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RESUMO

Este trabalho corresponde a um projeto de intervencéo na situacéo de saude
de um distrito da cidade de Belo Oriente, Estado de Minas Gerais. Visa implantar um
cartdo de acompanhamento de pacientes diagnosticados com hipertensédo arterial
sistémica e/ou diabetes mellitus seguindo as diretrizes atuais e a literatura médica,
com base em revisdo bibliografica. As pesquisas foram realizadas na Biblioteca
Virtual do Curso de Especializagdo em Atencdo Bésica em Saude da Familia do
Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva (NESCON), Centro Latino-Americano e do
Caribe em Ciéncias da Saude (BIREME) e PubMed. Como hipertenséo e diabetes
mellitus apresentam alta morbidade, o cartdo facilitaria o atendimento e todo o
processo de tratamento desse tipo de paciente que exige atencdo constante ao
longo do tempo.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Hipertenséo. Avaliacdo de Resultados (Cuidados
de Saude).



ABSTRACT

This work corresponds to an intervention project in the reality of the health status of a
city district of Belo Oriente, Minas Gerais State. Seeks to implement a card to
monitoring patients diagnosed with hypertension and/or diabetes mellitus following
the current guidelines and medical literature, based on literature review. The
research has been done in the Virtual Library of the Curso de Especializacdo em
Atencdo Basica em Saude da Familia - Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva
(NESCON), the Latin American and Caribbean Center on Health Sciences Health
(BIREME) and PubMed. As hypertension and diabetes mellitus have high morbidity,
the card would facilitate the attendance and the whole process of treating this kind of

patient who requires constant attention over time.

Keywords:. Diabetes mellitus. Hypertension. Outcome Assessment (Health Care).
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1 INTRODUCAO

Belo Oriente € um municipio brasileiro do estado de Minas Gerais situado no
Vale do Ago. A populagdo estimada é de 25.026 habitantes, possui uma area
territorial de 334,9 km? e densidade demogréfica de 69,86 habitantes/km2 (BRASIL,
2010).

Sua estrutura de saude é formada por oito equipes do Programa de Saude da
Familia (PSF), sendo duas na sede, uma em Bom Jesus do Bagre, trés no distrito de
Cachoeira Escura, uma no bairro Brauninha e uma na comunidade Esperanca. O
municipio conta com quatro Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo uma na sede,
uma em Bom Jesus do Bagre, uma na Cachoeira Escura e outra na Brauninha
(BRASIL, 2014).

A rede de saude municipal dispde ainda de: uma equipe do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), uma equipe do Centro de Apoio Psicossocial (CAPS),
uma Farmécia de Minas, um Ambulatério de Especialidades denominado de "Casa
Verde" com médicos ginecologista, urologista, cirurgido geral e cardiologista. Ha
também um hospital municipal, mas atualmente encontra-se fechado (BRASIL,
2014).

O PSF se destacou como uma via de extensé@o de cobertura e
de vigilancia em salde dirigida a grupos em situacao de
vulnerabilidade. Forma um conjunto de acdes estratégicas
capazes de reordenar o modelo assistencial e viabilizar a
integrac&o entre cuidado e niveis de atenc&o no Sistema Unico
de Saude (SUS) (SOUZA e GARNELO, 2008, p. 91).

De acordo com as politicas do Sistema Unico de Salde, a equipe trabalha de
forma mais proxima possivel a populacdo no intuito de conhecer a realidade dos
habitantes do municipio e, dessa forma, agir de forma mais eficaz em prevencao e

promocao da saude.



11

1.1A Equipe de Saude da Familia de Bom Jesus do Bagre

A ESF de Bom Jesus do Bagre, distrito de Belo Oriente, é responsavel por
uma populagdo adscrita de aproximadamente 2100 usuarios divididos em sete
comunidades, muitas delas distantes da UBS.

O trabalho de equipes da Saude da Familia € o elemento-chave que permite a
busca constante de comunicacéo e troca de experiéncias e conhecimentos entre 0s
profissionais de salde e desses com o saber popular do Agente Comunitario de
Saude (ACS). O acompanhamento das doencas cronicas exige um cuidado especial
e constante dos profissionais envolvidos e, assim como descrito abaixo, se torna um

desafio para todo o corpo de saude.

E desafio, sobretudo da Atencdo Basica, notadamente da
Saude da Familia, espaco prioritario e privilegiado de atengéo
em saude que atua com equipe multiprofissional e cujo
processo de trabalho pressupde vinculo com a comunidade e
clientela adscrita, levando- se em conta diversidade racial,
cultural, religiosa e fatores sociais envolvidos (BRASIL, 2006,

p.8).

No Bagre, a equipe € composta por um médico de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e oito agentes comunitarios de saude que trabalham em
conjunto no cuidado com a populagédo. Como o tratamento da hipertenséo arterial
sistémica (HAS) e do diabetes mellitus (DM), assim como a prevencao dessas
doencas esta muito relacionado com mudanca de estilo de vida, além da adeséo ao
tratamento farmacologico, fica clara a necessidade do envolvimento de toda a

equipe de saude na abordagem ao paciente hipertenso e/ ou diabético.
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2 PROBLEMA DE ESTUDO E JUSTIFICATIVA

O diagnéstico situacional da saude realizado pela equipe, atraves de reunifes
entre todos os profissionais, proposto no Curso de Especializagdo em Atencdo
Bésica a Saude da Familia (CEABSF), fomentou a identificagdo de inameros
problemas vivenciados pela equipe e pela comunidade.

Dentre todos os problemas identificados pela equipe, o elevado niumero de
pessoas com HAS e/ou DM que apresentam controle inadequado de suas
enfermidades mereceu um destaque especial. Atualmente estdo cadastradas 377
pacientes com HAS e 95 ja foram diagnosticados com DM. Uma estimativa feita pela
propria equipe através de aferices da presséao arterial e medidas de glicemia capilar
mostrou que, aproximadamente, metade dessas pessoas apresenta controle
insatisfatorio. Esses numeros refletem, entre outros motivos, uma ma qualidade no
servico de saude prestado.

Diversas sdo as causas contribuintes para o mau controle da HAS e DM,
como o baixo niumero de reunides dos grupos, a falta de medi¢cdes em quantidade e
qualidade necessarias, 0 baixo nivel socioeconémico e escolaridade da populacéo, a
desmotivacao de parte da equipe, o registro inadequado dos prontuarios, etc., sendo
pouco praticavel a intervencdo em todas essas frentes através desse projeto. Dessa
maneira, a ESF de Bom Jesus do Bagre elegeu a ma qualidade no registro da
histéria clinica dos pacientes com HAS e/ou DM como um fator limitante no processo
de trabalho, dificultando o manejo adequado e consequente melhoria no
atendimento dessas pessoas. Com base nessa decisdo, foi dado inicio a uma
proposta de planejamento de trabalho e atendimento a fim de melhorar a acédo da

equipe de saude na regiao.

E preciso um método de planejamento que possibilite a
compreensao e o compartilhamento de uma mesma linguagem
(conceitos basicos, terminologia, instrumentos utilizados, etc.);
que seja capaz de contribuir com o didlogo e para efetiva
participag8do de todos aqueles envolvidos na formulagdo e na
operacionalizacdo de um plano (CAMPOS; FARIA e SANTOS,
2010, p.18).
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Dessa forma, além da equipe de saude, o usuario teria uma postura mais
ativa em seu tratamento, pois um dos grandes objetivos do cartdo sera uma maior

adeséao e entendimento do tratamento e da doenca por parte do paciente.
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3 OBJETIVOS

3.1Geral

Propor um mecanismo que facilite 0 acompanhamento e tratamento da HAS e
do DM, por meio da implantacdo de um cartdo para o acompanhamento longitudinal
desses pacientes, a ser confeccionado de forma multidisciplinar e em parceria com a

Secretaria Municipal de Saude de Belo Oriente e com a Prefeitura Municipal.

3.2Especificos

e Reconhecer como é realizado o monitoramento da HAS e DM no municipio de
Belo Oriente.

e Elaborar uma proposta que permita a implantacdo do cartdo e qualificacdo do
acompanhamento de hipertensos e diabéticos no municipio.
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4 METODOLOGIA DO ESTUDO

No que se refere a fundamentacdo teorica deste trabalho, a pesquisa
bibliografica foi realizada em bibliotecas virtuais, livros reconhecidos e ligados as
politicas publicas de saude, as redes de atencéo, a atencao basica e a Estratégia de
Saude da Familia, além de legislacéo ligada ao Sistema Unico de Salde, em nivel
federal e estadual.

As pesquisas foram realizadas na Biblioteca Virtual do Curso de
Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da Familia do Ndcleo de Educagéo
em Saude Coletiva (NESCON) e na Biblioteca da Literatura técnica e cientifica da
América Latina e Caribe (LILACS) e nas bibliotecas virtuais BIREME e PubMed.

Com o tema “Hipertensdo e Diabetes mellitus”, tendo o Brasil como
pais/regido, em idioma portugués, no periodo de 2000 a 2013, foram encontrados 49
textos completos, sendo utilizados 08 textos neste trabalho. Buscou-se também o
tema “cartdo de acompanhamento” e obteve-se 02 textos completos, no periodo de
2000 a 2013, em portugués, com aplicacao de 01 deles neste trabalho.

Para a elaboracdo do cartdo da hipertensdo e diabetes, foi realizada uma
revisao bibliografica da literatura com os descritores: Hipertensdo, Diabetes mellitus,
Dislipidemias, Saude da Familia, Exames periddicos de saude, Avaliagdo do Risco
Cardiovascular, Cartdo de hipertensao e Cartao de diabetes.

A construcao da sequéncia de atendimento e rotina dos exames foi baseada
nas diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, Diabetes mellitus e Dislipidemias e o plano

de acgao proposto foi baseado no PES simplificado.
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5 RESULTADOS

Ao longo dos dultimos anos, houve uma mudanca drastica do perfil de
morbimortalidade da populacdo brasileira com grande predominio das doencas e
mortes devidas as doencas cronicas ndo transmissiveis, dentre elas o cancer e as
doencas cardiovasculares. No Brasil, a HAS e o DM sé&o responsaveis pela primeira

causa de mortalidade e de hospitalizacdes.

O grande impacto econbmico da diabete ocorre notadamente
nos servicos de salde, como consequéncia do crescentes
custos do tratamento e, sobretudo, das complicagdes, como a
doenca cardiovascular, a didlise por insuficiéncia renal cronica
e as cirurgias para amputacdo de membros inferiores. No
Brasil, a diabete e a hipertensédo arterial constituem a primeira
causa de hospitalizacdes no sistema publico de saudde.
(BRASIL, 2010a, p. 25-26)
E muito importante observar que ja existem informagBes e evidéncias
cientificas suficientes para prevenir e/ou retardar o aparecimento desses agravos e

de suas complicagdes, informacdes.

O Ministério da Salde vém adotando varias estratégias e
acbes para reduzir o 6nus desta doenca na populacdo
brasileira, como as medidas anti-tabagicas, as politicas de
alimentacéo e nutricdo e de promocao da saude com énfase na
escola e, ainda, as acdes de atencdo a hipertensdo e ao
diabetes com garantia de medicamentos basicos na rede
publica. (RODRIGUES et al, 2013, p. 49-50).

5.1Situacdo do acompanhamento dos pacientes hipertensos e diabéticos no

municipio de Belo Oriente

Em Belo Oriente ndo existe um programa especifico para acompanhamento
da hipertensédo e do diabetes, como o programa HIPERDIA do Governo Federal
(programa composto por um conjunto de medidas com a finalidade de reducé&o do
risco cardiovascular dessas doencas). No municipio o acompanhamento desses
pacientes funciona de maneira desorganizada e n&do existe conexdo entre as
diferentes equipes de saude tampouco entre diferentes niveis de atencdo em saude.
Cada equipe de PSF segue seu proprio cronograma, de maneira autarquica e
desconexa, seguindo a disponibilidade e motivacdo do médico responsavel pela
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equipe. O municipio ndo dispde de uma equipe especializada com sede propria para
o0 acompanhamento dos pacientes hipertensos e diabéticos.

No PSF de Bom Jesus do Bagre o acompanhamento dos pacientes
diagnosticados com HAS e/ou DM é realizado por uma equipe multidisciplinar que
conta com a participagdo de um médico, uma enfermeira, uma técnica em
enfermagem e um ACS. A populagéo adscrita € dividida em grupos de acordo com a
area geografica sob responsabilidade de cada ACS. Funciona através de reunides
trimestrais com 0s usuarios previamente cadastrados em um dia pré-determinado,
com as reunides realizadas na unidade basica de salde, em escolas ou igrejas,
onde sao colhidos dados antropométricos (pressao arterial, circunferéncia abdominal
e peso) e dosada a glicemia capilar, sendo os pacientes encaminhados para
consulta médica conforme necessidade ou apenas tendo sua receita renovada.

A ndo existéncia de um prontuario especifico para o acompanhamento da
hipertensdo e do diabetes tem implicando na desorganizagdo do manejo. Os
exames continuam sendo realizados de maneira aleatoria e desorganizada de
acordo com a procura de cada paciente. A abordagem educacional através de
palestras e oficinas ndo existe em nenhuma equipe de saude, cabendo as
orientacdes serem feitas pelo médico durante as consultas, pela enfermagem e pela
nutricdo, com pouca interacdo entre as diferentes areas.

A ma qualidade no registro da historia clinica dos pacientes nos prontuarios,
dificulta o rapido entendimento da histéria do paciente, gerando confusdo nas
prescricdes, desconhecimento de intercorréncias prévias, gastos desnecessarios
com exames laboratoriais inoportunos, além de desmotivar o profissional que atende
0 paciente devido letras inteligiveis e perdas de parte ou totalidade dos prontuérios.

Durante as reunides da ESF de Bom Jesus do Bagre, foi observado que
atualmente o acompanhamento dos pacientes com HAS e/ou DM ¢é feito de maneira
aleatéria e desorganizada, culminando com elevado nimero de casos com controle
inadequado além de gastos abusivos e excesso de exames com alguns e descaso
com outros. Acredita-se que parte desse problema possa ser atribuida a
desorganizacdo do registro das informac¢des no prontuério (falta de preenchimento,
letras ilegiveis, etc.) e as condutas médicas diferentes e autarquicas.
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6 PROPOSTA PARA MELHORAR O ACOMPANHAMENTO DOS HIPERTENSOS
E DIABETICOS

E grande a necessidade de capacitacdo dos profissionais envolvidos no
atendimento e cadastramento de hipertensos e diabéticos e de utilizacao de critérios
clinico-laboratoriais consensuais para a caracterizacdo das complicacées cronicas
decorrentes de DM e HAS. Na tentativa de uniformizar os parametros clinicos, serédo
utilizados os dados presentes nas diretrizes de hipertenséo e diabetes de forma a
amarrar o atendimento realizado pelos diversos profissionais da equipe de saude.

No que se refere a mudanca do estilo de vida discutiremos questdes, como
reducdo ou controle de peso, padrao alimentar adequado, diminuicdo do consumo

de sal e &lcool, cessacdo do habito de fumar e prética de atividades fisicas.

A hipertensao arterial primaria nao tem cura, mas o tratamento
previne as complicacdes. Antes de prescrever a administracao
de medicamentos, €& recomendavel adotar medidas que
estimulem habitos de vida saudaveis. (LOPES e MORAES,
2011, p. s/n.).

No que se refere a fatores de risco cardiovascular, sera relatada a importancia
de fatores como: idade, sexo, etnia, fatores socioeconémicos, consumo de sal,

obesidade, consumo de alcool e sedentarismo.

Presenca de fatores de risco cardiovascular ocorre mais
comumente na forma combinada. Além da predisposicao
genética, fatores ambientais podem contribuir para uma
agregacéao de fatores de risco cardiovascular em familias com
estilo de vida pouco saudavel. Em amostras da nossa
populacdo, a combinacdo de fatores de risco entre individuos
hipertensos parece variar com a idade, predominando a
inatividade fisica, o sobrepeso, a hiperglicemia e a dislipidemia.
A obesidade aumenta a prevaléncia da associag&do de multiplos
fatores de risco” (MION JR. et al, 2006, p.31).

A desorganizacao podera ser corrigida com a criagdo de um fluxograma para
o atendimento ao paciente, orientando o profissional de saude, permitindo um
acompanhamento mais padronizado, gerando menores gastos e possibilitando uma

reducdo do numero de pacientes com controle inadequado, reduzindo assim a

morbimortalidade dessas doencgas.
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Também serd sugerida a inclusdo, de forma obrigatéria, de informacgdes
importantes sobre o estado de saude de diabéticos, como concentracbes de
hemoglobina glicosilada, excrecéo urinaria de albumina, fundoscopia ocular e exame
da sensibilidade de membros inferiores em um cartdo que funcione ndo somente no
municipio de Belo Oriente, mas que seja claro e, assim, possa ser utilizado em toda
a rede, desde o atendimento basico até no atendimento em outros niveis de
atencdao, principalmente no que se refere a controle de fatores de risco para doencas
cardiovasculares.

Individuos com alteragdo da homeostase glicémica
representam um grupo-alvo para a definicho de acgbes
preventivas em nivel individual e populacional devido a maior

prevaléncia de fatores de risco para doenca arterial
coronariana (SCHAAN, HARZHEIM, GUS, 2004, p. 529).

As sugestdes visam a otimizacdo deste importante sistema de informacéao
que, se eficiente, podera contribuir significativamente para a gestdo do sistema

publico de saude do municipio.

5.2Proposta de um cartdo para acompanhamento dos hipertensos e diabéticos

A proposta de criacdo de um novo cartdo de acompanhamento do paciente
com HAS e/ou DM para corrigir o “no critico”, completo e padronizado que sera
entregue ao paciente de modo semelhante ao cartdo de pré-natal entregue as
gestantes. O cartdo devera ser gratuito, com boa qualidade (fisica), de facil
preenchimento e conter orientagdes gerais sobre dietas e habitos de vida saudaveis
em linguagem propicia para o entendimento dos pacientes, entre outras
informacg0des, facilitando o manejo pela equipe e contribuindo para um melhor

controle dessas enfermidades.

5.3Plano de implantacdo do cartdo de acompanhamento da hipertenséo e

diabetes.
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A implantacdo do cartdo no municipio de Belo Oriente ocorrera inicialmente
no distrito de Bom Jesus do Bagre, estendendo-se para as demais unidades de
saude apds o periodo de um ano. Sera firmada uma parceria com a Secretaria
Municipal de Saude que se responsabilizard pelo financiamento do projeto e
participara do processo de expansdo do mesmo.

Depois de elaborado o cartdo, serdo realizadas reunibes com a equipe de
salude para apresentacdo do projeto e estabelecimento de metas, sendo os
profissionais envolvidos orientados e treinados para adapta-lo a rotina de
acompanhamento dos pacientes hipertensos e diabéticos.

O primeiro passo sera o recadastramento dos pacientes ja diagnosticados
com essas doencas, seguido do preenchimento do cartdo individual com os dados
de identificacdo do usuario, cabendo essa funcdo aos ACS. Todos os ACS serdo
responsaveis pelo recadastramento e preenchimento do cartdo dos pacientes
residentes na sua area adscrita. Inicialmente, em uma pré-consulta com a
enfermagem, serdo colhidos dados antropométricos (peso, altura e medida da
circunferéncia abdominal), além de aferidas a pressao arterial e glicemia capilar.

Em seguida, o usuario sera avaliado pelo médico, que seguird o eixo de
acompanhamento proposto no cartdo, cabendo, l6gico, uma variagdo pessoal no
atendimento de cada médico. Nessa primeira consulta o médico devera dispensar
um tempo maior ao paciente, com o objetivo de preencher o maximo de informacdes
possiveis no cartdo a medida que as consultas forem realizadas. Ficarao registrados
no cartao:

— Medicagbes em uso.

— Glicemia capilar.

— morbidades.

— Dados antropométricos como: peso, altura, indice de massa corporal,
circunferéncia abdominal.

— Exames laboratoriais como glicemia de jejum, hemoglobina glicada, sodio,
potassio, uréia e creatinina séricas, colesterol total e fragbes, hemograma,
hormonio tireoestimulante.

— Curva pressorica.

— Curva glicémica.
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— Exames de urina com pesquisa de microalbuminuria.

— Laudos de fundoscopia, eletrocardiograma, radiografia de térax, dentre outros.
— Acompanhamento de pratica de atividade fisica.

— Acompanhamento de alcoolismo, tabagismo ou uso de drogas.

— Acompanhamento de habitos alimentares e dieta.

Esse registro possibilitara um rdpido conhecimento da historia desse paciente
num encontro subsequente. Além disso, servira como parametro de melhora no qual
0 paciente podera acompanhar seu progresso em termos de tratamento nao
farmacoldgico, mudanca de estilo de vida e adesdo a medicacao.

O cartdo sera de posse do usuario, como é feito com as gestantes, sendo
orientado a leva-lo em todas as consultas médicas, mesmo que em outros
estabelecimentos de saude. Existir4, porém, um cartdo espelho menos completo,
contendo apenas as informacdes relevantes para a equipe de saude, imaginando-se
gue poderao existir eventuais perdas. O cartdo espelho ficara anexo ao prontuario e
ndo conterd todas as informacgfes existentes no cartdo do paciente, sendo
desprovido das sessdes educativas bem como a sessao para registros periddicos da
pressdo arterial e glicemia capilar. Dessa maneira a evolucdo laboratorial e
antropomeétrica e o registro das intercorréncias fardo parte do prontuario de cada
paciente, o que possibilitaria uma eventual recapitulacdo do histérico clinico do
usuario.

Nas demais consultas o paciente sera avaliado na mesma sequéncia,
possibilitando a comparacéo dos dados colhidos no “primeiro” contato, e seguimento
do acompanhamento com registro e andlise dos exames solicitados, analise das
medidas ambulatoriais da pressdo arterial e glicemia capilar e troca, caso

necessario, da prescricdo medica.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Sabe-se que a hipertensdo e o diabetes mellitus sdo duas doencas de
elevada prevaléncia em nosso meio e de grande impacto financeiro e em salde para
a populacdo. A prevencdo €, sem davida, a melhor estratégia, mas uma vez doente,
o individuo deve ser rigorosa e cuidadosamente acompanhando, evitando-se
complicacbes e reduzindo a morbidade dessas enfermidades, sendo esse cuidado
funcdo da equipe de saude da familia.

O presente trabalho visou uma mudanca na estrutura de atendimento da
populacdo, com melhor registro da histéria clinica do paciente e acompanhamento
pela equipe de saude. A elaboracdo do cartdo de acompanhamento, a ser
implantado no municipio de Belo Oriente, sera realizada com base nas atuais
diretrizes de hipertenséo e diabetes. Estabelecera um protocolo de atendimento com
vistas ao melhor registro do estado de saude de pacientes hipertensos e/ou
diabéticos a fim de atuar na prevencéao de comorbidades e no controle das mesmas,
melhorando o acompanhamento dos usuérios do sistema de satde. Com o apoio da
prefeitura, o cartdo resultante dessa iniciativa sera inserido, correspondendo a um
importante passo na uniformidade e na eficiéncia de tratamento de hipertensos e
diabéticos no municipio de Belo Oriente, em especial, no distrito de Bom Jesus do

Bagre.
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