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“ Ja foi dito uma vez, mas como
ninguém escuta € preciso

dizer de novo."

André Gide
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RESUMO
As doencas cardiovasculares em Portugal, contirugepresentar a maior causa

de morte (cerca de 40%), assim como constituem damiima importante causa de
incapacidade. Este fendmeno encontra-se por suaass&ziado a um aumento da
percentagem de mortes em individuos de idade pge€wequentemente, este tipo de
problemas surge devido a factores de risco, quaaiar parte das situacoes, poderiam
ser modificados.

Considerado como um importante suporte tedricocysou-se incluir neste
estudo os contributos de Nola Pender, uma vez gua &oria se preocupa com pessoa
humana na sua unicidade, ndo descurando todo oquei@ envolve e que pode ser
condicionante das suas atitudes.

Partindo do principio de que se forem diminuidofaotores de risco, diminui o
risco de doencas cardiovasculares, foi realizado disgndstico de situacdo numa
populacdo de 40 individuos numa faixa etaria evdgrd2 e os 65 anos, funcionarios nas
Juntas de Freguesia do Lumiar, Ameixoeira e Charn€x intuito deste trabalho,
prendeu-se com o facto de perceber quais os faotiereisco presentes, avaliar 0 risco
global cardiovascular e suas implicacdes na vidamttividuos.

Do rastreio realizado 18 individuos pertenciam aotf® de Saude do Lumiar
tendo sido identificados 6 que apresentavam uno rigc doencga cardiovascular a 10
Anos superior a 1%.

Tendo em conta a importancia da Enfermagem de S2diheinitaria no ambito

da promoc¢éo da saude e associando esta necesaidedidade vivida no Centro de
Saude do Lumiar, foi elaborado um projecto destinadimplementacdo de uma
consulta de enfermagem neste centro de saude.
A possibilidade de realizar o terceiro modulo enmterto de trabalho (servigo de
nefrologia do Hospital Curry Cabral), permitiu criaaquele servico uma visdao de
enfermagem direccionada para temas relacionadosac@aude Comunitaria. Entre
estes, pode evidenciar-se o trabalho produzido feentar minimizar as barreiras ao
nivel da comunicacéo, estabelecendo parcerias otnasdnstituicbes da comunidade.

Neste moddulo, devido as barreiras linguisticas gaeimpdem junto da
populacdo alvo e tendo em consideracdo o fendmenanditiculturalidade, foi
importante relembrar os ensinamentos proporcionpdoMadeline Leininger.
Palavras-chave —Doencas cardiovasculares; Risco global cardiovasc&revencao;

Promocao; Cultura; Comunicacao.
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases in Portugal keep repregetite major cause of death
(around 40%), as well as a very important caus@a#pacity. This phenomenon is in
turn associated to an increase of the percentadeaths in individuals at an early age.
This kind of problems often occurs due to risk dast which most times, could be
modified.

Regarded as a significant theoretical support,ide@a was to include in this
study the contributes of Nola Pender, once hisrtheglates to the human being in his
unity, not relinquishing the surrounding environmgrat can influence his attitudes.

Assuming that the decreasing of risk factors dishies the risk of
cardiovascular diseases, a diagnosis of the situatias carried in a population of 40
individuals, public employees at the Parish Cownaf Lumiar, Ameixoeira and
Charneca, with ages between 22 and 65 years. Thefaihis work was correlated to
the intention of perceiving which risk factors wepeesent, evaluating the global
cardiovascular risk and its consequences in teeofiindividuals.

Among these 40 individuals, 18 belonged to the tHe@entre of Lumiar, and 6
of them presented a risk of cardiovascular disea$6 years superior to 1%.

Having in mind the importance of Communitarian Healursing, in the scope
of the promotion of health and associating thisdneethe reality lived in the Health
Centre of Lumiar, a project was made aimed to impglet a nursing consultation in this
health centre.

The possibility of performing the third unit in aovking environment
(nephrology service of the Curry Cabral Hospitaljpwed the creation in that same
service of a nursing vision directed to subjectlteel to Communitarian Health.
Among these we can detach the work which tried teirmze barriers to the level of
communication, by establishing partnerships witeoinstitutions of the community.

In this unity, due to the linguistic barriers whichpose themselves to the target
population and having in consideration the phenameof multiculturalism, it was
relevant to remember the teachings provided by Mauke Leininger.

Key-words: Cardiovascular diseases; Global cardiovascular ; riskevention;

Promotion; Culture; Communication.
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SIGLAS E ABREVIATURAS
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HBS - Virus da Hepatite B

HCC - Hospital Curry Cabral

HD — Hemodialise
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PNS- Plano Nacional de Saude

Prof. - Professora
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RGC —Risco Global Cardiovascular
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0. INTRODUCAO

De acordo com o plano de estudos do Curso de Mestm Enfermagem de
Especializacdo em Enfermagem de Salude Comunifdirigreconizado a realizacdo de
um estagio que decorreu entre 20 de Abril de 2029 de Janeiro 2010, num total de
540 horas.

O projecto de estagio elaborado e o percurso esflinos locais de estagio a
frente mencionados, permitiram atingir alguns dogdaiivos da disciplina, e dos quais
se podem destacar: a participacdo e promocao datigacao na area de especializagdo
de Enfermagem em Saude Comunitéria, reflexdo deafaritica sobre o exercicio da
pratica, tendo sido também demonstrada a capacdkad@balhar de forma adequada
na equipa multidisciplinar e interdisciplinar

A realizacdo deste estagio teve o intuito de comeigar a formacéo teorica
leccionada, contribuindo para a aquisicdo de coémgets de especialista de
enfermagem e obtencdo do grau de mestre na aespédeializacdo em Enfermagem de
Saude Comunitéaria.

Os modulos | e Il do estagio decorreram no Centr&@alde do Lumiar (CSL)
em Lisboa, tendo sido desenvolvido um trabalho mbit da prevencdo das doencas
cardiovasculares e promocédo da saude nesta area.

A prestacdo de cuidados de enfermagem especiadizadoarea da Saude
Comunitaria, prevé que os enfermeiros ajam de acoain o principio de que a
comunidade é mais do que a soma dos individuoslidane agregados, que se incluem
dentro dela. Ao contrario do que € preconizadoticoa a assistir-se frequentemente as
praticas de enfermagem direccionadas para os dhigi doentes que estdo na
comunidade, em vez de se desenvolverem trabalhé®aalos servicos comunitarios.

O CSL encontra-se integrado no Agrupamento de Gzidie Salude (ACES) de
Lisboa Norte, do qual fazem também parte os cenmkecsalde de Alvalade, Benfica e
Sete Rios. E constituido pela sede no Lumiar, dudensdes (Alta do Lumiar e
Charneca) e pelo Centro de Diagnéstico de Pneuraottpendendo hierarquicamente
e funcionalmente da Administracdo Regional de Saéddshoa.

21
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Médulo | — O objectivo geral pretendido ao realiegate médulo, foi elaborar um
diagnostico de situagdo relacionado com as doerwyasovasculares, relativamente a
uma determinada populacdo em estudo. DesenvolvalcC8L, este modulo foi
realizado entre 20 de Abril e 20 de Junho de 2009 & duracéo de 180 horas.

Médulo 1l — O segundo médulo de estdgio decorretreens dias 28 de
Setembro e 19 de Novembro de 2009, tendo a dukgd®80 horas. O objectivo geral
que se pretendeu atingir durante este periodo fde dmplementar no CSL uma
consulta de enfermagem, destinada ao acompanhardestaitentes portadores de
doenca cardiovascular, ou susceptiveis de a ddsermm, procurando-se contribuir

desta forma para a melhoria dos cuidados de enjermam Saude Comunitaria.

O terceiro médulo de estédgio foi desenvolvido nevige de Nefrologia do
Hospital Curry Cabral (HCC), e pretendeu abordi@naética da Enfermagem de Saude
Comunitéaria, adequada a realidade em contexto tatespi

O Servico de Nefrologia possui diferentes areasacteacdo, nas quais se
incluem o Internamento, Unidade de Hemodidlise dalé de Dialise Peritoneal, Sala
de Técnicas Invasivas, Hospital de Dia, Consultardesplante Renal, Consulta de
Acessos Vasculares e Consulta de Nefrologia.

Em relacdo aos cuidados de enfermagem, existenmsds/é@reas de intervencao
definidas pela direccdo de enfermagem, das quaipogem destacar a melhoria
continua dos cuidados de enfermagem prestados ell@ona dos processos de

comunicacao.

Modulo 11l — Decorreu no periodo entre 23 de Novesnte 2009 e 28 de
Janeiro de 2010 e o seu objectivo geral, precomzelhorar a prestacéo de cuidados de
saude, na perspectiva da Saude Comunitaria aodesitele diferentes culturas,

especificamente os que frequentam aquele servigegme de ambulatorio.
Na sua estrutura, este relatério encontra-se diwidim duas partes, sendo que

ao longo da primeira parte se descreve o perc@sengolvido ao longo do modulo | e

Il e na segunda é descrito o decorrido no moduilo Il

22
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Apods terem sido subdivididas cada uma das pantee @izer-se que o primeiro
objectivo da primeira parte foi realizar o enquatkato conceptual do médulo | e 1l no
CSL, contextualizando o leitor na tematica abord&#guidamente, elaborou-se uma
breve abordagem a problematica das doencas casdidaees e o diagnéstico de
situacdo, que pretendeu caracterizar o CSL e aasem envolvente, descrever 0s
objectivos e actividades desenvolvidas ao longandaulo | e por fim, fazer uma
apresentacao dos resultados obtidos a partir god@ltico de situacgéo.

Incluido ainda na primeira parte, mas relacionadm @ segundo modulo,
expOe-se um capitulo, que pretende explicar o gimge intervencéo elaborado para o
CSL integrado no ambito das doencas cardiovasajlasferindo 0s objectivos e
actividades desenvolvidas e especificando no ésaontributos deste projecto.

Na segunda parte deste relatério realizou-se Imeiate o enquadramento
conceptual do médulo 11l no Servico de NefrologeaHICC, fazendo-se posteriormente
uma abordagem, relativamente as implicac6es damicagéo e da teoria de Madeline
Leininger. No segundo capitulo, apresentou-se aactanizacdo do servico de
nefrologia, os objectivo e actividades desenvolvida decorrer deste modulo, bem
como os contributos deste projecto.

Por ultimo, a conclusdo descreve os objectivosnghbidos e apresenta algumas
sugestoes.

A elaboracao deste relatorio tem o intuito de danmimento a avaliacdo da
unidade curricular com 0 mesmo nome, inserida @m@lde estudos do Curso de
Mestrado em Enfermagem de Especializacdo em Saimeritéria, e simultaneamente
procura ser um trabalho que visa apresentar o eraesenvolvido no decorrer do
estagio; descrever as actividades realizadas ciimaleade de atingir os objectivos do
mesmo; descrever os contributos deste projectectefio sobre os mesmos e fornecer

um instrumento de avaliacao.

23
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1. OBJECTIVOS GERAIS DO ESTAGIO

A realizacdo do Curso de Mestrado na Area da Esjmajdo em Enfermagem
de Saude Comunitéria assentou na necessidade ldé @evoivel pessoal e profissional
na carreira de enfermagem, procurando ir de erwagwr indicagfes inscritas no
Regulamento do Exercicio Profissional dos EnferosefREPE), e no qual se refere que
os cuidados de enfermagem especializados visamilmgntpara que os enfermeiros
assumam;...um entendimento profundsobre as respostas humanas da pessoa aos
processos de vida e problemas de saude, e umastasp®e elevado grau de adequacao
as necessidades do client&®

Desta forma, foram tracados alguns objectivos cqu@assem possivel a
aquisicdo de competéncias necessarias aos conmgimale um enfermeiro
especialista, sendo que o primeiro se relacionaxaat@anente com esta vontade de
aprendizagem/auto-desenvolvimento pessoal e pafes que deve ser tomado de
forma autonoma, e que se pretende que seja con#naquisicdo e actualizacdo de
conhecimentos fazem parte de uma profissdo em atdasevolugdo e melhoria. O
avanco da tecnologia e dos conhecimentos a nive@d#e deve ser acompanhado pelos
profissionais de saude que prestam os cuidadossE®gs, ndo descurando portanto os
profissionais que mais tempo disponibiliza no colm@om os utentes — 0s enfermeiros.

Um outro objectivo, previsto ao realizar a espetaale prende-se com a
vontade de incorporar na pratica diaria os resoftasbtidos e validados através da
investigacdo. A aplicacdo dos conhecimentos nacprébntribui para a prestacao de
cuidados especializados, melhorando os cuidadateate, a familia ou comunidade.

Partindo deste objectivo pode alcancar-se outgqoieese prende com capacidade
que o enfermeiro especialista deve ter na motivat@@quipa com quem trabalha,
promovendo 0 crescimento dessa equipa, integran@ora NnOvoS projectos e
consequentemente contribuir para a melhoria e des@mento pessoal e profissional
dos outros enfermeiros.

De uma forma mais especifica, pode dizer-se quedasnobjectivos gerais
previsto ser alcancado ao longo deste percursensantrou directamente relacionado
com a experiéncia pessoal vivida em contexto dbalin@, e prendeu-se com a

necessidade de demonstrar conhecimentos aprofushdeld@ionados com as técnicas

24
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de comunicacéo, e na forma como estas podem melageestacdo de cuidados aos

utentes e suas familias, procurando respeitar seospseus valores, crencgas e cultura.

25
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PARTE | — PERCURSO DECORRIDO AO LONGO DO MODULO | E I

1. Diagnostico de Situacéo

1.1. Caracterizagédo do Centro de Saude do Lumiar

O CSL encontra-se integrado no ACES de Lisboa Nddejual fazem também
parte os centros de saude de Alvalade, BenficaeeR3es.

Os ACES podem ser constituidos por varias unidadesonais e agrupar um
ou mais centros de saude.

Em relacdo a misséo predestinada para estes agenfmanpode referir-se que o
seu principal objectivo é o de garantir a prestad@auidados de saude primarios a
populacdo de uma determinada &rea geogréfica amdoirmanter os principios de
equidade e solidariedade, contribuindo para quest@d grupos populacionais possam
partilhar de igual forma dos avancos cientificagaoldgicos colocados a disposicao
dos cuidados de saude e bem-estar.

Nas actividades que desenvolvem preconizam prom@v&aude e prevenir a
doenca da populagéo, estruturando para esse fiéetentdes unidades funcionais, como
por exemplo: Unidades de Saude Familiar, Unidades Qiliidados de Saude
Personalizados, Unidades de Cuidados na Comunidhddades de Saude Publica,
Unidades de Recursos Assisténcias Partilhadose enifras que puderdo vir a ser
aprovadas. Estas unidades funcionais tém por basetrabalho uma equipa
multiprofissional, e dispdem de autonomia orgaiiaat técnica.

O CSL é constituido pela sede no Lumiar, duas e&e=n (Alta do Lumiar e
Charneca) e pelo Centro de Diagndstico de Pneumaottpendendo hierarquicamente
e funcionalmente da Administracdo Regional de Saéddshoa.

Dos programas e consultas existentes na sede dopG&:m enumerar-se:
Unidade de Prestacdo de Cuidados Continuados,dgaleratamentos, Consultas de
Medicina Geral e Familiar, Consulta de DiabetesidDtia de Saude Infantil, Consulta
de Saude Materna e Planeamento Familiar, Conseltdedsacdo Tabdagica, Psicologia

e Servigo Social.

26
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Neste centro de saude existe também em funcionanoe@ATUS (Centro de
Atendimento e Tratamentos Urgentes), destinado tendemento de situacdes de
doenca aguda. Este centro funciona de segundaafe@a das 18 horas as 22 horas e
aos sabados, domingos e feriados entre as 10&lasds.

Durante o periodo no qual decorreu o modulo | pag existia no CSL qualquer
unidade funcional atras descrita, encontrando-saeagem fase de projecto a Unidade
de Cuidados na Comunidade.

Da éarea de influéncia do centro de saude, fazene p@s freguesias da
Ameixoeira, Charneca e Lumiar. O total da populaggidente nas trés freguesias,
calcula-se perto dos 100.000 habitantes.

Este centro, abrange uma éarea geografica de cerc8,608 Km, e uma
populacdo residente estimada em 55738 mil habgaeEnsos de 2001), sendo que
estes habitantes, se distribuem pelas freguesies@amente descritas.

A populacdo habitante nestas freguesias é muiterdgdnea, com uma
percentagem elevada de multiculturalidade, o quduminevitavelmente a presenca de
grandes contrastes, quer a nivel do espaco figiger relativamente aos aspectos
demograficos e socioeconémicos. Apesar de nesteemtona populacdo que vivia em
barracas, se encontrar realojada em prédios (e@/ZWIL teve inicio um programa de
realojamento de familias carenciadas) que foramstogidos de raiz para esse efeito, em
alguns casos a pobreza manteve-se.

A multiculturalidade € também sindnimo de misto mssoas de diferentes
culturas e consequentemente, de diferentes valbil#sitos e estilos de vida. A
populacdo destas trés freguesias, € constituidan@abnente por adultos idosos
originarios de varias provincias de Portugal, pgssi® etnia cigana, pessoas originarias
das antigas colonias de Portugal, e agora com rfraguéncia se observa a chegada de
imigrantes oriundos de diversos pontos da Europge&mo do Mundo. Estes ultimos
tém feito parte de uma populacdo mével, que néfixaepor longos periodos numa
determinada freguesia.

Apesar de na fase de realojamento terem sido &iaohos bairros, nos quais se
tenta impor a mistura de classes sociais, tendo @dstruidos prédios de venda livre
(alguns considerados habitacfes de luxo) a parprédios de realojamento, a maioria
dos habitantes continua a fazer parte de familiapntariamente numerosas, com

baixos niveis de escolaridade, economicamente cackis € com elevadas taxas de
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desemprego. E neste contexto que se verifica aioresto de actividades ilicitas,
nomeadamente o trafico/consumo de droga, margaddié prostituicao.

Considerando os Censos de 2001, a freguesia doatumtupa uma area
geografica de 6282 km, tendo uma populacéo residinterca de 36309 habitantes. E
predominante o sector terciario, relativamente sjmeeto socioeconémico (71,3% da
populacao activa), e entre 0s nao activos, exiété @la populagdo desempregada.

A éarea geogréafica da freguesia da Ameixoeira € 62 lkm, possui uma
populacao constituida por 9534 habitantes, semdaiaria populacao jovem.

Quanto a freguesia da Charneca a populacdo residede 10165 habitantes,
também sendo o maior grupo etario a populagéo jovem

Relativamente aos recursos da comunidade, asrégsekias abrangidas pelo
Centro de Saude do Lumiar, dispdem de variadogsesuentre eles: estabelecimentos
comerciais e de prestacdo de servigos; servicognadrativos; administragdo publica;
proteccao civil; recursos educacionais, culturasreativos e desportivos; recursos para

a terceira idade; recursos de saude e locais t® cul

1.2. Pertinéncia da temética escolhida

A escolha da tematica desenvolvida ao longo dos pomeiros moédulos de
estagio surgiu na sequéncia de reunides inforneakzadas com a Enf.2 orientadora
dos mddulos | e Il, nas quais foram abordados Ogg0DS que se encontram em Curso
naquele centro de salude, bem como as necessidsuielas.

Em relacdo a saude do adulto/idoso, o CSL disp8emados programas, no
entanto, constatou-se que existe uma lacuna neajtefere aos cuidados prestados aos
utentes com Doenga Cardiovascular (DCV), ou quesamtem factores de risco que
possam ser desencadeantes dessa patologia.

As DCV, representam um conjunto de doencas e coeslique envolvem o
coracdo e 0S vasos sanguineos e sao considergoiascipal causa de morte em
Portugal (cerca de 40%), sendo também descrita® ammma importante causa de
morbilidade. Das doencas cardiovasculares, e segon&lano Nacional de Saude
(PNS) existem duas que afectam particularmenteoosigtieses: A Doenca Cardiaca
Isquémica (DCI) e o Acidente Vascular Cerebral (AVSegundo os indicadores e

metas previstos pelo Plano Nacional de Sautde adexaortalidade por DG1? antes
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dos 65 anos em Portugal Continental apresentou0&® Zlores de 10,1 6bitos por 100
000 individuos e a taxa de mortalidade por A¥apresentou no mesmo ano um valor
de 9,9%.

Em Portugal tem se verificado um decréscimo da texenortalidade por DCI,
encontrando-se neste momento proximo do melhom \ddoEuropa dos 15 (Franca:
9,9% em 2005). No entanto, no que se refere adexaortalidade por AVC abaixo dos
65 anos em Portugal apresentou valores muito superaos da Austria e outros paises
da Europa dos 15, onde se verificam taxas de nuati entre os 5 e 6 6bitos por 100
000 individuos.

E importante ter em consideracdo que a maior @EEt®CV dependem de
factores de risco, que surgem com frequéncia astuxia estilos de vida inapropriados,
e se é verdade que alguns factores de risco podlemaglificados, existem outros que
séo os chamados nao-modificaveis ou fixos.

Desta forma, deve ter-se presente os ensinameamdds ao longo dos anos e
deve fazer-se enfoque sobre a promoc¢do da saudetaljunomo enuncia a Carta de
Otawa de 1986;¢ o0 processo que permite capacitar as pessoas Harex e a
aumentar o controle sobre a sua saude (e seus rdgtentes) — sobretudo,
comportamentais, psicossociais e ambienta®’ ao que a Carta de Bangkok
acrescentou em 2005 a nocao “daide como um recurso” e de “empreendimento
colectivo”.®

A populacdo apresenta hoje comportamentos de \odaopsaudaveis e que
contribuem para o aumento do risco de doenca cardgegundo o PNS 2004/2010,
existe um elevado nivel de sedentarismo, mesme arpopulacéo activa, e os habitos
alimentares tém uma propenséo cada vez maior gaesanca de elevadas quantidades
de sal, gorduras e acgucares e baixos niveis dasfirvegetais. O PNS, faz também
referéncia aos habitos tabagicos, que apesar dmseais baixos comparativamente
aos niveis europeus, ainda ndo se encontram cahtsyl demonstrando inclusive uma
tendéncia de crescimento entre os jovens e as reglhe

A educacdo para a saude assume um papel primoaliaektratégia global de
promocédo da saude. N&ao é simples a tarefa de regtils de vida, que implicam lidar
com variaveis psicolégicas como a motivacdo, eqbeels pessoais, conhecimentos,

comportamentos e habitos.
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Na procura pela saude, considera-se hoje em dia gasencial é a promocédo da
saude de uma forma globalizante e positiva, emrldgatradicional prevencdo de
doencas especificas. O enfermeiro deve constitwie gle uma equipa de saude que seja
capaz de conduzir os individuos a adoptarem uro ektivida saudavel, acompanhado
por sentimentos de tranquilidade e bem-estamformar as pessoas sobre 0s meios de
reducdo dos riscos comportamentais e, por outr@nmmver mudancas sociais e
ambientais na comunidade que facilitem essas mesmdancas. ™V

O enfermeiro como agente de educacao para a sd€de,agir no sentido de
incidir a sua actuagdo cada vez menos sobre oteageventivo de algumas doencgas
especificas e apostar cada vez mais na promocaejal... deve levar o individuo a
adoptar um estilo de vida saudavel, capaz de desehap um papel apreciavel na
reducdo do risco de contrair doencas, proporciormaradvivéncia de sentimentos de
bem-estar que acompanham esta mudan¢a.”

Neste contexto, decidiu-se entdo realizar um ptojecio qual fosse
implementado um programa de enfermagem destinadd@€, que permitisse
inicialmente a organizacdo dos utentes que aperaizam avaliacdo periddica da
tensdo arterial, pretendendo-se que a posteri@iigse um contributo que procurasse
desenvolver estratégias de promocéo e educacéd@ Emade que possam ser eficazes
na diminuicdo dos problemas relacionados com estscas.

Ao desenvolver este tipo de praticas de educagaogpsaude, considera-se que
o enfermeiro de saude comunitaria, munindo-se das sonhecimentos de cuidados
especializados, irA conseguir que os individuoso®raunidade se consciencializem
sobre o impacto negativo que alguns aspectos deatalpodem ter na sua saude e nas
origens psicossociais da doenca, capacitando-@s rmaexercicio da sua autonomia,

poderem tomar decisdes responsaveis a nivel indiviml comunitario.

1.3.  Fundamentacao tedrica dos temas abordados

1.3.1. Objectivos do Programa Nacional de Saude na Dd@agdiovascular

Considerando o Programa Nacional de Prevencdo &otmrdas Doencas
Cardiovascularé®) inserido no PNS 2004-2010, pode referir-se que esetende

abranger trés objectivo estratégicos, que visareraanhos em salude, aumentando o
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nivel de saude nas diferentes fases do ciclo d& &ideduzindo o peso da doenga;
utilizar os instrumentos necessarios, num contextganizacional adequado,
nomeadamente centrando a mudanca no cidadao, teayaco sistema de saude para a
inovacdo e reorientando o0 sistema prestador deados] garantir mecanismos
adequados para a efectivagdo do Plano, atravémaeativacdo de recursos adequada,
promovendo o didlogo intersectorial, adequando alqude referéncia legal e criando
mecanismos de acompanhamento e actualizacdo dm Plan

Na elaboracdo do programa, foram definidas estestéte intervenca&® que
assentam na prevencao primaria e secundaria dagatoeardiovasculares, para as
quais devem ser contempladas acc¢des populaciomads/egluais. Quando séo referidas
accOes populacionais, estas devem englobar um rtonle medidas destinadas a
populacdo geral ou a grupos sociais especificosecando pela educacéo para a saude
e pela comunicacdo social, objectivando a dimiruigad prevaléncia de factores de
risco (ex: sedentarismo, tabagismo ou erros alianes), aumentando assim a
prevaléncia de factores de protec¢cdo como a aatlei@ a escolha de uma alimentacao
saudavel.

Relativamente as accdes individuais, estas destseam pessoas identificadas
como portadoras de factores de risco ou de doerd#ueascular, no préprio individuo
ou familia, e nas ac¢fes de natureza informatvandtiva e normalizadora dirigidas

aos profissionais de saude, visando melhorar &andd area cardiovascular.

1.3.2. Avaliagéo do Risco Global Cardiovascular

O Risco Global Cardiovascular (RGC), representaanrde um individuo poder
vir a sofrer de doenca aterosclerotica e das suaplcacdes cardiovasculares. Existem
varias escalas para calculo do risco cardiovasgltdral e todas correlacionam varios
factores de risco. O SCOR[Bystematic Coronary Risk Evaluatio@)o instrumento
recomendado na Europa, e no caso de Portugal, tessen legislada pela circular
normativa de Direccdo Geral da Salde, publicadAterihde 2007,

Ao avaliar o RGC, o objectivo primordial € iderddr grupos de individuos que
devem ser aconselhados e tratados com o intuitprekenir a DCV, assim como
perceber a nivel terapéutico quais serdo as medidas adequadas. Ao nivel da
modificagdo de comportamentos, a aplicacdo da ascahstitui um beneficio, na
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medida em que permite motivar os individuos pateral comportamentos, uma vez
gue através da escala podemos ilustrar quais afities que podem ser obtidos se
forem diminuidos os factores de riS¢o

Desta forma, podemos contribuir para o processtagacitacao dos individuos,
fornecendo-lhes informacdes que lhes possam ses fi@a tomarem decisdes
responsaveis e em consciéncia, acreditando que esesées nem sempre sao
facilitadas pela sociedade em que nos inserimos mpge empurra para um meio
consumista e que frequentemente nao é o mais beméfia a nossa sadde

Também segundo o professor Abreu Lithaa adesdo as recomendacoes €
influenciada por mdltiplos factores de naturezaiwidlal — psicolégica e econdémica
sobretudo — mas também de natureza social e cliltura

A estimativa de RGC, baseia-se numa relacdo emtte, sdade, tabagismo,
pressdo arterial sistélica, colesterol total ouioramlesterol total/HDL-colesterol e
indica a probabilidade de morte por doenca cargmMar a 10 anos. O risco é
classificado em 7 categorias diferente, que vadaled% a 15%.

Existem grupos de risco, aos quais é dada espseatdo como o0 caso dos
diabético e dos individuos que ja apresentarantedémtes pessoais de AVC. Para os
diabéticos o valor de risco obtido é multiplicad g no caso das mulheres e por 2 no
caso dos homens e nas situacées de AVC anterimajoo é multiplicado por 1,5. E
considerada uma categoria de alto risco e suseéptie¢ medidas de prevencao
farmacolégica, um risco absoluto maior ou iguata®.

Para realizar a avaliacdo do RGC, utilizam-se gasb@hnexo ), que derivam do
projecto SCORE. Existem duas tabelas (Alto Riscodi®G@ascular e Baixo Risco
Cardiovascular), que séo aplicadas conforme é derzio o0 risco de cada pais da
Europa. No caso de Portugal, o facto de sermosderaslos um pais de baixo risco de
DCV, implica a aplicacdo da tabela de baixo rismaliovasculaf®.

Para realizar o rastreio da avaliacdo global doorsardiovascular, 0 método
utilizado, sera o da avaliacdo de consultério, cuesiste em realizar 2 registos com o
doente sentado, num intervalo de 5 minutos. A testerial deve ser confirmada no
braco contralateral.

Neste caso, os limites considerados valores detéis&io arterial, sdo os que
apresentem valores de TA sistolied40 e ou TA diastolica90 mmHg, excepto, no

caso dos diabéticos, em que os valores considesiind A sistdlica>130 e ou TA
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diastolice80 mmHg, uma vez que a aterosclerose progride rapisamente nestes
doented®?,

Acrescem a estas determinacdes essenciais da ruea,mesma nao deva ser
aplicada de modo fundamentalista, tendo em coniadividuo com um todo, e
considerando outros factores que podem ser potemesm de um risco global
cardiovascular superior ao indicado na taféla

Contudo, esta escala apresenta limitagdes comscodeaprever a probabilidade
de ocorréncia de eventos fatais e excluir os n@misfaAs folhas de calculo néo
permitem a inclusdo de outras variaveis e limitarsea resultado a avaliacdo dos

factores de risco naquele momento e ndo nos vaiatsgiais®?.

1.3.3. Condicionantes da avaliacao do Risco Global Caediowlar

“A estratégia de prevencdo da doenca, através déiagéa do risco, € uma
abordagem quantitativa da salde que os profissoqeidem usar para ajudar os
individuos e grupos a maximizar as suas actividageauto-cuidadd>”

Ao aplicar esta estratégia, pode comparar-se anmafgo fornecida pelos
individuos sobre as praticas relacionadas com aalide, os seus habitos de vida, as
caracteristicas demograficas e as historias mégessoais e familiares com os dados
de estudos epidemioldgicos e as estatisticas.vitais

Esta estratégia passou a ter maior impacto e ggobywiaridade no inicio dos
anos 70, por trés factores esséncias. Primeiraqjqupotodo o énfase era dado na
promocédo da saude e prevencao da doenca, segumdoe s estudo epidemioldgicos
proporcionaram uma base de dados empirica que tpefader previsdes a partir de
métodos de avaliacdo de riscos, e por fim, deveasexisténcia de multiplos
instrumentos de avaliacdo de risco para aplicagigndtica clinica. A principal
interessada e que reconheceu a importancia dadedias riscos foi a industria dos
seguros, pois assim era-lhe permitido fazer umdeogéo de custos, promovendo
também que a avaliagdo dos riscos fosse realizzslbooais de trabalho e nos servigos
de cuidados de sat.

Existem vantagens e desvantagens na avaliacacsas ride saude. Uma das
vantagens da avaliacdo dos riscos de saude éreldeg recomendacdes para acgdes
preventivas, que podem favorecer o auto-cuidadoimttigiduos e consequentemente
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facilitar aos enfermeiros medidas de suporte eciimas destinadas a actividades de
aconselhamento e educacionais necessarias pasarafitéduos. Outra vantagem, € a
de que a andlise dos resultados das avaliacOesate pode medir a eficacia das
intervencdes planeadas para a reducdo dos riscoseja, quando realizadas em
diferentes periodos elas indicam como as mudargasrdportamento influenciaram os
riscos de salde e a esperanca de vida.

Como desvantagem, pode apontar-se o facto de todomstrumentos de
avaliacao terem os seus limites, dos quais se paéstacar: a validade e a confianca
questionavel dos instrumentos, a inconsisténcia aaqoal os diferentes instrumentos
de avaliacdo medem e analisam as caracteristicaaldi e a sobrevalorizacdo dos
factores de habitos de vida e a falta de atencé® @atros riscos importantes (ex:
perigos ambientais e cuidados de satde inadequddos)

Para superar estes inconvenientes, € importantagjagaliagcdes dos riscos de
saude sejam complementadas com um conjunto desdatrtmres, como a observacao e
a colheita de dados clinicos.

A avaliacdo dos riscos de saude, pode assim gartéito a nivel individual
como comunitario. Cabe ao enfermeiro de saude cibéniananalisar os resultados e

perspectivar medidas de controlo dos mesmos.
1.3.4. A adequacao do Modelo Tedrico de Nola Pender

Na sua esséncia a enfermagem preocupa-se desdeu®spsmordios em
assegurar cuidados de saude humanizados a quemngelessita. Muitas tedricas de
enfermagem, tém vindo a investigar e a aprofundahecimentos sobre diferentes
modelos de actuacédo, que podem ser tidos em coasieao cuidar de cada pessoa.

Pender, nascida em 1941, desenvolveu um traballpestguisa e investigacao
direccionado para a importancia da enfermagem oaggao da saude. O seu modelo
reflecte as suas bases teoricas relacionadas cemfeamagem holistica, a psicologia
social e a teoria de aprendizag&fi tendo sido apresentado pela primeira vez em
1982.

Embora a sua construcdo seja semelhante ao Modelorehca na Saude, a
tedrica de enfermagem Nola Pender, distanciou-ssm&kmo, na medida em que néo

incluiu no seu modelo de promoc¢do da satid® medo ou ameaca como fonte de
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motivacdo para o comportamento de saidé> e tornou-se mais abrangente, ao
“...incluir comportamentos para melhorar a salde déi@pse potencialmente ao longo
do ciclo vital.” ®%,

Este modelo, funciona como base numa tentativa eferever a natureza
multifacetada das pessoas que interagem com o af@l@aquanto procuram a saude,
apresentando uma abordagem orientada para o fotabriga,”...afirma que existem
processos bio-psico-sociais complexos que motivam iodividuos a ter

» 35 podendo ser

comportamentos orientados no sentido da melhoriasdade.
aplicado em diversos contextos e ao longo de toclo wital, o facto de enfatizar o
papel activo da pessoa na gestao dos seus compattzarde saude, faz com que seja
um importante instrumento de trabalho para os emeos que apostam que a
promocao da saude ndo deve ser secundaria, comaarante aos cuidados a doenca.

A autora, criou um instrumento, que pretende idieati os factores cognitivos e
perceptivos como constituindo as principais deteamies do comportamento de
promocéao da saude.

De seguida, apresenta-se a figura 1 que exemplificaodelo proposto por

Pender:
1. Caracteristicas 2. Comportamento Especifico 3. Resultade do Comportamento
e experiéncias individuais
__| Percebe beneficios
pera agas
Comporiamento " - o -
anerior ™ L | Percobe barreiras | | Eigéncias imediatas
para & agao [ baixo conlrole)
Preferéncias
T [ aute controle)
T
Percebe Aulo-eficacia
Senlimenosem | | -
refacSo ao L i
compartamento Comportamendo de
Compromisso com promecEo da salide
Faboras passoais: um piano de a¢do
Fisicos, biolégicos & 4 [
stcioculiurais .
infiudncias
interpessoais
(familka, conjuge. —
NICAMES, Provesones,
miodekos]
e
Situagdes que
influenciam
(opinides,
exigéncias,
estéhica)

Figura 1 — Modelo enfermagem proposto por Pender
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Neste diagrama, ressaltam as caracteristicas &pasiencias individuais que
condicionam as acc¢des de saude tomadas pelostinos:i

Relativamente a€omportamento Anterigmpode dizer-se que a frequéncia do
comportamento igual ou semelhante no passado, pomecar efeitos directos e
indirectos sobre a probabilidade de ter comportamseshe promocao da saude.

No que se refere adsactores Pessoaiestes podem ser de natureza bioldgica,
psicolégica e socio-cultural, e tendem a ser maldazbla natureza do comportamento-
alvo a ser considerado.

Os aspectos a seguir focados, encontram-se direstamelacionados com os
conhecimentos e situagcfes proprias do comportamgo apresentam uma elevada
carga motivacional, e constituem um importante fdecatencdo para os enfermeiros,
pois podem ser modificadas através de ac¢Oes daraagem. Destes, podem destacar-
se: osBeneficios da Acgéo PercebidasBarreiras Percebidas a Acc@Auto-eficacia
Percebidaa Actividade Relacionada com a Apresentagdinfluéncias Interpessoars
aslInfluéncias Situacionais

O Compromisso Com Um Plano de Acgc@ermite que seja identificada uma
estratégia planeada, que conduza a implementagdm demportamento de saude.

As Exigéncias e Preferéncias de Competicdo Imedjateaduzem-se por
comportamentos alternativos, sobre os quais osithabs tém um controlo reduzido,
devido as contingéncias ambientais, como por exempl trabalho ou as
responsabilidades de cuidar da familia.

No que se refere aGomportamento de Promocdo da Saudste resulta da
accao orientada no sentido da obtencdo de ganhasaéde, tais como o bem-estar
optimo, realizacéo pessoal e existéncia produtiva.

Da quarta edicdo da obra de Nola Pender, emerguatorze pressupostos
indicadores de factores que podem contribuir pacempcdo da saude e facilitar a
adequacéao dos cuidados de enfermagem, dos gquiestaeam alguns:

“ - O comportamento anterior e as caracteristicd®rdadas ou adquiridas,
influenciam as crencas das pessoas e regulamentg@omportamento de promogao
de saude.

- As pessoas comprometem-se mais facilmente copodamentos dos quais

antecipam beneficios pessoalmente valorizados.
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- As barreiras percebidas podem inibir o compr@oisom a ac¢ao, o mediador
do comportamento e o comportamento.

- A competéncia percebida ou a auto-eficacia parecatar um dado
comportamento aumenta a probabilidade do compramissm a accdo e com o
desempenho real do comportamento.

- Uma maior auto-eficacia percebida, resulta em aselparreiras percebidas ao
comportamento de saude especifico.

- As familias, os pares e os prestadores de cusla#osalde sdo importantes
fontes de influéncia interpessoal que podem aumentaliminuir o compromisso e a
adopcao de comportamentos de promocéo da saude.

- Quanto maior o compromisso com um plano de acgszecifico, maior a
probabilidade de se manterem comportamentos de ggamda saude ao longo do
tempo.”

Reflectindo sobre o fendmeno das DCV e sabendmsestas apresentam uma
elevada taxa de relacdo com factores de risco oadéis, os quais tém sido alvo de
inimeras campanhas de informacéo e sobre os quafdaa da populacdo se encontra
informada, relativamente aos perigos da continuad@&ses comportamentos, sera
adequado reflectir sobre a importancia do modelerdermagem de Nola Pender, pois
este visa adequar os cuidados de promocido da smiderma individualizada. E
importante que a pessoa verbalize as suas pred@mgpagecessidades em relacdo aos
comportamentos que pretendem mudar. Neste castfeomeiro devera em conjunto
com o individuo identificar os factores cognitivesperceptivos determinantes do
comportamento de promog¢do da salde importantesgb@ra construirem assim um

plano de accéo que vise a mudanca de comportamentos
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2. Objectivos especificos e actividades desenvolvidanodulo |

Os estagios de enfermagem, independentemente eladéaaprendizagem em
que o aluno se encontra, tém o intuito de ser ssmppmentos que favoregcam o
crescimento pessoal e profissional do estudartiifdado o processo de aprendizagem
e a sua aplicacao pratica, sempre acompanhadarmarhentacéo tedrica.

Ao longo deste capitulo pretende-se focar os difeseobjectivos planeados na
consecucdo do projecto, abordando o0s aspectoszadad e nao realizados,
especificando os factores e motivos que levaraoneretizacéo deste percurso.

O Modulo | foi desenvolvido no CSL, e decorreu moipdo entre 20 de Abril e
20 de Junho com a duracdo de 180 horas. O objegtval pretendido para este
moédulo, foi o de elaborar um diagnéstico de sitnag@lacionado com as DCV,
relativamente a uma determinada populagdo (Funto@nédas Juntas de Freguesia da
Ameixoeira, Charneca e Lumiar).

O método utilizado para obter o diagnéstico deaséio, foi a realizacdo de um
rastreio. Relativamente a este método, pode egaesie, que incluido no nivel de
prevencdo secundari& o processo pelo qual doencas ou alteracdes rdhecidas
do estado de saude séo identificadas por testepgdem ser aplicados rapidamente e
em larga escala (...) separam individuos aparenteensatidaveis de individuos que
podem ter uma doenca'®

Esta escolha, considerou-se também importante, e@diden em que permite
estabelecer uma maior proximidade entre aquelalppfm e o Centro de Saulde,
conseguindo-se ao mesmo tempo alertar os indivipa@sa importancia da prevencéao
de doencas e acidentes cardiovasculares promovandsimultaneo a adopg¢édo de
estilos de vida saudaveis

Tendo em consideracdo o objectivo geral proposta par atingido durante a
realizacdo deste modulo, foram desenvolvidas vagtgidades que permitiram chegar

a algumas conclusfes, relativamente a populagéssardo.

O primeiro objectivo especifico delineado “€Conhecer a problematica
relacionada com as doencas cardiovascularesficontrava-se direccionado para a

necessidade de aprofundamento de conhecimentos.
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De forma a concretizar este objectivo, foi efectuagesquisa/leitura
bibliografica, de varios artigos relacionados copr@blematica das DCV. Ressalva-se
a importancia da leitura das circulares normatiedativas ao Programa Nacional de
Prevencéo e Controlo das Doencas Cardiovasculae®, revista em 2006, bem
como a leitura e andlise da circular normativaregfie ao Risco Global Cardiovascular
de 18/04/2007 e &suidelinesemitidas pela Sociedade Europeia de Hipertenséo.

Da consulta bibliografica realizada, identificou-qge uma das estratégias
propostas pelo Programa Nacional de Prevencdo etrdonde Doencas
Cardiovasculares, destinado a identificacdo dosagores de factores de risco é a
realizacdo do exame periddico de saude, no quatfmicado pela DGS a avaliagdo do
RGC através da emissdo de uma Nofifla

Neste contexto, efectuou-se um estudo aprofundatitjvamente a utilizacao
da Norma, o que constituiu um suporte de conhedisefundamentais relacionados
com 0s conceitos que envolvem a avaliagédo do RGC.

Dada a complexidade que engloba a avaliacdo dessi® e porque nenhum
aspecto pode ser descurado, considerou-se import@nb testemunho de um perito
nesta area, tendo sido para o efeito marcada uumedceinformal com um médico
especialista em cardiologia. Esta reunido teveracdo de aproximadamente 1 hora e
foram abordados temas especificos, relacionados aoravaliagdo do RGC e

interpretacdo das grelhas de avaliacao do risco.

Com o objectivo de procurar dar resposta as netzsess sentidas no CSL, no
que se refere as DCV, e sabendo da importancia alé&van os profissionais de
enfermagem para a implementacdo deste projecto,désenvolvido o segundo
objectivo, que englobava a necessidade d@onhecer a dinadmica de funcionamento
do CSL".

Nesta fase, foi importante compreender e aprofundanhecimentos
relativamente as actividades que podem ser desedasl a nivel da Saulde
Comunitéria, pelo que foram consultados artigaaciehados com esta tematica.

O facto de experienciar a realidade vivida no Cgérmitiu identificar a
problematica sentida em virtude da inexisténciamieprograma de saude de doencas
cardiovasculares, o que se traduz no facto deergast recorrerem frequentemente aos

cuidados de saude, para realizarem um acto isoladwaliacdo da tensado arterial, sem
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qgue lhes seja prestado um acompanhamento que @danédr um diagndstico do seu
problema de saude, implementar um plano de cuidadazer a respectiva avaliacdo do
mesmo.

No CSL houve oportunidade de fazer uma observaghticipativa nos
programas de saude que ali decorrem, tendo sido uhaibr destaque a consulta de
enfermagem de apoio aos utentes portadores detBsabkellitus. A identificacdo da
organizacdo e dinamica de funcionamento desta ltandai muito importante, na
medida em que sendo uma das prioridades a implagéntde uma consulta de
enfermagem destinada ao acompanhamento de utemeBCV, e apresentando estes
utentes frequentemente alguns factores de riscourremfoi sugerido que fosse
integrado neste projecto a colaboracdo das enfexsngue a realizam a consulta de
Diabetes.

Considerando os dados estatisticos da Sociedatigy@esa de Diabetologi),
nos quais se estima que as complicacdes cardidaessconstituem a principal causa
de morte na populacéo diabética, sendo responsgweiserca de 75-80% do total de
mortes registadas.

Ao analisar estes valores, e tendo como principad de atencdo os cuidados
prestados aos utentes, a capacitacdo destas eindsrpera a realizacao da consulta de
DCV é de extrema importancia, no sentido em quseagerificar que a percentagem de
utentes com estas duas patologias € muito frequpateem rentabilizar-se recursos
humanos e diminuir-se também o nimero de vezeosjugentes tém de recorrer ao

CSL, para receberem cuidados de enfermagem.

Tendo sido consideradas desde o inicio, a impadatas directivas emanadas
pelo Programa Nacional de Prevencédo e ControleDd@esicas Cardiovasculares, no
qual se prevé que existam estratégias de senagdilizque permitam‘a..mobilizagdo
geral da sociedade para a promocdo e preservacacalale, através da educacao,
informacédo e formacao dirigida, em termos geraistoalos 0s grupos etarios e
profissionais...*?, e que para tal se deve fazer recurso de vartatadas, incluindo a
dos educadores, na qual nos encontramos inseddteyminou-se que este projecto,
deveria focar-se ndo so na populacdo que por guativa se dirige ao Centro de saude,
mas também ser dirigido para as necessidades ddapap que se encontra dispersa

pela comunidade. Foi realizado um levantamentopdoseiros da comunidade com o
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CSL (Escolas, Grupos Comunitarios, Empresas pubéiqarivadas), tendo-se concluido
gue as Juntas de Freguesia (Ameixoeira, Charndaangar) reuniam uma amostra
populacional em idade activa passivel de ser edfiida permitiam dar a conhecer o
CSL, como uma instituicdo que zela pelo bem-esiarnmdividuos.

Tendo conhecimento de que a legislagdo vigente aosson pais, tem
demonstrado interesse e preocupac¢ao pelas questdeisnadas com a organizacao e
funcionamento das actividades de seguranca, higiesalde no trabalho (O Decreto-
Lei n°® 109/2000 de 30 de Junho, encontrava-se em wigdiase da realizacdo do
estudo, tendo sido alterado posteriormente peia® 102/2009 de 10 de Setembro de
2009), na qual se preconiza que a entidade empregadieva contribuir entre outros
aspectos para 4..organizacdo da seguranca, higiene e saude no trebaisa a
prevencdo dos riscos profissionais e a promocasalaze dos trabalhadores®? e
embora se tenha conhecimento que as instituicoesihetas apresentam servicos
externos, ou seja, servicos contratados pela empresitras entidades, decidiu-se ir ao
encontro do previsto no Capitulo Il, Artigo 4.°[decreto-Lei 109/2000, no qual é feito
referéncia a qué..as actividades de saude podem ser organizaggaradamente das
de seguranca e higiene.,.pretendeu-se assim reforcar a importancia da ggame
vigilancia da saude em meio laboral, o que tal cginfoi acima referido € um das
estratégias preconizadas pela DGS.

Desta forma, o terceiro objectivo =Conhecer o0 risco de doenca
cardiovascular, nos funcionarios das juntas de freggia”, abrangeu a realizacdo de
varias actividades, sendo que a primeira estevectdimente relacionada com as
diligéncias que € necessario realizar, de formarmdlizar os pedidos de autorizacéo
para a realizacao dos rastreios aos funcionari®sguistas de Freguesia abrangidas pelo
CSL.

Foram marcadas reunides formais com os presiddagegintas de freguesia, no
sentido de poder expor os objectivos deste trabalthefinir datas para a realizagao dos
rastreios.

Em relacdo as reunides com os Presidentes dassJdetaFreguesia da
Ameixoeira e da Charneca, estas realizaram-seuaasisstituicbes, e decorreram no
dia 22/04/2009. As reunides foram produtivas, naideeem que permitiram expor o

projecto e ambos o0s Presidentes de Junta de Fraguesnonstraram total
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disponibilidade e vontade de sensibilizar os seakboradores, no sentido de
participarem neste rastreio. Seguiram depois pweicoos pedidos formais (Anexo II).

Quanto ao contacto com o presidente da Junta deiésm do Lumiar, este nao
foi possivel pessoalmente, pelo que o pedido fon&tizado por carta registada, e a
confirmagéo foi gosteriorienviada por correio electronico.

A realizagao desta actividade teve como base gaeab de um instrumento de
colheita de dados (Anexo lll), que permitisse aci@rizacdo da populacdo em estudo,
relativamente a problematica das DCV. A construdggse instrumento de trabalho teve
por base a consulta bibliogréfica.

O instrumento encontra-se constituido por tréseparfA primeira parte é
composta pela identificacdo da pessoa a quem Ea@alo rastreio, constando da
mesma o0 nome, 0 numero de organizacdo do process€entro de Saude a que
pertence.

Na segunda parte incluiram-se os factores que cem@dbase de sustentacdo
da tabela de avaliacdo de RGC, da qual fazem paéxo, idade, presenca de habitos
tabagicos, os registos de avaliacdo da tensaaaaftat como preconizado pela circular
normativa da DGS, para avaliacdo da tenséo artesahdividuos foram sujeitos a trés
avaliagdes — Uma no inicio, a segunda 5 minutos apdimeira, e a terceira no brago
contra lateral), a respectiva média da tensaoiartgistolica e o valor do colesterol
total.

Partindo do pressuposto de que aos individuos ¢abetés ja diagnosticada se
multiplica o risco calculado (multiplica-se por » maso dos homens e por 4 nas
mulheres) e que se o utente tem doenca cerebrdameaisco calculado € multiplicado
por 1,5, decidiu-se indicar nesta fase a presengaéo destas patologias uma vez que
elas podem alterar significativamente o valor doai

Devido ao facto de existirem outras situacdes podeoras de um RGC
superior ao indicado na tabela, incluiram-se neetex parte algumas questdes, com o
objectivo de despistar essas mesmas situacoesa eata, as questdes realizadas,
relacionavam-se com a profissédo, a presenca oul@dmbitos de vida sedentéarios, o
estilo de alimentacdo que costumam praticar e tscedentes familiares de doenca
cardiovascular prematura (segundo a Norma consgiel@tes dos 55 anos para 0s

homens e dos 65 anos para as mulheres). Consigerambém importante deixar em
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aberto um espacgo para a inclusdo de observacoas gemsideradas importantes,
resultantes da avaliacdo realizada.

Apos terem sido marcadas as datas mais favorawes @ realizacdo dos
rastreios, de forma a prejudicar o menos possivehcionamento dos servicos, houve
necessidade de fazer esse comunicado a todos oerfanos, para que pudessem
aderir, e em simultaneo estivessem elucidados ganmgortancia de terem em conta
alguns cuidados alimentares na véspera da readizig@astreio, tais como a ingestao
do jantar na véspera e do pequeno-almoco no diastiegio pobre em gorduras (Anexo
V).

Para a realizacdo dos rastreios, foi-nos conceglidlacada junta de freguesia
uma sala isolada, que nos permitia total configdigicide. Cada rastreio demorou em
média entre 10 e 15 minutos, e sempre que os adsslobtidos, apresentavam algum
desvio considerado significativo, os individuos nereelucidados acerca dessa
problematica, tendo sido incentivados a procuraew médico de familia ou outro, a
fim de esclarecer esses mesmos valores.

Durante a realizacéo dos rastreios, foi possivedtpr cuidados individualizados
aos individuos, referindo-se estes essencialmemtesimos sobre alguns cuidados de
saude como a importancia da realizacdo de exerfisico de uma alimentag&o
equilibrada e a divulgacao de recursos da comueidas quais se poderiam dirigir
consoante as suas necessidades, como por exengolosalta de cessacao tabagica
existente no CSL.

Neste ambito, conforme o previsto na Lei de BaseSaidé®®, quando sdo
enumerados os direitos e deveres dos cidadaos, quudéderar-se que os individuos
foram dotados de conhecimentos relativos a sudesaique sendo eles os primeiros
responsaveis pela sua propria saude, individualeztiva, ttm o dever de a defender e
promover.

Foi também através do didlogo com cada pessoaidndimente, que se tornou
possivel identificar e compreender algumas dasssa&tzEles que os trabalhadores
sentem no quotidiano, como por exemplo, o fact@algans desempenharem funcbes
muito sedentarias.

A adeséo foi muito positiva, e sentiu-se que asqasdemonstram preocupacao

relativamente ao seu estado de saude.
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A titulo de curiosidade, pode referir-se que doiscfonarios de uma junta de
freguesia, recusaram realizar o rastreio, alegaedeio de perder o seu emprego,
mesmo apos terem sido informados que o estudm&ianente confidencial, e que os
resultados individuais ndo iriam ser comunicad@ssanis superiores hierarquicos.

Depois de realizados o0s rastreios, tornou-se imgericonhecer quais 0s
resultados obtidos ao analisar aquela populac@&ocelper qual o grau de risco de DCV.

No total nas trés juntas de freguesia, foram radbe um total de 40 individuos
(25 do sexo feminino e 15 do sexo masculino), nfaixa etaria compreendida entre os

22 e 0s 65 anos. Estes resultados serdao abordadosa®r profundidade no capitulo
seguinte.
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3. Resultados do diagnéstico de situagéo

Considerando que um dos papéis do enfermeiro ediséri € promover e
estimular a realizacdo de medidas de accdo quenvesepromocdo da saude, e
prevencao de doencgas, este projecto ao ter sigecdinado para uma populacao activa,
gue se encontrava no seu local de trabalho, peroue as pessoas pudessem vigiar a
sua saude sem grande prejuizo da sua actividaodiealab

A realizacdo deste rastreio permitiu perceber nmethomportancia que tem a
realizacdo de iniciativas, que abranjam o extetés unidades de saude — Comunidade,
na medida em que procura dar a conhecer a equipaiddos de saude local e 0 seu
interesse com a saude e bem-estar da populacadvemeo A receptividade das
pessoas foi muito boa, e foi possivel percebemgeog individuos que participaram no
estudo se encontravam facilmente despertos pang@téncia que pode ter a mudanca
de habitos de vida.

Relativamente a aplicacédo da tabela para avalidgd®GC, o facto de cerca de
metade da populacado rastreada apresentar idadeirdget0 anos, levou a que o risco
global cardiovascular fosse avaliado tal como przemlo na Norma pela tabela
correspondente a faixa etaria dos 40 anos.

Na realizacéo deste estudo, participaram 40 indoddGrafico 1 - Distribuicdo
da populacéo por freguesias), 25 do sexo feminibd @o sexo masculin@fafico 2 -
Distribuicdo da populagédo por sexo), numa faixai@t@ompreendida entre os 22 e 0s

65 anos.

Ameixoei
ra; 8

Grafico 1 - Distribuicdo da populacéo por freguesias
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15
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5 4 Homens
0 - Mulheres
Lumiar Charneca Ameixoeira
Homens 6 6 3
Mulheres 13 7 5

Gréfico 2 - Distribuicdo da populagdo por sexo

Relativamente aos habitos tabagicos, verificowgse, 21% dos individuos séo
fumadores e 79% sao nao fumadofésaico 3 — Distribuicdo percentual da populacao
segundo habitos tabagicos)@réfico 4 — Distribuicdo da populagdo segundo héabitos
tabagicos e freguesia).

Fumadores
21%

Ndo Fuma.
79%

Gréfico 3 —Distribuicéo percentual da populacdo segundo hsbdtoégicos

® Fumadores m NdoFuma.

15

Lumiar Charneca Ameixoeira

Gréfico 4 —Distribuicdo da populacdo segundo habitos tabagidosguesia

Quanto a distribuicdo da populacdo, segundo odliestala tensao arterial
(Grafico 5 - Distribuicdo da populacdo segundo os estadiomséd arterial), pode
constatar-se que mais de 50%, se encontram demtreategoria Normal (120-
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129mmHg) e que nado existe nenhum individuo comam gie HTA (Hipertenséo) —
estadio 2¥160mmHg). No entanto, pode observar-se que no uefere a populagédo
da Ameixoeira a piramide encontra-se invertida doaelacionada com a populacéo da
Charneca e do Lumiar, visto que se encontram erornmgimero os individuos com
HTA — estadio 1, do que os que apresentam tens@&waadentro dos padrbes normais
(Grafico 6 - Distribuicdo da populacdo segundo os estadiosedadb arterial e

freguesia).

m Normal = NormalAlta HTA-1 mHTA-2

Gréfico 5 - Distribuicdo da populagédo segundo os estadiosra#o arterial

14
12 Juntas de
10 Freguesias
g B Ameix.
6 B Charne
4 Lumiar
. B W
0]
Normal Normal Alto HTA - Estadio 1HTA- Estadio 2

Gréfico 6 - Distribuicdo da populagédo segundo os estadiosrdsio arterial e freguesia

No que se refere aos habitos de vida sedentastes, dambém constituem um
factor importante a ter em consideragdo, uma vezsqgundo informacgoes do Portal da
Saude se estima que o sedentarismo seja causador delhdo e 900 mil mortes a
nivel mundial, sendo que cerca de 22% dessas moctasem por doenca cardiaca
isquémica. O Portal da Saude descreve também qiscm de se ter uma doenca

47



2010 | Um olhar sobre a Comunidade: Perspectiva em Centro de Saude e Hospital

cardiovascular aumenta 1,5 vezes nos individuosngioeseguem as recomendacdes
minimas para a actividade fisica.

A populacao do estudo revelou apresentar uma rpafgentagem de individuos
nao sedentariosGtafico 7 - Distribuicdo da populacdo segundo habitos de vida
sedentarios), embora alguns dos individuos queinafe a presenca de sedentarismo
nas suas vidas, tenham referido também que pratitalgum um tipo de desporto,
mas que nao consideravam suficiente para o seudgunat Grafico 8 - Distribuicdo da
populacdo segundo relacdo entre habitos de videntg®ibs e pratica de exercicio

fisico).

sedentdrios
35%

Gréfico 7 - Distribuicdo da populacéo segundo habitos de sed@ntarios

30
25
20
15
10

Sedentarios Ndo Sedentarios

B N.2de individuos ™ Praticade Ex.Fisico

Gréfico 8 - Distribuicdo da populacédo segundo relacéo entriédsade vida sedentarios

e pratica de exercicio fisico

Em relacdo a oscilagdo que pode sofrer a tens@&oiaarem virtude de os
individuos adoptarem ou nao habitos de vida sedest&m ambos os graficos 9 e 10
(Grafico 9 - Distribuicdo da populacdo segundo relagdo entrétdsalde vida ndo
sedentarios e estadios da tensdo arteri@afico 10 - Distribuicdo da populacéo
segundo relacdo entre habitos de vida sedentariestaios da tensao arterial),
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verificou-se uma maior percentagem de valores dgite arterial normais, embora se

tenha verificado também que na populacdo ndo satemxistiu um ligeiro aumento

nos valores de HTA — estadio 1.

0% Estadios da TA e
nao sedentarios

H Normal

H Normal Alto
HTA-1

BmHTA-2

Gréfico 9 - Distribuicdo da populacdo segundo relacdo entrigddsathe vida nao

sedentarios e estadios da tensao arterial

Estadios da TA e
sedentarismo

0%

m Normal

H Normal Alto
HIA-1

mHTA-2

Gréafico 10 - Distribuicdo da populacdo segundo relacdo entratdsale vida

sedentarios e estadios da tensao arterial

No que diz respeito aos habitos tabagicos, deveetem conta que

“O tabagismo eleva o risco de doenca cardiaca ewks periférica. Pesquisas

mostram que o fumo lesa a camada interna dos vsaoguineos e acelera o

processo de aterosclerose. As substancias no dgafectam os niveis de

fibrinbgeneo, aumentando a coagulacdo. A nicotinanenta a frequéncia

cardiaca e a tensao arterial.” “A interrupcéo do bi#éo de fumar reduz o risco

de doenca cardiaca em 50% apenas no primeiro affo.”

No caso desta populacdo, ndo se evidenciaram muodogduos com habitos

tabagicos, no entanto, constatou-se que os fummdgmeesentaram um aumento da
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tensdo arterial normal alta, mantendo os valorestatsao arterial normais e
apresentando uma diminui¢cdo no valor de HTA — @stdd conforme ilustram os
graficos 11 e 12 Grafico 11 - Distribuicdo da populacdo segundo relacdo entre
presenca de habitos tabagicos e estadios da tarts@ial), Grafico 12 - Distribuicéo

da populacdo segundo relacdo entre auséncia de$éddbagicos e estadios da tenséo
arterial)

0% Estadios da TA e
fumadores

m Normal
H Normal Alto
EHTA-1
mHTA-2

Gréfico 11 - Distribuicdo da populacédo segundo relacao engsgpica de habitos
tabagicos e estadios da tenséo arterial

0% Estadios da TA e
ndo fumadores
m Normal
m Normal Alto
WHTA-1
mHTA-2

Gréfico 12 - Distribuicdo da populacdo segundo relacdo entsfrmia de habitos
tabagicos e estadios da tensao arterial

De seguida, considerou-se importante relacionavatsres de tensdo arterial
com a presenca de valores de colesterol elevadad@lO colesterol é indispensavel
ao organismo, quaisquer que sejam as células oogdnijue necessitem de regenerar-
se, substituir-se ou desenvolver-se. No entantlmres elevados séo prejudiciais a
saude. Quer o excesso de colesterol LDL (Low Dehgitoproteins), quer a falta de
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colesterol HDL (High Density Lipoproteins), aumeantao risco de doengas
cardiovasculares, principalmente o enfarte do midi#” ©

Esta relacdo é fundamental, uma vez que as vamasfestacdes clinicas de
doenca arteriosclerética sdo agravadas se houvsssofactores associados como a
diabetes, tabagismo e hipertenséo artffal.

Nos graficos seguintes, € evidente a associac@e diitA e hipercolestrolémia
(Grafico 13 - Distribuicdo da populacdo segundo relagcédo entrereslde colesterol e
estadios da tensao arteriakgréfico 14 - Distribuicao da populacdo segundo relacao
entre hipocolestrolémia e estadios da tensao ajteriGrafico 15 - Distribuicdo da

populacdo segundo relagdo entre hipercolestroléragaadios da tenséo arterial)

20

15

10

E Colestero < 190

m Colesterol > 190

Normal Normal HTA-1 HTA-2
Alto

Gréfico 13 - Distribuicdo da populacdo segundo relacao entreremlde colesterol e

estadios da tensao arterial

Estadios da TA e
valores de colesterol
<190

ENormal Alto
HTA-1
BHTA-?

Gréfico 14 - Distribuicdo da populacdo segundo relacdo entpechiestrolémia e

estadios da tensao arterial
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Gréfico 15 - Distribuicdo da populacdo segundo relacdo enfpertwlestrolémia e

estadios da tensao arterial

Sedentarios
29%

Sedentarismo e
colesterol <190

Nao
Sedentarios
71%

Gréfico 16 - Distribuicdo da populacado segundo relacao enprecbiestrolémia e

sedentarismo

Os grafico 16 e 17Qréfico 16 Distribuicdo da populacdo segundo relagdo entre
hipocolestrolémia e sedentarismadGeafico 17 - Distribuicdo da populacdo segundo
relacdo entre hipercolestrolémia e sedentarismad, dp seguida sdo apresentados,
evideciam também uma estreita relagdo entre o &&@®NO e 0s valores de colestrol,
denunciando que a individuos ndo sedentarios, Sfporelem valores mais baixos de

colesterol.
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Gréfico 17 - Distribuicdo da populacdo segundo relacdo enfpertwlestrolémia e
sedentarismo

O grafico que se segu6iafico 18 - Distribuicdo da populacdo por sexo e risco
global cardiovascular), é representataivo do RGCqumal se destaca, que a maioria da
populacdo apresentou um risco < a 1%. Relativanzeptpulacdo que apresentou risco
absoluto maior ou igual a 5 %, corresponde a unvioshub com Diabetes Mellitus tipo
Il (seguido em consulta), o que implicou uma miittggdo do risco por 2 e a um

individuo hipertenso de estadio - 1, que refenmliém ser acompanhado em consulta.
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Gréfico 18 - Distribuicdo da populacdo por sexo e risco glabatliovascular

Contrariamente ao que se perspectivou inicialmemtejaioria da populagéo
rastreada, ndo frequenta o CSL, pois embora temthagu posto de trabalho naquela
area geogréfica, ndao é ali que habitam. No total@epessoas rastreadas, foram
identificadas 18 que pertencem a area de abrargéai CSL Grafico 19 -
Distribuicéo da populagao segundo avaliagao do igdabal cardiovascular e centro de

saude de influéncia). Ao ser analisado o grafiamlepconcluir-se que no que respeita
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aos individuos rastreados pertencentes ao CSL, pgiesentavam um SCORE
relativamente a avaliacdo do risco global cardiowias <1%. Outro dos valores
relevantes encontra-se relacionado com o facto édstwdo apresentar 2 individuos
pertencentes ao CSL, com um SCORE entre 5-9% etoquas individuos nao
pertencentes ao CSL, ndo foram identificados quarsqcasos. Este namero é
particularmente significativo, uma vez que um riabsoluto>5% € considerado como
pertencente a uma categoria de alto risco e sugeemte medidas de prevencéao
farmacolégicd®”
Reflectindo sobre estes valores, podemos tambéniuioque num total de 18

individuos, 6 apresentam um risco global cardiowiase 1%, o que significa 33,3% da
populacdo em causa, 0 que torna pertinente a elgdomde um projecto de intervencao

a este nivel, no segundo modulo de estagio.
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Grafico 19 - Distribuicho da populacdo segundo avaliacdo dzor global

cardiovascular e centro de saude de influéncia
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4. Projecto de Intervencgdo no Centro de Saude do Ltumia

4.1. Objectivos especificos e actividades desenvolvidasodulo I

A realizagcdo do segundo modulo de estagio decoerdte os dias 28 de
Setembro e 19 de Novembro de 2009, tendo a dutkgd®@0 horas. O objectivo geral
que se pretendeu atingir durante este periodo faleoelaborar um manual de
enfermagem vocacionado para 0 acompanhamento dermagfem aos utentes

portadores de DCV, ou susceptiveis de a deseneoniver

O primeiro objectivo deste médulo, depois de aamdbis 0 diagnostico de
situacao, foi “Apresentar os resultados do rastreio a populacdeca’

Nesta etapa, considerou-se fundamental transnsittesultados do diagndstico
de situacdo a populacédo rastreada, através daagid de uma sessédo de educacado para
a saude.

O primeiro passo foi pedir autorizacéo aos respaisdelas juntas de freguesia
para realizar esta apresentacdo. Os pedidos fatiamim realizados via telefone e no
caso particular da Junta de freguesia da Charifecafectuada posteriormente uma
deslocacao a instituicAo e em reunido com a assassscial, foi dado a conhecer o
objectivo da sesséo. Posteriormente foi formalizageedido por escrito ao presidente
da Junta de Freguesia.

Em relacdo a Junta de Freguesia do Lumiar, o donéstabeleceu-se também
através da assistente social, que demonstrou ordispdade para a realizacdo da
sessdo, alegando excesso de trabalho por parteirwenarios, mesmo apos ter sido
feito referéncia e reforcada a ideia da importan@asensibilizacdo para a prevencao
das DCV.

Quanto ao contacto com o representante da Jurftegieesia da Ameixoeira a
receptividade foi total, tendo sido marcada imeufiegnte a data para a realizacédo da
sesséo.

A sessdo de educacdo para a saude sobre doenchsvasoulares, foi
designada por “DOENCAS CARDIOVASCULARESProblematicas para a Saude e

Caracterizacdo da Populacdo Rastread@&nexo V).
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A técnica utilizada inicialmente foi a de dividis éuncionarios em dois grupos,
pois ndo seria possivel fazer a apresentacdo a tléuncionarios ao mesmo tempo,
uma vez que a instituicdo tinha de continuar arkbdentro da normalidade. As
sessOes tiveram uma duracéo de aproximadamenten8@mcada.

Estas accOes de sensibilizacdo relacionadas comevengao e controlo das
doencgas cardiovasculares, ocorreram com o int@taldrtar os trabalhadores para a
importancia da hereditariedade/histéria pessoafamiliar existente nestas doencas,
incentivando-os a adoptarem estilos de vida sauglave

Segundo o que se observou através da participagiogjintervenientes foram
realizando ao longo da acgéo, pode perceber-sa geeeptividade estava a ser muito
boa, na medida em que os intervenientes colocatast@es e duvidas, que foram
sendo esclarecidas.

No final da sesséao, foram realizadas algumas qeesdie permitiram validar se
os intervenientes tinham adquirido conhecimentogual tinha sido para eles a
pertinéncia dos temas abordados, tendo sido camdeggie a sessao tinha sido
esclarecedora, e que tinham tomado conhecimergiuigdes que desconheciam.

Ao prestar estes cuidados, pode referir-se quemfarordados temas, que
permitiram uma reflexdo profunda sobre os cuidasm®ssarios para a procura de vida
com qualidade, sensibilizando e mobilizando os isoes hierarquicos das instituicoes
para a importancia de determinados problemas.

Desta forma, pode em conformidade com o preconizagla Ordem dos
Enfermeiros como uma das caracteristicas que dessup o enfermeiro especialista,
referir-se que se contribuiu através de conheciosént sobre a Pessoa numa situacao
especifica, na implementacdo de intervencbes derfafjem especializadas que
promovam, estimulem e facilitem o suporte aos ptogede saude dos individuos e a
sua qualidade de vida®®

Outra das competéncias adquiridas encontra-seiaedata com a capacidade
para realizar comunicacfes para o publico em gelamirdando temas especificos, e
mobilizando os superiores hierarquicos das ingbes para estarem despertos para
determinados cuidados de salude e por sua vezneshilizarem o0s seus colaboradores
para a importancia desses mesmos cuidados, de armpa® se possa formar uma cadeia

de transmissao de conhecimentos.
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No ambito da problematica das DCV, desenvolveramnrsa série de trabalhos
que conduziram & concretizacdo do segundo objectivéContribuir para a
organizacdo de um manual destinado a estruturacaoabnsulta de enfermagem de
doencas cardiovasculares”

A primeira etapa deste processo prendeu-se comcessidade sentida de
observar a dindmica de uma consulta de enfermagstimdda as doencas CV e realizar
uma entrevista ndo formal com um enfermeiro exptri@esta area, que partilhasse a
sua experiéncia pessoal.

Desta forma, foi estabelecido contacto com a respai pela consulta de
enfermagem de DCV do Centro de Saude de Carnaki8€), que ja se encontra
implementada ha quatro anos, tendo sido possiveereér a sua dinamica de
funcionamento

Nesta unidade, foram adoptadas diferentes est@atégindo sido considerado
como base de sustentacéo a estipulacdo de um geazés meses de validade para as
guias de tratamento. Esta estratégia permitiuriggaitentes com hipertensao arterial e
iniciar com estes um acompanhamento mais especifioocurando avaliar
periodicamente ndo sé a tensdo arterial, mas tambérafeito das medidas
implementadas a nivel geral, como por exemplo ideeatacéo, exercicio fisico, etc.

Foi interessante observar os documentos de redgsemfermagem, nos quais é
possivel verificar com clareza os doentes que sen@ntido controlados e os que
mantém hipertensao arterial e habitos de vida aédaveis.

A consulta de DCV funciona durante duas manhaseamrana, mas em virtude
de no periodo em que foi realizada a visita, néstiexm consultas agendadas, ficou
acordado que a Enf.2 entraria em contacto quarsdoatservacao fosse possivel.

Posteriormente, no CSL, foram realizadas reung@es a Enf.2 orientadora e
com os elementos de enfermagem aos quais lheserigposteriormente atribuida a
responsabilidade desta consulta, no sentido desresansmitido quais os objectivos e
as etapas que deveriam ser atingidas para a obtdeg&sultados positivos procurando
sensibiliza-los e motiva-los para a importanciadesao a este projecto.

Considerando que um dos elementos chave para eewbbons resultados em
saude é ter em consideracdo o trabalho em equiftadisaiplinar, foi transmitido a
equipa meédica a necessidade de implementacéo geagrama que visasse 0 controlo

das DCV, sendo necessario para tal a sua colalmor®gita forma, sugeriu-se que
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sempre que identificassem um utente que beneficiliapoio a nivel do controle dos

factores de risco que envolvem a patologia cardimyar, o encaminhassem também
para a consulta de enfermagem. Outra medida ceoadmlémportante, encontra-se

relacionada com a necessidade sentida a nivel rlodpede duracdo que mantém as
guias de tratamento, que deveriam ser renovaddsnade trés meses, mas que sao
mantidas por periodos mais alargados. Perspediwssm, que o respeito por estas
medidas permita controlar melhor os utentes reatante a sua saude, encaminhando
0s enfermeiros para a prestacao cuidados espacificoecessidades de cada individuo.

A compilacdo dos diversos conhecimentos recolhidtvavés de pesquisa
bibliografica, a experiéncia vivenciada no CSLaastatacdo da realidade existente no
CSC, permitiram realizar um manual de intervenc&o edfermagem destinado a
implementacdo de uma Consulta de Enfermagem peaxenqgao e controlo das DCV
(Anexo VI).

Descrevendo a forma como se organizou o0 manuak palientar-se que este é
composto por duas partes. A primeira parte, enaesdr direccionada para o
enquadramento tedrico das DCV, factores de risbfasentes, quais os objectivos do
PNS e as componentes que envolvem a avaliagdo @) & tal como ja foi referido
anteriormente é o risco obtido pela presenca eaic¢éo de todos os factores de risco
num individuo. A sua avaliacdo indica-nos os irdligis que devem ser aconselhados
para prevenir a DCV e 0s que necessitam de tratam@ansiderando-se também como
factor importante do enquadramento tedrico, dedithiluir-se algumas especificidades
sobre a tensao arterial e diferentes necessidalagetvencao em fungéo da variagao
de valores, pois as directivas emitidas pela D@8mendam que:

“A deteccdo precoce da HTA, particularmente nosivitiilos com risco

cardiovascular acrescido, a correcta orientacaoajgtutica (farmacolégica e

ndo farmacoldgica) e a prossecucdo dos objectivos derom tensional ao

longo dosanos, sdo prioridades de intervencdo dos servigestpdores de
cuidados de saudsendo desejavel que, sempre que possivel, sejatnaefas
campanhas de rastreialevidamente enquadradas no planeamento e realidades
regionais e locais, bem contampanhas de sensibilizacdo da populat&d.

Reconhecendo o problema da obesidade que tal czfare 0 Plano Nacional de

Combate a obesidade é considerada
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“... uma doenca cronica, com génese multifactorialie grequer esforgos

continuados para ser controlada, constituindo umaeaca para a saude e um

importante factor de risco para o desenvolvimentageavamento de outras
doencas.”?®),
e sera também de salientar a sua importante retagd@s DCV

“E, hoje, evidente que a perda de peso melhoracorcardiovascular, dados os

seus efeitos positivos na reducdo da tensdo altexianos processos de

hipercoagulacdo. Cada reducdo de 1% no peso coipimealuz-se por uma
gueda de 1 mmHg na tenséo arterial sistolica e agen2Hg na diastélica. Tem
grande influéncia, nesta melhoria, o tipo de regimkmentar adoptado

(restricdo de sal e de gorduras saturadas), a &tdide fisica e a cessacdo dos

habitos tabagicos.®?

Nesta fase, faz-se ainda referencia a importancigpapel do enfermeiro de
saude comunitaria na promogéo da saude.

A segunda parte do manual teve o seu principal gelefona consulta de
enfermagem propriamente dita, abordando aspecttioieados com 0s seus
objectivos, estratégias de intervencédo, destageeldierentes tipos de referenciacao e
respectivo encaminhamento para consulta. O plancudiados elaborado, teve como
ponto de partida a introducdo dos fendmenos dersafeem mais frequentes nas DCV,
assim como algumas das possiveis accdes de entarmals folhas de registo
elaboradas permitem realizar um processo de enfemmacompleto, no qual seja
possivel registar as alteracdes observadas ao tagoconsultas.

A consulta de enfermagem sera realizada por enfiersngeneralistas numa fase
inicial, prevendo-se que logo que possivel estasii® para a competéncia de
enfermeiros especialistas de saude comunitaria. lBstlanca é favoravel a prestacao
de cuidados de enfermagem, na medida em que s& guevo enfermeiro especialista
de saude comunitaria seja detentor de conhecimapta$undados no que se refere a
promocdo da saude e a prevencdo da doenca juntoindodduos, familias e
comunidades e possa participar simultaneamente@etips que visem contribuir para
a adopcao de estilos de vida saudaveis na comunidad

O envolvimento da familia ou de pessoa signifieafpdara o acompanhamento
durante este processo, sera de todo o interessemntido em que ird permitir que os

seus acompanhantes também sejam detentores decicoshi®s sobre as patologias

59



2010 | Um olhar sobre a Comunidade: Perspectiva em Centro de Sauide e Hospital

cardiovasculares e suas implicagdes, consciermnal@os da importancia da mudanca
de comportamentos e atitudes, estimulando os ohatdgi a conquistarem a sua auto-
estima e a controlarem melhor os seus factorescd® de forma a que trabalhando em
conjunto, possam desenvolver melhores relagéesmtexto familiar e social.

Na primeira consulta o enfermeiro preenche a fdiavaliacao inicial, planeia
e elabora o plano de cuidados (identifica os femirmede enfermagem e elabora
diagndsticos de enfermagem). Os parametros vipmissuem uma grelha de registo
propria, que visa facilitar a sua consulta e re$pEs alteracdes ao longo das
avaliacdes. Nas folhas de registo destinadas asultas de seguimento preconiza-se,
gue o enfermeiro registe quais tém sido as ne@ak=sd sentidas pelo utente e
respectivas observacfes, anotando em seguida a@ndeos de enfermagem
referenciados nessa consulta e respectivas ace@¥atrmagem implementadas.

Para a elaboracdo da folha de avaliagdo inicialed&se o seu conteudo na
importancia dos antecedentes pessoais e factorescdeterapéutica habitual do utente,
e avaliacdo de parametros (tenséo arterial, palsara, peso, perimetro abdominal,
indice de massa corporal e risco global cardiovagciNeste ambito, dada importancia
qgue o proéprio individuo deve ter para com a sudeatbnsiderou-se importante incluir
informacdes relativas aos conhecimentos que oaitigienha sobre o0 que séo doencas
CV, quais as principais complicacfes e importagamconfere a adesao terapéutica.

Estipula-se que o tempo médio previsto para cadsutta seja de 40 minutos na
primeira vez e de 20 minutos nas seguintes, durdnés manhds por semana. As
consultas séo programadas em funcdo da evolucadetdte, no entanto, devem ser
realizadas no minimo duas consultas de enfermagernp, e de preferéncia, estas nédo
devem ser coincidentes com as consultas médicagppoa a que o individuo possa
apresentar um menor periodo de tempo sem vigil@ecsgaude.

A avaliacdo desta consulta devera ser efectuadaéatrda andlise do registo
estatistico do numero de atendimentos e da avaliaggematizada do plano de

cuidados instituido.

Em virtude do aparecimento do surto de gripe pélesvH1N1 e consequente
reorganizacao dos servicos a nivel de pessoalesmhegos fisicos, 0 modulo 1l sofreu
alguns contratempos, no entanto pode dizer-se araenfretirados aspectos positivos,

na medida em que foi possivel ter uma observadéicipativa perante uma situagéo de
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pandemia causada pelo virus da gripe pandémicaX};lNe atingiu ndo sé Portugal,
mas também o resto do mundo e que marcou efectintansenormal funcionamentos
das instituicoes.

Neste contexto, foi ainda realizada com a Enféntaidora uma visita ao Servigo
de Atendimento a Gripe, localizado nos Olivais, gaamitiu perceber toda a dinamica
e organizacao necessarias, perante uma situag@&adiges

Observou-se desta forma o papel do enfermeiro iedise perante uma
situacdo de crise e risco no ambito da saude caoamani que implicava a

implementac&o urgente de procedimentos de cordelnfeccéo.

4.2. Reflexdo de outras experiéncias vivenciadas nor@eie Saude do

Lumiar

Para além destes objectivos, existiram outras &@as enriquecedoras, que
nao se encontravam delineadas no projecto de estags que permitiram perceber a

dindmica vivida no CSL, e alguns dos projectoszadbs a nivel comunitario.

Desta forma, foi possivel integraeguipa de cuidados continuada®s dias 6
e 7/05/2009. Descrevendo sumariamente as actisdddeesalizadas, pode dizer-se que
o dia comeca com a realizacdo de uma reunido rnooad® saude, de forma a organizar
e a preparar o dia de trabalho.

Esta equipa funciona entre as 9 e as 18 horasita com 5 enfermeiros. Tem o
objectivo de se dirigir, avaliar e prestar cuidadessaude no domicilio as pessoas que
nao se podem deslocar ao centro de saude.

Os 4 enfermeiros da manhd@ dividem-se em gruposote &l consultam as
agendas de trabalho, que estdo organizadas p& edieeas geograficas, de forma a
poderem rentabilizar o tempo da melhor maneira ipelssConsideram também
importante que os cuidados prestados aos utenjasy sealizados pelos mesmos
enfermeiros, de forma a que o enfermeiro acompaniente e possa perceber a
evolucdo da situacdo, procurando criar também nralacdo de proximidade entre
enfermeiro e utente/familia.

As situacbes mais frequentes pelas quais é sdlicita apoio dos cuidados

continuados, prendem-se com utentes acamados, fmeragide pressdo, ou com
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utentes que apresentam Ulceras de perna, sendénaadministrada frequentemente
terapéutica Intramuscular e Subcutanea.

O facto de o enfermeiro se deslocar ao domiciliatgnote, permite perceber
loco, quais as necessidades da familia e saber seaja foobilizados os recursos para
tentar superar essas necessidades. Se ainda adoréalizadas quaisquer diligéncias, 0
enfermeiro pode indicar alguns recursos existamasomunidade e encaminha-los para

tal se necessario.

Durante este modulo, foi também possivel integragaipa daUnidade de
Saude Movel(USM). Habitualmente a USM encontra-se atribuideC&L a terca e a
quinta feira, tendo como objectivo principal visitlbmunidades que pertencam a area
de influéncia do centro de salude ou suas exter{€iesneca e Alto do Lumiar) e que
por diversos motivos ndo se encontram despertas gmmais basicos cuidados de
saude.

A USM constitui um importante ponto de partida nmbdo da saude
comunitaria, pois € muitas vezes através dela queossegue chegar a populacéo e
sensibiliza-la, na tentativa de mais tarde podesemneles a procurar as instituicées de
saude, sem ser apenas em situagdes de urgéncia.

Um dos trajectos habituais a terca-feira € seguidgeccao a Alta do Lumiar.

A primeira paragem é feita no centro “A Pastorad @iganos”, que € um local que da
especial apoio a comunidade cigana e as suas asialgste centro, foi possivel
observar que uma das actividades de enfermagem,deivacinar criangas que tinham
o boletim de vacinas desactualizado e ajudar megharserem responsaveis pela sua
saude, nomeadamente no que se refere ao planeafaeritiar. Isto €, através de
ensinos, fornecimento de métodos anticoncepciormaisse necessario fornecendo
indicacdes para que a pessoa se possa encaminhstitagzdes de salde nas quais seja
observada e realize os exames complementaresgi®sdieco necessarios.

Nesta area, foi também necessario tentar localizer familia (pai e dois filhos
menores) que se encontrava sinalizada numa dasségtedo CSL, como situagéo de
risco, uma vez que a criangca mais velha (12 aes&ria a apresentar comportamentos
desviantes ndo comparecendo a escola ha variasaenNao foi possivel localiza-los,
e a equipa de enfermagem decidiu que iria tentarirenais dados sobre a familia, de

forma a poder encontra-la e tentar realizar o emtsamento necessario.
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Neste ambito, a existéncia de enfermeiros espstaalfaz todo o sentido, pois a
necessidade de articulagdo com outras instituied®stros técnicos (de saude ou né&o)
para resolver problemas especificos da comunidadge um grau de conhecimento
profundo sobre as situacdes e sobre as possilabddd resolucdo dos problemas de
forma diferenciada.

O objectivo especifico ao visitar o Centro de Riefdgs JRS (Jesuit Refugee
Service), foi o de fornecer leite e papas para badstinados a uma familia (mae e trés
filhas), oriunda de um pais de lingua oficial pguesa, que veio evacuada para
Portugal, por motivo de doenca da filha mais v¢lbada palatina). A mée na altura em
que veio acompanhar a filha vinha gravida de gémeidsacdo que a propria
desconhecia. Nao foi possivel estar com elas, uezaque a filha mais velha se
encontrava hospitalizada e a mée estava a acomfmr@aanto as gémeas bebés, estas
encontravam-se na instituicdo a Casa do Gil, ingéib que as tem acolhido quando a
mae nao pode estar presente com elas durante tido o

Ao fazer-se esta deslocagdo e quando é estabelesiddipo de contacto, os
enfermeiros tém um papel muito importante, uma wpe podem perceber
precocemente os problemas de saude e as necessil#adpessoas, de forma a poder
intervir com a maior brevidade na resolugcao delprohs que possam vir a existir.

O terceiro local visitado nessa manha, foi a esdolal.® ciclo e jardim-de-
infancia (Maria da Luz de Deus Ramos), conhecidaremmente como a escolas das
galinheiras, e na qual as enfermeiras da USM s@mupadas essencialmente para algum
esclarecimento relativamente as vacinas ou admdag®t das mesmas, para
esclarecimento de davidas relativamente ao plansaniamiliar e fornecimento caso
sejam solicitados de meios contraceptivos. O fai#oesta populacdo ter poucos
cuidados de higiene, origina a que um dos problenas frequentes seja a pediculose,
pelo que outros dos cuidados que as enfermeiraggma com frequéncia sdo os
ensinos relativamente aos cuidados de higiene @nedimento de produtos proprios
para tratar a pediculose, fazendo os respectivgia@relativamente a sua aplicacao.

Num outro bairro que habitualmente € visitado (M), apenas recorreram a
USM jovens adolescente do sexo masculino (12-13)armue queriam métodos
contraceptivos (preservativos). A enfermeira tene breve conversa com 0s jovens,
na tentativa de procurar saber quais 0s seus domi®@os sobre sexualidade e as

condicbes em que praticavam as relacdes sexuaianfBuesta entrevista, pode
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perceber-se que estes jovens ndo tém uma pareditadl, mas sim varias, referiram
gue sabiam colocar o preservativo e que estavampedes para os problemas das
doencas sexualmente transmissiveis.

Segundo informacdo das enfermeiras, este € 0 bgireo apresenta maior
percentagem de gravidezes em jovens adolescemi#s gee a maior parte das familias
se encontra desestruturada, e consequentementaragms permanecerem desde muito

novas sozinhas na rua e como tal, possuirem uragtexada de absentismo escolar.

Durante este médulo, a convite da Enf.2 orientadtyenou-se possivel a
participacdo numReunido da Rede Socigue tinha como objectivo a andlise dos seus
estatutos.

Esta reunido decorreu no dia 1/6/2009, cerca ddmfdls, no espaco K Cidade,
e destinou-se a analisar e discutir o Regulamemterno da Comissdo Social de
Freguesia do Lumiar, que se encontrava em situdedpré-aprovacao, no qual se
previa que fossem estabelecidas as regras minenagdnizacao e de articulacdo, bem

como a respectiva composicdo da Comissao Sockletpiesia (Anexo VII).

A 25/06/2009, foi proporcionada outra experiéneiacionada com importancia
da existéncia dos Grupos Comunitarios. Neste daizou-se 8.2 sessao Publica do
Grupo Comunitario da Altade Lisboa na qual o tema central era Grupos
Comunitéarios: Grupos de Encontro ou Grupos de Faesgrupo ao qual pertence o
CSL.

Nesta sessao (Anexo VIII), pretendeu-se fazer angal do ano 2008/2009,
focando as intervencdes que haviam sido realizagesspectivar os objectivos para o
ano seguinte. A presenca nesta reunido, permiixpariéncia de sentir a importancia
gue os cuidados de saude tém junto da comunidagiegle seu papel como parceiros
junto dos outros grupos de trabalho.

Para um enfermeiro especialista de Saude Comwitéaz todo sentido
perceber o funcionamento dos Grupos ComunitariestéNcaso, 0 grupo comunitario,
surgiu da necessidade das pessoas e organizacdes ddarem uma nova dinamica,
gque no pos-realojamento promovesse uma melhorulatio e funcionamento
interinstitucional, adoptando estratégias comunso&nciando recursos que melhor

servissem a comunidade local.
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“A unido faz a for¢a”, e os enfermeiros ao sairaram rua e ao participarem
activamente no desenvolvimento da comunidade emegté® inseridos, contribuem
para a criacdo de uma relacdo de proximidade cpopalacdo, incutindo-lhes desde
muito cedo a importancia dos cuidados de saudeu®ss parceiros podem também
contribuir numa perspectiva de educacdo para aesagois podem reforcar os
conhecimentos que possuem bem como outros que peeteiornecidos pela equipa de
saude.

Todas estas actividades proporcionaram ter conleetonda dinamica dos
projectos e/ou actividades a serem desenvolvidaSSioe permitiram conhecer mais
aprofundadamente as actividades desenvolvidas Ep€la especialista e desenvolver
e/ou adquirir competéncias de Enf.° especialistanoc a resolugdo de situagdes

problematicas de grande complexidade.
4.3. Contributos deste projecto

A realizacdo deste projecto de intervencédo na @aeaDCV, pode dizer-se que
vai de encontro ao previsto no Programa Nacion®rdgencao e controlo das Doencas
Cardiovasculare€?, inserido no Plano Nacional de Satide 2004-2010eepgetende
contribuir para reducao global dos riscos cardioviases.

Desta forma, este projecto visou encorajar 0s egeatserem responsaveis pela
sua saude e permite tal como vem explanado no &nagiNacional de Prevencao e
controlo das Doencas Cardiovasculargselhorar a organizagcdo da prestacdo de
cuidados, nomeadamente em relacdo ao exame peasideicsaude e a abordagem da
dor pré-cordial e dos acidentes vasculares cerehbia “promover o respeito por boas
praticas clinicas e terapéuticas®

No sentido de dar continuidade a este trabalhandesado junto de instituicoes
parceiras do CSL, ficou a sugestdo de que seriartange continuar a trabalhar com
estes individuos, considerando-se do maior intergss a equipa de saude retomasse as
juntas de freguesia e realizasse novamente a gdal@daquela populacédo. O objectivo
principal serd o de cerca de seis meses depoisrideip rastreio, reavaliar os
resultados e identificar aspectos que justifiquemmef@rco e adequacao de outras
medidas que promovam a saude dos individuos, fabamilo também mecanismos de

motivacdo dos mesmos.
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Na realizacdo deste projecto foi dado énfase aiag@al do risco global
cardiovascular, poisA estratégia de prevencdo da doenca, atraveés daiagdo do
risco, € uma abordagem quantitativa da saude quproBissionais podem usar para
ajudar os individuos e grupos maximizar as suawiaetdes de auto-cuidado*V

Ao aplicar esta estratégia, pode comparar-se aniafgdo fornecida pelos
individuos sobre as praticas relacionadas com aalide, 0s seus habitos de vida, as
caracteristicas demograficas e as historias cippassoais e familiares com os dados
de estudos epidemioldgicos e as estatisticas.vitais

Existem vantagens e desvantagens na avaliacdo sdesride saude, e é
necessario que os enfermeiros que facam a condaltanfermagem de doencas
cardiovasculares e consequentemente a avaliacasaly percebam quais sdo estas
vantagens e desvantagens de forma a que néo exastinres de confuséo.

Desta forma, pretendeu-se ir de encontro as ogéesapreconizadas no REPE,
no qual é referido que se pretende que os enfaxmed ambito das suas qualificagbes
profissionais e apos devidamente enquadrados cgrauwde dependéncia dos utentes,
possam entre outros tipos de actuacao,

“Orientar e supervisar, transmitindo informacéo adente que vise
mudanca de comportamentos para a aquisicdo ddogste vida
saudaveis ou recuperacdo da saude, acompanhar pgieesso e
introduzir as correccdes necessarias; ?

Em tragos gerais, pode resumir-se a realizagdoatmah como uma importante
ferramenta de trabalho, que visa dar a conhecepafissionais de enfermagem as
principais implicacdes para a saude das DCV, bemoca adequacdo de estratégias
para as tentar controlar.

O facto de incluir a equipa de enfermagem na @gla do manual de
intervencao, permitiu promover o desenvolvimentsspal e profissional dos outros
enfermeiros, contribuindo para que compreendesserannal que posteriormente virdo
a utilizar.

Ao desenvolver este tipo de praticas de educag&gpsaude, considera-se que
os enfermeiros de saude comunitaria vao consegaiog individuos e a comunidade se
consciencializem sobre o impacto negativo que algepectos do ambiente podem ter
na sua saude e nas origens psicossociais da doapeg&jtando-os para no exercicio da

sua autonomia, poderem tomar decisdes responsaméis! individual ou comunitario.
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PARTE Il - PERCURSO DECORRIDO AO LONGO DO MODULO Il |

1. Diagnéstico de Situacdo

1.1. Caracterizacéo do Servico de Nefrologia do Hosgitaty Cabral

O HCC é um hospital central da area de Lisboa. Elac&o aos cuidados de
enfermagem, existem diversas areas de intervengimidhs pela direccdo de

enfermagem, das quais se podem destacar:

- Melhoria continua dos cuidados de enfermagentqites;

- Promover a renovacdo, qualificacdo e competéndas profissionais de
enfermagem;

- Melhorar processos de comunicacgao;

- Rentabilizagao dos recursos existentes e da ickgoiecinstalada,;

- Melhoria continua da gestéo de cuidados de elafgem.

O Servico de Nefrologia deste hospital possui difegs valéncias, nas quais se

incluem:

- Unidade de Internamento (22camas);

- Unidade de Hemodialise (8 postos de tratamerigpestos de tratamento de
doentes com doencas infecto-contagiosas;

- Unidade de Dialise Peritoneal;

- Sala de Técnicas Invasivas;

- Hospital de Dia;

- Consulta de transplante Renal;

- Consulta de Acessos Vasculares;

- Consulta de Nefrologia.

Especificamente na Unidade de HD, sédo prestadatados a utentes que

necessitem de terapia de substituicdo renal (Heilse), e que se encontram
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internados no servico de nefrologia, em outrosigesvdo hospital ou em outros
hospitais, que tenham como referéncia o HCC paateindimento ao doente do foro
nefrologico.

Paralelamente, sdo também prestados cuidados &®aitgme possuem algum
tipo de doenca infecto-contagiosa, que os impedefreguentar um centro de
hemodialise em meio ndo hospitalar, realizandcadesina o seu tratamento em regime
de ambulatorio.

Esta unidade ja deu apoio a um numero superiotelgas em programa regular
de HD, evacuados dos PALOP, sendo que este nurimenoucl apos a publicacdo da
circular normativa N.° 11/DQS/DGIDI/DMD de 28/07/09que permitiu o

encaminhamento destes utentes para centros dgedialvencionados.
1.2. Pertinéncia da tematica escolhida

O Servico de Nefrologia do HCC é um servi¢co queeeotitros, presta cuidados
a utentes que necessitam de realizar uma técnisalbdtituicao renal (Hemodialise). A
realizacdo desta técnica pode ser iniciada de fangente ou programada, conforme as
necessidades de saude do utente.

Esta unidade hospitalar presta cuidados a doeateaalonalidade portuguesa, e
nao sO, uma vez que frequentemente recebe utertesaelos dos PALOP, ou utentes
de outras nacionalidades estrangeiras, que nessemm Se encontrem a residir em
Portugal ou c& se encontrem por qualquer outrowvaottomo por exemplo em
situacOes que decorrem durante periodos de férias.

Ao analisar o Relatorio sobre o Estado da arte eru§al, realizado em 2009,
pode ler-se em relacdo a populagdo imigrante “qua partir de 1974, Portugal
comecou a receber migrantes dos Paises de Linge&al®ortuguesa, com particular
relevancia para Cabo Verde®®

Desde entdo, e principalmente apos a entrada dagebna Unido Europeia,
assistiu-se a um crescimento da imigracdo, nomeauende individuos vindos do
Brasil e de outros paises dos PALOP, tais como knge Guiné-Bissau.
Cronologicamente, este relatério refere que nos &odo século XX, continuaram a
crescer as comunidades vindas dos PALOP e Bras#iseentando-se a estas novos

fluxos migratérios vindos da Europa de Leste ephises da Ex- URSS*®
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Neste momento, pode realgar-se que comecam aiemigdividuos oriundos
do continente asiatico, assim como cada vez maigarh individuos oriundos de paises
do continente africano.

Devido a toda esta movimentacéo, que originou éksbess migratérios'... no
inicio do século XXI, Portugal passou a ser comnside um pais ndo s6 de emigracdo
mas também de imigracad®®

Em Portugal criaram-se medidas e legislacdo quesseésn a proteccao destes
individuos, nomeadamente entre outras, a criacdoAlttm Comissariado para a
Imigrac&io e Minorias Etnicas, que actualmente édado por Alto Comissariado para
a Imigracdo e o Didlogo Intercultural (ACIDI), régmentado pelo Decreto-Lei n.°
251/2002 de 22 de Novembro. Neste ambito, foi tamttiado o Plano para a
Integracdo dos Imigrantes (Resolucdo do Conselhdidistros n.° 63-A/2007, de 3 de
Maio), que envolve 13 Ministérios e se comprometanplementar uma série de
medidas que permitafn.. a implementacdo de politicas de imigracdo quehten em
conta ndo apenas 0s aspectos econdmicos e soaidigajracdo mas, igualmente, as
questdes relativas a diversidade cultural e relgipcidadania, participacéo e direitos
politicos...” ™

Considera-se também importante referir que o miofiml de salude deve estar
alerta e desenvolver medidas que facilitem a duiéidaide aos cuidados de saude, pois
encontra-se descrito que:

“A falta de informacéo, a dificuldade de acesso aesvicos de saude,
sobretudo no caso de imigrantes indocumentados ebaseiras
linguisticas, que dificultam a comunicacdo com posfissionais de
saude, contribuem para que 0s imigrantes se enegnam situacdes de
grande vulnerabilidade quanto ao seu estado de s&it

Relativamente a qualidade dos servi¢cos e cuidageaudde, o Relatorio sobre o
Estado da Arte em Portugal, faz referéncia a algudiaa conclusdes retiradas apds 0s
diversos encontros que tiveram com o0s imigrantesy@acoes de imigrantes e com 0s
profissionais de saude, das quais se destacam

“ ... a) desconhecimento de aspectos culturais e rddigbes das
sociedades de origem; b) dificuldades de comunizagér questbes
linguisticas; c) desconhecimento por parte dos liemtes dos servicos e

condicOes de acesso aos cuidados de saude; d)@asemsipiéncia da
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informacao disponivel por parte dos prestadoresdiglados, sobre os
direitos e deveres, bem como dos servicos dispenippara estas
comunidades; e) fraca adesao dos imigrantes aodcgey de saude por
receio e falta de confianca nos servicos; e f) umpla leque de
dificuldades especificas dos doentes presentesruigs Nacional de
Saude ao abrigo dos Acordos de Cooperacdo no Andstcsatde

celebrados entre Portugal e os PALOBY

“Poder comunicar, fazer-se entender e entenderelfa é dito, é fundamental para a
integrac&o plena dos imigrantes na sociedade déhamento.” )

Foi com base nesta premissa, e tendo conhecimem@oogACIDI criou e
mantém em funcionamento o servico de Traducédo draked que se decidiu organizar o
processo de enfermagem dos utentes e traduzirsattpgumentos que se consideraram
importantes na area da nefrologia, que tém em &iptamocao do auto-cuidado através
da descricédo de alguns conceitos e cuidados coadmefundamentais nesta area.

N&o descurando todos os outros problemas assocadostentes insuficientes
renais crénicos que pertencem a culturas diferestdesossa e ndo falam portugués,
decidiu-se criar estratégias facilitadoras do a@rhpmento a estes utentes,
pretendendo abordar dois aspectos consideradosmemdais nesta patologia - 0s
acessos vasculares e os cuidados com a alimentacao.

Estes, pode dizer-se que desempenham um papehfents no tratamento da
doenca renal, e que podem ser causadores de gmal@emas, quando nao séo tidos

em consideracao.

1.3. Fundamentacao tedrica dos temas abordados

1.3.1. A comunicacéo e suas implicacoes

A hospitalizacéo é na maior parte das vezes umrfaalisador de crise e stress
para o individuo hospitalizado e para aqueles gais proximo dele se encontram. Se a
estes factores se acrescentar a ansiedade deméapae de comunicar 0s sintomas,

percepcdes, necessidades ou realizar questdes,olerpa da hospitalizagdo é

potenciado e os danos causados no individuo poeliemusto graves.
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Tal como refere RILEY, Julia,"Perceber uma lingua é mais do que
compreender o sentido das palavras. O tom e altlmavoz sdo também aspectos
importantes da comunicagéo®

N&do e favoravel ao cuidar de utentes de diferentdtiras, a criacdo de
esteredtipos e ideias pré-concebidas acerca do grupie eles possam pertencer, pois
pode contribuir-se para o aumento das dificuldadeselacdo de ajuda que se pretende
estabelecer, podendo dizer-se ,qtiEodos os grupos culturais partiiham algumas
praticas de comunicacdo, podendo, no entanto, stiexgrandes diferencas. E
perigoso assumir que todos os membros do mesmo gulfural partilham as mesmas
caracteristicas de comunicacad®

Existem diversos factores, que podem afectar ogagerovenientes de outros
contextos culturais, podendo destacar-se algumap qoor exemplo: a lingua e sua
compreensao, as diferencas de regime alimentatjtades face a doenca e as relacdes
familiares.®¥

Devido aos problemas de linguagem ja descritosg-sabque nem sempre a
mensagem que se pretende transmitir as pessoasjw&Em se comunica é ouvida e
percebida da forma como se pretende que fossependentemente de o contexto
cultural e a lingua serem partilhados.

Desta forma, enquanto o enfermeiro que pretendesriridir uma mensagem,
deve manter-se sensivel aos efeitos da etnicitkate, na compreensédo da lingua como
nas atitudes face a doenca e ao trataméftto.

Especificando cada um destes factores, pode dizgus d_ingua é a primeira
barreira com que se depara o utente e o profidsiBnavezes os utentes confiam nos
familiares mais novos para traduzirem as entrevistam a equipa médica e de
enfermagem, assim como, para retransmitir a infomaobre sintomas e sentimentos.

Ao passar a informag&o por um terceiro elementa, &sre o risco de sofrer
alteracdes com a traducédo. Segundo THOMAS, Niéotgonselhavel ter um intérprete
qualificado disponivel para qualquer comunicacawisel e importante, uma vez que
os familiares podem estar demasiado envolvidos gerama interpretacao imparcial e
rigorosa.

Neste ponto, € também realcado o facto de se p@asmitir informagéo escrita

traduzida, desde que se verifique a capacidadeitdeal do utente.
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No que respeita aAtitudes face a doengas profissionais de saude podem
encontrar por parte dos familiares comportamentpge parecem invulgares ou
inconvenientes, assim como a percepc¢ao concepaudbenca e do tratamento, podem
diferir de cultura para cultura, o que requer partg dos profissionais uma
compreensao de cada situacdo, enquadrada no stxtoocultural. Como exemplo
deste comportamento, o autor faz referéncia asgéaitreligiosa da doenga como um
fatalismo predestinado, que deve ser aceite, setartalterar a situacdo, o que pode
conduzir alguns mal entendidos.

Quando se focam aRelacbes familiaresdeve ter-se em consideragdo a
estrutura e hierarquia familiar de algumas culturess quais existem situagdes por
exemplo em que se encaminham as decisdes impariaauita o homem mais velho da
familia. Nestes casos, ou noutros similares dendéa tentar haver por parte dos
profissionais de saude uma compreensdo da situagdmando esclarecer o0s

intervenientes, sem entrar em conflito.

1.3.2. Os contributos teodricos de Madeline Leininger

Madeline Leininger € fundadora da Enfermagem tmwadhs@l, a qual definiu
como:
“subcampo ou ramo culto da enfermagem que focalizasmdo
comparativo e a analise de culturas, no que dipeée a enfermagem e
as praticas do cuidado a saude-doenca, crencasl@es buscando a
oferta de servicos de cuidado em enfermagem sigtiifos e eficazes as
pessoas, de acordo com seus valores culturais dexion saude-
doenca.’®®
Em meados dos anos 50 enquanto trabalhava no tareseacao de criangcas em
Cincinnati (América do Norte), observou que o pakgoe cuidava destas criancas nao
possuia conhecimentos acerca dos factores cultugaie influenciavam o
comportamento das mesmas, o qual ela descreve dummae cultural.
Esta observacdo provocou-lhe alguma preocupacas peicebeu que o0s
resultados terapéuticos poderiam ser influencipatés facto de ndo se ter em conta as
diferencas culturais por parte dos cuidadores.&Desina, centrou o seu doutoramento

em Antropologia cultural, social e psicolégica. Ug&tu varias culturas, desenvolveu a
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sua teoria do cuidar cultural e criou um métodingtestigacao quantitativo de forma a
estudar o interior das culturas (primeiro método inestigacdo enfermagem), a
etnoenfermagem que definiadmo o estudo de crenca, valores e praticas deadoid
em enfermagem, tal como percebidas e conhecidagnit@mente por uma
determinada cultura, através de sua experiéncieeaih, crencas e sistemas de
valores.” ®9, o qual permite ao investigador a analise do cuilaps fenémenos
culturais.

Leininger, formulou & eoria da Diversidade do cuidar cultural,com a crenca
de que‘as pessoas de culturas diferentes podem informséieecapazes de orientar os
profissionais para receber o tipo de cuidados quesefam ou necessitam dos
outros.”®. Nos anos 70 criou Blodelo Sunrise de forma a representar a sua teoria e

torna-la operacional na pesquisa e no estudo derfddlade e universalidade cultural.

Neste modelo sdo preconizadas trés formas de cuidar

* A preservagdo/manutencédo do cuidar culturafrespeita as accoes e
decisbes profissionais de auxilio, apoio, facildeas ou capacitadoras que
ajudam as pessoas de uma cultura especifica a edter preservar valores
relevantes do cuidar de modo a que possam manteew bem-estar,
recuperar da doenca ou encarar deficiéncias ou ateid®. O profissional
gue presta cuidados deve valorizar e apoiar aglasitdos clientes, logo que

nao ponham em risco a sua saude e que mantenhaicdada cultural.

* A acomodacado/negociacdo do cuidar culturalDiz respeito as accbes e
decisbes profissionais criativas de auxilio, apoidacilitadoras ou
capacitadoras que ajudam as pessoas de uma designdiira a adaptar-se a
OU a negociar com 0S outros para um resultado déedsabenéfico ou
satisfatério com os prestadores de cuidados priofisss.” ©%. O cliente se
apoiado, ajudado e capacitado em relacdo aos adu@es de cuidado, mantém
0 bem estar no seu contexto cultural preservand@fougando o vinculo com

os profissionais prestadores de cuidados.

* A repadronizacdo/reestruturacdo do cuidar culttiRéfere-se as accbes e
decisbes profissionais de auxilio, apoio, facildeas ou capacitadoras que

ajudam os clientes a reordenar, alterar ou modifiggandemente 0s seus
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modos de vida para padrbes de cuidados de saudesnaliferentes e

benéficos, respeitando os valores culturais e @srdps clientes e fornecendo,
ainda, um modo de vida benéfico ou mais saudavebhu® antes de as
mudancas terem sido co-estabelecidas com os aienf®. O cuidado que

necessita ser reestruturado, deve ser garantiddprde a estabelecer um
cuidado coerente com habitos de vida saudaveis.

E pertinente neste trabalho relembrar a importaseidMadeline Leininger e do
seu contributo para a enfermagem, no sentido em ayudar da pessoa com
insuficiéncia renal crénica, em terapia hemodgditiexige a necessidade de intervir
perante comportamentos e estilos de vida. Acredsgagque os cuidados negociados e
repadronizados se traduzem em menos sequelas davidsuficiéncia renal, pois
poderd existir uma maior adesao terapéutica pde hr utente e contribuir para a
orientacdo/aceitacdo do individuo que se depara wm@ doenca cronica, ao qual

também |he foi suprimida a sua cultura.
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2. Projecto de intervencao no Servico de Nefrologi&idepital Curry Cabral

2.1. Objectivos especificos e actividades desenvolvidasodulo 1

O modulo Il decorreu no Servico de Nefrologia dGE| entre o periodo de 23
de Novembro de 2009 e 28 de Janeiro de 2010.

Pela experiéncia vivenciada na pratica, considerge® 0s cuidados de saude
prestados no hospital ainda estdo muito ligadosrteme curativa, relegando muitas
vezes para segundo plano o meio envolvente doseatgoelo que se perspectivou a
necessidade de melhorar a prestacdo de cuidadsmide, numa perspectiva de saude
comunitéria.

Relativamente aos objectivos delineados inicialem@énimportante referir que o
modulo 1l foi 0 que se submeteu a maiores alterac®al acontecimento, deveu-se ao
facto de se por um lado se reconhecerem os conéetus adquiridos ao longo dos
anos no Servico de Nefrologia, por outro, os comhectos aprofundados na area da
saude comunitaria permitiram perceber a existédeiamutros pormenores que foram
considerados mais relevantes de aprofundar e p@rana.

Como objectivo geral na consecucdo deste médubzopizou-se realizar uma
intervencao a nivel dos cuidados de saude primadd3ervico de Nefrologia do HCC,
de forma a melhorar os cuidados de enfermagem aplestaos utentes que se

encontram em programa regular de HD em regime dilandrio.

O primeiro objectivo especifico, que se pretendalizar, foi —‘Caracterizar a
populacdo de utentes em programa regular de HD eegime de ambulatorio no
servico de nefrologia do HCC.”Para tal, foi efectuada consulta da documentacao
existente no servico em diario clinico, assim cdoram realizadas algumas questfes
informais aos utentes.

Neste momento, encontravam-se em programa regaldid em regime de
ambulatorio 22 utentes, dos quais 16 sdo do segoutiao e 6 sdo do sexo feminino.

Em relacdo ao escaldo etario desta populacdo podsiderar-se muito

abrangentes, uma vez que: 7 utentes encontravamigeos 30 e 0s 39 anos, 3 utentes
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entre os 40 e os 49 anos, na faixa dos 50 anas ésti&ntes e na dos 60 anos incluiam-
se 4 utentes. Acima dos 80 anos encontrou-se afiartaste.

Cerca de metade desta populacéo € de origem Pestugii2), sendo que logo a
seguir séo originarios de Cabo Verde 4 utenteda Guiné-Bissau. Os restantes, um de
cada pais, sao oriundos de Angola, Sdo-Tomé eibligér

Relativamente as patologias associadas de caraaofecto-contagioso,
encontravam-se neste momento em tratamento 1llestérfectados com o Virus da
Imunodeficiéncia Humana (VIH), 6 utentes com VIHsp@o associado ao Virus da
Hepatite C (VHC), 1 utente portador de HepatitddB$) e HIV positivo, 1 utente com
HBS positivo e 1 utente com HCV positivo.

Existiam 2 utentes provenientes dos PALOP, quesedencontravam positivos

para qualquer doenca infecto-contagiosa.

Tendo presente que uma das necessidades consta@dasontra relacionada
com o deficit de registos de enfermagem relatives atentes acima caracterizados,
surgiu a necessidade de dar resposta ao seguretdivbjespecifico “ntervir a nivel
da necessidade de existéncia de um processo dereafgeem, destinado aos utentes
em programa regular de HD em regime de ambulatGrid\ vontade de ultrapassar
este problema surge da necessidade de informagéico ggnfermeiro deve possuir
relativamente ao utente no seu contexto geral.eNesto, as parcas informacdes de
enfermagem, encontram-se apenas relacionadas sess@o de HD, descurando todo o
histérico pessoal dos utentes.

Em reunido, foram transmitidos a Enf.2 orientadgreis 0os sentimentos, em
relacdo as necessidades sentidas pelos enfernzeieste nivel, assim como alguns
problemas de comunicacdo com utentes estrangems s quais por vezes nos
deparamos, tendo sido sugeridas ideias com vigtsoducdo destes problemas.

Por partilhar da ideia que a situacdo identificeel@a um problema pertinente de
ser resolvido, a Enf.2 orientadora, aceitou quegf@gsenvolvido este projecto.

Desta forma, realizou-se de seguida uma reunidoa®@nf.2 responsavel pela
gestéo da sala de HD e foram discutidos alguns,itpre seriam importantes de figurar
no processo de enfermagem dos utentes em progearaltllatorio.

ApoOs pesquisa bibliografica e também pela expei@adquirida na pratica,

decidiu-se introduzir no processo de enfermagenmnalgocumentos, como as folhas de
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colheita de dados inicial e a planificacdo e agaladas intervengcées de enfermagem
(j& existentes no hospital) e dois documentos edalos ao longo deste modulo,
relativos a avaliagdo dos acessos vasculares (Ame€xoEstas folhas de registo
destinadas a avaliacdo dos acessos vasculares aériun@amento apreciar toda a
evolucdo do acesso vascular durante o seu perimdorstrucdo, até ao momento em
que existe faléncia do acesso. Desta forma, realizao minimo uma avaliagdo mensal
(pode fazer-se sempre que sejam visiveis alteragifeas de registo), preconizou-se
que seja registado o estado do acesso vasculaueoegpeita a presenca de sinais
inflamataorios, aneurismas, tempo de hemostasejdinalicdade em funcéo dos valores

de pressodes e observagdes consideradas pertinentes.

Considerando os varios problemas que podem susgfircados as dificuldades
de comunicacéo, sentiu-se necessidade de incktie peojecto o objectivo especifico —
“Realizar instrumentos facilitadores do processo demunicacéo.; que visam dar
resposta a algumas situagdes, com as quais seadepafermeiro, quando necessita de
comunicar algo a um utente, neste caso especifjpando relacionado com a
insuficiéncia renal.

Partindo do principio que os problemas que levanutestes a colocar mais
questdes, se relacionam com 0 acesso vascular a ebmentacao, foram identificadas
as areas sobre as quais a actuacao deveria sergigm

Constatando-se que este problema podia ndo sdcaerdpenas no meio
hospitalar, e sentindo necessidade de “sair forgpaltas” e conhecer a opinido da
comunidade, relativamente a esta temética, estzheke contacto com a Associacao
Portuguesa de Insuficientes Renais (APIR) atrawgsednido com o seu presidente.
Esta reunido foi realizada na sede da associagéeeecomo objectivo comunicar o
problema identificado, perceber se este era padillpela APIR e se fazia sentido para
eles procurar resolvé-lo através de uma parceria.

A resposta foi positiva, pois o presidente da aaséo referiu que sao abordados por
diferentes tipos de problemas, inclusivamente pamtas estrangeiros.

Para complementar, foi-nos fornecida alguma da meotacdo por eles
elaborada.

Em virtude de no Servico de Nefrologia, ndo exastirquaisquer documentos

destinados aos utentes, relativamente aos acessoslares e a APIR também nao
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possuir essa documentacao actualizada, procedeveselha de informacgéo através de
pesquisa bibliogréfica, bem como & elaboracdo dosurdentos, realizando-se
posteriormente a sua traducéo para inglés e frgAc@xo X).

Concomitantemente procedeu-se também a elaboragdand documento
destinado aos cuidados com a alimentacéo do utesuéciente renal, para o qual foi
contactada a dietista que da apoio ao servico flelogia, que valorizou a importancia
da questdo e aceitou participar neste projecte fsia de alimentacdo, foi também
traduzido para Inglés e Francés (Anexo XI).

A traducdo para estas duas linguas estrangeirg®g davido ao facto de se por
um lado o inglés ser considerado uma lingua uraVerspessoas de varios paises o
dominarem, por outro, o francés é frequentementeirdmo pelos utentes provenientes
de alguns paises do continente africano.

O facto de se pretender melhorar a comunicagdonenuir as barreiras
linguisticas, identificou outro tipo de problema eos utentes invisuais. A insuficiéncia
renal cronica, surge frequentemente associadabatds® que por sua vez constitui uma
importante causa de incapacidade visual, existiat@bém os utentes invisuais por
outras causas.

Desta forma, a solugcéo proposta para a resolucste geoblema passou pela
Associacdo de Cegos e Ambliopes de Portugal (ACAROjual foi exposta a
necessidade em causa identificada. Com uma impertanssdao no apoio aos
individuos invisuais, esta instituicdo aceitou izzal a traducdo dos documentos
relacionados com 0s acessos vasculares e com entdipdo dos utentes insuficientes

renais, para escrita em Braille.

2.2. Contributos deste projecto

A realizacdo deste projecto, pretendeu atingir atbhjes de enfermagem
directamente relacionados com alguns problema®uheiticacdo e consequentemente
procurar melhorar o bem-estar dos utentes no ardaisaide comunitaria.

A abordagem do tipo de questdes expostas, permiediactir sobre a
importancia do utente ter um papel activo na mamgdie da sua saude, capacitando-o
de conhecimentos que lhe permitam agir e tomarsdesj sem necessariamente se

encontrarem dependentes dos técnicos de saude.
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A utilizacdo do processo de enfermagem a muito fquedentificada como
fazendo parte das necessidades de quem cuida dotesut Segundo Doenges e
Moorhouse,'O processo de enfermagem é a base de todas agadgenfermagem e
a esséncia da enfermagerft?. Mais especificamente, pode dizer-se que este permit
estabelecer um método de prestacdo de cuidadodaetenagem de forma organizada e
simplificada, que possibilita atingir as necessedadspecificas de cada utente na sua
singularidade, tendo em consideracdo o utenteidessea comunidade.

Desta forma, pode dizer-se que o facto de ser dels&sa e aplicada uma
metodologia de trabalho, que ajude a prestar coglatk enfermagem eficazes aos
utentes, permite que se possam fazer reflexdegissem relagdo a metodologia
aplicada, avaliando a qualidade dos cuidados plesta os contributos que a mesma
teve para os utentes.

As capacidades relacionais desenvolvidas, atrawestrabalho realizado,
permitiram que fosse possivel, adequar os conheti®eadquiridos a estas
problematicas com que nos confrontamos, que emidmasendo situacdes totalmente
desconhecidas, foram trabalhadas desde o inicmoteem vista a perspectiva da
especialidade de Saude Comunitaria.

No que se refere as parcerias estabelecidas canstasicdes em causa, pode
dizer-se que esta articulacdo se tornou uma mag-va medida em que este tipo de
contactos, permite que exista partilha de conhetinsee experiéncias, mostrando a
todos, que hospital e comunidade, ndo se podemmeacalissociados, sob pena de o

trabalho que cada um executa ndo sair completaanaspecificidade.
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CONCLUSAO

ApoOs o termino deste curso, no qual foi desde@arproporcionado um suporte
tedrico diversificado, que associado a investigag@atizada a nivel pessoal, tornou o
seu conjunto como um importante contributo sobreiesentes vertentes, nas quais
assenta a Enfermagem de Saude Comunitaria, rafleetsobre determinados aspectos
que de seguida serao analisados.

Foram delineados no inicio do estagio, diversogaijs para cada maédulo,
que constituiram 0 apoio necessario para a aqaisigddesenvolvimento de
competéncias de enfermagem especializadas na a&aeaSadfide Comunitaria.
Desenvolveram-se entre outros conhecimentos meagusolados sobre a tematica das
DCV (mddulos | e 1) e suas implicagdes na saude iddividuos, da sua familia e
comunidade, tendo sempre em consideracéo a imp@téargual pode ser o contributo
do Enfermeiro Especialista de Saude Comunitaria.

Do estagio realizado e posteriormente da conseguattequacdo dos
conhecimentos adquiridos e do despertar para idadelvivida na pratica, emerge este
relatorio, que procura enquadrar e dar sentido apjunto desta experiéncia
enriguecedora, tanto a nivel pessoal, como a preéiksional.

Deve considerar-se como um dos principais papéenfErmeiro especialista, 0
de desenvolver continuamente actividades de proonodgésalude e prevencdo das
doencas, que podem ser possiveis, através dacdagélanos de promocao e educacao
para a saude. A tarefa pode tornar-se muito corapfexmedida em que tal como ja foi
referido anteriormente, muitos dos factores deorisgistem devido a situacdes
comportamentais, que nem sempre sao faceis daralpeis ndo é suficiente fornecer
informacdo, é necessario criar estratégias e Isthdwida que promovam e motivem 0s
individuos para a mudanca.

De forma a conseguir alcancar-se a promocao daesadd comunidade, é
fundamental que se estabelecam parcerias funcideamliancas e redes fortes, que
tenham o objectivo de abranger os sectores publmdgados e outros grupos da
sociedade civil, que direccionem a sua actuacaprai®ocdo da saude em diferentes
locais (por exemplo: escolas, locais de recriacdazer, estabelecimentos de saude,

prisdes, etc.).
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O enfermeiro especialista, tem aqui um papel prég@@mnte, na medida em que
como agente de educacao para a saude, deve aggntido de incidir a sua actuacao
cada vez menos sobre o caracter preventivo de aljaimencas especificas e apostar
cada vez mais na promoc¢ao da saude, fazendo umdagbm globalizante, pois tal
como foi ensinado pela tedrica de enfermagem (WReader), a promocdo da saude
deve constituir um objectivo tdo importante parséoulo XXI, assim como no século
XX se considerava a prevencao da doenca.

No contexto geral, os contributos desta experiéfariam muito positivos, no
sentido em que permitiram 0 contacto com novasreéxpeas e consequentemente se
traduziram num ganho de conhecimentos muito rico.

Desenvolveram-se competéncias ao nivel da orgdtzayestdo e orientacao
para implementacdo de projectos de mudanca a dévalrganizacdo do servico de
enfermagem, particularmente através da criacaotrat@scado de uma consulta de
enfermagem no ambito dos cuidados a prestar ateutem problemas relacionados
com as DCV.

Procurando ir de encontro a importancia das funddesnfermeiro especialista
previstas no REPE, o processo de organizacdo daultmrde enfermagem, utilizado
como metodologia de planeamento em salde constitoiuimportante passo na
aprendizagem conseguida ao longo deste estagicsdyge tornou possivel devido ao
facto de se ter agido de forma coordenada, paatieipe integrada com outros
profissionais da equipa de saude e comunidade.

Foram muitos os contributos que a realizacdo dagmsttrouxe para a
aprendizagem pessoal, encontrando-nos nesta fasemmtivados para a importancia
do desenvolvimento do trabalho em equipa multigisar; para a promocao e
participacdo na realizacdo de diagnosticos de satef®lo em consideracdo a
uniformizagdo de procedimentos associados a impoaalas intervencdes autonomas
e a promocéao do trabalho em parceria com outrétuiges da comunidade.

A elaboracdo e utilizacdo de instrumentos de aé@diaadequados para a
identificacdo de riscos reais e potenciais, e posteente a analise de resultados
obtidos, foi uma das actividades que mais esfongesguisa exigiu, na medida em que
se traduziu em trabalho que nédo fazia parte doidjanb. No entanto, a luz do
preconizado para o enfermeiro especialista é unpriante ferramenta de trabalho,

visto que permite contribuir para a realizacdo dabalhos de investigacdo e

81



2010 | Um olhar sobre a Comunidade: Perspectiva em Centro de Sauide e Hospital

consequentemente procurar melhorar e evoluir al miee cuidados prestados aos
utentes.

O facto de ter sido possivel contactar com as pssgmando enquadradas no
seu ambiente de trabalho, tornou-se numa dessasvalgs, pois permitiu direccionar
os cuidados de saude, para uma populagédo que pstiefdrma vigiar a sua saude sem
ter necessariamente de despender muito tempo. Besta, também se considerou
positiva a realidade vivida, quando sdo abordadgseasoas enquadradas no seu meio
ambiente, e que portanto ndo se encontram em &t maior vulnerabilidade, como
por vezes acontece nas situacdes de hospitalizagfe permite que as pessoas sintam
maior confianga e maior a vontade para intervirdazerem questdes relacionadas com
situaces que as preocupam.

Relativamente ao percurso tracado ao longo doiteroedulo, pode concluir-
se que a sua realizagédo teve um grande impacitengo besta formag&o, uma vez que
proporcionou observar e agir sob a perspectivardermeiro de saude comunitéria,
numa area, que ainda hoje se encontra estigmaticowie® pertencente apenas a
necessidade de cuidados de saude terciarios.

Este projecto tornou-se ambicioso, na medida emsgugretendeu incutir nos
prestadores de cuidados de saude do Servico deldggér do HCC a importancia da
saude comunitaria, reflectindo sobre problemas dewucicacdo e procurando
alternativas para resolvé-los. Esta resolucdo pas®o so por aplicar os conhecimentos
dos enfermeiros, mas também alargando o projectoeasssidades partilhadas por
especialistas de outras areas e instituicbes daridade.

Confrontdmo-nos com algumas limitagcdes, nomeadandéempo de estagio
reduzido, ndo permitindo colocar em pratica algdos projectos; escassez de tempo
para frequéncia do estagio e realizacdo dos pogjegtie lhe estdo associados, por
manutencdo de regime laboral sem reducéo de cargaidhsemanal; o facto de néo
existir orientacao tutorial no CSL por um espestalide Saude Comunitaria, e portanto
0 mesmo ter sido orientado sob supervisdo de urenesira especialista de Saude
Infantil que se encontrava a desempenhar funcbebeai@a e coordenacao de projectos
relacionados com a Unidade de Cuidados na Comumidadncluimos, que estas
limitagGes constituiram uma barreira ao desenvawim em pleno de todo um processo
planeado e criado tendo em vista o desenvolvim@mimompeténcias especializadas em

diferentes contextos da &rea de Enfermagem de &xrdanitéria.
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Em relacdo ao CSL, sugere-se que mantenham unihivatia comunidade, no
ambito das DCV, procurando uma melhoria dos estilesvida e capacitando a
populacdo para a importancia da promocado da sudesélima das formas de atingir
este objectivo, podera ser conseguido atraves mfesneeiros que actuam na Unidade
de Saude Movel (e que se encontram muito direcdaspara a promoc¢do da saude e
prevencdo da doenca), o que pode ser alcancadestia realizacdo por parte destes
de rastreios como por exemplo a avaliacdo do R@@alzacao de sessdes de educacdo
para a saude.

Numa perspectiva futura, considera-se também quabalho desenvolvido e
enquadrado no programa das DCV, poderia ser ircliigha area mais abrangente, ou
seja, através da criacdo de uma consulta de ergermgue tivesse o intuito de abordar
a saude do adulto e do idoso, incluindo progransaeaficos como poderiam ser o
despiste de doencas cardiometabolicas, a promogdautbnomia dos utentes com
patologia cronica e gestdo dessa mesma patologspiste da tuberculose e de
patologias malignas, entre outros.

No que respeita ao trabalho desenvolvido, a nivesatvico nefrologia pode
dizer-se que um aspecto que se perspectiva deggudifidade € a manutencéo activa da
relacdo que deve ser estabelecida entre 0 meiatddase ndo apenas os centros de
saude, mas abrangendo toda a comunidade, pois agi@avemos esquecer que o
hospital € uma infra-estrutura da comunidade, eop@s devem trabalhar em parceria.

Sugere-se que no ambito dos cuidados prestadosved hospitalar, os
enfermeiros realizem outras iniciativas direcci@sagara 0 acompanhamento aos
utentes portadores de insuficiéncia renal crémjoar estes se encontrem em regime de
ambulatério ou de internamento e que podem seregoidas por exemplo através de
sessOes de educacdo para a saude (cuidados cantamtea alimentacdo, com o0s
acessos venosos ou despiste de outras patologeaspapem surgir associadas a
insuficiéncia renal crénica, etc.), e que visemtidbunir para que estes utentes quando
se encontrem fora do ambiente hospitalar, possapodide conhecimentos que |hes
permitam tomar decisfes esclarecidas relativan#ze(ds) patologia (s) que apresentam.

Como uma das mais-valias obtidas no percursodcaga longo deste médulo,
pode salientar-se a importancia que foi conseg@iitger uma realidade vivida no dia-

a-dia de forma completamente diferente, ou sejasagguir identificar que ndo devem
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existir “barreiras” entre o hospital e a salude coitdnia, pois estes devem encontrar-se
intimamente relacionados.

Para finalizar e ap0s a realizacdo deste relat@omsidera-se que foram
atingidos os objectivos do mesmo. Procurou-se agolodo mesmo explanar os
objectivos, assim como as actividades desenvolydes os concretizar de forma clara
e fundamentada. Foi também realizada a descric@ocadiatributos de cada projecto
realizado ao longo do estéagio.

Embora nos tenhamos deparado com algumas dificesdadl longo do estagio,
0s obstaculos foram sendo vencidos e a realizagigie drelatério traduz as
competéncias adquiridas na area da Enfermagemiie Somunitaria.

S0 através de conhecimentos soélidos, podemos attuama forma eficiente e
eficaz sobre assuntos aos quais somos chamados rasgasta. A certificacdo e a
qualificagcéo profissional contribuem para que tembsa responsabilidade de manter a
necessidade de formag&do de modo continuo.

Por tudo o que ja anteriormente foi descrito e &mentalmente pela aquisicao
de competéncias que permitam uma intervencdo adagdasenvolveu-se todo este
percurso pessoal e profissional na area da Enfemmalg Salde Comunitaria, que por
se considerar inacabado pode vir a constituir pdatpartida para novos estudos.
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Tabela de Alto Risco Cardiovasculars

Mulheres Homens
MNao fumadora Fumadora |dade MN3o fumador Fumadaor
180 i 1416192226 2630354147
160 11121616 1821252934
140 1315172024
120 253 3 4 4 10121417

180 1821242833
160 1214172024
140 (2 2 2 10121417
120 - 2 1012
180 |3 2 _ 1213161922
160 o il 111316
120
180
160
g 140
F 120
£ 180 o
) - = =
= 160 0 00
= 140 0 00
£ 120 0 (I
4 5§ 7 8 4 5 6 7 8 4 5 65 7 8
SCORE Colesterol mmol gt g
>15%
10% - 14%
GG - D0 Risco a 10 anos
30, - A%, de DOV fatal
1 2% em populagies
1%, de alto risco
18 de DCY

3Terceiro Grupo de Trabalho de Sociedades Europeias e outras Sociedades para a Prevencido da Doenga
Cardiovascular na
Pratica Clinica (2003). Recomendagdes para a Prevengido da Doencga Cardiovascular na Pratica Clinica



Tabela de Baixo Risco Cardiovascular:

Mulheres Homens

Mac fumadora Fumadora Idade MN&o fumador Fumador

180 101214 1517202326
160 10 1012141619
140 4 4 4 4 11132
120 3 =

180 1011131518
160 2 2 2 2 1113
140
120

180
160
140
120

180
160

5

120

2

Prsao Arterial Sistdlica
&3

120

0 0
0 0
0 0
0 0
5 ]

150 200 250 300

SCORE Colesterol mmol

mgidl
215%
10% - 14%

5% - 0% Risco a 10 anos
3% - 4% de DOV fatal
2% am populagtes
1% de bahwo risco

1% de DCV

4Terceiro Grupo de Trabalho de Sociedades Europeias e outras Sociedades para a Prevencio da Doenca
Cardiovascular na
Pratica Clinica (2003). Recomendagdes para a Prevengido da Doenga Cardiovascular na Pratica Clinica.
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EXM°. Sr. Presidente da Junta

de Freguesia do Lumiar

Eu, Ana Sofia Matos Rodrigues de Oliveira, enfermeinscrita na ordem dos
enfermeiros com 0 n.° 5 - E - 42248, encontro-nstenmnomento a realizar o curso de
especializacdo em Enfermagem de Saude Comunidériguial faz parte um estagio no

Centro de Saude do Lumiar.

No ambito da frequéncia da especialidade em Enfggmapretendo desenvolver uma
pesquisa na area das doencas cardiovascularegnted poder contribuir para reducao
das mesmas, tendo em consideracdo o que nos &frgeta Direccdo Geral de Saude,
a qual considera estas doencas como uma imporzaisa de mortalidade e

morbilidade no nosso pais.

Desta forma, tendo em consideracdo que as juntdegleesia constituem importantes
parceiros da comunidade, surgiu a ideia de aplicastreio para a avaliagdo do risco
global cardiovascular aos funcionarios das Juntas de Freguesia, quengdm o

Centro de Saude do Lumiar.

Sendo que, jA obtivemos parecer positivo por pdee Juntas de Freguesia da
Ameixoeira e Charneca para realizacdo deste pogjgostariamos também de poder

contar coma vossa participacao, ficando a aguardarresposta.

Atenciosamente

Ana Sofia Oliveira

Telf - 962915875

Email —aoliveirinha7%gmail.com







E™ Sr. Presidente da Junta de

Freguesia Da Charneca do Lumiar

Eu, Ana Sofia Matos Rodrigues de Oliveira, enfermeinscrita na ordem dos
enfermeiros com 0 n.° 5 - E - 42248, encontro-nstenmnomento a realizar o curso de
especializacdo em Enfermagem de Saude Comunitérigual faz parte um estagio no

Centro de Saude do Lumiar.

Em seguimento da reunido que ja tivemos na Juntretpiesia, venho por este meio
relembrar, que no ambito da frequéncia da espeatd em Enfermagem, pretendo
desenvolver uma pesquisa na area das doencasveaditares, de forma a poder
contribuir para reducdo das mesmas, tendo em @ag#ib 0 que nos é proposto pela
Direccédo Geral de Saude, a qual considera estaga®eomo uma importante causa de

mortalidade e morbilidade no nosso pais.

Desta forma, tendo em consideracdo que as juntdegleesia constituem importantes
parceiros da comunidade, surgiu a ideia de apficastreio para a avaliacdo do risco
global cardiovascular aos funcionarios das Juntas de Freguesia, quengdm o

Centro de Saude do Lumiar.

Sendo que, ja obtivemos parecer positivo por pdde Junta de Freguesia da
Ameixoeira, para realizacdo deste projecto, ga@stass também de poder contar coma

vossa participacéao, ficando a aguardar uma resposta

Atenciosamente

Ana Sofia Oliveira

Telf - 962915875

Email — aoliveirinha7@gmail.com






E™ Sr. Presidente da Junta

de Freguesia da Ameixoeira

Eu, Ana Sofia Matos Rodrigues de Oliveira, enfermeinscrita na ordem dos
enfermeiros com 0 n.° 5 - E - 42248, encontro-nstenmnomento a realizar o curso de
especializacdo em Enfermagem de Salude Comuniiérigual faz parte um estagio no

Centro de Saude do Lumiar.

No ambito da frequéncia da especialidade em Enfggmapretendo desenvolver uma
pesquisa na area das doencas cardiovascularested poder contribuir para reducao
das mesmas, tendo em consideracdo o que nos &frgeta Direccdo Geral de Saude,
a qual considera estas doencas como uma imporzaisa de mortalidade e

morbilidade no nosso pais.

Desta forma, tendo em consideracdo que as juntdegleesia constituem importantes
parceiros da comunidade, surgiu a ideia de apficastreio para a avaliacdo do risco
global cardiovascular aos funcionarios das Juntas de Freguesia, quengdm o

Centro de Saude do Lumiar.

Gostariamos de poder contar coma vossa participicando a aguardar uma resposta.

Atenciosamente

Ana Sofia Oliveira

Telf - 962915875

Email — aoliveirinha7@gmail.com
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DOCUMENTO PARA REGISTO DO RASTREIO

NOME —

NOP —

CENTRO DE SAUDE -

FACTORES AVALIADOS REGISTOS

Sexo

Idade

Habitos Tabagicos

1.2 Tensao Arterial

2.2 Tensao Arterial (ap6s 5

minutos )

Tenséao Arterial ( braco

contralateral )

Média da Tensao Arterial

sistolica

Colesterol

Diabetes

Doenca cerebrovascular

Grau de Risco

F — Feminino M — Masculino S —Sim N - Nao




IDENTIFICACAO DE OUTROS PROBLEMAS

\ - Funcao que desempenha no local de trabalho?

\ - Antecedentes familiares de doenca cardiovasq@rematura ( antes dos 55 anos

para os homens e dos 65 anos para as mulheres )

Sim ] N&aol!

Observacoes -

\ - Habitos de Vida Sedentarios

Sim [ Naol]

Observacgoes -

\ - Habitos Alimentares

Observacgoes -

Observacgoes gerais -
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Nodia [ [/ apos as __ horawvai

realizar-se na Junta de Freguesia da

uma campanha de rastreio, destinada a
avaliar o Risco de Doenca Cardiovascular
aos seus funcionarios.
Se possivel faca uma refeicao sem
gorduras no jantar da véspera e tambem ao

pequeno almoco do proprio dia

VENHA PARTICIPAR !!!!

A SUA SAUDE E UM BEM
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DOENCAS CARDIOVASCULARES -
PROBLEMATICAS PARA A SAUDE E
CARACTERIZACAO DA POPULACAO

RASTREADA

Local: Junta de Freguesia da Ameixoeira
Data: 3 de Novembro de 2009
Horario: 10h30m

Ana Oliveira - Licenciatura de

Bspecializagio e Mestrado em

Enfermagem de Satide Comunitéria
105 - UCP

Enf especialista - Aida Ferreira

AS DOENCAS CARDIOVASCULARES,
SAO RESPONSAVEIS POR CERCA DE
40% DOSs OBITOS EM PORTUGAL

AS SUAS CONSEQUENCIAS MAIS
IMPORTANTES SAO:
m=) O Enfarte do miocdrdio;

0 AVC;

®
r A morte.

A HTA £ SILENCIOSA — NOS PRIMEIROS
ANOS NAO PROVOCA GERALMENTE SINAIS
NEM SINTOMAS

Ao longo dos anos aparecem as suas consequéncias:

B 15340 DOS VASOS
SANGUINEOS

i LESAO DOS PRINCIPAIS
ORGAOS VITAIS ( Cérebro, cora¢io e Rim )

De um modo geral, sdo o conjunto
de doengas que afectam o aparelho
ardiovascular, designadamente o
coragdo e os vasos sanguineos.

O

o Idade

o Hereditariedade

o Hdbitos Tabdgicos
o Sedentarismo

o Diabetes

o Obesidade

o Hdbitos Alimentares
o Colesterol

o Stress

o Hipertensto arterial .

ESTATISTICA:

0 40% dos adultos portugueses sdo hipertensos;

o+ de 50% desconhecem que tém a doenga;

0 14% das mortes no mundo, ocorrem por
complicagoes da HTA;

o Constituem a 1. Causa de morte no pais ( assim
como a doenga corondria e o cancro)

- PRINCIPAL CAUSA DE
INCAPACIDADE GRAVE




Um corte longitudinal de
uma arteria com um ateroma

CARACTERIZACAO DA POPULACAO

14
12 1
10 A
8_

B Homens
B Mulheres

Sexo

S o e o
I

. Ameixoeir
‘ Lumiar | Charneca

mens 6 6 3
° ulheres 13 ‘ 7 ‘ 5 ‘

N.° de Individuos Fumadores e
Ndo Fumadores

H Fumadores HNéo Fuma.

Lumiar Charneca Ameixoeira

CARACTERIZAGAO DA POPULACAO

Toté’ - 40 individuos

% de Individuos Fumadores e
ndo Fumadores

Estadios de Tensdo Arterial da
Populagdo

H Normal120-129mmHg # Normal 130-139mmHg
HHTA - Estadio 140-159mmHg 8 HTA-2>=160mmHg

0%




Distribuicdo das Categorias de
Tensdo Arterial por Freguesia

a1120-129Normal 130-13TA - Estadio 140-HTA-2>=160

159
. B Ameix.
B Charne
B Lumiar
o

Relagdo entre Sedentarismo e
Pratica de Exercicio Fisico

30

° Sedentarios Néo Sedentarios

. BN.°de individuos  ®Pratica de Ex.Fisico

Relagio entre Habitos Sedentarios e
Tenséo Arterial

" Normal ®NormalAlto ®HTA-1 ®HTA-2

0%

Sedentarismo

sim

Relagéo entre Habitos Nao
Sedentarios e Tensao Arterial

©Normal ®NormalAlto ®WHTA-1 ®HTA-2
0%

RELACAO ENTRE TABAGISMO E TENSAO

ARTERIAL
Fumadores Ndo Fumadores
10% 0%  Normal 0% # Normal
# Normal & Normal
Alto Alto
WHTA-1 ®HTA-1
WHTA-2 "HTA-2




Relagdo entre Tensdo Arterial e
Valores de Colesterol

18
16
14
12
# Colestero < 190
H Colesterol > 190
2

©  Normal Normal HTA-1 HTA-2

[ ] Alto

RELACAO ENTRE SEDENTERAISMO E VALORES
DE COLESTEROL

Hipercolestrolémia e Relagdo entre
Sedentarismo hipocolestrolémia e
Sedentarismo

RELACAO ENTRE VALORES DE TENSAO
ARTERIAL E COLESTEROL

Tensdo Arterial e
Valores de Colesterol

1% 0%

25

< 190

> 190

 Normal 0%
¥ Normal

Alto
BHTA-1

“HTA-2

Risco Global de Avaliagdo
Cardiovascular

Tensdo Arterial e
Valores de Colesterol

= Normal

 Normal
Alto

WHTA-1

WHTA-2

<1%

1% 2% 3-4% 5-9% 10-14% >=15%

B Score Homens B Score Mulheres
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£ H

CENTRO DE SAUDE DO LUMIAR

PROJECTO DE INTERVENCAO
PARA A CONSULTA DE
ENFERMAGEM NA AREA DAS
DOENCAS CARDIOVASCULARES

- CENTRO DE SAUDE DO LUMIAR -

Ana Oliveira
Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza
Profissionalizante na area de Saude Comunitaria — ICS-UCP

Enf.2 especialista — Aida Ferreira

Novembro de 2009



SIGLAS E ABREVIATURAS

AVC — Acidente Vascular Cerebral

DIC — Doenga Isquémica Cardiaca

HDL - High Density Lipoproteins

HTA — Hipertensao Arterial

IMC — indice de Massa Corporal

LDL — Low Density Lipoproteins

PNCO - Plano Nacional de Combate a Obesidade
OMS - Organizac¢ao Mundial de Saude

SCORE - Systematic Coronary Risk Evaluation

TA — Tensao Arterial
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1-DOENCAS CARDIOVASCULARES

As doencas cardiovasculares, representam um confiertdoencas e condi¢gbes que
envolvem o coragao e 0s vasos sanguineos.

Séo consideradas a principal causa de morte emdab(terca de 40%), sendo também
descritas como uma importante causa de morbiliddde. todas as doencas
cardiovasculares o Plano Nacional de Saude deraogsé existem duas que afectam
particularmente os Portugueses: Doenc¢a Isquémicdidgta (DIC) e os Acidentes
Vasculares Cerebrais (AVC). Segundo os indicaderesetas previstos pelo Plano
Nacional de Satde a taxa de mortalidade por®l@ntes dos 65 anos em Portugal
Continental apresentou em 2006 valores de 10,8pitr 100 000 individuos e a taxa
de mortalidade por AVE apresentou no mesmo ano um valor de 10,4%. Aplesar
estes numeros terem tido um decréscimo em relagdi@m@os anteriores e as metas
previstas para 2010, terem ja sido atingidas, est&-nos que em relacdo a outros
paises da Europa continuamos a apresentar valorgt® rauperiores. Quando
comparadas as taxas de mortalidade nas diferaagées de Portugal Continental, para
ambas as doencas é evidente que a regido norteeaf@eas taxas mais baixas de
mortalidade em relacéo ao Algarve.

De forma a melhor compreender os problemas de sajudeabordados, pode definir-se
a DIC como a formacdo de depositos aterosclerétipes conduzem a reducdo do
limen das artérias coronarias. O seu estreitamaode causar Angina de Peito ou
Enfarte de Miocardio, se em vez de reducéo do lUseeverificar a obstrucéo total do
vaso.

Em relacdo ao AVC, este ocorre quando uma partedbro deixa de ser irrigada pelo
sangue. Isto sucede sempre que um coagulo se fatma/aso sanguineo cerebral ou é
transportado para o cérebro depois de se ter farmamltra parte do corpo,
interrompendo o fornecimento de sangue a uma reggdaérebro. Pode, também,
resultar da ruptura de uma artéria cerebral eergasto, 0 sangue que dela extravasa vai
destruir o tecido cerebral circundante. Em qualgi®es casos, o tecido cerebral é

destruido e o seu funcionamento afectatlo



2 - FACTORES DE RISCO

O aparecimento deste tipo de doencas deve-se sobratacumulacdo de gorduras nas
paredes dos vasos sanguineos, que formam as clepladas de aterosclerose. Por
vezes este fendmeno tem inicio numa fase muitoopeeda vida e vai evoluindo de
forma silenciosa até um estadio avancado, em g@ersuas primeiras manifestacoes
clinicas®®.

E muito importante ter em consideragdo que a npEide as doencas cardiovasculares
dependem dos factores de risco, que surgem coméine associados a estilos de vida
inapropriados.

Se é verdade que alguns factores de risco podemadificados, existem outros que

sdo os chamados nao-modificaveis ou fixos.

2.1 - Factores ndo-modificdveis ou fixos

2.1.1 - Hereditariedade

Um individuo que apresente uma histéria familiarsifpea para doencas
cardiovasculares, tem uma maior predisposicao paparecimento da doenca, e este
factor afecta também alguns factores de risco riedaiéis. Segund@’, quanto mais
cedo ocorrer o aparecimento da doenca num fana@fraprimeiro grau (pais, filhos e
irm&os), maior é o risco de doenca cardiovasc@ansidera-se aparecimento precoce
os casos identificados em familiares do sexo famimom idade inferior a 65 ano e

familiares do sexo masculino com idade inferiobahos.

2.1.2 - Raga/Etnia

Estudos, indicam que as doencas cardiovasculasemai& frequentes nos individuos
de raca negra, 0 que pode estar relacionado cama arepensdo para a Hipertenséo
arterial (HTA)®.



2.1.3 - Sexo e Idade
A incidéncia de doencas cardiovasculares em hongessmelhante a que ocorre em
mulheres 10 anos mais velhas, e em relacdo a eltde doencas pode dizer-se que

aumentam de forma significativa com o envelheciméht

2.2 - Factores modificaveis

2.2.1 - Tabagismo

E considerado o factor de risco mais importantamao Europeia, estando relacionado
com 50% das causa de morte evitaveis, metade das devido a aterosclerose. O
tabaco danifica a camada interna dos vasos samglime acelera o processo de
aterosclerose, as substancias existentes nosasgaiectam os niveis de fibrinogénio,
aumentando a coagulacao e nicotina aumenta a feiquéardiaca e a tensao arteffial

O risco aumenta, quando a exposicao se inicia @do®e4d5 anos de idade, com especial
incidéncia sobre as mulheres, uma vez que o tabadoz a proteccao relativa,
aparentemente conferida pelos estrogénios. Mullygresecorram a anticoncepc¢ao oral
e fumem, estdo sujeitas a um maior risco de a@deardiovascular (por ex: o risco de
enfarte agudo do miocardio aumenta de 6 a 8 vezes).

Os nao fumadores que vivem ou trabalham com fureadsdo designados por
fumadores passivos também est&o sujeitos aos oiasefio tabacH?.

Hoje em dia, considera-se que a cessacao tabagotadamente a medida preventiva

mais importante para prevencao das doencas casgdigases.

2.2.2 - Sedentarismo

As pessoas sedentarias estdo sujeitas a um faetorisco para as doencas

cardiovasculares, principalmente, porgue a inaldle fisica potencia outros factores
de risco como a hipertensao arterial, obesidadegtis ou a hipercolestrolerfiid.

Quanto a actividade fisica, pode constatar-se quedida que a idade avanca, diminui

a sua pratica. Segundo o Programa Nacional de Qeniabesidade (PNCO), se

considerarmos na populacdo portuguesa os indiviguesndo praticam qualquer tipo

de actividade fisica, e aqueles que praticam pe&pos trés horas e meia por semana,
constatamos que mais de metade da populacdo pestugédo pratica actividade fisica

regular, o que contribui para a pré-obesidade sidhée.



2.2.3 - Maus hadbitos alimentares e Obesidade

O excesso de sal, gorduras, de alcool e de acutdaralssorcao rapida, e a auséncia de
legumes, vegetais e frutos frescos, sdo factoredigmonentes por exemplo para o

aparecimento da hipertenséo arterial, hipercolésiria, obesidade ou diabetes, o que
constitui um meio favoravel ao aparecimento dash¢lae cardiovasculares, devido a

falta de proteccdo que uma alimentacdo saudavésreoao organismb’.

2.2.4 - Hipercolestrolemia

Ocorre quando os niveis de colesterol no sanguesigderiores aos nives maximos.
Existem dois tipos de colesterol. O colesterol HBiIgH Density Lipoproteins) e o
colesterol LDL(Low Density Lipoproteins). O HDL éomstituido pelo colesterol
retirado da parede dos vasos sanguineos e quaspdrtado até ao figado para ser
eliminado. Em contrapartida, o LDL, quando em quaae excessiva, circula no
sangue e torna-se nocivo, acumulando-se nas packmes/asos arteriais. Quer o
excesso de LDL, quer a falta de HDL, aumentam aprie doencas cardiovasculares,

principalmente o enfarte do miocardfc’

2.2.5 - Hipertensdo Arterial

E considerado o principal factor de risco para enga cardiaca, AVC e doenca renal
em estadio fina.

Para a sua caracterizagdo, consideram-se valotesdle arterial sistolica superiores ou
iguais a 140mmHg e/ou tensao arterial diatélicaegapes ou iguais a 90mmHg. Estes
valores podem ser varaiveis, se o individuo fobéi&o, pois a aterosclerose progride
mais rapidamente e considera-se hipertensdo valdeesensdo arterial sistOlica

superiores ou iguais a 130mmHg e/ou valores déiteagerial diatdlica superiores ou

iguais a 80mmH¢g.

2.2.6 — Diabetes Mellitus

Surge com frequéncia associada a obesidade. A tesmbdelitus Il ou do adulto,
encontra-se muitas vezes relacionada com o sed@ndae excesso de ingesta calorica.
Individuos com diabetes tém um risco aumentade ehtas a quatro vezes de doencgas
cardiovasculare?



2.2.7 — Stress

E inevitavel e ndo pode ser quantificavel, uma ez cada individuo lida com ele de
maneira diferente. Estudos, indicam que em sitisadéestress € liberta epinefrina, que
resulta num aumento da frequéncia cardiaca, tear$@oal e necessidade de oxigénio
pelo organismo. O stress excessivo expdem assimdigiduo a niveis elevados e

persistentes de epinefrifta



3 - OBJECTIVOS DO PROGRAMA NACIONAL DE SAUDE PARA PREVENCAO E
CONTROLO DAS DOEN(CAS CARDIOVASCULARES

Considerando o Programa Nacional de Prevencdo drotmndas Doencas
Cardiovascularéd inserido no Plano Nacional de Salide 2004-2010e peferir-se que
este pretende abranger trés objectivo estratégigmsyisam: obter ganhos em saude,
aumentando o nivel de saude nas diferentes fasgsldale vida e reduzindo o peso da
doenca; utilizar os instrumentos necessarios, nontegto organizacional adequado,
nomeadamente centrando a mudanca no cidadao, teayaco sistema de saude para a
inovacdo e reorientando 0 sistema prestador deados] garantir mecanismos
adequados para a efectivagdo do Plano, atravémaeativacdo de recursos adequada,
promovendo o didlogo intersectorial, adequando adlqude referéncia legal e criando
mecanismos de acompanhamento e actualizacdo dm Plan

Na elaboracédo do programa, foram definidas esteatégtervenca® que assentam na
prevencdo primaria e secundaria das doencas castiolares, para as quais devem ser
contempladas accdes populacionais e individuaisanQu s&o referidas accgbes
populacionais, estas devem englobar um conjuntmeldidas destinadas a populacao
geral ou a grupos sociais especificos, comecandoguicacdo para a saude e pela
comunicacao social, objectivando a diminuicdo @agéncia de factores de risco ( ex.:
sedentarismo, tabagismo ou erros alimentares), rdam#o assim a prevaléncia de
factores de proteccdo como a actividade e a esdelban alimentacdo saudavel.
Relativamente as acc¢des individuais, estas destsgam pessoas identificadas como
portadoras de factores de risco ou de doenca eastiolar, no préprio individuo ou
familia, e nas acc¢des de natureza informativa, dtiu@ e normalizadora dirigidas aos
profissionais de saude, visando melhorar a pratcarea cardiovascular.
Contextualizando a importancia que tem a avaliad@iaisco global cardiovascular
inserido neste programa, pode dizer-se que ege sur sentido de dar resposta a uma
das estratégias de intervencdo previstas, e gquelagona com a identificacdo dos

portadores de factores de risco cardiovascular.



4 - AVALIACAO DO RISCO E PREVENCAO DA DOENCA

“A estratégia de prevencao da doenca, através aleagdio do risco, € uma abordagem
quantitativa da saude que os profissionais podean para ajudar os individuos e
grupos maximizar as suas actividades de auto-ocoiff&d

Ao aplicar esta estratégia, pode comparar-se anmaipdo fornecida pelos individuos
sobre as praticas relacionadas com a sua saudesews habitos de vida, as
caracteristicas demograficas e as historias mégessoais e familiares com os dados
de estudos epidemioldgicos e as estatisticas.vitais

Esta estratégia passou a ter maior impacto e ggndpmularidade no inicio dos anos 70,
por trés factores esséncias. Primeiro, porque toéafase era dado na promocgao da
saude e prevencdo da doenca, segundo, porque aslo egpidemioldgicos
proporcionaram uma base de dados empirica que tpeffiaer previsdes a partir de
métodos de avaliacdo de riscos, e por fim, deveasexisténcia de multiplos
instrumentos de avaliacdo de risco para aplicag@gondtica clinica. A principal
interessada e que reconheceu a importancia daaedlas riscos foi a industria dos
seguros, pois assim era-lhe permitido fazer umdeogdo de custos, promovendo
também que a avaliagdo dos riscos fosse realizaslbooais de trabalho e nos servigos
de cuidados de sadfe

Existem vantagens e desvantagens na avaliacasabs e saiude. Uma das vantagens
da avaliacéo dos riscos de saude é a de inclonmeicdacOes para acgdes preventivas,
gue podem favorecer o auto-cuidado dos individuosrsequentemente facilitar aos
enfermeiros medidas de suporte e directivas dekstia actividades de aconselhamento
e educacionais necessarias para estes individubsa @ntagem, € a de que a analise
dos resultados das avaliacdes de risco, pode medicacia das intervencdes planeadas
para a redugcdo dos riscos, ou seja, quando readizach diferentes periodos elas
indicam como as mudangas de comportamento inflaearai os riscos de saude e a
esperanca de vida.

Como desvantagem, pode apontar-se o facto de ww&lasstrumentos de avaliacdo
terem os seus limites, dos quais se podem destacaralidade e a confianca
questionavel dos instrumentos, a inconsisténcia aajoal os diferentes instrumentos

de avaliacdo medem e analisam as caracteristicasltke e a sobrevalorizacdo dos



factores de habitos de vida e a falta de atencém quaros riscos importantes ( ex.:
perigos ambientais e cuidados de satde inadeq{fados)

Para superar estes inconvenientes, € importantagjavaliacdes dos riscos de saude
sejam complementadas com um conjunto de outrosrés;tcomo a observacdo e a
colheita de dados clinicos.

A avaliagdo dos riscos de saude, pode assim dartéito a nivel individual como
comunitario. Cabe ao enfermeiro de salde comumitarialisar os resultados e

perspectivar medidas de controlo dos mesmos.



5- AVALIACAO DO RISCO GLOBAL CARDIOVASCULAR

O risco cardiovascular global, representa o riseaumh individuo poder vir a sofrer de
doenca ateroscleroética e das suas complicacdes\asdulares. Existem varias escalas
para calculo do risco cardiovascular global e tottagelacionam vérios factores de
risco. O SCORHKSystematic Coronary Risk Evaluatiah) instrumento recomendado
na Europa, e no caso de Portugal, encontra-seldegigpela circular normativa de
Direccéo Geral da Salde, publicada em Abril de 8007

Ao avaliar o risco global cardiovascular, o objectprimordial € identificar grupos de
individuos que devem ser aconselhados e tratadusocimtuito de prevenir a doenca
cardiovascular, assim como perceber a nivel tetampéquais serdo as medidas mais
adequadas. Ao nivel da modificacdo de comportaraecataplicacdo da escala, constitui
um beneficio, na medida em que permite motivar odividuos para alterar
comportamentos, uma vez que através da escala pedamtrar quais 0s beneficios
que podem ser obtidos se forem diminuidos os festae riscd”. Desta forma,
podemos contribuir para o processo de capacitagdoirtlividuos, fornecendo-lhes
informacfdes que lhes possam ser Uteis para tomdemsdes responsaveis e em
consciéncia, apesar de considerar que estas decisde sempre sdo facilitadas pela
sociedade em que nos inserimos que NOS empurraysaraleio consumista que
frequentemente ndo sdo as mais benéficas parasa sagdé”. Também segundo o

professor Abreu Lima “...a adesdo as recomendacdedluenciada por multiplos
factores de natureza individual — psicoldgica enéatica sobretudo — mas também de
natureza social e cultural.”

A estimativa de risco global cardiovascular, baseiaauma relacdo entre sexo, idade,
tabagismo, presséo arterial sistolica, colestevtdl tou racio colesterol total/HDL-
colesterol e indica a probabilidade de morte p@nga cardiovascular a 10 anos. O
risco é classificado em 7 categorias diferente, vii®e desde <1% a 15%. Existem
grupos de risco, aos quais € dada especial ateragdo o caso dos diabético e dos
individuos que ja apresentaram antecedentes pssdealVC. Para os diabéticos o
valor de risco obtido é multiplicado por 4 no caks mulheres e por 2 no caso dos

homens e nas situages de AVC anterior, o valoulépiicado por 1,5. E considerada



uma categoria de alto risco e susceptivel de medidaprevencdo farmacoldgica, um
risco absoluto maior ou igual a 5%

Para realizar a avaliagédo do risco global cardiaMas, utilizam-se tabelas (ver Anexo
1) que derivam do projecto SCORE. Existem duaddali@lto Risco Cardiovascular e
Baixo Risco Cardiovascular), que séo aplicadasacord € considerado o risco de cada
pais da Europa. No caso de Portugal, o facto aeoseconsiderados um pais de baixo
risco de doenca cardiovascular, implica a aplicacio tabela de baixo risco
cardiovasculaf*®.

Para realizar o rastreio da avaliacao global dmreardiovascular, o método utilizado,
serd o da avaliagdo de consultério, que consisteealizar 2 registos com o doente
sentado, num intervalo de 5 minutos. A tensao iattdeve ser confirmada no braco
contralateral.

Neste caso, o0s limites considerados valores dertbnsfio arterial, sdo os que
apresentem valores de TA sistdlica >=140 e ou Tastdlica>=90 mmHg, excepto, no
caso dos diabéticos, em que os valores consides@@n3 A sistolica >=130 e ou TA
diastolica>=80 mmHg, uma vez que a aterosclerosgrigle mais rapidamente nestes
doentes.

Acrescem a estas determinacdes essenciais da ngueaa mesma ndo deva ser
aplicada de modo fundamentalista, tendo em confadividuo com um todo, e
considerando outros factores que podem ser potEwesm de um risco global
cardiovascular superior ao indicado na tabéla

Contudo, esta escala apresenta limitacdbes coms® d@ prever a probabilidade de
ocorréncia de eventos fatais e excluir os ndosfata folhas de calculo ndo permitem a
incluséo de outras variaveis e ser aplicada cora bama Unica medicao dos factores

de risco e n&o nos valores habitdHs



6 - CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A AVALIACAO DA TENSAO ARTERIAL

Segundo a Direc¢do Geral de Saude ( DGS ), a airaormativa 2/DGCG de 31/3/04,
em conformidade com a European Society of Cardjotpgdelines for de management
of arterial hipertension 2003, sdo determinadossqos procedimentos desejaveis e 0s
factores que devem ser tidos em consideracgéo,yma@amedicao correcta da Tensao
Arterial (TA).

As indicacdes preconizadas para avaliacdo da Teérs@aal, sdo:

— Usar aparelhos aferidos;

— Deve ser utilizada uma bracadeira adequada, ena duodsa insuflavel ocupe pelo
menos metade do braco;

— Deve ser avaliada com o individuo sentado, em emdihomeotérmico e sem
agressao por poluicdo sonora ou luminosa;

— As determinacdes em decubito sdo por vezes impesa particularmente nas

pessoas idosas.

6.1 - Tabela de classificacao dos valores de TA,qategorias:

CATEGORIA TA sistolica TA diastolica
Normal 120-129mmHg e 80-84 mmHg
Normal Alto 130-139mmHg ou 85-89 mmHg
Hipertenséo, 140-159 mmHg ou 90-99 mmHg
Estadio 1
Hipertenséao, >= 160 mmHg >= 100 mmHg
Estadio2

A DGS, considera que existem 3 meétodos possiveisnedicdo e registo da Tensao
Arterial:

— Avaliagdo de consultorio;

— Monitorizacdo ambulatoria da Tenséo Arterial dted&d® horas;

— Auto-medicdo da Tensao Arterial.



6.2— Necessidades de intervencédo em funcéo dos valoresToh

6.2.1- Individuos com TA normal-alta (TAS 130-139 mmHg ou TAD 85-89 mmHg)

Em relacdo aos individuos que apresentem valonegteis dentro destes parametros e
encontrando-se ja descritos os beneficios da reddgal A, considera-se no entanto
fundamental abranger nesta fase os grupos de nisagual se incluam os doentes com
AVC prévio, doenca coronéria e diabetes, recomatmiae que apenas devam iniciar
terapéutica anti-hipertensora os individuos coruasgfies de risco global elevado e
muito elevado.

Para os restantes individuos que apresentem riscerado ou baixo, preconiza-se a
adopcao de etilos de vida saudaveis, monitorizagimwdica da TA e correccdo de
outros actores de ris¢d.

6.2.2-Individuos com HTA estddio 1 (TAS 140-159 mmHg ou TAD 90-99 mmHg)
Preconiza-se a confirmacédo dos valores da TA em mpanos 2 registos de tempo
diferentes e ao longo de um periodo maximo de Fmesa introducdo imediata de
atitudes e comportamentos de vida saudavel. Umaaefirmada a HTA, devera ser
iniciada terapéutica adequada para o éféito

6.2.3-Individuos com HTA estdadio 2 (TAS >= 160 mmHg mmHg ou TAD >= 100
mmHg)

Este estadio, determina-se ap0s a TA ser confirread@ registos, num intervalo de 1
semana a 1 més. A terapéutica deve ser logo iaiaidd descurando a adopg¢ao de
atitudes e estilos de vida saudaveis.

Simultaneamente com a introducdo das medidas edfésdas, devem ser tambéem

identificados outros factores de risco, lesdo géas alvo ou doenca associada.



7 - CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A OBESIDADE E SEUS PARAMETROS DE
AVALIACAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), define aidadse como uma doenca em que
0 excesso de gordura corporal acumulada pode agjragis capazes de afectar a saude.
Existem diversos factores, dos quais se podem adestas genéticos, metabdlicos,
ambientais e comportamentais, que favorecem o delsémento da obesidade.

Na populacdo portuguesa adulta, a prevaléncia éalpsidade e da obesidade, tem
sido avaliada através do Indice de Massa corptvil), com uma prevaléncia média
de cerca de 34% para a pré-obesidade e de 12% péresidade. Destes valores, pode
salientar-se que a maioria de pessoas pré-obesabBe®as, pertencem ao Ssexo
masculiné”.

De acordo com o PNC® os portugueses mais escolarizados apresentara derc
metade da prevaléncia de pré-obesidade e um qdartprevaléncia de obesidade,
guando comparados com os de baixa escolaridade.

A pré-obesidade e obesidade, podem ser diagnoasicattavés do calculo do IMC. O
gual mede a corpuléncia e se determina dividinqeeso (Kg), pela altura (metros),
elevado ao quadrado.

Quando avaliado o IMC, deve ter-se em considera;z&mntexto geral em que o
individuo se insere (por ex.: se é atleta, ou s alguma patologia associada), pois
caso contrario, considera-se excesso de peso, @ualdC é> a 25, e que o individuo

é obeso quando o IMC>a 30.

Em relacdo a obesidade, também segundo a OMS, psdelassifica-la em trés

classes:

Classe | IMC 30,0-34,9
Classe I IMC 35,0-39,9
Classe Il IMC >40,0

A distribuicdo da gordura corporal, € uma avaliagae se deve ter em conta, quando &
avaliada a obesidade.

Existem diferentes formas de distribuicdo da gaaarporal. Quando o tecido adiposo
se acumula na metade superior do corpo, principakna nivel do abdémen, pode



dizer-se que a obesidade é androide, abdominalismeral e € tipica dos homens
obesos. No caso de a gordura se distribuir soletadegido glutea e coxas, diz-se que
é do tipo gindide e é tipica das mulheres obesas.

E de extrema importancia caracterizar do ponto a vmorfologico o tipo de
obesidade, pois € reconhecido que a obesidaderalisse encontra associada a
complicagbes metabdlicas, como a diabetes tipo iBlipidémia e doencas
cardiovasculares como a HTA, a doenga coronaridaeaca cerebrovascular.

A obesidade abdominal é avaliada através da mediggerimetro da cintura, atraves
da utilizacdo de uma fita métrica, que se colocpomio médio entre o rebordo inferior
da costela e a crista iliaca. Considera-se queeenso aumentado e que deve haver
intervencdo médica, quando o perimetro da cintazré&® cm nas mulheres>102 cm
nos homens.

No caso dos idosos a avaliacdo do perimetro ab@bnéiruma medida antropométrica

mais importante do que o IMC, quando se pretendkaaw risco de mortalidade.



8 - PAPEL DO ENFERMEIRO DE SAUDE COMUNITARIA NA PROMOCAO DA SAUDE

A promocédo da salde, tal como enuncia a Carta deaOte 19862, “é¢ o processo
que permite capacitar as pessoas a melhorar eengamo controle sobre a sua saude (e
seus determinantes — sobretudo, comportamenta&sspsciais e ambientais”, ao que a
Carta de BangkoK?® acrescentou em 2005 a nocéo de “salide como umsod@ide
“empreendimento colectivo”.

Quando se da inicio a uma trabalho na area dareafgm comunitaria, € importante
gue os enfermeiros se consciencializem que a calad@ié mais do que a soma dos
individuos, familias e agregados, que se incluentrdedela. Ao contrario do que é
preconizado, continua a assistir-se frequentemerde praticas de enfermagem
direccionadas para os individuos doentes que estidoomunidade, em vez de se
desenvolverem trabalhos na area dos servi¢os ctanosi

Tal como foi referido no primeiro capitulo a poméea apresenta hoje comportamentos
pouco saudaveis que contribuem em grande escadacpaparecimento de doencas
cronicas das quais se destacam as doencas caréliel®o vasculares, que por sua vez
conduzem as principais causas de morte.

Deve considerar-se como um dos principais papéisndermeiro, o de desenvolver
continuamente actividades de promocao da saudeverméao das doencas, o que pode
ser possivel através de planos de promocao e étupaca a salude. Esta € uma tarefa
complexa, na medida em que a maioria dos fact@escb ja anteriormente abordados
sdo de natureza comportamental, e portanto nda rdetmar sobre os maleficios de
determinados tipos de comportamento para que g&ueruma verdadeira mudaﬁ@a
Seguindo a teoria do Auto-Cuidado de Of€monsiderou-se que o auto-cuidado s&o as
actividades individuais que se praticam para fasgra manutencéo da vida, da saude e
do bem-estar. Em virtude de nem sempre os indigidiemem capazes de ser auto-
suficientes nesta tarefa, os profissionais de Bra@gem devem desenvolver nos
individuos competéncias que os capacitem paramaidado. Observando esta teoria
e direccionando para a satide comunitaria Goeppifigatientou que as actividades de
auto-cuidado podem levadas a cabo ndo sO peloidodiv mas também pela
comunidade/sociedade, baseando-se em influén@atficias, religiosas, filosdficas e

culturais.



Para o trabalho de promocé&o da saude em comurfigiacienar, € fundamental que se
estabelecam parcerias funcionais, de aliancases fedes, que tenham o objectivo de
abranger os sectores publico e privado e outropogruda sociedade civil, que
direccionem a sua actuacdo de promocado da saudkfenentes locais (ex.: escolas,
locais de recriacdo e lazer, estabelecimentosidiesarisoes, etc.)

Desta forma, devem ser planeadas interven¢Oes eplegarh como alvo factores
comportamentais de risco associados a comportamg@atimgénicos dos individuos,
gue devem actuar sobre dois niveis basico e quasterem por um lada..informar

as pessoas sobre 0s meios de reducdo dos riscopodamentais e, por outro,
promover mudancgas sociais e ambientais na comuaidae facilitem essas mesmas
mudancas.®

O enfermeiro como agente de educacao para a s@Emagir no sentido de incidir a
sua actuacdo cada vez menos sobre o caracter {iwegewle algumas doencas
especificas e apostar cada vez mais na promocaondeabordagem globalizante, ou
seja, “... deve levar o individuo a adoptar um estilo delavisaudavel, capaz de
desmpenhar um papel apreciavel na reducdo do rigeo contrair doencas,
proporcionando a vivéncia de sentimentos de bear-egtie acompanham esta
mudanca.®®

Ao desenvolver este tipo de praticas de educac@ gasaude, considero que o0s
enfermeiros de salde comunitaria vado conseguiroguadividuos e a comunidade se
consciencializem sobre o impacto negativo que algepectos do ambiente podem ter
na sua saude e nas origens psicossociais da deapeajtando-os para no exercicio da

sua autonomia, poderem tomar decisdes responsaméis! individual ou comunitario.



9 - CONSULTA DE ENFERMAGEM DE DOENCAS CARDIOVASCULARES

9.1 - Objectivos da Consulta

Tendo em consideragédo o Programa Nacional de Ry@wem Controlo das Doencas
Cardiovascularéd a existéncia de uma consulta de enfermagem de casen
cardiovasculares, tém em vista 0s seguintes obpscti

— Melhorar o diagndstico precoce das doencas casioNares;

— Diminuir o numero de hipertensos néo controlados;

— Promover a autovigilancia e autocontrolo da HTA;

— Prevenir o aparecimento de complicacdes, resakade individuos com HTA
mantida;

— Promover a adesao ao regime terapéutico;

— Incentivar a implementacéo de hébitos de vida®aid,

9.2 - Estratégias de Intervengdo

No sentido de dar continuidade as directivas pragopela DGS em relacdo ao
Programa Nacional de Prevencéo e Controlo das @edbgrdiovasculares, actualizado
em 06/02/06, pretende-se com a elaboracdo de yecfwale consulta de enfermagem
para as doencas cardiovasculares, uma melhoritnaanda qualidade no controlo do
risco cardiovascular.

Tendo em consideracdo que a HTA associada a dammehrovascular, constitui a
primeira causa de incapacidade e morte em Portagadu diagnéstico e controlo, tém
de ser vistos como algo que tem uma importancidaonental.

Desta forma, ao realizar-se o controlo da TA pidese, que a curto prazo se verifique
a reducdo e o controlo dos valores tensionaispmesf a que a médio prazo se verifique
a nao progressao da doenca e consequentes repes;ussndo que a longo prazo se
perspectiva a diminuicdo da morbilidade e mortaldpor doenca cardiovascular.
Observando esta problematica sob a perspectivagariancia do papel do enfermeiro,

pode constatar-se que existem diversos factores sslyjuais o enfermeiro pode na sua



pratica agir e que podem responder a algumas desssidades sentidas pelos
individuos. O enfermeiro deve ter um papel actigovigilancia do doente hipertenso,
adesao terapéutica, bem como a auto vigilanciatecanirolo da HTA e dos riscos
associados.

Relativamente a hiperlipidémia e suas consequémasissciadas que ja foram diversas
vezes descritas como estando associadas as véaiatestacdes clinicas da doenca
ateroesclerodtica, que pode ser potenciada porofgotores de risco associados como o

tabagismo, diabetes mellitus ou HTA.

9.3 - Papel do Enfermeiro

— Deteccao/ldentificacdo de casos de forma opotajmsegundo a estratégia seguida
pela equipa;
— Avaliacao periédica do utente com patologia caraoular;

— Educacéo para a saude.

9.4 - Critérios de diagnéstico de Doeng¢a Cardiovascular

— Tensdao Arterial elevada,;

— Dislipidémia;

— Habitos Tabagicos;

— Alimentacdo inadequada ( ex. excesso de sal, gorduacucar, ou caréncia de
vegetais e leite );

— Excesso de peso / obesidade ( considera-se ;

— Sedentarismo;

— Diabetes Mellitus;

— Stress excessivo.

9.5 - Critérios de Referenciagdo Interna

9.5.1 - Referenciagdo do Médico para Enfermagem:

¢ Apos diagnostico, para identificacdo no SAPE evatiacao;

+ Para melhoria do controlo dos factores de risco;



¢ Para melhoria da adeséo terapéutica;

9.5.2 - Referenciacgdo de Enfermagem para o Médico:
¢ Para avaliacéo inicial, ap6s um diagndstico opista;
¢ Quando se observa que mantém HTA nado controlada;

+ Quando se observa que apresenta outros factoresxdeque devem ser controlados.

9.6 - Populagdo Alvo

— Utentes que apresentem HTA né&o controlada;
— Utentes que apresentem HTA controlada, mas queaneroutros factores de risco

associados;

9.7 - Processos de encaminhamento para a consulta

O Utente pode ter acesso a estas consultas, attaves

— Iniciativa de enfermagerfDeve ser elaborado pelo enfermeiro, uma jusgiicados
motivos pelos quais se encaminha o utente parasalta);

— Solicitacdo Médica(Acrescentar na guia de tratamento o pedido deuttande

enfermagem).

9.8 - Procedimentos para a marcacgdo de consultas/seguimento dos utentes

¢ As consultas de enfermagem de doencas cardioeassudecorrerdo num gabinete
do primeiro andar, as®3e 5° feiras, no periodo entre as 10 horas e as 11 leoBfs
minutos;

¢ Para as consultas de primeira vez, deve prevegrsa de 40 minutos para estar com
0 utente e para as consultas de seguimento, prepéeine a sua duracdo nao seja
inferior a 20 minutos;

¢ Devem ser realizadas no minimo 2 Consultas dereafgem por ano, no entanto,
este nUmero pode aumentar, consoante as necessittadtente;

¢ Se 0 utente faltar a consulta, deve remarcar ugxarpa consulta.



9.9 - Plano de Cuidados

De modo a que os cuidados de enfermagem prestankmam ser adequados a
especificidade e individualidade de cada utentes atamesmo tempo uniformizados
em relacdo a cada fenomeno, apresenta-se de seggugas dos Fendmenos de
Enfermagem mais frequentes na area das patologrdgoeasculares e consequentes
possibilidades de Accdes de Enfermagem. O quadrsegisegue, é apenas orientador,

sendo possivel introduzir outros factores espedfpara cada individuo.

Fendmenos de Accles de Enfermagem
Enfermagem

Hipertensdo - Monitorizar a tenséo arterial;

Arterial - Referir HTA/hTA ao médico;

- Monitorizar a Frequéncia Cardiaca;

- Ensinar sobre complicacfes da HTA,

- Ensinar sobre medidas de prevencdo das compisalzdDHTA,;
- Avaliar risco cardiovascular global;

- Ensinar sobre estilos de vida saudaveis;

Dislipidémia - Ensinar sobre estilos de vida saediv
- Referir para médico assistente;

- Avaliar risco cardiovascular global;

Excesso de Peso - Monitorizar o peso corporal;

- Monitorizar IMC;

- Monitorizar o perimetro abdominal;

- Ensinar sobre habitos alimentares;

- Ensinar sobre complicacfes da obesidade;
- Ensinar sobre exercicio fisico;

- Ensinar sobre estilos de vida saudaveis;

- Referir para nutricionista;

- Incentivar a actividade fisica;

Exercicio - Ensinar sobre exercicio fisico;
- Incentivar a actividade fisica;

- Educar sobre estilos de vida saudaveis;

Uso de Tabaco - Ensinar sobre estilos de vida saigja




- Encaminhar para consulta de cessacao tabagica

Uso de Alcool - Ensinar sobre os maleficios/bemzfidas substancias
alcoodlicas;

- Ensinar sobre estilos de vida saudaveis;

Metabolismo - Monitorizar a glicemia caplilar;
Energético - Educar sobre habitos alimentares;
- Referir para nutricionista;

- Referir para médico assistente;

Conhecimento - I[dentificar as necessidades/duvldagente;
- Promover uma comunicacao expressiva;
- Promover o envolvimento da familia;

- Promover uma comunicacéo expressiva;

Ansiedade - vigiar o auto-controlo: ansiedade;
- Encorajar o auto-controlo:ansiedade;
- Encorajar a comunicacéo expressiva de emocoes;

- Escutar o utente;

Adesdo ao Regimg- Identificar os conhecimentos do utente;
Terapéutico - Ensinar sobre a importancia da adeséo terapgutica

- Validar conhecimentos.

9.10 - Folhas de Registo

As folhas de registo, por serem o local onde serees a situacao actual do utente, se
define o planeamento de enfermagem e as estrat@gsse pretendem seguir,
constituem uma importante ferramenta que deve @ecisa, mas a0 mesmo tempo
muito completa.

Foram assim delineadas 3 folhas de registo ( aBexd\ primeira pertence a colheita
de dados, e deve permitir uma avaliacdo inicialesolutente.

A segunda folha, ou folha de seguimento, é a fqllease deve preencher cada vez que
0 utente ai a consulta.

A terceira folha, corresponde a uma grelha parsteglos parametros avaliados, e
pode ser feita uma copia para ser entregue aoeutprd faz autocontrolo da TA no

domicilio, de forma a que ele a preencha e a les@naulta.



10- CONCLUSAO

As doencas cardiovasculares, particularmente a cdoésguémica cardiaca e 0s
acidentes vasculares cerebrais, foram assim agidsit como fazendo parte das
prioridades para o desenvolvimento de um programaactuacdo, que tem como
objectivos a gestdo da doenca e conduzir a implam@&m de uma abordagem
sistematizada da prevencao destas doencas.

A educacdo para a saude, é tal como ja foi refarda actividade essencial para a
promocao da saude da populacdo. Esta actividadgité abrangente, porque nao esta
dependente apenas dos profissionais de saldeamhbérh de muitos outros factores,
tais como: estilos de vida, factores politicosjascecondmicos, culturais, psicolégicos
entre outros.

O enfermeiro de saude comunitaria, deve ter umldapdamental na avaliacdo da
comunidade, das actividades de desenvolvimento witénio e identificacdo de
elementos chave (individuais ou grupos), com 03sgs& possam constituir parcerias
para a constituicdo de accdes de promocéo da saude.

Ao terminar este trabalho, posso concluir que cmmei muito importante abordar este
tema, que faz parte da nossa actualidade, por osotjue ndo séo felizes uma vez que
as doencas cardiovasculares continuam a constiinar elevada taxa de mortalidade e
morbilidade em Portugal. E importante que se emeonestratégias e se movam todos
0S recursos possiveis para termos uma sociedadeiquéeliz e saudavel. Foi neste
ambito que procurei elaborar o projecto de integéierpara a consulta de enfermagem
na area das doencgas cardiovasculares, sensibizasmgrofissionais de enfermagem

para a importancia que a mesma pode ter.



11 - BIBLIOGRAFIA

1 - Aehlert , Barbara ACLS — Advanced Cardiac L8apport — Emergéncias em
Cardiologia, Rio de Janeiro, Brasil, 2007

2 - DIRECAO GERAL DA SAUDE — Actualizagdo do Programa Nacional de Prevengdo e
Controlo das Doengas Cardiovasculares — N.2 03/DSPCS — 06/02/06

3 - DIRECAO GERAL DA SAUDE — Diagndstico, tratamento e Controlo da Hipertensio
Arterial - N.2 2/DGCG - 31/03/04

4 - DIRECAO GERAL DA SAUDE - Programa Nacional De Combate a Obesidade, Lisboa
2005

5 - DIRECAO GERAL DA SAUDE - Risco Global Cardiovascular — N.2 06/DSPCS —
18/04/07

6 — DIAS, Maria do Rosério Serdo os Mass Média Estrategas de SaudeASBN:
972-796-183 — CLIMEPSI; Editores; 2005
7 — LANCASTER — Enfermagem Comunitaria: Promog¢ao da Saude de Grupos, Familias

e Individuos — ISBN: 972-8383-05-3 — Lusociéncia; 1999

8 — MOTA, Teresa GomesPassaporte Para a VidaEditor Teresa Gomes Mota

9 — ALVARES-PEREIRA, Gabriela; ALMEIDA, ConceicaA®OMINGOS, Manuel —
“Stress e as doencas cardiovascular8st. Saude Pévoa do Lanhoso. ISSN — 1646-
5229.10 (Abril/Maio/Junho 2008), P.53-71.

10 - www.apmcg.pt— Avaliacdo do risco cardiovascular — metodologiasuas

implicagdes na prética clinica

11 -www.cepis.ops-oms.org carta de Bangkok

12 -www.opas.org— carta de Otawa

13 -www.portaldasaude.pt Doengas Cardiovasculares

14 -www.portaldasaude.pt viver apos um acidente vascular cerebral

15 —www.acs.min-saude.piMortalidade por acidente vascular cerebral antes Gb

anos

16 —www.acs.min-saude.pMortalidade por doenca isquémica cardiaca antes68o

anos






ANEXOS






Anexo 1 - Tabelas de Risco Cardiovascular






Tabela de Alto Risco Cardiovasculars

Mulheres Homens
MNao fumadora Fumadora ldade MNao fumador Fumador
180 [ 1416192226 2630354147
160 11121516 1821252934
140 (3 3 &4 1315172024
120 2:3 3 4 4 10121417
180 1821242833
180 1214172024
140 2 22 10121417
120 [ 2 : 1012
180 [2 2 _ 1213161922
160 M2 2 2 111316
145 : ' . o e—
120
180
160
ki 140
T 120
Z 180 0
i) = = =
=160 0 00
'E 140 0 00
£ 120 ] 00
4 56 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
SCORE Colesterol mmol o
=15%
10%, - 14%
50 - 00 Risco a 10 anos
3% - 4% de DOV fatal
20 em populagtes
10 de alte risco
1% de DCV

3Terceiro Grupo de Trabalho de Sociedades Europeias e outras Sociedades para a Preven¢iao da Doenga
Cardiovascular na
Pratica Clinica (2003). Recomendagdes para a Prevengdo da Doenga Cardiovascular na Pratica Clinica



Tabela de Baixo Risco Cardiovascular:

Mulheres Homens
Mac fumadora Fumadora Idade MN&o fumador Fumador

180 1517202326
160 1012141619
140 4 A4 4 ¢ 1113
120 3 =3

180 1011131518
160 2 2 2 2 1113
140

120

180

160

140

120

180
160

5

120

2

Prsao Arterial Sistdlica
&3

120

0 0
0 0
0 0
0 0
5 ]

150 200 250 300

SCORE Colesterol mmol mosdl
=15%
10% - 14%

5% - 9% Risco a 10 anos
3% - 4% de DV fatal
2% am populagtes
1% de bahwo risco

1% de DCV

4Terceiro Grupo de Trabalho de Sociedades Europeias e outras Sociedades para a Prevencio da Doenca
Cardiovascular na
Pratica Clinica (2003). Recomendagdes para a Prevengido da Doenga Cardiovascular na Pratica Clinica.



Anexo 2 - Folhas de Registo de Enfermagem






CENTRO DE SAUDE DO LUMIAR

IDENTIFICACAO Processo n.2:

Nome:

Raca/Etnia: Médico de Familia:

Data de Nascimento: __/ / Telefone:

Morada: Data:_/ /

Estado Civil: Vive com:

Habilita¢Oes Literarias:

Profissdo:

AVALIACAO INICIAL

Antecedentes Pessoais/Factores de Risco

Histéria Familiar de doencga CV prematura ( < 55 anos H, < 65 anos M ):
Sm[_] Nio [ ]
HTA: Sim[_] Ndo[_] Desde ha:
Dislipidémia: Sim [ ] Ndo [ ]

Habitos Alimentares:

Obesidade: Sim [l Nio [| Diabetes: Sim[_] Nso [
Habitos Tabagicos: Sim [  Nzo[ ] Habitos Alcodlicos:  Sim [_] Nio [
Sedentarismo: Sim[__] Nio [_] Pratica exercicio fisico: Sim [__|Ndo ]

Tipo/Frequéncia:

Terapéutica Habitual ( nome e frequéncia )




Avaliagdo de Pardmetros:

Tensdo Arterial : ___/ _mmHg
Altura :

IMC :

Perimetro Abdominal:

Cardiovascular:

Pulso : ¢/min
Peso :
Classe:

Avaliacdo do Risco Global

Distribuigcdo do IMC por classes

Risco de complicacées metabdlicas segundo a

avaliag¢do do perimetro abdominal

Classe | IMC 30,0-34,9 Risco Homem Mulher
Classe Il IMC 35,0-39,9 Aumentado 291 >80
Classe Il IMC >40,0 Muito Aumentado 2102 >88

Identificacdo dos conhecimentos do
consequéncias para a sua saude

— O que sdo doencgas CV?

utente relativame as patologias CV e

— Consegue identificar as principais complicacOesdiencas CV?

— Qual a importancia da adeséo terapéutica?

PLANIFICACAO DE ENFERMAGEM

Fenémenos de Enfermagem

AccOes de Enfermagem

Data da proxima consulta: I




FOLHA DE SEGUIMENTO

IDENTIFICACAO Data:__/ _/
Nome: Processo n.°

Identificagé@o das necessidades sentidas pelo utente

Observagdes

PLANIFICACAO DE ENFERMAGEM

Fendmenos de Accbes de Enfermagem
Enfermagem

Hipertensao 1 Monitorizar a tenséo arterial;

Arterial [ ] Referir HTA/hTA ao médico;

1 Monitorizar a Frequéncia Cardiaca;

1 Ensinar sobre complicacfes da HTA,

[ 1 Ensinar sobre medidas de prevencédo das cagpés da
HTA;

[1 Avaliar risco cardiovascular global;

[] Ensinar sobre estilos de vida saudaveis;

Dislipidémia [1 Ensinar sobre estilos de vidadaveis;
Referir para médico assistente;

Avaliar risco cardiovascular global,

Excesso de Peso Monitorizar o peso corporal;
Monitorizar IMC;

Monitorizar o perimetro abdominal;
Ensinar sobre habitos alimentares;

Ensinar sobre complicagcbes da obesidade;

gooooood

Ensinar sobre exercicio fisico;




Ensinar sobre estilos de vida saudaveis;
Referir para nutricionista;

Incentivar a actividade fisica;

Exercicio Ensinar sobre exercicio fisico;
Incentivar a actividade fisica;

Educar sobre estilos de vida saudaveis;

Uso de Tabaco Ensinar sobre estilos desaddaveis;

Jooooond

Encaminhar para consulta de cessacéo tabagic

Uso de Alcool Ensinar sobre os maleficiosé#beios das substancias
alcodlicas;

Ensinar sobre estilos de vida saudaveis;

Metabolismo Monitorizar a glicemia caplilar;

Energético Educar sobre habitos alimentares;
Referir para nutricionista;

Referir para médico assistente;

Conhecimento Identificar as necessidadeglda do utente;
Promover uma comunicacao expressiva;
Promover o envolvimento da familia;

Promover uma comunicagdo expressiva;

Ansiedade Vigiar o auto-controlo: ansiedade
Encorajar o auto-controlo:ansiedade;
Encorajar a comunicacéo expressiva de eespc¢o

Escutar o utente;

Adesdo ao Regime Identificar os conhecimentos do utente;

Terapéutico Ensinar sobre a importancia da adesaoéatiap,;

JdogoootdotooOood go

Validar conhecimentos.

Data da proxima consulta: /|




Grelha de Avaliacao de Parametros

IDENTIFICAQAO Data:_ / [/
Nome: Processo n.°

Data TA | FC | Colesterol | Peso IMC | P. Observacoes
Abd.
I__1
1
1
I__1
1
1
I__1
I__1
1
I__1
I__1
1
1
I__1
1
1
I__1
I__1
1
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REUNIAO PARA DISCUSSAO DE ESTATUTOS DA REDE SOCIAL

No dia 1/6/2009, cerca das 11 horas, decorreu eora&o no espaco K'Cidade, destina
da analisar e discutir o Regulamento Interno da i€sAn Social de Freguesia do
Lumiar, que se encontra em situacdo de pré-aprovac@ue deve consistir num
documento, no qual sejam estabelecidas as regragnasi de organizacdo e de

articulacéo, bem como a respectiva composicao daigséo Social de Freguesia.

O programa da Rede Social, foi criado atraves dlRedo do Conselho de Ministros
n.c 197/97, de 18 de Novembro, tendo sido a sukemgntacéo regulamentada, atraves
do Despacho Normativo n.° 8/2002, de 12 de FewerBim 14 de Junho de 2006 foi
publicado o Decreto-Lei n.° 115/2006, que veiordet funcionamento da Rede Social

e as competéncias dos seus 0rgaos.

A Rede Social, define-se como um forum de artididae congregacao de esforcos,
baseados na adeséo livre por parte das autarquias entidades publicas e privadas
sem fins lucrativos, bem como entidades privadas faas lucrativos e outras entidades

e estruturas de p+parcerias locais que nela queieaticipar.

Alguns dos principais objectivos da Rede Socia, s&@ombate a pobreza e a excluséo
social, promovendo a incluséo e coeséo sociaigpraqgdo do desenvolvimento social
integrado, promoc¢ao de um planeamento integradsiesrgatico que potencie sinergias,

competéncias e recursos.

Tendo em vista a concretizagcédo dos seus objectvBgde Social, assenta no trabalho
de parceria alargada, efectiva e dinamica, visaodplaneamento estratégico da
intervencao social local, que articula a intervengés diferentes agentes locais para o

desenvolvimento social.

Conforme vem explanado no Decreto-Lei n.° 115/2@@éas as accdes desenvolvidas
no ambito da Rede Social, assim como o funcionam@atodos os seus 6rgaos devem
ser orientados pelos principios da subsidariedategracao, articulacdo, participacao,

inovacgao e igualdade de género.



Relativamente a area territorial as Comissdes BadéaFreguesia (CSF), correspondem
geralmente ao ambito territorial das freguesias @nwito territorial dos CLAS

corresponde ao dos municipios.

A implementacao do Programa da Rede Social no Gundge Lisboa teve o seu inicio

em 2006, quando a Camara Municipal de Lisboas, mr@eDistrital de Seguranca

Social de Liboa e a Santa Casa da Misericordiaisleoh assinaram o Protocolo de
Colaboracéo, dando inicio a Rede Social de Liskoal8 de Abril de 2007, a Junta de
Freguesia do Lumiar aderiu ao Conselho Local déd&pcial (CLAS).

A esta reunido, compareceram representantes deooG#mtSaude, CAJIL ( Centro de
Apoio a Jovens e ldosos do Lumiar, GEBALIS, K Ciglabesde o inicio da reunido,
foram sendo lidos todos os artigos que compdemgulBemento e foram-se realizando

alteragbes, conforme se achou pertinente.

Devido ao facto de terem sido realizadas variasades, decidi expor aqui apenas as

gue considerei mais relevantes.

No artigo 4.°, ponto 2, foi proposta a alteracdoatinea b), passando a constar o
seguinte: Promover a articulagdo das iniciativascenso existentes na freguesia, em
vez de: Promover a articulacdo entre as diversasuigdes, pois conforme foi exposto,
dets forma pode trabalhar-se sobre situacfes numisretas e j4 experimentadas.
Também, neste artigo, foram acrescentadas alirgagjpe possam ser incentivadas as
redes de apoio local, a importancia da articulag@m o CLAS, uma vez que pode
pertencer-se ao CLAS, mas ndo ser representant€Sta (Comissdo Social de
Freguesia). Outra alinea que passou a constaa, dbhea que da importancia ao facto
de se elaborar, avaliar e acompanhar um planog® anao penas a realizacdo de um

diagnéstico social de freguesia.

Relativamente ao artigo 6.°, foi focada a linearg, qual deve ser integrada a
composicdo dos grupos comunitarios organizadoseseptativos de grupos da
populacao, os grupos formais e ndo formais. Quaadinea f), deve acrescentar-se que

devem existir dois procedimentos para a integrat@movos elementos na CSF do



Lumiar, e que devem poder ser realizados por cerait mediante apresentacao de
proposta, em funcdo dos seus conhecimentos técrim@svencdo comunitaria ou

amplitude econdmica,

Em relacdo ao artigo .° 8, foi decidido que asealna),b), c) e e), deveriam ser
englobadas num novo artigo, que fosse destinadturamonamento dos grupos de
trabalho, pois todos esses pontos referem as fardi@® grupos de trabalho e ndo dos

elementos integtrantes da CSF.

No capitulo Il, artigo 9.°, considerou-se que awmgeténcias seriam as competéncias do
plenario, e devem ser acrescentadas outras alinaasquais seja dado enfoque a
importancia do diagndéstico social, formacao, orgagio e constituicdo dos grupos de
trabalho, elaboracédo do plano estratégico e adliperiddica das actividades previstas

no ambito do plano estratégico.

Ao artigo 10.°, foi alterado o titulo de Presid@ngpara Competéncias do Nucleo.
Foram retiradas as alineas b), c) e d) para ooattl® e realizados ajustamentos que
dizem respeito a convocacao e realizacdo de resnfigyeriu-se também que fosse
criado um artigo destinado as competéncias do a@ecutivo.

Os artigos 12.° a 18.°, referem normas especifichee as reunioes, também tendo sido
realizadas algumas alteragfes, assim como fordmma@as alguns ajustes na Seccéo Il
e IV 8artigo 19.° a 22.9)

A minha presenca nesta reunido, proporcionou-m@eri€ncia de sentir a importancia
gue os cuidados de saude tém junto da comunidagiegle seu papel como parceiros
junto dos outros grupos de trabalho.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. O ENFERMEIRO E O ACOMPANHAMENTO AO UTENTE EM HD

A Hemodidlise (HD), é uma area complexa, na gaardermeiros possuem um
papel de exceléncia, na relagdo estabelecida cameoges, ndo apenas pelas horas de
tratamento a que estes utentes estdo sujeitos, fum@@mentalmente porque o
enfermeiro quando presta cuidados a estes utenbedaadiversos factores, que podem
ser identificativos do estado de saude e das ridadss dos utentes.

Desta forma, os enfermeiros devem estar despedos todos o0s sinais e
sintomas que lhes sejam enviados pelo utente. Paimente, antes de iniciar HD em
programa de ambulatorio, cabe ao enfermeiro progragssa admissdo do utente,
reservando alguns momentos para o acolhimento @@geonde ira realizar o seu
tratamento de substituicdo renal. Desta forma, piaadhe a conhecer os locais que
passara a frequentar, como por ex. as instalagd@gsusas e vestiarios, o refeitério onde
realizara a (s) suas refeicdes, e outros. Nesta, fastambém importante que o
enfermeiro confirme com o utente as horas e 0s @fasque realizara tratamento,
disponibilizando os contactos do servigo, para gueéente possa entrar em contacto
com o servigco sempre que lhe surgir algum imprewst necessitar de resolver alguma
situacao de saude com a qual se tenha deparado.

Apoés esta primeira fase de acolhimento, prevé&se, seja dedicado algum
tempo a obter a histéria do utente, este tempanreemuito Util, na medida em que
segundo Doenges e Moorhouse é um factor importante para posterior poupanga d
tempo na prestacdo de qualquer cuidado de saude dmEntes e/ou pessoas
significativas.” Também para estas autofaa histéria € mais do que uma simples
recolha de informacé&o. A enfermeira tem que reveedados, organizar e ponderar a
relevancia de cada item (valor dos dados), e dociianes factos.” A falta de rigor na
colheita de dados pode gerar confusdo e desperdigidempo com situacdes
desnecessarias, em detrimento de outras situagissmportantes.

Antes de iniciar qualquer sesséo de HD, existetosaspectos especificos dos utentes,

gue devem ser abordados com os enfermeiros e témo €ioalidade realizar uma



avaliacao pré-dialise. Para THOMASgsta fase pode incluir-Se.discutir quaisquer
preocupacdes que o doente possa ter em geral ae sobltima sessdo de dialise, ler
as notas da ultima sessao de dialise e perguntAresguaisquer problemas intra-
dialiticos.” @

Nesta avaliacdo inicial, pode avaliar-se 0 estatalglo utente desde a ultima dialise,
perceber se 0 seu estado se agravou/melhorou, eseodbrreu algum tipo de
complicagbes, como por ex: dor, céibras.

1.2. O PROCESSO DE ENFERMAGEM

A utilizacdo do processo de enfermagem a muito fquédentificada como
fazendo parte das necessidades de quem cuidaeddsediD processo de enfermagem
é a base de todas as accdes de enfermagem e aciassin enfermagem™®),
considerando também estas autoras, que “€xide ser aplicado em qualquer servico
de cuidados ou escola, em qualquer sistema tediceonceptual e no contexto de
qualquer filosofia de enfermagéein“...é flexivel e apesar disso suficientemente
estruturado para proporcionar uma base as accdesrdermagem”™®

A abordagem da problematica do processo de enfiermaesta fase, prende-se
com o facto de os doentes integrados em prograguaarede HD em regime de
ambulatério no servico de nefrologia do HCC, nasspirem um processo de
enfermagem adaptado aos cuidados que Ihes saadoest

Ao organizar o processo de enfermagem pretendeetieorar a prestacdo de
cuidados aos utentes.

Deste modo, preconiza-se que no processo do ptemtstem as folhas de
colheita de dados, plano de cuidados de enfermafpiima, de terapéutica e folha de
registo de sessdo de Hemodiadlise (ja existentebaspital), e que o mesmo seja

complementado pelo registo do histérico de aceszasulares.



2. OS ACESSOS VASCULARES

Para se obterem bons resultados através da géalizdae Hemodialise, é
imperioso que exista um fluxo de sangue adequapassar atraves do dialisador. A
filtracdo dos produtos do metabolismo, encontrassmciada ao fluxo do dialisante, a
permeabilidade da membrana e sua area de supedisie a duragdo do tempo de
didlise, mas sobretudo com a taxa de fluxo de sangu

No que respeita ao tratamento na sua generalidadsjdera-se que 0 acesso
deve ser uma prioridade, pois ao realizarem sesEHED eficazes, pode diminuir-se a
morbilidade e mortalidade dos utentes.

Aos enfermeiros, entre outros, pertence o cuidiedassegurarem que € mantido
um fluxo de sangue adequado.

Existem diferentes tipos de acessos para HD, regadntemente séo utilizados
trés:

e Fistula Arterio-Venosa (FAV);
e Enxerto ou Protese Arterio-Vascular (PTFE);
e Cateter de Hemodialise de Duplo-Lumen (CHDL).

Nos casos de insuficiéncia renal terminal, a FAYoé exceléncia o acesso
vascular escolhido para HD, uma vez que vai dergnc@o preconizado, pois na
generalidade, é através dela que se obtém as meltaxas de fluxo de sangue e

apresentar as taxas mais baixas de complicacoes.

2.1. FISTULA ARTERIO-VENOSA

A FAV é construida através de intervencao cir@ge o seu objectivo € criar
uma comunicacao entre uma artéria e uma veia peafé@e forma a que a veia quando
sujeita a um aumento de fluxo e de presséo sofeadilstacao e espessamento.

Frequentemente sdo escolhidas a artéria radisk@aefalica do antebraco néo
dominante do doente, mas quando nao € possivetnpe@r localizadas em outros

locais, como: a artéria braquial com a veia cedgloxi com a veia basilica.



Preferencialmente a fistula deve maturar durante rBeses, antes de ser
necessario o utente iniciar a HD, pois deste mauite permitir-se uma cicatrizacdo e
maturacdo da FAV, evitando o risco de infeccaoeimigr & colocacdo de um acesso
temporario (CHD) de emergéncia.

Inclusivamente alguns autores consideram impatardo puncionar para
cateterizacdo periférica os antebracos — bracos, ulentes aos quais se prevé a
construgdo de um acesso vascular, de forma a dmonusco de flebotromboses ou
qualquer outras lesées no membro e por consegdintmuir a taxa de sucesso da

constricdo do acesso vascular.

2.2. ENXERTO ARTERIO-VENOSO

O principio do seu funcionamento € semelhanteaaBAV. A diferenca é que
neste caso, geralmente por fragilidade vasculdoente é sujeito a implantacdo de uma
protese em substituicdo da veia, através da judedama das extremidades a uma
artéria e outra a uma veia.

O material sintético utilizado com maior frequéné o politetrafluoroetileno
(PTFE), e quanto a sua configuracdo, podem sesamialos em linha recta ou em
ansa.

Requerem um menor tempo de maturagdo do que a pAdendo ser
puncionados de preferéncia ao fim de 2 semanasgma seguir a sua colocacao

guando existe indicacao para tal.

2.3 CATETER VENOSO CENTRAL PARA HEMODIALISE

O cateter venoso central (CVC) para realizagoH®, € um dispositivo
sintético, que € inserido numa veia de grande realiBeralmente € uma via de acesso
vascular temporaria, e destina-se aos casos eng qeessario um acesso imediato
para um doente em fase aguda ou um doente conicidsafa renal crénica que espera
a realizacdo ou amadurecimento da FAV, ou mesnezwperacdo do acesso vascular
que tenha deixado de funcionar.

Frequentemente, sédo localizados nas veias suackwnural e jugular interna.

No caso da colocacdo na veia subclavia, esta estdcaohselhada, nos casos de



insuficiéncia renal terminal, na medida em que a lsgalizacdo pode levar a uma
estenose venosa central e comprometer a constilegéima FAV.

Os cateteres de HD, podem ser divididos em proeséou de longa duragéo e
podem ter um ou dois lumens.

Em relacdo aos cuidados necessarios por partefelanagem, preconiza-se que
sejam mantidos os cuidados de prevencéo da infe€@docal de insercdo, deve ser
examinado antes de cada didlise, despistando sieaigeccao (pele sensivel ao toque.
dor, eritema ou presenca de exsudado).

Resumindo, as complicacdes mais frequentes rasedtala existéncia de um

CHD, relacionam-se com: Infec¢do, Estenose venersiaad.

2.4. COMPLICACOES POSSIVEIS NOS ACESSOS VAS@RES

e Trombose
Com possibilidade de ocorréncia no periodo posabfo, encontra-se muitas
vezes associado a episodio hipotensivos durara@@sia sessao de HD;

Enxertos cronicamente trombosados podem ser umba die infeccao.

e Estenose

Na FAV, a causa de estenose tende a ser maidaagigpode ser devido a
turbuléncia, formacao de pseudo-aneurisma e lesacagulha.

A deteccao precoce permite a correcdo da estambsg da trombose e aumenta
a vida util do acesso.

e Aneurisma

Pode ocorrer, mas o mais frequente, € o Pseudoism@ da parte venosa.
Resulta por vezes da puncéo repetida naquela regi& pele vai adquirindo uma
espessura mais fina e vai-se dilatando. Acontecértadevido ao facto de haver um
extravassamento de sangue para os tecidos contigpos ser retirada a agulha, ou
duranta a hemostase.

Desenvolvimento do Aneurisma, com grande dilatag@mmprometimento da

pele, podem provocar ruptura e consequente henmarrag



e Sindrome de Roubo

As queixas mais frequentes referidas pelos utes#étes dor, sensacao de frio,
parestesias sem perdas sensoérias ou motoras, rgeenstevido ao facto de ser retirado
sangue a mao. Quando necessario, é realizada temeeimzao cirirgica, no sentido de

restabelecer o fluxo de sangue.

e Edema

E importante ter em consideragcdo que um pequemersto na circunferéncia
(2-3cm) do braco do acesso € comum. Mas um aumm@ior € indicativo de
hipertensé@o venosa devido a estenose venosa @efsjdentemente secundaria a uma

veia subclavia parcialmente ocluida.

e Infeccao
O principal microorganismo envolvido é Staphilococcus spO diagndstico
baseia-se em sinais locais de inflamacao, e dalzaese colheita de exudado para

cultura, quando presente.



3. ORIENTACOES PARA O REGISTO DA AVALIACAO DOS ACESSOS
VASCULARES

Com o objectivo de diminuir o risco de aparecimemte complicacdes
relacionadas com o0s acessos vasculares, elabosaraineumentos de registo (ver
anexo 1), destinados a serem preenchidos pelosnexfes, de modo a permitir o
registo e a avaliacdo dos acessos vascularesrda fmriodica.

FOLHA DE REGISTO DE ACESSOS VASCULARES

Deve ser preenchido, sempre que 0 utente apresentaovo acesso vascular,

assim como deve ser registada a data de térmisewdfuncionamento.

FOLHA DE REGISTO DA AVALIACAO CONTINUA DO CHD

e Realizar o registo de avaliacdo na primeira seguul terca-feira de cada
meés;

e Realizar o registo de avaliacdempre que exista algum dado que deva ser
assinalado (por ex: sinais inflamatérios);

e Iniciar o preenchimento de uma nova folha de tegisempre que seja

implantado outro CHD;

FOLHA DE REGISTO DE AVALIACAO CONTINUA DO ACESSG®MLAR
- ENXERTO ARTERIO-VENOSO (PTFE) OU FISTULA ARTEWENOSA
(FAV)

e Realizar o registo de avaliagdo na primeira seguul terca-feira de cada
meés;

e Realizar o registo de avaliacdempre que exista algum dado que deva ser
assinalado (por ex: edema do membro, sinais iafiénos);

e Iniciar o preenchimento de uma nova folha de tegisempre que seja

iniciado tratamento noutro acesso vascular.
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I l - Hospital Curry
Cabral

Identificagéo do Utente (Colar Vinheta)

REGISTO DE ACESSOS

VASCULARES
Data de Data de
Inicio> | Tipo de Acessd| Localizacdo|  Fim?® Observacdes Enf.
1 - Data de implantagéo/ 3 - Tipo de Acesso Vascular
construcéo de Acesso Vascular CHDP - Cateter de Hemodialise Provisorio

CHDLD - Cateter de Hemodidlise de Longa Durag&o

2 -Data de paragem/remocéo de Fistula Arterio-venosa (FAV)
Acesso Vascular Enxerto Arterio-Vascular (PTFE)






I II JT.
'
T

Hospital Curry Cabral

AVALIACAO CONTINUA DO ACESSO VASCULAR - Fistula Arterio-venosa

Acesso n.2:
Data de construcdo: /. /

Localizagao :

Identificacdo do Utente (Colar Vinheta)

Local:
Data de paragem: ___ / / Local:
(Venosa):
Agulhas (Arterial) : G G [
Data FUNCIONAMENTO INFECCAO ANEURISMA | HEMATOMA | Edema |HEMOSTASE | OBSERVACOES| ENF.
do
Qb | PV | PA | Frémito | Sopro | Rubor | Calor | Dor | Edema | Exsudado A/V Local | Extensso | Membro | <10 =10







[

Hospital Curry Cabral

AVALIACAO CONTINUA DO ACESSO VASCULAR - Enxerto Arterio-venoso

Identificacdo do Utente (Colar Vinheta)

o | PROTESE
Acesso n.2: Localizagdo : B e B W =~ N
e — | bl
Data de construgdo: __ / / Local: B =
e FROTEEE
Data de paragem: __/__ / Local: e R R Ty
Agulhas (Arterial) : (Venosa): attra ey
G
Data FUNCIONAMENTO INFECCAO ANEURISMA| HEMATOMA |Edemado| HEMOSTASE | OBSERVA | ENF.
Membro COES
Qb PV PA Frémito | Sopro | Rubor | Calor Dor | Edema | Exsudado A/V Local | Extensdo <10’ =10







Hospital Curry Cabral

AVALIAGAO CONTINUA DO ACESSO VASCULAR - CHD

Acesso n.2:

Tipo :
Provisério Longa Duracao

Local:

Inseridoem: / /

Removidoem:_ / / Motivo da Remocao:

Identificacdo do Utente (Colar Vinheta)

Data PENSO

LOCAL DE INSERCAO DO CATETER FUNCIONAMENTO INTERVENCAO
Limpo | Repassado | Cheiro | Limpo | Sangrante | Exsudado | Dor | Rubor | Hematoma/Edema | Pontos Qb PV | PA | Zaragatoa | Hemoculturas Adm. Inversao
(ml/min.) Terpéutica dos

Ramos

ENF.
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Em caso de necessidade, pode contactar-nos para:
Servico de Nefrologia — Hospital Curry Cabral

Telefone: 21 7924200 ext.4319



Cateter Venoso Central de Hemodidlise

O QUEE?

O cateter venoso central (CVC) para realizacdo de hemodialise é
um dispositivo sintético, que é inserido numa veia de grande
calibre. Geralmente é uma via de acesso vascular temporaria, e
destina-se aos casos em que é necessario um acesso imediato para
um doente em fase aguda ou um doente com insuficiéncia renal
cronica que espera a realizacdo ou amadurecimento da fistula
arterio-venosa, ou mesmo a recuperagdao do acesso vascular que

tenha deixado de funcionar.

Sao necessarios alguns cuidados para sua presemvaca

manutencao.

CUIDADOS A TER COM O CVC:

- Use vestuario que permita um fécil acesso ao cateter;

- N&o molhe o penso. O penso molhado aumenta o risco de vir a
ter uma infeccdo. Se esta situacdo |he acontecer, procure no
hospital ou na clinica um enfermeiro que possa realizar o penso

novamente;

—>N3o suje o penso;

- N&o administrar ou deixar administrar nada pelo cateter, fora do

meio hospitalar ou do centro de hemodiilise;

- N3o puxar ou dobrar o cateter;

—> No caso de surgir hipertermia (febre) e/ou penso sujo de sangue

e/ou pus, contacte de imediato o hospital ou centro de dialise onde

realiza tratamento.



Em caso de necessidade, pode contactar-nos para:
Servico de Nefrologia — Hospital Curry Cabral

Telefone: 21 7924200 ext.4319
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ACESSOS VENOSOS

Fistula Arterio-venosa ( FAV)

Enxerto Artério-venoso (PTFE)




Fistula Arterio-venosa ( FAV)

O que é?

E por exceléncia o acesso vascular escolhido por para Hemodiilise.
Ao construir uma FAV, o objectivo é criar uma comunicacdo entre
uma artéria e uma veia periférica, de forma a que a veia quando
sujeita a um aumento de fluxo e de pressdo sofra uma dilatacdo e

espessamento.
Enxerto Artério-venoso (PTFE)

O que é?

O principio do seu funcionamento é semelhante ao da FAV. A
diferenga é que neste caso, geralmente por fragilidade vascular, o
doente é sujeito a implantacdo de uma prétese em substituicdo da
veia, através da jungdo de uma das extremidades a uma artéria e

outra a uma veia.

Quando devem ser construidos?

Sempre que possivel, a sua construcdo deve ser feita antes de o
doente ter a necessidade absoluta de entrar em programa de
hemodidlise. A localizacdo mais frequente é no braco, mas pode
também ser construida em outras partes do corpo.

CUIDADOS A TER COM OS ACESSOS VASCULARES

-> Use vestuario que permita um facil acesso ao acesso vascular;

- Mantenha o membro do acesso com boas condi¢Bes de higiene;
-> Evite dormir sobre o membro onde foi construido o acesso;

- N3o carregue pesos com o braco do acesso vascular;

- Nao permita que Ihe avaliem a Tensdo Arterial ou colham sangue
no membro do acesso vascular;

- Evite usar reldgios, pulseiras no membro do acesso vascular;

- Realize com frequéncia exercicios com a mao e braco, de forma
a facilitar a maturacdo da FAV

- No caso de surgir hipertermia (febre), acesso parado (sem
pulso), ou alguma alteracdo no membro do acesso vascular,
contacte de imediato o hospital ou centro de didlise onde realiza

tratamento.



In case of need, you can contact us to:
Nephrology service — Hospital Curry Cabral

Phone Number: 21 7924200 ext.4319
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Central Venous Catheter of Hemodialysis

WHAT IS IT?

The central venous catheter (CVC) suggested to hemodialysis is a
synthetic device, which is introduced into a great caliber blood
vessel. It's usually a temporary vascular access way and it is used
when it’s necessary an immediate access to a patient in an acute
state or a patient with chronic renal failure/insufficiency which
awaits the acomplishement or maturing of the arterio-venous
fistula, or even the recovery of the vascular access which had

ceased to function

Some attentions are required to its preservation and maintenance.

ATTENTIONS TO HAVE WITH THE CVC:

—-> Wear clothes which allow an easy access to the catheter;

- Dont’t wet the dressing. A wet dressing increases the risk of
infection. If this happens, look for a nurse in the hospital or clinic

who may do the dressing again;

- Dont’t stain the dressing;

- Do not administer anything or let someone do it through the

catheter, outside the hospital environement or the centre of

hemodialysis;

-> Do not pull or bend the catheter;

- In case of hyperthermia (fever) and/or a dressing stained with

blood and/or pus, contact the hospital or the dialysis centre where

the treatment is done at once.



In case of need, you can contact us to:
Nephrology service — Hospital Curry Cabral

Phone Number: 21 7924200 ext.4319
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VENOUS ACCESSES

Arterio-venous Fistula (AVF)
Arterio-venous Skin Graft (PTFE)




Arterio-venous Fistula (AVF)

What is it?

It's the vascular Access chosen in hemodialysis.

When building an AVF, the goal is to create a communication
between an artery and a peripheric vein so that the vein can suffer
an expansion and thickness when subjected to an increase flux and
pressure.

Arterio-venous Skin Graft (PTFE)

What is it?

It's an operation similar to the AVF. The difference is that in this
case, mainly due to vascular frailty, the patient is subjected to the
implantation of a prothesis replacing the vein, through the junction
of one of the extremities to an artery and another one to a vein.

When should they be build?

As much as possible, its building must be done before the patient
has the imperious need of entering to a hemodyalisis programme.
The most usual position is in the arm. However, it can also be built
in other parts of the body.

ATTENTIONS TO HAVE WITH VASCULAR ACCESSES

- wear clothes which allow an easy access to the vascular Access;
- Keep the Access limbs in good hygienic conditions;

-> avoid sleeping over the limb where the Access was built;

-> Do not carry any weights with the vascular access arm;

-> Do not allow anyone to measure your blood pressure or collect
blood in the vascular access limb;

- Avoid wearing bracelets, watches in the vascular access limb;

- Do regular exercises with your hand and arm, so as to facilitate
the maturation of the AVF;

- In case of hyperthermia (fever), stopped access (no pulse) or any
other change in the vascular Access limb, please, contact at once
the hospital or the dialysis centre where the treatment is done.



En cas de necessité vous pouvez entrer en contact avec:
Néphrologie service — Hospital Curry Cabral

Numéro de téléphone: 217924200 ext: 4319
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Cathéter Veineux Central d” hémodialyse

QU’EST QUE CEST?
Le cathéter veineux central (CVC) pour faire de 'hemodialyse est un

dispositif synthétique qui est inséré dans une veine de grande
capacité.

En général c’est un moyen d'acces vasculaire temporaire et il est
désigné aux cas dont il est necéssaire un acces immediate a des
malades qui sont dans une phase aigue ou des malades avec une
insufficience renal chronique qui attendent I'accomplissement ou la
maturation de la fistule artério-veineux, ou méme la récuperation
de 'acces vasculaire qui avait cessé de fonctionner.

Il'y a de certains soins avec sa préserveration et sa gestion.

DES EGARDS A FAIRE ATTENTION AVEC CVC:

-> Porter des vétements qui permettent un acceés facile au cathéter;
- Ne pas moullier le pansement. Un pansement mouillé amplifie le
danger de développer une infection. Quand c¢a arrive, appellez un
infirmier qui puisse refaire le pansement;

- Ne pas salir le pansement;

- Rien appliquer ou le laisser faire par le cathéter, sauf a I'hopital

ou au centre de hémodialyse;
- Ne pas tirer ou plier le cathéter;
- En case de hyperthermie (de la fievre) et/ou un pansement sale

de sang et/ou de pus, contacter tout de suite I'hdpital ou le centre

de dialyse ou le traitement est fait.



En cas de necessité vous pouvez entrer en contact avec:
Néphrologie service — Hospital Curry Cabral

Numéro de téléphone: 217924200 ext: 4319

l [ HOSPITAL
W CURRY CABRAL

ACCES VEINEUX

Fistule Artério-veineux (FAV)
Greffe Artério-veineux (PTFE)




Fistule Artério-veineux (FAV)

Qu’est que c’est?

C’est I'acces vasculaire chosi pour hémodialyse. Quand on fait une
FAV, le but est créer une communication entre une artére et une
veine périphérique, de facon que la veine quand est exposé a un
agramdissement de fluide et de pression puisse souffrir une
dilatation et épaissement.

Greffe Artério-veineux (PTFE)

Qu’est que c’est?

Son fonctionnement est pareil A celui de la FAV

La différence est que dans ce cas, en géneral a cause d’une fragilité
vasculaire, le malade est soumis a I'implantation d'une prosthése a
la place de la veine, a travers |'accouplage d'une des extrémités
a une artere et de I'autre a une veine.

Quand doivent-ils étre fait?

Toutes le fois qu’il soit possible. Ils doivent étre fait avant que le
malade aie une nécessité absolue de joindre un programme de
hémodialyse.

Le lieu plus fréquent est dans le bras mais il peut aussi étre fait
dans d’autres c6tés du corps.

DE ATTENTIONS A AVOIR AVEC LES ACCES
VASCULAIRES

—> Porter de vétements qui permettent un accés facile a I'acces
vasculaire;

- Mantenir le membre d’acceés en bonnes conditions d*hygiene;

- Eviter coucher sur le membre ol I'acces a été fait;

—> Ne pas charger de poids le bras ou est I'accés vasculaire;

- Ne pas mésurer la tension artérielle ou prendre du sang dans le
membre de |'acces vasculaire;

- Eviter porter des montres et des bracelets dans le membre de
I"acces vasculaire;

- Faire fréquentement des exercises avec la main et le bras de
facon a rendre facile la maturation de la FAV;

- En cas de hyperthermie (de la fievre), acces cessé (sans pouls) ou
guelgue modification dans le membre de |'accés vasculaire,
contactez tout de suite I'hdpital ou le centre de dialyse ou le

traitement est fait.
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1 - A Alimentacédo na Doencga Renal Cronica

A doenca renal cronica (DRC) € uma situacdo queceolinUmeras questdes
relativamente a alimentacao.

O sucesso do tratamento vai depender de uma catg@mestreita de toda uma equipa,
da qual o doente é a parte mais importante.

A alimentacdo implica quase sempre alteracfes t#okaalimentares, por vezes
dificeis de aceitar.

O rim normal tem a capacidade de excretar aguangegoe manter constantes alguns
elementos importantes a vida, como o sodio, o pmtas o fosforo eliminando-os
através da urina quando presentes em excesso anusnyp.

Paralelamente, tem outra funcéo, a excretora, nmaportante pois é responsavel pela
eliminacdo de substancias como a ureia e a cneatientre outras, que resultam do
metabolismo das proteinas.

Na DRC, os rins diminuem significativamente estaassfuncdes, pelo que a ingestéao
de agua e minerais tem de ser controlada paradpeaorra acumulacéo patolégica no
organismo. E aqui que a alimentacdo desempenhaapel fundamental para evitar

situacOes agravantes da DRC.

2 — Conselhos Gerais

» Deve procurar fazer 5 a 6 refeic6es por dia, nfends mais do que 3 horas sem
comer durante o dia e 8 horas durante a noite.dg&ie saltar refeicbes porque tera
mais fome depois;

* Deve mastigar bem os alimentos e comer devagar,

* Deve evitar ver televisdo ou ler durante a readinatas refeicoes;

» Deve evitar colocar na mesa travessas de alimgpaiog,evitar repeticdes. Deve
servir alimentos em pratos pequenos e em quantmketpuada;

* Iras compras com uma lista de compras e apogiterdma refeicdo completa,
de modo a evitar levar para casa alimentos nacuades;

* As confec¢gbes recomendadas sdo cozidos, grelhadsadas e estufados sem

molho, devendo evitar os fritos e guisados;



« E importante evitar o uso de caldos de carne er eub uso excessivo de sal,
podendo ser substituidos por ervas e especianasfcas;

» Evite a utilizacdo de produtos industrializadoséuza ao minimo as refei¢cdes
“prontas a comer”;

» Para acompanhar com o pao deve preferir queijoargaigas magras, evitando
ingerir produtos de charcutaria como chouricéo tatela, presunto, entre outros;

» Deve praticar diariamente actividade fisica, pelenas caminhadas de 30 min

por dia, podendo a duracdo das caminhadas ser tadaerom o decorrer do tempo.

3 — Conselhos relacionados com a DRC e com a hen@idie

3.1. Liquidos

3.1.1.A quantidade de liquidos que pode ingerir diariagt@eorresponde a 500 mL +

volume de urina

3.1.2.As principais fontes de liquidasio:

* 4gua;

" s0pa,;

= sumos/refrigerantes;

= bebidas alcodlicas;

= chg;

= |eite/ iogurtes liquidos;

= café

3.1.3.Conselhos/Técnicague permitem diminuir a ingestao de liquidos:

1.2.1.Evitar ingerir alimentos muito condimentados (cmuito sal ou picante);
1.2.2.Quando tiver muita sede, opte por chupar 1cubgettie(ATENCAO — 1 cubo de
gelo tem 5 mL).



3.2. Sadio

3.2.1.As principais_fontes de sodsdio:

Enchidos (por exemplo, chourico, farinheira, morcela)

Produtos de charcutaria(por exemplo, fiambre, presunto)

Salgados(rissois, croquetes, empadas)

Bacalhau

Produtos industrializados(pizzas, fast fogd pré-confeccionados ou em

conserva

Molhos (por exemploKetchup, maionege

Caldos de carne aromaticos em cubo

Aguas minerais ricas em sodig¢aguas com gas)

Aperitivos (por exemplo, azeitonas, tremocgos, pistachios, doieg)

Queijos (excepto, queijo fresco, requeijao e queijo flantgng

3.2.2.Conselhos/Técnicapue permitem diminuir a quantidade de sodio imgeri

3.3. Potassio

Evitar consumir refeicées pré-preparadas, prefercwhfeccdes caseiras;
Utilizar ervas aromaticas, especiarias e sumo médide forma a reduzir a

guantidade de sal.

3.3.1 As Principais fontes de potassi&o:

Leguminosas(por exemplo, feijdo, grao, ervilhas, lentilhagjéie frade, favas)
Legumes(por exemplo, agrido, batata, aipo, beterraba, roefps, espinafres,
couves, tomate, abdébora)

Frutas frescas e sumo de frutdpor exemplo, banana, kiwi, meldo, papaia,
uvas, tangerina, citrinos, castanha)

Frutos secogpor exemplo, figo, passas, ameixas)

Frutos oleaginosogpor exemplo, amendoins, caju, nozes)

Produtos integrais(por exemplo, bolachas integrais, cereais integpdis
integral)

Substitutos de salpor exemploglutamato monossodico)



» Alimentos com baixo teor de safPor exemplo fiambre sem sal. O sal deste é
substituido por potassio.)

* Soja com casca

e Cacau

3.3.2.Conselhos/Técnicague permitem diminuir o contetido de potassio ¢ioseatos:

3.2.1. Espoliagéo de potassio:

A espoliacdo de potassio é uma técnica muito iraptet na confecgdo dos

legumes e hortalicas (batata, cenoura, cebola, #&Hycés, nabo, couves,

nabicas, alface).

A espoliacdo de potassio deve ser feita da segiante:

» Descascar e cortar 0os alimentos em pedacos pegeeocol®ca-los de molho
durante pelo menos 8 horas antes da confeccaothu@dagua pelo menos 2
vezes;

= Quando estiver a confeccionar os alimentos delizarthgua em abundancia de
forma a cobrir a totalidade dos alimentos;

= Deve ainda substituir a 4gua de cozedura por uwa, muando a agua levantar
a fervura. Nao deve adicionar sal ou outras subistiiras aguas de cozedura
dos alimentos.

3.2.2. Retirar a casca da fruta preferir ingerir fruta cozida, em vez de fruta

crua.

3.4. Fosforo

Se os valores analiticos de fosforo estiveremadltes € necessario fazer um.

restricdo de fésforo. Contudo, dado que os alingernitos em fosforo séo os alimentos

que fornecem proteinas, ndo € comum fazer umécdstitestes alimentos.

3.4.1. As principais fontes de fésforo séo:
= Carne/Peixe;

= Gema de ovo;

» Leite e derivados (logurtes e queijo).



Recomendacdes

Deve preferir leite magro, iogurte magro sem a¢cearomposicao (sem pedacgos e §

Leite e cereais), queijo magro (até 30% de gordura). Parlenldstitui-los entre si:
Derivados |2dl de leiteou 1 logurteou 1 fatia fina de queijou 1 Queijo fresco pequertu %
Requeijao.
Deve preferir carne magra (coelho, frango, peruyemde carnes gordas, visceras,
Carne e |panados, enchidos ou produtos de charcutaria. B\gtag, no caso do peixe, rissois,
Peixe pastéis de bacalhau e filetes. No caso da carreerdérar todas as gorduras visiveis €
Ovos pele antes da confeccgao.

Deve evitar o consumo de ovos, especialmente da gerovo.

em

Pao e cereais

Deve dar preferéncia a pao branco, tostas e balatmples (Maria).
1 Carcaca ou 2 fatias de pao caseiro finas outdstasi 5 bolachas Maria.

Leguminosas
e farindceos

Deve restringir ao maximo o consumo de leguminéfegfo, grao, favas, ervilhas,
lentilhas).

2 batatas do tamanho de um @3 Colheres de sopa de arroz coadd Colheres de
sopa de massa cozida.

Pode ingerir 2 pecas de fruta por dia, de preféaé&uzidas e sem pele (a excepcao d
gue estdo assinaladas como ricas em potassio).

as

Fruta e Os legumes cozidos devem também ser confecciordido®s da técnica de espoliaca
Vegetais |de potassio e devem ser consumidos em pouca gadetid
Deve evitar o consumo de saladas (legumes emmomeadamente o consumo de
tomate.
. Deve aboliro consumo de refrigerantes, sumos naturais, mé&gtaebidas gaseificadas
Bebidas . e . o . o
bebidas alcoodlicas. Opte por ingerir agua em peapignantidades (ver pagina _ ).
Deve preferir azeite para temperar e cozinhar, eantidade moderada, evitando os
Gorduras |6leos, margarinas, manteigas, banha e molhos (pemexemplo, maionese, mostard
ketchup).
Evite ingerir doces (chocolate, bolos de pastélaselgados (croquetes, folhados,
Outros chamucgas, rissois)fast-food(hamburguers, pizzas). Deve evitar ainda o consigno

pastilhas elasticas e rebucados.




4 — Exemplo de Plano Alimentar

Pequeno-almoco:
1 copo pequeno de leite magro (150mL) com 1 pdo branco com margarina magra sem sal OU

queijo magro.

Meio da manha:

1 iogurte aroma magro (sem adicdo de acUcar; sem pedacos e sem cereais).

Almoco:
Sopa de Legumes (sem feijdo, grdo, favas, ervilhas, lentilhas) > METADE de uma taga
Prato Principal:

- 100 a 1509 de carne ou peixe,

- 3 colheres de sopa de arroz ou_massa ou 2 batatas do tamanho de um ovo

- legumes cozidos em pequena quantidade (1/4 prato)

Sem pdo e sem agua.

2h depois do almoco:

1 peca de fruta cozida (por ex. macga cozida)

Lanche:
1 Chavena pequena de chéa de ervas (100 mL) com 1 pdo branco com margarina magra sem

sal ou queijo magro.

Jantar:
Sopa de Legumes (sem feijdo, grdo, favas, ervilhas, lentilhas) > METADE de uma taga
Prato Principal:

- 100 a 1509 de carne ou peixe,

- 3 colheres de sopa de arroz ou_massa ou 2 batatas do tamanho de um ovo

- legumes cozidos em pequena quantidade (1/4 prato)

Sem pdo e sem agua.

1h depois do jantar:

1 peca de fruta cozida (por ex. péra cozida)

Ceia:

2 tostas



1 — Nourishment in the Chronic Renal Disease

The Chronic Renal Disease (CRD) is a situation twhposes endless questions
regarding nourishment.

The success of the treatment will depend of a closkaboration of an entire team, of
which the patient is the most important item.

Most of the times the nourishment implies changeshe feeding habits, which is
sometimes difficult to accept.

The normal kidney has the ability to excrete/expater and it is able to keep steady
some vital elements to life, such as sodium, patassand phosphorous, eliminating
them through urine when they are in excess in timeam body.

At the same time, it has another function, the excy, a very important one as it is
responsible for the elimination of substances aghirea and creatine, among others,
which are the result of the protein metabolism.

In the CRD, kidneys significatively diminish thefsmctions, so the ingestions of water
and minerals has to be controlled so that it daéexrcur a pathological accumulation in
the organism.

It's here that nourishment plays a vital role toidwserious situations of the CRD.

2 — General Advices

* You should eat 5 to 6 times a day. Avoid being ntbhesn 3 hours without eating
during the day and 8 hours during the night. Yoousth not skip meals because you
are going to be hungrier later on;

* You should chew the food well and eat slowly;

* You should avoid watching TV or reading during nseal

* You should avoid placing on the table vessels ofifdo avoid eating more. You
should serve food in small plates and in suitabkngjties;

» Go shopping with a list of groceries after haviage® a complete meal, so as to

avoid buying unsuitable food;



* Food should be boiled, grilled, roasted and stewsriout gravies and fries and
ragouts avoided,;

* It's important to avoid the use of cubs of meatlstand too much salt. They may
be replaced by herbs and spices;

* Avoid the use of manufactured products and redaded minimum the “ready-
made” meals;

* You should eat bread with low fat butter and cheé&gtng not to ingest ham,
boloney, sausages, among others;

* You should do some physical exercise every daleagt 30 min walks a day at

the beginning and increase its length little bydit

3 — Advices related to the CRD and Hemodialysis

3.1. Fluids

3.1.1. The amount of fluids which a person can drink ydaibrresponds to 500ml +

urine volume

3.1.2.The main fluid sources are:
= water;
" soup;
= juices/refreshments;
= alcoholic beverages;
" tea;
=  milk/ liquid yoghurts;
= coffee.

3.1.3.Advices/ Technigues which allow to diminish thgestion of fluids

1.2.1.Avoid eating spicy food ( with lots of salt andlgh
1.2.2.When thirsty. Choose sucking an icecube( pay @@ lice cube has got 5ml)



3.2. Sodium

3.2.1.Main sodium sourceare:

e Sausaggsuch as chorizo, pork sausages, sweet sausages)

* Smoked Meat Products(ham, prosciutto)

e Salty (fried meat balls, meat pies)

* Codfish

* Manufactured products (pizzas, fast fogdready-made or canned
» Saucegfor example Ketchup, mayonai3e

* Flavoured meat stock in cubes

e Mineral water rich in sodium (fizzy water)

* Appetizers(such as olives, peanuts, pistachio)

* Cheesgexcept for new cheese, curd cheese and flemigdsehe

3.2.2.Advices/Techniquewhich allow to diminish the amount of ingestedisout

» Avoid eating ready-made meals. Go for homemade;ones

= Use herbs, spices and lemon juice so as to retiecanount of salt;

3.3. Potassium

3.3.1 Main potassium sourcese:

* Leguminosae(such as beans, peas, chickpea, cowpea, broad, heatiis)

* Vegetablegsuch as watercrest, potato, mushrooms, spinabbage, tomato,
pumpkin, celery, beet-root)

* Fresh fruit and juices (for example, banana, kiwi, melon,grapes, chestnuts
citrines, papaya, mandarines)

» Dried fruits (figs, prunes, raisins)

* Oilly fruits (peanuts, nuts, cashew-nuts)

* Integral products (integral crackers, cereals and bread)

» Salt substitutes(for example, monosodic glutamate)

* Food with low salt levelstham without salt. Here the salt is replaced by

potassium)



» Soya beans with pod

e Cocoa

3.3.2.Advices/Techniquewhich allow to decrease the contents of potasiuimod:
3.2.3. Potassium spoliation:

The potassium spoliation is a very important techmithe cooking of vegetables

and greens (potatoes, carrots, onions, cabbagegcdetturnip, leek, turnip

greens.)

The potassium spoliation should be done as follows:

= Peel and cut the food intro small pieces and parntin water at least for 8 hours
before cooking them , and changing it at least2$;

= When cooking the food, you should use plenty ofewab as to fully cover the
food;

= You should also replace the cooking water for a ne®, when it starts to boil.
Salt or any other substance shouldn't be adddtktodoking.

3.2.4. Do not eat fruit with skin. Instead eat it boilattdanot raw.

3.4. Phosphorous

If the analytic values of phosphorous aren't norninglnecessary to go on a ¢
phosphorous restrictions. However, as food richhiasphorous is the ones which
provides proteins, it's not very usual to do arretsbn of these foods.

3.4.1. Main phosphorous sourca®:
=  Meat/Fish;

= Egg yol;

= Milk, yoghurt and cheese.



Advices/Instructions

S),

e

Milk and | You should prefer low fat milk, low fat yohurgt Winho sugar (no cereals or fruit piece
other dairy |low fat cheese (until 30% fat). You may replacernh@mong themselves:
products | 2dl milk or 1 yoghurtor 1 thin slice of cheeser 1 small new chees® % curd cheese.
You should choose low fat meat (rabbit, chickerkey) instead of fat meat, viscera,
Meat and |breaded, sausage or smoked products. As fish mecoed you should avoid codfish
Fish pastry and fillets. You should take off all theille fatness and skin of the meat befor
Eggs cooking it.
You should avoid the consumption of eggs, spectakyegg yolk.
Bread and |You should prefer white bread, toasts and simeuis (Maria).
Cereals |1 small bread or 2 slices of home-made bread oagts$ or 3 Maria biscuits.

Leguminosae
and
farinaceous

You should confine to the fullest the consumptibfeguminosae (beans, peas, broad
beans, lentils, chickpeas).
2 potatoes the size of an egg3 soup spoons of boiled rice 3 soup spoons of pasta.

You can eat 2 pieces of fruit a day, cooked andlegs (except for those which are rig
in potassium).

Fruit and Boiled vegetables should be cooked following thehoeé of potassium spoliation and
Vegetables ; o
should be eaten in small quantities.
The consumption of salads should be avoided (rayetables), specially tomatoes.
. Fizzy drinks, fresh juices, nectars (pulpy drin&e)l alcoholic drinks should be avoide
Drinks ) X
Instead drink water in small amonts ( see page__ ).
Fats You should use olive oil to cook and season/spicverage quantities, avoiding oil,
butter, lard, margarine, sauces (such as mayonrkatdup and mustard).
Others Avoid eating sweets (chocolate, pastry, fried nieedis, puffpastry) and fast-food

(burguers, pizzas). You should also avoid the commion of bubblegum and candies.

h

d.




4 — Food Plan Example

Breakfast:
1 small glass of low fat milk (150mL) with 1 white bread with low fat no salt, margarine or low fat

cheese.

Before lunch snack (mid-morning):

1 low fat flavour yoghurt (no sugar, cereals and fruit pieces).

Lunch:
Vegetable soup (no beans, chickpeas, peas, lentils, broad beans) > HALF a bowl
Main dish:

- 100/150g of meat or fish,

- 3 soup spoons of rice or pasta or 2 potatoes the size of an egg

- boiled greens in small quantity (1/4 of a plate)

No bread or water.

2h after lunch:

1 piece of cooked fruit (i.e. apple)

Tea:
1 small cup of herbal tea (100 mL) with 1 white bread with low fat no salt margarine or low fat

cheese.

Dinner:
Green soup (no beans, chickpeas,broad beans,peas, lentils) > HALF a bowl
Main dish:

- 100/150g of meat or fish,

- 3 soup spoons of rice or pasta or 2 potatoes the size of an egg

- boiled greens in small quantity (1/4 of a plate)

No bread or water.

1h after dinner:

1 piece of cooked fruit (such as pear)

Supper:

2 toasts



1 - L'alimentation dans la maladie rénale chronique

L'insuffisance rénale chronique (IRC) est une sibmaqui apporte de nombreuses
questions par rapport a I'alimentation.

Le succeés du traitement va dépendre d'une ferntebooation de toute une équipe dans
laquelle le patient est la partie la plus imporant

L'alimentation implique Presque toujours des chareggs dans les habitudes
alimentaires, parfois difficiles a accepter.

Le rytme normal a la capacité d'excréter de I'éarreve a maintenir constants certains
éléments importants a la vie comme le sodium, kagsium et le phosphore, en les
éliminant a travers l'urine, quand ils sont en exdans l'organisme. Parallelement, il a
une autre fonction trés importante: I'excrétidnedt responsible de I'élimination des
substances comme l'urée et la créatinine entresaudui resultant du métabolisme des
protéines.

Dans I'IRC, les reins diminuent significativememund fonction, ce qui fait que
I'ingestion d'eau et mineraux doit étre contréli@&s qu'une accumulation pathologique
dans l'organisme ne se produise pas. C'est daosntexte que l'alimentation joue un

r6le tres important pour éviter des situations aggntes de I'IRC.

2 - Conseils généraux

- Vous devez chercher a faire 5 a 6 repas par jmurestant pas plus de 3 heures sans
manger pendant la journée et 8 heures pendantilaVfaus ne devez pas sauter de
repas car vous aurez davantage faim apres.

- Vous devez bien méacher les aliments et mangeretoant.

- Vous devez éviter de regarder la télé ou liredaan les repas.

- Vougs devez éviter de mettre sur la table detealx d'aliments, pour éviter la
tentation. Vous devez servir les aliments dansatiégs assiettes et en petite quantités.

- Faire les courses avec une liste déja programahépres avoir fait un repas complet
de facon a éviter de ramener des aliments pas gso

- Les préparations recommandées sont : cuiss@aa, Irbtie, et ragouts sans sauce.
Eviter les aliments frits.

- Il est important d'eviter l'utilisation des bdails de viandes et I'exces de sel qui

peuvent étre remplacés par des herbes aromatiques.



- Pour accompagner le pain vous devez préférerolmdge et le beurre maigre, en
évitant d'ingérer des produits comme le "pepp€taaiicisson, jambon fumé et autres.
- Vous devez pratiquer des activités physiquesidigninement: au moins 30 minutes

de marche par jour, la durée pouvant augmenter &vezmps.

3 - Conseils relatifs a I''RC et Hémodialise.

3.1. Liquides

3.1.1. La quantité de liquide que vous pouvez ingérertidimnement correspond a

500 ml + volume d'urine.

3.1.2.Les principales sources de liquides sont :

- Eau

- Soupes

- Jus de fruits, eaux gazeuses
- Boissons alcoolisées

- Thé

- Lait, yaourg liquide

- Café

3.1.3.Conseils techniquesui permettent de diminuer l'ingestion de liquides

3.2.4.Eviter de manger des aliments trés condimentéc(@op de sel ou picant)
3.2.5. Quand vous avez tres soif, choisissez de suceglagon ( ATTENTION - 1
glagcon = 5ml)






3.2. Sodium

3.2.1.Les principales sources de sodisont:

» Produits de charcuterie( saucisse et saucisson, jambon normal et fumé)

* Beignets, tartes, petits fours et vols- au- vent

*  Morue

* Produits industrialisés (pizzas, fast fogd pres confectionnés ou en conserve

» Saucegqpar exemple Ketchup et mayonnaise)

» Bouillons de viande aromatisés en cube

* Eaux minérales riches en sodiunfeau gazeuse)

* Amuses — gueles apéritiffpar exempl30,0lives,lupins, pistaches, cacahuetes)
* Queijos (excepto, queijo fresco, requeijao e queijo flantgng

* Fromages( a léxception de fromages frais, fromage caillit@mage flamengo)

3.2.2.Conseils techniquagui permettent de diminuer la quantité de sodingéiée:

= Eviter de consommer des repas pré-préparés engmeties repas faits maison ;
= Utiliser des herbes aromatiques, épices et jusitdencde facon a réduire la

guantité de sel,

3.3. Potassium
Ay ST
3.3.1 Les principales sources de potassaont :

* Les légumineuses par exemple haricots, pois chiches, petits peigilles,
haricots secs, féves)

* Les légumegqpar exemple cresson, pommes de terre, céleterbees,
champignons, épinards, choux, tomates et citrauille

* Fruits frais et jus de fruits( par exemple bananes, kiwis, melons, papaye,
raisin, tangerine, agrumes, marrons

* Fruits secs(par exemple figues, raisins secs, pruneaux)

* Fruits huileux (par exemple cacahuetes, noix de cajou)

* Produits intégrales( par exemple gateaux, céréales et pain complet)

* Substitus du selpar exemple glutamate monossodique)



» Aliments avec un taux de sel bagpar exemple le jambon sans sel: (dans celui-

ci le sel est remplacé par du potassium)
* Soja avec écorce

e Cacao

3.3.2. Conseilles/techniquesui permetent diminuer le contenu de potassium dés
aliments:
3.2.5. Spoliation de potassium:
La spoliation de potassium est une technique iréportante dans la
confection des legumes (patate, carotte, oignoime@ux, navet, choux, feuille

de navets, salads )

La spoliations doit étre de la suivante fagon:

= Peler et coupe les aliments em petits morceawesankttres a4 tremper au moins
8 heures avant la confection, en changeant |'eanaans deux fois.Descascar
e cortar os alimentos em pedac¢os pequenos e dowda molho durante pelo
menos 8 horas antes da confeccédo, mudando a aguagmos 2 vezes;

= Quand vous serez en train de confectiner les atenarus vedez utilier de I'eau
en abondance de fagon a les recouvrir totalment.

= Vous devez aussi changé I'eau de cuisson quamdelin’est a bouillir. Vous

ne devez pas ajouté du sel ou autres substancesaxxle cuisson.

3.2.6. Peler les fruits et mangez-les de préference puitét que natu - —

a casca da fruta preferir ingerir fruta cozida, em vez de fruta

3.4. Phosphore

Si les valeur analitique de phosphore sont aliéest necessaire de faire une diéte avec
restriction de phosphore. Cependant, comme lesatsriches em phosphore sont les
aliments qui founissent des proteines, il n"estcpasum den faire une restriction
3.4.1. Les principales sourcent de phosphore sont:

* Viande/Poisson

» Jaune d oeuf

e Lait et derives (Yaourght et fromage)



Recomendations

Lait et derivés

Vous devez préférer le lait écrémé, yaourt maigre sans sucre , sans
morceaux de fruits et sans céréales) fromage maigre (jusqu'a 30 pour cent de
matiére grasse). Pouvant se remplacer entre eux:

2 dl de lait ou 1 yaourt ou une tranche fine de fromage ou 1 petit fromage

frais ou ¥ de fromage caillé.

Viande et Vous devez préférer la viande maigre ( lapin, poulet, dinde,) a la viande
poisson rouge, visceres, panes ou produits de charcuterie. Vous devez éviter le
poisson frit, beignets de morue et filets panés.
Oeufs Vous devez éviter la consommation d'oeufs, surtout le jaune d'oeuf.
Vous devez préférer le pain blanc, biscottes et biscuits secs (Maria).
Pain et 1 petit pain ou 2 tranches fines de pain de campagne ou 4 biscottes ou 5
Céreals biscuits secs

Legumineuses
Et

Farineux

Vous devez réduire au maximum la consommation de légumineux( haricots,

pois chiches, féves, petits pois, lentilles)

2 patates de la taille d'un oeuf ou 3 cuillerées a soupe de riz cuit ou 3

cuillerées a soupe de péates cuites.

Fruits et

vegetaux

Vous pouver ingérer deux fruits par jour, de préférence cuits et sans la peau(

a I'exception de ceux signalés comme riches en potassium)

Les légumes cuits doivent étre confectionnés a travers la technique de
spoliation de potassium et doivent étre consommeés en petites quantités.
Vous devez éviter la consommation de salades( légumes crus)

particulierement les tomates.

Boissons

Vous devez supprimer la consommation de réfrigérants, jus de fruits naturels,
nectares, boissons gazeuses et boissons alcoolisées.

Optez pour boire de I'eau en petites quantitées (voire page )

Graisse

Vous devez préférer I'huile d'olive pour cuisiner, Utiliser les matieres grasses
en quantités modérées, en évitant les huiles,margarines, beurres, graisse de

porc et sauces( par exemple, mayonnaise, moutarde ,ketchup).

Autres

Eviter ingéré sucrerie (chocolat et gateaux), salées (croquettes, feuilletées,
chamouses, baignet au crevettes) et fast-food (hamburguers, pizzas.). Vous

devez eviter aussi la consomation de chewing-gum et bonbons.




4 —EXEMPLE DE MENU ALIMENTAIRE

Petit- déjeuner:
1 petit verre de lait maigre( 150 ml) avec 1 petit pain blanc avec de la margarine maigre sans

sel, OU 1 petit fromage maigre.

Milieu de la matinée:

1 yaourt maigre sans sucre (sans morceaux de fruits et sans céréales)

Déjeuner:

Soupe de légumes (sans haricots, pois chiches, féves, petits pois, lentilles) - MOITIE d'une
tasse.
Plat principal

100 a 150 grammes de viande ou poisson

- 2 patates de la taille d'un oeuf ou 3 cuillerées a soupe de riz ou 3 cuillerées a soupe de pates

cuites

- légumes cuits en petites quantités( 1/4 de l'assiette)

2 heures apres le déjeuner:

- 1 fruit cuit ( par exemple pomme cuite )

Gouter

1 petite tasse d'infusion (100 ml) avec 1 pain blanc avec de la margarine sans sel OU 1 petit

fromage maigre

1 heure apres le diner

1 fruit cuit (par exemple poir cuite)

Souper:

2 biscottes






