UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM ATENCAO BASICA EM SAUDE DA FAMILIA

IGOR BRAGA NEDER

ESTABELECER UM METODO DE TRIAGEM PARA DETECQAO
PRECOCE DOS PACIENTES HIPERTENSOS E DIABETICOS
DESCOMPENSADOS NO MUNICIPIO DE MARIO CAMPOS-MG.

BELO HORIZONTE - MINAS GERAIS
2015



IGOR BRAGA NEDER

ESTABELECER UM METODO DE TRIAGEM PARA DETECCAO PRECOCE DOS
PACIENTES HIPERTENSOS E DIABETICOS DESCOMPENSADOS NO
MUNICIPIO DE MARIO CAMPOS-MG.

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao Curso de
Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da Familia,
Universidade Federal do Triangulo Mineiro, para obtencdo do
Certificado de Especialista.

Orientadora: Prof.2 Judete Silva Nunes

Belo Horizonte - Minas Gerais
2015



IGOR BRAGA NEDER

ESTABELECER UM METODO DE TRIAGEM PARA DETECCAO
PRECOCE DOS PACIENTES HIPERTENSOS E DIABETICOS
DESCOMPENSADOS NO MUNICIPIO DE MARIO CAMPOS-MG.

Banca examinadora

Examinador 1: Prof.2 Judete Silva Nunes -UFTM
Examinador 2 — Prof. Emiliane Silva Santiago - UFTM

Aprovado em Belo Horizonte 12  de Janeiro de 2015.



DEDICATORIA

A comunidade de Méario Campos, que me acolheu.

Aos profissionais de salude que contribuiram em minha rotina de trabalho, que me
receberam de bracos abertos e compartilharam comigo o cuidado em saude.

Aos meus familiares que me incentivaram e apoiaram em todos 0s momentos.

Aos meus pais, fonte permanente de sabedoria.



AGRADECIMENTOS

A minha familia, agradeco a todos, por tudo que contribuiram em minha caminhada.
A Orientadora Judete Silva Nunes pela ajuda na conduc&o e viabilizacdo deste
trabalho.

A Prefeitura Municipal de Méario Campos-MG pelo apoio.



“Tenho consciéncia de ser auténtico e procuro superar todos os dias minha propria
personalidade, despedacando dentro de mim tudo que é velho e morto, pois lutar é a
palavra vibrante que levanta os fracos e determina os fortes.”

Cora Coralina



RESUMO

O processo do cuidado integral & satde é uma das missdes do Sistema Unico de
Saude (SUS) e da Saude Priméria por meio da Estratégia Saude da Familia.
Envolve a promoc¢do da salde, a reducado de risco, a deteccdo precoce e a triagem
de doencas, assim como o tratamento e a sua reabilitacdo. As doencas
cardiovasculares sdo a principal causa de mortalidade no mundo contemporaneo,
sendo que dentre os fatores de risco para o desenvolvimento de tais doencgas, a
hipertensao arterial sistémica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) desempenham papel
preponderante. Realidade essa que incita gestores e trabalhadores do SUS a
efetivar acdes que visem o controle dessas doencas. Neste sentido, o presente
projeto de intervencao objetiva propor um método de triagem com sensibilidade
adequada para selecionar os pacientes que necessitam de atendimento médico
precoce para o manejo da HAS/DM. Foram realizados levantamentos a partir da
literatura médica para buscar os sinais e sintomas com adequada sensibilidade e
especificidade para a deteccédo da descompensacao da HAS e DM tipo2. A partir do
levantamento dos dados foi criado o check list, um instrumento que possui a fungéo
de rastrear os pacientes descompensados, com diagnostico de DM ou HAS. O
paciente que ndo apresentar fatores de risco, identificado pelo check list, aguardara
a data da consulta previamente agendada, ja 0 paciente que apresentar algum fator
de risco identificado pelo check list serda encaminhado para avaliagdo médica.
Busca-se assim garantir maior eficiéncia na adesdo e acompanhamento dos
usuarios, através do esclarecimento e definicdo das responsabilidades de atuacéo
da equipe; a pratica de acdes integradas na atencdo a saude; a cooperacao
intersetorial para almejar resultados; e ter todos os diabéticos e hipertensos
avaliados pelo check list. A resolutividade de problemas de salde vai além das
competéncias da gestdo devido a sua complexidade e dimensado. Todavia, novas
formas de abordagens das acdes de rotina podem permitir que haja melhoria no
atendimento da populacdo e, consequentemente do processo de saude como um
todo. Assim se torna necessario aumentar o grau de conhecimento da populacéo

sobre a importancia do controle da hipertensao arterial e diabetes.

Palavras-chave: Hipertenséo. Diabetes. Atencao Primaria a Saude. Diagndstico.
ABSTRACT



The process of comprehensive health care is one of the missions of the Health
System and Primary Health through the Family Health Strategy. Involves health
promotion, risk reduction, early detection and screening of diseases and the
treatment and rehabilitation. Cardiovascular diseases are the leading cause of
mortality in the contemporary world, and among the risk factors for the development
of such diseases, hypertension and diabetes mellitus play leading role. This reality
that encourages managers and SUS workers to conduct actions that aim to control
these diseases. In this sense, the objective of this intervention project propose a
classification method with adequate sensitivity for select patients who require early
medical care for the management of hypertension / DM. Surveys were conducted
from the medical literature to find the signs and symptoms with adequate sensitivity
and specificity for the detection of decompensation of hypertension and diabetes
mellitus type 2. From the survey data was created a checklist, a tool that has the
function to track the decompensated patients with diagnosis of diabetes or
hypertension. The patient without risk factors identified by the check list, wait for the
date of the previously scheduled visit. The goal of this project is ensuring greater
efficiency in adherence and monitoring of users, through the clarifying and defining
the team responsibilities; the practice of integrated actions in health care;
intersectoral cooperation to target results; and have all diabetic and hypertensive
patients evaluated by the checklist. The solving of health problems goes beyond the
management due to its complexity and size. However, new forms of routine actions
of approaches can allow that there is a improvement in the care of the population and
consequently the health of the whole process. So it becomes necessary to increase
the level of knowledge of the population about the importance of controlling
hypertension and diabetes. Performing triage of patients with DM and hypertension,
to ensure access of patients with hypertension and diabetes to basic health services

effectively

Key-words: Hypertension. Diabetes. Primary Health Care. Screening.
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1. INTRODUCAO

O processo do cuidado integral & satide € uma das missdes do Sistema Unico
de Saude (SUS) e da Saude Priméria por meio da Estratégia Saude da Familia
(ESF). Essa missdo envolve a promocédo da saude, a reducdo de risco, a deteccao
precoce e a triagem de doencas, assim como o tratamento e a sua reabilitacao.

A realidade do cuidado nos servicos de Atencdo Primaria a Saude APS é
complexa e cheia de duvidas, e nela a triagem oportuna se mescla com o cuidado
clinico cotidiano, quer por iniciativa do paciente, quer por iniciativa do profissional ou
por demanda institucional local. O cuidado efetivo das pessoas requer atencdo a
experiéncia pessoal do processo de saude, sofrimento e doenca, bem como
entendé-las no contexto de vida e sociocultural para chegar a uma abordagem
compartilhada com respeito a atencdo a saude.

Uma distincdo foi feita entre a intervencdo que impede a ocorréncia da
doenca antes de seu aparecimento — prevencdo primaria — da intervencdo que
diagnostica precocemente, detém ou retarda a sua progressao ou suas sequelas em
qualguer momento da identificacdo — prevencdo secundéria (LEAVELL; CLARK,
1976; STARFIELD, 2008).

Pode-se entdo definir que prevencao € todo ato que tem impacto na reducéo
de mortalidade e morbidade das pessoas. Partindo deste pressuposto, nos paises
desenvolvidos a prevencao é o passo principal, tendo em vista que antecipar
doencas futuras em individuos que se encontram saudaveis tornou-se prioridade
sobre o tratamento (GERVAS; STARFIELD; HEATH, 2008). Na pratica brasileira,
isso esta retratado nas muitas unidades de Atencdo Primaria a Saude que tém
agendas priorizadas para grupos populacionais especificos, por exemplo, 0s
programas de hipertensos e diabéticos. Contudo, muitas vezes a demanda
espontanea € deixada de lado. Deve ser considerado o seguinte questionamento: se
h& ainda muitas pessoas que carecem de acesso aos servicos de saude quando
sentem a necessidade de busca-lo, é justificavel que consultas de rotina para check-
up constituam quase que metade das visitas médicas? Esse alerta reflete a
importancia de tracar prioridades, sem perder de vista a redugéo das iniquidades em
saude das populagdes.

A questédo da triagem ou detecc¢éo precoce de doencas de acordo com Tesser

(2006a) € tema relevante na pratica da Atencdo Primaria a Saude. Um dos motivos
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que torna o tema do rastreamento e da deteccdo precoce importante segundo
Tesser (2006b) € o processo de medicalizacdo social intenso que pode gerar
intervencdes diagnosticas e terapéuticas excessivas e, por vezes, danosas.

Nesse sentido, uma melhor compreensdo dos principios da triagem e dos
conceitos sobre evidéncias e sobre epidemiologia clinica aplicada ao cuidado
(prevaléncia, sensibilidade, especificidade, risco relativo e absoluto e sua redugéo,
valores preditivos dos testes diagndsticos etc.) em muito contribui para uma melhor e

mais fundamentada qualificacdo da atividade clinica.

1.1. Diagnéstico situacional

Méario Campos € um municipio localizado ha 38 km da capital do estado Belo
Horizonte de Minas Gerais. O municipio tem como prefeito o Sr. Elson da Silva
Santos Janior, como secretario municipal de saude a Sra. Juliane Camargos Soares
e como coordenadora da Atencdo Basica a Sra. Cassia Ariana de Lima. A cidade foi
fundada a partir de terras desmembradas do distrito de Sarzedo, subordinado ao
municipio de lbirité. Elevada a categoria de municipio com a denominacéo de Mario
Campos, pela Lei Estadual n® 12030, de 31-12-1995.

De acordo com o IBGE (2010) a populacdo do municipio é de 13.192
habitantes e ocupam uma area de 35,196kmz2, com uma densidade populacional de
374,82 hab/km?. O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) Municipal de Mario
Campos para o ano 2010 foi de 0,699. A renda média familiar per capta foi de R$:
434,00 reais. Em relacdo a 4gua tratada, o indice foi de 96,6% de abastecimento.

Dentre os problemas percebidos durante o diagndstico situacional esta a
questdo do atendimento aos pacientes graves. Devido ao fato de Mario Campos ndo
possuir uma unidade de pronto atendimento e ndo possuir um fluxo padronizado no
atendimento ao paciente grave, este se torna um desafio, pois o0 médico precisa ficar
procurando alguma referéncia que ira aceitar aquele determinado paciente, muitas
vezes precisando argumentar em demasia para que o paciente seja aceito. Além
disso, outra questdo importante estd no atendimento a demanda espontanea, pois
0S pacientes nao tem o costume de agendar as consultas e querem ser atendidos na
hora e, dessa forma, a unidade basica fica cheia de atendimentos dessa natureza de

casos que poderiam ser agendados.
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A alta demanda de pacientes hipertensos e diabéticos que necessitam de
acompanhamento também se tornou um desafio. Em minha area de atuacdo (PSF)
no municipio de Mario Campos, temos cadastrados ao todo 110 diabéticos e 356
hipertensos. Esse numero se torna elevado na medida em que, devido ao
atendimento da demanda espontanea e a realizacdo dos programas na unidade
bésica, quais sejam: pré-natal, puericultura, visitas domiciliares e retornos, o tempo
para acompanhar todos esses pacientes hipertensos e diabéticos se torna escasso.

O atendimento na unidade béasica em Mario Campos € dividido entre o
atendimento da demanda espontanea, o que ocorre na parte da manhd e o
desenvolvimento dos programas na parte da tarde, sendo eles: puericultura, pré-

natal, visitas domiciliares, retornos e o HiperDia (hipertensos e diabéticos).

2. JUSTIFICATIVA

A implantacdo do Programa de Saude na Familia e a estruturagdo do
acompanhamento da pessoa com hipertensdo e diabetes no municipio foram
elementos importantes no atendimento da Atencdo Primaria, entretanto as acdes
gue vém sendo realizadas nédo respondem aos processos determinantes para elevar
o nivel de saude da morbimortalidade municipais.

A Hipertencdo Arterial Sistémica e o Diabetes Melitus sdo doengas de alta
prevaléncia na populacéo. Isso faz com que ocorra uma demanda muito alta no
controle e acompanhamento desses pacientes. Dessa forma, a realizacdo de uma
consulta médica completa para todos os hipertensos e diabéticos a cada trés ou
quatro meses pode ser impraticavel em locais com alta demanda. O médico, pode
nao conseguir suprir toda a demanda de assisténcia integral a esses pacientes.

Esse trabalho se justifica devido ao fato de que um controle padronizado dos
pacientes no intervalo de seis meses entre as consultas médicas poderia detectar
precocemente 0s que estdo descompensados. Esse processo otimizaria o controle
desses pacientes, uma vez que seria possivel separar-losdos que necessitam de
uma nova consulta médica com prioridade daqueles que podem esperar a validade

normal de sua receita para a proxima consulta agendada.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral
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Estabelecer um método de triagem com sensibilidade adequada para
selecionar os pacientes que necessitam de atendimento médico precoce para o
manejo da HAS/DM.

3.2. Objetivos especificos

e Capacitar os profissionais envolvidos no acolhimento dos pacientes com
HAS/DM (técnicas de enfermagem, enfermeiras, médicos).

e Detectar precocemente as complicacbes em individuos sabidamente
Hipertensos e Diabéticos.

e Controlar com mais preciséo a pressao arterial e glicemia desses pacientes.

4. METODOLOGIA

Este estudo se caracteriza como um projeto de intervengdao que tem como
objetivo propor um plano de acdo para melhorar o acompanhamento dos pacientes
Hipertensos e Diabéticos estaveis ao longo do tratamento, a fim de detectar
descompensacdes precoces e, com isso, encaminha-los ao médico com prioridade.

Foram realizados levantamentos a partir da literatura médica para buscar
guais sdo os sinais e sintomas com adequada sensibilidade e especificidade para a
deteccdo da descompensacdo da Hipertensdo Arterial Sistémica e do Diabetes
Mellitus tipo 2. Foi realizada uma busca sistematizada na literatura, utilizando
edicbes do Ministério da Saude, diretrizes das sociedades brasileiras de hipertenséo
e diabetes, além de sites de busca, como: Scientific Electronic Library Online
(Scielo), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS). A
busca foi guiada utilizando-se 0s seguintes descritores: hipertensédo arterial,
diabetes, atencao primaria a saude e diagnostico .

A bibliografia pesquisada compreendeu publicacdes entre os anos de 2001 e
2014, exceto legislagcbes e outras publicagbes béasicas anteriores. Por fim, as
informacdes contidas nos artigos e os dados do diagnostico situacional serviram de
base para o desenvolvimento do plano de agao.

A partir do levantamento dos dados foi criado; o check-list, para aplicar na
UBS. A equipe de enfermagem devera ser capacitada para aplicar o teste aos

pacientes com diagnostico de HAD e DM. O check-list tem a funcédo de rastrear os
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pacientes descompensados. Assim, aquele que possuir algum dos itens da Figura 1
deverd ser avaliado pelo médico. O paciente que ndo apresentar fatores de risco
aguardard a data da consulta previamente agendada. O monitoramento sera
realizado trimestralmente através de reunido na USF - Mario Campos para avaliar a
adesdo dos profissionais e cumprimento correto do check-list, e avaliar se o

instrumento esta alcancando os resultados esperados.

5. REVISAO BIBLIOGRAFICA
5.1. Hipertensé&o Arterial Sistémica (HAS)

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma das mais graves doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), presente em praticamente todos 0s estratos
socioeconémicos no mundo (OLIVEIRA, 2011). A hipertensdo arterial € um grave
problema de saude publica e uma das doencas crbnicas responsaveis por
expressivas taxas de internacdo, custos elevados com a morbimortalidade
associada a doenca e comprometimento da qualidade de vida para os portadores
(DALLACOSTA; DALLACOSTA; NUNES, 2010).

Segundo o Ministério da Saude (2001) hipertensdo arterial é quando a
pressdo que o sangue faz na parede das artérias para se movimentar € muito forte,
resultando em um valor igual ou maior que 140/90mmHg.

A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) é uma condicao clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de Pressao Arterial (PA). Associa-
se frequentemente a alteracdes funcionais e/ou estruturais dos O6rgaos-alvo
(coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracbes metabdlicas, com
consequente aumento do risco de eventos.

A hipertensdo arterial € o principal fator de risco para complicacbes
cardiovasculares e renais, sobretudo insuficiéncia cardiaca, doenca arterial
coronaria, acidente vascular cerebral e insuficiéncia renal crdnica.cardiovasculares
fatais e ndo-fatais (VI DIRETRIZES BRASILEIRA DE HERTENSAO, 2010).

As Doencas Cardiovasculares (DCV) sdo ainda responsaveis por alta
frequéncia de internacdes, ocasionando custos médicos e socioecondmicos
elevados. Como exemplo, em 2007 foram registradas 1.157.509 internacdes por

DCV no SUS. Em relacdo aos custos, em novembro de 2009, houve 91.970
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internacdes por DCV, resultando em um custo de R$165.461.644,33 (BRASIL,
2010).

A doenca renal terminal, outra condicdo frequente na HAS, ocasionou a
inclusdo de 94.282 individuos em programa de dialise no SUS, registrando-se 9.486
6bitos em 2007 (VI DIRETRIZES BRASILEIRA DE HERTENSAO, 2010).

O controle da hipertensdo arterial é fundamental para a reducdo dessas
complicacbes e, apesar dos avan¢cos nos medicamentos anti-hipertensivos, uma
grande parcela dos pacientes hipertensos permanece com a pressao arterial fora
das metas desejadas. Varias sdo as causas da falta de controle adequado da
pressdo arterial, entre elas a baixa adeséo a terapéutica, o uso excessivo de sal na
dieta e a presenca de hipertensdo secundaria.

Os profissionais de saude da rede basica tém importancia primordial nas
estratégias de controle da hipertensdo arterial, quer na definicdo do diagndstico
clinico e da conduta terapéutica, quer nos esforcos requeridos para informar e
educar o paciente hipertenso como de fazé-lo seguir o tratamento. E preciso ter em
mente que a manutencdo da motivacao do paciente em ndo abandonar o tratamento
é talvez uma das batalhas mais arduas que profissionais de salde enfrentam em
relacdo ao paciente hipertenso. Para complicar ainda mais a situagcdo, € importante
lembrar que um grande contingente de pacientes hipertensos também apresenta
outras comorbidades, como diabetes, dislipidemia e obesidade, o que traz
implicacbes importantes em termos de gerenciamento das acles terapéuticas
necessarias para o controle de um aglomerado de condigBes cronicas, cujo

tratamento exige perseveranca, motivacéo e educacao continuada (BRASIL, 2006a).

5.2. Diabetes Mellitus (DM)

O diabetes é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia e associadas a complicacdes, disfuncdes e insuficiéncia de varios
orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos.
Pode resultar de defeitos de secrecédo e/ou acao da insulina envolvendo processos
patogénicos especificos, por exemplo, destruicdo das células beta do pancreas
(produtoras de insulina), resisténcia a acédo da insulina, disturbios da secrecao da
insulina, entre outros (BRASIL, 2006b).
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Os tipos de diabetes mais frequentes sao o diabetes tipo 1, anteriormente
conhecido como diabetes juvenil, que compreende cerca de 10% do total de casos,
e o diabetes tipo 2, anteriormente conhecido como diabetes do adulto, que
compreende cerca de 90% do total de casos. Outro tipo de diabetes encontrado com
maior frequéncia e cuja etiologia ainda ndo estd esclarecida € o diabetes
gestacional, que, em geral, é um estdgio pré-clinico de diabetes, detectado no
rastreamento pré-natal (BRASIL, 2006b).

O diabetes é comum e de incidéncia crescente. Estima-se que, em 1995,
atingia 4,0% da populacdo adulta mundial e que, em 2025, alcangara a cifra de
5,4%. A maior parte desse aumento se dard em paises em desenvolvimento,
acentuando-se, nesses paises, 0 padrao atual de concentracdo de casos na faixa
etaria de 45-64 anos (BRASIL, 2006b).

Porém, hoje existem amplas evidéncias sobre a viabilidade da prevencéo,
tanto da doenca quanto de suas complicagBes crénicas. O namero de individuos
com DM da uma ideia da magnitude do problema e estimativas tém sido publicadas
para diferentes regibes do mundo, incluindo o Brasil. Em termos mundiais, 135
milhGes apresentavam a doenca em 1995, 240 milhdes em 2005 e ha projecao para
atingir 366 milhées em 2030, sendo que dois tercos habitardo paises em
desenvolvimento (FERREIRA, 2010).

No Brasil, no final da década de 1980, estimou-se que o diabetes ocorria em
cerca de 8% da populacdo, de 30 a 69 anos de idade, residente em areas
metropolitanas brasileiras. Essa prevaléncia variava de 3% a 17% entre as faixas de
30-39 e de 60-69 anos. A prevaléncia da tolerdncia a glicose diminuida era
igualmente de 8%, variando de 6 a 11% entre as mesmas faixas etarias (BRASIL,
2006b).

O diabetes apresenta alta morbi-mortalidade, com perda importante na
qualidade de vida. E uma das principais causas de mortalidade, insuficiéncia renal,
amputacdo de membros inferiores, cegueira e doenca cardiovascular. A
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estimou em 1997 que, apos 15 anos de
doenca, 2% dos individuos acometidos estardo cegos e 10% terédo deficiéncia visual
grave. Além disso, estimou que, no mesmo periodo de doenca, 30 a 45% teréao
algum grau de retinopatia, 10 a 20%, de nefropatia, 20 a 35%, de neuropatia e 10 a

25% terédo desenvolvido doenca cardiovascular (BRASIL, 2006Db).
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O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca crénica cuja gravidade decorrente do
mau controle metabdlico leva as complicac6es cronicas tornando os meios para
controla-la muito onerosos, ndo apenas para os individuos afetados e suas familias,
como também, para o sistema de saude. Dessa forma, ha necessidade de
estabelecer politicas publicas voltadas para a criagdo de mecanismos que
minimizem tanto o aparecimento quanto o agravamento da doenga, com o intuito de
reduzir os custos advindos da falta de deteccéo precoce e das complicacbes agudas
e cronicas relacionadas as dificuldades de controle metabdlico no DM (SANTOS et
al., 2011).

O cuidado integral ao paciente com diabetes e sua familia € um desafio para
a equipe de saude, especialmente para poder ajudar o paciente a mudar seu modo
de viver, o que estara diretamente ligado a vida de seus familiares e amigos. Aos
poucos, ele deverd aprender a gerenciar sua vida com diabetes em um processo

que vise qualidade de vida e autonomia (BRASIL, 2006Db).

6. PROPOSTA DE INTERVENCAO

O paciente hipertenso ou diabético ao adentrar na unidade devera ser
acolhido pela equipe de enfermagem e preencher o check-list (FIGURAL). O
preenchimento depende de dados vitais do paciente — realizado pelas técnicas de
enfermagem - e da andlise de sinais e sintomas do paciente, através de anamnese e

exames fisicos sucintos e focados realizados pela enfermeira.
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Figura 1. Check-list: triagem para deteccdo precoce dos pacientes hipertensos e
diabéticos descompensados.

CHECK-LIST
TRIAGEM PARA DETECCAO PRECOCE DOS PACIENTES
HIPERTENSOS E DIABETICOS DESCOMPENSADOS

S Nome: Idade: a.
Pressio arterial: / mmHg i kg |IMC=
Glicemia capilar: mgz/dL Altura m

NEO s

]| PA>140/90 ou Glicemia capilar > 130 (jsjum) ou >180 (apos

alimentagio)

Ultima consulta ha mais de § meses

Ultima consulta com oftalmologista ha mais de 2 anos
Glicemia de jejum / glicohemoglobina h3 mais de 3 meses
Colesterol, triglicérides, microalbuminuria, ECG hd mais $ano
Possui alzuma duvida em relagio 3o tratamento

Usa as medicagao de forma errada

Sede, fome ou urina excessivas, ou emagrecimento
Alteragoss visuais (borramento, dificuldade visual)

Perda de sensibilidade em m3os ou pés

Infecgoes em membros inferiores, dentes ou genitalias
Dor no peito aos esforgos )

Falta de ar durante a noite

Edema em membros inferiores

PEs com alteragoes (unhas, infecgoes, calos, deformidades)

Enfermagem

000000000000 O
000000000000 O

—————————————————— - Lo
Acada contato com pacients, sempre
reforgar importincia do totomento

I
|
cdequado para prevenir complicagdes: | mas cicdrias SIM =agender
I
=Orientar dieta adequada e atividade fisica |

I

I

=QOrientar uso correto das medigoes | Médico da UBS|

Fonte: Adaptado pelo autor Ministério da Saude, 2001.
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6.1. Entendendo e aprendendo a utilizar o check-list

e A equipe técnica de enfermagem deve anotar o nome completo e a idade do
paciente, para identificacdo. Afericdo da Pressédo Arterial (PA): realizar

conforme técnica correta, explicitada na Tabela 1.

Tabela 1. Procedimentos recomendados para a medida da pressao arterial (D).
Preparo do paciente:

1. Explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso por pelo
menos cinco minutos em ambiente calmo. Deve ser instruido ando
conversar durante a medida. Possiveis dividas devem ser esclarecidas
antes ou ap6s o procedimento

2. Certificar-se de que o paciente NAO:
* esta com a bexiga cheia
s praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos
* ingeriu bebidas alcoélicas, café ou alimentos
e fumou nos 30 minutos anteriores

3. Posicionamento do paciente:
Deve estar na posigéo sentada, pernas descruzadas, pés apoiados
no chdo, dorso recostado na cadeira e relaxado. 0 brago deve estar
na altura do coragao (nivel do ponto médio do esterno ou quarto
espaco intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da mio
voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido

Para a medida propriamente:

1. Obter a circunferéncia aproximadamente no meio do brago. Apés a
medida, selecionar 0 manguito de tamanho adequado ao brago™

2. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital

3. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria
braquial

4. Estimar o nivel da pressao sistélica pela palpagao do pulso radial.

0 seu reaparecimento correspondera a PA sistdlica

5. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campénula ou o
diafragma do estetoscépio sem compressao excessiva

6. Inflar rapidamente até ultrapassar em 20 a 30 mmHg o nivel
estimado da pressao sistélica, obtido pela palpagao

7. Proceder a deflagao lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo)
8. Determinar a pressao sistdlica pela ausculta do primeiro som (fase | de

Korotkoff), que @ em geral fraco, seguido de batidas regulares, e, apds,
aumentar ligeiramente a velocidade de deflacio

9. Determinar a pressao diastdlica no desaparecimento dos sons (fase
V de Korotkoff)

10. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do (ltimo som para confirmar
seu desaparecimento e depais proceder a deflag3o répida e completa

11. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressao
diastdlica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar
valores da sistdlica/diastdlica/zero

12. Sugere-se esperar em torno de 1 minuto para nova medida, embora
esse aspecto seja controversg'®-"

13. Informar os valores de pressdes arteriais obtidos para o paciente

14. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o brago no qual
a pressdo arterial foi medida

* A rabela 2 indica o manguito apropriado em conformidade com as dimensaes do
brage do examinado.

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, 2010.
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Afericdo do peso e altura. Esse dados antropométricos sao importantes, pois
permitem o célculo do indice de Massa Corporea (IMC). O célculo do IMC
deve ser calculado ainda pela Técnica de enfermagem, seguindo a férmula a
seguir (Figura 2), que explica como deve ser interpretado os valores. A
propria técnica de Enfermagem pode aproveitar o momento para
informar/orientar o paciente quanto a normalidade do seu peso, incentivando

sempre a perda de peso, quando IMC aumentado.

Figura 2. Célculo do IMC

A OBESIDADE E GERALMENTE

DIAGNOSTICADA ATRAVES DO INDICE

DE MASSA CORPOREA

Imc = _Pese (Kg)

altura’(m)
CLASSIFICAGAO  IMC (Kg/mi) TGO OE
Normal 185-249 Baixo
Sobrepese 25,0-299 auﬁoel:\cfgdo
Obeso Classe | 30,0-349 Moderado
Obeso Classe || 350-399 Grave
Obeso Classe | >400 Muito Grave
Organzagao Mundal da Saude, 1548

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude, 1998.

A medicdo da Glicemia capilar deve ser feita com o Glicosimetro disponivel
na Unidade Béasica de Saude, com materiais descartaveis e com uso de

equipamentos de protecdo individual adequados. Registrar o valor obtido no
campo especifico do check list.

As proximas etapas devem ser realizadas/avaliadas pela Enfermeira da

Unidade:

PA > 140/90 ou Glicemia capilar > 130 (jejum) ou >180 (ap0s alimentacéo).
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A partir dos valores medidos de PA e Glicemia capilar, pela técnica de
enfermagem, a enfermeira deve analisa-los e marcar o campo correspondente do
check list.

PA > 140/90 mmHg significam que ndo ha controle adequado da HAS,
estando o paciente vulnerdvel as complicacbes da doenca. Habitos de vida
(alimentacdo adequada, exercicios fisicos) e adesdo ao tratamento medicamentoso
devem ser averiguados.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2008) recomenda Glicemia capilar < 130
(jejum) ou >180 (apoOs alimentacdo) devem ser as metas terapéuticas para 0sS
pacientes diabéticos. Esses valores podem ser relativizados pelo médico que ira

assistir o paciente, dependendo da conjuntura clinica.

¢ Ultima consulta ha mais de 6 meses:

O Ministério da Saude (2001) recomenda uma frequéncia minima de 6 meses
para consultas para acompanhamento de pacientes estaveis e sem lesdo de 6rgaos-
alvo com HAS e DM. Pacientes com comorbidades, lesdo de 6rgdos-alvo, com
doenca néo controlada, devem ter esse periodo encurtado para 3 meses ou menos,

dependendo do julgamento clinico.

e Ultima consulta com oftalmologista ha mais de 2 anos:

Idealmente, o exame de fundo de olho, realizado por oftalmologistas, deve ser
realizado anualmente. Contudo, consideramos que, para termos praticos do
funcionamento do Check-list, o periodo de 2 anos tem especificidade maior para
selecionar os pacientes que devem ter uma consulta agendada com seu médico

assistente.

e Glicemia de jejum / glicohemoglobina ha mais de 3 meses:

O Ministério da Saude (2001) recomenda a realizagdo de Glicemia de jejum e

glicohemoglobina na frequéncia trimestral no acompanhamento desses pacientes.
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e Colesterol, triglicérides, microalbuminuria, ECG ha mais 1 ano:

O Ministério da Saude (2001) recomenda a realizacdo desses exames
anualmente, visando a deteccao precoce de complicagbes e/ou comorbidades, que

podem exigir manejo médico especifico.

e Possui alguma davida em relacéo ao tratamento

Muitas vezes a falha terapéutica / ndo adesdo ao tratamento deve-se ao fato
do ndo entendimento do paciente da prépria doenca, importancia de seu tratamento
e de como realizd-la. O encaminhamento ao médico nessas circunstancias é de
suma importancia, porque uma simples orientacdo pode resultar em um bom
resultado do tratamento. Neste aspecto, ressalta-se a importancia de convidar esses
pacientes para participarem de Grupos de promoc¢ao a saude, realizados na Unidade
de Saude.

e Tem utilizado a medicacgéo corretamente:

A ndo adesdo ao tratamento é importante e comum causa de ma resposta
terapéutica. Perguntar, sem intimidar, se o paciente faz uso correto das medicac¢des.
Uma estratégia 0til é perguntar se ele sabe quais medicamentos ele utiliza e em
quais horérios. Se ele souber, fala a favor de boa ades&o. Importante ver o nivel de
escolaridade do paciente, que pode ndo conseguir ler o receituario médico (caso
isso se verifique, assim como para pacientes idosos, pensar em estratégias, como
ver alguém que more junto que possa ajudar, contato com as ACSs, usar método da
linguagem n&o verbal, como desenhar um sol para indicar o uso diurno e colocar
guais medicamentos devem ser tomados separados, fazendo o0 mesmo com uma lua

indicando o uso noturno, etc).

e Sede, fome ou urina excessiva, ou emagrecimento

S&o sintomas que podem refletir niveis glicémicos muito elevados. O excesso

de glicose circulante leva a uma perda osmotica de agua na urina, resultando em
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maior volume urinario, com consequente aumento da sede. A nao utilizacdo da
glicose pelas células do organismo (pela falta de insulina, responsavel por
internalizar a glicose do sangue para célula), pode levar a perda de peso (como se a

pessoa nao tivesse se alimentando) e aumento do apetite.

e Alteracdes visuais (borramento, dificuldade visual):

A HAS e DM causam retinopatia hipertensiva e diabética, respectivamente.
Alteracdo nos vasos do fundo do olho, onde também acontecem edemas e
hemorragias, decorrentes de HAS e DM néo controladas, podem levar a sintomas
visuais e perda de visdo progressiva. HAS e DM séo as principais causas evitaveis
de cegueira. Isso justifica a importancia do controle com oftalmologista, para

examinar o fundo de olho (retina) desses pacientes.

e Perda de sensibilidade em maos ou pés
¢ Infecgbes em membros inferiores, dentes ou genitélias
e Pés com alteragcBes (unhas, infec¢cdes, calos, deformidades) — ultimo item do

check list.

A DM causa danos também aos nervos (neuropatia diabética-ND),
principalmente os de extremidades (maos e pés), causando diminuicdo da
sensibilidade. E fundamental nesses pacientes perguntar sobre alteracbes de
sensibilidade e parestesia em méo (a regido afetada tipicamente parece em forma
de luvas) e de pés (tipicamente em forma de botas). Além de perguntar é necessario
examinar 0s pés desses pacientes e fazer o teste de sensibilidade, como explicado

na figura 3.
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Figura 3. Locais do teste do monofilamento.

LOCAIS DE TESTE

19, 3° ¢ §° dedos e metatarsos

: @

APLICACAO DO MONOFILAMENTO *A e B
m

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude, 1998.

O Pé diabético é uma das complicacbes mais devastadoras do DM, sendo
responsavel por 50 a 70% das amputacfes ndo — traumaticas, 15 vezes mais
frequentes entre individuos diabéticos, além de concorrer por 50% das internagcdes
hospitalares. Geralmente, a ND atua como fator permissivo para o desenvolvimento
das Ulceras nos pés, através da insensibilidade e, principalmente, quando associada
a deformidades. As Ulceras complicam-se na presenca de dificuldade do retorno
venoso e infeccdo, geralmente presentes em torno de 20% das lesdes, as quais

colocam o paciente em risco de amputacédo e até de vida.
Os fatores de risco incluem:

Antecedente de Ulcera/amputacao.

Educacéao terapéutica deficiente/inacessibilidade ao sistema de saude.
Neuropatia — insensibilidade/deformidade.

Calosidades.

Uso de calgados inadequados.

Dificuldade de retorno venoso (tabagismo, hipertenséo arterial, dislipidemia).

AN NN N SR

Patologia ndo-ulcerativa (micoses, bolhas, rachaduras, fissuras).
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Para rastrear, é necessario realizar, nas consultas de rotina, exame detalhado
e pesquisa de fatores de risco sobre os pés em todos os pacientes com DM tipo 2. O
teste com o monofilamento de 10 g (sensacdo protetora plantar) constitui bom
instrumento para verificar individuos em risco de ulceracgao.

E fundamental orientar TODOS os pacientes diabéticos em relagéo aos pés:

v' Examine seus pés diariamente: se necessario, peca ajuda a um familiar ou
use um espelho.

v Avise seu médico se tiver calos, rachaduras, alteracdes de cor ou Ulceras.

<\

Vista sempre meias limpas, preferencialmente de 1a ou algodéo.

v' Calce apenas sapatos que nao lhe apertem, preferencialmente de couro
macio. Nao use sapatos sem meias.

v/ Sapatos novos devem ser usados aos poucos. Use-0s nos primeiros dias
apenas em casa por, no maximo, duas horas.

v" Nunca ande descalco mesmo em casa.

v' Lave seus pés diariamente, com agua morna e sabao neutro. Evite agua
quente.

v' Seque bem os pés, especialmente entre os dedos.

v" ApOs lavar os pés, use um hidratante a base de lanolina, mas nao o aplique
entre os dedos.

v' Corte as unhas de forma reta, horizontalmente. Ndo remova os calos nem

procure corrigir unhas encravadas. Procure um tratamento profissional.

Além da maior predisposicdo as lesbes de membros inferiores, individuos
com DM tem maior dificuldade de cicatrizar feridas e também menor capacidade de
combater infec¢cdes. Devido a essa predisposicao, infecgcdes dos membros inferiores
sdo muito frequentes e devem ser temidas, pois podem evoluir para infec¢des
profundas, atingir ossos (osteomielite) e inclusive disseminar pelo corpo
(septicemia).

A evolucdo das infecgcbes gera quadros graves, 0 que exige amputacdes
agressivas, internacodes, uso de antibiético endovenoso potentes, com grande risco
de evoluir para choque e morte. Infec¢cdes em outros lugares, pelos mesmos motivos
citados anteriormente, também sdo mais comuns, especialmente nos dentes (que

podem ir para a corrente sanguinea e disseminar infeccdo para outras partes do
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corpo, como para o coragdo — endocardite) e nas genitalias (sendo a candidiase a
entidade mais frequente).

e Dor no peito aos esfor¢os

Esse sintoma (chamado de precordialgia) pode corresponder a uma urgéncia
médica. E necessario realizar avaliacdo médica para investigar melhor as
caracteristicas dessa dor. Quadros graves e fatais podem cursar com dor no peito,
como Infarto Agudo do Miorcérdio, Anginas (estavel, instavel), Disseccédo de Aorta,

etc

e Falta de ar durante a noite

Pode corresponder a chamada ortopneia, na qual o paciente é acordado com
falta de ar subita & noite, sendo necessério levantar e esperar alguns minutos para
gue a situacdo se normalize. A ortopneia acontece quando o acometimento do
coracdo ja esta avancado e ele jA ndo consegue bombear sangue eficientemente
para todo o organismo. Assim, o sangue vai se acumulando, “enxarcando” o pulmao,
o que dificulta a troca gasosa de oxigénio/gas carbbnico, dando o quadro de falta de
ar. Os sintomas ocorrem principalmente a noite, quando a posicao deitada (em
decubito) favorece o retorno venoso (sangue vai mais facilmente em direcdo ao
coracdo, para ser bombeado), mas o coracdo ndo consegue bombear todo esse
sangue. O quadro de ortopneia melhora apds alguns minutos sentado/em pé
(ortostatismo). Ambas posic¢des dificultam o retorno venoso, ou seja, chega pouco
sangue ao coracdo e esse 0rgdo consegue bombear o sangue, ndo deixando o

pulmao “enxarcado”.
e Edema em membros inferiores
Vérios fatores podem causar edema (inchaco) de membros inferiores. E

importante averiguar a presenca de edema, porque pode ser consequéncia de

faléncia do coracdo como bomba para impulsionar o sangue. Assim, ele vai ficando
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“represado” dentro das veias e acaba extravasando para o intersticio, formando o
edema (semelhante ao “pulmao enxarcado” descrito anteriormente).

Para verificar a presenca de edema, pode-se perguntar ao paciente se as
pernas costumam inchar, principalmente a final do dia, e se costumam estar normais
ao amanhecer (apés deitar, a posicdo favorece que o edema seja reabsorvido). No
exame, pode-se comprimir com um dedo, principalmente em regido que tenha um
0sso mais superficial (como regido dos maléolos) e depois soltar, para ver se ficara

uma area deprimida (chamada de sinal de cacifo).

e Pés com alteracdes (unhas, infeccbes, calos, deformidades)
Abordado juntamente com itens anteriores sobre cuidados com o pé

diabético.

7. RESULTADOS ESPERADOS

a) Esclarecer e definir as responsabilidades de atuac&o por formacéao técnica;

b) Efetuar acdes integradas na atencéo a saude;

c) Estabelecer cooperacgéao intersetorial para almejar resultados;

d) Adeséao ao tratamento.

e) Ter todos os diabéticos e hipertensos avaliados pelo check-list e acompanhados.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A resolutividade de problemas de saude vai além das competéncias da
gestdo devido a sua complexidade e dimensdo. Todavia, novas formas de
abordagens das acdes de rotina podem permitir que haja melhoria no atendimento
da populacao e, consequentemente do processo de saude como um todo. Assim se
torna necessario aumentar o grau de conhecimento da populacdo sobre a
importédncia do controle da hipertensdo arterial e diabetes; triar os clientes
portadores de DM e HAS, garantir acesso dos hipertensos e diabéticos a servicos
basicos de saude, com resolubilidade; e incentivar politicas e programas
comunitarios.

O primeiro passo é a promocao da educacdo em saude na tentativa de
desenvolver e estimular o processo de mudanca na pratica de habitos saudaveis.
Essa atividade educacional deve ser realizada de forma continua por meio de acdes
individualizadas ou coletivas, elaboradas para atender as necessidades especificas
de cada paciente, assim como, desenvolver trabalhos em grupos pela equipe
multiprofissional, de pacientes e equipes de salude, 0os quais podem ser Uteis para a
troca de informac@es, favorecendo o esclarecimento de davidas.

Os hipertensos e diabéticos que abandonaram o tratamento devem ser
contactados para a identificacdo dos elementos dificultadores e para nova insercao
no atendimento; também deve ser realizado um fluxograma de atendimento e de
informacéo aos pacientes sobre a rotina de atendimento, para maior compreensao e
maior adesao.

Como a hipertensdo e diabetes sdo doencas multifatoriais, que envolvem
orientacdes voltadas para varios objetivos, seu tratamento podera requerer o apoio
de outros profissionais de saude, além do médico. Sendo assim, a formagéo de uma
equipe multiprofissional ir4 propiciar essa agdo diferenciada. O trabalho em equipe
multiprofissional podera dar aos pacientes e a comunidade motivagao suficiente para
vencer o desafio de adotar atitudes que tornem as acdes efetivas e permanentes, 0
namero de pacientes com pressao arterial e niveis glicémicos controlados e
adotando habitos de vida saudaveis serd consequentemente maior; tendo cada

paciente como replicador de conhecimentos sobre tais habitos.
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