nos mantermos a alimentar ciclicamente
um processo que compromete a seguranca das pessoas e a qualidade dos cuidados.

Partindo dos objectivos inicialmente tracados para este projecto, verificamos que, no
contexto em que o mesmo se realizou, a percentagem de pessoas que aderem ao regime
terapéutico é bastante baixa, pois no que diz respeito as medidas adoptadas apds o
diagndstico da HTA, pode-se observar que a maioria dos participantes (62,3%) referiu que a
medida que assume para controlar a HTA é a medicagdo. Verifica-se também a polimedicagao,
com o valor maximo 12 farmacos por pessoa. Importa ainda referir que 42.62% referem que
reduziram o sal e 37.7% reduziram a ingestdo de gorduras, contudo quando questionados
sobre se consideram que a mudanc¢a de hdabitos muda positivamente a HTA, 52.46% dos
participantes refere que ndo, sendo que 6,5% refere que pratica exercicio fisico.

No dominio dos comportamentos adoptados, as categorias emergentes dos dados, na
sua maioria encontram eco no Modelo de Promoc¢do da Saude de Nola Pender e noutros
modelos de mudanga comportamental, nos quais ele se baseia. Os factores que dificultam a
adesdo confirmam o descrito no modelo, ou seja, que quanto mais barreiras percebidas a
acgdo maior dificuldade em obter como resultado um comportamento de promogdo da saude
(no nosso estudo os comportamentos de promoc¢do da saude sdo os comportamentos de

adesdo); a auto eficacia percebida, no modelo de Nola Pender refere-se a percepg¢ado pessoal
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sobre a capacidade para executar um comportamento, o que vai de encontro ao que emergiu
na influéncia social como o viver sozinho, ter ocupagdo e auséncia de ocupagdao, no dominio
dos comportamentos adoptados e a responsabilidade da familia.

Os enfermeiros, pela natureza e pela intensidade da relagdo que estabelecem com a
pessoa portadora de doenga crénica e com a familia, inerente a frequéncia e ao tempo de
contacto muito significativos e pela informalidade que caracteriza a sua interac¢do e que é
muito valorizada pelas pessoas, devem investir mais no que se refere a adesdo, pois este ainda
é um processo ainda pouco sistematizado e intencional, contudo apesar desta percepcao,
65.57% dos inquiridos obtiveram informagao sobre a consulta de HTA pelo enfermeiro.

A educacdo e mais concretamente a educac¢do para a saude, revela-se como um recurso
fundamental, na intervengao terapéutica dos enfermeiros, promotora de uma melhor adesao.
Tal como defende (Bugalho e Carneiro, 2004), torna-se fundamental que se criem medidas
objectivas de avaliacdo dos beneficios das intervengdes. S3o vdrios os instrumentos de
recolhas de dados sobre a adesdo, mas nenhum abrange a totalidade do fendmeno em estudo.

Os resultados do estudo e a revisdo de literatura realizada, sobre o fendmeno da
adesdo, permitem que se sugira, além da intervencdo individual, orientada pelo modelo de
promoc¢do da saude de Nola Pender e pelo projecto de intervencdo em saude cardiovascular
do ACESAL, que podem facilitar a vigilancia e monitorizacdo do fendmeno da adesdo e a
prescricdo atempada das intervencdes mais adequadas a cada pessoa, se integrem também as
parcerias comunitarias recorrendo ao grupo de pares, bem como, o reforco de informacdo
sobre o regime alimentar e o exercicio fisico, como terapia coadjuvante no tratamento e
manutencdo da saude nas pessoas portadoras de HTA, juntamente com a terapéutica
medicamentosa, caso necessario.

A educagdo e mais concretamente a educacdo para a saude, revela-se como um recurso
fundamental, na intervencdo terapéutica dos enfermeiros, promotora de uma melhor adesao.

Assim, este projecto pode ser um pretexto ou o ponto de partida para a realizagdo de
outras pesquisas visando a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados no contexto de cuidados de saude primarios.

Como limitagdes do projecto, considera-se que na realizagdo de um exercicio desta
natureza, a experiéncia do coordenador e restante equipa, se torna num factor
importantissimo para o seu desenvolvimento. Por conseguinte, detém-se a plena percepc¢ado
qgue a inexperiéncia no ambito do desenho de projectos, se tornou uma limitagdo, pois as
questdes tedricas sdo equacionadas e reflectidas com o desenvolvimento da pratica e vice-

versa.
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No entanto, importa sempre olhar para estas limitagdes como uma etapa de
aprendizagem, uma vez que permitiu realizar todo o processo do desenho da intervenc¢ado, com
o0 maximo rigor metodoldgico e ético.

A partilha dos resultados do projecto com a equipa de enfermagem, constituira
seguramente a garantia da continuidade de um percurso de reflexdo sobre as praticas em uso,
através de um processo intencional, perspectivando as mudancas necessarias, para melhorar
ou introduzir novas estratégias e intervengdes com impacto positivo nos comportamentos de
adesdo, suportadas e validadas pela investigacao.

No dmbito dos CSP, o enfermeiro participa no planeamento do Centro de Saude, pois
conhece as necessidades da comunidade em que estd inserido, estimula-a na busca de
solugGes, identifica e diagnostica necessidades, planeia, propde interven¢des e avalia o
desempenho, definindo indicadores de resultado. Articula com os diferentes servicos do
Centro de Saude e diferentes institui¢Ges, quer seja no ambito da promocdo da saude ou da
prevencao da doenca (OE, 2010).

Esta forma de agir, na perspectiva do enfermeiro enquanto recurso comunitario de
qualidade, prevé que seja um agente de mudanga a todos os niveis da organizacdo, pois
trabalha em equipa, identifica e estimula os parceiros comunitdrios para objectivos comuns,
estimula o autocuidado.

A este propdsito Sakellarides (2010) refere:

Os cuidados de saude primdrios acontecem todos os dias: quando as
pessoas comuns aprendem ou fazem alguma coisa de util a sua saude e a
dos que lhes estdo proximos; sempre que comunicam com alguém
habilitado a ouvi-los e apoia-los sobre as suas duvidas, medos, fantasias,
angustias, preferéncias ou necessidades de saude. (p. 101)

S3o os enfermeiros que redunem a informacao relevante nesta tematica e poderao ser o
elo de ligacdo entre a equipa de saude (Banning, 2004), pois o médico prescritor e o
farmacéutico ndo tém, pela experiencia, uma visdo integrada dos cuidados prestados a pessoa
e em conjunto com a familia e cuidadores, bem como das suas potencialidades no
autocuidado.

As enfermeiras definem conjuntamente com a pessoa, os cuidados que melhor se
adequam a cada caso individualmente e a forma como poderao ser ajudados na gestdao do seu
regime terapéutico de forma auténoma.

O ser enfermeiro “implica situar-se em relacdo a tudo o que melhora as condi¢des que
favorecem o desenvolvimento da saldde tendo em vista a prevencdo e a elimina¢do da doenca”

(Colliére, 1989).
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Dado que a problematica abordada, neste projecto, é complexa, uma vez que envolve
inimeros factores que interagem entre si, considera-se que a sua realizacdo constitui um
importante contributo para melhorar os cuidados de salde prestados na comunidade da
Comporta e seguramente garantir ganhos em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem,
nos CSP.

O estudo do contributo dos enfermeiros dos CSP para a adesdo ao regime terapéutico
na problematica da doenca crdénica no geral, e na HTA no particular, pode ser uma das op¢ées
futuras.

Parece ser necessario validar checklists de avaliacdo de barreiras a adesdo destas
pessoas e o foco dos enfermeiros, mais do que ser direccionado para produzir estimativas,
deve permitir conhecer o “que” as pessoas ja conseguem fazer e o “que” necessitam para
aderir ao regime terapéutico na HTA, de modo a adequar o seu desempenho.

Este quadro representa o prenuncio da necessidade de mudanca de velhos conceitos e
processos de trabalho, que prevalecem ainda no pensamento e na ac¢do de muitos

profissionais de saude.
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Distribui¢do por Género e Prevaléncia da pessoa portadora de HTA, inscrita na extensdo da

Comporta.
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Distribui¢do por género, de pessoas portadoras de HTA inscritas na extensdao da Comporta

FEMININO % MASCULINO %  Total %
Até 44 anos 8 5,8 2 2,3 10 4,4
Entre os 45 e os 49 2 1,4 3 3,4 5 2,2
Entre os 50 e 0s 54 11 8,0 7 8,0 18 8,0
Entre os 55 e 0s 59 15 10,9 12 13,8 27 12,0
Entre os 60 e 0s 64 22 15,9 12 13,8 34 15,1
Entre os 65 e 0s 69 13 9,4 15 17,2 28 12,4
Entreos 70 e os 74 20 14,5 12 13,8 32 14,2
Entre os 75 e 0s 79 22 15,9 12 13,8 34 15,1
Entre os 80 e 0s 84 14 10,1 9 10,3 23 10,2
85 e mais anos 11 8,0 3 3,4 14 6,2
Total 138 100,0 87 100,0 225 100,0
Fonte: ACESAL, 2011.
Prevaléncia da HTA género e grupo etario de pessoas portadoras de HTA inscritas na
extensao da Comporta
FEMININO % MASCULINO % TOTAL %
ul:jn(iZs HCT/A Prevaléncia uTzn(:::s HCT/A Prevaléncia uTzn(:::s HCT/A Prevaléncia
Até 44 anos 308 8 2,6 339 2 0,6 647 10 1,5
Entre os 45 e 49 37 2 5,4 42 3 7,1 79 5 6,3
Entre os 50 e 54 49 11 22,4 60 7 11,7 109 18 16,5
Entre os 55 e 59 45 15 33,3 48 12 25,0 93 27 29,0
Entre os 60 e 64 50 22 44,0 43 12 27,9 93 34 36,6
Entre os 65 e 69 29 13 44,8 35 15 42,9 64 28 43,8
Entreos70e 74 31 20 64,5 21 12 57,1 52 32 61,5
Entre os 75 e 79 34 22 64,7 26 12 46,2 60 34 56,7
Entre os 80 e 84 21 14 66,7 23 9 39,1 44 23 52,3
85 e mais anos 21 11 52,4 7 3 42,9 28 14 50,0
Total 625| 138 22,1 644 | 87 13,5 1269 | 225 17,7

Fonte: ACESAL, 2011.




INTERVIR PARA PREVENIR

APENDICE Il

Work Breakdown Structure - WBS
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Work Breakdown Structure- WBS
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Pedido ao Director Executivo do ACESAL para desenvolver o projecto e autorizagao
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Ex ° Sr. Director Executivo
do Agrupamento de Centros de Satide do Alentejo Litoral

Dr. Paulo Espiga

Eu, Ana Paula Parreira Palmeirinha Pinto, enfermeira chefe no Centro de
Satide de Alcdcer do Sal, aluna da Escola Superior da Saide de Beja, do Instituto
Politécnico de Beja, a frequentar o Mestrado de Enfermagem em Satde Comunitaria,
venho por este meio pedir a V* Ex* autorizagfio para a concretizagio de um projecto de
Interveng@io Comunitdria na Comunidade da Comporta, que estou presentemente a
elaborar.

O Projecto tem como tema, a doenga cardiovascular, mais precisamente a
Hipertensdo Arterial e prevé o estudo da adesfio a terapéutica e o desenho de
intervencdes comunitarias.

Num contexto em que o aumento da prevaléncia e incidéncia de doencas
croénicas representa um desafio para todos os Sistemas de Saide e o aumento da
esperanca média de vida se relaciona directamente com o aumento das doencas crénicas
, 08 estilos de vida adoptados pelos individuos no continuum de suas vidas., parece-nos
fundamental a formag#io e informaggo, sobre os comportamentos a adoptar.

Por outro lado, este projecto enquadra-se perfeitamente quer na Miss8o quer na
Visfio do ACES que V. Ex.” dirige.

Face ao exposto, peco autorizagfo para realizar a recolha de dados relativos ao
projecto na Extens@o de Saiude da Comporta. Esta recolha de dados serd efectuada
através da utilizagio de um formuldrio., aplicado aos utentes que reiinam os critérios
ainda a definir e mediante o consentimento informado.

Agradeco desde j4 a disponibilidade.
Atenciosamente,

Ana Paula Parreira Palmeirinha Pinto

\/q ’-\‘-\’J‘ aow ot X
J e ANVQ A

sAlcacer do Sal, 15 de Junho de 2011
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APENDICE IV

Pedido ao Conselho Clinico do ACESAL, da listagem das pessoas inscritas na Extensao da

Comporta, com o diagndstico médico de HTA e autorizagado
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- A SR P TSR Y LY Ex ° Sr. Presidenie do Conselho Clinico
do Agrupamento de Centros de Satde do Alentejo Litoral

Dr. Maric Moreira

Eu, Ana Paula Parreira Paiméirinhé. Pinto, enfermeira chefe no Centro de Salde de
Alcacer do Sal, aluna da Escola Superior da Satde de Beja, do Instituo Politéenico de Beja, a
frequentar o Mestrado de Enfermagem em Satde Comunitaria, venho por este meio pedir a V@
Ex.® autorizac@o para a concretizag8o de um projecto de Intervencdo Comunitdria na
Comunidade da Comporta, que estou presentemente a elaborar,

O Projecto tem como tema, a doenga cardiovascular, mais precisamente a Hipertenséo
Arterial e prevé o estudo da adesdo & terapéutica e o desenho de intervences comunitarias.

Num contexio em gque o aumento da prevaléncia e incidéncia de doencgas crénicas
representa um desafio para todos os Sistemas de Salide e o aumento da esperanca média de
vida se relaciona directamente com o aumento das doencas cronicas , os estilos de vida
adoptados pelos individuos no continuum de suas vidas., parece-nos fundamental a formagao
e informac&o, sobre os comportamentos a adoptar.

Por outro lade, este projecio enquadra-se perfeitamente quer na Misséo quer na Visao
do ACES a que V® Ex.® Preside o Conselho Clinico.

Face ao exposto, solicito a listagem de utentes inscritos na Extens&io da Comporta,
com o diagndstico médico de HTA para realizar a recolha de dados relativos ac projecto na
Extens@o de Satde da Comporta. Esta recolha de dados sera efectuada através da utilizagéo
de um formulario., aplicado aos utentes que relinam os critérios ainda a definir & mediante o

consentimento informado.
Agradego desde ja a disponibilidade.

Atenciosamente,

Ana Paula Parreira Palmeirinha Pinto

U&Q@O_&;@mg ?@Qmem-h P N

Alcacer do Sal, 30 de Junho de 2011
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APENDICE V

Pedido a Presidente do Conselho de Administracdo do HLA para Colaboragdo da Dietista e

autorizagao
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Ex 2 Sr.2. Presidente do Conselho de Administracao do
Hospital do Litoral Alentejano

Sr.2 Dr.2 Adelaide Belo

Eu, Ana Paula Parreira Palmeirinha Pinto, enfermeira chefe no Centro de Salude de
Alcacer do Sal, aluna da Escola Superior da Saude de Beja, do Instituo Politécnico de Beja, a
frequentar o Mestrado de Enfermagem em Saude Comunitdria, venho por este meio pedir a V2@
Ex2 autorizacdo para colaboracdo da dietista do Vosso Hospital, no projecto de Intervencao
Comunitaria “Viver com HTA- Intervir para Prevenir”, que estou presentemente a elaborar, a
realizar na Comunidade da Comporta

O Projecto tem como tema, a doenca cardiovascular, mais precisamente a Hipertensao
Arterial e prevé o estudo da adesdo ao regime terapéutico e o desenho de intervencGes
comunitarias.

Dado que o aumento da esperanca média de vida se relaciona directamente com o
aumento das doengas crénicas, os estilos de vida adoptados pelos individuos no continuum de
suas vidas., parece-nos fundamental desenvolver estratégias em rede que contemplem a
formacao e informacao, sobre os comportamentos a adoptar.

Por outro lado, no Alentejo Litoral, o aumento da prevaléncia e incidéncia de doengas

crénicas representa um desafio para todos os intervenientes.

Agradeco desde ja a disponibilidade.

Atenciosamente,

Ana Paula Parreira Palmeirinha Pinto

Alcacer do sal, 15 de Junho de 2011
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HOSPITAL 00 LITBRAL ALENTEIAND E.P.E.
g v

Exma. Senhora

Enf. Ana Paula Parreira Palmeirinha Pinto
C.S. Alcacer do Sal

Av. José Saramago

7570-206 Alcacer do Sal

Oficio - -
SUA REFERENCIA DATA NOSSA REFERENCIA

085 DE sanTiaco no cacem,  11.07.29 PROC oficione 614-P
N®

ASSUNTO: Colaboragdo da Dietista do HLA, EPE

Na sequéncia do v/ oficio a solicitar a colaboracdo da dietista do HLA, EPE, no
projecto que a Sr2, Enfa, estd a desenvolver, e a realizar na Comunidade da
Comporta, serve o presente para a informar que esta se encontra devidamente

autorizada.
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APENDICE VI

Pedido de colaboragdo ao Presidente da CMAS para colaboragdo do técnico de desporto e

autorizagao
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Ex 2 Sr. Presidente da Camara Municipal de Alcacer do Sal

Arquitecto Pedro Paredes

Eu, Ana Paula Parreira Palmeirinha Pinto, enfermeira chefe no Centro de Saude de
Alcacer do Sal, aluna da Escola Superior da Saude de Beja, do Instituto Politécnico de Beja, a
frequentar o Mestrado de Enfermagem em Saude Comunitdria, venho por este meio pedir a V2@
Ex2 autorizacdo para colaboragdo do Técnico de Desporto da freguesia da Comporta, no
projecto de Interveng¢do Comunitaria “Viver com HTA- Intervir para Prevenir”, que estou
presentemente a elaborar, a realizar na Comunidade da Comporta

O Projecto tem como tema, a doenca cardiovascular, mais precisamente a Hipertensao
Arterial e prevé o estudo da adesdo ao regime terapéutico e o desenho de intervengGes
comunitarias.

Dado que o aumento da esperanca média de vida se relaciona directamente com o
aumento das doengas crénicas, os estilos de vida adoptados pelos individuos no continuum de
suas vidas., parece-nos fundamental desenvolver estratégias em rede que contemplem a
formacao e informacao, sobre os comportamentos a adoptar.

Por outro lado, no Alentejo Litoral, o aumento da prevaléncia e incidéncia de doencas

crénicas representa um desafio para todos os intervenientes.

Agradeco desde ja a disponibilidade.

Atenciosamente,

Ana Paula Parreira Palmeirinha Pinto

Alcacer do sal, 15 de Junho de 2011
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/9§ MUNICIPIO DE ALCACER DO SAL
DIVISAQ DE CULTURA, DESPORTO E TURISMO
Sector de Desporto

| A~
&

Al CACER
DO SAL
Exma Senhora
Ana Paula Parreira Palmeirinha Pinto
Centro de Sadde de Alcacer do Sal
Av. José Saramago
7580-206 ALCACER DO SAL
Oficio N°: TO/2011 V/Ref2.: Data:
N&/Ref¥/Processo:

Assunto:  Pedido de Apoio de Técnico

Procurando dar resposta a V/solicitaggo, serve o presente para informar que,
podera contar com o apoio do Técnico de Desporto da Autarquia, no projecto a
ser desenvolvido por V. Exa., Intervencdo Comunitaria “Viver com HTA —
Intervir para Prevenir”, a realizar na Comunidade da Comporta.

Com os melhores cumprimentos,

Iss

R
ey Praca Pedro Nunes  7580-125 Alcdoer do Sal
& Tel. 265610070 - Fax: 266610079
%, £ E-MAIL: scclo.culiural@m-alcacerdosal pt

1
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Cronograma de Actividades 2011/2012

ACTIVIDADES MAI JUN JUL SET OUT |NOV |DEZ |JAN |FEV |MAR | ABR

Pesquisa bibliografica

Realizag&o de reunides de profissionais para apresentacéo da proposta

Diagnostico da situacao

Instrumento de colheita de dados aplicacdo, analise e tratamento da

informacéo

Definicdo do desenho do projecto

Definicdo do resumo minimo de dados para a consulta de HTA de

enfermagem

Folheto informativo Definicdo conteldo, formato, quantidades e locais de

distribuicao

Indicadores clinicos e de execucéo, construcdo dos Bl dos Indicadores

seleccionados

Realizagdo de reunido entre os membros da equipa de projecto, para

revisdo dos contelidos

Elaboracéo do Projecto Final

Implementag&o de uma intervencéo direccionada para um dos factores

identificados

Apresentacdo do modelo a todos os profissionais da UCSP

Entrega do relatério Final

Divulgagéo no site da ARSA

Divulgacéao do projecto e junto do Conselho da Comunidade
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|. CRONOGRAMA DE INTERVENGOES REALIZADAS (2011-2012)

Objectivos

Intervengdes

Recursos

Avaliagado

Custos

Follow-up

1. Elaborar o projecto de
Intervengdo nos CSP, no ambito
da adesdo ao regime
terapéutico, que vise a
coordenacdo entre os Cuidados
de Saude Primérios e os
recursos da comunidade da

Comporta.

- Identificagdo dos intervenientes;

- Sondagem da pertinéncia do projecto;

- Apresentac¢do do projecto aos
intervenientes para obtengdo de ponto

de partida e direc¢ao comuns;

- Pesquisa bibliografica: revisdo tedrica
das directrizes internacionais e nacionais

no ambito da tematica em estudo;

- Agendamento das reunides;

- Levantamento dos recursos existentes e

disponiveis;

- Realizagdo de reunides para obtengao
de consensos de articulagdo;

- Revisdo sistematica do processo;

- Avaliagdo do projecto;

- Elaboragdo do relatorio;

Recursos Humanos:

- 7 Intervenientes — 1 médico e
2 enfermeiras, 1 assistente

técnica, da UCSP; 1 dietista do
HLA, 2 técnicos de desporto da

autarquia.

- Recursos Materiais:
bibliografia, documentos
elaborados (projecto e
relatério), telefone,
computadores, internet de
banda larga, e-mails, papel,
impressora, tinteiros, projector

multimédia.

- Recursos Fisicos: espagos ja
existentes sala de reunides,

piscina

- Recursos Temporais: de Maio

de 2011 a Dezembro de 2012.

Quando:

Semestral (Julho 2012) / anual

(Janeiro 2013).

Como:

N.2 de reunides planeadas;

N2 de reunides realizadas;

Analise SWOT de cada

interveniente do projecto

Relatorio;

Onde: UCSP Alcacer

Quem: Equipa do Projecto

Pessoal: tempo de
servigco, em horario

normal.

Material:
manutenc¢do do
equipamento
existente (internet de

banda larga);

Papel, tinteiros,

Telefonemas.

Deslocagoes: em
transporte préprio

(0,36€/km);

em transporte publico

(0,11€/Km).

Coordenacdo do projecto
sera feita pela Enf.2 Ana

Palmeirinha

Elaboragdo anual de um
relatorio de actividades,

em conjunto.

Apresentagao do
relatério ao Conselho

Clinico do ACESAL.
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Il. CRONOGRAMA DE INTERVENGOES REALIZADAS (2011-2012)

Objectivos

Intervengdes

Recursos

Avaliagdo

Custos

Follow-up

2. Definir o processo de

articulagdo apds o inicio do

projecto.

- Criagdo de mecanismos de
relacionamento: fluxograma e reunides

trimestrais;

- Definigdo de formas de comunicagdo

directas, frequentes e estruturadas;

- Reforgo da utilizagdo dos canais de

comunicagdo existentes e disponiveis;

- Partilha e discussdo das propostas;

- Definigdo de objectivos comuns e

especificos a cada interveniente;

- Desenho de organizagdo da consulta de

enfermagem;

- Pesquisa, andlise e discussdo para o

RMDE do Grupo de risco Hipertensao.

Recursos Humanos:

-A equipa de projecto

-Recursos Materiais:
documentos elaborados
(protocolo de referenciagdo,
folhas de referenciagao,
notificagcdes, e-mails)
telefonemas, computadores,
internet de banda larga, papel,
impressora, tinteiros, projector

multimédia.

-Recursos Fisicos: espacos ja

existentes

-Recursos Temporais: de Maio

de 2011 a Dezembro de 2012.

Quando:

Semestral (Julho 2012) / anual (Janeiro

2013).

Como:

Documentos elaborados, sessdes
realizadas, ades3do dos participantes,

reunides.

Onde: UCSP de Alcacer do Sal

Quem: Consoante as areas tematicas,

os diferentes intervenientes.

Pessoal: tempo
de servigo, em

horario normal.

Material:
manutenc¢do do
equipamento
existente;
internet de
banda larga,
papel,

tinteiros e

telefonemas.

Deslocagoes: em
transporte
préprio
(0,36€/km);em
transporte
publico

(0,11€/km).

Coordenagdo do
projecto sera feita
pela Enf.2 Ana

Palmeirinha

Agendamento e
realizagdo de
reunides

trimestrais.
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ll. CRONOGRAMA DE INTERVENGOES REALIZADAS (2011-2012)

Objectivo

Intervengdes

Recursos

Avaliagdo

Custos

Follow-up

3. Implementar o projecto de
articulagdo no ambito da
adesdo ao regime
terapéutico, que vise a
coordenagdo entre os
Cuidados de Saude Primdrios
e os recursos da comunidade

de Alcacer do Sal.

- Divulgagdo do projecto na

comunidade da Comporta;

- Divulgagdo na UCSP de Alcacer
do Sal

-Definigdo de critérios

- Realizagdo da avaliagdo, com
defini¢do de indicadores

comuns;

- Elaboragdo do relatério e

planeamento anual.

-Recursos Humanos:

Equipa do projecto

-Recursos Materiais:
documentos elaborados,
telefones, computadores,
internet de banda larga,
papel, impressora,
tinteiros, projector

multimédia.

-Recursos Fisicos: espagos

ja existentes

-Recursos Temporais: de
Julho de 2011 a Dezembro
de 2012.

Quando:

Semestral (Julho 2012) / anual (Janeiro

2013).

Como:

Indicadores do projecto

Avaliagdo anual por todos os
intervenientes para decidir quais os
ajustamentos necessarios adoptar caso o
projecto tenha continuidade no préoximo

ano.

Onde: UCSP de Alcacer do Sal

Quem: Equipa do projecto.

Pessoal: tempo de servigo, em
hordrio normal — ver custos

estimados

Material: manutengao do
equipamento existente;

telefonemas.

Deslocagbes: em transporte

proprio (0,36€/km);

em transporte publico

(0,11€/km).

Coordenagdo deste
projecto é da Enf.2,

Ana Palmeirinha

Agendamento e
realizagdo de reuniGes

trimestrais.

Elaboragdo anual de
um relatério e
planeamento de
actividades, em

conjunto.

Apresentag¢do do
relatério ao Conselho

Clinico do ACESAL
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INTERVIR PARA PREVENIR

APENDICE VIII

Folheto e cartaz de divulgacao do Projecto
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ALENTEJO
LITORAL

Alimentac¢ao e Hipertensao Arterial — Que rela¢ao?

|

. SALAO DA P & 16
JUNTA DE FREGUESIA DE JANKFIDRO

DA COMPORTA 2012

VIVER COM 14:00h— Palestra

HIPERTENSAO “ A Hipertensao Arterial”

Dr.Carlos Laginha/Enf2 Vera Letras — ACESAL

14:30h— Palestra

“Compreender a relagdo existente entre a alimentag¢do e a Hipertensao Arterial”
Dr.2 Dora Faria- Hospital do Litoral Alentejano

Entidade Promotora:

Unidade de Cuidados de Saude Persconalizados de Alca-

INTERVIR
PARA
PREVENIR

cer do Sal - Extensao de Saude da Comporta

Contacto: 265 490 520

Enf2 Ana Palmeirinha/Enf2 Vera Letras
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. Nome:

Ficha de Inscrigao

Sexo: F O M O

. Data de Nascimento:

Profissao:

Habilitagbes Literarias:

Morada:

Contacto:

Sessoes:

Sobre Alimentacao [l

Actividade Fisica O

As datas serdo agendadas pelo telefo-
ne.

Contamos consigo!

Medidas de Prevencao

» Adoptar uma alimentagdo saudavel

» Consumir mais frutas, legumes, carnes

brancas e peixe
» Evitar fritos e refogados

» Preferir gorduras vegetais: Azeite Oleo de

milho, girassol, soja

» Evitar as gorduras ditas “saturadas”: Gor-
duras de carne, manteiga, queijo ou leite

gordo, ovos, miolos e visceras
» Evitar bebidas alcodlicas

» Manter-se activo: Actividade fisica entre

30 — 45 minutos, 3 vezes por semana

g Entidade Promotora:

Unidade de Cuidados de Saude Personalizados de

Alcacer do Sal - Extensao de Saude da Comporta

Contacto: 265 490 520

Enf® Ana Palmeirinha/Enf® Vera Letras

.

i

.
Ministério da Saade

e : =
;‘.'70; ALENTEJO
hilemae, LITORAL

ars

VIVER COM
IPERTENSAO

INTERVIR
PARA

PREVENIR
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OPROJECTO e e ET——— oquefazerpara parthIpar

Quando o coragdo bombeia sangue pelas artérias, a |

Na freguesia da Comporta, concelho
de Alcacer do Sal, estima-se que cerca

forgca do fluxo sanguineo exerce pressaoc sobre as

» — 2 ] : paredes das artérias, fazendo com gue o sangue cir- Inscreva-se para as sessdes, ho verso
de 18% da populagao inscrita seja por-

2 5 - I I t tod L i
tadora de Hipertensédo Arterial. cule normalmente por todo o corpo do folheto, destague pelo picotado e

- Se essa forga for superior a necessaria para manter | entregue na extensdo de saude a sua

Sabemos que a Detecgao Precoce ea ) .
- RA— . um fluxo constante durante grande parte do dia, INSCIICao.

adequada Adesdo Terapéutica consti-

t . P did d ocorre a Hiperiensdo Arferial, cuja causa pode ser

Uemn  IMPorames: Meaitas, gue: teyes , L " . Conheca os sinais de Alarme:

) devida a varios factores, como ex.. alimentagao,

mos adoptar para o seu controle eficaz

excesso de peso, abuso do dlcool, fumar e sedentarismo.

e prevencdo de complicagbes. . DOR DE CABECA

Com este Projecto, pretendemos . TONTURAS

aumentar a Adesao ao Regime Tera- . SMBInOs

péutico, através de sessdes de activi-
® AUMENTO DOS BATIMENTOS CAR-

DIACOS

dade fisica e de educacio alimentar. E
dirigido a pessoas portadoras de Hiper-

tensdo Arerial inscritas na Extensdo de <
' VISAD TURVA

Saude da Comporta.

° NAUSEAS

Contamos com uma Equipa de interven- 5 :
quip Os valores da Tensao Arterial devem ser inferiores a

cao, constituida por técnicos de despor- L : L
i o ) 140/890 mmHg, para minimizar o risco de complicagdes
to da autarquia, médico e enfermeiras : .
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais.

do Centro de Saude e com a dietista do Cumpra as orientagoes da Equipa de

Hospital do Litoral Alentejano, e da qual Importante: Uma inica avaliagiio da Tensdio Arterial alta Saude:

0 Sr. (a) também faz parte . - _
nio determina a hipertenssio. Proteja-se!

Contamos Consigo! Inscreva-se!
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INTERVIR PARA PREVENIR

APENDICE IX

Orgamento do Projecto
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ORGCAMENTO
Projecto "Intervir para Prevenir"

Ne Custo Unitario Custo Total Observagoes

Recursos Humanos 3.940,00 €

ReuniGes de equipa 2 390,00 € 780,00 € 1,2
Avaliacao projecto 1 910,00 € 910,00 € 1,3
Programa fisico e avaliagao (horas) 90 50,00 € 2.250,00 €

Deslocagoes 3312 €

Deslocacdes para a equipa de

projecto 48 32.40¢€ 1.555.20 € 8,9
Deslocagdes para os utilizadores 120 50,00 € 1.756.80 € 8
Divulgagao 429,90 €

SMS (80% das pessoas com HTA) 180 0,10 € 179.90€
Folhetos/posters 250 €

Custos administrativos 300,00 €
Telefones/impressdes/Cdpias, Etc.

300,00 €

Custo Total do Projecto

Nota:

1 - Custo hora: Médico 35€; Enfermeiro 25€; Técnico Desporto 25€; Dietista 20€;

2 - 2 reunides = 3 horas reunido; 1 médico; 2 enfermeiros; 1 técnico desporto; 1 dietista

3 - Reunido de 7 horas; 1 médico; 2 enfermeiros; 1 técnico desporto; Dietista;

4 - 1 hora/1 dias semana em programa fisico - 38 semanas 1 técnico de desporto por sessdo

5 -1 hora/1 dias semana em programa de meio aquatico - 38 semanas - 1 técnico de desporto
6 - Populacao utilizadora da Consulta de HTA na Comporta: 225 hipertensos

Deslocagoes:

8- Alcacer /Comporta/Alcacer -64 kmx0.36€= 21.96€x 80 viagens = 1.756.80€
9- Santiago do Cacém - Alcacer /Comporta/Alcacer - 90 kmx0.36 €= 32.40 € x 48 viagens = 1.555.2 €
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INTERVIR PARA PREVENIR

APENDICE X

Consentimento Informado
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, aceito de minha livre

vontade, participar neste projecto intitulado “Viver com a HTA- Intervir para Prevenir” realizado pela
enfermeira Ana Paula Parreira Palmeirinha Pinto, sob a orientagdo da professora doutora Helena
José, Professora convidada da Universidade Catdlica de Lisboa, no ambito do mestrado integrado na
area da Enfermagem em Salde Comunitaria.

Constituem objectivos deste projecto a identificagdo dos factores da ndo adesdo ao regime
terapéutico na Hipertensdo arterial.

Apds a andlise de dados, os resultados serdo, quando considerado adequados, comparados com
dados ja existentes na literatura. Sera realizado o preenchimento de um formulario com a duragéo
aproximada de 25 minutos.

Este procedimento ndo oferece nenhum risco adicional ao participante. A participacdo na
investigacdo é voluntaria e o participante pode desistir a qualquer momento.

Autorizo a enfermeira a ter acesso a informag¢do contida no meu processo clinico, caso isso seja
pertinente para o projecto em questao.

Toda a informacdo obtida nesta investigacdo sera estritamente confidencial e a identidade do utente
nao serd revelada em qualquer relatério ou publicacdo ou a qualquer pessoa nao relacionada com
esta investigacdo sem autorizagdo prévia por escrito do participante.

A enfermeira esta disponivel para esclarecer qualquer duvida.

Nome:

Assinatura:

Data: / /
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INTERVIR PARA PREVENIR

APENDICE XI

Formulario do Projecto
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Este formuldrio destina-se a recolher informagdo sobre a Hipertensdo, e, especialmente,
registar os seus habitos de vida enquanto utilizador da consulta de Hipertensdao Arterial do
Centro de Saude de Alcacer do Sal, na Extensdo de Saude da Comporta.

O sucesso deste Projecto e a melhoria da intervencdo em Saude Cardiovascular, bem como as
accOes futuras nesta area, dependem da sua colaboragdo. O tratamento dos resultados deste

guestionario sera confidencial.

N° sequencial:
1.Dados Pessoais

1.1. Idade: o0 Até 60 anos 0 Entre 60 e 64 anos 0 Entre 65 e 69 anos 0 Entre 70 e 75 anos

0 mais de75 anos

1.2. Género: Homem o Mulher o

1.3.Estado civil: O Solteiro 0 Casado /unido de facto o Separado/ divorciado 0 Vildvo

1.4.Profissao:

1.5. Escolaridade:
0 N3o sabe ler nem escrever 012ciclo o22ciclo © 122 Ano o Licenciado
1.6. Vive com:
o Vive sozinho
O Vive com familiares directos (marido, mulher, filhos, ...)
O Vive com empregado(a)

o Outro

2. O que o levou a esta consulta?
0 Indicagdo de um profissional do Centro de Saude:
0 Médico o0 Enfermeiro o Outro o Por minha iniciativa:
o Vi cartazes/folhetos o Ouvi falar

O Indicagdo de um profissional de satide do Centro de Saude

3.N2 de medicamentos que toma cronicamente:
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4.0nde costuma avaliar a Tensao Arterial?

= g Casa
= 0 Navizinha
= 0 Farmacia

= 0 No centro de saude

5. Apos o diagndstico de Hipertensao arterial mudou os seus habitos de vida?

o Sim oNao
6.Que tipos de Medidas toma para controlar a HTA?

= 0 Medicagao

= 0 Reducdo daingestdo de gorduras
®* 0 Reduc¢do daingestdo de sal

®= 0 Reduc¢do daingestdo de café

= 0 Reducgdo daingestdo de alcool

= 0 controlo de peso

= 0 Deixar de fumar

6.1. O Pratica de actividade fisica qual?

7.Qual destes produtos usa frequentemente para temperar os alimentos?
o Salsa O Coentros O Alho O Sal o Pimentao Bebidas alcodlicas

8.Qual destas gorduras usa frequentemente para temperar a comida?

o Azeiteo Oleo de Girassol/Soja o Margarina o Banha de Porco o Manteiga

9.Qual o tipo de confecgdo de alimentos que usa frequentemente?
0 Cozidos 0 Grelhados o Estufados o Fritos 0O Assados O Enlatados
10. Considera que a mudanga de habitos de vida condiciona de forma positiva a hipertensao?

o Sim o0Nao

Se sim porqué?
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INTERVIR PARA PREVENIR

APENDICE XlI

Cddigos das varidveis usadas na matriz
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Cadigo

Qi1
Q12
Q13
Q14
Q15
Q16
Q2
Q3
Q4

Q5

Questao

Q11
Q1.2
Q13
Q1.4
Ql.5
Ql.6
Q2.
Q3.
Q4.

Q5.

Questao respondida

Grupo etario (<65; 65-75;>75)

Sexo

Estado civil

Profissao

Escolaridade

Vive com

O que o levou a esta consulta

N2 de medicamentos que toma cronicamente
Onde costuma avaliar a Tensdo Arterial

Apds o diagndstico de Hipertensdo arterial mudou os seus habitos de
vida

Q6. Que tipos de Medidas toma para controlar a HTA

Q61
Q62
Q63
Q64
Q65
Q66
Q67

Q68

Q6.1
Q6.2
Q6.3
Q6.4
Q6.5
Q6.6
Q6.7

Q6.8

Medicacao

Redugdo da ingestdo de gorduras
Reducgdo da ingestdo de sal
Reducdo da ingestdo de café
Redugdo da ingestdo de alcool
Controlo de peso

Deixar de fumar

Pratica actividade fisica

Q7. Qual destes produtos usa frequentemente para temperar os alimentos

Q71
Q72
Q73
Q74
Q75

Q76

Q7.1
Q7.2
Q7.3
Q7.4
Q7.5

Q7.6

Salsa
Coentros
Alho

Sal
Pimenta

Bebidas alcodlicas
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Q8. Qual destas gorduras usa frequentemente para temperar a comida

Qs1 Q8.1 Azeite

Q82 Q8.2 Oleo de Girassol/Soja
Q83 Q8.3 Margarina

Q84 Q8.4 Banha de Porco

Q85 Q8.5 Manteiga

Q9. Qual o tipo de confecg¢do de alimentos que usa frequentemente

Q91 Q9.1 Cozidos
Q92 Q9.2 Grelhados
Q93 Q9.3 Estufados
Q94 Q9.4 Fritos

Q95 Q9.5 Assados
Q96 Q9.6 Enlatados

Considera que a mudanca de habitos de vida condiciona de forma

Q10 Q10. positiva a HT

Q10.1 Se sim porqué?

Redugdo risco de doenca cardiovascular (respondem “porque TA

Q10r Q1o0r baixou...”)

Q100 Q100 Outras razoes (respondem que se sentem melhor, menos obesos...)

MAT Score MAT Score Score de Medida de Adesdo ao Tratamento (<5;>=5)

Outras variaveis (ndo incluidas no inquérito)

IMC IMC indice Massa Corporal

PAS<140 PAS<140 Pressdo arterial sistdlica

PAD<90 PAD<90 Pressdo arterial diastdlica
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INTERVIR PARA PREVENIR

APENDICE XlII

Tabela de contingéncia: associag¢des significativas das questdes (a azul)
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Q11 Q12 Q13 014 015 016 02 O3 Q04 OS5 O51 052 063 084 0B8S 068 Q63 Q71 Q72 QT3 QT4 Q31 082 083 QB4 Q91 0952 093 OS54 Q95 Q10 Q10r QIOCMAT NC PAS<PAD<

Qn
Q2
a3
Q4
Qs
Qe

Q1o

Q10r
Q100
MAT Score
NC

PAS<140 | .
PAD<90

Fonte: Dados obtidos da analise bivariada
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INTERVIR PARA PREVENIR

APENDICE XIV

Indicadores e Metas do Projecto
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INDICADOR GERAL DO PROJECTO

1.% de reunides realizadas/ previstas da equipa 80%
2.% de actividades realizadas/previstas 90%
3.% de participantes previstos por sessdo de educac¢do alimentar 70%
4. % de participantes previstos por sessdo de programa de exercicio fisico 70%
5.% de pessoas inscritas com o programa de HTA associado no SAPE, com adesado .
ao regime terapéutico demonstrada 70%
6. % de pessoas inscritas com o programa de HTA associado no SAPE, com .
conhecimentos demonstrados sobre regime medicamentoso 70%
7. % pessoas inscritas com o programa de HTA associado no SAPE, com .
conhecimentos demonstrados sobre habitos alimentares °0%
8. % pessoas inscritas com o programa de HTA associado no SAPE, com .
conhecimentos demonstrados sobre habitos de exercicio fisico °0%
9. % de pessoas inscritas com o programa de HTA associado no SAPE, com .
comportamentos demonstrados de procura de saude 70%
10.% de pessoas inscritas com o programa de HTA associado no SAPE, com .
registo de indice de massa corporal no ano 20%
11. % de pessoas inscritas com o programa de HTA associado no SAPE, com 1 ou .
mais registos de Tensao Arterial em cada semestre 20%
12.% de pessoas inscritas com o programa de HTA associado no SAPE, com .
Tensdo Arterial controlada (Sistdlica: < 140 / Diastdlica: < 90), na ultima medicdo °0%
13.% de pessoas inscritas com o programa de HTA associado no SAPE, com o PNV .
actualizado 50%
14. N9 de Pessoas inscritas com o programa de HTA, associado que faltam as .
consultas de enfermagem 10%
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INTERVIR PARA PREVENIR

APENDICE XV

Bilhete de Identidade dos Indicadores do Projecto
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Designagdo do Indicador 1.Percentagem de reunides da equipa do projecto

Identificar a organizacdo da equipa e a importancia da reflexdo
conjunta.

Indicador que revela o n? de reunibes realizadas face ao n?
previsto.

Periodo aplicavel Anual

Frequéncia de monitorizacdo Semestral

R VEIN I R elalidelgP 1= oMM Coordenadora do Projecto “Intervir para prevenir”

Objectivo

Descricao do Indicador

Numerador: reunides realizadas

Critérios de inclusao . .
Denominador: / previstas

Factor critico Hordarios de trabalho
Frequéncia de revisdo Anual
Formula Ne reunides realizadas / n2 de reunides previstas*100

Variaveis LS - Unidade de medida
Informacgdo/ Sl

A — Numerador
B — Denominador SAPE Numero
Observagdes

Designagao do Indicador 2.Percentagem de actividades realizadas

Objectivo Identificar a organizacdo da equipa e a adesdo dos utilizadores.
Indicador que revela o n? de actividades realizadas face ao n?
previsto.

Periodo aplicavel Anual

Frequéncia de monitorizagao Semestral

R I \EIN I ERpalelalidelgP Y[l Coordenadora do Projecto “Intervir para prevenir”

Numerador: actividades realizadas

Denominador: actividade previstas

Factor critico Hordrios de trabalho

Frequéncia de revisdo Anual

Formula N¢ actividades realizadas / n2 de actividade previstas*100

Variaveis LS - Unidade de medida
Informacgdo/ Sl

A — Numerador Folha de Excel Numero
B — Denominador Folha de Excel Numero

Descri¢ao do Indicador

Critérios de inclusdo

Observagoes
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Designagdo do Indicador 3.Percentagem de participantes por sessao de educacao alimentar

Objectivo Identificar a adesao das pessoas inscritas.

Descri¢ao do Indicador Indicador que revela o n2 de participantes face ao n2 previsto.

Periodo aplicavel Anual
Frequéncia de monitorizagao Semestral
Responsavel pela monitorizagdo Coordenadora do Projecto “Intervir para prevenir”

Numerador: n? de participantes presentes por sessao

Critérios de inclusao . o .. .
Denominador: n2 de participantes previstos

Factor critico Horarios de trabalho

Frequéncia de revisao Anual
Formula Ne participantes presentes / n2 de participantes previstos*100

Variaveis Fonte . Unidade de medida
Informac&o/ Sl

A — Numerador Folha de Excel Numero

B — Denominador Folha de Excel Numero

Observagoes

Designacao do Indicador 3.Percentagem de participantes por programa de exercicio fisico

Objectivo Identificar a adesdo dos utilizadores.

Descricao do Indicador Indicador que revela o n2 de participantes face ao n? previsto.

Periodo aplicavel Anual
Frequéncia de monitorizacao Semestral
T L\ NI E N Te]glide] v Ye-[o MMM Coordenadora do Projecto “Intervir para prevenir”

Numerador: n2 de participantes presentes por sessao

Critérios de inclusdo . o .. .
Denominador: n2 de participantes previstos

Factor critico Horarios de trabalho

Frequéncia de revisao Anual
Formula Ne participantes presentes / n2 de participantes previstos*100

Variaveis Fonte . Unidade de medida
Informac&o/ Sl

A — Numerador Folha de Excel Numero

B — Denominador Folha de Excel Numero

Observagdes
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Designacgao do Indicador 5. % de Pessoas com HTA com adesao ao regime terapéutico demonstrada

Identificar o “peso” das pessoas inscritas com o programa de HTA associado
do SAPE, que apresentam “Adesdo ao Regime Terapéutico demonstrada”
Indicador que revela a percentagem de Pessoas inscritas com o programa de
Descri¢ao do Indicador HTA associado, no universo de pessoas inscritas, que apresentam registo de
“Adesdo ao Regime Terapéutico demonstrada”no SAPE

Periodo aplicavel Anual

Objectivo

Frequéncia de monitorizagdo Mensal

RS I\ NI ER g Telglidelgr &= (oMl Coordenadora do Projecto “Intervir para prevenir”

Numerador: Pessoas inscritas na unidade de saide com o programa de HTA
associado, com registo de “Adesdo ao Regime Terapéutico demonstrada” no
Critérios de inclusdo SAPE.

Denominador: Pessoas inscritas, na unidade de saide com o programa de
HTA associado.

Factor critico Registo no SAPE

Frequéncia de revisao Anual

N2 de Pessoas inscritas com o Programa de HTA associado, com registo de
Formula “Adesdo ao Regime Terapéutico demonstrada” no SAPE *100 / Total Pessoas
inscritas com o programa de HTA associado.
Unidade de medida

A — Numerador SAPE Numero

Variaveis

Fonte Informac&o/ S|

B — Denominador SAPE Numero

6. % de Pessoas com HTA, com conhecimentos demonstrados sobre
regime medicamentoso

Identificar o “peso” Pessoas com o “Programa de HTA” do SAPE
Objectivo associado, que apresentam “Conhecimentos demonstrados sobre regime
medicamentoso”

Indicador que revela a percentagem de pessoas com o programa de HTA
Descri¢ao do Indicador associado no universo de pessoas inscritas, que apresentam registo de
“conhecimentos demonstrados sobre regime medicamentoso” no SAPE.

Designagao do Indicador

Periodo aplicavel Anual

Frequéncia de monitorizagao Mensal

Responsavel pela

N Coordenadora do Projecto “Intervir para prevenir”
monitorizagdo

Numerador: Pessoas inscritas na unidade de saide com o programa de
HTA associado, com registo de “Conhecimentos demonstrados sobre
Critérios de inclusdo regime medicamentoso”

Denominador: Pessoas inscritas na unidade de saide com o programa de
HTA associado.

Factor critico Registo no SAPE

Frequéncia de revisdo Anual

N2 de Pessoas inscritas com o Programa de HTA associado com registo
de “Conhecimentos demonstrados sobre regime medicamentoso” no
SAPE *100 / Total de Pessoas inscritas com o programa de HTA
associado.

A — Numerador Numero
B — Denominador SAPE Numero

Férmula
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7. % de Pessoas com HTA, com conhecimentos demonstrados sobre habitos
alimentares

Identificar o “peso” Pessoas inscritas com o “Programa de HTA” do SAPE
associado, com “conhecimentos demonstrados sobre habitos alimentares”
Indicador que revela a percentagem Pessoas com o programa de HTA
Descri¢ao do Indicador associado no universo de pessoas inscritas, que apresentam registo de
“conhecimentos demonstrados sobre habitos alimentares” no SAPE.

Designacgao do Indicador

Objectivo

Periodo aplicavel Anual

Frequéncia de monitorizagdo Mensal

REHT NN ENlelglidelgr LI [eM Coordenadora do Projecto “Intervir para prevenir”

Numerador: Pessoas inscritas na unidade de saiide com o programa de HTA
associado, que apresentam registo de “Conhecimentos demonstrados sobre
Critérios de inclusao habitos alimentares”

Denominador: Pessoas inscritas na unidade de salde com o programa de
HTA associado.

Factor critico Registo no SAPE

Frequéncia de revisao Anual

N2 de Pessoas inscritas com o Programa de HTA associado com registo de
Formula “Conhecimentos demonstrados sobre habitos alimentares” no SAPE *100 /
Total de Pessoas inscritas com o programa de HTA associado.

Unidade de medida
A — Numerador Numero
B — Denominador SAPE Numero

Variaveis

Fonte Informacgio/ Sl

Observagoes

8. % de Pessoas com HTA com conhecimentos demonstrados sobre habitos
de exercicio fisico

Designagao do Indicador

Identificar o “peso” Pessoas com o “Programa de HTA” do SAPE associado,
com “conhecimentos demonstrados sobre habitos de exercicio fisico”

Objectivo

Indicador que revela a percentagem de Pessoas com o programa de HTA
Descri¢ao do Indicador associado no universo de pessoas inscritas, que apresentam registo de
“conhecimentos demonstrados sobre habitos de exercicio fisico” no SAPE.
Periodo aplicavel Anual

Frequéncia de monitorizagdo Mensal

RS I\ N EN g lelgliveldr £l [ell Coordenadora do Projecto “Intervir para prevenir”

Numerador: Pessoas inscritas na unidade de salide com o programa de HTA
associado, com registo de “Conhecimentos demonstrados hdbitos de
Critérios de inclusdo exercicio fisico”

Denominador: Pessoas inscritas, inscritos na unidade de saude com o
programa de HTA associado.

Factor critico Registo no SAPE

Frequéncia de revisao Anual

N2 de Pessoas inscritas com o Programa de HTA associado com registo de
Féormula “Conhecimentos demonstrados sobre habitos de exercicio fisico” *100 /
Total de Pessoas inscritas com o programa de HTA associado.

Variaveis Fonte Informacéo/ Sl Unidade de medida
A — Numerador SAPE Numero

B — Denominador SAPE Numero
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Designagao do Indicador

Objectivo

Descri¢ao do Indicador

Periodo aplicavel
Frequéncia de monitorizagdo

9. % de Pessoas inscritas com HTA, com comportamentos demonstrados
de procura de saude

Identificar o “peso” Pessoas inscritas como o “Programa de HTA” associado,
do SAPE, que apresentam “com comportamentos demonstrados de procura
de saude”

Indicador que revela a percentagem de Pessoas inscritas com o programa de
HTA associado no universo de pessoas inscritas, que apresentam registo de
“com comportamentos demonstrados de procura de saide” no SAPE.

Anual

Mensal

REH T NI N EN g le]plideldr &I lell Coordenadora do Projecto “Intervir para prevenir”

Critérios de inclusdo
Factor critico
Frequéncia de revisao
Féormula

Variaveis

A — Numerador
B — Denominador

Observagées

Designagao

Objectivo

Numerador: Pessoas inscritas na unidade de saiide com o programa de HTA
associado, com registo de com “comportamentos demonstrados de procura
de saude”

Denominador: Pessoas inscritas na unidade de saude com o programa de
HTA associado.

Registo no SAPE

Anual

N2 de Pessoas inscritas com o Programa de HTA associado com registo de
“Conhecimentos demonstrados sobre hdbitos de exercicio fisico” no SAPE
*100 / Total de Pessoas inscritas com o programa de HTA associado.

Fonte Informacio/ Sl Unidade de medida
SAPE Ndmero
SAPE Numero

10. Percentagem de pessoas com HTA, por Classificacdo de IMC

Identificar a distribuicdo das pessoas codificadas como hipertensas pelos varios
niveis de IMC

Descrigdo do Indicador

Indicador que revela a percentagem de pessoas com o programa de HTA
associado no universo de pessoas inscritas com registos de IMC no “Programa
de HTA” do SAPE, por nivel de IMC.

Periodo aplicavel

Mensal

Frequéncia de monitorizagao

Mensal

Responsavel pela
monitorizagao

Coordenadora do Projecto “Intervir para prevenir”

Critérios de inclusdo

Factor critico
Frequéncia de revisao

Formula

Variaveis
A — Numerador
B — Denominador

Observagdes

Numerador: Pessoas inscritas na unidade de salde com o programa de HTA
associado, com registo de IMC no “Programa de HTA” do SAPE, por nivel de
IMC.

Denominador: Pessoas inscritas na unidade de saide com o programa de HTA
associado a quem foi registado IMC no SAPE.

Registo no “Programa HTA” do SAM e no SAPE

Anual

N2 de pessoas inscritas com o programa de HTA associado, com registo de IMC
no “Programa de HTA” do SAPE, por nivel de IMC *100 / Total de pessoas
inscritas com programa de HTA associado, com registo de IMC no SAPE.

Fonte Informacao/ Sl Unidade de medida
SAPE Numero
SAPE Numero

Niveis de IMC: <18,5; Entre 18,5 e 24,9; Entre 25,0 e 29,9; Entre 30,0 e 34,9;
Com > 34,9
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11.Percentagem de pessoas com HTA com 1 ou mais registos no de PA em
cada semestre, no SAPE

Identificar a frequéncia de registos de PA no “Programa de HTA” do SAPE de
pessoas com o programa de HTA associado, efectuados em cada semestre
Indicador que revela a percentagem de pessoas com o programa de HTA
associado no universo de pessoas inscritas, a quem foi medida a PA e
efectuados registos da mesma no “Programa de HTA” do SAPE, em uma ou
mais vezes durante o semestre

Periodo aplicavel Semestre

Designagao

Objectivo

Descri¢do do Indicador

Frequéncia de monitorizagao Semestral

Responsavel pela
monitorizagao

Coordenadora do Projecto “Intervir para prevenir”

Numerador: Pessoas inscritas na unidade de saide com o programa de HTA
associado, com 1 ou mais registos de PA no “Programa de HTA” do SAPE, em
Critérios de inclusdo cada semestre.

Denominador: Pessoas inscritas na unidade de saide com o programa de HTA
associado.

Factor critico Registo no SAPE

Frequéncia de revisao Anual

N2 de pessoas inscritas com o programa de HTA associado, com 1 ou mais
Formula registos de PA no “Programa de HTA” do SAPE no semestre *100 / Total de
pessoas inscritas com o programa de HTA associado

Varidveis Fonte Informacgao/ Sl Fonte Informacio/ Sl
A - Numerador SAPE SAPE
B - Denominador SAPE SAPE

Consideram-se os semestres de acordo com o ano civil: 1 Janeiro a 30 de
Junho e 1 de Julho a 31 de Dezembro

Observagdes

Designacgao 12.Percentagem de pessoas com HTA com PA controlada

Identificar no “Programa de HTA” do SAPE o “peso” de pessoas com o
programa de HTA associado, com A TA controlada, em cada semestre
Indicador que revela a percentagem de pessoas com o programa de HTA
Descrigdo do Indicador associado no universo de pessoas inscritas, com registo de PAS <140 mmHg e
PAD <90 mmHg na ultima medigdo.

Periodo aplicavel Semestre

Objectivo

Frequéncia de monitorizagao Semestral
Responsavel pela
monitorizacao

Coordenadora do Projecto “Intervir para prevenir”

Numerador: Pessoas inscritas, na unidade de salde com o programa de HTA
associado, com o registo de PAS <140 mmHg e PAD < 90 mmHg na ultima
Critérios de inclusao medic¢do

Denominador: Pessoas inscritas na unidade de saide com o programa de HTA
associado.

Factor critico Registo no SAPE

Frequéncia de revisao Anual

N2 de Pessoas inscritas com o programa de HTA associado, com o registo de
Férmula PAS <140 mmHg e PAD <90 mmHg na ultima medi¢do no semestre *100 /
Total de Pessoas inscritas com o programa de HTA associado

Varidveis Fonte Informacgao/ Sl Fonte Informacao/ Sl

A — Numerador

B — Denominador
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13.Percentagem de Pessoas com HTA com Plano Nacional de Vacinagao
(PNV) actualizado

Identificar o “peso” dos Pessoas inscritas com o “Programa de HTA” do
SAPE associado. que tém o PNV actualizado

Indicador que revela a percentagem de Pessoas inscritas com o programa
Descri¢ao do Indicador de HTA associado, no universo de pessoas inscritas, que tém o PNV
actualizado.

Periodo aplicavel Anual

Designagao

Objectivo

Frequéncia de monitorizacdo EYUIEE]
Responsavel pela
monitorizacdo

Coordenadora do Projecto “Intervir para prevenir”

Numerador: Pessoas inscritas na unidade de salide com o programa de HTA
associado, para os quais existe registo de vacina do tétano no SAPE/SINUS.
Denominador: Pessoas inscritas na unidade de saude com o programa de
HTA associado.

Factor critico Registo no “Programa de HTA” do SAPE/SINUS.

Frequéncia de revisao Anual

N2 de Pessoas inscritas com o programa de HTA associado com o PNV
Férmula actualizado no SAPE *100 / Total de Pessoas inscritas com o programa de
HTA associado.
Varidveis Fonte Informacio/ Sl Unidade de medida
A — Numerador SAPE
B — Denominador SAPE Numero
O registo vacinal é efectuado no SINUS mas depois é automaticamente
exportado para o SAPE

Critérios de inclusdo

Numero

Observagées

N

14. Percentagem de Pessoas com HTA que faltaram a consulta de
enfermagem sem motivo justificado
Identificar o “peso” dos Pessoas inscritas com o “Programa de HTA” do

Designagao

Objectivo SAPE associado que faltam & consulta de enfermagem, sem motivo
justificado.
Indicador que revela a percentagem de Pessoas inscritas com o programa

Descri¢ao do Indicador de HTA associado, no universo de pessoas inscritas, que faltam as consultas
de enfermagem.

Periodo aplicavel Anual

Frequéncia de monitorizacdo EVIELEE]

Responsavel pela
monitorizagdao

Coordenadora do Projecto “Intervir para prevenir”

Numerador: Pessoas inscritas na unidade de saiide com o programa de HTA
associado, que faltam as consultas de enfermagem.
Denominador: Pessoas inscritas na unidade de saude com o programa de

HTA associado e agendadas.

Factor critico Registo no SAPE.

Critérios de inclusdo

Frequéncia de revisao Anual
N2 de Pessoas inscritas com o programa de HTA associado que faltam as
Férmula consultas de enfermagem *100 / Total de Pessoas inscritas com o
programa de HTA associado.

Fonte Informac&o/ Sl Unidade de medida
A — Numerador Numero

Variaveis

B — Denominador SAPE Numero

Observagoes
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INTERVIR PARA PREVENIR

APENDICE XVI

RMDE para o “Grupo de risco Hipertensao”
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Avaliacéo Inicial (Actualizagéo obrigatédria 1 x/ano e sempre que necessario)

SituagOes Especiais

Hipertensao

e Ano de Diagndstico
e Vigilancia

0 Centro de Saude/Domicilio
o] Centro de Saude

o] Domicilio

o Outros

* Observacgdes

Processo de Enfermagem

Diagndstico: Aceitagao do Estado de Saude

“Aceitacdo do Estado de Salde é um tipo de Aceitagdo com as seguintes caracteristicas

especificas: reconciliagdo com as circunstancias de saude.”

Status/Juizo diagndstico:

* Demonstragao

o] Ndo Demonstrado
o] Demonstrado

* Suporte
(o] Ndo Percepcionado
(o] Percepcionado

* Conhecimento sobre estratégias de coping
(o] N3o Demonstrado
(o] Demonstrado

* Iniciativa
o] N3do Demonstrado
o] Demonstrado

* Esperanca
(o] N3o Demonstrado
(o] Demonstrado

Intervencoes de enfermagem:

* Apoiar a tomada de decisao
* Disponibilizar prestacao de servigos na comunidade
e Encorajar a comunicagado expressiva de emocgdes
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e Encorajar a interac¢do de papéis

* Encorajar interacgdo social

* Ensinar a pessoa sobre estratégias de coping

e Ensinar sobre estratégias de adaptacao

* Ensinar sobre prestacao de servicos na comunidade

* Ensinar sobre servigos de saude

e Facilitar a comunicacao expressiva de emocgdes

* Facilitar suporte familiar

* Identificar com a pessoa estratégias anteriores de adaptacdo eficaz
* Estratégias anteriores de adaptacdo eficazes (frase de vigilancia)

=Sim (especificar)
=*N3o

* Incentivar a relagdo dindmica com pessoas com adaptacao eficaz
* Incentivar a tomada de decisdo com conhecimento

e Optimizar crenga em valores (valores)

* Optimizar crenca religiosa

* Orientar a pessoa para grupos de suporte

« Orientar a pessoa para servigos médicos

* Promover envolvimento da familia

* Promover uma comunicagao expressiva

* Verificar conhecimento

0 Conhecimentos (frase de vigilancia)

=N3o demonstrados
=Demonstrados

Diagndstico: Adesdo ao Regime Terapéutico

“Adesao ao Regime Terapéutico é um tipo de Gestdo do Regime Terapéutico com as
caracteristicas especificas: desempenhar actividades para satisfazer as exigéncias terapéuticas dos
cuidados de salde; aceitagdao do decurso de tratamento prescrito como prestador de cuidado ou
apoiante.”

Status/Juizo diagndstico:

* Demonstragao

o] N3o Demonstrado
o] Demonstrado

* Suporte
o] Ndo Percepcionado
o] Percepcionado
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Intervencdes de enfermagem:

* Assistir a pessoa a identificar a razdo para ndo aderir ao regime terapéutico
* Elogiar adesdo ao regime terapéutico

* Elogiar tomada de decisdo

* Encorajar a tomada de decisao

* Incentivar adesdo ao regime terapéutico

* Incentivar relagdo dinamica com pessoas com adesdo ao regime terapéutico
* Negociar adesdo ao regime terapéutico

* Negociar com a pessoa um contrato de saude

* Orientar para servicos de saude

Diagndstico: Auto-Administracdo de Medicamentos

“Auto-Administracdo de Medicamentos é um tipo de Comportamento de Adesdo com as
caracteristicas especificas: desempenhar actividades para obter, arrumar com seguranca, tomar de
acordo com a prescricdo, ajustar as doses, aplicar os medicamentos prescritos, deitar fora os
medicamentos de modo adequado.”

Status/Juizo diagndstico:

* Adequacgao
o] Nao adequado
o] Adequado
* Conhecimento sobre auto-administracao de medicamentos
o] N3o Demonstrado
o] Demonstrado
* Aprendizagem de habilidades sobre técnica de auto-administragao de medicamentos
o] Ndo Demonstradol
o] Demonstrado

Intervencoes de enfermagem:

e Elogiar a aprendizagem de habilidades

* Ensinar sobre auto-administracdo de medicamentos

* Ensinar sobre desvantagens da auto medicagdo

¢ Ensinar sobre regime medicamentoso

* Ensinar sobre técnica auto-administracdo de medicamentos
* Ensinar sobre estratégias de adaptacdo

* Incentivar para o cumprimento da medicacao

* Instruir sobre como auto-administrar os medicamentos

* Providenciar dispositivo que facilite a gestao eficaz da medicagao
* Providenciar material de leitura

* Treinar a auto-administrar os medicamentos
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* Verificar aprendizagem de habilidades
o] Aprendizagem de habilidades (frase de vigilancia)
=*N3o demonstrada
=Demonstrada

¢ Verificar conhecimento

o] Conhecimentos (frase de vigilancia)
®*N3o demonstrados
=Demonstrados

* Vigiar pele

Diagndstico: Auto-Vigilancia

“Auto — Vigilancia é um tipo de Comportamento de Adesdo com as caracteristicas especificas:
desempenhar actividades de auto-observacdo para evitar factores de risco ou para identificar
sinais precoces de problemas de saude ou doencas.”

Status/Juizo diagndstico:

* Conhecimento sobre auto-vigilancia

o] N3o Demonstrado
o] Demonstrado
* Conhecimento sobre auto-vigilancia da tensao arterial
o] N3o Demonstrado
o] Demonstrado
* Aprendizagem de habilidades para proceder a auto-vigilancia
o] N3do Demonstrado
o] Demonstrado
* Aprendizagem de habilidades para proceder a auto-vigilancia da tensdo arterial
o] N3o Demonstrado
o] Demonstrado
* Conhecimento sobre sinais de alerta
o] N3o Demonstrado
o] Demonstrado
* Adequagao
o] Ndo adequado
o] Adequado
* Negligéncia
o] Negligenciado
o] N3o negligenciado

Intervencoes de enfermagem:

* Ensinar sobre auto-vigilancia da tensdo arterial
* Incentivar auto-vigilancia
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e Instruir auto-vigilancia da tensdo arterial
* Orientar para servico de enfermagem
* Providenciar equipamento de auto-vigilancia: glicemia capilar
* Providenciar material de leitura sobre auto-vigilancia
* Treinar auto-vigilancia da tensdo arterial
* Verificar aprendizagem de habilidades
o] Aprendizagem de habilidades (frase de vigilancia)
=*N3o demonstrada
=Demonstrada
* Verificar conhecimento
o] Conhecimentos (frase de vigilancia)
=*N3o demonstrados
=Demonstrados

Diagndstico: Gestdo do regime terapéutico

“Gestdo do Regime Terapéutico é um tipo de Comportamento de Adesdao com as seguintes
caracteristicas especificas: executar as actividades cumprindo um programa de tratamento da
doenca e das suas complica¢Ges, actividades essas que sdo satisfatdérias para atingir objectivos
especificos de saude, integrarem actividades para tratamento ou prevencdo de doenca na vida
didria.”

Status/Juizo diagndstico:

* Conhecimento sobre gestdao do regime terapéutico

o] N3o Demonstrado
o] Demonstrado
* Conhecimento sobre fisiopatologia da doenga
o] N3o Demonstrado
o] Demonstrado
* Conhecimento sobre habitos alimentares
o] Ndo Demonstrado
o] Demonstrado
* Conhecimento sobre habitos de exercicio
o] N3do Demonstrado
o] Demonstrado
* Conhecimento sobre regime medicamentoso
o] N3o Demonstrado
o] Demonstrado
* Eficacia
o] Ineficaz
o] Eficaz
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Intervencdes de enfermagem:

* Ensinar sobre complica¢Ges do regime terapéutico ineficaz
¢ Ensinar sobre fisiopatologia da doenca

* Ensinar sobre gestdo do regime terapéutico

* Ensinar sobre habitos alimentares

* Ensinar sobre habitos de exercicio

* Ensinar sobre regime medicamentoso

* Facilitar encontro com pessoas com gestdo eficaz do regime terapéutico
* Gerir regime medicamentoso

* Incentivar a actividade fisica

* Incentivar habitos alimentares saudaveis

* Monitorizar frequéncia cardiaca

* Monitorizar indice de massa corporal (IMC)

* Monitorizar peso corporal

* Monitorizar perimetro abdominal

* Monitorizar tensao arterial

* Orientar para servicos de saude

* Planear a dieta

* Planear exercicio

* Providenciar material de leitura sobre regime terapéutico
* Verificar conhecimento

0 Conhecimentos (frase de vigilancia)

=N3o demonstrados
=Demonstrados

Diagndstico: Hipertensao

“Hipertensao é um tipo de Pressdo Sanguinea com as seguintes caracteristicas especificas:

|”

bombagem do sangue através dos vasos sanguineos com pressao superior a norma

Status/Juizo diagndstico:

* Possibilidade (risco) (utilizar apenas)
0  Altorisco de
0  Algumrisco de
0 Baixo risco de

* Presente/Ausente

0 Presente, em grau elevado
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Grau 3: TA Sistdlica > = 180mmHg ou TA Diastdlica ou > = 110 mmHg
o] Presente, em grau moderado

Grau 2: TA Sistdlica 160 — 179mmHg ou TA Diastdlica 100 — 109mmHg
0 Presente, em grau reduzido

Grau 1: TA Sistdlica 140 — 159 mmHg ou TA Diastdlica 90 — 99 mmHg

(Classificagdo proposta pela Direc¢do Geral de Satude na Circular Normativa N2: 20/2011 a
28/09/2011))

Intervencoes de enfermagem:

* Monitorizar frequéncia cardiaca

* Monitorizar indice de massa corporal (IMC)
* Monitorizar peso corporal

* Monitorizar perimetro abdominal

* Monitorizar tensao arterial

2012 | ANA PALMEIRINHA



INTERVIR PARA PREVENIR

APENDICE XVII

Diapositivos do Programa de Educacao Terapéutica
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ALENTEJO
LITORAL

INTERVIR
PARA
PREVENIR

ANA PALMEIRINHA, ENF.

CARLOS LAGINHA, DR.

VERA LETRAS, ENF.

COMPORTA , 9 DE JANEIRO 12

HIPERTENSAO ARTERIAL

O QUE EISSO 7

= Vulgarmente conhecida como “tensao alta”;

= A hipertensdo arterial ou pressdao alta é uma doenca
caracterizada pelo aumento da forga (pressdo) que o sangue
exerce na parede das artérias ao se movimentar, atingindo
valores de pressio acima dos considerados normais.

= O valor normal situa-se < 140/90 mmHg.

= A hipertensao arterial € uma doenga cronica
que tem como principais complicagées o enfarte
agudo do miocérdio e o AVC.

= Prejudica os rins, os olhos (retina) e as arteiras
dos membros inferiores, mas é sobretudo
agressiva para as artérias cerebrais.

= Para diminuir a taxa de complicagées ha que
definir objectivos alcangdveis com a participacdo
activa e informada do doente.

*E fundamental a toma regular dos
medicamentos prescritos.
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que afecta o maior nimero de pessoas a nivel

mundial; =A pessoa é considerada hipertensa quando a medida da
' pressdo arterial se mantém frequentemente acima de 140/90
= N3o apresenta sintomas a ndo ser em fases mmHg (ou 14 / 9) .Os valores precisam ser confirmados pelo
mais avancadas; médico e enfermeira no Centro de Saude, utilizando aparelhos
calibrados.

e e _ Quais consequéncias a pressio alta pode trazer? |
arterial seguindo as orientag6es do médico e da

enfermeira;

=Se ndo tratada, a pressdo alta pode ocasionar derrames
cerebrais; doengas do coracdo: enfarte, aumento do coracdo e

=Um bom habito é de medir a pressdo arterial de
dor no peito; problemas renais e alteragées na visdo.

forma regular e regista-la num papel para poder
mostrar ao seu médico ou enfermeira quando for

: - . ~ . ~ ~
3 consulta. A hlpertensao arterial ou pressao alta ndo tem cura, mas tem

controle.

COMPORTA, 24-03-2012
COMPORTA, 24-0

= Aquelas com excesso de peso, que ndo possuem = A maioria das pessoas com a pressdo alta nao
uma alimentac&o saudavel; apresenta nenhum sintoma no inicio da doenga, por
isso ela é chamada de "inimiga silenciosa”;

=Ingerem muito sal;

= Alguns sintomas atribuidos a pressao alta: dor de
cabeca, cansago, tonturas, dentre outros. Neste caso,
a unica forma de saber se a pressdo esta alta é
verificar os seus valores.

=N&o fazem exercicio fisico;
=Consomem bebidas alcodlicas em excesso,

=S3o diabéticos ou tém familiares com pressdo
alta. ® Importa conhecer a consulta de hipertensdo na

= Ap6s os 55 anos, mesmo as pessoas com ‘ extensdo da Comporta, que funciona integrada com
pressdo arterial normal, tem 90% de risco de médico e enfermeira todas as XXXXX feiras entre as

desenvolver a hipertensdo, se ndo respeitarem XXXX e as XXXX com agendamento de dia e hora.
uma vida sauddvel.

COMPORTA, 24-03-2012 COMPORTA, 24-03-2012
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* Medidas ndo farmacoldgicas — dependem da
pessoa

1. Moderagao da ingestdo de sal e dlcool;

Parar de fumar;

3. Aumento na ingestdo de alimentos ricos em
potassio;

4, Pratica regular de actividade fisica;

5. Controlar o stress;

6. Manutencdo do peso ideal para a altura e
SEeXo;

L)

< Medidas farmacoldgicas — medicamentos

=S3o da responsabilidade do médico
* Importa minimizar o uso de medicamentos que
possam elevar a pressdo arterial, como anti-

inflamatérios;

COMPORTA, 24-03-2012

=Sendo a HTA uma doenca crénica o tratamento é provavelmente
para toda a vida.

=A escolha do tratamento é da responsabilidade do seu médico,
deve ser talhado a medida de cada pessoa.

=*Ndo deve interromper a medicagdo sem o acordo do seu
médico.

1A eficacia dos medicamentos aumenta com a sua toma regular.

= Se tem duvidas fale com o seu médico ou enfermeira.

COMPORTA, 24-03-2012
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Factores que podem ser mudados ou controlados:

= Colesterol alto

= Hipertensao arterial
= Tabagismo

adaptar a si e podem ser perigosos. = Excesso de peso

= Sedentarismo

= Diabetes Mellitus

=0s medicamentos do seu vizinho/amigo/familiar podem n3o se

=Mesmo que tenha valores normais, se parar os medicamentos a

sua pressdo arterial volta a subir, por vezes para valores superiores
Factores que ndo podem ser mudados

= |dade
para ndo ter que parar com o tratamento, pode ser perigoso e = Historia familiar ou predisposi¢do genética

=Pega ao seu médico caixas de medicamentos atempadamente

sofrer complicagdes de uma crise hipertensiva (enfarte, trombose).

=Tome os medicamentos a horas regulares e nas doses prescritas

como lhe indicou o seu

COMPORTA, 24-(

“+Factores que podem ser mudados ou controlados:
HIPERTENS&O

|

=Um Acidente Vascular Cerebral é uma altera¢do associada

aos vasos do cérebro, conhecido por derrame ou trombose; = Colesterol alto
= Hipertensao arterial
= Tabagismo

= Sedentarismo

=Estas alteragdes sdo de 2 tipos: isquémicos e hemorragicos.

= Os isquémicos devido a trombose, pois uma artéria vai = Diabetes Mellitus
ficando cada vez mais estreita e acaba por se “entupir”
(devido aaterosclerose). **Sintomas

Cada darea do cérebro é responsavel por uma funcio
(sensagdo, movimento, visdo, fala, equilibrio, coordenacdo
hipertensdo arterial. motora), pelo que os sintomas do AVC variam conforme a
drea do cérebro que é afectada.

COMPORTA, 03-01-2012 OMPORTA, 24-03-2012

=0s hemorragicos devido a alteracbes causadas pela
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PENSE NISSO : Intervir na hipertens3o arterial '

\

EXERCICIO | |
FISICO | + | MEDICACAO
/ \
/ \\

codgulo numa artéria obstruida por uma
acumulagdo de gordura (ateroma)

©oagulo que obstrui uma artéria saudavel

OMPORTA, 24-03-2012

OBRIGADA PELA ATENGAO!

COMPORTA, 24-03-2012
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Hipertensao Arterial
E o
Alimentacgao

Ao circular o sangue faz tensao(forga)
sobre as paredes artérias (TA).

I \ Ay~ TA Normal AI.‘\
=Y M 20 = i . 130 - 139 rang\;

O sangue circula pelo corpo
humano gracas ao corac¢do que
actua como se fosse uma bomba.

A Hipertensao Arterial, tensoes com
valores persistentemente elevados...

.. &um —
problema de salde i
SERIO
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Sao consequéncias da HTA

Derrame -
Cerebral ™~ LesOes
Q / navisdo
Doengas
do coracdo -
v

As causas da HTA nem
sempre sao faceis de

Lesﬁ_es nos E identificar
Podem ser fatores NAO )
MODIFICAVEIS ... ou fatores MODIFICAVEIS ...

HEREDITARIEDADE

TABAGISM

STRESS QUOTIDIANO SEDENTARISMO
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SENDO OS FATORES RELACIONADOS COM A
ALIMENTACAO

NUTRICIONALMENTE
aconselha-se que:

CONSUMO EXCESSIVO
DE ALCOOL, CAFE E
BEBIDAS ESTIMULANTES

OBESIDADE E DIABETES CONSUMO EXCESSIVO
DE SAL
Faca uma

AQIME'NEACAO EQUlUBdRAE)A d Reduza o consumo de ’
ﬂ eguindo as recomendacoes da g SALGADOS'

s RODA

DOS

ALIMENTOS
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Controle o consumo de
GORDURAS e ACUCARES

yie

Alie os CUIDADOS ALIMENTARES a
pratica de ATIVIDADE FiSICA

Modere o consumo de
BEBIDAS ALCOC)LICAS,
CAFE

5 Hﬂ E OUTRAS
'\ |\ \BEBIDAS

/ \V\: ESTIMULANTES

Lembre-se:

v'Faca uma alimentag¢ao equilibrada

A HTA nao tem cura mas tem
CONTROLO
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Winiste o da Sanc er LITORAL

RELAGAO ENTRE HlPERTEI‘fo\O ARTERIAL E
ALIMENTAGCAO

HOSPITAL DO LITORAL ALENTEJANQ E.P.E.

DIETISTAS: Dora Faria Carvalho  Teresa Ganhao  Tatiana Aratjo Silva
09 de Janeiro de 2011

ty
HOSPITAL OO LITORAL ALENTEI8KD E25, ALENTEJO
- = LITORAL

Winistéria da Saac

CONSEQUENCIAS DA HIPERTENSAO ARTERIAL

‘ﬂ‘ Risco de Derrame Cerebral

iﬂ Risco de Doencgas do Coragao : @

‘ﬁ Risco de Lesdes Renais

— i
L . s

Pressdo Arterial

» Forca que o sangue exerce nas artérias ao percorrer todo o
corpo, de modo a fornecer as matérias necessarias para o

bom funcionamento do organismo.
s X

Forca que o sangue exerce nas artérias:

mms) Muito Forte!! /

! 3

HIPERTENSAO ARTERIAL
Tensdo Arterial persistentemente >140/90mmHG

e
HOSPITAL D TORAL ALENTESANC ER.E. | ALENTEIO
- - LITORAL

INCIDENCIA EM PORTUGAL

» De acordo com estudo Feito em 2009 nos
Cuidados de Saude Primarios em
Portugal:

Cerca de 42% adultos Portugueses

tém HTA:

» Destes cerca de 39% estao

medicados:
—E destes de 11% estao controlados!

2012 | ANA PALMEIRINHA



OSPITAL 0 KRN ALENTE 0 £, ALENTEIO
o

LITORAL

FACTORES QUE INFLUENCIAM O AUMENTO DA TENSAO

ARTERIAL:
Modificaveis:

[__Causas da Hipertensao Arterial |

) Hereditariedade
Idade (em ambos os
géneros;

Mulheres com a Menopausa

HI

N ™ =
e — ALENYEIO
- - LITORAL

FACTORES DE RISCO RELACIONADOS COM A ALIMENTAGAO

« Excesso de peso, em 20%:
— 1 8vezes a incidéncia de HTA!
+« D.M:
— 1 para cerca do Dobro a incidéncia de HTA!
{ D.M. tipot: \
* HTA nio esta presente na altura do Diagnostico; ‘

= HTA esta correlacionada com presenca de doenca renal; ‘
. = Tanto a T. Méx. como a Min. aumentam!

/DM, tipo2:
= HTA presente na altura do Diagndstico;
= HTA esta correlacionada com a obesidade e aumento da
idade; ;

= AT. Max. aumenta, sem aumento da T. Min.!

- m =7
- . LToRAL

FACTORES QUE INFLUENCIAM O AUMENTO DA TENSAO

ARTERIAL:
Factores Modificaveis:

Causas da Hipertensao Arterial | Stress quotidiano
,
Sedemarism
Habitos Tabagicos
Excesso de Peso e D.M.

ALIMENTAGAO!

I ﬁ“ dﬁ » ==
- ALENTEIO
g a irorar

l Relacéo entre Hipertensao Arterial e Alimentacao ‘

I Alimentos e nutrientes que influenciam o 1 da Tensao Arterial ]

-> i
—> | Sal (Na*CL)

- T 0 e quantidade de

-

DIETISTAS: Dora Faria Carvalho  Teresa  Tatiana Aravjo Silva
29 de Novembro de 2011
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HOSPITAL DALITAL ALEMTEND 2.5, | ALENTEIO
- g LITORAL

| CONSUMO DE ALCOOL

Em quantidades excessivas é prejudicial para a
Hipertensao Arterial e pode potenciar os efeitos
dos medicamentos reguladores do Tensao Arterial.

consumo de alcool ndo deve ser superior a:

» Homens: 1 copo (150ml) de vinho tinto, 2x/dia, a refeicao,
» Mulheres: 1 copo (150ml) de vinho tinto, 1x/dia, a refeicao.

Em quantidades moderadas podera ter efeito
protector, no entanto:
“Quem nao bebe ndo precisa de beber!”

i M “E ¢ ==
" k L ALENTEJO
- oo LITORAL

] SAL (NA*CL)

O Sal actua no organismo como uma
“esponja”, retendo os liquidos nos
tecidos:

HIPERTENSAO ARTERIAL

‘ CAFEINA E TEINA

Provocam o aumento das batidas cardiacas,
potenciando o aumento da Tensdo Arterial

A M ‘,ﬁ ® =
“HOSPITAL DO LITARAL ALENTEIAND E7.. ALENTEIO
- LITORAL

De acordo com a OMS

O consumo de sal nao deve ser superior a
5g/dia

(1 colher de cha)
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TSR DT MENTEANG B '! ALENTEJO
- - LITORAL

ATENGAO A FLOR DE SAL!

- D

E sal Marinho, no entanto, apesar de na

sua composicao ter outros sais, como,
Magnésio e Potassio, nao deixa de ter
um alto teor de SODIO (SAL)!!

< 4

e M .,i e ==
HOSPITAL 0 L [THRAL ALFNTELEND EFE. ALENTEJO
-, L LITORAL

’ Gorduras Alimentares

Artéria normal

Diminuem a concentracio de Colesterol nas artérias,
facilitando a passagem do sangue!

2y

— i @ ==
HDSPITAL DD L[TORAL ALENTE JAND EPE, ¥ ALENTEJO
- o LITORAL

’ Gorduras Alimentares

O consumo excessivo de alimentos ricos em Colesterol, origina
o depdsito do mesmo nas artérias, diminuindo o seu calibre,

dificultando a passagem do sangue — Hipertensao Arterial

Artéria
“entupida”

Artéria
aterosclerose

‘ e e
FRSPITAL 00 ITIRAL ALONTOAND 5. | ALENTESO
" LITORAL
Ministéro da Sage 01

\ EFEITOS DO POTASSIO E MAGNESIO |
Frutos
«»

ﬂ Batatas,

Verduras de

Folha Verde

Tomate,
Banana, Maca

Favorecem a 1 da Tensao Arterial
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- 1 S a2
ST 30 L D 2, "&5} @ ALENTEIO T, N e -_
- . e LITORAL HOSPIVAL 0D LITORAL MEMIEIARD £2E. { ALENTEIO
A S - - UTORAL

EFEITOS DAS FIBRAS ALIMENTARES, DO ALHO E
DO CHA DE FOLHA DE OLIVEIRA

Factores que ajudam a controlar a Tensao Arterial

oF
~
Atividade fisica
— X crmrr—

i remuqrfm do sal

PLY oo cautooco ]
Favorecimento da + Promenca do Presenca de 11 errrr——
diminuicao da tos fendli substancias )
absnrgéo das compo_s 0-5 enolicos VL Jyicao f Medicamento, se prescrito
g‘orduras eaguwgs antioxidantes e fonte: www.eusou12por8.com br

Favorecem a l da Tenséo Arterial

Aimentagao Vs Nutigzo

Alimentagao Nutrigao
Processo de selecgao de alimentos e Processo bioldgico que inicia
refeigGes no momento da ingestdao dos
alimentos

s .
s wooges Pt a1 T
-, b4 TS UTORAL - - LITORAL

+  Processo voluntario Processo involuntario

Determinado por factores cognitivos,
socioecondmicos, emocionais,
psicoldgicos, afectivos e culturais.

Depende da selecgdo alimentar

wurw:fpcaratologia pt docs MenssgeirodoCaracaoiil ool
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OSP4, 0 OB AT "t ALENTEIO

- - LITORAL

Alimentacao Saudavel
RECOMENDAGCOES GERAIS
Realize as refeicdes em ambiente calmo;
Coma devagar mastigando bem os alimentos;
Tome o pequeno-almoco logo apés o acordar;

Coma varias vezes ao dia, com intervalos de 2,5 horas a 3,5
horas e evitar um jejum nocturno superior a 8 ou 10 horas;

Inicie as refeicdes maiores (almogo e jantar) com sopa;

0 ==
HISPITALOULITORAL SENTESAR B, ALENTEJO

4
Miniatero da sage O HTORAL

A nova Roda dos Alimentos

+ Representacéo grafica que ajuda a escolher e a combinar os
alimentos de deverdo ser incluidos na alimentacdo diaria.

= Alimentagéo Completa: = Alimentagao Variada:

Incluir alimentos de todos os grupos Diversificar o mais possivel os

alimentos de cada grupo.

5%

4%

= Alimentacao Equilibrada:

pelo tamanho de cada grupo

Cumprir as proporgdes sugeridas

;
¢ ==
S im0

LITORAL
Winiatério dn Sage O

Alimentacdo Saudavel

Opte por técnicas culinarias mais saudaveis;

Controle o consumo de agticar, sal, gorduras e alcool,
escolhendo os alimentos de acordo com a sua composicao
nutricional

Analise da rotulagem nutricional;
Acucar e alimentos agucarados;
Sal e alimentos salgados;
Gorduras e alimentos gordos;
Alimentos dietéticos;

Bebidas alcoolicas;

Siga as recomendacoes da Nova Roda dos Alimentos controlando o
peso.

==
MOSFTAL 0 TaaL ANTE00 855, 3 ALENTEJO
- - LITORAL

|Cereais e derivados, tubérculos|

Principais Nutrientes

Glicidos = Fornecimento de energia

Fibras = Regulagao e protecgao
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HOSPITAL D0 LTORAL ALENTEAHG £ ! ALENTEIO
- TORAL

Ministéria ds Saac  Of%

Horticolas

Principais Nutrientes

Vitaminas
Minerais Regulacéo e proteccao
Fibras

ALENTEIO
LITORAL

Lacticinios

=~

HDSPITAL D0 L [TIRAL ALENTESANG 2.5, ﬁ%

Principais Nutrientes

Proteinas #» Reparacéo de tecidos e sintese de massa
muscular, celular e hormonal

Calcio = Sintese de massa 6ssea e contraccdo muscular

HOSPIA DT eEATE 10 2, "E ALENTEIO
- an

LITORAL

Principais Nutrientes

Vitaminas

Minerais Regulagao e protecgao
Fibras

— - ﬂa ne b=
HOSBITAL 0 TORSL RENTEANO €2 . | ALENTEIO
LITORAL

Minizteriodn Sage O

| Carnes, pescado e ovos

Principais Nutrientes
Proteinas = Reparacao e sintese de massa muscular, celular e hormonal
Ferro = Sintese de hemoglobina e mioglobina

Vitaminas do complexo B Metabolismo dos glicidos
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HOSPITAL O LITORAL ALENTEIMND E7E. ALENTEJO
- an

Ministeno da Sauc LITORAL

|Legunﬂnosas

Principais Nutrientes

Proteinas = Reparacao e sintese de massa muscular, celular e
hormonal

Glicidos = Fornecimento de energia

Fibras = Regulacdo e proteccdo

o i b =
HOSITAL 0 LTORAL SN ANG 2.5, ) ALENTEIO
-

Minsteria da o O LITORAL

Agua

Esta representada em todos os sectores, pois
faz parte da constituicdo de quase todos os
alimentos

E imprescindivel & vida - é fundamental que se beba em
abundancia diariamente

1,5 L por dia - 8 copos por dia
Dl || ||
===l =

= i L =
HOSPITAL D0 ITORAL ALENTE IND E5E. ALENTEIO

Mimistari da Sane  Ors LITORAL

| Gorduras e dleos

Principais Nutrientes
Lipidos = Proteccdo mecanica e térmica

= Fornecimento de energia (actividade de longa duragao)

Vitaminas lipossoltveis (A, D, E e K) # Regulac&o e Protec¢ao

i, M ‘ ® ==
e i ALENTEJO

im0 da Sage  OF uroraL

HOSPITAL DO LITORAL ALENTEJANO:

« DIETISTAS RESIDENTES:
— DORA FARIA CARVALHO
— TERESA GANHAO

» DIETISTA CONVIDADA:
— TATIANA DE ARAUJO SILVA

09 de Janeiro de 2011
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INTERVIR PARA PREVENIR

ANEXOS

2012 | ANA PALMEIRINHA



INTERVIR PARA PREVENIR

ANEXO |

Definigdo e classificagdo dos tipos de HTA

(DGS, 2011)
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Definigdo e classificacdao dos niveis da pressao arterial em adultos (idade igual ou superior

a 18 anos)

. Pressao Arterial Sistolica Pressao Arterial Diastolica
Categoria
(mmHg) (mmHg)
<80

Optima <120 e Normal
Normal 120-129 e /ou 80-84
Normal-Alta 130-139e /ou 85-89
HTA Grau 1 (HTA ligeira)
140-159 e/ 90-99
Grau 2 (HTA moderada) Ou 100-109
160-179 e /ou
2110
>
Grau 3 (HTA grave) 2180 e /ou
Hlpertensao(illssit)ollca isolada > 140 <90

Fonte: DGS, Circular Normativa n? 20/2011 de 28/09/2011.

Definicdo do tipo de medicdo de pressdo arterial em adultos (idade igual ou superior a 18 anos)

TIPO DE MEDICAO PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Consultério 140 90
MAPA Global (24 horas) 125-130 80
(medicdo Periodo do dia
ambulatoria (07-23h) 130-135 85
da pressdo Periodo da
arterial) noite(23-07h) 120 70
Auto medi¢do no domicilio 130-135 85

Fonte: DGS, Circular Normativa n2 20 de 2011.
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INTERVIR PARA PREVENIR

ANEXO Il

Classificagdo do IMC
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indice de Massa Corporal (IMC)

PESO IMC
Magreza <18.5
Normal 18.5-24.9
Pré Obesidade 25-29.9
Obesidade grau | 30-34.9
Obesidade grau Il 35-39.9
Obesidade grau lll > 40

Fonte: Site DGS, Plataforma contra a Obesidade.
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INTERVIR PARA PREVENIR

ANEXO Il

Medida de adesdo ao tratamento (MAT)
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11 — Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT)

11.1- Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenga?

com

sempre uase sempre N
P g P frequéncia

por vezes raramente nunca

1 2 3 4 5 6

11.2- Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenga?

com
sempre guase sempre a por vezes raramente nunca
frequéncia
1 2 3 4 5 6

11.3- Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por se ter sentido
melhor?

com

sempre uase sempre N
P g P frequéncia

por vezes raramente nunca

1 2 3 4 5 6

11.4- Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca, por sua iniciativa, apds
se ter sentido pior?

com
sempre guase sempre a por vezes raramente nunca
frequéncia
1 2 3 4 5 6

11.5- Alguma vez tomou mais um ou varios medicamentos para a sua doenga, por sua iniciativa,
apos se ter sentido pior?

com
sempre guase sempre a por vezes raramente nunca
frequéncia
1 2 3 4 5 6

11.6- Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca, por ter deixado acabar os
medicamentos?

com
sempre guase sempre a por vezes raramente nunca
frequéncia
1 2 3 4 5 6

11.7- Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca, por alguma outra razao
qgue ndo seja a indicacdo do médico?

com
sempre quase sempre a por vezes raramente nunca
frequéncia
1 2 3 4 5 6
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INTERVIR PARA PREVENIR

ANEXO IV

Escala de Borg
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ESCALA DE BORG

VALORES DA FC PERCEPQI\O DO ESFORCO CONCEITO

60 N

Muito facil
70
80 )
B Facil Fraco / Confortavel
100

Relativamente facil

110

Fonte: Borg e Noble, 1974 (adaptagao Marcelo Augusti, 2010)

Fonte: http://revistacontrarelogio.com.br/pdfs/Treinamento_borg_200.pdf
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