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RESUMO

Este trabalho trata de uma intervencao realizada em um servigo de saude no
municipio de Ponta Grossa, Parana, a cerca da renovacdo de prescricao
medicamentosa sem presenca fisica do usuario hipertenso ou diabético, sendo um
resultado do Curso de Especializacdo em Atencao Basica da UFPR, financiado pelo
UNA-SUS. O objetivo geral é desenvolver uma estratégia de melhoria do cuidado as
pessoas portadoras de doencas cronicas cadastradas pela Equipe de Saude da
Familia. Os objetivos especificos sdo Mapear as pessoas portadoras de doencgas
cronicas, identificando as que tém passado por consulta médica e as que nao tém;
Criar um formulario especifico para acompanhamento de portadores de doencas
cronicas e queixas de saude mental; Organizar a agenda com espagos para acesso
avancado e demanda espontanea; e Criar grupos para desenvolver atividades
educativas. a pesquisa-agao € um tipo de pesquisa social com base empirica que é
concebida e realizada em estreita associagdo com uma ag¢ao ou com a resolugao de
um problema coletivo e no qual os pesquisadores e participantes representativos da
situacdo ou do problema, estdo envolvidos de modo cooperativo e colaborativo.
Através da reunidao com a equipe, criou-se o formulario especifico para atendimento
aos usuarios dividido em 5 partes: importantes relacionados ao paciente, analise dos
fatores de risco, anamnese, exames laboratoriais e seguimento. Consultaram até o
momento 38 pacientes usando o formulario. Observa-se que foi possivel melhorar a
assisténcia ao paciente, otimizando as medicagbes em uso e minimizando
morbimortalidade da doenga. A equipe percebeu a urgéncia em reverter o
acontecimento e estabeleceu em conjunto metas e agdes com o objetivo de
melhorar o cuidado aos usuarios hipertensos e diabéticos. A criacdo de um
prontuario especifico permite a organizacdo dos pacientes e acompanhamento, por
parte de toda equipe, da situagcdo de saude do mesmo, atingindo parcialmente os
objetivos propostos.

Palavras-chave: Palavra-chave 1. Hipertensao Arterial Palavra-chave 2. Diabetes
Mellitus Palavra-chave 3. Estratégia de Saude da Familia



ABSTRACT

This work deals with an intervention carried out in a health service in the city
of Ponta Grossa, Parana, about the renewal of a drug prescription without the
physical presence of the hypertensive or diabetic user, being a result of the
Specialization Course in Primary Care at UFPR, financed by UNA-SUS. The general
objective is to develop a strategy to improve care for people with chronic diseases
registered by the Family Health Team. The specific objectives are to map people with
chronic diseases, identifying those who have undergone medical consultation and
those who have not; Create a specific form for monitoring patients with chronic
diseases and mental health complaints; Organize the agenda with spaces for
advanced access and spontaneous demand; and Create groups to develop
educational activities. action research is a type of empirically based social research
that is conceived and carried out in close association with an action or with the
resolution of a collective problem and in which researchers and participants
representing the situation or problem are involved in a way cooperative and
collaborative. Through the meeting with the team, a specific form was created to
assist users divided into 5 parts: important related to the patient, analysis of risk
factors, anamnesis, laboratory tests and follow-up. So far, they have consulted 38
patients using the form. It is observed that it was possible to improve patient care,
optimizing the medications in use and minimizing disease morbidity and mortality.
The team realized the urgency to reverse the event and jointly established goals and
actions with the aim of improving care for hypertensive and diabetic users. The
creation of a specific medical record allows the organization of patients and
monitoring, on the part of the whole team, of their health situation, partially achieving
the proposed objectives.

Keywords: Keyword 1. Hypertension Keyword 2. Diabetes Mellitus Keyword 3. Family
Health Strategy
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1 INTRODUGAO

Este trabalho trata de uma intervengao realizada em um servico de saude no
municipio de Ponta Grossa, Parana. Inicialmente apresentamos o municipio, passando para
o territorio de atuagédo, a fim de chegar na situagcédo identificada como tema para a
intervencgao.

Ponta Grossa € um municipio do Estado do Parana. De acordo com censo do IBGE
(2010), o municipio possui uma area de 2.054,732 km? e 355.336 habitantes dos quais 6424
vivem na zona rural. O salario médio mensal dos trabalhadores formais é de 2,5 salario
minimos, sendo 29,2 %da populagdo ocupada. A taxa de escolarizagdo de 6 a 14 anos
idade é de 98,2 %

Apresenta 81,3 % de domicilios com esgotamento sanitario adequado, 57,2% de
domicilios urbanos em vias publicas com arborizacédo e 37 % de domicilios urbanos em vias
publicas com urbanizacdo adequada. A taxa de mortalidade Infantil de 12,6 6bitos por mil
nascidos vivos, 0,5 internagdes por diarréia / mil habitantes. (IBGE, 2020).

Em relacdo a organizagdo da rede de atencdo a saude no municipio de Ponta
Grossa, esta divide-se em: atencao basica (52 unidades de saude, com 80 equipes de
saude da familia; 5 NASF e 1 Equipe de atencao domiciliar); atengao especializada (Centro
Municipal da Mulher, Centro Municipal de Especialidade, Central de Agendamentos,
Laboratério Geral, Centro Municipal de Ortese e Prétese, Ambulatério de pediatria de alto
risco e Programa de Saude Escolar); Assisténcia Farmacéutica; Atencdo Psicossocial
(CAPS AD, CAPS II, CAPS IJ e ambulatério de saude mental); e Atengéao Hospitalar.

A Equipe de Saude da Familia da Unidade de Saude Carlos Dezaunet Neto
localizada na cidade de Ponta Grossa — Parana, no bairro Shangrila. Foi reformada e
ampliada em setembro de 2014 para aumentar e melhorar a atencdo para toda a
comunidade pertencente a area de abrangéncia.

O territério atendido pela equipe abrange 3099 habitantes, divididos em 3
microareas. Na populacdo da comunidade, observa-se o predominio do sexo feminino
(51,6%). Os dados descritivos referentes ao sexo e a faixa etaria encontram-se no Quadro

1.

Quadro 1. Distribuicdo da populagcéo por sexo e por faixa etédria em comunidade localizada no bairro

Shangrila, Ponta Grossa — PR

Faixa etaria Sexo Masculino Sexo Feminino
Menores de 01 ano 15 16

01 ano 20 27

02 anos 22 18

03 anos 21 20

04 anos 13 34

05 a 09 anos 137 95

10 a 14 anos 108 106

15 a 19 anos 125 123
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20 a 24 anos 128 136
25 a 29 anos 128 136
30 a 34 anos 103 126
35 a 39 anos 118 126
40 a 44 anos 107 125
45 a 49 anos 91 110
50 a 54 anos 104 112
55 a 59 anos 67 92
60 a 64 anos 78 75
65 a 69 anos 48 56
70 a 74 anos 27 29
75 a 79 anos 22 21
80 anos ou mais 15 19
TOTAL 1497 1602

Fonte: Equipe da US Shangrila
Quanto a distribuicdo por area de moradia, observa-se predominio da area urbana,
conforme descrito no Quadro 2.

Quadro 2. Distribuicdo da populagdo por moradia em comunidade localizada no bairro Shangrila,

Ponta Grossa — PR

Regido do municipio Valor Absoluto
Zona Urbana 1527

Zona Rural 1

Nao informado 1573

Total 3099

Fonte: Equipe da US Shangrila
O Analfabetismo das pessoas que vivem na area de abrangéncia, € uma dificuldade

que se desdobra no uso incorreto dos medicamentos Além disso, observa-se a cultura de
‘renovacdo de receita” sem a necessidade de consulta fisica. Os usuarios deixavam a
receita no balcao para serem copiadas, tal costume fez com que algumas pessoas ficassem
sem se consultar por um ano, somente recebendo prescrigcdes copiadas. A UBS ficou sem
médico desde outubro de 2019 até margo de 2020. Muitos pacientes ao longo deste ano de
trabalho tiveram que se adaptar com uma nova rotina de consulta e com um atendimento
personalizado e humanizado, observando as principais queixas e tentando soluciona-las,
além de compensar as doengas cronicas.

Por fim, retomando a introducdo deste texto, a equipe faz uso de informacgdes
epidemiologicas para programar os atendimentos e agbes em saude. O cadastro de
pacientes acontece dentro do ESUS com bastante apoio e necessidade do uso do sistema
de informacdo para obter dados para realizar atividades em saudes focadas com
determinados tipos de populacéo.

Em relacdo aos indicadores de mortalidade, ndo ha dados suficientes que
possibilitem calcular o coeficiente de mortalidade geral da populacdo, as 5 principais causas
de mortalidade na comunidade no ultimo ano e o coeficiente de razdo de mortalidade
materna.

Em relagcdo a mortalidade infantil, houve um ébito de recém-nascidos no ultimo ano.

Esse dado é bastante importante ja que ha relagdo estabelecida entre mortalidade infantil e
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assisténcia pré-natal, principalmente relacionado ao numero insuficiente de consultas ou a
qualidade do atendimento prestado (FIGUEIREDO et al., 2012). O 6bito foi com 23 dias e
relacionado a broncoaspiracao e parada cardiorespiratoria.

Sobre doencgas especificas na comunidade, destacam-se auséncia de casos de
sifilis congénita, de casos suspeitos ou confirmados de Sarampo, de casos de tuberculose e
de casos de dengue no ultimo ano. Entretanto, foi registrado um caso de Hanseniase em
acompanhamento.

Quanto as pessoas portadoras de doencgas cronicas ou de saude mental, existem
695 pacientes no territorio. A prevaléncia de HAS é de 14,8%. abaixo do esperado para a
populagdo brasileira que é de 32,3% (MALTA et al.,, 2018). O quadro 3 apresenta
informacdes referentes ao acompanhamento de doentes crénicos, de acordo com a
microarea.

Quadro 3. Pacientes com Hipertensdo, Saude Mental e Diabetes Melitos por microarea em acompanhamento
pela UBS

Tipo de agravo 01 02 03
Hipertensos 99 95 128
Hipertensos e Diabéticos 40 47 49
Diabéticos 14 13 11
Saude Mental 64 84 51
Total 217 239 239
Total de Pacientes 695

Fonte: Equipe da US Shangrila

N&o ha dados fidedignos para calculo de cobertura vacinal. Observa-se que 93% das
gestantes realizaram a quantidade de consultas esperadas pelo Ministério da Saude (sete
ou mais).

Podemos descrever que perfil da comunidade como de mulheres jovens adultas/os,
moradoras/es na zona urbana, com doencgas cronicas nao transmissiveis e com transtornos
relacionados a Saude Mental.

As cinco principais queixas que demandam consulta médica sao: Infecgbes das vias
aéreas superiores, lombalgia cronica, solicitagcdo de exames de rotina, renovagado de
receitas e saude mental. De modo que, 695 dos usuarios cadastrados apresentam doencas
crénicas e recebem acompanhamento na unidade de saude.

1.1 JUSTIFICATIVA

O problema escolhido para intervencdo € a renovacdo de prescricao
medicamentosa sem presenca fisica do usuario. A escolha se deu em reunido de equipe ao
observar a rotina enraizada da nao avaliagao clinica antes de fornecer nova receita.

Devido a auséncia de médico fixo na unidade por seis meses, existiu uma grande

defasagem no seguimento desses pacientes, com agravamento no periodo pandémico.
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Cerca de 30 a 40 usuarios procuram semanalmente a unidade de saude para a troca
de receita sem avaliacdo, o que se transformou em dificuldade para equipe resolver essa
situacao.

Corresponde a um problema importante ao paciente devido ao fato de ferir os
principios do SUS, universalidade e da integralidade, principalmente devido a dificuldade ao
acesso a saude, direito de todos.

A renovacao de receita sem avaliagao clinica pode levar complicacdes, além de ser
antiético ja que o mesmo pode estar com outras queixas além da renovagao de receita que
poderia ser resolvido na consulta, além de poder melhorar assisténcia a saude e a relagao
do paciente com a equipe.

De acordo com o CFM, “ndo é permitido repetir a receita sem o exame direto do
paciente, notadamente naqueles casos em que 0s pacientes estdo controlados e as
posologias estaveis.” Dessa forma, zelando pelo codigo de ética médica, o plano de
intervencao proposto faz-se necessario para melhoria da atencado a saude do integral do
paciente, (CFM, 2018)

O plano é oportuno neste momento devido ao quadro pandémico em que vivemos € a
possibilidade de retomar as atividades com uma organizagdo do processo de trabalho e
acesso a consulta com avangos e melhorias tanto para o paciente quanto para a equipe.

1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo geral

O objetivo geral desse trabalho é: desenvolver uma estratégia de melhoria do
cuidado as pessoas portadoras de doencgas cronicas cadastradas pela Equipe de Saude da
Familia.

1.2.2. Objetivos especificos

A) Mapear as pessoas portadoras de doencgas crénicas e queixas de saude mental,
identificando as que tém passado por consulta médica e as que nao tém;

B) Criar um formulario especifico para acompanhamento de portadores de doengas
cronicas.

C) Organizar a agenda com espacos para acesso avancado e demanda espontanea

D) Criar grupos para desenvolver atividades educativas;
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Hipertenséo arterial (HA) é condicdo clinica multifatorial caracterizada por elevagao
sustentada dos niveis pressoricos = 140 e/ou 90 mmHg. Corresponde a causa de
cardiopatia hipertensiva, associado a fator de risco para doencas ateroscleréticas e
tromboticas, exteriorizando-se como acometimento isquémico cardiaco, cerebral, vascular
periférico e renal. Caracteriza-se como uma das causas de maior redugéo da qualidade e da
expectativa de vida dos individuos. (DUNCAN, 2004)

No Brasil, a hipertensdo arterial atinge 36 milhdes de individuos adultos,
comportando mais de 60% dos idosos, de modo que contribui direta ou indiretamente para
50% das mortes por doenga cardiovascular (DCV). Junto com DM, suas complicagdes
(cardiacas, renais e AVE) tém impacto elevado na perda da produtividade do trabalho e da
renda familiar. Em 2013 ocorreram 1.138.670 obitos, 339.672 dos quais (29,8%)
decorrentes de DCV, a principal causa de morte no pais. (MALACHIAS et al., 2016)

Em relacdo aos fatores de risco para doenga cardiovascular, dividem-se em dois
grupos: modificaveis e nao modificaveis. Dentro os modificaveis, existem tabagismo,
hipertensao, colesterol elevado, DM, obesidade, consumo elevado de alcool, vulnerabilidade
social, alto consumo de gorduras saturadas e estilo de vida sedentario. Em relagédo aos nao
modificaveis, tem-se idade, sexo masculino e histéria familiar de doenga cardiovascular.
(GUSSO et al., 2019)

Os profissionais da atengdo basica sao de importancia essencial nas estratégias
para prevencao, diagnostico, monitorizagdo e controle da hipertensdo arterial. Devem ter
como método de atendimento a pratica clinica centrada na pessoa, envolvendo usuarios e
cuidadores, nos niveis individual e coletivo, para implementar e definir estratégias de
controle a hipertensdo. (BRASIL, 2014)

2.2 DIABETES MELLITUS

O termo diabetes mellitus corresponde a um transtorno metabdlico de etiologia
heterogénea, caracterizado por elevacédo da glicemia e disturbios no metabolismo do
carboidratos, proteinas e gorduras, resultando de defeitos na secrecdo e/ou acao da
insulina. (BRASIL, 2013)

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes, em 2013, a Pesquisa Nacional
de Saude (PNS) estimou que 6,2% da populagao brasileira com 18 anos de idade ou mais

referiu diagnostico médico de diabetes. Diabetes e suas complicagdes, na maioria dos
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paises, correspondem as principais causas de mortalidade precoce; sendo que
aproximadamente 4 milhdes de pessoas com idade entre 20 e 79 anos morreram por
diabetes em 2015. A principal causa de obito esta relacionado com a doenca cardiovascular,
entre as pessoas com diabetes, sendo responsavel por aproximadamente metade dos
Obitos por diabetes na maioria dos paises. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2019).

Os critérios para rastreamento de diabetes mellitus em adultos assintomaticos sao
IMC>25kg/m2 e um dos seguinte: sedentarismo; historia familiar de primeiro grau para
diabetes; hipertensao arterial sistémica; dislipidemia; historia de diabetes melitus gestacional
ou recém nascido macrossémico; sindrome dos ovarios policisticos; historia previa de
alteragcdo do nivel glicémico; acantose nigricans; histéria de doenca cardiovascular.
(GUSSO et al, 2019)

E recomendado fortalecer e qualificar a atencdo ao paciente com esta doenca
através da integralidade e da longitudinalidade do cuidado. A equipe deve avaliar o paciente
integralmente, ja que a diabetes mellitus encontra-se relacionada com os fatores de risco
descritos acima e outras doencas. Ag¢des que podem prevenir o diabetes e suas
complicagbes devem ser estimuladas pela equipe, tendo como alvo rastrear quem tem alto
risco para a doenga, além do rastreio para descobrir e instituir o tratamento precoce.
(BRASIL, 2013).

2.3. RENOVACAO DE RECEITA E CONSULTA MEDICA PRESENCIAL

A renovacgao automatica de receita € um problema crénico na UBS Carlos Dezaunet
Neto, que prejudica a relagdo médico-paciente. Os principais problemas que deveriam ser
solucionados e pesquisados durante a consulta para prescricdo de medicagbes de uso
continuo sao: medicamento nado indicado, historia de alergia ou reacdo adversa,
medicamento inadequado, medicamento contra indicado, interagcdo medicamentosa,
interacdo medicamento-alimento, duplicidade terapéutica, medicamento desnecessario,
dose, via de administragao e posologia erradas e iatrogenia. (AGUIAR et al., 2018)

De acordo com Cdédigo de Etica Médica, em seu artigo 37 do capitulo V, é
vedado ao médico “prescrever tratamento ou outros procedimentos sem exame direto do
paciente, salvo em casos de urgéncia ou emergéncia e impossibilidade comprovada de
realiza-lo, devendo, nessas circunstancias, fazé- lo imediatamente apds cessar o
impedimento.”. Além disso, no artigo 80 do Capitulo X é vedado ao médico “expedir
documento médico sem ter praticado ato profissional que o justifique, que seja tendencioso
ou que nao corresponda a verdade.” (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2009).
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Ainda que seja uma pratica comum, ha discordancia com o codigo de ética de
medicina como exposto acima. A consulta médica € necessaria para melhorar a relagao
meédico-paciente além de obter dados no exame fisico que corroboram para o cuidado
centrado na pessoa.

No atendimento de pessoas hipertensa, € preciso avaliar pressao arterial,
indice de massa corporal, Circunferéncia Abdominal, palpagéo de pulsos (ajudar a identificar
situagdes de insuficiencia arterial periférica), exame cardiaco e pulmonar (se suspeita de IC
ou doenga cardiaca estabelecida + edema de membros inferiores), avaliagado neurologica e
motora (caso haja sequela de AVC). (GUSSO et al., 2019)

No caso de pacientes diabéticos, verificar presenca de outros fatores de risco
cardiovasculares e de complicagdes micro e macrovasculares, realizar o exame dos pés que
inclui avaliagcdo da sensibilidade superfgicial (monofilamentos de 10 g) e profunda
(diapasao), palpacao de pulsos e avaliagdo sobre a presenga de feridas, infecgbes,
deformidades, alteragbes de trofismo e deve ser realizado no minimo anualmente. (GUSSO
et al, 2019)
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3 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um projeto de intervengao desenvolvido por uma pesquisa-agao na area
da saude, em uma unidade de saude no municipio de Ponta-Grossa- PR. A pesquisa-agao &
uma forma de investigacdo fundamentada numa autorreflexdo coletiva desempenhada por
participantes de um grupo social como forma de melhorar a racionalidade e a justica das
praticas sociais e educacionais (KEMMIS e MC TAGGART,1988, apud Elia e Sampaio,
2001, p.248). Segundo Thiollent, (2005), a pesquisa-ag¢ao € um tipo de pesquisa social com
base empirica que € concebida e realizada em estreita associagdo com uma ag&o ou com a
resolucdo de um problema coletivo e no qual os pesquisadores e participantes
representativos da situacdo ou do problema, estdo envolvidos de modo cooperativo e
colaborativo.

Thiollent (2005) divide a pesquisa-agao em sete fases: 1) exploratéria; 2) Interesse
do tema; 3) Definicdo do problema; 4) Lugar da teoria; 5) Elaboracdo da proposta; 6)
Implantagao; e 7) Avaliagao do impacto.

Apos as fases exploratéria e de interesse pelo tema, em reunido com a equipe, foi
definido o problema ja apresentado. A seguir foi feito o estudo tedrico para elaborar a
proposta. Apds a elaboracado da proposta, esta foi implantada. Neste trabalho nao possivel
avaliar o impacto da acédo implantada.

O quadro abaixo apresenta de forma sucinta o problema identificado, e a
organizacao para o desenvolvimento das agoes.

Quadro 4. Planejamento Operacional

PROBLEMA: Renovagéo de medicagdo sem presenca fisica do paciente

OBJETIVO: Melhorar o cuidado aos usuarios hipertensos e diabéticos.

ACAO DETALHAMENTO DA RESPON-SAVEL Populagao PRAZO
ACAO Alvo
Panfleto Conscientizar o} Médico 14  usuarios 1 més
sobre a paciente em relagao (equipe da
importancia da importancia da UBS Carlos
das consulta médica para Dezaunet)
consultas tomada de conduta
especifica para o seu
agravo através de
atividades
educacionais
Mapeamento Organizacgéo de ACS 695 usuarios Realizado
dos paciente planilhas com os (doentes
pacientes que usam cronicos e de
medicamentos de uso saude
continuo mental)
Avaliacéo da Foi criado um Médico Pelo menos 3 meses
adesdao do prontuario para os 278
paciente as pacientes portadores pacientes
consultas de doenca cronica e crbnicos e de
de saude mental. saude mantal
Sera possivel avaliar (40%)
a Reavaliaggo do
quadro  clinico  do
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paciente e ajuste
medicamentoso, além
da presenca em
consultas

Organizagéo Limitar a quantidade Administrativo Admnistrativo Realizado
da agenda de pacientes Médico e
agendados para que equipe de
haja espago para enfermagem
resolver demandas de
urgéncia/demanda
espontanea
Criagdo dos Baseado na avaliagao Médico 40 pacientes 4 meses
Grupos de do quadro clinico e / semana
HiperDia, dos dados levantados (média
Saude pela equipe, criagao estimadapela
Mental e Pré- de um dia voltado quantidade
Natal para os pacientes que de receita

necessitam
seguimento continuo.

O quadro 5 apresenta a relacdo entre os objetivos e a indicagdo dos recurso

educacionais produzidos para a realizagcao das acoes.

Quadro 5 — Recursos Educacionais desenvolvidos

Objetivo Recursos Educacionais Locais de divulgagdao dos
recursos educacionais
Realizar  palestras/momentos Criacédo de Folder REA UNA-SUS
educativos com os usuarios, durante as | em PDF
consulta e visitas domiciliares
Criar um prontuario especifico Criacao de modelo REA UNA-SUS
para os pacientes portadores de doengas | em PDF
cronicas e de saude mental
Organizar a agenda com Criacao de material REA UNA-SUS

espagos para acesso avangado e

demanda espontanea

em pdf
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4 APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

Em marco de 2020, em reunidao de equipe, foi discutido sobre a tematica a ser
realizada nesse projeto de intervengao e solicitado as Agentes Comunitarias de Saude o
mapeamento dos pacientes conforme explicitado anteriormente, através do Apéndice 1. Foi
explicado também sobre a importancia da consulta médica, os direitos do paciente em
detrimento dos principios do SUS e sobre como deve-se cuidar do paciente de forma
centrada na pessoa.

Em abril de 2020, em reunido com a equipe de enfermagem, foi discutido sobre a
necessidade de um formulario especifico para atendimento dos individuos hipertensos e
diabéticos, para avaliar principalmente seguimento do cuidado integral fornecido pela equipe
(Apéndice 2).

Para construgao do formulario foram levantados os seguintes tépicos, conjuntamente
com a equipe:

a) Dados importantes relacionados ao paciente: Nome, ldade, Data de Nascimento,

Cartao Nacional do SUS, Ficha Familiar, peso, Estatura, Circunferéncia Abdominal,
Pressdo Arterial, Glicemia, Estado civil, Ocupagcdo e Renda, Histérico de

comorbidades: Hipertensdo, Diabetes, entre outras e Ha quanto tempo tem a

doenca
PRONTUARIO HIPERDIA
DATA: NOME:
DATA DE NASCIMENTO: IDADE:__ PESO:
ESTATURA: IMC: CA: PA: HGT:
CNS: FICHA FAMILIAR:
ESTADO CIVIL: OCUPACAO:
RENDA: .
HIPERTENSAO ( ) DIABETES ( ) OUTRAS:____

HA QUANTO TEMPO TEM A DOENCA:

Figura 1. Dados Importantes relacionados ao Paciente

b) Andlise dos fatores de risco do paciente: Foram pontuados tabagismo, bebidas
alcoolicas, uso de anticoncepcionais, gota, atencedentes familiares, insénia, infarto
ou acidente vascular encefalico prévio, de acordo com o Caderno de Atencgao
Basica de Hipertenséo Arterial (Brasil, 2014)
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SIM |NAO |OBS

BEBIDA ALCOOLICA

FUMO

ANTICONCEPCIONAL

ARTRITE/ARTROSE/GOTA

ANTECEDENTES FAMILIARES DE HAS E DM

INSONIA

INFARTO OU ACIDENTE VASCULAR PREVIO

OUTROS

Figura 2. Fatores de Risco
c) Anamnese: Questionado sobre as queixas do paciente, internagdo prévia,
medicamentos em uso, dificuldade para tomar medicacbes, atividade fisica,

alimentagao, ingesta hidrica, diurese, evacuagéo, sono e lazer.

QUEIXAS:
NO ULTIMO ANO, FICOU INTERNADO:
MEDICAMENTOS EM USO:

TEM DIFICULDADE PARATOMAR ALGUMA:
PRATICA ATIVIDADE FISICA:

ALIMENTAGAO:
INGESTA HIDRICA: DIURESE:
EVACUAGAO:
SONO:
LAZER:

Figura 3. Anamnese

d) Exames laboratoriais: glicemia de jejum (GLI), acido urico (AUR), creatinina (CR),
Colesterol total (Total), Colesterol HDL, Colesterol LDL, Triglicerideos (TGL), parcial
de urina (PU) , microalbuminuria, potassio (K), hemoglobina glicada (HEM GLlI),
hemograma e eletrocardiograma (ECG) (DUNCAN, 2019)

EXAMES LABORATORIAIS: / /

GLI | AUR | CRE | COT | HDL | LDL | TGL K PU | HEM ECG
GLI

Qutros
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Figura 4. Exames Laboratoriais

e) Espaco para seguimento e conduta

DATA | PESO | IMC | PA | HGT CA
ORIENTACAO/CONDUTA:

RISCO: RETORNO:

Figura 5. Seguimento e Conduta
Dessa forma, foi possivel atender até o momento 38 pacientes usando o formulario.

Observa-se que foi possivel melhorar a assisténcia ao paciente, otimizando as medicagdes

em uso e minimizando morbimortalidade da doenca.
Para que fosse possivel a aplicagdo do cuidado integral, foi proposto nova forma de

agenda com divisdo dos atendimentos de pacientes agendados e demanda espontanea

conforme Apéndice C.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Diante da analise situacional e epidemiolégica da Unidade de Saude Carlos
Dezaunet (Parque Shangrila), foi possivel observar a pratica comum de renovagao de
receita sem a presenca fisica do paciente. Tal fato compreende a uma infragdo ao Cddigo
de Etica Médica e aos principios do SUS.

Na tentativa de solucionar o problema, foi realizado reunides com a equipe da
unidade de saude e levantado pontos importantes, com priorizacdo do atendimento e
cuidado integral ao paciente. A equipe percebeu a urgéncia em reverter o acontecimento e
estabeleceu em conjunto metas e agdes com o objetivo de melhorar o cuidado aos usuarios
hipertensos e diabéticos, atingindo os objetivos parcialmente. Houveram dificuldades para
aplicabilidade da intervengao devido ao periodo de férias dos funcionarios de enfermagem e
da pandemia de COVID-19.

Conclui-se que a tematica deve ser sempre abordada com toda a equipe,
principalmente com os Agentes Comunitarios de Saude que s&o capazes de realizar o
mapeamento do pacientes em questdo. A criacdo de um prontuario especifico permite a
organizacdo dos pacientes e acompanhamento, por parte de toda equipe, da situagao de
saude do mesmo.

Por fim, decide-se que a ferramenta em saude deve ser ampliada para pacientes
com outras comorbidades (como Hipotireoidismo, Saude Mental, entre outras), para que

seja possivel ter maior suporte aos usuarios.
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APENDICE 1 - FOLDER DE ORIENTAGAO

ESTRATEGIA DE MELHORIA DO CUIDADO AOS USUARIOS

HIPERTENSOS E DIABETICOS ATENDIDOS PELA EQUIPE DE SAUDE

DA FAMILIA

O problema escolhido para intervencdo é a renovagdo de prescriciao
medicamentosa sem presenca fisica do usudrio. A escolha se deu em reuniao de
equipe ao observar a rotina enraizada da nao avaliacao clinica antes de fornecer
nova receita

De acordo com o CFM, “ndo é permitido repetir a receita sem o exame direto do
paciente, notadamente naqueles casos em que os pacientes estao controlados e
as posologias estaveis.” (CFM, 2018)

Os principais problemas que deveriam ser solucionados e pesquisados durante a
consulta para prescricio de medicacdes de uso continuo sdo: medicamento ndo
indicado, historia de alergia ou reacdo adversa, medicamento inadequado,
medicamento contra indicado, interacdo medicamentosa, interacdo medicamento-
alimento, duplicidade terapéutica, medicamento desnecessario, dose, via de
administracio e posologia erradas e iatrogenia. (AGUIAR et al., 2018)

De acordo com Cédigo de Etica Médica, em seu artigo 37 do capitulo V, é vedado ao
médico “prescrever tratamento ou outros procedimentos sem exame direto do
paciente, salvo em casos de urgéncia ou emergéncia e impossibilidade comprovada de
realiza-lo, devendo, nessas circunstdncias, fazé- lo imediatamente apés cessar o
impedimento.”. Além disso, no artigo 80 do Capitulo X é vedado ao médico “expedir
documento médico sem ter praticado ato profissional que o justifique, que seja
tendencioso ou que ndo corresponda a verdade.” (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2009).

A) Mapear as pessoas portadoras de doencas cronicas e queixas de saide mental,
identificando as que tém passado por consulta médica e as que nao tém;

B) Criar um formulario especifico para acompanhamento de portadores de doencas
crdnicas.

C) Organizar a agenda com espacos para acesso avancado e demanda espontinea
D) Criar grupos para desenvolver atividades educativas;

PROCESSO-CONSULTA CFM No 30/2014 & PARECER CFM No 20/2018. Disponivel em:
https://sistemas.cfm.org.br/normas/arquivos/pareceres/BR/2018/20_2018.pdf . Acessado em: 30 de setembro de 2020.
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2018. Acessado em 30 de outubro de 2020 em <http://rmmg.org/artigo/detalhes/2360>

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Resolucio CFM n.1931, de 17 setembro de 2009. Aprova o Cadigo de Etica
Médica. Brasilia, 2009. Disponivel em <http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/CFM/2009/1931_2009.pdf>. Acesso
em 30 de outubro de 2020
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APENDICE 1 - PRONTUARIO ESPECIFICO HIPERDIA

DATA: NOME:
DATA DE NASCIMENTO: IDADE:_____ PESO:
ESTATURA: IMC: CA: PA: HGT:
CNS: FICHA FAMILIAR:
ESTADO CIVIL: OCUPACAO:
RENDA: .
HIPERTENSAO ( ) DIABETES ( ) OUTRAS.

HA QUANTO TEMPO TEM A DOENCA:

SIM |NAO |OBS

BEBIDA ALCOOLICA

FUMO

ANTICONCEPCIONAL

ARTRITE/ARTROSE/GOTA

ANTECEDENTES FAMILIARES DE HAS E DM

INSONIA

INFARTO OU ACIDENTE VASCULAR PREVIO

OUTROS

QUEIXAS:
NO ULTIMO ANO, FICOU INTERNADO:
MEDICAMENTOS EM USO:
TEM DIFICULDADE PARA TOMAR ALGUMA:

PRATICA ATIVIDADE FiSICA:

ALIMENTACAO:

INGESTA HIDRICA: DIURESE:
EVACUAGAO:

SONO:
LAZER:




EXAMES LABORATORIAIS:

/

/
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GLI | AUR | CRE | COT | HDL | LDL | TGL K PU | HEM ECG
GLI

Outros

DATA \ PESO \ IMC PA HGT CA

ORIENTACAO/CONDUTA:

RISCO: RETORNO:

DATA ] PESO ] IMC PA HGT CA

ORIENTACAO/CONDUTA:

RISCO: RETORNO:

DATA ] PESO \ IMC PA HGT CA

ORIENTACAO/CONDUTA:

RISCO: RETORNO:

DATA ] PESO ] IMC PA HGT CA

ORIENTACAO/CONDUTA:

RISCO: RETORNO:




APENDICE 3 - AGENDA ATENDIMENTO AGENDADO E DEMANDA

ESPONTANEA

16

CARLOS .. .,

PREFEITURA DE PONTA GROSSA - PR

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ——\\J
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

PERIODO: MANHA

SEGUNDA ()/ TERGA () / QUARTA () / QUINTA () / SEXTA ()

NOME

HORARIO

MOTIVO/QUEIXA

FF

TELEFONE

08:00

DEMANDA ESPONTANEA

08:30

AGENDADO

09:00

DEMANDA ESPONTANEA

09:30

AGENDADO

10:00

DEMANDA ESPONTANEA

10:30

AGENDADO

11:00

DEMANDA ESPONTANEA

ol el BN ol el B R

11:30

AGENDADO

PERIODO :TARDE

NOME

HORARIO

MOTIVO/QUEIXA

FF

TELEFONE

13:00

DEMANDA ESPONTANEA

13:30

AGENDADO

14:00

DEMANDA ESPONTANEA

14:30

AGENDADO

15:00

DEMANDA ESPONTANEA

15:30

AGENDADO

16:00

DEMANDA ESPONTANEA

[ee[mTau]s]w]0]~

16:30

AGENDADO




