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1 ATIVIDADE UM DO PORTFOLIO: INTRODU(;AO

Meu nome é Regis Reyes Lopez, formado como médico geral em 2008 na
Faculdade de Medicina da Provincia de Santiago da Cuba, Cuba, como médico
especialista em Medicina Geral Integral no ano 2014, apdés trés anos de residéncia,
na Bolivariana de Venezuela desde 2011.

Trabalhei em comunidades rurais e urbanas da provincia e também em outro
pais como na Venezuela de 2011-2014. Atualmente integro o Projeto Mais Médicos
para o Brasil, desempenho atividade como Médico da Familia e a Comunidade na
Unidade de Saude da Familia-USF Vila do Japim do Municipio Viseu, Estado do
Pard, desde o més de agosto de 2016.

A unidade estar composta por uma sala do médico, uma sala de odontologia,
uma sala de enfermagem e para coleta de PCCU, sala de vacinas, sala de curativos,
sala de observacéo e triagem, a copa, armazém e a farmacia. A equipe de trabalho
estar formada por um médico, um enfermeiro, dois técnicos de enfermagem, um
dentista, um administrativo e nove agentes de salde. Presta-se assisténcia a
populacdo da Vila do Japim e outras seis comunidades da localidade. Encontra-se
trés igrejas, trés escolas de ensino fundamental e uma de ensino médio, um CRAS
0s guais servem de apoio para orientar palestras sobre temas de interesse para
esses grupos especificos e outros que repercutem na vida de toda populacdo, com
objetivo de divulgar questdes de promocao e educacéao para a saude tdo necessaria.

Na UBS onde atuo, a populacdo total € de 2.635 pessoas, com um
envelhecimento populacional o que podemos observar na piramide de idades (Graf.
2), na faixa etaria menor de cinco anos foram 309 pessoas, sdo frequentes as
morbidades ligadas ao parasitismo intestinal, doencas infeciosas da pele (Escabiose,
Piodermite, Larva Migrans Cutanea), ocupam um lugar importante de acordo com a
época do ano.

As Doencas Respiratorias Agudas IRAS (infeccbes respiratorias), mas as
parasitoses intestinal, que ndo s6 afetava as criancas também era frequente em
adultos e jovens, doenca ja com pouca frequéncia em muitos lugares do mundo e do
Brasil, de cada dez casos visto na consulta trés chegam com sintomas como cdlicas,
anemia, palidez, manchas na pele e confirma-se com resultados de exames de fezes
frescas, o qual demonstra um alto incidéncia e prevaléncia da doenca na regiao,
devido em grande parte a contaminacdo ambiental por falta de servico de esgotos,

nado dispde-se da coleta do lixo e rede de distribuicdo de 4gua em mau estado sem



servico de coloracdo onde dispde- se. A verminose um dos problemas da area de
grande preocupacdo, por a equipe de saude da familia, ainda que ndo levasse a
morte, mas que vem afetando a qualidade de vida da populacdo. Por isso
consideramos um trabalho de intervengdo de fundamental importéncia, pois vem
garantir uma prevencado e cura desse problema que afeta a polugdo assim como a

educacdo em saude que servira como meios eficazes para se ter uma vida saudavel.

Tabelal
Distribuicdo da populacéo por faixa etaria

Obs. Dados estatisticos extraidos dos cadastros dos ACS. UBS Vila do Japim. Viseu. Para. 2017

Idade Mulher | Mulher % | Homem Homem% | Total
( Anos)
-1 17 1,277235 | 14 1,07362 31
1 24 1,803156 | 27 2,070552 | 51
2 25 1,878287 | 23 1,763804 | 48
3 34 2,55447 41 3,144172 | 75
4 46 3,456048 | 58 4,447853 | 104
5a9 117 8,790383 | 110 8,435583 | 227
10a11 107 8,039068 | 90 6,90184 197
12a14 89 6,686702 | 97 7,43865 186
14a19 121 9,090909 | 143 10,96626 | 264
20a 29 199 14,95116 | 190 14,57055 | 389
30a39 201 15,10143 | 207 15,87423 | 408
40 a 49 141 10,59354 | 128 9,815951 | 269
50 a 59 98 7,362885 | 90 6,90184 188
60 a 80 97 7,287754 | 75 5,751534 | 172
mais 80 15 1,126972 | 11 0,843558 | 26
Total 1331 50,51233 | 1304 49,48767 | 2635

Na faixa etaria entre 20 e mais anos é de 1.452 pessoas como pode se
observar na tabelal. Além das patologias do aparelho ésseo articular (Hérnia de
Disco Vertebral, Artrite dos Joelhos, bursite, dorsalgias em geral) frequentes nestas
idades, encontra-se a Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus
(DM) sendo as de maior mobilidade. Por essa razdo nosso trabalho educativo busca
a populacédo adulta é preferentemente para os pacientes do programa hiperdia, na
gual buscamos o controle dos fatores de risco, associado a medidas preventivas e
da promocdo da saude, é capaz de prevenir ou retardar o aparecimento das
complicagbes cronicas destas enfermidades, resultando em melhor qualidade de



vida dos individuos. Da mesma forma, o controle delas resulta na reducdo de danos
aos oOrgados-alvo. Para o controle desta patologia, sdo necessarias medidas que
envolvam mudancas no estilo de vida do individuo. O manejo da hipertensao arterial
e a Diabetes Mellitus deve ser feito dentro de um sistema hierarquizado de saude,
sendo sua base o0 nivel primario de atendimento. A equipe de Saude da Familia
possui um papel fundamental neste processo, por isso 0 objetivo principal da nossa

equipe é trabalhar nessas mudancas com nossa populacao.

2 ATIVIDADE DOIS DO PORTFOLIO: ESTUDO DE CASO CLINICO

Subjetivo: MSCS (para preservar sua privacidade se utilizardo so iniciais dos
nomes dos pacientes), de 62 anos de idade, diabética e hipertensa, queixa tonturas
e dor de cabeca frequente, de localizacao frontal e moderada intensidade, visao
“fraca”, dificuldade para enxergar. Com lesédo ulcerada no pé direito, e que nao
melhora ainda fazendo tratamento com “remédios caseiros”, além disso, sente
dorméncia e caimbras nos pés. Urina varias vezes ao dia e sente ardor, toma muita
agua, tem sede constante.

Realiza tratamento com Metformina (500 mg) no café da manha e no jantar,
Glibenclamida (5mg) 01 no café, almoco e no jantar. Losartana (50mg) de 12 em 12
horas.

Antecedentes pessoais: Diabetes Mellitus, Hipertenséo arterial.

Antecedentes familiares: Mae: Morta IAM (Diabetes melitus), Pai: Vivo
(Hipertensao Arterial sistémica).

Vacinagéao atualizada.

Moradia: A casa com quatro quartos, boas condi¢des estruturais, de tijolo,
telhas e piso de lajota, quintal grande e limpo.

Historia psicossocial: Nascida em 04/5/1954 numa familia de lavradores,
com sustento da roca, € alfabetizada. Agora vive da aposentadoria devido a sua
incapacidade para trabalhar. E a quarta do total de 11 irm&os. A mie, MJCS era
diabética, morreu de infarto cardiaco & idade de 68 anos em 1995, gostava de fumar
tabaco; o pai MJ, de 86 anos, tem acompanhamento por hipertensdo arterial
sistémica, gosta de tomar cachaca no fim de semana. A paciente € casada com 0
Senhor RMCS, de 65 anos teve cinco filhos, trés filhos homens, FCS de 37, RCS de 30
e CFCS de 19 anos respectivamente, e duas filhas, MJCS de 33 e MACS de 25

anos, todos com o ensino fundamental. Convive com ela o esposo, a filha de 25



anos e o marido dela, JMF de 27 anos, com seus dois filhos, LSM de quatro anos e

JFSM de dois anos; e o filho de 19 anos que é solteiro. Os outros filhos ndo moram

mais na casa.

Genograma (http://www.genopro.com):

1951

RMCS

MARIA

1931 1927 - 1905
0

1980

Objetivo:

1984 1987 1992 1998

Exame fisico: (PA: 170/107 mmhg. Peso: 90 kg; altura 1,62

metros). IMC: 34.2. Circunferéncia abdominal: 121 cm. Glicemia capilar no jejum 230

mg/dl. Olhos: Diminuigéo da visdo, com opacidade do cristalino. Pulsos pediosos

muito fracos. Pé direito Lesdo ulcerada de 2 x 1 centimetro com bordes grossos,

base avermelhada e fundo com tecido branco-amarelado. Atrofia dos musculos dos

dedos dos pés. Diminui¢do da sensibilidade tatil e dolorosa.

Avaliacao (Registro Orientado por Problemas)

1- Diabetes melitus Tipo 2 descontrolada.

2- Hipertensao Arterial Sistémica estagio 2 descontrolada.

3- Insuficiéncia arterial.

4- Neuropatia diabética.

Ulcera no pé direito.
Catarata bilateral.
Tabagismo.
Obesidade G- I.



Plano Terapéutico: Modificacdo do tratamento para Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Melitus.

1. Losartana 01 comprimido de 12/12 horas. (8)

2. Anlodipino (10 mg) 01 comprimido ao dia. (8)

3. Metformina (850mg) 01 comprimido junto com o café de manha, almogo e
no jantar. (4,5)

4. Glibenclamida (5mg) 01 comprimido antes do café da manha, almoco e do
jantar. (4,5)

5. Cefalexina 500 mg. 01 caps. Cada 6 horas (10 dias) (3).

6. Curativo diario no posto da lesédo ulcerada do pé com lodo povidona,
Cloreto de sédio 0,9 % e Furacin (Nitrofurazona). (3)

7. Mudancas alimentares. (2,3,10)

8. Comecar diminuir o consumo de cigarros ate elimina-lo totalmente.

Plano diagnéstico: Orienta-se para realizacdo de exames complementares:
Hemograma completo, glicemia, hemoglobinaglicada, creatinina, colesterol total, LDL
e HDL colesterol, triglicerideos, acido arico, transaminasa glutamica pirtvica (TGP),
transaminasa glutamico oxalacética (TGO), exame das fezes, eletrocardiograma,

ultrassom abdominal, Rx de térax.

Plano Educativo: Orientar em quanto a importancia da adesao ao tratamento
em geral, realizagdo de exames complementares e comparecer as consultas

programadas. 2,3

Acompanhamento: Agendar consulta para atendimento programado-

continuado em 15 dias e encaminhamento para Oftalmologista e Angiologista. 1,4

SEGUNDA CONSULTA

Subjetivo: Diz que tomou as medicacbes segundo foi indicada, melhorou a
dor de cabeca, ja ndo tem ardor na urina, resto igual, trouxe resultados dos exames.
Exames Complementares: Hemoglobina 13,7 g/% Leucos: 5,400/mm, Diferencial:
Segmentados. 64%, Linfocitos. 25%, Eosinofilos. 9%, Mondcitos. 02%. Colesterol
total 9 248 mg/dl; HDL colesterol 38mg/dl, LDL Colesterol 147 mg/dl Triglicerideos:
246 mg/dl. Glicose de jejum: 158 mg/dl. Hemoglobina Glicada 6,7%. Glicemia media
estimada 156 mg/dl. TGP 29 Ul/L, TGO 27 UI/L, Creatinina 0,90 mg/dl. Urina.

Ligeiramente turvo, amarelo citrino, Densidade 1.019, ph 6.0, Glicose ++, Proteinas



negativo, Leucos negativo, hemacias negativo, bactérias negativo, piocitos 10 p/c.

Leveduras raras.Fezes: Ovos de ancilostomideos. Eletrocardiograma. Ritmo sinusal,

frequéncia cardiaca 80 BPM, blogueio incompleto do ramo esquerdo, e hipertrofia

ventricular. Nao alteragdes do ST-T. Ultrassom abdominal: Esteatose hepatica leve.

Rx de térax (PA): Sem alteracdes.

Objetivo: Exame fisico: PA: 130/80 mmhg. (Peso: 90 kg; altura 1,62 metros).

IMC: 34.2. Circunferéncia abdominal: 121 cm. Lesdo ulcerada do pé com fundo

limpo.

Avaliacao diagnostica:

1.
2.
3.

© © N o g &

Sindrome metabodlica.

Hipertensado Arterial Sistémica compensada.
Diabetes melitus Tipo 2 descompensada.
Obesidade.

Dislipidemia.

Insuficiéncia arterial.

Tabaquismo.

Ulcera no pé esquerdo.

Infeccao urinaria.

10. Parasitismo Intestinal.

11. Esteatose hepatica.

Plano terapéutico:

1.
2.
3.

Losartana 50 mg tomar 01 comprimido de 12/12 horas. (8)
Anlodipino (10 mg) tomar 01 comprimido ao dia. (8)
Metformina (850mg) tomar 01 comprimido junto com o café de manha,

almoco e no jantar. (4,5)

4. Acido acetil salicilico (AAS) (100mg) tomar 01 comprimido no almoco. (4,5)

5. Sinvastatina (40mg) tomar 01 comprimido as 21:00 horas por 3 meses.

(5.8)
Ciprofloxacino (500 mg) tomar 01 comprimidos de 12 em 12 horas durante
10 dias. (5)

7. Albendazol (400 mg) tomar 01 comprimido dose diaria por trés dias.

8. Continuar o curativo local da lesao.
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9. Seguimiento: Consulta mensual.

10. Alimentacéo hipocalérica, com baixo teor de gorduras. Insistir em ndo usar
manteiga, alimentos fritos, embutidos, ou com acucar refinado, e
incrementar frutas verdura e ingestdo de agua. Escolher gorduras néo
saturadas. Conseguir baixar o 5- 10% do peso atual (4,8 — 9,6 kg).
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015)

11.Realizar exercicios de resisténcia muscular como minimo 3 vezes na
semana. Uma vez que cicatrizes o ferimento do pé, caminhada por 30
minutos e alongamentos trés vezes na semana. (CADERNOS DE
ATENCAO BASICA, 2013).

Plano educativo: Informa-lhe sobre as consequéncias negativas para a
saude pessoal e dos conviventes pelo uso de cigarros, assim como a repercussao
econbmica como parte do estimulo para deixar o consumo de cigarros. Em cada
consulta e Visita Domiciliar se devera aportar educacao sanitaria, amplia e profunda
ja que a falta de conhecimentos e de um estilo de vida saudavel conspiram contra a
recuperacdo de melhor estado de saude. Esta educacdo deve ter em conta como
lidar com o fumo, mudancas alimentares, adesdo ao tratamento, a melhor
comunicacao para o funcionamento da familia. Participacdo da familia junto com o
paciente nas atividades dos circulos de diabéticos, e outras dirigidas para pacientes
com doencgas crbnicas ndo transmissiveis e que compartilham interesses comuns
(Grupos de auto cuidado). Manter uma vida plena, o mais saudavel possivel, e que

inclua atividades de lazer.

Acompanhamento: Agendar consultas e visita domiciliar cada més. Deve-se
marcar retorno para avaliar os exames que se precisam repetir e ter em conta para
ajuste do tratamento.

Controles de trés em trés meses como minimo para avaliar Hemoglobina
glicada e uma vez atingido o controle realizar cada seis meses, a Glicose de jejum
mensal, Colesterol Total, HDL e LDL, Triglicerideos, Creatina, Acido arico, Ureia;

EAS de Urina e Fezes anual.

TERCEIRA CONSULTA
Subjetivo: Nao tem sintomas urinarios, sente-se bem. Glicemia 99mg/dl.
Colesterol total 185 mg/dl. LDL Colesterol 141 mg/dl, Triglicerideos 148.0 mg/dl.
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Objetivo: Exame fisico: Lesdo do pé em fase de cicatrizacdo. O peso
corporal da paciente diminui (94,700 kg). Lesédo do pé em fase de cicatrizacdo. O
peso corporal da paciente com queda de 2 Kkg.

Plano terapéutico: Orienta-se continuar com igual tratamento em geral.
Recomendou-se comecar com caminhadas diarias, observando o uso de sapato

confortavel e o cuidado dos pés.

3 ATIVIDADE TRES DO PORTFOLIO: PREVENCAO DE DOENCAS E
PROMOCAO DA SAUDE. ATENCAO PRE-NATAL

O atendimento pré-natal ndo comeca na consulta de cadastro da gréavida,
deve-se comecar nas consultas de avaliagcdo pré-concepcional na qual o casal
assiste antes de uma gravidez, com 0 objetivo de identificar fatores de risco ou
doencas que possam alterar a evolucao normal de uma futura gestacao, assim tratar
doencgas, eliminar riscos e orientar qual € o momento ideal para se engravidar e o
que fazer para eliminar cada risco, enviar a vacina a futura mae para engravidar em
otimas condi¢des fisicas e psicossocial, 0 que ndo sempre se consegue. Constitui,
assim, instrumento importante na melhoria dos indices de morbidade e mortalidade
materna e infantil. (CAIAFA J ET AL).

Trabalha-se em equipe na Unidade Béasica de Saude (UBS), acdo muito
importante para a identificacdo precoce de todas as gestantes na comunidade para
0 pronto inicio do acompanhamento pré-natal, sendo ideal no primeiro trimestre da
gravidez, isso habitualmente acontece nas visitas nos domicilios pelos agentes
comunitarios de saude (ACS); o que garante intervencdes oportunas na prevencao
ou tratamento de doencas quando necessario; pelas que sdo encaminhadas a
consulta medica ou de enfermagem para a realizacdo do teste de gravidez (beta
HCG) e confirmar a gravidez.

Na primeira consulta é feito o cadastro da gravida na unidade de saude da
familia no Sisprenatal e preenchimento do cartdo de gravida, uma vez confirmada a
gravidez pela positividade do teste de gravidez; realiza-se uma fala ampla com a
gestante e os familiares em caso estar presentes, procurando pelos antecedentes
obstétricos, a data de ultima menstruacdo, antecedentes patolégicos pessoais e
familiar, sinais e sintomas atuais, € feito exame fisico geral e por sistemas onde
inclui medidas antropométricas para a avaliacdo do estado nutricional; identificando

alteracOes que orientem ao diagnostico precoce de patologias e facilitem a tomada
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de conduta, incluido a verificacdo da situacdo vacinal. Finalmente classificamos a

gravidez de baixo risco ou de alto risco, o qual decide a conduta futura.

Nesta primeira consulta € encaminhada para:

Tomar vacinas para a prevencdo de doencas no recém-nascido (tétano
neonatal, Hepatites B, entre outras) no caso se necessario. 1,2

A atencdo odontologica para evitar focos sépticos causadores de infeccéo
na gravida ou recém-nascido. 1,2

O uso de roupas folgadas, sapatos baixos e confortaveis.

Ingestdo abundantes de liquidos para evitar infeccdo urinaria que vem
sendo causa de aborto e baixo peso ao nascer e é frequente na gravidez
devido a diminui¢cdo da imunidade. 1,2

Fazer 5 refeicbes ao dia, com alimentos saudaveis (proteinas, frutas e
vegetais, predominantemente), para evitar uma hipoglicemia e garantir
uma nutricdo adequada. 1,2

Fazer os exames para deteccdo precoce de doencas como:
Toxoplasmose, Diabetes mellitus (glicemia em jejum), Hepatites B e C,
anemia e tipo (dosagem de hemoglobina (Hb) e hematdcrito (Ht),
eletroforese de hemoglobina), proteindria (teste rapido), infeccdo urinaria
(exame sumdrio de urina ou urocultura com antibiograma), infeccdo por
HIV (teste rapido diagnostico para HIV e sorologia para HIV), sifilis
(VDRL/RPR), possibilidade futura de conflito de grupo e RHao nascimento
do feto (grupo sanguineo e fator Rh) e outros, exame parasitologico de
fezes, colpocitologiaoncética, bacterioscopia do conteddo vaginal; muitas
destas causadoras de aborto ou parto prematuro, outras sédo transmitidas
da mée ao feto. 1,2

Ingestéo de sulfato ferroso e acido félico preventivamente. 1,2

Solicitou-se a colaboracdo da familia, em visita domiciliar, para eliminar o

excesso de capim perto da casa e diminuir a infestacdo por mosquitos e outros

insetos, disponibilizar mosquiteiros e repelentes adequados para evitar doencas

como a Zika, causa de microcefalia nos recém-nascidos. .

Numa segunda consulta faz-se uma segunda avaliagcdo do risco ao observar

o0s resultados dos exames, o0 que acontece em cada consulta. No caso de ser de alto

risco € encaminhada para acompanhamento por obstetricia, caso de uma
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emergéncia ou urgéncia é encaminhada de imediato. Nos casos de baixo risco o
seguimento é nosso, ndo tem sido demostrado diferencia entre as pacientes
acompanhadas por médicos gerais e obstetras nos casos de um risco baixo.
(CAIAFA J ET AL).

Trabalha-se em equipe com os Agentes Comunitérios de Saude para ajudar
na orientacdo da gravida e a familia para evitar o parto acontecer no domicilio,
pratica ainda frequente nesta regido, garantir a assisténcia nas consultas pré-natais
e na primeira semana apoés do parto para a realizacdo do teste de pezinho e iniciar
esquema vacinal, junto & puericultura da crianca verificando o aleitamento materno
exclusivo até os seis meses de vida apos do nascimento da crianca e misto até os
dois anos. E frequente encontrar gravidas, sobre tudo adolescentes com poucos
conhecimentos em relacdo a saude em geral, atencdo pré-natal em particular, sendo
necessario apoiarmos, na palestra coletiva, no dia destinado para consultas de pré-
natal, tanto do médico como do enfermeiro e na visita domiciliar. Aconteceu uma
situacdo particular de uma adolescente de 13 anos de idade, dependente da ajuda
da familia que ja € numerosa e mora num povoado afastado do posto. Comparece
procurando encaminhamento para o “especialista” porque na sua familia, tém um tio
que morreu por uma anemia falciforme, e trousse o0s resultados dos exames
indicados no cadastro da gravidez, mas como no interrogatério inicial no cadastro ela
manifestou o antecedente de anemia falciforme na familia, foi indicado ao parceiro
uma eletroforese de hemoglobina também, na avaliagdo dos resultados o casal Hb
AA e ela Hb AS.

Entdo foi oferecida orientacdo genética onde explicamos para ela e o0s
familiares presentes preocupados, no caso dela geneticamente como o casal foi de
Hemoglobina AA s6 tinham 25% de probabilidade de ser como ela com traco
falciformes 75% de ser normal e em qualquer dos casos ndo teria porque se
preocupar, pois nao tem diferenca nenhuma clinicamente, caso fosse Hb AA ou AS,
do ponto de vista hematoldgico, as contagens globais e a morfologia do eritrécito
sé@o normais. Também a sobrevida da hemécia é normal. Portanto os individuos nao
apresentam anemia ou hemolise. (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Além disso, explica-se a importancia do teste de pezinho na crianca para
conhecer o tipo de hemoglobina entre outras doencas que sado investigadas nele.
Apresentar traco falciforme s6 € importante na hora de eleger casal, porque

deviam assistir a uma consulta de risco pre-concepcional, onde fosse orientado
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adequadamente neste caso, para evitar ter filhos com a doenca. (MANUAL DE
NORMAS TECNICAS, 2012)

Nos casos de gravidas que sdo encaminhadas por alto risco, realiza-se
acompanhamento paralelo, com vistas da equipe em domicilio, e poder orientar
na familia e verificar que assista com a obstetra.

Em cada consulta se explora ndo sO a parte fisica também explorou a
parte psicolégica e social, nos casos das adolescentes junto com a equipe de
apoio do CRAS, orientamos a continuar estudando, solicitando o apoio total da
familia, para um bom desenvolvimento da gravidez e da crianga como produto
final, enfatizando, no controle pré-concepcional apds do parto.

E revisado o exame obstétrico, esquema vacinal, estado nutricional, assim
como os resultados dos exames, correspondentes a cada data na evolucdo da
gravidez.

Os grupos de gravidas, consultas, visitas domiciliar sdo aproveitados para
orientar as técnicas de amamentacdo, e sua importancia, mostrando as
vantagens para ela e para a crianca, porque € importante seja exclusiva até o
sexto més de vida da crianga; nas ultimas consultas, além disso, é orientada para
0 momento do parto, e o que fazer nesse caso, fala-se sobre os cuidados do filho
nos primeiros dias de vida o que pode fazer, se acontecesse demora na chegada

do leite nas primeiras 24h de parida, tudo para garantir o bem-estar da mée e o filho.

4 ATIV[DADE QUATRO DO PORTFOLIO: VISITA DOMICILIAR/ATIVIDADE NO
DOMICILIO

A Estratégia da Saude da Familia (ESF) pra melhorar a assisténcia domiciliar
a saude, em especial, a visita domiciliar, como um instrumento dos profissionais
para sua insercdo e melhor conhecimento do modo de vida da populagao,
estabelecendo vinculos com a mesma; tendo assim uma ideia da realidade das
necessidades de salude das pessoas, preocupando-se com a infra estrutura
existente nas comunidades e o atendimento a saude das familias.

Segundo a OMS saude é um estado de equilibrio biolégico, mental e social,
mediante da visita domiciliar que o Professional da saude pode avaliar a familia.
Para familia alcancar o equilibrio desejado se devem identificar os fatores de risco

0s quais podem ser individuais e coletivos, como estrutura e dinamica familiar,
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moradia, condicbes ambientais, higiénicas e sanitarias, que podendo influir
negativamente na satde do paciente. (MINISTERIO DA SAUDE, 2012)

No exercicio da ESF assisténcia domiciliar a saude tem sido integrada para
melhorar a forma de acesso da atuacgéo profissional em salde a comunidade e ao
domicilio, ambiente de vida dos pacientes e familiares. Observou-se que assim com
esse tipo de assisténcia é valorizado em sua importancia e em suas diferentes
maneiras pelos profissionais da saude, no exercicio diario. Mediante as visitas
domiciliarias realizam-se atividades de promocao e prevencdo de saude logrando
assim mudar o estilo de vida da populacdo e a familia o qual e o logro de nosso
trabalho, cumprindo o objetivo fundamental da Atencdo Primaria na Saude que € a
prevencdo e promoc¢ao da saude.

Muito importante realizar um bom atendimento e acompanhamento de
doencas agudas e cronicas para evitar complicagdes, assim diminuindo a internacéo
hospitalares desnecessarias, garantindo um retorno no menor tempo possivel ao
domicilio e concluir ou continuar o tratamento uma vez que a condicdo que motivou a
internacdo nao representa risco para a vida da pessoa, garantindo a continuidade
da atencdo a saude do paciente e a diminuicdo na demanda dos servicos da
atencdo secundaria. Nossa grande aspiracdo do atendimento domiciliar,
beneficiando ao doente, familia e ao proprio sistema de saude foi consolidado com o
Programa Melhor em Casa.

Ainda ndo seja muito usada a pratica da internacdo domiciliar nos casos
necessitados, sempre com o consentimento da familia, disponibilidade de recursos
humanos e materiais que cubram a assisténcia durante o tempo requerido, é uma
otima ferramenta que permite a participacdo ativa no processo saude-doenca do
paciente e a familia (Ministério da Saude, 2012).

Na nossa unidade de saude, as visitas domiciliariam formam parte do
acolhimento e o acompanhamento dos pacientes feitas todas as quinta feiras de
tarde, além das visitas diarias e continuas das agentes de saude, temos
programados esse dia da semana de visita domiciliar, alternando o
acompanhamento pelo médico e pelo enfermeiro, junto ao agente de saude da
comunidade e a técnica de enfermagem. Nesse dia séo visitados pacientes
acamados, com incapacidades, de saude mental, doencas cronicas, baixa renda
econbmica, muito idosa, algumas doencas agudas, entre outros, dando

acompanhamento a eles. Além das visitas programadas faco atendimento da
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demanda espontanea de visita domiciliar quando é solicitada por doengas agudas ou
cronicas descompensadas que ndo tem como comparecer a consulta. O posto de
Saude parte de nossa populacdo ta afetada por o dificil acesso as suas micro
atendimento a comunidades rurais que ficam distantes e muitas delas sao de dificil
acesso, devido a longas distancia e mal qualidade das estradas, sobre tudo na
época de chuvas. Nossa populacdo em geral € muito carente e de baixa
escolaridade, por o que precisa do monitoramento mais continuo nas orientacées
medicas.

As comunidades tém um alto indice de pacientes alcodlatras, mas é muito
dificil conseguir o acompanhamento deles devido, que eles ndo reconhecem o
problema de salde que tem entdo 0s pacientes sdo encaminhados no apoio da
familia, nas atividades de prevencdo e promocdo de saude. As pacientes no
climatério acodem na consulta para avaliacdo e acompanhamento segundo a
programacao correspondente. De forma geral temos poucos pacientes com cancer
nenhum diagnostico de neoplasia na pele. As lesdes na pele de tipo pré
cancerigenas sao avaliadas, e é referido para o Dermatologista se for necessario. O
paciente com Hanseniase diagnosticada tem acompanhamento mensal, e recebem
o tratamento no posto de saude. Também sdo frequentes os casos de verminose
intestinal, sendo de grande importancia a visita a domicilio para identificar e poder
orientar a corrigir os riscos identificados em cada caso junto a familia, me motivando
a fazer uma intervencdo comunitaria onde as visitas aos domicilios foram muito
importantes para identificagdo dos problemas de salude da populacao.

A visita domiciliar como alternativa assistencial € destacada no atendimento a
pacientes com problemas especificos, no ambiente familiar. Consideramos a visita
domiciliar meio para adequar os conhecimentos e procedimentos adquiridos as
condi¢des sociais, econbmicas, ambientais e culturais do paciente-familia. A visita
domiciliar faz parte, também, do panorama da area de pesquisa, quando busca-se
obter dados para identificar problemas que atingem individuos e suas familias em
situacOes especificas. Exemplo sdo as atividades que desempenha a equipe junto a
criangas e adolescentes nas escolas, CRAS e comunidades, com o0 objetivo
melhorar e fortalecer os projetos de vida. A visita domiciliar ha permitido a equipe
estar mais préximo do cotidiano das familias permitindo-lhes conhecer, interpretar e
vivenciar o meio onde elas vivem, identificando assim, os varios problemas que

afetam a sua realizacdo. Temos que destacar o trabalho da equipe com um grande
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grupo de pacientes com doencas cronicas em condicdes para comparecer na
consulta, mas que ndo gostam de ir até a USF. Eles sdo atendidos em todos os
aspectos de suas doencas, sempre lhe aconselhando sobre importancia e
necessidade da consulta periddica. Particularizando em cada caso, que ndo sempre
envolve um problema uUnico precisa de resposta a mais de uma doenca e as
situacdes proprias de cada familia e seu meio social (MINISTERIO DA SAUDE,
2012).

O atendimento domiciliar ocupa um lugar importante tanto como a propria
consulta na USF, ela oferece a possibilidade de abarcar dificeis situagfes de saude
e confeccionar planos terapéuticos conjuntamente com o paciente, que incluia
familia, amigos e ate a comunidade em casos complexos, o que se torna dificil na
consulta na unidade, permite a orientacdo e ajuda para o cuidador. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012).

5 ATIVIDADE CINCO DO PORTFOLIO: REFLEXAO CONCLUSIVA

Fazendo uma analise do que foi acontecendo ao longo do curso de
especializacdo considero que tudo foi muito bem planejado, o que permitiu o
conhecimento dos protocolos aplicados na ateng&o primaria no Brasil, o0 que com
toda certeza repercute num melhor atendimento dos pacientes que sao assistidos
nas consultas, em domicilio, na rua, na escola, no posto de trabalho e diferentes
partes de nossa area de abrangéncia.

Ja conhecemos como esta desenhada e projetada o trabalho desenvolvido
pelo ministério, também aprendemos as realidades dos interiores do Brasil, como
vivem as populacdes mais necessitadas, o que esta sendo feito e o que mais pode
ser feito.

As cidades ficticias permitiram nos orientar o que acontece em cada regido do
Brasil, em cada caso estudados, deu para observar o dia a dia dos pacientes que
atendemos nossas USF, os casos complexos analisados estdo perfeitamente
desenhados para nossa superacao, ajustados as necessidades de aprendizagem.

Por outro lado fazer um DVD para o estudo do curso off-line foi de grande
ajuda para os médicos gue trabalhamos em zonas onde a internet ndo permite fazer
o curso como foi desenhado inicialmente 100% online, mas a realidade é que oito
horas semanais, ndo sdo suficientes para poder chegar a toda a bibliografia e

realizar as tarefas, precisa de um esforco maior do educando, também considera a
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bibliografia de cada caso ampla e atualizada permitindo incrementar Nnosso
conhecimento das condutas terapéuticas, tendo assim mais opcdes de tratamentos.

Trabalhar em areas como esta, com baixos recursos econémicos, com alto
nivel de analfabetismo, com dificuldades em infraestrutura social, pela auséncia de
rede de evacuacdo de residuos, a agua de consumo nem sempre se consome
tratada, e gera muitas doencas as quais foram exposto neste curso e compartilhado
com outros colegas, que passaram por situacdes similares e outras apresentadas
nos casos estudados, e que foram solucionados sem muitas dificuldades.

O ensino polémico permitiu que o trabalho durante o tempo das aulas de
especializacdo transformando-se, em uma avaliagdo constante dos clinicos
analisados e os modelos praticos usados, aumentando assim a experiéncia sobre o
trabalho em equipe ao incorporar a experiéncia pessoal, as peculiaridades, as
habilidades de cada membro da equipe, na solucdo dos problemas ao fazer o
aprendido nas aulas do curso, conseguimos entender e atuar corretamente.

Reconhecemos que a pesar de todo o esforco, ainda falta muito trabalho pela
frente para alcancar os objetivos na saude de nossa populacado, pelo que dedicamos
esforcos dirigidos a ampliar tarefas no setor de promoc¢éo de saude, elevar a cultura
sanitéria da populacdo, aquisicdo de critica dos riscos, elevar a responsabilidade
pessoal com a saude individual, familiar e coletiva.

Permitiu uma estratégia no trabalho muito melhor, com os grupos de riscos,
ao conhecer as informagdes sobre o Sistema Unico de Satde (SUS) no municipio e
no estado, apresentadas em legislacdes, principios e diretrizes para um adequado
funcionamento. Temos que reconhecer dificuldades, agendamento de consultas e
tratamentos especializados, que ditam muito da capacidade de resposta ante uma
demanda cada vez mais crescente.

No meu municipio Viseu a Secretaria de Saude, junta a prefeitura fazem
grande esfor¢co para melhorar a infraestrutura, recursos humanos, disponibilizacao
de medicamentos e transporte sanitario e com isso melhorar a saude da populacao,
mas nem sempre se conseguem todas as solucdes tendo em vista que tém coisas
gue transcende o limite geografico e dos recursos proprios.

Em concluséao este curso permitiu 0 melhoramento nosso como profissionais

no Brasil, obrigado ao coletivo do curso.
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1 INTRODUCAO

A Hipertenséo Arterial é a doenca crénica ndo transmissivel mais frequente
na atualidade e a mais comum das condi¢cfes que afetam a saude dos individuos e
as populacdes em todas as partes do mundo.

Representa por se mesma uma doenca, como também um fator de risco
importante para outras doencas como a Cardiopatia Isquémica, a Insuficiéncia
Cardiaca, a Doenca Cerebrovascular, a Insuficiéncia Renal, entre outras. (ABC MED
BR, 2008).

A Hipertensédo Arterial Sistémica, também conhecida como pressao alta, &
conceituada pelas V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial como uma
sindrome caracterizada pela presenca de niveis tensionais elevados, associados a
alteracdes metabdlicas, hormonais e a fenbmenos tréficos, que consistem na
hipertrofia cardiaca e vascular. As estatisticas sobre hipertenséo arterial sistémica
sédo alarmantes. (ABC MED BR, 2008)

A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) estima que 600 milhdes de pessoas
no mundo tenham hipertensdo arterial sistémica. No continente americano a
hipertenséo afeta cerca de 140 milhGes de pessoas, metade das quais desconhece
ser portadora da doenca por ndo apresentar sintomas e ndo procurar servicos de
saude, e dentre as pessoas que se descobrem hipertensas, 30% nao realizam o
tratamento adequado por falta de motivagdo ou de recursos financeiros préprios. Na
América Latina e no Caribe, estima-se que de 8% a 30% da populacdo sejam
hipertensas. Entre as pessoas com mais de 60 anos, mas de 60% tem hipertenséo.
Embora o problema ocorra predominantemente na fase adulta, o nimero de criancas
e adolescentes hipertensos vem aumentando a cada dia. (BRASIL, MINISTERIO DE
SAUDE, 2000).

A forma secundaria predomina na infancia, embora ndo esteja associada a
esta etapa da vida, enquanto que as formas primarias sdo mais frequentes entre
adolescentes e adultos, fato que tem sido atribuido a adocdo, por criancas e
adolescentes, de habitos ou estilos de vida que representam fatores de risco para
hipertenséo arterial sistémica. Por esse motivo, é importante o rastreamento de
criancas e adolescentes com risco aumentado de se tornarem adultos hipertensos,
para que sejam adotadas medidas preventivas em idade precoce, reduzindo 0s
riscos de doencas cardiovasculares e acidente vascular encefalico. (EDUARDO,
ROSELOT J, 2008).
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Entre os fatores de risco para esta doenca, estdo os fatores de risco ndo
modificavel e os modificaveis, entre os primeiros esta a idade, o sexo, a cor da pele,
a historia familiar de hipertenséo e entre os modificaveis estdo a elevada ingestao de
sal, alta ingestdo caldrica que favorecem ao sobrepeso ou obesidade, a inatividade
fisica, e excessivo consumo de alcool, a hiperglicemia e a dislipidemias.
(GOLDSTEINS LB, BUSCHNEU CD, 2011; REV CUBANA MED, 1999).

O estresse psicolégico e o0 sedentarismo ainda aguardam provas mais
definitivas de participagdo como fatores de risco, embora existam evidéncias de que
sua modificagdo pode ser benéfica no tratamento da hipertensdo arterial. O aumento
do risco cardiovascular ocorre também pela agregacéo de outros fatores, tais como
tabagismo e dislipidemias - alteracdes nos niveis de colesterol e triglicérides,
intolerancia a glicose e diabetes mellitus.

Estd comprovado que o controle dos fatores de risco, associados a medidas
preventivas e de promocdo de saude, é capaz de prevenir ou retardar o
aparecimento das complicacdes cronicas da hipertensdo, resultando em melhor
gualidade de vida ao individuo hipertenso. Da mesma forma, o controle da
hipertenséo arterial resulta na reducdo de danos aos 6rgdos-alvo. Para o controle
desta patologia, sdo necessarias medidas que envolvem mudancas no estilo de vida
do individuo. (HIPERTENSION ARTERIAL; MINISTERIO DA SAUDE. 2006).

O manejo da hipertensdo arterial deve ser feito dentro de um sistema
hierarquizado de saude, sendo sua base o nivel priméario de atendimento. A equipe
de Saude da Familia possui um papel fundamental neste processo, fazendo o
levantamento epidemioldgico e propondo medidas preventivas, de controle e
tratamento. (GOLDSTEINS LB, BUSCHNEU CD, 2011; ARMANDO; VIDALON
FERNANDEZ, 2006).

No que se refere ao trabalho de prevencédo, deteccédo e tratamento, faz-se
necessario a aplicacdo de estudos epidemiolégicos, visando estipular medidas de
controle e prevencdo, no sentido de deteccdo precoce e melhor canalizacdo de
recursos humanos e financeiros para o tratamento destas doencas nao
transmissiveis e que se instalam de forma silenciosa. Dentro desta proposta,
encontra-se o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus, o qual estabelece diretrizes e metas para a atencdo aos

portadores desses agravos no Sistema Unico de Salde, enfatizando a prevencéo
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primaria, na ampliagdo do diagnostico precoce e na vinculacdo de portadores a rede
basica de saude.

Neste sentido, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade associada a HA e
ao DM, o Ministério da Saude assumiu parcerias com 0s estados, municipios e
sociedade, dando suporte para a estruturacdo e melhorias na atengdo aos
portadores destas patologias. Em contrapartida, é de fundamental importancia que
0S municipios, instituicdes e Programa Saude da Familia (PSF) vinculados as suas
Coordenadorias Regionais de Saude invistam em estratégias para maior
acompanhamento dos pacientes apds o diagnostico e cadastro no PSF. (BRASIL,
MINISTERIO DE SAUDE. 2000; ARMANDO; VIDALON FERNANDEZ, 2006)

Nossa unidade e em especial nossa area de abrangéncia ndo esta fora desta
problematica de salde e se comporta mais ou menos de forma similar. Foi
observado pela equipe de saude da familia, um aumento da demanda por consulta
de hipertensdo arterial sistémica e que niveis elevados de pressao arterial sao
facilitados por elevada ingestédo de sal, alta ingestéo caldrica, excessivo consumo de
alcool, sedentarismo, peso excessivo ou obesidade, estresse, entre outros.

Neste sentido, o objetivo central do presente estudo € elevar o nivel de
conhecimento dos pacientes sobre os fatores de risco associados a hipertensao
arterial e estimular a mudanca dos fatores de risco identificados na totalidade dos

pacientes portadores de HAS de nossa equipe de saude.

2 OBJETIVOS

GERAL
Modificar o nivel de informacdo sobre fatores de risco da Hipertensdo Arterial dos
pacientes da equipe verde de nossa USF VILA DO JAPIM.

ESPECIFICOS

-Conhecer o que entende o usuario por fatores de riscos da Hipertenséo Arterial.
-Elevar o numero de pacientes com informacao atual da tematica.

-Sistematizar as atividades educativas de promocao e prevencao relacionadas a

Hipertenséo Arterial.
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3REVISAO BIBLIOGRAFICA

As V Diretrizes Brasileiras de HAS oferecem ao médico o conhecimento das
mudanc¢as mais importantes na prevencdo, no diagnostico, no tratamento e no
controle de hipertensdo arterial, orientado pelo trabalho de 118 especialistas de
varias regides do pais. Inquéritos de base populacional realizado em algumas
cidades do Brasil mostram prevaléncia de 22,3% a 43,9% de HAS. As complicactes
mais frequentes associados a este fator de risco, séo a Insuficiéncia Cardiaca e os
Acidentes Cerebrovasculares. (BRASIL, MINISTERIO DE SAUDE, 2000).

Eles ressaltam como principais fatores de risco, a idade acima de 60 anos, a
obesidade e o sedentarismo, e o consumo elevado de bebidas alcodlicas. Com
relacdo ao tratamento ndo medicamentoso, planteiam que a adop¢ao de um estilo
saudavel de vida e fundamental no tratamento de hipertensos, particularmente
guando ha sindrome metabdlica, o objetivo primordial do tratamento da Hipertensao
Arterial e a reducdo de morbilidade e da mortalidade por esta doenca.
(GUILLERMO, QUIROZ, 20108; AMERICAN HEART ASSOCIATION).

Os porcentuais de controle de PA sdo muitos baixos, estudos isolados
apontam controle de 20% a 40%. Recomendando-se para melhor adesdo ao
tratamento, proporcionar educacdo em saude, com especial enfoque nos conceitos
de hipertensdo e suas caracteristicas Orientagbes sobre os beneficios do
tratamento, incluindo mudancas de estilos de vida, informacdes compreensiveis
pelos pacientes sobre os efeitos adversos dos medicamentos prescritos assim como
facilitar o atendimento facilitado aos pacientes hipertensos. (HIPERTENSION
ARTERIAL; ARQ. BRAS. CARDIOL, 2007).

Borges e cols, ressaltam que o0 excesso de peso pode influenciar no aumento
da HAS, relacionando prioritariamente fatores so6cio demogréaficos, habitos
alimentares e tabagismo. Esses autores, ao analisarem o0s niveis de atividade fisica
da populacdo estudada, encontraram 55,7% de ndo praticantes, sem valores
significativos em relagédo a HAS. (BORGES HP, CRUZ NC, MOURA EC, 2005).

Estudos mais modernos tem demostrado que uma série de alteracdes
acompanha elevacédo tensional, assim a terapéutica moderna deve nortear-se nao
s6 tendo os niveis tensoriais, mas também levando em consideracdo as acles
metabdlicas e autotréficas dos agentes anti-hipertensivos. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006; BORGES HP, 2005).
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Os dados brasileiros de mortalidade, quando comparado aos dos paises
desenvolvidos sugerem que as diferencas na posicdo das doencas
cerebrovasculares e das isquémicas do coracdo, como a principal causa, decorrem
da elevada frequéncia da hipertenséo arterial ndo controlada na populacao
brasileira. Estima-se que 50% dos hipertensos ndo foram ainda diagnosticados e
gue somente 40% daqueles ja diagnosticados permanecem em tratamento por um
periodo inferior a 04 anos e apenas um 1/3 destes alcancam niveis de controle da
presséo arterial. (ARQ. BRAS, 2007).

No Brasil, a ndo adesdo do hipertenso ao tratamento tem sido atribuida,
principalmente, a desestimulos por ocasido da consulta (longo tempo e dificuldade
para marcar), a mudanca constante do médico, a impossibilidade de uma boa
relacdo médico-paciente, a normalizagcdo da pressdo arterial, a auséncia de
sintomas, aos custos e aos efeitos colaterais da medicacéo. As estimativas sobre o
desconhecimento do diagnostico da hipertensdo arterial, os problemas de
organizacdo e de acesso ao sistema publico de saude e as questfes individuais
relativas a ndo adesédo dos hipertensos ao tratamento merecem ser investigadas
para subsidiar as intervencdes que visem o controle da HAS. (ARQ. BRAS.
CARDIOL, 2007; MARCIA REGINA, 2008).

4 METODOLOGIA

4.1 CENARIO DA INTERVENCAO

O Projeto de intervencdo sera desenvolvido na USF Vila do Japim, da
Comunidade do mesmo nome, localizada no municipio Viseu do Estado do Para.
4.2 SUJEITOS ENVOLVIDOS

Participardo a Equipe de Saude integrado por um Médico Geral Integral,
Enfermagem, Agentes Comunitarios de Saude.

Todos os pacientes da equipe, cadastrados como hipertensos e com fatores
de risco, tanto femininos como masculinos, selecionados de maneira aleatéria pela

equipe de enfermagem e médico, com o prévio consentimento deles.

4.3 ESTRATEGIAS E ACOES

O projeto sera desenvolvido em 4 etapas a saber:
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Etapa 1
Sera feito a identificacdo e cadastro dos pacientes hipertensos e os principais
fatores de risco. No momento da consulta serdo abordados e entrevistados aos fins

de incorpora-los ao projeto de intervencao.

Etapa 2
Os selecionados seréo convocados numa reunido para descricdo do projeto
de intervencdo e a necessidade do mesmo, assim como para estabelecer as

estratégias a seguir.

Etapa 3

Elaboracéo e entrega do plano de trabalho para ser executado pelos adultos
envolvidos no programa de mudancas nos conhecimentos sobre os fatores de risco
da Hipertensao Arterial.
Etapa 4

Serao feitas reunides semanais com toda a equipe de salde para saber o

andamento do projeto de intervencao.

4.4 Programacao das acoes

PASSOS TEMAS PALESTRANTES
1° Explicacdo do projeto. Equipe de Saude
20 A importdncia da promocdo da saude e da | Médico/Enfermeira

prevengcdao de DCNT explicando as condutas a
serem tomadas no que diz respeito aos problemas

relacionados aos principais fatores de risco.

3° Assessoramento respeito ao Tabagismo, | Médico

Dislipidemias, Sedentarismo e Obesidade.

40 Como escolher uma alimentacdo saudavel e | Nutricionista
equilibrada.
50 Tempo para perguntas e para responder ao | Equipe de Saude

guestionario.
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4.5 AVALIACAO E MONITORAMENTO

Buscar-se durante as reunides, uma participacdo ativa de todas as pessoas
presentes para conhecer as suas impressdes sobre o projeto.

* Tratar-se de ouvir todas as criticas com o intuito de estar sempre melhorando a
intervencao.

* Estimular-se a que todos os adultos venham tirar as suas duvidas em qualquer

momento.

5 RESULTADOS ESPERADOS

« Com a implantacdo do projeto de intervencdo, espera-se melhorar em o
conhecimento da populacdo em relagdo a Hipertensdo Arterial; reduzir o nimero
adultos com hipertensao arterial, fatores de risco e suas consequéncias, melhorar o
acesso dos pacientes as ofertas da PSF em relacao a doenca.

* Diminuigdo do numero de adultos com Fatores de risco da hipertensao arterial.

* Maior integragao entre os membros da equipe de saude.

+ Atrair a comunidade a ter melhoras na qualidade devida.

6 Cronograma

ATIVIDADES/2017 FEV | MAR | ABR | MAI | JUN | JUL

Elaborac&o do projeto X

Aprovacéao do projeto X
Estudo da literatura X X X X
Coleta de dados X X

Discussao e analise de resultados X

Reviséo final e digitalizacao X

Entrega do trabalho final X

Socializacao do trabalho X
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