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1 INTRODUCAO

Meu nome é Odisney Garcia Morera, tenho 35 anos, sou natural de Cuba,
provincia Pinar Del Rio, localizada na regido ocidental da ilha, do municipio
Consolacion del Sur, onde cresci e fiz todos meus estudos basicos. Me formei como
médica na Faculdade Ernesto Ché Guevara de la Serna pertencente a mesma

provincia.

No ano 2005 terminei a Universidade obtendo o titulo de Doutora em
Medicina. Iniciei minha carreira profissional como médica da familia na provincia La
Habana, municipio Artemisa por dois anos, nesse mesmo periodo comecei a
especializacdo em Medicina Geral Integral finalizando a mesma no ano 2008 ja de
regresso em minha provincia de origem (Pinar del Rio). Continue trabalhando em
meu municipio até junho 2012, que fui de missdo internacionalista a Republica

Bolivariana da Venezuela por um tempo de 3 anos.

Em agosto 2016, aderi ao Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB) e,
desde entdo, atuo na cidade de Manaus h& cerca de um ano. Estou na Unidade
Basica de Saude (UBS) Pau Rosa, localizada no km 21 da BR 174, zona rural do
Distrito oeste de Manaus, cuja area de abrangéncia atende o bairro Taruma (IBGE,
2017).

O territorio adscrito a UBS corresponde a 5 micro areas consideradas de risco
devido a presenca de setores com condicfes socioecondmicas desfavoraveis e
inadequada estrutura dos domicilios. Temos quatro igrejas evangélicas, duas

catdlicas, trés escolas publicas, mas ndo contamos com creche.

A populagéo atendida abrange um total 2310, segundo dados de dezembro
2016 fornecidos pelo SIAB (Sistema de Informacao da Atencédo Basica). As doencas
mais prevalentes nos atendimentos sao: hipertensdo arterial sistémica (HAS),
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM), infecgcbes de vias respiratorias, parasitoses intestinais,
infec¢des do trato urinario, dislipidemia entre outras. A populacdo em geral ndo tem

acesso a agua potavel, consume agua do rio sem tratar.

O Projeto de Intervencao, o qual consta em anexo a esse portfolio, foi sobre
realizado para melhorar a atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos moradores

da area de abrangéncia, onde pretendemos diminuir as complicacbes e morte por



estas duas doencas. Além disso aumentar o conhecimento de nossa populagédo
sobre os fatores de risco destas doencas e assim melhorar sua qualidade de vida,
trabalhando na promocédo e prevencdo de saude. A escolha desta tematica foi
devido a quantidades de hipertensos e diabéticos existentes em nossa area e seu

desconhecimento sobre sua doenca.
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Segundo Machado (2007), a roda de conversa é uma estratégia muito
utilizada em grupos na educacdo em saude, e a educacdo em saude deve estar
cada vez mais proxima do sujeito e isso ocorre através de uma educacao bancéria,
onde o sujeito aprende passivamente, trazendo a tona o modelo de educagéo em
saude atual, o qual consiste em conversa em grupo, envolvendo os sujeitos e a

equipe multidisciplinar, sendo os chamados circulos culturais.

A experiéncia de grupo de promocéao da saude com idosos tem se expandido
no Brasil. O grupo é recomendado como estratégia que permite atuar nas
dimensdes culturais e sociais a fim de promover a qualidade de vida dessa
populacdo. Na atencdo basica, destaca-se a necessidade de as equipes atuarem
“‘de forma mais reflexiva e efetiva” na utilizacdo dessa pratica, o que implica em
tornar mais claros seus pressupostos tedrico-metodoldgicos, bem como avancar na

cultura de avaliacao das ac¢des educativas (SOUSA, 2012).

Espera-se alcancar com a realizacdo desse projeto de intervencdo que
hipertensos e diabéticos convidados, que comparecerem no dia da reunido, que
possam compreender as informacdes sobre a doenca e suas principais
complicacBes, de modo a entender que as mudancas nos habitos de vida sdo de
grande importancia para melhorar sua qualidade de vida.



2 ESTUDO DE CASO CLINICO

Durante o curso de Saude da Familia, do Mais Médicos, aprendemos e
realizamos diversos modulos que contribuiram para enriquecer nosso conhecimento
enquanto médicos.

Dessa forma, por intermédio do trabalho na UBS Pau Rosa, como foi
explicado na introducdo desse trabalho, tive o conhecimento em muitas doencas
prevalentes dessa regido, na qual a prevaléncia de diabéticos me chamou muito a

atencado, onde pude acompanhar um caso clinico e atender a ele.

Estudo de Caso — UBS Pau Rosa

Anamnese
Identificacéo
Nome: K.O
Idade: 33 anos
Sexo: feminino
Escolaridade: Ensino Médio
Religido: Evangélica
Estado civil: Casada

Profissao: Trabalha na Educacéao

Queixa principal:
Urina muito, come a toda hora, avidez por comer doces, perda de peso. Tem uma

ferida com mais de 15 dias e nao cicatrizou.

Antecedentes patologicos pessoais:
Fumante ha 12 anos; Obesidade.

Antecedentes cirurgico: Cirurgia de mioma uterino faz 10 meses..

Historia familiar pregressa:
Av0 materna hipertensa e diabética;

Mae obesa, fumante, hipertensa e diabética,




Pai operado de cancer de prostata.

Interrogacao por aparelhos:

Sintomas gerais: perda de peso, fraqueza

Cabeca e pescoco: refere ter dor no pescoco e cefaleia a repeticao

Torax: normal

Abdome: sem alteracbes

Geniturinario: sem alteracdes

Endocrino: obesidade grau 2 IMC

Coluna vertebral, ossos e articulagbes sem alteracdes

Sistema nervoso: ansiedade

Condicdes de vida:

Alimentacédo: a dieta ndo € a mais adequada porque os alimentos que consome
sdo pouco saudaveis, além disso come fora de horério

Mora numa casa de madeira com condi¢cdes estruturais desfavoravel, banheiro
fora da casa; tem duas filhas e com seu marido tem conflitos ja que a Unica
entrada de dinheiro e por o trabalho dela.

Atividade fisica: sedentaria

Histdria ocupacional: Trabalha na Educagéo h&a 10 anos

Exame fisico:
Paciente feminina licida, em regular estado, orientada no tempo e espaco
linguagem normal, afebril ao toque, hidratado e perfundido.

Sinais vitais: Temperatura: 36.3; PA 125/ 80mmhg, FC 89bpm, FR: 21irpm.
Medidas antropométricas: Peso: 82kg, Altura: 1.50 cm, IMC: 36.4

Cabeca e pescoco: Simétricos, sem alteracbes aparente, auséncia de
linfonomegalia retroauricular e cervical, tireoide normal, tamanho preservado,
orofaringe sem sinais inflamatorios

Torax: Inspecdo: simeétrico, respiracdo toracica; Ausculta pulmonar: murmurio
vesicular normal, ndo estertores; Ausculta cardiovascular: ruidos cardiacos
ritmicos sem sopros cardiacos.

Abdome: globuloso, com cicatriz de operacdo de mioma uterino, auséncia de

circulagcdo colateral; Ausculta ruidos hidroaéreos normais; Percussao timpanico;




Palpacdo: ndo dolorosa a palpacdo superficial ou profunda; com auséncia de
visceromegalia e/ ou massas.
MMII e MMSS: Extremidades simétricas, sem presenca de edema.
Hipoteses diagndstica:
e Transtorno de ansiedade;
e Sindrome enddcrino metabodlico (pois apresenta obesidade e possivel
diabetes Mellitus).

-Primeira consulta médica (03/05/2017)

Paciente feminina de 33 anos de idade, raca mestica, com antecedentes de
fumante ha mais de 12 anos, obesa que relata que ha 1 més vem apresentando
perda de peso 8 kg aproximadamente. Tem desejos de urinar a cada hora, gosta
demais de comer doces, que ha 15 dias atras furou a perna dela com um prego e
ainda néo cicatrizou. Ela fica muito preocupada porque a mae e avd dela tinham os

mesmos sintomas sendo diagnosticados com Diabetes Mellitus.

-Conduta

e Solicitacdo de exames de sangue (hemoglobina, hematocrito, glicose,
lipidograma, creatinina, TGO, TGP, urina, ureia, hemoglobina glicosilada,
acido urico, VHS, etc.

e Orientagédo sobre mudancas no estilo de vida;

e Encaminhamento para consulta de tabagismo;

e Encaminhamento para o CAPS;

e Prescrito: Bromazepam (1,5mg); Amoxacilina (500mg); Dipirona 500mg;

e Cuidados diarios com a ferida, lavando com agua estéril ou soro fisioldgico e
utilizando 6leo de girassol (dersani);

e Agendamento para retorno em 10 dias.



- Consulta de Retorno (15/05/2017):

A paciente retorna a consulta novamente ja com resultados dos exames
glicose em jejum 155mg/ dl, colesterol total 201mg/ dI, triglicérides 143mg/dl demais
exames normais. Refere que a ferida cicatrizou sem problemas, mais continua com

0s sintomas ja descritos em menor quantidade.

-Mudanca de Conduta:
¢ Metformina (850mg) duas vezes por dia, nas principais refeicoes;
e Orientacdo sobre importancia de uma dieta saudavel;
e Prética de exercicios fisicos;
¢ Encaminhamento para nutricionista, endocrinologista e psicolégico;

e Agendamento em trés meses.

Em relagdo a prescricdo de Metformina, esta é embasada cientificamente,

onde observamos:

A selecdo dos medicamentos orais no tratamento de diabetes
mellitus é feito de acordo com as caracteristicas clinicas dos
pacientes pois no caso muitos acreditam ser dispensavel a terapia
medicamentosa, devido ao carater assintomatico da doenca. Quando
0 paciente com diabetes mellitus tipo 2 nédo responde ou deixa de
responder adequadamente as medidas ndao-medicamentosas como
dieta e prética de exercicios fisicos, devem ser indicados um ou mais
agentes antidiabéticos, com o objetivo de controlar a glicemia e
promover a reducdo da hemoglobina glicada (ADA, 2011, p. 03).

Segundo Zandona e Oliveira (2012), em seu estudo sobre o perfil dos
pacientes diabéticos tipo 2 que utilizam antidiabéticos orai, observou-se quanto ao
medicamento utilizado, que 25,5% utilizavam em sua terapia apenas metformina
(biguanida), seguido da associagcdo metformina+glibenclamida (21,6%), sendo

indicados para o tratamento do diabetes mellitus.

- Visita domiciliar (15/06/2017):

Realizar visita domiciliar com o objetivo de realizar o genograma e conhecer a

situacdo real da paciente assim como seu entorno familiar. Além disso, precisa
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saber a evolucdo de sua doenca. Fazer uma avaliacdo geral dos fatores que
influenciam o estado de salde da paciente.
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3 PROMOCAO DA SAUDE, EDUCACAO EM SAUDE E NIiVEIS DE PREVENCAO

Na UBS Pau Rosa do municipio Manaus, onde atuo ha um ano, € uma
unidade localizada em zona rural deste municipio, por isso € mais dificil o trabalho,
pois 0s pacientes moram muito longe e isso dificulta 0 agendamento das consultas

aos grupos prioritarios.

A populacdo tem o indice de IDH baixo, porque a maioria das familias séo de
baixo nivel educacional e econdmico, sem acesso ao recursos hidricos e
saneamento basico, oque causa muitas consequéncias ha saude e descontrole das
doencas que sofrem por levar um estilo de vida inadequado, e tem muitos casos que

dependem dos beneficios do Programa Bolsa de Familia e Aposentadoria.

Antes de iniciar meu trabalho neste posto de saude, a atencdo primaria se
encontrava em condi¢cfes péssimas, por a falta de médicos que existia. Depois de
minha chegada, se iniciou um sistema de organizacdo mais estruturado, para
favorecer a saude do povo. Comecou um planejamento e agendamento dos

pacientes em dependéncia das doencas e grupos prioritarios.

Em nosso posto temos muitos casos de pacientes com problemas de salde
mental, assim como doencas crbnicas como Hipertensédo Arterial, diabetes entre
outras. Entre os principais problemas de saude mental esta a Ansiedade, os
pacientes ficam muito estressados por diferentes motivos, causando o aumento da

pressao arterial e a glicemia trazendo suas complicagdes.

Pela quantidade de casos que temos em nossa comunidade com problemas
de saude mental relacionada com a Hipertensao Arterial e a diabetes, foram
elaboradas algumas estratégias de saude com o propésito de melhorar os
problemas existentes, como sdo as consultas agendadas, tendo como objetivo
promover e criar uma cultura de educacdo com respeito a sua doenca. Temos um
planejamento controlado destes pacientes com doencgas crbénicas para que recebam

sua atencdo médica estabelecida.

Surgiram condi¢Ges favoraveis para transformacdes na saude, fazendo-se

necessario a criacdo de novas formas de cuidado, ampliando o conceito de saude e
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das intervencdes relacionadas a ela: promocédo, protecdo e recuperacdo da saude
(SINIBALDI, 2013).

Assim como vimos no estudo do caso (atividade anterior), que analisa o caso
de K.O, de 33 anos de idade, com antecedentes de saude de Diabetes Mellitus tipo
II, que chega na consulta com uma crise de ansiedade, muito nervosa, apresentando
histéria de disfuncéo familiar, com dificuldades emocionais com seu esposo, que a

maltrata psicologicamente e ela n&o encontra forma de sair do problema.

Foi avaliado o caso na consulta e foram tomados os dados antropométricos,
com um peso: 82 kg, altura: 1.50 cm, com um indice de massa corpoérea (IMC): 36.4,
para uma modalidade nutricional de obesa. Neurologicamente se encontra com certo
grau de ansiedade, com ligeiro tremor, falando rapido. A paciente relata sua historia,
que leva tempo sofrendo esta situacdo em sua casa em frente de seus filhos, na
qual o marido chega bébado e comeca a maltratar psicologicamente a ela, e ela nao
sabe como defender-se e como sair desta situacdo. Foi avaliada e tratada na

consulta, foi encaminhada para consulta de psicologia e levamos o caso para justica.

As acbes de promocédo e educacao de saude sdo essenciais neste contexto
de saude mental e violéncia familiar, e possiveis lograr uma mudanca na

mentalidade dos cidaddos neste contexto social (SALIBA, et al, 2007, p. 14).

E importante a reducéo dos principais fatores de risco, considerando-se que
as doencas mentais e a Diabetes Mellitus tém um forte impacto na qualidade de
vida dos individuos afetados, causando mudltiplas sequelas e gerando grandes e
subestimados efeitos econbmicos adversos para as familias, comunidades e
sociedade em geral, € necessario conferir acdes efetivas, integradas, sustentaveis,
longitudinais e baseadas em evidéncias para a promocdo, prevengdo e controle
dessas doencas (SALIBA, et al, 2007, p. 14).
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4 VISITA DOMICILIAR/ ATENDIMENTO EM DOMICILIO

A visita domiciliar na ESF é um instrumento utilizado pelas equipes para
insercdo e conhecimento do contexto de vida da populacdo, assim como
estabelecimento de vinculos entre profissionais e usuarios. Ainda, visa atender as
diferentes necessidades de saude, preocupando-se com a infraestrutura (habitacéo,
higiene, saneamento entre outros) existente nas comunidades e o atendimento a
saude das familias (COELHO, 2004).

Na Atencdo Basica, varias acfGes sao realizadas no domicilio, como o
cadastramento, a busca ativa, acdes de vigilancia e de educacdo em saude. Cabe
destacar a diferenca destes tipos de acbes, quando realizadas isoladamente,
daquelas destinadas ao cuidado aos pacientes com impossibilidade/dificuldade de
locomocédo até a Unidade Basica de Saude (UBS), mas que apresentam agravo que
demande acompanhamento permanente ou por periodo limitado (BRASIL, 1997).

Contempla as seguintes caracteristicas: S&o acbes sistematizadas,
articuladas e regulares. Pauta-se na integralidade das acdes de promocéao,
recuperacédo e reabilitacdo em saude. Destina-se a responder as necessidades de
salude de um determinado seguimento da populacdo com perdas funcionais e
dependéncia para a realizacdo das atividades da vida diaria. Desenvolve-se por
meio do trabalho em equipe, utilizando-se de tecnologias de alta complexidade
(conhecimento) e baixa densidade (equipamento) (LOPES; SAUPE; MASSAROLLI,
2008).

Devido as problematicas identificadas e as expectativas de mudanca
assistencial, criadas em torno da assisténcia domiciliar, como a reducao das praticas
hospitalocéntricas e estratificadas, essa atividade tem sido identificada como uma
das mais delicadas e complexas da proposta salude da familia. Com isso, a visita
domiciliar representa um grande desafio aos profissionais de saude, no que tange a
integralidade da assisténcia e a satisfacdo de usuarios e gestores de saude
(DUARTE, 2000; BRASIL, 1994).
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Para nossa ESF, € muito dificil chegar a toda a populagcdo com a visita
domiciliar, porque como falei na introdugdo do trabalho, minha unidade se encontra
na zona rural de Manaus, onde temos muitas regides de dificil abcesso, o planejado
€ toda quarta feira realizar visitas domiciliares com a equipe aos pacientes
acamados, lactantes, gravidas, hipertensos, diabéticos, e outros pacientes que,
pelas dificuldades econdmicas, ndo podem se deslocar até os locais de

atendimento.

Os demais dias o atendimento em consulta é feito na UBS. Para as visitas
domiciliares temos disponibilizado um estoque com materiais necessarios para o
atendimento como esfigmomandémetro, glicometro com fita, otoscopio, balanca
portétil, fita métrica, termémetro, luvas e materiais de curativos. O espaco é
aproveitado para o desenvolvimento das ac6es de promoc¢do de salude e prevencado
de doencas, planejadas pela equipe para o melhoramento da qualidade de vida dos

pacientes portadores dessas doencas.

O acompanhamento domiciliar periédico dos diabéticos e hipertensos
representa uma etapa importante no trabalho de nossa ESF, pois € o momento em
gue se pode interagir com sua realidade, momento de comunicacdo e da criacao de
um vinculo, de avaliar o ambiente em que se encontra inserido, de iniciar busca ativa
de fatores que propiciam ou ndo a adesdo do paciente ao tratamento, sendo um
importante problema a ser identificado e resolvido em nossa area de abrangéncia,

como exemplo disso foi o caso clinico da atividade 2.

O acompanhamento destes pacientes é de muita importancia para controle e
estabilizacdo da doenca devido as complicacbes crbnicas como acidente vascular
isquémico, infarto agudo do miocardio, retinopatia diabética, insuficiéncia renal,
neuropatia diabética além da probabilidade maior para desenvolvimento de doencas
cardiovasculares quando descompensado e sem acompanhamento clinico
(DRULLA, 2009).

Na nossa unidade algumas das causas de visitas domiciliarias sdo: visita a
puérpera e recém-nascido; busca ativa de doencas infectocontagiosas ou marcador;
abordagem familiar para diagnostico e tratamento; paciente portador de doenca
cronica que apresente dependéncia fisica; pacientes idosos com dificuldade de

locomocgéo, acamados ou morando sozinhos; pacientes com problema de saude que
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dificulte sua locomocé&o até a UBS. Gestantes faltosas a consulta na UBS; egressos
do hospital; criangas com vulnerabilidade social; pacientes usuarios de drogas;
doencas mentais; pacientes com pouca a ndo adesdo aos tratamentos continuos,

outras situacdes discutidas com a equipe.

As visitas sdo marcadas semanalmente pelos agentes de salde, a enfermeira
ou médico, sao discutidos nas reunifes de equipe aqueles casos de cuidado
continuo como pacientes em estadio terminal de neoplasias, pacientes em uso de

oxigénio, pacientes muito debilitados e outros.

Uma situacdo de assisténcia domiciliar acompanhada por meio do
atendimento domiciliar € no caso de um paciente de 60 anos de idade com
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 1 com sequela, controlado, que apresentou
uma complicacdo de circulacdo periférica com posterior amputacédo de MIE 6 meses
atras, deixando sequela para seu posterior desenvolvimento nas atividades da vida
diaria, morando com sua esposa de 42 anos, a qual refere que o paciente
encontra-se acamado e o0 mesmo tem uma atitude negativa, o que limitava ainda

mais sua reabilitacao.

Dessa forma, meu trabalho foi desenvolver junto com a equipe, um plano de
acles para estimular a mudanca no comportamento do paciente. Na primeira etapa
comecgamos com a coleta de dados, registrando todo as informacdes no prontuario,
depois avaliamos a situacdo com 0s membros da equipe para estabelecer as
funcdes necessarias no caso, estabelecendo a frequéncia de visitas em 1 vez por
semana, na medida em que o paciente apresentasse melhora para mudar o

esquema.

Na segunda etapa, procedemos a oferecer orientagdo ao paciente sobre as
possiveis complicacfes do manter o corpo em posicdo de decubito por causa das
Ulceras por pressao, infecgdes respiratorias as quais sao frequentes nos pacientes
acamados. Coordenamos com o fisioterapeuta para as consultas de reabilitacéo,
monitorando os valores da glicose, a evolugdo clinica e estimulando aos membros

da familia a participar das atividades que envolvem o paciente.
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Oferecemos informacdes para um estilo de vida saudavel, a importancia da
alimentacao, da atividade fisica adequada e da interacdo social. Na terceira e ultima
etapa avaliamos o estado atual do paciente, considerando apés a implementacédo do

plano de acdes a satisfacdo do paciente.

5 REFLEXAO CONCLUSIVA

Depois de nossos estudos na especializacdo em saude da familia, chega o
momento de fazer uma reflexdo critica do processo pessoal de aprendizagem
durante este tempo. Para comecar, posso dizer que o curso a distancia foi uma
experiéncia nova para mim, pois nunca eu tinha participado de atividades nesta

modalidade.

E, como tudo que é novo, fui surpreendida com muitas expectativas e
davidas, que com o transcurso dos meses foram superados, até a plena
ambientacdo na utilizacdo e navegacao nas ferramentas e instrugdes que recebi no
ambiente virtual. Um aspecto para mim de grande valia é que, todo o material
oferecido pela universidade tem sido muito valioso e atualizado, o que nos permitiu
em grande parte aperfeicoar nosso trabalho e conhecer mais sobre o Sistema Unico
de Saude do Brasil.

Foi possivel conhecer o funcionamento do modelo de Estratégia de Saude da
Familia e servigos nos quais exercemos nosso trabalho aqui no Brasil. Apesar de
trabalhar por muitos anos como Médica da Familia em Cuba, cada pais tem suas
particularidades, sendo importante conhecé-las para oferecer a melhor atencéo

médica possivel dentro da realidade em que atuamos.

Ademais, podemos contar com 0s protocolos de atendimentos atualizados
segundo o Ministério de Saude do Brasil, o que facilitou muito nosso trabalho. No

decorrer das atividades, tive muita dificuldade, principalmente em relacdo ao acesso
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a internet aqui no Amazonas, porque ndo é como em outros estados, e a plataforma
da universidade € um pouco pesada para nossa conexao, 0 que nao nos permitia

acesso.

Uma situacao que influenciou em nosso processo de ensino e aprendizagem
foi a troca de orientadores que tivemos, foram dois orientadores durante o curso, e
com certeza afetou a forma de trabalho. Tendo em vista que, cada um trabalhava de
uma maneira diferente quanto ao manejo de nossas atividades, algo que as vezes

nos desencantava um pouco a ter um melhor desempenho.

Portanto, ndo deixo de reconhecer o infinito esforco de todos eles por
estabelecer uma melhor comunicacdo conosco, apesar das dificuldades que pude
ter quanto ao idioma. De maneira geral, sinto-me fortalecida em conhecimentos, pois

a cada semana tinha algo novo que aprender.

O ensino a distancia € uma mostra de que o conhecimento ndo tem barreiras
e até os lugares mais recénditos do mundo chega. Ja estamos na reta final e
esperamos que todo o aprendido seja em beneficio do povo brasileiro e a melhoria

da qualidade de vida do ser humano.
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Resumo

Se realizara um projeto de intervencdo com o objetivo de elevar a qualidade da
atencao a pacientes diabéticos e hipertensos que pertencessem a unidade basica de
salude Pau Rosa do municipio de Manaus. Nossa mostra vai estar constituida por
355 pacientes hipertensos e 87 diabéticos vai se respeitar os principios da ética
medica com o consentimento informado deles. Aguardamos com a realizacdo deste
trabalho diminuir 0 numero das complicacbes e morte por estas doencas,
aumentando o conhecimento sobre a prevencdo e controle das mesmas. Assim
como a responsabilidade individual sobre sua salde, para isto realizaremos grupos
de atividade educativa com pacientes e membros da equipe da saude, através de
palestras, controles adequados da glicemia, aspetos de nutricAo e acessibilidade

aos servicos de saude o qual levara a um melhor controle destes pacientes.
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Introducao

As doencas crbnicas nao transmissiveis, segundo a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), sdo atualmente a principal causa de mortalidade no mundo. No Brasil
as doencas do aparelho circulatério constituem hoje a principal causa de morte, A
hipertenséo arterial, além de ser um dos principais problemas de saude no Brasil,
eleva o custo médico-social, principalmente pelas complicacbes que causa, como
as doencas cerebrovasculares, arterial coronariana, vascular de extremidades,
insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal crénica. A diabetes € outro importante e
crescente problema de saldde publica. Sua incidéncia e prevaléncia estédo
aumentando no mundo todo. (BRASIL, 2002).

A DM nd@o é uma unica doenca, € um grupo heterogéneo de disturbios
metabdlicos que apresenta em comum a hiperglicemia, a qual € o resultado de
defeitos na acgéo da insulina, na secre¢éo de insulina ou em ambas. E uma doenca
cronica que exige mudancas de habitos, e desenvolvimento de comportamentos
especiais de autocuidado que deverdo ser mantidos por toda a vida. A educagéo em
diabetes é a principal ferramenta para a garantia desse autocuidado, permitindo o
autocontrole por parte do paciente. Para promover a educacdo do paciente, é
necessario, que os profissionais sejam preparados para reconhecer suas diferencas

individuais e identificar as necessidades.

A hipertensdo arterial sistémica, também conhecida como pressao alta, é

conceituada de Hipertensdo Arterial como uma sindrome caracterizada pela
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presenca de niveis tensionais elevados associados a alteracbes metabdlicas,
hormonais e a fendmenos tréficos, que consistem na hipertrofia cardiaca e vascular.
Ela é considerada uma sindrome de origem multifatorial, sendo considerado os
valores, a partir de 139mmHg para a Pressao Arterial Sistélica (PAS) e 89mmHg
para a Pressdo Arterial Diastdlica (PAD) para individuos adultos. V Diretrizes
Brasileiras

Nosso projeto de intervencdo tera por objetivo melhorar a atencdo aos
usuarios hipertensos e diabéticos moradores da area de abrangéncia da UBS, onde
pretendemos diminuir as complicagbes e morte por estas duas doencas.
Pretendemos além disso aumentar o conhecimento de nossa populacdo sobre os
fatores de risco destas doencas e assim melhorar sua qualidade de vida melhorando
nosso trabalho na promocéao e prevencao de saude.

Em nossa UBS temos uma populacdo de 2310 pessoas, sendo que ha uma
estimativa de 351 hipertensos e 87 diabéticos, segundo VIGITEL. Porém, no
momento temos cadastrados no SIAB 102 (29%) hipertensos, e 12 (10%) diabéticos.
Observamos que os indicadores de cobertura e de qualidade da atencéo estdo muito
baixos e a equipe de saude tem um grande trabalho pela frente, na prevencdo de
mortes prematuras e de complicacdes cardiovasculares. Trabalharemos no sentido
de garantir uma boa qualidade de atencdo a saude dos usuarios, realizando exame
clinico conforme protocolo, solicitando exames complementares e garantindo que 0s
usuarios ndo abandonem o tratamento.

Atualmente ja sdo desenvolvidas algumas acdes de saude como palestras
com temas sobre alimentacdo saudavel, situacbes de stress, tabagismo e
confeccionamos material de divulgacdo para que a populacdo esteja informada
sobre os riscos destas duas doencas, fazemos busca ativa aos usuarios faltosos a
consulta e tratamento e realizamos visitas domiciliares.

Com esta intervencao pretendemos estimular mudangas no modo de viver, no
sentido de ajudar as pessoas a conviver com essas doengas crbnicas, buscando
melhorar a qualidade de vida e autonomia das pessoas, envolvendo os familiares.
Buscaremos envolver a equipe de saude, a comunidade, a secretaria de saude,
além dos portadores de doencas crbnicas. As principais dificuldades que temos séao
a falta de medicamentos e de regentes para realizar os exames complementares,

bem como o abandono do tratamento por parte dos usuarios. Nossos melhores
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recursos sao ter uma equipe disposta a enfrentar os desafios, apoio da secretaria

municipal de satde e da comunidade.

Objetivos
Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude de hipertensos e diabéticos na UBS Pau Rosa,

Manaus/AM

Objetivos especificos

1. Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas.

2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos

3. Elevar o conhecimento sobre estas doencas para diminuir as complicacfes e
morte por as mesmas.

4. Realizar um correto planejamento e seguimento dos pacientes com Hipertensao

Arterial e/ou Diabetes Mellitus.



24

Reviséo bibliogréafica

A Diabetes Mellitus e uma doenca enddécrino metabdlica a qual e considerada
uma epidemia mundial por a crescida dos numeros de paciente com esta doenca ja
seja por os seus fatores de risco como por o desconhecimento da mesma conforme
com a Federacgéao Internacional de diabetes em ano 2012. Por tal motivo acredito na
importancia da realizacdo desta investigacao para diminuir o nimero de pacientes
doentes e assim em 2030 ndo tenderemos a quantidades de pessoas doentes de
diabetes conforme com o estudio realizado pela sociedade brasileira de Diabetes no
ano 2009.

Um dos aspetos preocupantes para a gente sdo as complicacdes da diabetes
agui nossa unidade a complicagcdo mais frequente e a hiperglicemia dada esta por a
falta do diagnostico com tempo da doenca pdr a mesma racao e 0 numero elevado
de pacientes com amputacéo dos seus membros conforme isto com o planteado por
a Federacdo Brasileira de Diabetes que num estudo realizado por eles estas sdo as

principais complicagbes encontradas .

A Hipertenséo Arterial e uma doenca do aparelho circulatério que em nosso
estudio chegamos a mesma conclusao que V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao

Arterial tanto em seu estudo como em nosso estudo na hipertensdo tem niveis



25

tensionais elevados por a presencia de alteracdes metabdlicas, hormonais e a

fendbmenos troéficos.

A hipertensdo e um sindrome de origem multifatorial, sendo considerado os
valores, a partir de 139mmHg para a Presséo Arterial Sistolica (PAS) e 89mmHg
para a Pressdo Arterial Diastdlica (PAD) para individuos adultos pér o que € uma
doenca de etiologia multifatorial que a sua vés é um fator de risco de muitas

doencas cardiovasculares conforme com o descrito por Almeida et al, 2011.

Conforme com o planteado na conferéncia de Alma Ata em 1978 é verdade
que a atencdo basica & saude € um dos pilares fundamentais para a organizacédo do
sistema de saude mais em nosso trabalho diario descobrimos que tem que melhorar
muitas coisas na atencdo primaria tanto no recurso humano como material porque
temos que melhorar no relacionamento do pessoal da salde com os pacientes e
com 0S recursos materiais porque ndo contamos com o0s suficientes para garantir
uma 6tima atencéo integral conforme também com o planteado também ARAUJO et
al., 2009.

Fatores como a idade, sexo e estado nutricional sdo determinantes para o
desenvolvimento da hipertensdo arterial, sendo que o risco € maior em individuos do
sexo masculino, acima dos 40 anos e que se encontram com excesso de peso
conforme com BERTIM et al, 2011; BANDONI, JAIME, SARNO, 2008.

A hipertensdo € uma doenc¢a que pode ser controlada com tratamento nao
farmacolégico que inclui a restricdo de alimentos ricos em sodio, lipidios e
carboidratos simples; abandono do tabagismo e do consumo de bebidas alcodlicas,
controle do peso e do estresse, bem como a realizacéo de atividade fisica e ainda o
aumento da ingestdo de potassio, controle das dislipidemias, suplementacdo de
calcio e magnésio e atividade ante estresse conforme com o planteado por
ALMEIDA et al, 2010.

Logo pode-se concluir que a atencao primaria a saude pertence diretamente
na prevencao de doencas como a hipertenséo arterial e Diabetes mellitus que vem
aumentando de forma geral na populagdo por isso nosso interesse para fazer esta
intervencdo para diminuir a incidéncia destas doencas e melhorar a qualidade de

vida de nossa populacao.
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Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de doze
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Pau Rosa, no Municipio de
Manaus/AM. Serdo convidados a participar todos os hipertensos e diabéticos,
moradores da area de abrangéncia da UBS, que serdo cadastrados no programa de

“‘Atencdo a Saude dos Hipertensos e Diabéticos”.

Nosso trabalho vai ser desenvolvido em 4 etapas: Detalhamento das acdes,
organizacdo e gestdo dos servicos, execucdo das acdes e monitoramento e

avaliacao.

De inicio sera desenvolvida uma reunido com a equipe a fim de se colocar os
objetivos e metodologia de desenvolvimento do projeto e definicdo de que tipo de
auxilio cada profissional fara.

Seré elaborado um cronograma com dias e horarios para a efetivagdo de
palestras e atividades informando a populacdo sobre a importancia do rastreamento
de pacientes que sofram estas doencas cronicas favorecendo o fortalecimento do
conhecimento dos pacientes sobre sua doenca fazendo énfase sobre os fatores de
risco e complicagbes das mesmas , cadastrando ao 100% de pacientes hipertensos

e diabéticos esta acao se realizara em conjunto com a equipe de saude distribuindo-
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se as tarefas de divulgacdo para cada membro da equipe em sua area de
abrangéncia ,depois de sua capacitacao.

Para melhorar qualidade de atencédo aos pacientes hipertensos e diabéticos
sera feito exame clinico apropriado ao 100% deles assim como a
solicitagcdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo, incluindo o exame dos pés em pessoas com diabetes a cada 3 meses
(palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade).
Importante também realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
destas pessoas.
Serdo orientados tanto os usuarios como a comunidade sobre os riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e do diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente, durante as atividades feitas no acolhimento, na consulta médica e

de enfermagem, assim como nas atividades coletivas.

Esses encontros, com a comunidade, serdo realizados a cada quinze dias em
horarios que facilitem a presenca do maior nUmero de pacientes possivel, com a
duracdo maxima de 1h30, além disso reunides com a equipe para avaliacdo e
redirecionamento das acoes.

O que se pretende € um correto planejamento e seguimento dos pacientes
para assim melhorar a qualidade da atencdo das mesmas e com isto melhorar sua

qualidade de vida

Capacitacao

dos

profissionais de satde da UBS sobre
o protocolo de hipertensao Arterial

e diabetes mellitus.

Cronograma
ATIVIDADES SEMANAS
2 3 4 10 11 12

Acolhimento de usuarios

hipertensos e diabéticos na UBS.

Realizacdo reunidao com a




equipe de saude e secretaria
municipal de saude

Cadastramento de todos
os hipertensos e diabéticos

Contato com
representantes das igrejas, das
escolas e a comunidade

Realizacdo de
atendimento clinico aos
hipertensos e diabéticos.

Atividades coletivas de
promoc¢ao e prevenc¢do em saude.

Organizar visitas
domiciliares  para  buscar os
faltosos.

Organizar agenda da
atencdo a saude bucal dos
hipertensos e diabéticos.

Monitoramento da
intervencgao.

RECURSOS HUMANOS
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RECURSOS NECESSARIOS

Equipe de saude da familia composta por 5 agentes comunitarios de Saude, 2
técnicos de Enfermagem, 2 enfermeiros, 1 médicos.

RECURSOS MATERIAIS

% Computadores;

< Folha A4.

% Impressora.

R/
°o

outros).

R/ R/
X X4

% Fichas de Acompanhamento de Domiciliar.

Ficha dos hipertensos e diabéticos.
Prontuarios de hipertensos e diabéticos

Cadernos de Atencdo Basica (Envelhecimento, Atencdo Domiciliar, entre
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RESULTADOS ESPERADOS

A execucdo desse projeto tem como finalidade melhorar a atencdo a saude
dos adultos com hipertensdo arterial sisttmica e/ou diabetes mellitus, a fim de
aumentar a cobertura e qualidade nos atendimentos dos hipertensos e diabéticos
com 20 anos ou mais correspondentes 4 area de abrangéncia da equipe de saude,
melhorara adesao o registro de informacdes a hipertensos e/ou diabéticos, manter
ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados,
mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular e promover
acOes de educacdo em saude para eles.

O trabalho deve ser desenvolvido com a qualidade requerida, que a equipe
se capacitam para cumprir com as recomendacfes do ministério da saude relativas
ao rastreamentos, diagnéstico e monitoramento do foco escolhido. Essas atividades
promoveram o trabalho integrado de todos os profissionais da equipe. Pretendemos
ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizacdo da atencdo das pessoas com HAS e/ou DM em especial os de alto risco.

As acOes desenvolvidas dentro da intervencdo se incorporaram a rotina

diaria da unidade, com a dedicacdo dos profissionais e 0 apoio da gestdo e da



30

comunidade, realizando atividades para dar segmento ao trabalho até cadastrar
todos os hipertensos e diabéticos da area. Temos como objetivo também que a
populacdo sejam orientados sobre a importancia de uma alimentacdo saudavel,
higiene bucal, diminuicdo do consumo de alcool e cigarro, pratica de exercicios

fisicos. Conhegam os principais fatores de risco.
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ANEXOS

Planilha de Coleta de Dados

O paciente

. . Foi realizada | O paciente N .
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. - . busca ativa esta com o -
. - B esta esta faltoso as - exames necessita
Nimero do N Idade do O paciente & para o exame clinico
ados para Col - Nome do paciente . ! ! cadastrado no | consultas de " ! complementar tomar
paciente paciente hipertenso? | disbético? paciente com | em dia de i N
Programa | acordo com o es em dia de |medicamentos.
consultas em | acordo com o
HIPERDIA? protocolo? acordo com o ?
atraso? protocolo?

protocolo?

de 1 até o total
de pacientes
cadastrados

0-Ndo
1-Sim

0-Ndo
1-5im

0-Néo
1-5im

0-Ndo
1-Sim

0 paciente 0 paciente A 0O paciente )
i ) Todos os N 0 paciente )
estacomos | O pacients y esta com ) recebeu 0O paciente
’ medicamentos y 0 paciente 3 - recebeu
. exames necessita | . registro . orientagdo ; - recebeu
Numere do ) s30 da lista do 5 realizou o orientagdo - -
‘ados para Colet] N Mome do paciente complementar tomar e adequado na | cardiovascular - nutricional . orientacio
paciente " h Hiperdia ou da ) avaliagio sobre a pratica -
es em dia de |medicamentos . ficha de por exame . sobre - sobre os riscos
Farmacia N - ‘odontologica? - = de atividade N
acordo com o ? acompanhame |ciinico esté em alimentagdo | . do tabagismo?
Popular? : . fisica regular?
protocolo? nto? dia? saudavel?

. - de 1 até o total o . o - = & = = =
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