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RESUMO

A hipertensao arterial sistémica e a diabetes mellitus, devem ser consideradas um
problema de saude publica. Constituem-se em importantes fatores de risco para
doencas cardiovasculares. Ressalta-se que grande parte do hipertensos e diabéticos
desconhecem a sua situacao, situagdo que pode levar & presenca de complicacdes
nos pacientes. O projeto de intervencdo propde a criagdo de grupos operativos
criados pelos integrantes do Programa Saude da Familia 03 de Martinho Campos,
visando com sua implementacdo a diminuicdo de diagndsticos tardios de
hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus. Foi realizado um cadastro dos
pacientes com diagnostico de diabetes e hipertenséo arterial adscritos na unidade
basica de saude. Criando grupos de diabéticos e o grupo de hipertensos, os quais
serdo capacitados pelo médico e enfermeira.

Palavras-chave: Hipertensédo, Diabetes Mellitus, Programa Saude da Familia.



ABSTRACT

Hypertension and diabetes mellitus, should be considered a public health problem.
Constitute important risk factors for cardiovascular disease. It is noteworthy that
much of hypertension and diabetes are unaware of their situation, a situation that can
lead to the presence of complications in patients. The intervention project proposes
the creation of operative groups created by members of the Family Health Program
03 Martinho Campos, aiming with its implementation the reduction of late diagnoses
of hypertension and diabetes mellitus. A register of patients diagnosed with diabetes
and high blood pressure ascribed the basic health unit was conducted. Creating
diabetic groups and the hypertensive group, this will be trained by the doctor and
nurse.

Key words: Hypertension, Diabetes Mellitus, Family Health Program
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1 INTRODUCAO

1.1 Identificacdo do Municipio

Martinho Campos é um municipio localizado no centro oeste de Minas
Gerais, a 197 km de Belo Horizonte, a 768 m de altitude. A populacdo é de
12.589 habitantes.

Atualmente tem como prefeito Francisco Ludovico de Medeiros, como
secretario municipal de saude a Mariana Christine Assis Faria de Medeiros,
como coordenador da atencdo basica a Cordélia Campos Santos e como

coordenador da atencdo da saude bucal a Cordélia Campos Santos.

1.2 Historico de Criagdo do Municipio

A cidade de Martinho Campos formou-se de terras de duas fazendas
pertencentes a Jerdbnimo Vieira e Maximiliano Alves de Aradjo,
pernambucanos. Conta-se que, mais ou menos entre 1808 e 1820, esses dois
proprietarios deliberaram mandar construir uma capela em honra a Nossa
Senhora da Abadia. O local foi escolhido de forma singular e, segundo relatos,
ambos se colocaram em suas fazendas e combinaram comegar a andar na
mesma hora, para que no ponto de encontro dos dois, ficasse assinalado o
local onde deveria ser iniciada a capela. E nesse local que hoje se situa a
Matriz de Nossa Senhora da Abadia. Criando-se o povoado, este se
desenvolveu com rapidez, principalmente quando passou a contar com estrada
de ferro, cuja estacdo de Abadia servia as localidades proximas como Patos de
Minas, Dores do Indaia, Formiga, etc. O Distrito foi criado com o nome de
Abadia de Pitangui pela Lei provincial n° 911, de oito de junho de 1858, e
confirmado pela Lei estadual nimero 2, de 14 de novembro de 1891. Em 1938
foi elevado a categoria de municipio, recebendo o nome de Martinho Campos
em homenagem ao grande estadista, que nasceu em terras da regido. O
municipio deixou de pertencer a comarca de Pitangui pela Resolu¢cdo niumero
481, de 24 de agosto de 2005, que autoriza a instalacdo da Comarca de
Martinho Campos (IBGE, 2010).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Minas_Gerais
http://pt.wikipedia.org/wiki/Minas_Gerais
http://pt.wikipedia.org/wiki/Belo_Horizonte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Patos_de_Minas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Patos_de_Minas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Dores_do_Indaiá
http://pt.wikipedia.org/wiki/Formiga_(Minas_Gerais)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pitangui
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1.3 Descri¢do do Municipio

ASPECTOS GEOGRAFICOS: A area total do municipio: 1.060,302 km?2.
Concentracao habitacional: 8.963 habitantes na zona urbana e 3.626 na zona

rural. N°. Aproximado de domicilios e familias: 4037 domicilios e 3637 familias.

ASPECTOS SOCIOECONOMICOS: O municipio tem um Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,748, Taxa de Urbanizagc&do: 20.96%.
Renda Média Familiar: R$ 660,38, com % de Abastecimento de Agua Tratada:

84,7% e % de recolhimento de esgoto por rede publica: 42,4%.

PRINCIPAIS ATIVIDADES ECONOMICAS: As principais atividades
econbmicas giram em torno da extracdo de minerais ndo metalicos, fabricacao
de produtos de madeira, cravejamento e transporte, fabricacdo de produtos

alimenticios e bebidas, agricultura e pecuéaria.

ASPECTOS DEMOGRAFICOS: O municipio de Martinho Campos tem uma
taxa de crescimento anual de 0,63%, com densidade demografica de 37,73
hab./km2. A taxa de escolarizacdo é 7.568 habitantes alfabetizados. A
propor¢cdo de moradores abaixo da linha de pobreza é 2,6% e a populagéo (%)

usuaria da assisténcia a saude no SUS é 85,18%.

Quadro 1: Distribuicdo da populac¢édo de Martinho Campos segundo faixa etaria. - 2010

Ne de <1 1-4 5-9 |10-14 | 15-19 | 20-24 | 25-39 |40-59 | 60e | Total
Individu- +

0s

Area 135 | 482 811 | 956 1031 | 928 2438 | 2777 | 1453 | 11011
Urbana

Area 24 85 161 | 140 74 84 402 339 291 1600
Rural

Total 159 | 567 972 | 1096 1105 | 1012 | 2840 |3116 | 1744 | 12611

Fonte: IBGE Cidades - Censo Demografico 2010.



http://pt.wikipedia.org/wiki/Quilómetro_quadrado
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Sistema Local de Saude

O Conselho Municipal de Saude € composto por membros da prefeitura
e da comunidade, o municipio possui CNPJ cadastrado.

Quanto aos aspectos ambientais do territério, observa-se que 81,51%
dos domicilios contam com abastecimento de agua da rede geral (Copasa), e
18,49% possuem abastecimento de poco ou nascente (area rural). A coleta de
lixo é realizada em 100% para a populagdo urbana, coleta seletiva, enquanto
que na populacéo rural o lixo é queimado e jogado a céu aberto.

O municipio conta com o Hospital Doutor Odilon de Andrade, instituicdo
filantropica localizada no centro da cidade que oferece também servigos de
laboratério & populagdo. Nos ultimos anos, o hospital passa por grande crise
financeira, e por diversas vezes ameacou fechar as portas. A falta de
medicamentos e estrutura, bem como a dificuldade em encontrar medicos
plantonistas contribui para a gravidade do quadro. A referéncia da regido, para
onde sdo direcionados pacientes mais graves, € Divinopolis.

No referido municipio o orcamento destinado a salude é de R$
5.216.394,00. Quanto ao numero de Obitos por causas especificas, observa-se
gue Martinho Campos segue a transicdo epidemioldgica, sendo as principais
causas de Obito doencas do aparelho circulatério e neoplasias. Por outro lado,
a grande porcentagem de 6bitos por causas mal definidas sugere deficiéncias
na declaracdo das causas de morte, nos processos de registro, coleta, critica e
analise dos dados de mortalidade. Reflete a indisponibilidade de recursos
meédico-assistenciais, inclusive, para diagnostico. Observa-se também a alta

mortalidade por doencas infecto-parasitarias (IBGE, 2010).

Gréfico 1 - Mortalidade por Doencas da populacdo na saude de Martinho
Campos MG - 2010
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Fonte: Ministério da Saude(2010) — DATASUS

Programa Saude da Familia

O Programa Saude da Familia foi criada em 1996, com uma equipe de
saude da familia em Martinho Campos. A atencdo béasica atualmente cobre
99,54% da populacdo e conta com 26 agentes comunitarios de saude. Nos
altimos anos, os investimentos na atencdo primaria no municipio aumentaram
substancialmente, o que vem refletindo na melhora da qualidade de vida da
populacdo, o que pode ser evidenciado no Grafico 1

Grafico 2: Cobertura da populacdo na saude de Martinho Campos — MG- 2010
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Fonte: Ministério da Salde — DATASUS

Na cidade existe um Nucleo de Apdio a Saude da Familia (NASF) que
fica bem préximo a Unidade de Saude Martinho Campos EFS 03, o que facilita
o atendimento das necessidades de saude a populacéo. Entretanto, ressalta-se
que o0 municipio ainda ndo conta com o Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO), para a populacao.
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Sistema de Referéncia e Contra referencia: Conta com as seguintes
especialidades: ginecologia e obstetricia, cardiologia, reumatologia,
dermatologia, ortopedia, cirurgia geral, otorrinolaringologia, pediatria,
neurologia, psiquiatra.

Redes de Média e Alta Complexidade: procedimentos de média
complexidade sdo atendidos no municipio e os procedimentos de alta
complexidade encaminhados para centros de referéncia (Itaina, Divindpolis,
Belo Horizonte, Formiga e Santo Anténio do Amparo).

Recursos Humanos em Saude: Médicos contratados, agentes comunitarios
de saude (ACS) contratados, enfermeiras efetivas, técnicas de enfermagem. A
condicdo laboral em alguns é efetiva e em outros a modalidade de contrato. A
jornada de trabalho € de 40 horas semanais, das 7h as 11h e das 13h as 17h.

A unidade PSF trés situa-se na Rua Dona Inez, numero 28, Centro,
Martinho Campos. A area de abrangéncia inclui os bairros Centro e Buriti
Grande. O territério € composto em sua maior parte por relevo plano, com
aproximadamente 85% das ruas pavimentadas, mas com algumas ruas ainda
de calgamento.

A principal barreira geografica de acesso populacional a unidade é a
prépria distancia, jA que a area de abrangéncia territorial € muito grande, e
ainda inclui a area rural. No entanto, existe um carro disponibilizado pela
prefeitura para buscar pacientes em seus domicilios, quando necessario.

A populacado adstrita ao PSF3 é de 3162 pessoas, sendo que a maioria
encontra-se na area urbana. A atual sede da unidade é casa alugada e foi
adaptado para se tornar um PSF, sendo inaugurada em marco de 2007.

Quanto ao horario de funcionamento, de segunda-feira a sexta-feira nos
horarios das 7h as 17h As segundas-feiras, denominou-se o “horario do
trabalhador”, neste dia o horario de atendimento € até as 20h, isto para
atendimento aos trabalhadores que possuem dificuldade de acesso devido ao
horario de trabalho.

Quanto aos recursos humanos, a unidade possui uma equipe composta
por uma meédica, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, uma
odontdloga, seis agentes comunitarias de saude, um auxiliar administrativo e
um auxiliar para a odontéloga. Todos os profissionais possuem carga horaria

de 40horas semanais.
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Em diagnéstico de salude da unidade realizado em 2012, os principais
problemas identificados entre a populacdo foram: o uso de &lcool e drogas,
gravidez na adolescéncia, alta prevaléncia de pacientes com depressao e
grande numeros de pacientes hipertensos e diabéticos sem controle regular.

Quando entrevistados informantes da populagdo sugeriram realizar
atividades educativas para a populacdo. Isso demonstra que apesar da atual
prevaléncia da medicina curativa sobre a promocéo e prevencdo de saude, ja
existe a transicdo para esta Ultima. Assim € importante salientar que a
populacdo, de forma timida ainda, reconhece a importancia das atividades de

promocao e prevencao.
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2. JUSTIFICATIVA

Muitas doencas crbnicas sdo diagnosticadas tardiamente na regiao
coberta pelo ESF 03, principalmente a hipertensao arterial sistémica e diabetes
mellitus que s&o doengas comuns em grande parte da populacdo com riscos
aumentados de doencas cardiovasculares o que acaba influenciando nas taxas
de mortalidade e morbidade.

A Prevencdo e diagnostico dessas enfermidades sdo de grande
importancia, pois além de melhorar a saude, diminuem os gastos para
tratamento em outros niveis de saude, como secundario e terciario.

Sabe-se que os pacientes com doencas cronico degenerativas levam
muito tempo para procurar tratamento, o que pode ser atribuido ao
desconhecimento dos sintomas iniciais destas doengas. A procura pelo
atendimento, se da quando a doenca esta em estagios avancados, sendo
encaminhados para outros niveis de atencdo de saude, nos casos de urgéncia
e emergéncia.

Desta forma, a formacdo de grupos operativos € uma alternativa para
estimular a prevencédo e controle de hipertenséo arterial sistémica (HAS) e
diabetes mellitus (DM), além de conseguir alcancar a adesdo de pessoas na
comunidade o que permitiria fazer um diagndstico precoce. Nestes grupos se
podera informar a populacdo adscrita sobre formas de prevencao da doenca,
sinais e sintomas, complicacfes e tratamento proposto.

O principal problema encontrado na unidade basica de saude (UBS) da
estratégia saude da familia (ESF) 03 em Martinho Campos foi o diagndstico
tardio e a falta de adocdo de medidas preventivas para doencas crénicas,
como HAS e DM.
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3 OBJETIVOS
3.10bjetivo Geral

Propor um projeto de intervencao que visa a criacdo de grupos operativos

de hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus.

3.20bjetivos Especificos

Estimular a participacdo da populacdo adscrita no cuidado da sua saude
Capacitar os profissionais da equipe de saude no diagnostico precoce das

doencas cronicos degenerativas como hipertensdo arterial e diabetes

mellitus
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4. METODOLOGIA

Para o desenvolvimento do Projeto de Intervencéo foi convocada a uma
reunido multidisciplinar com todos os envolvidos no ESF 03. Foi realizado um
cadastro dos pacientes com diagndstico de diabetes e hipertensdo arterial
adscritos na unidade basica de saude. Criamos grupos de diabéticos e o grupo
de hipertensos, os quais serdo capacitados pelo médico e enfermeira; outros
profissionais também participaréo das capacitacdes. E necessario ressaltar que
0s temas para palestra serdo distribuidos segundo o dominio dos profissionais.
Estas capacitacdes serdo realizadas em um auditorio da prefeitura, utilizando
aulas expositivas, em power point, filmes, e por rodas de discussdes para troca
de informacbes. O tempo previsto para as capacitacbes serd de duas horas,
duas vezes por semana no durante quatro meses. Os temas abordados seré&o
DM e HAS, prevencdo, diagnostico e tratamento. Os dias e horarios
programados previstos sera todas as quintas-feiras na parte da tarde. Os
pacientes serdo convidados por panfletos, distribuidos pelas ACSs, esperando
assim atrair o maximo de pacientes para podermos atingir os objetivos. As
capacitacoes serdo baseadas nas informacdes colocadas na revisdo de
literatura deste trabalho. A viabilidade desta intervencao sé sera possivel com
participacdo de todos da equipe de saude, uma vez que a populacdo ndo esta
muito habituada a participar de grupos e encontros. A coordenacao junto a
secretaria de saude sera realizada pelo médico e enfermeira do ESF 03. Foram
realizadas uma revisdo de literatura nos Arquivos Brasileiro Endocrinologia
Metabolismo, no departamento de atencdo basica do Ministério da Saude
Sociedade Brasileira de Cardiologia VI, Diretrizes Brasileiras de Hipertensao,

atraves dos descritos hipertensao arterial e diabetes mellitus.
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5. REVISAO DE LITERATURA

A HAS ¢, ao mesmo tempo, fator de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares e sindrome com manifestacbes proprias e
caracteristicas peculiares. As Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (DBH)
(2010, p. 256) conceituam HAS como "uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de presséo arterial. Associa-se
frequentemente a alteracdes funcionais e/ou estruturais dos oOrgaos-alvo
(coracgdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracdes metabdlicas, com
consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e nao-fatais".
Ainda de acordo com essas mesmas diretrizes sdo considerados portadores de
HAS individuos com PA igual ou superior a 140 x 90 mm Hg, como a
classificacao representada no quadro 2 (NOBRE et al., 2013).

Quadro 2 - Classificacéo da Pressé&o Arterial (mmHg), segundo as Diretrizes Brasileiras de
Hipertensédo VI — Brasil — 2010

Classificac@o Presséo sistélica (mmHg) Presséao diastolica
(mmHg)

Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130 - 139 85 -89

Hipertenséo estagio 1 140 — 159 90 - 99

Hipertensao estagio 2 160 - 179 100 - 109

Hipertensdo estagio 3 2180 2110

Hipertensao sistélica isolada 2140 <90

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertens&o (2010)

A hipertenséo esta nitidamente associada a varias complica¢cdes, como
acidente vascular encefalico (AVE), doenca arterial periférica (DAP),
insuficiéncia cardiaca (IC), doenca renal crénica (DRC), infarto agudo do
miocardio (IAM) e doenca arterial coronariana (DAC). O tratamento com
adequado controle da presséo arterial tem se mostrado eficaz em reduzir a
ocorréncia de complicacdes decorrentes da HAS bem como redugdo da
mortalidade (NOBRE et al., 2013).
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Quadro 3 - Classificacdo da Presséo Arterial (mmHg) segundo o "Guideline" das Sociedades
Europeias de Cardiologia e Hipertensdo Arterial — Brasil - 2010.

Categoria Sistolica Diastélica
Otima <120 <80
Normal 120 - 129 80-84
Normal Alta 130 - 139 85 -89
Grau 1 140 - 159 90 -99
Grau 2 160 - 179 100 - 109
Grau 3 =180 2110
Sistolica Isolada 2140 <90

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertens&o (2010)

7

A hipertensdo arterial € uma sindrome poligénica e compreende
aspectos genéticos, ambientais, vasculares e renais.

Fatores Genéticos: a hereditariedade desempenha papel fundamental na
génese da hipertensdo. A hipertensao arterial €, pois, quantitativa, complexa e
poligénica sendo o resultante final da influéncia dos fatores ambientais sobre a
expressdo de certos genes. Assim como em varias doencas, objetiva-se
identificar os genes participantes da génese da hipertenséo arterial (NOBRE et
al., 2013).

Fatores Ambientais: Inquestionavelmente, o ambiente influi de forma
consideravel, visto que mudancas de habitos alteram o comportamento da
pressdo arterial. Sao classicos os estudos de individuos pertencentes a grupos
populacionais que nao apresentam hipertensdo arterial e que, ao mudarem
para locais de alta prevaléncia de hipertensao, tornam-se hipertensos (NOBRE
et al., 2013).

O sal tem importancia na génese da HAS em individuos geneticamente
predispostos. O excesso de sal na alimentacdo e a incapacidade dos rins de
excretar a sobrecarga de sédio induzem hipertensao por aumento do volume
plasmatico, da pré-carga e, consequentemente, do débito cardiaco.

A sensibilidade ao sal é variavel e pode ser avaliada pela variacdo da
pressdo arterial quando se faz uma carga salina. Os individuos chamados de
resistentes ao sal, a despeito do excesso de sal ingerido, ndo apresentam

maior elevacdo da PA, ao contrario daqueles sensiveis. Os negros e 0s idosos
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sdo, em geral, 0s mais sensiveis ao sal entre os hipertensos (NOBRE et al.,
2013).

Fatores Vasculares: Segundo os conceitos classicos da hemodinamica,
a pressdo arterial € determinada pelo débito cardiaco multiplicado pela
resisténcia vascular periférica total. Esses determinantes dependem da
interacdo de uma série de fatores. A hipertensédo arterial pode surgir por
anormalidades em um deles ou em ambos (NOBRE et al., 2013).

Fatores Renais: Esta bem estabelecido que uma elevacdo da pressao
de perfusdo arterial renal resulta em aumento da excrecdo de sodio e agua.
Quando a PA se eleva, a ativacdo do fenbmeno pressdo-natriurese promove
excrecdo de sodio e agua até que ela seja reduzida a valores normais.
Portanto, os rins servem como feed back negativo para a regulagdo, em longo
prazo, da pressao arterial pelo ajuste do volume plasmatico. A hipertensdo
arterial pode, entdo, se desenvolver quando se altera a capacidade renal de
excretar sédio e agua. Essa hipbtese € corroborada pela acdo dos anti-
hipertensivos que promovem excre¢do de sédio e agua,
resultando em controle da PA.

Fator obesidade: A obesidade central esta frequentemente associada a
dislipidemia e intolerancia a glicose. Ainda ndo estédo definidos os mecanismos
exatos. Acredita-se que esteja relacionada a hiperinsulinemia secundaria a
resisténcia insulinica, além de estimulacdo simpatica. Também ha correlacéo
com a retencao de fluidos.

Sistema nervoso simpético: H& fortes evidéncias de que o sistema
nervoso simpatico desempenhe um papel importante por meio de sua atividade
aumentada na génese e na sustentacdo da HAS. Em geral isso é mais
frequentemente observado em individuos jovens hipertensos, que se
caracterizam por apresentar debito cardiaco e frequéncia cardiaca

aumentados, enquanto a resisténcia periférica € normal ou mesmo reduzida

Diagnéstico e estratificagéo do risco:
A maioria dos pacientes hipertensos sao assintomaticos. O diagnostico
de HAS é feito pela obtencdo de medida da PA, assim a medida apropriada da

pressao arterial € fator fundamental (NOBRE et al., 2013).
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A escolha do manguito adequado € fundamental para cada condi¢cédo e

estdo apontados no Quadro 4. Para a obtencdo da medida correta da PA é

necessario seguir alguns passos que estao descritos no Quadro 5.

Quadro 4 - Diferentes tipos de manguito aplicaveis a medida da Presséo Arterial. Brasil — 2010

Denominacédo do

Circunferéncia do braco

Bolsa de borracha (cm)

manguito (cm)
Largura Comprimento

Recém-nascido <10 4 8

Crianca 11-15 6 12

Infantil 16 - 22 9 18

Adulto pequeno 20-26 10 17

Adulto 27-34 12 23

Adulto grande 35-45 16 32

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo (2010)
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Quadro 5: Procedimentos para obtencdo da Pressao Arterial.

Preparo do paciente:

1. Explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso por pelo menos 5 minutos em
ambiente calmo.

2. Deve ser instruido a ndo conversar durante a medida. Possiveis davidas devem ser
esclarecidas antes ou ap6s o procedimento.

3. Certificar-se de que o paciente NAO:

* Estd com a bexiga cheia

* Praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos
* Ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos

* Fumou nos 30 minutos anteriores

4. Posicionamento do paciente

5. Deve estar na posi¢do sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso recostado
na cadeira e relaxado.

6. O bracgo deve estar na altura do coragéo (nivel do ponto médio do esterno ou 4° espaco
intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da méo voltada para cima e o cotovelo
ligeiramente fletido.

Para a medida propriamente:

1. Obter a circunferéncia aproximadamente no meio do brago. Apds a medida selecionar o
manguito de tamanho adequado ao brago*.

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

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

4. Estimar o nivel da presséo sistolica pela palpagdo do pulso radial. O seu reaparecimento
correspondera a PA sistdlica.

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

6. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da presséo sistélica, obtido
pela palpagéo.

Proceder a deflacdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).

8. Determinar a presséo sistolica pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff), que é em
geral fraco seguido de batidas regulares, e, apos, aumentar ligeiramente a velocidade de
deflagéo.

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

10. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu desaparecimento e
depois proceder a deflagéo rapida e completa.

11. Se os batimentos persistirem ate o nivel zero, determinar a pressao diastolica no abafamento

dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da sistdlica/diastélica/zero.

12. Sugere-se esperar em torno de um minuto para nova medida, embora esse aspecto seja

controverso.

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

14. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o brago em que a pressao arterial foi

medida

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertens&o (2010)
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DIABETES MELLITUS

A classificacdo atual do DM baseia-se na etiologia e n&o no tipo de
tratamento, portanto, o0s termos "DM insulinodependente” e "DM
insulinoindependente” devem ser eliminados dessa categoria classificatoria. A
classificacdo proposta pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e pela
Associacdo Americana de Diabetes (ADA) e aqui recomendada inclui quatro
classes clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de
DM e DM gestacional. Ainda ha duas categorias, referidas como pré-diabetes,
que sao a glicemia de jejum alterada e a tolerancia a glicose diminuida. Essas
categorias ndo sdo entidades clinicas, mas fatores de risco para o
desenvolvimento de DM e doencas cardiovasculares. (DIRETRIZES SBD 2014-
2015).

O DM2 é a forma presente em 90% a 95% dos casos e caracteriza-se
por defeitos na agéo e secrecao da insulina. Em geral, ambos os defeitos estdo
presentes quando a hiperglicemia se manifesta, porém pode haver predominio
de um deles. A maioria dos pacientes com essa forma de DM apresenta
sobrepeso ou obesidade, e cetoacidose raramente se desenvolve de modo
espontaneo, ocorrendo apenas quando se associa a outras condi¢bes, como
infeccbes. O DM2 pode ocorrer em qualquer idade, mas € geralmente
diagnosticado apos os 40 anos. Os pacientes ndo dependem de insulina
exdgena para sobreviver, porém podem necessitar de tratamento com insulina
para obter controle metabdlico adequado. (DIRETRIZES SBD 2014-2015).

Métodos e critérios para o diagnéstico do diabetes mellitus:

QUADRO 1: Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagnéstico de
diabetes mellitus e seus estagios pré-clinicos:

Categoria Jejum 2h apés ingestéo de | Casual

75g de glicose.

Glicemia normal <100 <140

Tolerancia a glicose | >100a< 126 =140 a <200

diminuida

Diabetes mellitus 2126 =200 > 200 (com sintomas

classicos)*

* Os sintomas classicos de DM incluem poliiria, polidipsia e perda nédo explicada de peso.
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Nota: O diagnostico de DM deve sempre ser confirmado pela repeticdlo do teste em outro dia, a menos

que haja hiperglicemia inequivoca com descompensacéo metabélica aguda ou sintomas 6bvios de DM.

Quando o paciente recebe o diagnostico de diabetes mellitus tipo 2
(DM2) junto com as medidas que orientam modificacbes adequadas no seu
estilo de vida (educacdo em saude, alimentacdo e atividade fisica), o0 médico
em geral prescreve um agente antidiabético oral. Na indicagdo da medicagao
oral, 0s mecanismos de resisténcia a insulina, a faléncia progressiva da célula
beta, os multiplos transtornos metabdlicos (disglicemia, dislipidemia e
inflamacdo vascular) e as repercussdes micro e macrovasculares que
acompanham a histéria natural do DM2 também devem ser objetivos
lembrados. Estudos epidemiol6gicos sustentam a hipétese de uma relacdo
direta e independente entre o0s niveis sanguineos de glicose e a doenca
cardiovascular. Nesse sentido, a auséncia de um limiar glicémico em individuos
diabéticos e a persisténcia dessa relagcdo em nao diabéticos sugerem que a
glicemia € uma variavel continua de risco, da mesma forma que outros fatores
de risco cardiovascular. Assim, o tratamento tem como meta a normoglicemia,
devendo dispor de boas estratégias para a sua manutencéo a longo prazo. Em
verdade, um dos objetivos essenciais no tratamento do DM2 deve ser a
obtencado de niveis glicémicos tdo préximos da normalidade quanto é possivel
alcancar na prética clinica. Em concordancia com a tendéncia mais atual das
sociedades médicas da especialidade, a Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD) recomenda que a meta para a hemoglobina glicada (HbAlc) seja < 7%.
Ressalte-se, ainda, que a SBD mantém a recomendacdo de que 0s niveis de
HbAlc sejam mantidos nos valores mais baixos possiveis, sem aumentar
desnecessariamente o risco de hipoglicemias, sobretudo em paciente com
doencga cardiovascular e em uso de insulina.9 Nesse caminho, 0s agentes
antidiabéticos devem ser indicados quando os valores glicémicos encontrados
em jejum e/ou pos-prandiais estiverem acima dos requeridos para o
diagnostico do DM. (DIRETRIZES SBD 2014-2015).

A escolha do medicamento deve levar em conta:

« O estado geral do paciente e as comorbidades presentes
(complicacdes do diabetes ou outras complicacoes).

* Os valores das glicemias de jejum e pos-prandial e da HbAlc.
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* O peso e a idade do paciente.

* As possiveis interagdes com outros medicamentos, reagdes adversas e
contraindicacdes.

Neuropatia diabética é o disturbio neurolégico demonstravel clinicamente
ou por métodos laboratoriais em pacientes diabéticos, excluindo-se outras
causas de neuropatia (A).1-5 Em geral, o acometimento patoldgico do sistema
nervoso € muito amplo e, muitas vezes, bastante grave no diabetes mellitus
(DM). Sem duvida, o bom controle metabdlico do diabetes € o principal fator
preventivo da neuropatia, tanto inibindo o aparecimento de lesdes, como sua
intensidade e extensdo. (DIRETRIZES SBD 2014-2015)

As regides recomendadas para a aplicacdo da insulina sdo as que ficam
afastadas das articulacbes, 0ssos, grandes vasos sanguineos, nervos, e
devem ser de facil acesso para a auto aplicacao. O local da injecdo deve ser
rigorosamente inspecionado antes da aplicacdo e estar livre de sinais de
lipodistrofia, edema, inflamacao e infeccao. As regiées recomendadas sao:

* Bracos: face posterior, trés a quatro dedos abaixo da axila e acima do
cotovelo (considerar os dedos da pessoa que receberd a injecado de insulina).

*Nadegas: quadrante superior lateral externo.

*Coxas: faces anterior e lateral externa superior, quatro dedos abaixo da
virilha e acima do joelho.

*Abdome: regides laterais direita e esquerda, distante trés a quatro
dedos da cicatriz umbilical. (DIRETRIZES SBD 2014-2015).
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6. PROPOSTA DE INTERVENCAO

6.1 Primeiro passo: definicdo dos problemas
Os problemas foram identificados no decorrer da assisténcia aos
pacientes no PSF e também apds a reunido com a equipe de saude do PSF.
Na reunido com todos os membros da equipe do PSF 03 de Martinho
Campos se identificaram problemas que demandavam medidas de solucédo a
serem tomadas. Assim, surgiram 0s seguintes problemas, citados por ordem de
prioridade:
Demanda de pacientes com complicacbes tardias de doencas crbnico
degenerativas como DM e HA,
Falta de conhecimento dos profissionais de salde em relacdo a medidas de
prevencao das doencgas cronico degenerativas
Diagnéstico correto da situacdo da saude das pessoas na éarea de
abrangéncia.
Falta de interesse da populagéo

Atendimento de demanda espontanea e consultas marcadas.

6.2 Segundo passo: priorizacdo de problemas
Segundo (CAMPOS et al.,2010) ap6s a identificacdo dos problemas,
torna-se necessdria a selecao ou priorizacao dos que serdo enfrentados, uma
vez que dificiimente todos poderdo ser resolvidos ao mesmo tempo,
principalmente pela falta de recursos (financeiros, humanos, materiais, etc.).
Como critérios para selecdo dos problemas, considerou-se a importancia

do problema, sua urgéncia, a propria capacidade para enfrenta-los.

Quadro 5 - Classificacdo de prioridades para os problemas identificados no diagnéstico da ESF
trés de Martinho Campos - MG, 2014.

Principais problemas Importancia Urgéncia Capacidade de Selec¢éo
enfrentamento
Diagnostico tardio ALTA Sete Parcialmente Um
dentro
Diagnéstico correto da ALTA Sete Parcialmente Dois
situacao da saude da dentro
populacao




27

Valorizacdo da atencéo ALTA Seis Parcialmente Trés
secundaria e terciaria dentro

diante da primaria

Atendimento de demanda MEDIA Cinco Dentro Quatro
espontanea e consultas

marcadas

Fonte: Diagnéstico Situacional da ESF trés de Martinho Campos.

6.3 Terceiro passo: descricdo do problema selecionado

Um dos maiores problemas identificado no PSF 03 de Martinho Campos
€ o diagnostico tardio e a falta de adocdo de medidas preventivas para as
doencas cronicas degenerativas como HAS, DM, dislipidemia e doencas
ortopédicas. Toda semana sdo atendidos pacientes com crise hipertensiva,
hipertensdo arterial descontrolada, diabetes descontrolada, queixas
ortopédicas e pacientes com niveis de colesterol elevado. Alguns desses
pacientes chegam ao PSF 03, com quadros agudos dessas enfermidades,
necessitando de atendimento de urgéncia para controlar o quadro inicial, sendo
muitas vezes necessarias o encaminhamento para os niveis de atendimento
secundario e terciario.

No PSF 03, existem grupos operativos organizados, principalmente, pela
fisioterapia, psicologia, dentista e nutricionista; evidenciando-se melhora dos
sintomas dos pacientes; principalmente nas queixas ortopédicas e na adesao
as dietas, como por exemplo, dietas para pacientes diabéticos. Porém esta
adesdo € ainda incipiente considerando o tamanho da populacdo da Unidade
Basica de Saude (UBS) 03.

Considera-se que para melhorar a situacdo de saude da populacdo e
evitar a procura dos pacientes pela UBS somente em situacbes agudas da
doenca, é necessario incentivar a participacdo dos pacientes com doencas
cronicas degenerativas nos grupos operativos. Por outro lado, evidencia-se
também a necessidade de criar novos grupos operativos por todos o0s
profissionais da UBS, de forma que pacientes e profissionais abram um espaco
de troca de informacdes e esclarecimentos de questbes pouco abordadas
durante os atendimentos.

Contando com a participacao de todos os profissionais de saude, tem-se
a oportunidade de criar novos grupos operativos. Pois, considera-se o grupo

como um processo dinamico, onde cada profissional com seus saberes
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especificos contribuem na mudanca das praticas de saude dos pacientes com

doencas cronicas.

6.4 Quarto passo: explicacdo do problema

Os pacientes com doencas crénicas estdo expostos ao risco de varias
complicacfes. Dentre essas, as cardiovasculares e neurodegenerativas.

Outro problema que se evidencia é falta de treinamento da equipe de
saude para o diagnostico correto da situacdo de saude da populacdo. A
valorizacdo da atencdo secundaria e terciaria em detrimento da atencéo
primaria, ainda se mantém presente em grandes centros, e principalmente em
cidades pequenas como Martinho Campos. E necessério ressaltar que sem a
promocao da atencao primaria, por parte da equipe de salde, a populagao nao
previne as doencas, comparecendo aos servigos de saude s6 em situacdes de
descompensacdo, o0 que acaba sobrecarregando o sistema de saude
secundario e terciario da cidade.

O atendimento de demanda espontdanea e consultas marcadas
identificaram-se com falta de organizacgéo.

6.5 Quinto passo: selecdao dos “nés criticos”

“No6 Critico” € a causa de um problema que, quando combatida é capaz
de, impactar no problema principal e efetivamente transforma-lo. E algo sobre o
qual é possivel intervencdo na propria unidade de saude, estando, portanto
inserido na nossa governabilidade. Destaco os seguintes nds criticos, baseado
nos problemas levantados acima: diagnostico tardio das doencas cronico
degenerativas, falta de adocdo de medidas preventivas para 0s pacientes com
das doencgas cronicas degenerativas, conhecimento deficiente dos profissionais
de saude em relacdo as doencas crénico degenerativas, supervalorizacdo da
atencao secundaria e terciaria em detrimento da atencao primaria, por parte da
populacao, atendimento de demanda espontanea e consultas marcadas.

Diante isso, a proposta é propor a criagdo de grupos operativos com um
projeto de intervencédo para diminuir o diagnostico tardio de hipertenséo arterial

e diabetes mellitus.
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AC;AO RESULTADOS ESPERADOS RESPONSAVEIS
Reunido com os | Apdio dos profissionais de saude paraa |Meédicos,
profissionais de |operacionalizar o plano de intervencao enfermeiros
saude do PSF Técnicos e
03 Martinho ACS
Campos
Capacitacdo dos | Conscientizar todos envolvidos para o Médicos,
profissionais de |tratamento adequado das enfermidades |enfermeiros
saude do PSF (HAS, DM) e com isso buscar novos Técnicos
03 Martinho diagndsticos e/ou prevencdo na area. ACS
Campos

Aquisicao de conhecimento dos

profissionais para melhoria dos

processos de trabalho em relagéo ao

diagndstico precoce da HA e DM

Diminuir o indice de pacientes com

complicagcOes decorrentes destes

agravos
Formacéao dos Conscientizar a populacao da | Médico e
grupos importancia do controle de fatores de |enfermeiro.

operativos

risco para HA e DM,;

Diminuir o indice de pacientes com
complicacbes decorrentes destes
agravos;

Pacientes com HA e DM controlados
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Para a realizacédo desse plano de intervencéo se contara com o apoio de
todo o PSF, por ser necessario um acompanhamento multidisciplinar. Busca-se
com este plano rastrear os pacientes com fatores de risco cardiovasculares e
fazer um diagndstico precoce o que permitira determinar o tratamento
adequado em tempo habil.

Com o controle adequado dessas comorbidades podera a populacéo ter
melhor qualidade de vida e menos complicacbes decorrentes da HAS e DM,
além de facilitar os acompanhamentos destes pacientes pelos profissionais do
PSF 03 de Martinho Campos.
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