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1.INTRODUGCAO DO PORTFOLIO

Graduada em Medicina na Universidade de Holguin, Cuba, no ano de
2012. Minha primeira experiéncia profissional foi trabalhando na atencédo
primaria como médica de familia em uma policlinica da mesma cidade antes
citada. A partir do més de Janeiro do ano 2017 comecei a trabalhar no
Programa Mais Médicos para o Brasil na Unidade Bésica de Saude (UBS)
Paulo Cardoso Dora, no municipio de Camaquéa no Estado do Rio Grande do
Sul.

O municipio de Camaqua estéa localizado a margem direita da Lagoa
dos Patos, e a margem esquerda do Rio de Camaqud, distante 127 km de
Porto Alegre, 125 km de Pelotas e 180 km do superporto de Rio Grande, na
rota do Mercosul. Tem 62.723 habitantes. A economia do municipio € baseada
principalmente na agricultura, producdo de arroz, soja e cultivo de fumo, a
maior empresa da cidade é Santa Lucia / Blue Ville a qual trabalha com o

preparo, armazenamento e distribuicdo do arroz e suas diversificacoes.

O municipio possui quatro UBS tradicionais em que estdo distribuidos
oito meédicos que fazem parte do Programa Mais Médicos para o Brasil.
Nenhuma das UBS possui a Estratégia de Saude da Familia (ESF) e nem
Agentes Comunitarios de Saude (ACS), contamos também com o Hospital
Nossa Senhora Aparecida que possui 149 leitos, desses 122 SUS e 27
convénios e particulares, junto a ele uma Unidade de Pronto Atendimento 24

horas que néo é suficiente para o atendimento de toda a populacao.

A UBS Paulo Cardoso Dora esta situada na periferia da cidade, no
bairro Carvalho Bastos, em uma area mista (urbana e rural) sem éarea de
abrangéncia definida. Disponibiliza consulta com clinico geral todos os dias da
semana. Entretanto, conta com os servicos do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF) composto por assistente social, farmacéutico, fisioterapeuta,
acupunturista, ginecologista, pediatra, psiquiatra, nutricionista, psicologo,

educador fisico e terapeuta ocupacional.



A disponibilidade das consultas com especialistas no municipio é
insuficiente e, além disso, as mesmas demoram muitos meses até um ano para
que os usudrios recebam atendimento. Além da demora da realizagdo das
consultas, os exames também, muitas vezes, levam de 2 a 3 meses para que
sejam realizados e outros exames mais complexos, por exemplo, Tomografias
Computadorizadas, Ressonancias Magnéticas, chegam até 2 anos de espera.
N&o tem vinculos com as instituicbes de ensino devido a nado ter area de
abrangéncia definida. As doencas cronicas de maior prevaléncia sao
Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

Entretanto, o Projeto de Intervengcéo pode ser consultado nos Anexos
deste Portfdlio, trata a respeito da Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus, ambos, temas de vital importancia pelo elevado nimero de pacientes
com estas doencas em nossa unidade, muitos ndo sao cadastrados, ndo tem
um controle adequado, ndo conhecem as complicacdes de suas doencas, por
iSSO a importancia do projeto, pois aumentando o cadastro podemos modificar
estilos de vida e evitar complicacbes que aumentem a morbimortalidade na

populacao referenciada.



2.Estudo de caso clinico

Dentre as doencas mais frequentes nesta populagcédo sao as doengas cronicas
ndo transmissiveis como Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
Mellitus (DM). O principal problema enfrentado na atencdo aos pacientes ja
diagnosticados, é que ndo sdo cadastrados na unidade e consequéncia disso

nao possuem um acompanhamento adequado.

Relato de Caso

Paciente J.S.G, 40 anos, casado, motorista, pai de V.S.G, 10 anos de idade,
residentes no bairro Ouro Verde, situado na periferia do Municipio de
Camaqua. Veio até a unidade solicitando renovar a prescricdo do tratamento
para HAS.

Divide residéncia com sua esposa M.S.G, seus pais e seu filho em casa
alvenaria, com banheiro interno, fossa séptica e diversos animais (caes e
gatos). M.S.G, 34 anos, € dona de casa, esta gravida de 10 semanas, a
mesma ja tem consulta agendada para dar inicio a atencao pré-natal, tem uma
boa relacdo com seu filho. V.S.G., o qual ndo possui antecedentes de doencas
pregressas. Sua mae de 65 anos é diabética ha 5 anos, porém ignora a
importancia do tratamento, e ndo faz uso regular dos medicamentos para DM.
Seu pai de 63 anos € diabético ha 6 anos, 0 mesmo vem conseguindo manter

niveis glicémicos satisfatorios devido a medidas higiénico-dietéticas.



Genograma

Na consulta ao realizar a anamnese informou que tinha HAS ha mais de 8
anos, com tratamento com Captopril 25 mg/dia e que havia parado de tomar
por sugestado da sua mae, pois ela achava que havia muito tempo tomando o
farmaco. Atualmente ele refere a intencdo de retornar o uso da medicacéo. Ao
guestionar J.S.G, refere que é tabagista ha aproximadamente 25 anos (Y2
maco/dia), sua alimentacao é rica em sédio e lipidios, sedentario e nao realiza
exames laboratoriais ha aproximadamente dois anos.

Ao Exame Fisico: na inspecédo, sem alteracdes, ausculta cardiaca e respiratéria
sem alteragbes, Pressdo Arterial Sistémica 170/100mmHg, Frequéncia

cardiaca 90bpm, palpagéo do abdémen sem alteracdes.

Frente a tal falta de conhecimento do paciente, iniciei uma longa conversa
abordando sobre a importancia de habitos alimentares saudaveis. Enfatizando
aumentar o consumo de frutas, legumes, verduras, cereais integrais e
leguminosas (feijdes), limitar a ingestdo de acucar livre, limitar a ingestao
energética procedente de carboidratos, substituir as gorduras saturadas por
insaturadas e eliminar as gorduras trans (Hidrogenadas) assim como limitar a

ingestdo de sal (sodio) de toda procedéncia.(OMS,2003)



Abordei sobre os maleficios do tabagismo explicando que o hbito aumenta o
risco de complicacdes cardiovasculares secundarias em hipertensos e que
aumenta a progressdo da insuficiéncia renal. Além disso, cessar o tabagismo
pode diminuir rapidamente o risco de doenca coronéria entre 35% e 40%.
(FERREIRA et al.,2009)

Expliquei que as atividades fisicas precisam fazer parte do dia a dia,
incorporando aos poucos atividades segundo seus interesses, necessidades e
limitac6es. Que no caso dele a pressdo arterial sistdlica esta superior a
160mmHg, ndo € recomendado que realize atividades fisicas intensas ou
anaerobicas, sugeri realizar atividades leves e de relaxamento.(DICKINSON et

al, 2008)

Orientei realizar a rotina complementar minima: Electrocardiograma, Dosagem
de Glicose, Dosagem de Colesterol total, Dosagem de Colesterol HDL,
Dosagem de Triglicerideos, Calculo do LDL= Colesterol total — HDL colesterol -
(Triglicerideos/5); Dosagem de creatinina; Dosagem de potassio, Analise de
caracteres fisicos, elementos e sedimentos na urina (Urina tipo 1);
Fundoscopia. Orientei sobre a importancia de realizar estes exames com uma
periodicidade anual.(JOBIM,2008)

Prescrevi novamente o Captopril 25 mg/dia, associado com a Hidroclorotiazida
25 mg/dia, pois como 0s hiveis pressoricos se enquadram no estagio 2, o
tratamento medicamentoso pode ser iniciado com dois anti-hipertensivos em

doses baixas simultaneamente. (GUSSO, 2012)

Ao ser abordado com estas informac¢des, J.S.G, reagiu com incredulidade,
afirmando n&o ser preciso realizar tantas mudancas em sua vida. Aproveitei a
oportunidade explicando que a HAS pode ter como complicacdes o Infarto
Agudo do Miocérdio, Acidente vascular encefalico, diminuicdo da funcao renal,

entre outras, por isso a importancia de seguir as orientacdes antes pautadas.

Solicitei que J.S.G compartilhasse tais informagfes para com sua familia, me

colocando a disposi¢éo para sanar duvidas.



Finalizei a consulta orientando afericbes da pressao arterial na unidade de
saude, se possivel até a primeira consulta médica de reavaliacdo do

tratamento, sendo que a mesma ndo deverd ultrapassar 30 dias.

(RAINFORTH,2007)



3. Promocéo, educacao e prevencao de saude.

Atencé&o ao pré-natal.

O cenario da intervencdo nao é uma Estratégia de Saude da Familia (ESF)
convencional, a equipe esta composta por uma médica, uma enfermeira e uma
técnica de enfermagem, porém ndo possuimos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), realizamos visitas periddicas, atendimentos e atividades de
prevencao, promocédo e educacao em saude elaboradas pela prépria UBS.

A atencdo pré-natal tem como principal objetivo acolher a mulher desde o inicio
da gravidez, assegurando no fim da gestacdo o nascimento de uma crianga
saudavel e a garantia do bem-estar materno e neonatal. Devendo ser a
Unidade Béasica de Saude (UBS) a porta de entrada preferencial da gestante no
sistema de saude e o ponto de atencdo estratégico para melhor acolher suas
necessidades, inclusive proporcionando um acompanhamento longitudinal,

fundamentalmente durante a gravidez.(BRASIL,2005)

As equipes das UBS devem realizar o pré-natal, provendo cuidado continuo no
periodo gestacional, os servicos de atencdo secundaria e/ou terciaria devem
ser envolvidos apenas quando se faz necessario cuidado adicional, e a
gestante deve permanecer em acompanhamento pela APS, responséavel pela
coordenacado do cuidado. Todos os membros das equipes devem envolver-se
no cuidado a gestante.(TANAKA,1999)

Uma ferramenta importante para a reducdo dos indices de morbidade e
mortalidade materna e infantil é a consulta de avaliacdo pré-concepcional, a
gual o casal deveria fazer antes de uma gravidez, para identificar fatores de
risco ou doencas que possam alterar a evolugcdo normal de uma futura
gestacdo. (BUNDUKI,2005)

Lamentavelmente em nosso trabalho cotidiano ndo temos pacientes que

refiram os desejos de engravidar. A maioria das gestantes referem que a
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gravidez néo foi planejada, devido a isso ficou determinado com a equipe

intensificar as a¢des de salude que tenham como foco o planejamento familiar.

Um dos problemas identificados em nossa populagéo € a falta de cadastro na
unidade, por isso em muitas ocasides as pacientes procuram atendimento em
qualquer um das unidades do municipio sem ter um acompanhamento continuo

e de qualidade.

Toda mulher da area de abrangéncia da unidade de salde com histérico de
atraso menstrual de mais de 15 dias é orientada pela equipe de saude a
realizar o Teste Imunolégico de Gravidez (TIG), se o atraso menstrual for
superior a 12 semanas, o diagnostico de gravidez pode ser feito pelo exame
clinico e torna-se desnecessaria a solicitacdo do TIG. (WINNICOTT, 1994)

Em nossa unidade de saude, ao recebermos uma paciente com suspeita de
gravidez, em caso de confirmacdo da gestacdo € realizado o cadastro da
gestante, preenchendo a ficha de cadastro do Sis Pré Natal, a gravida recebe o
carteira da Gestante, onde irdo ser anotados os exames, as consultas e as
ocorréncias durante a gestacdo, 0 que nos permite a continuidade do
atendimento, orientando sempre sobre os intervalos pré-estabelecidos de
acompanhamento:

» Mensalmente, até as 28 semanas.

¢ Quinzenalmente das 28 até as 36 semanas.

« Semanalmente no término da gestacéao.

Essas gestantes sdo acompanhadas tanto em nossa unidade quanto em seus
domicilios. Preferencialmente, as consultas devem ser alternadas entre médico
e enfermeiro e os agentes comunitarios de saude (ACS) deveriam realizar

visitas domiciliares mensais a gestante.

N&o existe alta do pré-natal. O acompanhamento da mulher no ciclo gravidico
puerperal encerra-se apenas apos a realizacdo de, pelo menos, uma consulta
puerperal, que devera ocorrer até o 20° dia pds-parto. O seguimento podera
ser prolongado se forem observados riscos no periodo puerperal.
(DESLANDES, 2005)



Entre as formas de realizacdo de nosso trabalho educativo, encontram-se as
discussGes em grupo e as dramatiza¢gbes que nos facilitam a fala e a troca de
experiéncias entre a equipe, as gestantes e seus acompanhantes.

Dentre os temas que séo abordados em reunides de equipe:

« Higiene.

« Realizacéo de atividade fisica.

e Promocao da alimentacao saudavel.

« Medos e fantasias referentes a gestacao.

« Atividade sexual e prevencdo da DST/AIDS.
« Doencgas cronicas associadas com a gravidez assim como 0O
tratamento durante a gestacao e apos parto.
« O que fazer diante dos sinais de alerta tais como: sangramento
vaginal, cefaleia, transtornos visuais, dor abdominal, febre, perdas
vaginais, dificuldade respiratoria e cansaco.
e Cuidados com o recém-nascido, coto umbilical, pele do bebé.
« Aleitamento materno (Vantagens para a mae e o filho), higiene das
mamas.
« Importancia da realizacédo da triagem neonatal (teste do pezinho) na
primeira semana de vida do recém-nascido.
e Importancia do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
da crianca, e das medidas preventivas (vacinacdo, higiene e

saneamento do meio ambiente).

Diante da realizacdo destas atividades foi possivel identificar a falta de
conhecimento dos pacientes sobre os temas abordados, 0 que nos incentiva a
continuar o cadastro de nossa populagdo com o objetivo da captacdo de mais
pacientes nas acfes realizadas pela equipe e assim diminuir a morbidade e

mortalidade materna e infantil.



4.Visita Domiciliar

Na atencdo primaria a saude, varias acdes sao realizadas no domicilio, como o
cadastramento, busca ativa, a¢des de vigilancia e de educacdo em salde. Na
visita domiciliar, a equipe deve respeitar o espaco da familia, ser capaz de
preservar os lagos afetivos das pessoas e fortalecer a auto-estima, ajudando a
construir ambientes mais favoraveis visando a recuperacdo da saude. Essa
assisténcia prestada no ambiente privado das relagdes sociais contribui para a
humanizacdo da atencdo a saude as pessoas no processo de cuidado,
potencializando a participacao ativa do sujeito no processo saude-doenca.

Para os pacientes com HAS, a visita domiciliar pode ser uma forma de
conhecer os habitos e rotinas desses pacientes, oportunizando momentos de
intervencéo, de didlogo, de afericdo dos niveis pressoéricos e acompanhamento

do uso da terapia medicamentosa.

As visitas domiciliares aumentam, na maioria dos casos, a aproximacao dos
profissionais de salude com as familias. E uma atividade que exige
conhecimentos e habilidades, responsabilidade ética, profissional, pois tem

implicacdes legais para o exercicio profissional de quem realiza.

O espaco domiciliar tem uma dimenséao de alta complexidade. Para atuar neste
espaco sao necessarios, além de competéncias técnicas, que o0s profissionais
tenham habilidades na forma de fazer saude, diferente do seu cotidiano, uma
unidade basica de saude. (GAIVA,2011)

E de extrema importancia a visita domiciliar periddica a pacientes hipertensos,
pois 0s mesmos ndo comparecem a UBS para fazer o controle pressorico
devido a sua maioria apresentarem-se assintomaticos ou desconhecerem
sinais de alerta. Devido a isso permanecem por longos periodos fazendo uso
dos mesmos medicamentos, acreditam estar com a hipertensdo controlada,

podendo estar desenvolvendo resisténcia medicamentosa.



Na visita domiciliar € permitido as equipes observarem mais de perto a forma
em que estes pacientes tomam as medicacdes, os horarios, orientacbes na

alimentacao, dentre outras acdes necessarias que podem ser realizadas.

A visita domiciliar representa uma possibilidade de ampliacdo de vinculos com
os familiares, serve de subsidio para a elaboracdo de diagnostico situacional
com base na realidade local, oportuniza uma atencdo mais humanizada e
consequentemente maior responsabilizacdo dos profissionais com as
necessidades de saude das familias. (CUNHA,2013)

As vantagens da visita domiciliar, como modalidade assistencial, sédo inumeras,
especialmente nos casos em gque € necessaria uma maior aproximacao do
profissional, que representa o sistema de saude, com a realidade de vida das
familias. Isso faz com que ela seja insubstituivel pelos procedimentos
executados na unidade de saude. O domicilio € o retrato do contexto em que
as desigualdades sociais se apresentam como o grande determinante das
condicOes de saude doenca e que, em muitas vezes, sdo de pouca visibilidade,
impossibilitando sua apreensao pelos profissionais responsaveis pela atencéo
a saude das familias. (EGRY,2000)

A enfermeira da UBS Paulo Cardoso Dora realiza constantes visitas
domiciliares, na area de abrangéncia delimitada, entretanto, essas visitas
acontecem irregularmente de acordo com a necessidade de cada paciente.
Portanto, o paciente que ndo apresenta agravos relacionados a patologia e tem
condi¢Bes de comparecer na UBS, ndo sdo acompanhados no domicilio, sendo
este acompanhamento realizado somente na unidade. Alguns comparecem em
alta frequéncia por demanda espontanea, estes sdo assistidos e orientados
adequadamente, contudo, os que nao tém este habito e ndo apresentam

agravos ficam desassistidos.

Desta forma, torna-se necessario um aprimoramento no servico, para que
todos tenham assisténcia de qualidade e igualitaria, tendo em vista o agravo

silencioso e assintomatico da doencga hipertensiva.



E de extrema importancia o acompanhamento rigoroso desses pacientes,
evitando, assim, o desencadeamento de agravos, relacionado ao uso incorreto
dos medicamentos, alimentacdo e habitos de vida ndo saudaveis.

A visita domiciliar a pacientes hipertensos deve ser integral,
independentemente da situacao atual da doencga, a fim de prevenir agravos.

Quanto a frequéncia das visitas, estas podem ser realizadas semanal,
quinzenal e até mensalmente, de acordo com as necessidades de cada
paciente e de sua familia, ficando a critério da avaliacdo do profissional de
saude, quanto a situacao do paciente.

Desta forma, a enfermeira realiza as visitas e 0s procedimentos de
enfermagem necessarios a cada paciente, periodicamente, conforme demanda
programada, encaminhando para consulta com a médica por identificacdo de

necessidades (referenciamento), e/ou agendamento de visitas no domicilio.

Reconhece-se a importancia da visita domiciliar como ferramenta de exceléncia
para acompanhamento desses pacientes e ainda para criagdo de vinculo com
os profissionais e seguramente havera uma melhor comunicacdo entre 0s

usuarios do servico e a equipe de saude da UBS.



5. Reflexdo conclusiva

Atuar como profissional da atencéo priméaria de saude tem sido uma grande e
enriquecedora experiéncia na minha vida profissional. E notavel a evolucéo na
atuacdo como médica desde que comecei a trabalhar em ambiente diferente ao
gual estava habituada. Certamente a rotina de atendimentos do dia a dia nos
proporciona mais seguranca como agentes de cuidado, porém sem duvidas, a
oportunidade de ter como suporte o curso de especializagdo e outras
ferramentas como o Telessaude foi um importante fator para o aprimoramento

gue pude experimentar nesse periodo.

Mudancas ocorrem diariamente, essa realidade exige de nds, profissionais da
saude principalmente, aprimorar nossos conhecimentos, atualizando-os
constantemente a fim de proporcionar o melhor para nossos pacientes, pois
esses cada vez mais se apresentam informados com novos questionamentos,
isso se deve também ao fato do avanco da tecnologia. Neste sentido a
educacdo continuada € uma valiosa ferramenta que nos permite adquirir e
renovar conhecimentos, por isso considero que o curso de especializacao tem
carater fundamental para suprir essa necessidade tanto dos médicos como

demais profissionais da rede de apoio.

Antes da especializacdo, estava restrita as literaturas que conhecia, alguns
artigos e protocolos e ao explorar esse recurso me vi diante de um mundo de
possibilidades. Isso me permitiu lidar com diferentes casos que antes seria

muito mais dificil de atender.

O curso, além de muito util no que diz respeito aos conteudos, tem vantagens
importantes como a organizacdo dos temas e selecdo dos materiais. Realizar o
curso de especializacdo me permitiu melhorar minhas habilidades e adquirir
novas. Algo muito importante que aprendi nesse tempo foi a usar as fontes
disponiveis em diferentes plataformas que permitem tomar decisdes clinicas a

partir da medicina baseada em evidéncias.



Considero ter tido um bom aproveitamento dos contetados de um modo geral,
evolui em minhas condutas na abordagem dos problemas de saude mais
comuns como diabetes mellitus, hipertenséo arterial sistémica, dislipidemia,
obesidade, depressao, atencédo ao idoso, entre outras. Porém foi primordial ter
acesso ao conhecimento de temas mais especificos, como por exemplo, a

saude do trabalhador.

Antes do curso ndo sabia como atuar nesses casos no Brasil e tinha dificuldade
de encontrar literatura de apoio. Embora sejam muito comuns, os acidentes de
trabalho muitas vezes ficavam sem o adequado seguimento pois ndo sabia
preencher a Comunicacdo de Acidente de Trabalho (CAT) e lamentavelmente
na unidade onde trabalho poucos conheciam esse documento, pois
rotineiramente ele é preenchimento na unidade de pronto atendimento onde é

realizado o primeiro atendimento do usuario em caso de acidentes.

Ao analisar minha trajetdria nesse ano de trabalho, percebo o quanto a
especialidade contribuiu para o desenvolvimento da minha pratica como
médica da atencdo primaria e me permitiu ser uma melhor profissional. Essas
melhorias vdo além do ambito pessoal e envolvem o servico onde estou
inserida, estendendo-se aos demais profissionais e consequentemente aos

usuarios.

No dia de hoje, me sinto mais preparada e confiante no meu trabalho. E
embora saiba que ainda ha um longo caminho pela frente estou cada dia mais

convencida de continuar trabalhando no projeto do SUS.
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Resumo

A Hipertensdo Arterial Sistémica € a mais frequente das doencas
cardiovasculares, também o principal fator de risco para as complicagbes mais
comuns como acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocéardio, além da
doenca renal cronica terminal. O Diabetes Mellitus configura-se hoje como uma
epidemia mundial, traduzindo-se em grande desafio para os sistemas de salde
de todo o mundo. Se realizara uma intervencdo na UBS Paulo Cardoso Dora,
municipio Camaqua, unidade basica, sem estratégias de saude da familia, nem
agentes comunitarios, com uma populacdo aproximada de 6000 habitantes,
cujo objetivo a melhorar a atencdo a saude de hipertensos e diabéticos,
maiores de 20 anos de idade. As acfes previstas sdo o cadastro dos pacientes,
o atendimento individual, prescricdo de medicamentos, estratificacdo de risco
cardiovascular e orientagcdes nutricionais, de atividade fisica, tabagismo e
saude bucal e incentivar o individuo a refletir sobre seu estilo de vida cotidiana
relacionado a essas duas doencas cronicas, caracterizando-se como um
instrumento de educacdo e saude sobre uma perspectiva de promocéo,
prevencao e principalmente controle dos agravos.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencéo Primaria a Saude; Doenca
Cronica; Diabetes Mellitus; Hipertenséao.



1-Introducéao

A Hipertensdo Arterial Sistémica € a mais frequente das doencas
cardiovasculares, também o principal fator de risco para as complicacdes mais
comuns como acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocérdio, além da
doenca renal cronica terminal. No Brasil sédo cerca de 17 milhdes de portadores
de hipertensao arterial, 35% da populacado de 40 anos e mais, e esse numero é
crescente; seu aparecimento estd cada vez mais precoce e estima-se que
cerca de 4% das criancas e adolescentes também sejam portadoras.
(Brasil,2006)

O Diabetes Mellitus configura-se hoje como uma epidemia mundial,
traduzindo-se em grande desafio para os sistemas de saude de todo o mundo.
O envelhecimento da populacdo, a urbanizacdo crescente e a adocdo de
estilos de vida pouco saudaveis como sedentarismo, dieta inadequada e
obesidade sdo os grandes responsaveis pelo aumento da incidéncia e
prevaléncia do diabetes em todo o mundo. Segundo estimativas da
Organizacao Mundial de Saude (OMS), o numero de portadores da doenca em
todo o mundo era de 177 milhdes em 2000, com expectativa de alcancar 350
milhdes de pessoas em 2025. No Brasil sdo cerca de seis milhdes de

portadores, a numeros de hoje.(Brasil,2006)

A acdo programatica sobre a qual se dara a intervencao € Hipertenséo
Arterial e Diabetes Mellitus, este tema tem vital importancia pelo namero
elevado de pacientes com estas doengas em nossa unidade, muitas ndo estédo
cadastrados e nem se quer tem um adequado controle, ndo conhecem as
complicacbes das doencas que eles tém, ndo tem comprometimento no
cumprimento da medicacdo e portanto € dificl o controle, por isso a
importancia de tratar este tema, pois aumentando o cadastro podemos lograr o
maior controle, podemos modificar estilos de vida e evitar complicacdes que

aumentam a morbimortalidade em nossa populagéao.



2-Problema
Como melhorar a Atencao a saude da pessoa com hipertenséo e/ou
diabetes mellitus na Unidade Béasica de Saude Carvalho Bastos?

3-Justificativa

A Unidade Basica de Saude (UBS) Carvalho Bastos atende uma
populacdo de 6000 habitantes aproximadamente, pois sdo atendidos pacientes

de outras comunidades.

Segundo estimativas do Caderno de Ac¢des Programativas (CAP) o
namero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area é de 1.341
usuarios hipertensos, mas apenas temos registro em prontuarios clinicos de
321 usuarios com hipertensao perfazendo uma cobertura de 23,9%.

Em relacdo ao DM, a estimativa prevé 383 usuarios com DM, mas temos
apenas 95 usuarios cadastrados perfazendo 24,8% do total estimado. Ndo ha
nenhuma forma de registro para monitoramento e controle na unidade quanto

ao numero dos usuarios com as referidas patologias.

Em quanto a adesédo da populacdo-alvo atualmente atendida é boa,
realizam-se a¢des de promocdo em saude; as quais tém com o objetivo de

evitar complicacfes e mortalidade.



4-Objetivos

4.1 Objetivo geral

Melhorar a atencao a salde da pessoa com hipertenséo e/ou diabetes mellitus

na UBS Paulo Cardoso Dora, Camaqué/RS.

4.2 Objetivos especificos

— Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

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

— Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

— Melhorar o registro das informacoes.

— Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.

— Promover a saude de hipertensos e diabéticos.



5-REVISAO DE LITERATURA
Hipertensao arterial

A hipertensédo arterial € a mais comum das doencas cardiovasculares,
além de ser o principal fator de risco para outras doencas cardiovasculares.
(Brasil,2001)

A Hipertensdo Arterial € uma doenca silenciosa, inicialmente sem
sintomas, e diagnosticada muitas vezes no aparecimento das complicacdes e,
comumente, nas unidades de emergéncia, tardiamente, causando significativa
perda na qualidade de vida e aumento nas taxas de morbidade e mortalidade.

Para o acompanhamento e controle da hipertensdo arterial, €
importante a sua deteccao, iniciada pela afericdo da presséo arterial (PA). O
rastreamento da PA elevada deve ser realizado por profissionais da saude
como medida preventiva de saude.

No caso da hipertensdo, seu controle € realizado ndo apenas pelo
tratamento farmacoldgico, mas também por mudancas nos habitos de vida,
como mudancas na alimentacdo e realizacdo regular de atividade fisica
(Brasil,2001). No entanto, uma grande parcela dos hipertensos nédo utiliza os
medicamentos de forma correta e usual e ndo modifica suas rotinas de
alimentacédo e de atividade fisica para controlar uma doenca que, na maioria

das vezes, ndo se manifesta com sintomas.

Diabetes Mellitus

Distarbio metabdlico caracterizado por hiperglicemia crénica e
alteracdes do metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras, decorrentes
de defeitos da secrecdo e/ou acdo da insulina. O diabetes apresenta elevada
morbimortalidade associada a complicacées agudas (hipoglicemia, cetoacidose
e coma hiperosmolar) e cronicas (retinopatia, nefropatia e neuropatia), além de
maior risco para doencas cardiacas e cerebrovasculares, sendo, portanto,

prioridade em saude publica. (Silva,2006)

O manejo da maioria dos pacientes diabéticos pode ser

adequadamente realizado na unidade de saude, porém, em alguns casos,



necessita de consulta com endocrinologista. E importante lembrar que a
principal causa de descompensacdo do diabetes é a ma adeséo ao tratamento,
situacdo na qual a atencdo primaria em salude tem mais instrumentos para

ajudar o paciente.(Brasil, 2006)

6-Metodologia

O projeto de intervencéo sera desenvolvido no municipio de Camaqua.
A intervencao sera direcionada para pacientes acima de 20 anos com HAS e
DM que assistem a unidade e participam do programa de Hiperdia. O Sistema
Municipal de Saude de Camaqua apresenta capacidade instalada para
realizacdo do servico primario e secundario. Dispdem de 04 Unidades Basicas
de Saude sem ESF, as 04 unidades sé&o tradicionais, 01 nucleo de apoio NASF
e 01 Hospital publico com atendimento de 24 h. A proposta sera desenvolvida
na area de abrangéncia da Unidade de saude Paulo Cardoso Dora, situada no
bairro Carvalho Bastos, Camaqua. A area da UBS é responsavel pelacobertura
de aproximadamente 6000 pessoas, contendo 321 hipertensos e 95 diabéticos
cadastrados.

O projeto de intervencdo comeca com a capacitacdo e atualizacao
conceitual dos profissionais de saude da equipe para as atividades que serao
realizadas, essa capacitacdo sera realizada pela médica e enfermeira da
unidade, durante as reunides da equipe, tendo como guia o0 protocolo de
atendimento ao programa de pacientes hipertensos e diabéticos. O Programa
de hipertensos e diabéticos (HIPERDIA) desenvolvido na Unidade de Saude
tem como objetivo 0 acompanhamento sistematizado destes pacientes, visando
ao manejo adequado da HAS e DM. As atividades previstas no programa sao:
o0 cadastro dos pacientes, o0 atendimento individual, prescricdo de
medicamentos, estabelecer estratificacdo de risco e garantir orientacdes
nutricionais, de atividade fisica, tabagismo e saude bucal.

O cadastramento sera realizado durante a procura dos usuarios

hipertensos e diabéticos pela unidade, seja para consulta, troca de receita ou



outros, e também pela busca ativa dos outros usudrios sabidamente
hipertensos e diabéticos ou portadores de fatores de risco. Os pacientes
portadores de fatores de risco, ndo hipertensos, serdao avaliados em quanto a
possibilidade do diagnostico de HTA e orientados, mas néo terdo seu cadastro
realizado. Apenas 0s usuarios hipertensos e diabéticos serdo cadastrados.
Serd utilizada uma ficha de cadastro com preenchimento sobre dados de
identificacdo, dados antropométricos (peso, altura, circunferéncia abdominal),
FR, medicacbes em uso e classificacdo de risco de cada paciente. Para
classificacdo dos pacientes na estratificacdo de risco cardiovascular, sera
utilizada a escala de risco de Framingham.

A enfermeira serd responsavel por organizar a agenda dos
profissionais de saude, destinado ao tempo necessario as atividades do plano
e, junto a médica e a técnica de enfermagem, verificara e controlar o plano de
cuidado dos pacientes. Os casos de maior complexidade serdo discutidos nas
reunides de equipe e serdo elaborados planos cuidados diferenciados quando
for preciso.

Os exames complementares serao indicados nas consultas médicas e
de enfermagem, com adaptacfes individuais quando fora necessario. As
consultas médicas e de enfermagem citadas serdo realizadas
preferencialmente em horarios pré-determinado para essa atividade, dia do
HIPERDIA. O controle da frequéncia e regularidade dos pacientes as consultas
médicas e de enfermagem, realizacdo de exame fisico adequado e orientacdes
nutricional, atividade fisica, tabagismo e saude bucal, sera realizada por meio
da ficha espelho do programa de atencédo a paciente hipertenso e diabético e
planilha coleta de dados. A equipe devera buscar conscientizar a populacdo em
relacdo ao seu problema de saude de forma a estabelecer abordagem da HTA
e DM centrada em medidas de promocdo a saude e prevencdo de
complica¢cdes durante todas as atividades realizadas, desde o cadastramento

até as consultas médicas e de enfermagem.



7-Cronograma

Atividades

Semanas

9

10

11

12

13

14

15

Capacitacdo dos profissionais
de saude da UBS sobre o
protocolo de atendimento a
pacientes portadores de
Hipertensao Arterial e Diabetes

Mellitus.

Estabelecimento do papel de
cada profissional na acédo

programatica.

Cadastramento de hipertensos
e diabéticos ndo cadastrados

no programa de Hiperdia.

Contato com a comunidade

para falar sobre a importancia

da acdo programatica de
atendimento a paciente
Hipertenso e Diabético

( HIPERDIA) solicitando apoio
para as estratégias que serao
implementadas.

Atendimento clinico a

pacientes Hipertensos e
Diabéticos.

Busca ativa de pacientes
Hipertensos e  Diabéticos

faltosos as consultas de
Hiperdia.

Monitoramento da intervencao.

X




8-RECURSOS NECESSARIOS

RECURSOS HUMANOS: Equipe de saude da familia composta por 2
técnicas de Enfermagem, 1 enfermeira, 1 médico e 4 agentes comunitérios de

saude.

RECURSOS MATERIAIS:

Computadores

Folha A4

Impressora

Esfignomanometro DIGITAL

Requisicdo para exames laboratoriais

Caneta

Pasta para arquivo do planejamento das atividades

Prontuarios dos pacientes.



9-RESULTADOS ESPERADOS

Ao final dessa intervencdo espera-se melhorar atencdo, controle e
gualidade de vida dos pacientes com hipertenséo e diabetes.

Com a intervencdo queremos lograr o cadastro do maior niamero de
hipertensos e diabéticos da area, ampliar a cobertura e qualidade da atencéo,
realizar exames clinicos adequados lograr a estratificacdo de risco de todos os
pacientes cadastrados e promover saude aumentando atividades de promocao,
garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de
execicios fisicos, risco do tabagismo e higiene bucal a estes pacientes com o

objetivo de evitar complicacbes e mortalidade.
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11-Anexos

Anexo 1- Planilha de coleta de dados
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Anexo 2-Ficha espelho
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Anexo 3 -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (cologue sua profissdo e niumero do
conselho funcéo aqui) e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade,
vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em atividades coletivas
de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sdo para
registrar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos,
exposicao de trabalhos, atividades educativas e divulgagao em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficarao a disposi¢ao dos usuarios.

Assumo 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a
utilizacéo de sua imagem:

1. Na&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Nao divulgar imagem em que apareca em situacao constrangedora;

3. Na&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao
autorizar o uso das fotos;

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo
fazer mais parte do banco de dados;

5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em
estudos, preservar a identidade das pessoas envolvidas;

6. Esclarecer toda e qualquer duavida relacionada ao arquivo de fotos
e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletronico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui
devidamente esclarecido sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou
declaracfes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracées minhas e/ou de
pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacao que
vise melhorar a qualidade de assisténcia de salude a comunidade.

Assinatura do declarante
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