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RESUMO

A hipertenséo arterial e o Diabetes sdo doengas cronicas consideradas pela Organizacdo Mundial
de Saude, um grande problema de saude publica. O papel do enfermeiro da Estratégia de Saude
da Familia é fundamental na assisténcia ao paciente com doencas cronicas. Dentre as inimeras
atribuicdes do enfermeiro, esta na realizacdo da consulta de enfermagem. Para realizar a consulta
é imprescindivel a aplicacdo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, pois, esta permite
ao enfermeiro conhecer melhor o paciente com doenca crénica, visando sempre o atendimento
integral. Assim, o presente estudo teve como objetivo geral elaborar um instrumento de coleta de
dados para realizar a consulta de enfermagem ao hipertenso e diabético na estratégia de satde da
familia. Trata-se de um projeto de intervencdo do tipo tecnologia de cuidado. O estudo foi
realizado na Unidade de Saude da Familia Brigadeiro Eduardo Gomes no municipio de Porto
Nacional, Tocantins, Brasil. O periodo desenvolvimento do instrumentofoi de Janeiro a
Dezembro de 2012. Para realizar o atendimento ao usuario hipertenso e diabético, foi proposto
um instrumento de coleta de dados aos hipertensos e diabéticos cadastrados na Unidade:
Brigadeiro Eduardo Gomes, pois, permite essa ferramente ajuda a identificar os problemas,
realizar a anamnese, exame fisico, identificar diagnosticos, elaborar um plano de acdes e, além
disso, facilita o trabalho do enfermeiro. No intuito de mudar o diagnostico encontrado tanto na
realidade estudada no que tante ao atendimento ao hipertenso e diabético, reitera-se a importancia
da implantacdo de um instrumento de coleta de dados para que seja utilizado pelo enfermeiro da
estratégia de saude da familia.

Palavras — Chave: Estratégia de Saude da Familia; Hipertensdo; Diabetes; Enfermagem.
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1 INTRODUCAO

A doenca crbnica tem seu inicio geralmente insidioso de duracdo longa e indefinida. No
caso do diabetes e da hipertensdo arterial, séo doencas que impde limitagdes as atividades da vida
diaria do paciente. E a dieta restrita, as medicacdes que devem ser tomadas no horario certo e de
uso continuo, 0 uso da insulina para portador de diabetes, a impoténcia sexual, sem falar nas
outras complicagdes como o pé diabético, Infarto Agudo do Miocéardio, e Acidente Vascular
Cerebral, Insuficiéncia Renal Crdnica, além de deixar o paciente acamado (BRASIL, 2012).

O diabetes e a Hipertensdo Arterial sdo doencas cronicas consideradas pela organizacao
mundial de saude, um grande problema de saude publica, que envolve varios fatores de ordem
social, econbmica, familiar, cultural e pessoal. Segundo dados do ministério da salde sdo
elevados o numero de pessoas que tem diabetes, Hipertensdo arteriais ou ambas associadas. A
quantidade de idosos, adultos, adultos jovens que vem apresentando essas doencas vem
aumentando cada vez mais e 0 nimero de criangas com diabetes também € elevado e vem sendo
motivo de preocupacdo constante para o ministério da saide (BRASIL, 2006).

O papel do enfermeiro da estratégia de satde da familia € fundamental na assisténcia ao
paciente com essas doencas crbnicas, visto que é este profissional que tem como umas das
atribuic0es, realizar a busca ativa, formar grupos, cadastrar, notificar e acompanhar os pacientes
com diabetes e hipertensdo arterial através do programa Hiperdia do ministério da salde. Este
profissional conhece bem as complicacfes de cada doenca e possui conhecimentos técnico-
cientifico para realizar uma consulta de enfermagem de qualidade e humanizada.

O enfermeiro é um dos profissionais responsaveis pela operacionalizacdo da Estratégia
de Saude da Familia (ESF). A salde da familia € operacionalizada tendo em vista a implantacéo
de equipes multiprofissionais em unidades de saude. As equipes atuam por meio de acdes de
promogéo da saude, prevencdo, recuperacdo, reabilitagdo de doencas e agravos mais frequentes,
além da manutencdo da satde da comunidade. Iniciada em 1994 e denominada Programa Saude
da Familia ( PSF) , a ESF apresentou significativo crescimento nos ultimos anos (BRASIL,
2012).

Para realizar a consulta de enfermagem ao usuario com doencas cronicas, € relevante a
aplicacdo da Sistematizacdo da Assisténcia em Enfermagem (SAE). Essa sistematizagdo e
considerada valiosa para o cuidado profissional de enfermagem, pois, permite conhecer melhor o

paciente de forma holistica, permite um atendimento acolhedor. E constituida por cinco etapas,



sdo elas: historico de enfermagem (anamnese e exame fisico), diagndstico de enfermagem,
planejamento, prescricdo, evolugédo ou avaliagdo de enfermagem.

Sabe-se que as doencas cronicas vém aumentando cada vez mais entre pessoas de
diversas faixas etarias e vem sendo motivo de preocupacéo para profissionais de salde € de suma
importancia a realizacdo de uma consulta de enfermagem de qualidade e mais humanizada. O
profissional de enfermagem ao atender um paciente portador de doenca cronica seja ela, HAS ou
DIA devera ter um olhar holistico, ou seja, atender este usuario como um todo abordando todos
0s aspectos bio-psicossocial (BRASIL, 2006). Dai a necessidade de aplicar a SAE atraves de um
instrumento de coleta de dados contendo todas as etapas do processo de enfermagem. O
instrumento de coleta de dados facilita o trabalho do enfermeiro, além de ser uma metodologia
que busca conhecer melhor o usuario com HAS/DIA.

O instrumento de coleta de dados permite identificar os problemas, realizar um exame
fisico completo, levantar os possiveis diagnosticos de enfermagem, realizar o planejamento das
acOes e propor cuidados de enfermagem.

O crescente aumento do nimero de hipertensos e diabéticos cadastrados no territorio de
abrangéncia da USF: Brigadeiro Eduardo Gomes, a constante busca ativa dos faltosos as
consultas médicas e de enfermagem, a dificuldade do profissional enfermeiro em realizar a
consulta de enfermagem, a falta de um protocolo de atendimento, ou de um instrumento
especifico, considerando tais questdes tornou-se uma inquietacdo prioritaria realizar o presente
trabalho e propor ao coordenador da atencdo basica, gestores e aos enfermeiros da ESF, um
instrumento de coleta de dados para realizar a consulta de enfermagem na aten¢do basica, com o
objetivo de prevenir complicagcfes oriundas dessas doencas.

Diante do exposto, busca-se nesse trabalho: propor um modelo de instrumento de coleta
de dados (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO, 2003) para realizar a consulta de
enfermagem ao hipertenso e diabético em uma Unidade de Saude da Familia no municipio de
Porto Nacional, Tocantins.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Apresentar um instrumento de coleta de dados para realizar uma consulta de

enfermagem ao usuario com hipertenséo arterial e diabetes.



1.1.2 Objetivos Especificos

e Conhecer as atribuicdes do enfermeiro no atendimento ao hipertenso e diabético;
e Identificar as etapas da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem;
e Descrever os principais diagnosticos encontrados no atendimento ao paciente com

hipertensdo arterial e diabetes.



2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 HIPERTENSAO ARTERIAL

2.1.1 Definicéo

A Hipertensao Arterial (HA) é definida como presséo arterial sistolica maior ou igual a
140 mmhg e uma pressao arterial diastolica maior ou igual a 90mmhg, em individuos que ndo

estdo fazendo uso de medicacdo anti-hipertensiva (BRASIL, 2006).

2.1.2 Epidemiologia

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é um problema grave de saude publica no
Brasil e no mundo. Ela é um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsavel por pelo menos 40% das
mortes por acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doenca arterial coronariana e, em

combinagdo com o diabete, 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2006).

2.1.3 Fatores de risco

Idade; fatores socioecondmicos; sal em excesso; obesidade Alcool; Sedentarismo
(ATHANIEL; SAITO, 2008) Predisposicdo genética; Fatores ambientais; Hiperglicemia e
Dislipidemia; (ATHANIEL; SAITO, 2008).

2.1.4 Critérios Diagnosticos e Classificacio

O quadro 1 apresenta a classificacdo da presséo arterial para adultos com mais de 18
anos. Os valores limites de pressdo arterial normal para criangas e adolescentes de 1 a 17 anos
constam de tabelas especiais que levam em consideracéo a idade e o percentil de altura em que o
individuo se encontra (BRASIL, 2006).

A classificacdo da pressao arterial em adultos é considerada normal quando a pressao

arterial sistélica for menor que 120mmhg e diastélica menor que 80; € considerada pré-



hipertensdo quando a pressdo arterial sistolica estiver entre 120-139 e a diastdlica entre 80-89; é
considerada hipertensdo quando estagio 1 quando a pressao arterial sistolica apresentar valores de
140-159 e a diastdlica de 90-99, no estagio 2 quando a PA sistolica for maior ou igual a 160 e a

diastélica maior ou igual que 100.

2.1.5 Tratamento

N&o — Farmacoldgico: controle do peso, adogdo de hébitos alimentares saudaveis,
reducdo do consumo de bebidas alcodlicas, abandono do tabagismo e préatica de atividade fisica
regular; e farmacologico: Diuréticos, inibidores adrenérgicos, vasodilatores diretos, antagonistas
do sistema renina — angiotensina, bloqueadores dos canais de calcio (BRASIL, 2006).

2.2 DIABETES

2.2.1 Definicéo

O diabetes Melito (DM) é um grupo de doengas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia. Essas doencas sdo associadas a complicacdes, disfungdes e insuficiéncia de varios
Orgdos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos (BATISTA,;
SANTOS, 2013).

2.2.2 Classificacdo

O DM pode ser classificado em dois principais tipos: (MAIA, 2005) Tipo 1 — é mais
comum em jovens. Esses pacientes utilizam insulina para controle do DM; Tipo 2 — afeta pessoas
de meia-idade ou idosas. Esses pacientes mantém o controle do DM com hipoglicemiantes orais
ou com dieta. Alguns podem também fazer uso de insulina.

2.2.3 Diagnostico
O DM pode ser diagnosticado na presenga de sintomas, como: (BATISTA; SANTOS,

2013); Poliuria; Polifagia; Polidipsia; Astenia; Emagrecimento; Balanopostite; Letargia; Prurido
vulvar; Reducdo da acuidade visual; InfecgOes de repeticéo.



2.2.4 Complicagbes Agudas e Cronicas dos Diabetes

Existem trés complicacGes agudas do DM relacionadas aos desequilibrios em curto
prazo nos niveis sanguineos de glicose: (BATISTA; SANTOS, 2013 apud SMELTZER, 2005);
Hipoglicemia; Cetoacidose diabética; Sindrome hiperglicémica ndo cetdtica hiperosmolar.

2.3 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) é uma metodologia cientifica que
vem sendo cada vez mais implementada na prética assistencial, conferindo maior seguranca aos
pacientes, melhora da qualidade da assisténcia e maior autonomia aos profissionais de
enfermagem (TANNURE, 2010).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), por meio da Resolugdo 358/2009, tem
preconizado gque a assisténcia de enfermagem deve ser sistematizada implantando-se o processo
de enfermagem (PE) (TANNURE, apud COFEN, 2009). E importante também ressaltar que, para
que a SAE seja incorporada a pratica, € necessaria uma educacdo permanente de todos os
profissionais envolvidos no processo. Além disso, os enfermeiros necessitam de ‘’instrumentos’’
que favorecam a implantacdo das etapas do PE na pratica, tais como impressos para auxiliar na
coleta e no registro dos dados do individuo, da familia ou da comunidade e/ou softwares que 0s
auxiliem na execucdo das etapas do método cientifico (TANNURE, 2010).

2.4 A CONSULTA DE ENFERMAGEM

A consulta de enfermagem foi instituida em 1968 e legitimada como atividade privativa
do enfermeiro a partir de 1986. Inicialmente, visava o controle de gestantes e criangas sadias;
posteriormente, foi sendo estendida a grupos da populacdo que apresentavam patologias, como
hanseniase, diabetes, hipertensdo e tuberculose. Cabe aos enfermeiros a responsabilidade de
desenvolverem a consulta de enfermagem a ponto de incorpora-la definitivamente a pratica de
enfermagem (SANTANA, 2008).

A consulta de enfermagem é uma atividade privativa do enfermeiro, devera ser
individualizada e requer conhecimento técnico-cientifico para a sua aplicacdo durante o
atendimento ao paciente. Ela permite ao profissional de enfermagem um olhar holistico, a escuta
qualificada, observacdo, julgamento e tomada de deciséo.



O enfermeiro, ao executar a consulta de enfermagem, coloca em préatica acbes
transformadoras, distanciando-se do modelo mecanicista e tecnicista e executa um modelo de
compreensdo, respeito, sensibilidade, solidariedade. O enfermeiro deve mostrar interesse pelo
cliente para que este possa expor seus problemas e preocupacgdes. E importante saber escutar, 0
centro das atencdes € o cliente (SANTANA, 2008).

A Consulta de enfermagem apresenta-se como direcionadora das acfes de enfermagem
dispensadas ao cliente, estda fundamentada na necessidade de cientificidade das atividades
desenvolvidas e pressupfe: Entrevista para coleta de dados; Exame fisico; Estabelecimento do
diagnéstico de enfermagem; Prescricdo; Implementacdo de cuidados; Orientacdo das acdes
relativas aos problemas encontrados (BATISTA; SANTOS, 2013).

Sdo competéncias do enfermeiro no que se refere a consulta de enfermagem: Ser
observador e atencioso com o paciente; Estar receptivo, ouvir atentamente as necessidades do
cliente, suas preocupacbes e seus problemas, demonstrando interesse; Ser resolutivo,
considerando as necessidades em salde possiveis de serem atendidas na unidade; Tracar
estratégias que contemplem a utilizacdo das rotinas de acordo com as necessidades do paciente;
Ser criativo, encontrando soluc6es de acordo com cada situacdo (BATISTA; SANTOS, 2013).

2.5 ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

A salde da familia € a estratégia que o ministério da salde escolheu para reorientar o
modelo assistencial do sistema Gnico de salde a partir da atencdo béasica. Esta estratégia foi
iniciada em junho de 1991, com a implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS). Segundo o ministério da satide, uma unidade de saude da familia se destina a “’realizar
atencdo continua nas especialidades basicas, com uma equipe multiprofissional habilitada para
desenvolver as atividades de promogdo, protecdo e recuperacdo da saude, caracteristicas do nivel
primario de aten¢ao’’(COSTA; CARBONE, 2004).

Segundo o ministério da satide, no documento ‘’Saude da Familia’’, uma estratégia para
a reorientacdo do modelo assistencial’’ (Brasilia — 1998), 0s objetivos da implantacdo do modelo
de salde da Familia sdo: Prestar assisténcia integral, continua, com resolubilidade e boa
qualidade as necessidades de saide da populacdo adscrita. Intervir sobre os fatores de risco aos
quais a populacdo esta exposta; Humanizar as praticas de saude através do estabelecimento de um
vinculo entre os profissionais de saude e a populacdo; Proporcionar o estabelecimento de
parcerias através do desenvolvimento de acGes intersetoriais; Contribuir para a democratizagdo



do conhecimento do processo salde/doenca, da organizacdo dos servigos e da producdo social da
salde; Fazer com que a salde seja reconhecida como um direito de cidadania e, por tanto,
expressdo de qualidade de vida;Estimular a organizacdo da comunidade para o efetivo exercicio
do controle social (COSTA; CARBONE, 2004).

2.6 ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM NA ATENCAO PRIMARIA

Dentre as caracteristicas do processo de trabalho das equipes de Atencdo Priméria a
Saude (APS), destacam-se: Realizar programacédo e implementacdo das atividades de atencédo a
salde de acordo com as necessidades de saude da populacdo, com a priorizacdo de intervencdes
clinicas e sanitarias nos problemas de salude segundo critérios de frequéncia, risco,
vulnerabilidade e resiliéncia. Inclui-se, aqui, 0 planejamento e a organizacdo da agenda de
trabalho compartilhado de todos os profissionais, e recomenda-se evitar a divisdo de agenda
segundo critérios de problemas de salde, ciclos de vida, sexo e patologias, o que dificulta o
acesso dos usuarios; Desenvolver acdes que priorizem 0s grupos de risco e os fatores de risco
clinico-comportamentais, alimentares e/ou ambientais com a finalidade de prevenir o
aparecimento ou a persisténcia de doencas e de danos evitaveis; Realizar o acolhimento com
escuta qualificada, classificacdo de risco, avaliacdo de necessidade de saude e analise de
vulnerabilidade, tendo em vista a responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda
espontanea e o primeiro atendimento as urgéncias; Prover atencédo integral, continua e organizada
a populacdo; Desenvolver acdes educativas que possam interferir no processo de salde-doenca da
populacdo, no desenvolvimento de autonomia, individual e coletiva, e na busca de qualidade de
vida pelos usuarios;Apoiar as estratégias de fortalecimento da gestdo local e do controle
social;Realizar atencdo domiciliar destinada a usuarios que possuam problemas de salde
controladas/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocéo até uma
unidade de salde, que necessitam de cuidados com menor frequéncia e menor necessidade de
recursos de salde, e realizar o cuidado compartilhado com as equipes de atencdo domiciliar nos
demais casos (CROZETA; ROEHRS, 2013).

De acordo com a Portaria n® 2.488, é importante relembrar as atribuicdes dos membros
da equipe de enfermagem na APS. Sdo atribuicdes especificas do enfermeiro: Realizar atencdo a
salde aos individuos e familias cadastradas nas equipes e, quando indicado ou necessario, no

domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios (escolas, associagoes, etc.), em todas as fases do



desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira idade; Realizar consulta
de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e, conforme protocolos ou outras
normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do distrito federal,
observadas as disposi¢cdes legais da profissdo, solicitar exames complementares, prescrever
medicacdes e encaminhar ,quando necessario, usuarios a outros servicos; Realizar atividades
programadas e de atencdo a demanda espontanea; Planejar. Gerenciar e avaliar acdes
desenvolvidas pelos ACS em conjunto com os outros membros da equipe; Contribuir, participar e
realizar atividades de educacdo permanente da equipe de enfermagem e de outros membros da
equipe; Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da
unidade basica de saude (UBS) (CROZETA; ROEHRS, 2013).

2.7 ATRIBUICOES DO ENFERMEIRO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NA
ASSISTENCIA A PESSOAS COM DIABETES.

De modo geral, o Ministério da Saude define para o enfermeiro as seguintes atribuicoes:
(BRASIL, 2006); Desenvolver atividades educativas, por meio de acles individuais e/ou
coletivas, de promocdo de salde com todas as pessoas da comunidade (atividades individuais ou
em grupo de pacientes com diabetes); Capacitar os auxiliares de enfermagem e os agentes
comunitarios e supervisionar de forma permanente suas atividades; Realizar consulta de
enfermagem a pessoas com maior risco para DM tipo 2 identificadas pelos agentes comunitarios
de saude, definindo claramente a presenca do risco; apds, encaminhar o paciente ao médico da
unidade para rastreamento do DM com glicemia de jejum quando necessario; Realizar consulta
de enfermagem, abordando fatores de risco, estratificando risco de doengas cardiovasculares,
orientando mudancgas no estilo de vida e tratamento ndo medicamentoso, verificando adeséo e
possiveis intercorréncias do tratamento, encaminhando o paciente ao médico quando necessario;
Estabelecer, junto a equipe, estratégias que possam favorecer adesdo ( grupos de pacientes com
diabetes); Programar, junto a equipe, estratégias para educagdo dos pacientes; Solicitar, durante a
consulta de enfermagem, os exames de rotina definidos como necessarios pelo médico da equipe,
ou de acordo com protocolos e normas técnicas estabelecidas pelo gestor municipal; Orientar 0s
pacientes sobre automonitorizacéo ( glicemia capilar) e técnica da aplicagdo de insulina; Repetir a
medicacdo de pacientes com DM controlado e sem intercorréncias; Encaminhar os pacientes
portadores de diabetes, seguindo a periodicidade descrita no manual do Ministério da Saude, de
acordo com a especificidade de cada caso ( com maior frequéncia para individuos ndo aderentes,
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de dificil controle, portadores de lesbes em 6rgdo-alvo ou com comorbidades) para consultas com
0 medico da equipe; Acrescentar, na consulta de enfermagem, o exame dos MMII para
identificacdo do pé em risco. Realizar também cuidados especificos no pé acometido e no pé em
risco; Perseguir, de acordo com o plano individualizado de cuidado estabelecido junto ao
portador de diabetes, 0s objetivos e as metas do tratamento (estilo de vida saudavel, niveis
pressoricos, HbALC e peso); Organizar, junto ao médico e com a participacdo de toda a equipe
de saude, a distribuicdo das tarefas necessérias para o cuidado integral dos pacientes portadores
de DM; Usar os dados dos cadastros e das consultas de revisdo dos pacientes para avaliar a
qualidade do cuidado prestado em sua unidade e para planejar ou reformular as aces em salde.

2.8 ATRIBUICOES DO ENFERMEIRO AO PACIENTE COM HIPERTENSAO ARTERIAL

Capacitar os auxiliares de enfermagem e os agentes comunitarios e supervisionar, de
forma permanente, suas atividades; Realizar consulta de enfermagem, abordando fatores de risco,
tratamento ndo medicamentoso, adesdo e possiveis intercorréncias ao tratamento, encaminhando
o0 individuo ao médico, quando necessario; Desenvolver atividades educativas de promocdo de
salde com todas as pessoas da comunidade, desenvolver atividades educativas individuais ou em
grupo com o0s pacientes hipertensos; Estabelecer, junto a equipe, estratégias que possam
favorecer a adesdo (grupos de hipertensos e diabéticos); Solicitar, durante a consulta de
enfermagem, 0s exames minimos estabelecidos nos consensos e definidos como possiveis e
necessarios pelo médico da equipe; Repetir a medicacdo de individuos controlados e sem
intercorréncias; Encaminhar para consultas mensais, com o médico da equipe, os individuos ndo-
aderentes, de dificil controle e portadores de lesGes em 6érgdos-alvo (cérebro, coracao, rins, olhos,
vasos, pé diabético, etc. ou com co-morbidades; Encaminhar para consultas trimestrais, com o
médico da equipe, os individuos que mesmo apresentando controle dos niveis tensionais, sejam
portadores de lesbes em drgdos-alvo ou co-morbidades; Encaminhar para consultas semestrais,
com o médico da equipe, os individuos controlados e sem sinais de lesdes em 6rgdos-alvo e sem
co-moribidades; ( BRASIL, 2006).

2.9 DIAGNOSTICO DA REALIDADE

De acordo com o Sistema de Informacdo da Atengdo Basica (SIAB), atraves das fichas
PMA2 e SSA2, a quantidade de hipertensos e diabéticos cadastrados e acompanhados no Estado
do Tocantins estdo descritos no quadro 1 e 2 abaixo:
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TABELA 1: Hipertensos e diabéticos cadastrados de acordo com a faixa etaria no ano de 2003 a 2013 no Tocantins

Ano Faixa etéria Diabéticos Hipertensos
2003 0 a 14 anos 55 41
15 anos e mais 9.333 48.425
2004 0 a 14 anos 58 41
15 anos e mais 10.456 56.091
2005 0 a 14 anos 60 45
15 anos e mais 11.565 62.752
2006 0 a 14 anos 65 62
15 anos e mais 13.160 71.141
2007 0 a 14 anos 84 67
15 anos e mais 14.050 75.365
2008 0 a 14 anos 95 68
15 anos e mais 15.044 79.563
2009 0 a 14 anos 88 55
15 anos e mais 16.267 84.102
2010 0 a 14 anos 96 56
15 anos e mais 18.174 90.732
2011 0 a 14 anos 99 49
15 anos e mais 19.014 92.448
2012 0 a 14 anos 92 47
15 anos e mais 19.426 91.294
2013 0 a 14 anos 96 38
15 anos e mais 18.874 85.211

Fonte: Secretaria de Assisténcia a Saude/DAB — DATASUS — Secretaria Estadual de Saude do Estado do Tocantins.

De acordo com a tabela 1 os dados sdo de janeiro a dezembro de 2013, percebe-se que a
quantidade de diabéticos e hipertensos vem aumentando a cada ano. Dado relevante, isso mostra
que as doengas cardiovasculares vém aumentando, fator preocupante e que precisa ser mais
investigado.

De acordo com a literatura, as doencgas cardiovasculares vem sendo motivo de
preocupacao para profissionais da salde e para a organizacdo mundial de salde.
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A Tabela 1 mostra em relagdo ao diabetes e a hipertenséo arterial na faixa etaria de 0 a
14 anos que a quantidade de criancas e adolescentes que apresenta essas doencas cronicas é muito
grande e s6 vem aumentando com o passar dos anos.

Em 1995 foi estimado que o diabetes mellitus atingia 4% da populacdo adulta mundial e
que, em 2025, atingira 5,4% da populacdo, o que equivalerd a aproximadamente 300 milhdes de
diabéticos. A maior parte desse aumento se dara em paises em desenvolvimento e neles se
acentuara o atual padrdo de concentracdo de casos na faixa etaria de 45-64 anos (KING, 1998).

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) configura-se como um importante problema de
salde publica no Brasil e no mundo. Estimativas indicam que sua prevaléncia esta ascendente e
seu impacto nas populacdes serd ainda mais danoso nos proximos anos. De acordo com o
Hiperdia (sistema de cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos), que segundo
sexo e faixa etaria identificou a predominancia de pacientes do sexo feminino cadastradas nesse
sistema. Em todas as faixas etarias ha mais mulheres, sendo a maior diferenca na idade entre 40 e
49 anos. No ano investigado (2004) foram cadastrados 387.754 pacientes no sistema, sendo 66%
(255.830) de mulheres e 34% (131.924) de homens (BOING; BOING, 2007).

TABELA 2: Hipertensos e diabéticos cadastrados e acompanhados no ano de 2003 a 2013 no Tocantins

Ao Diabéticos Diabéticos Hipertensos Hipertensos
cadastrados Acompanhados Cadastrados Acompanhados
2003 10.001 9.607 50.286 48.028
2004 10.462 10.011 54.059 51.445
2005 12.211 11.351 62.253 58.477
2006 12.892 12.191 66.536 62.764
2007 13.893 13.102 73.472 66.051
2008 14.098 13.276 71.780 66.864
2009 16.129 15.150 80.224 75.249
2010 17.710 16.583 83.621 78.110
2011 19.460 18.193 88.984 82.645
2012 18.576 16.840 80.990 72.857
*2013 18.436 17.209 78.045 72.952

Fonte: Secretaria de Assisténcia a Satude/DAB — DATASUS — Secretaria Estadual de Salde do Estado do

Tocantins.
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* Dados de janeiro até outubro de 2013.

De acordo com a tabela 2, a quantidade de diabéticos e hipertensos cadastrados e que
ndo estdo sendo acompanhados é muito grande. Isso mostra que a atencdo basica precisa estar
atenta quanto ao acompanhamento desses usuarios portadores de doencas cronicas como a
hipertensdo e o diabetes, pois, estes usuarios se ndo forem bem acompanhados pela equipe da
estratégia de salde da familia o risco de apresentar complica¢cbes como o infarto do miocérdio,
acidente vascular cerebral, aneurisma arterial e outras complicacdes sdo bem favoraveis. Acoes
precisam ser implantadas no estado do Tocantins, como capacitacdes dos profissionais da atencao
basica, gestores, digitadores do sistema HIPERDIA (Sistema de cadastramento e
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos).

A equipe de saude da familia possui papel fundamental no desenvolvimento das ac6es
de prevencdo e controle de agravos. Para tanto, cabe-lhe sistematizar a assisténcia e organizar o
atendimento, de modo a que o usuério hipertenso e/ou diabético tenha acesso a todos 0s servi¢os
que abrangem: consultas médicas e de enfermagem, exames complementares, recebimento de
medicamentos anti-hipertensivos e/ou anti-diabéticos, mensuracdo de peso, altura, circunferéncia
abdominal, pressdo arterial e glicemia capilar, além do atendimento odontologico e
encaminhamento a outros especialidades visando prevenir ou conter lesdes em O6rgaos-alvo
(FILHA; NOGUEIRA; VIANA, 2011).

O enfermeiro e os demais profissionais da Salde da Familia precisam atentar para 0s
protocolos do Hiperdia no sentido de implementar atividades que estimulem os hipertensos e/ou
diabéticos a préatica de acdes educativas em prol da melhoria de condi¢bes de vida e salde
(FILHA; NOGUEIRA; VIANA, 2011 apud BRASIL, 2001).
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TABELA 3: Hipertensos cadastrados e acompanhados na USF Brigadeiro Eduardo Gomes no municipio de Porto

Nacional/TO no periodo de janeiro a dezembro de 2010

JAN FEV MAR | ABRIL MAIO JUN
HAS HAS HAS HAS HAS HAS HAS HAS HAS HAS
CAD | ACOMP. | CAD | ACOMP | CAD | ACOMP | CAD | ACOMP | CAD | ACOMP
191 189 192 177 157 155 193 163 201 190
JUL AGO SET ouT NOV
HAS HAS HAS HAS HAS HAS HAS HAS HAS HAS
CAD | ACOM | CAD | ACOM | CAD | ACOM | CAD | ACOMP | CAD | ACOM
106 78 197 157 195 159 169 130 190 149
DEZ DEZ
HAS HAS
CAD | ACOM
193 127

Fonte: Unidade de Saude da Familia: Brigadeiro Eduardo Gomes/ Sistema de informagdo de atengdo basica-

Secretaria Municipal de Satde/Porto Nacional- TO

De acordo com a tabela 3 muitos hipertensos ndo foram acompanhados pela unidade de

salde, isso se deve pelo fato de muitos hipertensos ndo procurarem a unidade no dia da consulta

agendada ou por falta do médico ou da enfermeira. Alguns também por ndo estarem sentindo

nenhuma queixa ndo procuram a unidade para o consultar, apesar das orientagdes fornecidas na

unidade de salde, pelos agentes comunitarios ou no grupo de hipertensos.

A hipertensdo arterial ¢ uma doenca silenciosa, pois, muitas vezes, a pessoa com HA nao

sente qualquer sintoma. Ela é causa béasica de outros problemas, como as doencas

erebrovasculares e as isquémicas do coracdo que sdo consenquéncia da HA ndo controlada
(SILVA et. al, 2013).
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TABELA 4: Hipertensos cadastrados e acompanhados na USF Brigadeiro Eduardo Gomes no municipio de Porto
Nacional/TO no periodo de janeiro a dezembro de 2011

JAN FEV MAR ABR MAI JUN

HAS | HA HAS HA HA HA HA HA HAS HA | HAS | HA
CAD | ACOM | CAD | ACOM | CAD ACOM| CAD |ACOM | CAD  ACOM  CAD | ACOM

193 99 193 156 197 158 SEM 194 161 200 197
DADOS
JUL AGOS SET ouT NOV DEZ

HA HA HA HA HA HA HA HA HA HA HA HA
CAD | ACOM | CAD | ACOM | CAD | ACOM| CAD |ACOM | CAD | ACOM | CAD ACOM

200 192 191 182 168 165 168 137 148 142 147 108

Fonte: Unidade de Saude da Familia: Brigadeiro Eduardo Gomes/ Sistema de informagdo de atencdo basica-
Secretaria Municipal de Satde/Porto Nacional- TO

Através da tabela, a quantidade de hipertensos cadastrados sdo muitos e 0s
acompanhados continua muito pouco. Isso justifica pelo fato de ndo existir uma cobranga maior,
por exemplo, busca ativa dos faltosos pelos agentes comunitérios e também da unidade de saude.

A abordagem multiprofissional (meédicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, nutricionista, psicélogo, assistente social, educador fisico, fisioterapeuta, terapeuta,
agentes comunitarios de salde, dentista, assistentes administrativos) é muito importante para o
acompanhamento do hipertenso, pois, o nimero de individuos atendidos serd maior; a adesdo ao
tratamento serd superior; cada paciente podera ser um replicador de conhecimentos e atitudes
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).
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TABELA 5: Hipertensos cadastrados e acompanhados na USF Brigadeiro Eduardo Gomes no municipio de Porto

Nacional/TO no periodo de janeiro a dezembro de 2012

JAN FEV MAR ABR MAI

HA HA HA HA HA HA | HA HA HA HA
CAD | ACOM | CAD |ACOM | CAD | ACOM | CAD  ACOM | CAD | ACOM
175 164 177 159 181 161 | 188 | 166 211 174
JUN JUL AGO SET ouT

HA HA HA HA HA HA | HA HA HA HA
CAD | ACOM | CAD |ACOM | CAD | ACOM | CAD  ACOM | CAD | ACOM
209 173 209 144 224 210 | 226 | 191 227 180
NOV DEZ

HAS | HAS | HAS | HAS

CAD | ACOM | CAD | ACOM

226 148 223 194

Fonte: Unidade de Sadde da Familia: Brigadeiro Eduardo Gomes/ Sistema de informacdo de

Secretaria Municipal de Satde/Porto Nacional- TO

atencdo bésica

De acordo com a tabela, no ano de 2012, muitos hipertensos ndo foram acompanhados

pela unidade de saude, mas, porém alguns procuraram a unidade para realizar a consulta de

rotina.

No Brasil sdo cerca de 17 milhdes de portadores de hipertensdo arterial, 35% da

populacdo de 40 anos e mais. E esse numero é crescente; seu aparecimento estd cada vez mais

precoce e estima-se que cerca de 4% das criancas e adolescentes também sejam portadoras. A

carga de doencas representada pela morbimortalidade devido a doenca é muito alta e por tudo

isso a hipertensdo arterial € um problema grave de satde publica no Brasil e no mundo (BRASIL,

2006).
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TABELA 6: Diabéticos cadastrados e acompanhados na USF Brigadeiro Eduardo Gomes no periodo de janeiro a
dezembro de 2010.

JAN FEV MAR ABR MAI
DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA
CAD | ACOM  CAD | ACOM | CAD |ACOM | CAD |ACOM | CAD | ACOM

45 43 45 38 45 39 36 36 42 36

JUN JUL AGO SET ouT

DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA
CAD | ACOM  CAD | ACOM | CAD |ACOM | CAD |ACOM | CAD | ACOM

44 44 27 27 40 40 47 41 40 35

NOV DEZ

DIA DIA DIA DIA
CAD | ACOM | CAD | ACOM

49 38 45 32

Fonte: Unidade de Saide da Familia: Brigadeiro Eduardo Gomes/ Sistema de informagdo de atengdo bésica-

Secretaria Municipal de Satde/Porto Nacional- TO

Através da tabela 6, nota-se que os diabéticos aderem melhor o tratamento do que 0s
hipertensos. O indice de faltosos nas consultas de acompanhamento é bem menor do que os
hipertensos. Pode ser devido o fato que o diabetes pode causar complicacGes graves.

Censo populacional brasileiro realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), no ano de 2010, foi apontado que ha, no Brasil, 12.054.827 pessoas com
diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2012). Isso significa que 6% da
populacgéo brasileira sofrem de diabetes (SILVA et al, 2013).
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TABELA 7: Diabéticos cadastrados e acompanhados na USF Brigadeiro Eduardo Gomes no periodo de janeiro a

dezembro de 2011

JAN FEV MAR ABR MAI

DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA

CAD | ACOM | CAD | ACOM | CAD | ACOM  CAD | ACOM | CAD | ACOM
46 26 45 43 48 46 SEM 45 42

DAD

JUN JUL AGOS SET ouT

DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA

CAD | ACOM | CAD | ACOM | CAD | ACOM  CAD | ACOM | CAD | ACOM
53 48 o1 47 ol 49 48 47 50 44

NOV DEZ

DIA DIA DIA DIA

CAD | ACOM | CAD | ACOM

55 55 55 47

Fonte: Unidade de Saude da Familia: Brigadeiro Eduardo Gomes/ Sistema de informagdo de atengdo basica-

Secretaria Municipal de Satde/Porto Nacional- TO

A tabela 7, mostra que em 2011 a quantidade de diabéticos cadastrados sdo muitos e

aqueles que estdo sendo acompanhados é maior do que os hipertensos, a adesao ao tratamento é

melhor.

O aumento expressivo de pessoas com Diabetes (tipo 2) é apontado como uma

consequéncia do estilo de vida das pessoas que apresentam habitos como: alta ingestdo de

alimentos ricos em carboidratos e gorduras, pouco atividade fisica e estresse ( SILVA et al,

2013).
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TABELA 8: Diabéticos cadastrados e acompanhados na USF Brigadeiro Eduardo Gomes de janeiro a dezembro de

2012

JAN FEV MAR ABR MAI

DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA

CAD | ACOM | CAD | ACOM | CAD | ACOM | CAD | ACOM | CAD | ACOM
59 54 59 49 55 52 54 49 59 59

JUN JUL AGO SET ouT

DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DAI DIA DIA

CAD | ACOM | CAD | ACOM | CAD | ACOM | CAD | ACOM | CAD | ACOM
60 39 45 45 60 56 59 53 64 55

NOV DEZ

DIA DIA DIA DIA

CAD | ACOM | CAD | ACOM
56 51 57 53

Fonte: Unidade de Saude da Familia: Brigadeiro Eduardo Gomes/ Sistema de informacdo de atencdo baésica-

Secretaria Municipal de Salude/Porto Nacional- TO

De acordo com a tabela 8 em 2012, o numero de diabéticos cadastrados comecou com

oscilando muito na quantidade de diabéticos cadastrados e acompanhados, isso justifica que

muitos mudaram para outros enderecos, atestado de agente comunitario de salde e outros

motivos.

O cuidado integral ao paciente com diabetes e sua familia é um desafio para a equipe de

salde, especialmente para poder ajudar o paciente a mudar seu modo de viver, 0 que estard

diretamente ligado a vida de seus familiares e amigos. Aos poucos, ele devera aprender a

gerenciar sua vida com diabetes em um processo que vise qualidade de vida e autonomia
(BRASIL, 2006).
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo apresenta uma intervengdo do tipo de tecnologia de cuidado
(REIBNITZ et al, 2013) a ser implementada na USF: Brigadeiro Eduardo Gomes, no municipio
de Porto Nacional/TO.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo considerou o contexto de atuacdo da USF: Brigadeiro Eduardo Gomes entre
grupos de hipertensos e diabéticos cadastrados nessa unidade de salde e acompanhados pela

equipe da estratégia de saude da familia no periodo de janeiro a dezembro de 2010 a 2012.

3.3 PUBLICO-ALVO

O publico- alvo é constituido por hipertensos e diabéticos cadastrados no territério de

abrangéncia da USF: Brigadeiro Eduardo Gomes

3.4 INSTRUMENTO

O instrumento consta na adequacdo do Protocolo de Enfermagem/Atencdo a Salde do
Adulto (SAO PAULO, 2003) do municipio de Sdo Paulo — SP. O instrumento foi adequado de
acordo com as particularidades e necessidade dos individuos hipertensos e diabéticos atendidos
na estratégia de Saude da Familia em Porto Nacional/TO. Podera ser utilizado na consulta de
enfermagem com vistas a garantia do cuidado centrado nas necessidades do hipertenso e
diabético. Para tanto considerou-se a experiéncia profissional da autora e levantamento

bibliografico realizado a respeito.

3.5 PERIODO DO ESTUDO
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O estudo foi realizado no periodo de Janeiro a dezembro de 2010 a 2012 na USF:
Brigadeiro Eduardo Gomes através da observacdo sistematica do atendimento realizado pela
equipe de salde e também académicos de enfermagem do 8° periodo do Instituto Tocantinense

Presidente Antonio Carlos de Porto Nacional — TO.

3.6 PROCEDIMENTO

Foi realizado um levantamento bibliografico a respeito da hipertensdo arterial e diabetes,
foi levantado o diagndstico da realidade da situacdo do Hiperdia no periodo de 2003 a 2013 no
Estado do Tocantins e também através da realidade encontrada na USF: Brigadeiro Eduardo
Gomes no cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos pelo SIAB no periodo
de janeiro a dezembro de 2010 a 2012. A proposta de utilizar um instrumento de coleta de dados
nas consultas ao hipertenso e diabético surgiu a partir da observacdo realizada durante o
atendimento prestado a essa populacdo. Esse instrumento de coleta de dados sera apresentado ao
coordenador da atencdo basica do municipio para implantar nas unidades de sadde da Familia e
também aos profissionais da unidade de saude da familia como proposta de melhorar o servico e
prestar um atendimento humanizado e mais acolhedor aos usuérios com hipertensdo arterial e

diabetes, principalmente aos faltosos nas consultas médica e de enfermagem.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Para a realizacdo do estudo foram observados 0s preceitos e condutas éticas.

O presente estudo ndo oferecera nenhum tipo de despesa aos usuarios dos servicos de
salide e nem aos profissionais da atencdo basica. Os participantes poderdo desistir do projeto em
qualquer momento, sem qualquer prejuizo por abandonar, sendo garantido o sigilo das
informacdes prestadas, se houverem, para a preservacdo da sua integridade. Os mesmos serdo
informados, que independente dos resultados da pesquisa, eles serdo divulgados e publicados em
periddico cientifico.

Por ndo se tratar de pesquisa, 0 projeto ndo foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) e ndo foram utilizados dados relativos aos sujeitos ou descricbes sobre as

situacOes assistenciais (apenas a tecnologia produzida).
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4 RESULTADO E ANALISE

O instrumento de coleta de dados (ANEXO A) permite identificar os problemas, realizar
um exame fisico completo, levantar os possiveis diagndsticos de enfermagem, realizar o
planejamento das acbGes e propor cuidados de enfermagem. Para realizar uma consulta de
enfermagem ao paciente com Hipertensdo arterial e/ou diabetes, foi proposto um modelo de
instrumento para atendimento aos usuérios portadores de doencas crénicas, contendo as etapas da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. Abaixo, estdo descritas 0s passos para a realizagéo
da consulta de enfermagem ao paciente com HAS/DIA.

Na consulta de enfermagem ao paciente com hipertensdo arterial sistémica o
enfermeiro devera realizar a seguinte anamnese abordando os seguintes aspectos:
Identificacdo: sexo, idade, raca, condigdo socioecondmica e profissdo; Identificacdo do
conhecimento sobre a doenca e 0s riscos que ela acarreta; Historia atual e pregressa: duragdo
conhecida da HAS e niveis de pressdo; adesdo e reacdes adversas aos tratamentos prévios; sinais
e sintomas de doenca arterial coronaria; sinais e sintomas sugestivos de insuficiéncia cardiaca;
doencas vasculares encefalicas; insuficiéncia vascular das extremidades; doenca renal, gota e
diabetes mellitus; Investigacdo sobre diversos aparelhos e fatores de risco: dislipidemia,
tabagismo, sobrepeso e obesidade, atividade sexual, doencas pulmonares obstrutivas cronicas,
sedentarismo; Antecedentes familiares: acidente vascular encefalico, doencas arteriais
coronarianas prematuras (homens < 55 anos, mulheres < 65 anos); morte prematura e subita de
familiares préximos; Perfil psicossocial: fatores ambientais e psicossociais, sintomas de
depressdo, ansiedade e panico, situacdo familiar, condicGes de trabalho e grau de
escolaridade;Avaliagdo dietética: se consomo sal, faz uso de bebidas alcodlicas, de gorduras
saturadas e de cafeina; o tipo de medicacdo que esta usando (anticoncepcionais, corticosteroides,
descongestionantes nasais, anti-hipertensivos etc.) (JULIANI; SPIRE, 2004), e além disso,
investigar se pratica alguma atividade fisica, se pratica, perguntar qual é o tipo de atividade fisica
que pratica.

No exame fisico geral e especifico, o profissional deve procurar avaliar o peso e altura,
estabelecendo o IMC (indice de massa corporea); pressdo arterial e frequéncia respiratoria;)
avaliar a regido do pescoco, realizar a ausculta cardiaca com possivel presenca de arritmias,
sopros e frequéncia cardiaca; realizar a ausculta pulmonar verificando a presenca de estertores,
roncos e sibilos; realizar a palpacao na regido abdominal em busca de massas palpaveis e ruidos
hidroaéreos, identificar possivel edema e o exame de fundo de olho.
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Durante as consultas de enfermagem realizadas aos hipertensos e diabéticos na
USF: Brigadeiro Eduardo Gomes os principais diagnoésticos encontrados foram: Déficit de
conhecimento sobre a hipertensdo arterial; Alteracdo na nutri¢cdo, muitos apresentaram excesso de
peso, sobrepeso/obesidade. Déficit de conhecimento sobre a hipertenséo arterial; Ansiedade. O
plano de enfermagem estabelecido para cada usuario foi de acordo com o diagnostico
identificado, ou seja, para a ansiedade, foi prescrito: Escutar ativamente o paciente;
Promover a expressdo dos sentimentos e medos; Treinamento em relaxamento muscular;
encaminhar para grupos de hipertensos. Para o diagnoéstico: déficit de conhecimento sobre a
hipertensdo arterial, o paciente era orientado sobre a ndo interrupcdo do tratamento
medicamentoso; ndo faltar as consultas agendadas; Seguir as orientacfes dos profissionais da
salde. Para o diagndstico alteracdo na nutricdo, os cuidados de enfermagem levantados foram:
Evitar alimentos condimentados; Consumir frutas, legumes e verduras; Ingerir bastante liquido;
praticar atividade fisica.

Na consulta de enfermagem ao paciente com diabetes a coleta de dados realizada
pela enfermagem foi referente ao paciente , a familia e a comunidade, com o propdsito de
identificar as necessidades e particularidades de cada um. Essa acdo compreende as seguintes
informac@es sobre o paciente: Identificacdo (dados socioecondmicos, ocupacao, moradia, lazer e
religido); Antecedentes pessoais( agravos a saude); Historia familiar de diabetes (pais, irmaos);
Medicagdes em uso e presenca de efeitos colaterais; Habitos de vida — historia ponderal, padrdes
alimentares, estado nutricional atual (em crianca e adolescente, crescimento e desenvolvimento),
historia de atividade fisica, estilo de vida e outros aspectos que podem afetar o manejo do
diabetes; Prevaléncia de fatores de risco (tabagismo, alcoolismo, obesidade, dislipidemia,
sedentarismo, estresse e historia obstétrica); Alimentacdo;Sono e repouso; Higiene;Funcdes
fisiologicas;Infec¢des prévias e atuais (atencdo especial a pele, aos pés, aos dentes e ao trato
urinério); Queixas atuais, principalmente as indicativas de lesdao de érgdo-alvo, como tontura,
cefaprecordial, dispneia, paresia, parestesias e edema e lesdes de MPercepcdo do cliente frente a
patologia, ao tratamento e autocuidado;

Tratamentos prévios, incluindo dieta, automedicacdo e tratamento atual (BATISTA,
SANTOS, 2013).

Durante o exame fisico, é importante o profissional observar: Aparéncia pessoal;
Altura, peso corporal, circunferéncia da cintura e IMC; Presséo arterial; Frequéncias cardiaca e
respiratoria; Pulsos radial e carotideo; Alterac6es de visdo; Pele (integridade, turgor, coloracéo e
manchas, presenca de acantose nigricante); Cavidade oral (dentes, caracteristica da gengiva,
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quantidade de saliva, protese, queixas, dores, desconfortos, data do ultimo exame odontoldgico);
Térax (asculta cardiopulmonar) e abdome; Membros superiores (MMSS) e MMII (unhas, dor,
edema, pulsos pediosos e lesdes); Articulagdes (capacidade de flex&o, extensdo, limitagOes de
mobilidade, edemas); Pés (bolhas, sensibilidade, ferimentos, calosidades e corte de unhas) —
avaliar o grau de risco de pé Diabético (teste do monofilamento de Semmes — Weinstein) e
registrar em ficha propria, que devera ser anexada ao prontuario. ( Batista, Santos, 2013)

O profissional de enfermagem ndo deve deixar de examinar os pés dos diabéticos para
prevenir sequelas tdo comuns para quem tem diabetes. Deve estar atento para a perda da
sensibilidade protetora dos pés, de acordo com o Protocolo de Enfermagem (2003):

a) Classificacdo da Ulcera Neuropaticaem MMII (pé diabético)

e Grau 0 - doenca vascular periférica ou neuropatica, deformidade dos pés e unhas, sem
leséo.

e Grau 1 - Ulcera superficial.

e Grau 2 - Ulcera profunda (tend&o, ligamentos e/ou articulacoes).

e Grau 3 - infeccdo localizada.

e Grau 4 - gangrena local (dedo, antepé ou calcanhar).

e Grau 5 - gangrena extensa (todo o pé)
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QUADRO 1: Classificacao do risco no pé do diabético, abordagem e seguimento clinico.

Grupo educativo

Neuropatia ausente Risco 0 o
Avaliacdo anual
) Grupo educativo
Neuropatia )
Risco 1 Uso de calcados adequados

Presente, sem deformidades L
Avaliagéo semestral

) Grupo educativo
Neuropatia presente, ) o
_ Risco 2 Uso de calcados adequados/especiais,
deformidade presente ] ] .
palmilhas, drteses. Avaliacdo trimestral

Grupo educativo
Ulcera/amputacéo prévia Risco 3 Uso de calgados adequados/especiais,

palmilhas, drteses. Avaliacdo bimestral

Fonte: Protocolo de enfermagem (2003)

4.1 DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES COM
DIABETES

Os principais diagnosticos encontrados na avaliacdo do paciente diabético foram:
Ingestdo alimentar alterada; Ingestdo alimentar excessiva; Emagrecimento; Trauma na pele.

De acordo com (BATISTA, SANTOS, 2013 apud ALBUQUERQUE; CUBAS, 2005).
As prescricdes de enfermagem para os diagnésticos encontrados foram: Ingestdo alimentar
alterada: Orientar o paciente a comer pequenas quantidades, varias vezes ao dia; Estimular a
ingestdo de frutas, verduras e fibras; Desencorajar o consumo de alimentos gordurosos e frituras;
Investigar perda de peso; Orientar a adaptacdo da dieta a0 modo de vida do paciente.Ingestéo
alimentar excessiva: Investigar habitos alimentares individuais e familiares, tipo de alimentos,
quantidade e frequéncia; Orientar 0 paciente a manter horario para as principais refeicdes
(almogo e jantar); Orientar Programar monitoramento domiciliar; o paciente a manter horario
para as principais refeicbes (almogo e jantar); Retornar no dia e horario agendados;
Emagrecimento: Avaliar condi¢cdes de moradia e ambiente familiar; Orientar o paciente a beber,
no minimo, 2 litros de agua por dia; Orientar o paciente a ingerir frutas, vitaminas, sucos, farelo,
aveia, leite; Orientar o paciente a comer varias vezes ao dia, pequenas quantidades; Encaminhar

para consulta médica. Trauma na pele: Avaliar a situagdo do trauma; Indicar vacina antitetanica;
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Orientar o paciente a manter ferida limpa conforme orientado; Orientar o paciente sobre cuidados

com o trauma; Programar visita domiciliar.

4.2 AVALIACAO DE ENFERMAGEM AOS HIPERTENSOS, DIABETICOS E FAMILIA.

Na avaliacdo de enfermagem, é necessario determinar o quanto as metas de cuidados
foram alcancadas. E preciso também observar as mudancas a cada retorno a consulta (BATISTA,
SANTOS, 2013).

A avaliacdo dos pacientes que procuram a unidade de salde para consulta sempre
acontece com os retornos desse pacientes as consultas agendadas, através das visitas domiciliares
para saber se realmente estdo cumprindo a dieta que foi orientada e se estdo fazendo uso correto
da medicagdo. A familia também é orientada quanto aos cuidados com a dieta, atividade fisica e
medicacdo. Os pacientes sdo constantemente avaliados seja na unidade de saude ou durante as
visitas da equipe. Quando faltam as consultas é realizada a busca ativa dos usuarios faltosos e

posteriormente a consulta é novamente agendada.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

As doencas cronicas hipertensdo arterial e diabetes constituem um sério problema de
salde publica no Brasil e no Mundo, o grande numero de hipertenso e diabéticos sé vem
aumentando cada vez mais, e isso vem sendo motivo de preocupacao para profissionais de saude
e de educacdo. Este contexto se repete no municipio Porto Nacional, Tocantins, especificamente
no territorio da Unidade de Saude da Familia Brigadeiro Eduardo Gomes.

Apresentamo neste estudo um instrumento de coleta de dados a ser utilizado na de
enfermagem ao usuario com hipertensdo arterial e diabetes na atencdo priméaria. Este tipo de
intervencg&o caracteriza uma tecnologia do cuidado.

De acordo com os dados levantados neste estudo, o diagndstico da realidade do estado
Tocantins e do municipio Porto Nacional ndo é muito bom. De acordo com os dados encontrados,
a falta de adesdo do hipertenso e diabético a ndo dar continuidade no tratamento da doenca
crbnica, o ndo comparecimento as consultas médica e de enfermagem é muito grande tanto a
nivel estadual como municipal. A falta de realizacdo de busca ativa desses faltosos seja pelo
agente comunitario ou pelos demais trabalhadores da equipe da atencdo bésica é relevante. Tal
aspecto pode ser justificado pela sobrecarga de trabalho que esses profissionais enfrentam na
atencdo bésica e também pela falta de apoio da gestdo e coordenacdo de enfermagem em néo
preconizar um fluxo de atendimento, um protocolo para auxiliar esses profissionais nas agdes de
prevencdo, promocdo da salde, ou até mesmo um instrumento para realizar uma consulta de
enfermagem, como forma de organizar e facilitar o trabalho do profissional e por outro lado,
oferecer atendimento humanizado e acolhedor ao usuéario com doencas cronicas.

Portanto, no intuito de mudar o diagnostico encontrado tanto no estado como no
municipio no atendimento ao hipertenso e diabético, reitera-se a importancia da implantacdo de
um instrumento de coleta de dados para que seja realmente utilizado pelo enfermeiro da

estratégia de saude da familia.
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ANEXO A

Instrumento de coleta de dados para consulta de enfermagem ao usuario com Hipertensdo

Arterial e Diabetes na Estratégia de Saude da Familia

| - IDENTIFICACAO:

Data da Consulta:

Nome: Sexo:
DN:

Idade: Profissao:

Il - HISTORICO DE ENFERMAGEM:

Antecedentes Pessoais:

() Hipertensdo Arterial ( ) Diabetes Mellitus () Tabagismo ( ) Etilismo () Obesidade
() Cardiopatia () Doenca Infecto Contagiosa () Cirurgia Anterior () Sedentarismo
() Colesterol () Outras doencas

Antecedentes Familiares:

() Hipertensdo Arterial () Diabetes Mellitus ( ) Tabagismo ( ) Etilismo () Obesidade
() Cardiopatia ( ) Doenca Infecto Contagiosa ( ) Colesterol ( ) outras doencas.

Vacinagao:

Atividade fisica: Tipo: Frequencia:

Exames Anteriores:

Historia da Moléstia Atual:

Habitos alimentares:

Eliminagdes: urinarias: Fecal:

Higiene corporal:

Atividades realizadas em casa:

Sono e recreacao:




Lazer e recreacdo:

31

Expresséo da sexualidade:

Medicacdes em uso:

Ja mediu a glicemia antes?

Faz algum tipo de dieta?

111 - EXAME FiSICO:

Peso: Altura: IMC: PA:
Circunferéncia Abdominal:

Cabeca e pescoco: Olhos:
Nariz: Ouvidos:

Térax: Mamas e mamilos:

Ausculta Cardiaca: Ausculta Pulmonar:

Abddmen: ( ) Plano ( ) Globoso ( ) Rigido ( ) Flacido ( ) Timpanico
() Distendido () Doloroso a palpacédo

Genitalia: Anus:
Membros:MMSS MMII:
Dor: Local: Tipo: Intensidade:

Outras informacdes:

IV — DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

V — PRESCRICAO DE ENFERMAGEM/PLANO DE CUIDADOS:

VI - EVOLUCAO/AVALIACAO DE ENFERMAGEM:

Profissional que realizou a consulta:

Fonte: Adaptado do Protocolo de Enfermagem/Atenc¢do a Salde do Adulto, Prefeitura Municipal de Sdo Paulo, 2003

(SAO PAULO, 2003).



