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RESUMO 

 

A Hipertensão Arterial constitui uma das principais causas de morbimortalidade na 

população privada de liberdade no Brasil, representando assim um importante 

problema de saúde pública.O presente trabalho trata-se de uma pesquisa explicativa 

que registra fatos coletados através de entrevista e questionário aplicados aos 

custodiados portadores de Hipertensão Arterial da Penitenciária “Maurício H. G. 

Pereira.É resultado de levantamento de dados, entrevistas, observação e análise 

situacional de saúde e doença dos privados de liberdade da penitenciária, a 

capacidade de enfrentamento da equipe de saúde da unidade, bem como do grau 

de importância e urgência da implantação de ações relacionadas à educação, 

hábitos de vida, controle e tratamento da doença. As entrevistas foram realizadas 

pela autora, no ambulatório de saúde da unidade, com o aval do diretor de disciplina, 

e conforme a disponibilidade de funcionários para fazer a escolta dos privados de 

liberdade. Encontramos dificuldade no início, porque os reclusos a princípio, 

estavam receosos de responder as questões, mas após serem esclarecidos da 

importância do estudo, concordaram em participar. Posteriormente os dados 

coletados foram compilados, analisados, e interpretados a luz da literatura 

específica, a fim de se elaborar o projeto de intervenção, que tem como finalidade 

apontar as dificuldades encontradas pela população privada de liberdade hipertensa, 

em realizar o controle de sua pressão arterial sistêmica bem como elaborar 

programas que ajudem no objetivo. Salientando que além de tratamento 

medicamentoso, a mudança de hábitos comportamentais e alimentares é de 

extrema importância na eficiência desse controle pressórico, tendo que haver um 

comprometimento por parte do paciente, já que o mesmo é fundamental para o 

sucesso do tratamento. Propomos o desenvolvimento de mudanças na atual 

realidade e problemática da Hipertensão Arterial Sistêmica da PPL, através de 

planos educativos, projetos interdisciplinares, etc., que mudem os hábitos 

alimentares, de atividades físicas, e de enfrentamento do estresse, o que culminará 

com a melhoria da qualidade de vida e consequente prevenção e controle da HAS, 

além da diminuição das comorbidades da doença. 

 



 
 

 

Palavras chave: hipertensão, cardiovascular, procedimentos educativos, 

comorbidades. 

Abreviaturas: HAS – hipertensão arterial sistêmica. 



 
 

 

ABSTRACT 

 

Arterial hypertension is a major cause of morbimortality in prison populations in 

Brazil, thus representing an important public health problem. The present work is an 

explanatory research that records facts collected through interviews and 

questionnaire applied to the people under custody of Maurício HG Pereira 

Penitentiary who carry Arterial Hypertension. It is a result of data collection, 

interviews, observation and situational analysis of health and disease of those 

deprived of freedom, coping ability of the health team of the unit as well as the 

degree of importance and urgency of implementation of actions related to education, 

lifestyle habits, control and treatment of disease. 

The author, in the penitentiary’s health unit, with the approval of the discipline 

director, and as the availability of staff to do the escort of the interviewed prisoners 

conducted the interviews. The author found great difficulties in the beginning, 

because the prisoners at first were afraid to answer the questions, but after informed 

of the importance of the study, they agreed to participate. Subsequently was 

collected data, compiled, analyzed, and interpreted in the light of the literature, in 

order to prepare the intervention project, which aims to point out the difficulties 

encountered by hypertensive prisoners, to hold control of their blood pressure 

systemic as well as the development of programs in order to help them achieve this 

goal. This paper also explains that in addition to drug treatment, the change in 

behavior and eating habits is extremely important in the efficiency of blood pressure 

control, what have to be a commitment by the patient, since it is crucial for a 

successful treatment. It proposes the development of changes in the current situation 

and problems of Arterial Hypertension of the PPL through educational plans, 

interdisciplinary projects, etc., to change eating habits, physical activity, and stress 

coping, which will culminate with the improvement of life quality and consequent 

prevention and control of the arterial hypertension, and the reduction of comorbidities 

of the disease. 

 

Keywords: hypertension, cardiovascular, educational procedures, comorbidities. 

Abbreviations: HAS - Systemic Arterial Hypertension 
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1. ASPECTOS INTRODUTÓRIOS 

 

1.1 INTRODUÇÃO 

 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) constitui-se num sério problema 

de saúde pública, pois é uma doença crônica e que pode levar a morte. É definida 

por Reis (2001, p. 52) da seguinte forma: A HAS é descrita por vários autores como 

uma doença crônica, multifatorial, de detecção quase sempre tardia, devido ao seu 

curso assintomático e prolongada, que apresenta elevada prevalência, sendo 

considerada como o principal fator de risco de morbimortalidade cardiovascular. 

No entanto para ser considerado hipertenso, é preciso que a pressão 

arterial do indivíduo, além de mais alta que o normal, permaneça elevada (CICCO, 

2007).  

Smeltzer e Bare (2006) enfatizam que, uma vez identificada, a pressão 

arterial elevada deve ser monitorada a intervalos regulares, porque a hipertensão é 

uma condição para o resto da vida. A meta do tratamento é evitar a morte e as 

complicações, ao atingir e manter a pressão arterial mais baixa que 140/90 MMHG.  

Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, a HAS tem alta 

prevalência e baixas taxas de controle, é considerada um dos principais fatores de 

risco (FR) modificáveis e um dos mais importantes problemas de saúde pública. A 

mortalidade por doença cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a 

elevação da PA a partir de 115/75 mmHg de forma linear, contínua e independente. 

Em 2001, cerca de 7,6 milhões de mortes no mundo foram atribuídas à elevação da 

PA (54% por acidente vascular encefálico – AVE e 47% por doença isquêmica do 

coração – DIC), sendo a maioria em países de baixo e médio desenvolvimento 

econômico e mais da 
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metade em indivíduos entre 45 e 69 anos. Em nosso país, as DCV têm sido a 

principal causa de morte. Em 2007 ocorreram 308.466 óbitospor doenças do 

aparelho circulatório. Entre 1990 a 2006, observou-se uma tendência lenta e 

constante de redução das taxas de mortalidade cardiovascular. As DCV são ainda 

responsáveis por alta frequência de internações, ocasionando custos médicos e 

socioeconômicos elevados. 

Sabe-se que, toda mudança requer um processo educativo, e esse se dá de 

uma forma lenta e deve ser contínuo. Assim, as ações desenvolvidas pelos 

profissionais que trabalham pacientes hipertensos, devem atender às necessidades 

de cada um, à medida que se tenta manter o tratamento por longo período 

(ALMEIDA, 2004).  

De acordo com Passos(2006), a hipertensão arterial é um importante fator de 

risco para doenças decorrentes de aterosclerose e trombose, que se exteriorizam, 

predominantemente, por acometimento cardíaco, cerebral, renal e vascular 

periférico. É responsável por 25 e 40 % da etiologia multifatorial da cardiopatia 

isquêmica e dos acidentes vasculares cerebrais, respectivamente. Essa 

multiplicidade de consequências coloca a hipertensão arterial na origem das 

doenças cardiovasculares e, portanto, caracteriza-a como uma das causas de maior 

redução da qualidade e expectativa de vida dos indivíduos. Vários estudos 

epidemiológicos e ensaios clínicos já demonstraram a drástica redução da 

morbimortalidade cardiovascular com o tratamento da hipertensão arterial (PASSOS, 

2006). 

As atuais condições e as mudanças do estilo de vida têm influenciado nos 

hábitos da população de forma prejudicial, elevando significativamente o índice de 

doenças cardiovasculares em destaque a Hipertensão Arterial (HAS). De acordo 

com a I Diretriz sobre o consumo de gorduras e saúde cardiovascular (2013), o 

processo de transição nutricional brasileiro é multifatorial e caracterizam-se por 

alterações sequenciais do padrão da dieta e da composição corporal dos indivíduos, 

resultantes de mudanças sociais, econômicas, demográficas, tecnológicas e 

culturais que afetaram diretamente o estilo de vida e o perfil de saúde da população. 

A presença de desnutrição, deficiência de micronutrientes, excesso de peso e outras 

doenças crônicas não transmissíveis coexistindo nas mesmas comunidades e, 

muitas vezes, no mesmo domicílio caracteriza o cenário da transição nutricional. As 

principais mudanças ocorreram nas últimas duas décadas com a adoção de um 
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padrão dietético com elevado teor de gordura saturada e de açúcar, além de 

alimentos com baixo teor de fibras. Soma-se ainda uma redução dos níveis de 

atividade física. 

Para Magnoni, Stefanuto e Kovacs(2007), as prevalências de excesso de peso 

e de obesidade aumentaram continuamente ao longo dos quatro inquéritos nos dois 

gêneros.  

Fatores de risco como idade e sexo, fatores genéticos como raça, histórico 

familiar e obesidade e fatores ambientais como ingestão de sal, álcool, drogas, 

gorduras, tabagismo, estresse e sedentarismo, contribuem para o desenvolvimento 

da doença (REIS, 2001, p.52). 

A terapêutica da HAS compreende tratamento medicamentoso e/ou não 

medicamentoso, fundamentado na adequação comportamental do estilo de vida.  

É necessário que todos os indivíduos entendam que a alimentação adequada, 

a atividade física e um estilo de vida saudável diminuem os riscos de desenvolver a 

doença, aumentam a chance de mantê-la controlada e diminui as comorbidades. O 

tratamento não medicamentoso tem como objetivo básico diminuir a morbidade e a 

mortalidade cardiovascular por meio de modificações do estilo de vida (EV) que 

favoreçam a redução da Pressão Arterial (PA). São medidas que estão indicadas 

para todos os pacientes hipertensos e também para aqueles com alto risco para as 

DCV (doenças cardiovasculares). Estas medidas são de custo e risco reduzidos, 

além de potencializarem a eficácia do tratamento medicamentoso. 

O presente projeto é resultado da compilação de dados realizada nos meses 

do segundo semestre de 2013, entre os sentenciados portadores de Hipertensão 

Arterial Sistêmica, da penitenciária II de Presidente Venceslau, e após a conclusão 

do mesmo, o material será apresentado para a direção geral da unidade, e também 

para a Coordenadoria de Unidades Prisionais da Região Oeste do Estado, com a 

propostada adoção do projeto de intervenção e tratamento, como medida 

operacional a ser desenvolvida na unidade prisional. 

 

 

 

 

 



 
 

2. OBJETIVO 

 

O objetivo desse estudo foi conhecer melhor os hábitos de vida da população 

privada de liberdade adstrita na Penitenciária “Maurício H. G. Pereira”, na cidade de 

Presidente Venceslau – SP, e identificar medidas que levem a mudanças nos 

hábitos dos hipertensos, propondo programas de educação em saúde, melhoria dos 

hábitos nutricionais, combate ao sedentarismo, euso de atividades lúdicas na 

prevenção do estresse, e ao mesmo tempo avaliar se esses recursos, bem como a 

adoção das medidas propostas, favorecea adoção de estilo de vida saudável e 

auxilia o controle dos níveis pressóricos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

3. ANÁLISE ESTRATÉGICA 

 

Observada como uma doença de alta prevalência, a hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) atinge a população adulta acima de 18 anos em cerca de até 20%, 

sendo que na população idosa esse número pode chegar a até 50%. Essa é uma 

das principais causas de morbimortalidade do mundo (NETO et al, 2006).  

A doença hipertensiva é tida como um grande problema de saúde pública e 

quando não tratada adequadamente pode afetar outros órgãos e passar a ser 

associado a outras patologias, o que pode agravar ainda mais o quadro da doença 

(PÉRES; MAGNA; VIANA, 2003).   

O presente projeto foi desenvolvido baseado nos dados coletados na 

Penitenciária “Maurício Henrique Guimarães” entre os privados de liberdade 

portadores de Hipertensão Arterial Sistêmica, através de avaliação das perguntas 

respondidas pelos mesmos assistidos pelo ambulatório da unidade, bem como por 

dados coletados nos prontuários individuais de saúde e nos registros de tratamento 

mantidos pela equipe de saúde da unidade prisional. A partir da análise dos dados, 

procurou-se elaborar um programa que unindo educação em saúde, dieta saudável, 

prática regular de atividades físicas e atividades laborais, ajudasse os detentos a 

manter sua tensão arterial o mais próximo possível da normalidade, com melhor 

qualidade de vida e consequente diminuição na ingesta medicamentosa. 

De acordo com Magnoni (2007, p. 128) o uso de medicamentos auxilia na 

redução dos níveis pressóricos quando as medidas não farmacológicas não são 

suficientes. No que se refere ao tratamento não farmacológico, consiste na adoção 

de mudança de estilo de vida, prática de atividade física, controle de peso, redução 

do consumo de bebida e adoção de hábitos alimentares saudáveis. 



15 
 

De acordo com o Caderno de Atenção Básica nº 15 – Hipertensão Arterial 

Sistêmica, (2006): A dieta desempenha um papel importante no controle da 

hipertensão arterial. Uma dieta com conteúdo reduzido de teores de sódio (< ou = 2,4 

g/dia, equivalente a seis gramas de cloreto de sódio), baseada em frutas, verduras, 

legumes, cereais integrais, leguminosos, leite e derivados desnatados, quantidade 

reduzida de gordurassaturadas, gorduras trans. e colesterol mostrou ser capaz de 

reduzir a pressão arterial em indivíduos hipertensos (2006, p. 25). 

A adoção de tratamento medicamentoso é sempre tomada pelo médico, após a 

realização de exames clínicos, de imagem e avaliação física, bem como história 

pregressa do paciente. A medicação vai sendo introduzida e avaliada até que se 

atinja a dosagem adequada ao paciente. 

A adoção de medidas de prevenção da HAS representa um desafio para os 

profissionais e gestores da área de saúde, principalmente pelo motivo da maioria da 

assistência à saúde da população ser feita pela rede do Sistema Único de Saúde – 

SUS no Brasil. A prevenção primária e a detecção precoce são as formas mais 

efetivas de evitar as doenças e devem ser metas prioritárias dos profissionais de 

saúde.  

O município de Presidente Venceslau, é um município brasileiro do estado de 

São Paulo,pertence á microrregião e mesorregião de Presidente Prudente, e está 

localizado a uma distância de 610 quilômetros de SãoPaulo, capital estadual. Com 

uma áreade 755,010 km²,e população total de 39.265 habitantes, segundo o censo 

demográfico realizado pelo InstitutoBrasileirodeGeografia eEstatística (IBGE)em 

2012. Atualmente a estrutura econômica regional é caracterizada pela integração 

entre as atividades primárias e secundárias, sendo a agroindústria o principal 

segmento da indústria de transformação. 

A Penitenciária Maurício Henrique Guimarães Pereira ou como é mais 

conhecida Penitenciária II de Presidente Venceslau foi criada em 23 de Outubro de 

1999 pelo então Governador Mário Covas, situa-se ás margens da Rodovia Raposo 

Tavares na altura do km 623, no trevo de acesso ao parque de exposições Alfredo 

Ellis Neto e distam aproximadamente 5 km do centro da cidade. Possui uma área 

construída de 51.847 m², com capacidade para 1248 presos, contando hoje com 

uma média de 800 presos mantidos em regime fechado, em seis pavilhões de 

convívio comum, sendo que os dois primeiros abrigam em média dois presos por 

cela, e os outros quatro até sete presos por cela. Os detentos são na maioria adultos 

http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Paulo_(cidade)
http://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81rea
http://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica
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jovens, na faixa de 21 a 59 anos de idade, com formação educacional de ensino 

fundamental incompleto e alto poder aquisitivo, por pertencerem á facção criminosa 

que age dentro e fora dos presídios “Primeiro Comando da Capital (PCC)”.  

A unidade é gerida por um contingente de aproximadamente 300 funcionários, 

divididos em cinco diretorias de centro: Segurança e disciplina, Administração, 

Trabalho e educação, Reintegração e saúde, Centro integrado de movimentação e 

inclusão carcerária; cinco diretorias de núcleo: saúde, produção, infraestrutura, 

finanças, e recursos humanos; quatro chefes de turno; quatro chefes de portaria; um 

chefe de inclusão e a diretoria técnica geral, que responde pela unidade toda. 

A água utilizada na unidade provém de poço artesiano e é tratada pelos 

próprios funcionários. O esgoto é coletado pela tubulação, e vai para lagoas de 

tratamento, que são tratadas por firma terceirizada. A coleta de lixo da unidade é 

coletada pelos funcionários e presos de regime semiaberto de outra unidade 

prisional do município e encaminhado para o aterro sanitário municipal. O lixo 

hospitalar é recolhido uma vez por semana por firma especializada terceirizada. 

O Núcleo de Atendimento à Saúde é composto por duas alas. Na primeira, 

frontal, ficam: uma sala administrativa, um gabinete odontológico, um consultório 

médico, uma sala de procedimentos, uma sala de esterilização, uma sala de 

enfermagem, um dispensário de medicamentos, uma sala de laboratório, uma copa, 

e dois sanitários, feminino e masculino. Na parte posterior, ficam 12 celas de 

observação, dispostas seis de cada lado da galeria, cada uma com uma cama de 

alvenaria, um vaso sanitário, um chuveiro frio, uma pia e três prateleiras, nestas 

celas ficam os presos em isolamento de Tuberculose, os que estão em observação 

por prescrição médica e também os presos que pedem “seguro”, ou seja, que saem 

dos pavilhões de convívio por falta de convivência com o resto da população 

carcerária. Fica apenas um detento por cela. 

Tem também duas celas acústicas, que não possuem cama, nem janelas, e 

onde são colocados os detentos que cometem faltas disciplinares graves.  

A equipe de saúde é composta por três enfermeiros, um médico, cinco 

auxiliares de enfermagem, dois dentistas, uma auxiliar de laboratório, uma 

farmacêutica, dois psicólogos e três assistentes sociais. No presente momento, 

aguardamos a contratação de outro médico pela pactuação CIB 62, entre estado e 

município. A equipe não é especializada em nenhuma área de atuação de saúde, 

uma vez que o edital dos concursos somente prevê bacharelado na profissão. 
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Na Norma Operacional da Assistência à Saúde do Sistema Único de Saúde 

(NOAS/SUS), entre as ações estratégicas mínimas que figuram como destaque na 

atenção básica de responsabilidade dos municípios está o controle da hipertensão 

arterial, a ser desenvolvido por meio do diagnóstico de casos, do cadastramento de 

portadores, na busca ativa, no tratamento e nas ações educativas (Souza, 2006).  

A adesão ao tratamento pode ser caracterizada como o grau em que o 

comportamento do indivíduo, em termos de tomar o medicamento, seguir a dieta, 

realizar mudanças no estilo de vida e comparecer às consultas de 

acompanhamento, coincide com o conselho médico ou de saúde. 

Vários fatores podem dificultar a adesão do paciente: doença, tratamento, 

aspectos socioeconômicos, ocupação, estado civil, religião, crenças de saúde, 

família, hábitos de vida e culturais devem ser considerados (Sarmento, 2004). 

O posicionamento e apoio da família são de fundamental importância às 

mudanças nos hábitos de vida do hipertenso, pois ações como fazer atividades 

físicas, seguir dieta adequada e tomar medicamentos na hora e na dosagem certa, 

talvez venham a requerer apoio e supervisão dos familiares. Além disso, quando 

temos um hipertenso na família, todos os outros membros devem se preparar para 

colocar em prática medidas de vida saudável precocemente, pois, a chance de 

também desenvolver hipertensão arterial é muito grande (Sarmento, 2004;Orquiza, 

2007). 

No caso da população privada de liberdade, esse apoio e posicionamento não 

existem, pois o detento mora com outros presos, que não vão mudar seus hábitos 

para apoiar o companheiro. 

Considerando a dimensão humana, a subjetividade está na base de toda 

intervenção em saúde, da mais simples às mais complexas, tendo influência na 

eficácia dos serviços prestados pelos hospitais. Neste sentido, vários estudos 

referem que a qualidade do contato humano é um dos pontos críticos do sistema 

hospitalar público brasileiro (Beck, 2007). 

Dentro dessa perspectiva, buscamos uma atenção voltada ao paciente e que 

promova o seu restabelecimento assim como o acompanhamento do seu 

tratamento, de forma humanizada e coerente, priorizando o estilo de vida saudável e 

a mudança de hábitos que prejudiquem o tratamento.



 
 

4. IMPLANTAÇÃO, DESCRIÇÃO E AVALIAÇÃO DA INTERVENÇÃO. 
 

A presente pesquisa trata-se de um estudo exploratório-descritivo, com 

abordagem qualitativa. O estudo exploratório, objetiva proporcionar visão geral 

acerca de determinado fato e o descritivo a caracterização de determinada 

população ou fenômeno (Gil, 1999). 

A pesquisa foi realizada na Penitenciária “Maurício Henrique Guimarães 

Pereira”. O espaço amostral foi estabelecido a partir de presos que cumprem pena 

em regime fechado, totalizando 30 presos, sendo uma amostra correspondente a 

aproximadamente 50% dos portadores de Hipertensão Arterial Sistêmica em 

tratamento no presídio.  

 

Gráfico 1 –Número de Casos por Faixa Etária 

 

Fonte: dados colhidos em planilhas do núcleo de atendimento à saúde da unidade prisional. 

 

Os pesquisados foram escolhidos aleatoriamente, de acordo com a 

acessibilidade da pesquisadora. A variação da faixa etária foi entre 21 a 59 anos, 

contudo, há uma predominância entre 31 a 40 anos de idade. Foi relevante a 

disparidade entre as respostas para o conhecimento de como os hábitos influenciam 

bem ou mal o tratamento e a manutenção da HAS nos limites normais. 

Com a análise percebemos que muitos dos pesquisados desconhecem que o 

uso de drogas, excesso de medicamentos, principalmente soluções nasais e 

broncos dilatadores além de outras substâncias, principalmente fumo (63,9%) e 

ingestão de álcool (57,5%), agem como fator estimulante do aumento da pressão 

arterial.
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Dentre as respostas do questionário o único fator corretamente observado por 

todos os pesquisados foi os antecedentes pessoais da hipertensão. 

No tocante aos aspectos éticos da pesquisa, foram respeitados os princípios da 

Resolução 196/96 do Ministério da Saúde. O projeto não passou pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Secretaria da Administração 

Penitenciária do Estado de São Paulo, porque não foi efetivamente implantado e 

usou dados públicos de saúde. Foi utilizado como instrumento, um 

questionárioelaborado pela equipe de saúde da unidade prisional, com perguntas 

pertinentes aos hábitos alimentares, a prática de exercícios físicos, aos fatores 

causadores de estresse, bem como os conhecimentos dos pacientes sobre o 

conhecimentoda hipertensão arterial, como prevenir e otimizar o tratamento.  As 

questões foram respondidas pelo sujeito da pesquisa, como meio para obtenção das 

respostas e também planilhas tabuladas pelo núcleo de atendimento á saúde do 

presídio. A abordagem dos entrevistados ocorreu em contatos prévios questionando-

se o interesse de participação no estudo, seguido do esclarecimento dos propósitos 

do trabalho. A coleta de dados deu-se no segundo semestre de 2013, por contato 

direto da pesquisadora, proporcionando os esclarecimentos cabíveis aos 

pesquisados e evitando dúvidas nos questionamentos. A variação da faixa etária foi 

entre 21 a 59 anos, contudo, há uma predominância entre31 a 40 anos de idade. 

Esta coleta aconteceu durante atendimento na enfermaria da unidade prisional e de 

acordo com o acesso da pesquisadora aos privados de liberdade. A análise constou 

da observação dos dados fornecidos; da análise crítica, necessária para 

interpretação dos dados; e observação de falhas ou distorções. Sendo assim, foram 

processados segundo os objetivos do estudo e discutidos à luz da literatura sobre a 

temática. 

 

 

 

 



 
 

5. PROJETOS 

 

5.1EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
 

“O fim da ação educativa é desenvolver no indivíduo e no grupo a capacidade 

de analisar criticamente a sua realidade; de decidir ações conjuntas para avaliá-la 

com espírito crítico” (Divisão Nacional de Educação em Saúde, 1981. P. 16 – 33). 

O modelo de atenção à saúde vigente, chamado de modelo integral, prioriza 

a promoção da saúde e prevenção de doenças mediante práticas educativas, em 

detrimento do modelo curativo de saúde.A educação em saúde, para ser efetiva, 

deve gerar alterações significativas nos hábitos de vida das pessoas, uma mudança 

em seu estilo de vida que maximize os benefícios do tratamento farmacológico, 

fazendo com que o doente internalize o novo estilo de vida e o pratique de forma 

contínua e duradoura. 

Na maioria das vezes, a educação em saúde é centrada em um modelo 

biologicista e transmitida de forma vertical. No modelo dialógico de educação em 

saúde, o paciente precisa se envolver, sentir-se responsável pela manutenção de 

sua saúde. Os profissionais de saúde precisam se aproximar mais da população, 

avaliá-la melhor e trabalhar com a educação popular. Dentro desse contexto, 

articulando-se a educação á promoção da saúde, percebe-se certo mecanismo de 

fortalecimento e implantação de política mais transversal, integrada e Inter setorial, 

que propõe a articulação entre os serviços de saúde, a comunidade, ás iniciativas 

públicas e privadas, além do próprio cidadão na proposição de ações que busquem 

bem estar e qualidade de vida. (Brasil, 2006) 
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Uma das formas de se promover saúde e incentivar práticas de vida saudáveis 

é utilizar-se do processo de educação em saúde, onde se oportuniza o 

compartilhamento de saberes dos mais variados possíveis na busca de soluções 

das mais diversas problemáticas. Ações educativas podem visar à sensibilização 

e\ou a conscientização sobre algum problema de saúde, ou ações que possam 

evitar o surgimento de males à clientela.  

Segundo Pereira (2003), a educação e a saúde são espaços de produção e 

aplicação de saberes destinados ao desenvolvimento humano, onde se pode notar 

interseção e modo de operá-las que muitas vezes é feito inconscientemente. Nota-

se que o profissional de saúde pratica educação em saúde em seu cotidiano 

profissional sem que se perceba como tal. 

O mesmo autor ressalta que educação em saúde pressupõe uma combinação 

de oportunidades que favoreçam a manutenção da saúde e sua promoção, não 

entendida somente como transmissão de conteúdos, mas também como a adoção 

de práticas educativas que busquem a autonomia dos sujeitos na condução de sua 

vida, ou seja, educação em saúde nada mais é que o pleno exercício de construção 

da cidadania. No processo de educação, existe dois saberes: o saber técnico e o 

saber popular, saberes distintos, mas que a educação, como processo social, 

deverá confrontar e superar. O conteúdo educativo deste processo de encontro e 

confronto não será, portanto, predeterminado pelo polo técnico, e simdar-se-á num 

processo de produção em que o conteúdo é o próprio saber popular que se 

transforma com a ajuda do saber técnico, enquanto instrumento do próprio processo. 

A ação educativa não implica somente na transformação do saber, mas também na 

transformação dos sujeitos do processo, tanto dos técnicos quanto da população. O 

saber de transformação só pode produzir-se quando ambos os polos da relação 

dialógica também se transformam no processo. Cumpre, finalmente, lembrar que um 

processo educativo como o que se esboça acima supõe, também, por parte dos 

técnicos que dele participam competência técnica, no mais amplo sentido da 

palavra, o que significa conhecimento não apenas dos aspectos meramente 

tecnológicos, mas também conhecimento das estruturas e processos econômicos e 

políticos da sociedade na qual se insere a sua prática social. Portanto, boa vontade 

só não basta. (Manual para Operacionalização das Ações Educativas no SUS – São 

Paulo: 1997 – Revisto em 2001).
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5.1.1 PROJETO EDUCATIVO 

 

• Diagnóstico: organização, análise e apresentação dos dados coletados para 

identificação dos problemas de natureza pedagógica, incluindo propostas e/ou 

sugestões para a sua resolução. Ainda pode indicar sugestões para 

encaminhamento dos problemas de organização de serviços, e outros que possam 

interferir na operacionalização das ações educativas. 

• Justificativa: A proposta pedagógica é a de desenvolver nas pessoas, 

usuários e/ou funcionários, a consciência das causas e consequências dos 

problemas de saúde e, ao mesmo tempo, criar condições para atuar no sentido da 

mudança de hábitos, a fim de prevenir a doença, promover a saúde, e aderir ao 

tratamento e ações não medicamentosas, diminuindo assim as sequelas, os agravos 

e as comorbidades. 

• Objetivo: O objetivo geral expressa à decisão, a ação pretendida com a 

intervenção educativa, envolvendo a equipe de saúde, os usuários, os agentes 

penitenciários e/ou os funcionários em geral. 

Os objetivos específicos são os passos que usaremos para alcançarmos o objetivo 

geral. Eles indicam o que precisamos fazer para alcançá-lo. 

• Conteúdo programático: a cada objetivo específico será previsto pelo 

menos um conteúdo programático. Este, ao ser desenvolvido, deverá proporcionar o 

alcance do objetivo específico inicialmente previsto. 

• População-alvo: grupo de hipertensos e funcionários da penitenciária 

“Maurício Henrique Guimarães Pereira”. 

• Metodologia: Atividades em grupo, como discussões, confecção de cartazes, 

relatos pessoais, palestras, etc. 

• Recursos: 

Recursos humanos: Toda a equipe de saúde estará envolvida. 

Recursos didáticos: Apostilas, manuais, normas técnicas, etc. 

Recursos materiais: pincel atômico, cartolina, cola, tesoura, papel sulfite, fita 

crepe, papel pardo, etc. 

Recursos audiovisuais: Fita de vídeo, transparências, “slides”, pranchas e 

outros instrumentos didáticos artesanais. 
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Equipamentos: Retroprojetor, DVD, projetor de “slides”, cavalete para álbum 

seriado, etc. 

Recursos financeiros: a compra de materiais será realizada pelo Centro de 

Reintegração e Assistência a Saúde, com verba arrecadada em campanhas. 

• Cronograma de atividades:As reuniões serão quinzenais, com duração de 

aproximadamente uma hora. Será adaptado um local dentro do ambulatório da 

unidade. 

• Avaliação:Será bimestral, entre a equipe de saúde e posteriormente com o 

grupo, avaliando as melhoras obtidas, as mudanças ocorridas na qualidade de vida, 

etc. Baseado nestas avaliações, nos resultados e nas informações colhidas entre os 

pacientes, novas medidas serão propostas para melhorar as atividades. 

 

5.2 HÁBITOS ALIMENTARES SAUDÁVEIS 

 

Gráfico 1 – Alimentos que devem ser evitados para o controle da 

Hipertensão 

 

Fonte: Questionário Aplicado. 

 

Diversos trabalhos científicos mostram que encher o cardápio de hortaliças, 

frutas e grãos integrais ajuda a equilibrar a pressão arterial. Todos esses 

ingredientes aparecem na festejada dieta americana chamada DASH, sigla para 

Dietary Approaches to Stop Hypertension, significa abordagens dietéticas para parar 

a hipertensão. A denominação dieta DASH surgiu a partir de um estudo multicêntrico 

randomizado realizado, por cientistas norte-americanos, com o apoio do National 

HeartLung, andBloodInstitute (NHLBI). O estudo DASH mostrou que a pressão 
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arterial foi reduzida por meio de um plano alimentar com baixo teor de gordura total 

e saturada, colesterol e com maior consumo de frutas, legumes e verduras, além de 

produtos lácteos livres ou com baixo teor de gordura. Este plano alimentar ficou 

conhecido como dieta DASH, que também inclui grãos integrais, peixes, aves e 

preconizam o consumo reduzido de carne vermelha, doces, produtos com adição de 

açúcares, sendo rica em potássio, magnésio e cálcio. A partir de então, 

diversosestudos clínicos randomizados utilizaram a dieta DASH para investigar os 

efeitos de este plano alimentar no controle da pressão arterial (CASTRO, 2010). 

 

Quadro I- Resumo das metas para os nutrientes que foram utilizados nos 

estudos DASH: 

 

Fonte: O seu portal em nutrição clínica. 

 

A obesidade e o excesso de peso aumentam consideravelmente o risco de 

pressão alta, além de propiciar excesso de gordura no sangue, diabetes, doença 

cardíaca, derrame, doenças respiratórias, cálculo na vesícula e câncer de próstata, 

mama, útero e cólon. Quem tem pressão alta, ao ganhar peso, terá sua pressão 

mais elevada e, ao perder peso, uma queda da pressão. A perda de peso, tanto nos 

obesos quanto naqueles com excesso de peso, reduz o risco de diabetes e doenças 

do coração, porque proporciona a redução do açúcar e das gorduras do sangue, 

como os triglicerídeos, o colesterol total e o colesterol “ruim” (LDL-colesterol), que se 

deposita nas artérias. Além disso, a perda de peso ainda aumenta o colesterol 
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“bom”(HDL-colesterol), que retira colesterol do sangue, evitando, assim, o seu 

acúmulo nas artérias. Os grandes segredos para a redução de peso são dieta e 

atividade física (Caderno de Atenção Básica – N. 15, 2006). 

 

Os hábitos saudáveis, dentre eles a boa alimentação, é de grande 

importância na adesão ao tratamento da pressão alta. Dentre as respostas mais 

obtidas dos pesquisados encontraram-se o uso de sal, o que está devidamente 

correto, entretanto deve-se ter cuidado para orientar os pacientes que não podem 

deixar de usar o sal, e sim, evitar o exagero, como colocar sal na comida pronta ou 

comer alimentos que contêm muito sal. Cerca da metade das pessoas é mais 

afetado pelo cloreto de sódio, o sal de cozinha. Essas pessoas são denominadas 

“sensíveis ao sal”. Para esses indivíduos é importante comer com pouco sal, para 

evitar que a pressão se eleve. Nas pessoas insensíveis a esse condimento, 

oaumento da pressão com seu uso são mínimos. Os brasileiros consomem em 

média quatro a cinco colheres de café cheias de sal por dia, ou seja, dez gramas. O 

nosso corpo precisa de bem pouco sal, muito menos do que uma colher de café por 

dia (2,5g/dia), e essa quantidade está contida nos próprios alimentos (Ribeiro JKS, 

Araújo CRD, 2007). 

 

5.2.1 PROJETO PARA UMA DIETA SAUDÁVEL 

 

1- A dieta deve ser planejada individualmente, baseada na alimentação 

que a unidade prisional possa oferecer, nos alimentos que são permitidosentrar nos 

finais de semana e que ao mesmo tempo satisfaça a necessidade diária de 

nutrientes.   

2- Peixes, frango sem pele ou carnes magras, retirando toda a gordura, 

grelhados ou cozidos com pouco óleo.  

3- Carnes gordurosas, vísceras (fígado, coração, rins), embutidos 

(linguiça, paio, salsicha, toicinho defumado), frios (mortadela, presunto, salame) e 

frutos do mar (camarão) devem ser evitados. 

4- Leite desnatado, iogurte desnatado, queijo branco ou ricota devem dar 

preferência aos integrais. 
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5- Leite integral, creme de leite, manteiga, margarina sólida, iogurte 

integral, queijos cremosos e maioneses devem ser evitados. 

6- Moderar o consumo de ovos, dando preferência à clara ou ao ovo sem 

colesterol. 

7- Preferir margarina com óleo vegetal e pouca quantidade de gordura 

saturada. Usar apenas óleos vegetais (girassol, milho, soja, canola, azeite de oliva). 

8- Abolir frituras, gordura de porco, toicinho defumado, gordura de coco e 

óleo de dendê da alimentação. 

9- Preferir pães com pouca gordura, como a maioria dos pães e cereais 

integrais(aveia, trigo, farelo), massas sem gema de ovo, ervilha, feijão, grão de bico, 

lentilha, batata cozida ou assada simples, arroz e mandioca 

10- Consumir verduras, legumes e frutas diariamente, de preferência crus. 

11- Evitar açúcares e doces.  

12- Bebidas alcoólicas têm muitas calorias e, portanto, também devem ser 

evitadas pelas pessoas que precisam reduzir o peso. 

 

Recursos Humanos: 

 

1- Médico: Atenderáo paciente sempre que solicitado pelo mesmo, ou 

quando houver indicação da equipe multiprofissional. 

2- Enfermeiro: Consulta de enfermagem, aferir a pressão arterial, pesar o 

paciente, anotar a medicação prescrita, encaminhar o paciente para coleta de 

exames clínicos, receber o resultado dos exames e inserir no prontuário de saúde, 

encaminhando o paciente para retorno em consulta médica. A partir do cálculo do 

IMC, agendar consulta com a nutricionista para estabelecer dieta alimentar. Dar 

orientações sobre a doença, salientar a importância de bons hábitos alimentares, 

orientar sobre a adesão essencial do paciente ao tratamento, e a 

corresponsabilidade pela sua saúde. Deve ser realizada mensalmente. 

3- Nutricionista: Atender o detento em consulta, pesar o paciente, avaliar 

o IMC, estabelecer dieta balanceada, baseada nos alimentos servidos no presídio e 

que podem entrar trazidos pelas visitas. Deves ser realizada sempre que for 

necessário. 

4- Diretor de produção: Providenciar que a dieta seja cozida nas 

unidades que preparam a alimentação da Penitenciária Maurício Henrique G. 
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Pereira, conforme prescrição da nutricionista. Providenciar o fracionamento da dieta 

para entrega ao preso em porção suficiente, supervisionar a entrega de leite e frutas. 

Será providenciado sempre que for necessário. 

5- Auxiliar de enfermagem: Aferir a pressão sempre que solicitado pelo 

paciente, médico ou enfermeiro, registrar no prontuário único de saúde, e registrar 

as alterações de prescrição médica na lista de registro de pacientes hipertensos e 

medicações individuais. Os atendimentos são semanais, ou sempre que for 

solicitado. As anotações são realizadas por ocasião do atendimento ao paciente e o 

registro de medicação sempre que houver alteração na consulta médica. 

Semanalmente poderá receber o paciente no ambulatório para verificar e anotar o 

peso no prontuário de saúde. 

6- Psicólogo: Atender o paciente, esclarecer dúvidas, avaliar sinais de 

ansiedade e/ou depressão, dar assistência psicológica quando for necessário ou 

solicitado, e encaminhar os casos mais graves para consulta médica. 

7- Assistente social: Estabelecer contato com a família sempre que 

necessário, orientando sobre os alimentos a serem trazidos na visita, bem como 

explicando a doença do preso e como a família pode auxiliar na adesão ao 

tratamento. 

8- Dentista: Avaliar periodicamente os pacientes, realizando as 

restaurações necessárias, limpeza dos dentes, confecção das próteses quando for o 

caso, para que o paciente possa ter uma boa mastigação e evitar cáries ou 

exodontias. 

9- Diretor de disciplina e agentes penitenciários: Fazem a escolta do 

preso até a enfermaria sempre que necessário, informam á equipe de saúde sempre 

que souberem de dados que possam alterar a saúde do paciente, ou que indiquem 

piora do quadro. 

 

Prazo:Essas atividades podem ser postas em prática assim que se faça o 

agendamento com a nutricionista da Coordenadoria Regional das Unidades 

Prisionais da Região Oeste do Estado, uma vez que não demandam intervenções 

que fujam ao domínio. Um mês é suficiente. 

 

Avaliação:A cada trinta dias, o preso será atendido, pesado, e entrevistado 

para avaliar a adesão ao tratamento medicamentoso, os resultados da dieta, a 

diminuição do peso e a manutenção da tensão arterial em níveis satisfatórios. A 
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cada dois meses podem ser reavaliados pela nutricionista, caso a meta de perda de 

peso não seja alcançada, ou a tensão arterial não diminua. 

 

 

5.3 PRESSÃOARTERIAL E ATIVIDADE FÍSICA 

 

Gráfico 2 – Conhecimento de como e quais os exercícios que afetam a 

pressão arterial. 

 

 

 

Fonte: Questionário Aplicado. 

 

O tratamento não medicamentoso da HAS tem como objetivo básico diminuir a 

morbidade e a mortalidade cardiovascular por meio de modificações do estilo de 

vida (EV) que favoreçam a redução da PA. São medidas que estão indicadas para 

todos os pacientes hipertensos e também para aqueles com alto risco para as DCV 

(doenças cardiovasculares). Estas medidas são de custo e risco reduzidos, além de 

potencializarem a eficácia do tratamento medicamentoso. 

Alguns estudos têm mostrado um efeito favorável do exercício de leve e 

moderada intensidade na redução da PA (pressão arterial) em hipertensos. De 

acordo com o VI Joint NationalCommitteeonDetection, Evaluation, andTreatmentof 

High BloodPressure (1997), as modificações no Estilo de Vida estão sempre 

incluídas na sequência terapêutica da Hipertensão Arterial Sistêmica e são 

baseadas nas seguintes condutas: redução do peso corporal, da ingestão de sódio e 

de bebidas alcoólicas, aumento da ingestão de potássio, estímulo ao abandono do 

tabagismo, controle das dislipidemias e da diabetes mellitus, suplementação de 
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cálcio e magnésio, evitar drogas que elevem a Pressão Arterial, aplicação de 

medidas anti estresse e a prática de atividade física regular. 

Esta redução pode ser observada após duas semanas de treinamento, 

persistindo enquanto o indivíduo se mantiver ativo. Com a interrupção da atividade 

física, os níveis de pressão arterial retornam aos valores anteriores à prática dos 

exercícios.O exercício físico ajuda a baixar a pressão. Muitas vezes, quem tem 

pressão alta e começa a fazer exercícios pode diminuir a dose dos medicamentos, 

ou mesmo ter a pressão arterial controlada sem o uso de remédios. O exercício 

físico adequado não apresenta efeitos colaterais e traz vários benefícios para a 

saúde, tais como ajudar a controlar o peso e a pressão arterial, diminuir as taxas de 

gordura e açúcar no sangue, elevar o “bom colesterol”, diminuir a tensão emocional 

e aumentar a autoestima (Teixeira JAC, LazzoliJK, Costa RVC, 2011-2014). 

. 

 

A prática regular de exercícios físicos reduz a PA, além de trazer outros 

benefícios para o paciente com HAS, tais como: 

1) redução do peso corporal, em especial pela redução da gordura corporal; 

2) redução da resistência insulínica; 

3) correção das dislipidemias; 

4) estímulo ao abandono do tabagismo; 

5) aumento da capacidade funcional; 

6) aumento da densidade mineral óssea; 

7) redução do estresse e melhora da sensação de bem-estar. 

 

5.3.1 PROJETO PARA PRÁTICA DE ATIVIDADES FÍSICAS 

 

Ainda segundo Teixeira etal, a atividade física (AF) reduz o risco de surgimento 

de HAS em indivíduos propensos, sendo assim justificada sua utilização profilática. 

A prescrição da AF deve enfatizar atividades dinâmicas aeróbias que envolvam 

grandes grupamentos musculares, tais como: caminhada, marcha acelerada, trote 

intervalado com marcha, e o trote, facilmente aplicáveis em qualquer faixa etária. 

Outras atividades como o ciclismo estacionário e natação também estão indicados. 

De acordo com o nível de condicionamento alcançado em vigência de níveis 
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pressóricos estáveis, outras modalidades de exercícios aeróbios podem ser 

sugeridas com o intuito de manter a motivação do paciente. A escolha da atividade a 

ser realizada dependerá da capacidade funcional e da estratificação da gravidade da 

HAS feita em avaliação prévia, bem como do espaço e material disponível na 

unidade prisional. 

 

 

Duração e frequência: 

 

As sessões aeróbicas devem durar inicialmente de 10 a 15 minutos, 

estendendo-se progressivamente até 30 a 40 minutos. A fase inicial de 5 a 10 

minutos de aquecimento é importante nestes pacientes para vasodilatação 

periférica, bem como um período de resfriamento final de igual duração. Ambas as 

fases envolvem atividades aeróbicas leves e de flexibilidade dos principais 

grupamentos musculares a serem trabalhados nas fases principais. Em um 

programa supervisionado, a aferição da PA deve ser realizada no início do exercício, 

no pico da atividade aeróbica e ao término do exercício(Teixeira JAC, Lazzoli JK, 

Costa RVC, 2011-2014). 

 

Treinamento De Força: 

 

Ainda citando os autores,este tipo de treinamento vem sendo cada vez mais 

valorizado como parte integrante de um programa de AF (atividade física) para 

promoção da saúde, portanto devemos prescrever para os pacientes hipertensos 

exercícios de força sem deixar de enfatizar as atividades aeróbias, incorporando em 

modo de circuito de 06 a 08 exercícios que englobem os principais grupamentos 

musculares, intercalando-os com os exercícios aeróbios.  

 

Atores: 

 

1- Diretor Geral e de disciplina: autorizarão a entrevista do profissional de 

educação física com o detento no ambulatório. 
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2- Agente penitenciário: fará a escolta do preso, e auxiliará nas medições. 

Posteriormente poderá prestar esclarecimentos, sobre os exercícios, e servir de elo 

entre o raio e o ambulatório, referindo os problemas detectados. 

3- Médico: Informará ao profissional de educação física qual o estado geral do 

preso, bem como diagnóstico e medicação prescrita. Avaliará o paciente 

periodicamente e/ou sempre que houver queixas. 

4- Enfermeiro: Acompanhará a avaliação e fará o controle semanal da PA e 

peso do paciente. 

5- Educador Físico: avaliará o estado geral do preso, aferirá as medidas de 

peso altura e diâmetros, fará a prescrição dos exercícios, estabelecendo um 

programa de atividades físicas, de acordo com as características individuais de cada 

um, que serão avaliados a cada 30 ou 60 dias, conforme disponibilidade do 

profissional. 

6- Prazo:Deverá ser iniciado em 90 dias, após autorização da Secretaria da 

Administração Penitenciária, para a entrada do Educador Físico, bem como 

estabelecer parceria com o município, que ofertará o serviço do profissional. 

7- Avaliação:Será realizada a cada 30 ou 60 dias, de acordo com a 

disponibilidade do Educador Físico, onde será avaliada a diminuição do peso e/ou 

aumento da massa magra e diminuição do tecido adiposo, bem como os valores da 

tensão arterial mais baixo e/ou dentro dos parâmetros de normalidade. 

 

 

5.4 ESTRESSE E PRESSÃO ALTA 

 

Gráfico 3– Percepção de como o estresse afeta o preso hipertenso, e o 

controle da HAS. 

 

Fonte: questionário aplicado. 

 

Afeta muito 40%

Não afeta 12%

Não sabe 18%

Afeta um pouco 30%
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O termo estresse origina-se na física, com o fisiologista Walter Cannon no 

início do século XX tendo o significado de grau de deformidade que uma estrutura 

sofre quando é submetida a um esforço. Esta varia de acordo com a dureza da 

superfície e a intensidade de força aplicada (Carlson, 1995 apud Sisto [et al] 2007). 

Segundo Sisto (2007) o conceito surgiu nos idos de 1930, tendo como um dos 

seus precursores e pesquisadores Hans Selye. De acordo com Selye(1930), o 

estresse é um conjunto de alterações orgânicas que ocorrem quando um sistema 

biológico é exposto a estímulos adversos(SELYE, 1930 apud SISTO et al, 2007). O 

mesmo nomeou os sintomas do estresse como a Síndrome Geral da Adaptação, 

que é caracterizada por três fases, sendo a primeira de alarme, a segunda de 

resistência e a terceira de exaustão. França (1997) define o estresse como, “uma 

relação particular entre uma pessoa, seu ambiente e as circunstâncias as quais está 

submetido, que é avaliada pela pessoa como uma ameaça ou algo que exige dela 

mais que suas próprias habilidades ou recursos e que põe em perigo o seu bem-

estar”. Segundo este mesmo autor o estresse é visualizado com clareza maior 

quando aspectos fisiológicos como gastrites, enxaquecas, alterações da pressão 

arterial, doenças renais, artrites reumáticas e reumatoides, dificuldades emocionais, 

alterações metabólicas, perturbações sexuais, alergias, e infecções o acometem. O 

organismo se torna vulnerável a presença de sintomas e doenças variados, em 

função do enfraquecimento de suas defesas. De acordo com França (2008), o ser 

humano é biopsicossocial e manifesta o sofrimento ou insatisfação de maneira 

psicossomática. A exposição constante ao perigo, alerta, pressão/ tensão, somados 

a periculosidade e insalubridade do ambiente, constituem variáveis relevantes para o 

surgimento de sintomas de estresse”.   

 

5.4.1 PROJETO DE ATIVIDADES LÚDICAS 

 

O auxílio do profissional de psicologia em momentos de crise é algo de muito 

positivo e que muito tem a contribuir para a busca da resolução do problema do 

estresse. No entanto, para muitos, não é fácil compartilhar ideias e sentimentos com 

outra pessoa, ou por resistência ou pela dificuldade em verbalizar essas questões. A 

arte terapia é uma linha de terapia que utiliza recursos artísticos como base de seu 

trabalho. Existem ainda outros recursos, como: ludo terapia, eco terapia, sand play, 

musicoterapia, imaginação ativa, contar histórias etc., bastando adequar o recurso 
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ás condições físicas e de segurança da penitenciária, e agrupá-los como 

facilitadores do processo psicoterapêutico e proporcionadores de ludicidade para os 

pacientes. 

Segundo Carvalho (1995) a arte terapia oferece oportunidades de exploração 

de problemas e de potencialidades pessoais por meio da expressão verbal e não 

verbal e do desenvolvimento de recursos físicos, cognitivos e emocionais, bem como 

a aprendizagem de habilidades, por meio de experiências com linguagem artística 

variada. O uso da arte como terapia implica que o processo criativo pode ser um 

meio tanto de reconciliar conflitos emocionais, como de facilitar a auto percepção e o 

desenvolvimento pessoal (Carvalho, 1995, p. 23- 24). 

Existe uma imensidade de opções de técnicas a serem utilizadas no trabalho 

lúdico/artístico. Estas são:  

• As artes plásticas (pintura, desenho, escultura, barro, colagem),  

• A expressão corporal (mímica, dança/movimento, representação/dramatização e 

algumas técnicas do psicodrama), 

•  A expressão vocal (voz/canto), a música (processo ativo, utilizando instrumentos 

musicais ou processo receptivo na audição musical),  

• Os fantoches/marionetes, alguns jogos, a imaginação ativa na escrita livre e criativa, 

imagens/fotografias, projeção de diapositivos na utilização de técnicas projetivas, a 

arte culinária; além de outras tantas.  

Mais uma vez, precisamos adequar as atividades, ao material permitido pela 

segurança e disciplina do presídio, bem como ás atividades que não forneçam ao 

detento nenhum objeto que ele possa usar como arma ou como instrumento para 

prejudicar os funcionários. 

O psicólogo vem integrar a equipe de saúde, juntamente com outros 

profissionais, pela necessidade de tornar esse ambiente mais humanizado. Começa-

se a perceber o paciente não somente como um corpo doente e sim a vê-lo de forma 

mais global. “Segundo Balint (apud Campos, 1995, p. 57) há necessidade de uma 

avaliação clínica do conjunto, em que as angústias, a depressão, as preocupações, 

as relações do paciente com o ambiente familiar e social são integradas ao exame 

geral”. Cria-se uma equipe multidisciplinar, na qual além de médicos, enfermeiros e 

assistentes de enfermagem são integrados o psicólogo, nutricionista, terapeuta 

ocupacional entre outros. 
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É importante lembrar que corpo e a mente estão em simbiose, influenciando-

se mutuamente, ou seja, não é possível querer separá-los ou fazer uma distinção 

entre ambos. Groddeck (apud D’Epinay apud Maciel, 2002, p.77) nunca estabeleceu 

diferença entre doença física e psíquica; para ele “toda doença física é igualmente 

psíquica e toda doença psíquica é igualmente física”. Sendo este o princípio da 

psicossomática.  Assim, um olhar holístico começa a ser lançado sobre o paciente e 

tenta-se, através da equipe multidisciplinar, relacionar-se com ele como um ser 

humano inteiro, e não como um quebra cabeça de várias partes. Os profissionais 

conversam entre si, trocando informações valiosas sobre opaciente, o que os 

auxiliam nas suas áreas específicas de atuação. Cada profissional contribui com 

diferentes informações para uma visão mais completa do doente, evitando 

contrariedades no tratamento e outros problemas que possam surgir pela falta de 

comunicação. O prontuário do paciente, muitas vezes é o local onde isso pode 

ocorrer, pois muitas vezes não é possível haver reuniões frequentes na unidade, em 

função da rotina carregada dos profissionais da saúde. 

 

Recursos Humanos: 

 

1- Psicólogo: vai avaliar o paciente e estabelecer as necessidades 

psíquicas do preso, bem como as atividades que mais lhe agradem e que possam 

ser executadas dentro da unidade prisional; 

2- Diretor Geral e de disciplina: informarão os materiais que poderão 

ser usados nos projetos, determinando os dias e horários, onde estes presos 

possam ser atendidos, e providenciarão escolta para o atendimento. 

3- Diretor de finanças: vai estabelecer os valores pecuniários que 

poderão ser usados nos projetos, bem como estabelecer verbas próprias para tal. 

4- Enfermeiros e Auxiliares de enfermagem: auxiliarão na condução 

dos atendimentos, substituindo o psicólogo quando necessário. 

5- Médico: avaliará periodicamente o paciente, para verificar possíveis 

alterações na tensão arterial, bem como os benefícios do projeto. 

6- Assistente Social: auxiliará na confecção dos materiais, jogos, bem 

como poderá auxiliar na implantação e acompanhamento dos projetos. 

 

Recursos Materiais 
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Todo o material necessário, tinta, pincéis, cartolina, CD’s, e outros,serão adquiridos 

através de campanhas beneficentes, bem como utilização de material de reciclagem 

e doações angariadasno comércio. 

 

Prazo:Esse projeto necessita de um prazo de seis meses, para arrumarmos 

local para desenvolver o projeto, compra dos materiais, e desenvolvimento dos 

planejamentos pela equipe de saúde. 

 

Avaliação:Periodicamente os pacientes serão avaliados por toda a equipe de 

saúde, estabelecendo metas, avaliando evoluções clínicas e/ou necessidade de 

novas adequações nas atividades.
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6. CONCLUSÃO 

 

Osresultados encontrados demonstraram que os sujeitos conhecem as 

necessidades de mudanças dos hábitos de vida, e a importância de diminuir a 

ingestão de sal, relatam ainda a necessidade da prática de exercício físico. No 

entanto, apenas alguns afirmaram adotar essa última orientação. Conclui-se que é 

necessário melhorar a multidisciplinaridade da Equipe de Saúde, para que possam 

ser planejados os programas de intervenção favoráveis ás mudanças de hábitos de 

vida, principalmente em relação á prática de exercícios físicos, e assim promover 

melhor adesão á terapia não medicamentosa. 

Foi possível concluir ainda, através desta obra o quão significativo é o 

trabalho da equipe de saúde junto ao portador de HAS e, o quanto os projetos 

aproximam os profissionais dos doentes, que podem se sentir fragilizado neste 

contexto. Com a utilização dos recursos, permite-se a exteriorização de conflitos e 

conteúdos que poderiam demorar mais a aparecer em uma intervenção mais 

tradicional.  As atividades tornam-se uma ponte entre os profissionais e os doentes, 

mesmo quando a relação entre ambos está dificultada por algum motivo.  

O paciente pode estar deprimido, cansado, aborrecido, ou ainda não possuir 

um vínculo de confiança com o profissional que o atende. A utilização de recursos 

não medicamentosos auxilia neste contato, mantendo paciente e profissional 

trabalhando juntos em alguma atividade, o que facilita a exteriorização do conflito e 

das fantasias que podem surgir através da situação. Este momento é muito 

importante pela contribuição dos recursos citados para auxiliar o doente a 

compreender a doença e esta fase de sua vida e proporcionar um meio pelo qual ele 

possa iniciar um contato com seu corpo, seus medos, suas sensações, aumentando 

seu conhecimento acerca da doença, aumentando sua autoestima, diminuindo o 

estresse, e consequentemente auxiliando a diminuição da tensão arterial. 

Esperamos que o trabalho após avaliação das diretorias competentes possa 

ser implantado na unidade prisional, o que aumentará a humanização entre 

profissional e paciente, propiciará uma maior adesão ao tratamento medicamentoso, 

e consequentemente intervirá para diminuir as comorbidades, os agravos e a 

necessidade de medicamentos, o que proporcionará uma melhora da qualidade de 

vida dos presos portadores de Hipertensão Arterial Sistêmica. 
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