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Resumo

Introdugao: O Diabetes Miellitus (DM) e a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) sdo
responséveis pela primeira causa de mortalidade e hospitalizacdes no Sistema Unico de
Satide. Na Unidade Basica de Satude 26 de Junho, localizada em Umarama, Parana, cerca
de 7% de sua populacao apresenta HAS e 2% apresenta DM. Frequentemente a rotina
da equipe é afetada por consultas de urgéncia e emergéncia devido a estas patologias,
nas quais é necessario realizar suporte até que o paciente seja atendido em servigos de
referéncia. Nesse sentido, um projeto de intervencao multiprofissional pode promover mu-
dancas nessa realidade e no funcionamento da equipe sem grandes custos para a gestao
local. Objetivo: Promover agoes de saude que visem diminuir as urgéncias e emergéncias
relacionadas & DM e HAS nos pacientes da area de abrangéncia da Unidade Basica de
Satude 26 de Junho. Metodologia: Trata-se de um estudo de carater descritivo e edu-
cativo que promoveu agoes de satde de carater multiprofissional no periodo de junho e
julho de 2015 nos quais foram abordados pacientes da area de abrangéncia da Unidade
Bésica de Saude 26 de Junho visando diminuir o nimero de atendimentos de urgéncia e
emergeéncia devido a HAS e DM. Estes meses foram comparados com os dois meses ante-
riores em que as intervengoes nao ocorreram visando mostrar a importancia dessas agoes
no controle dessas patologias para diminuicao dos atendimentos de urgéncia e emergéncia.
Resultados: Apds a realizacao das agdes multidisciplinares comparamos os atendimen-
tos durante os meses que ocorreram as intervengoes e os que nao ocorreram e observamos
uma queda de cerca de 3 pontos percentuais nas consultas de urgéncia e emergéncia na
UBS 26 de Junho nos meses que ocorreram as agoes. Dessa forma, é possivel concluir que
acoes multidisciplinares sao de suma importancia para melhorar o controle de doencas

cronicas.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Hipertensao, Atendimento de urgéncia e emergéncia,

Acgdes Multiprofissionais, Atencao primaria a satde
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1 Introducao

Umuarama, cidade localizada no estado do Parana — Brasil, foi idealizada na Inglaterra
por um grupo de homens ansiosos por grandes realizagoes e concretizada pela Companhia
Melhoramento Norte do Parana, apds longos anos de lutas sustentadas em meio das mais
adversas condi¢oes. Hoje a cidade é destaque na agricultura com o programa PATER
(Programa de Arrendamento de Terras) na pecudria e agronegdcios e na genética de
ponta. E considerada a Capital do Arenito e prepara-se para ser também a Capital das
Flores e das Frutas.

O municipio conta com quase 100 mil habitantes e é também centro de referéncia na
area de saude publica e privada, na educagao e lazer, sendo maior bacia leiteira do Estado
e pdlo regional de comércio e servigos. Vem se destacando no setor moveleiro, alimenticio
e agrobusines (COMERCIAL, 2016).

Umuarama conta com 121 bairros e 4 distritos (MBI, 2016). Os bairros Dom Pedro I,
Dom Pedro II, Independéncia, San Martin e 26 de Junho compoem a area de abrangéncia
da Unidade Béasica de Satde 26 de Junho existente ha 20 anos, tendo ha 8 anos sede
propria. A Unidade abrange uma populacao total de 4261 moradores, sendo 2068 do sexo
masculino e 2193 do sexo feminino. Em 2013 as principais causas de morte em 2013 foram:
pneumonia, acidente vascular encefalico, diabetes mellitus, infarto agudo do miocardio,
insuficiencia cardiaca.

As intensas transformacoes sociais, economicas, politicas e culturais ocorridas mundi-
almente desde a metade do século passado, modificaram as caracteristicas das populagoes
no que se refere ao seu perfil epidemioldgico e ao aumento das taxas de morbimortalidade
por problemas cronicos de satde, conferindo alteracoes na qualidade de vida e de satide
das pessoas (LESSA, 1994).

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo doengas multifatoriais e de longa
duracao que se desenvolvem no decorrer da vida. Atualmente, elas s@o consideradas um
sério problema de satde publica e ja sdo responsiveis por 63% das mortes no mundo,
segundo estimativas da Organizacao Mundial de Satide (BRASIL, 2011b). Estao incluidas
nesse grupo as neoplasias, as doengas cardiovasculares, o diabetes, dentre outras doencas.
A prevaléncia destas costuma aumentar com a idade e aqueles que sofrem com elas sempre
tém comorbidades (SAUDE, 2002).

Sua importancia reside nao somente a extensao dos danos fisicos causados as pessoas
acometidas por elas, mas também no impacto social e psicolégico que provocam.Os ob-
jetivos do tratamento dos problemas cronicos de saide sao reduzir a morbimortalidade
e manter a qualidade de vida das pessoas enfermas.As crescentes evidéncias de varias

partes do mundo sugerem que os pacientes melhoram ao receber tratamento eficiente e
apoio regular (SAUDE, 2003).
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A Organizacao Mundial de Satde define adesdo ou aderéncia a prescricao médica como
a magnitude com que o comportamento de um paciente coincide com o aconselhamento
do seu médico (MYERS; MIDENCE, 1998),(MORISKY et al., 1986),(LEITE; VASCON-
CELLOS, 2003),(METRY; MEYER, 1999),(GUSMAO; JR, 2006).

A questao da nao-adesao ao tratamento medicamentoso prescrito tem tomado impor-
tancia nas ultimas décadas e esta sendo incluida na lista de preocupagoes dos profissionais
de satide (BUCHER; CLAUDE, 1992).

Um programa de educacao em satiide geralmente esta fundamentado em recomendacoes
de consensos e ¢ associado a consulta médica e de enfermagem, adaptado a realidade
da populagao alvo (IMUNOLOGIA; PEDIATRIA; TISIOLOGIA, 1996). Ele favorece a
adesao dos pacientes ao tratamento, complementando a terapia medicamentosa (CAR;
PIERIN; AQUINO, 1991), Suzuki et al. (1991).

Frequentemente depara-se com problemas de adesao e aderéncia por parte de pacientes
com condigbes cronicas. Exemplo tipico sdo as pessoas com Hipertensao Arterial, fator
de risco de morbimortalidade por doencas cardiovasculares e que, segundo inquéritos de
base populacional realizados em algumas cidades do Brasil, apresenta prevaléncia (valores

140/90 mmHg) entre 23,3% e 43,9% (CARDIOLOGIA; HIPERTENSAO; NEFROLO-
GIA, 2010).Nesse mesmo sentido, outra condi¢io prevalente é o Diabetes Mellitus, com
prevaléncia de 11% da populagao igual ou superior a 40 anos (BRASIL, 2006). Ambas as
doengas estao entre as que mais fazem parte do dia-a-dia do médico de familia e comuni-
dade.

O Diabetes Miellitus (DM) e a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) sdo responsé-
veis pela primeira causa de mortalidade e de hospitaliza¢des no Sistema Unico de Satde
(SUS) e representam, ainda, mais da metade do diagndstico primario em pessoas com

insuficiéncia renal cronica submetidas a didlise (BRASIL, 2013a).

No municipio de Umuarama grande parte da populagdo apresenta doencas cronicas
e, neste contexto, a populacao da Unidade Bésica de Saude 26 de Junho apresenta como
problema a ser trabalhado pela equpe: um alto descontrole por ma aderéncia ou falta
de compreensao e conhecimento de suas patologias e suas possiveis complicagoes, dentre
as quais se destaca a Hipertensao Arterial Sistémica. Devido a esse problema ha um
alto namero de atendimentos em pacientes portadores dessa patologia todos os dias por

descompensacao de sua doenca.

O problema sobre o qual serad realizada a intervencao afeta diretamente a rotina da
equipe com consultas de urgéncia e as vezes de emergéncia nas quais frequentemente
temos que realizar o suporte até que o paciente seja atendido em servigos de referéncia.
O paciente que aparece diretamente com complicagoes de suas patologias ird realizar a
prevencao das mesmas evitando-as e, assim, melhorando sua qualidade de vida. Uma
intervengao multiprofissional em equipe pode promover mudancas nessa realidade sem

grandes custos para a gestao local a partir de apenas algumas modificagoes na Unidade.



11

O estudo e a intervenc¢ao sdo importantes, pois realizando o controle da patologia por
meio de uma boa aderéncia e compreensao do tratamento poderemos melhorar a satide e a
qualidade de vida dessa populagao. Sendo o objetivo proposto alcan¢ado, diminuirao sig-
nificativamente as consultas de urgéncia e emergéncia e, dessa forma, podera ser realizada
uma consulta de maior duracdo e maior qualidade no atendimento. Além disso, surge a
possibilidade da realizacao de novas acoes e intervencoes melhorando a cada dia a satude
dessa populacao. Devido ao baixo custo para sua realizacao e sua alta probabilidade de
execucao com resultados positivos, esse projeto é oportuno no momento estando de acordo
com interesses da comunidade e da Unidade Basica de Satide 26 de Junho, no municipio

de Umuarama.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Promover agoes de satide que visem diminuir as urgéncias e emergéncias relacionadas
a Diabetes Miellitus (DM) e Hipertensao Arterial Sistemica (HAS) nos pacientes da area

de abrangéncia da Unidade Basica de Satide 26 de Junho, em Umuarama, Parana.

2.2 Objetivos Especificos

» Realizar palestras multiprofissionais junto aos usuarios diagnosticados com Diabetes
Miellitus (DM) e Hipertensao Arterial Sistemica (HAS).

o Comparar o nimero de atendimentos de usuarios diagnosticados com Diabetes Mi-
ellitus (DM) e Hipertensao Arterial Sistemica (HAS) apds serem realizadas as pa-

lestras multiprofissionais na Unidade Basica de Satide 26 de Junho.
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3 Revisao da Literatura

Hipertensao Arterial: histérico e classificagao

Sabe-se que a primeira medida experimental da pressao arterial foi feita em 1711 por
Stephen Halles na Inglaterra. A pressao foi medida em um cavalo colocando uma canula
na arteria crural do animal e conectando-a a um tubo de vidro de trés metros de altura.
A coluna de sangue se elevou a dois metros e meio de altura acima do animal, tendo sido
este o primeiro registro de uma pressao arterial (CARDIOLOGIA, 2016).

No ano de 1896, Riva-Rocca desenvolveu a técnica de Esfigmomanometria, sendo pos-
teriormente, no ano de 1913, descritos os sons de Korotkoff e observado que a elevacao
dos niveis pressoricos tinha alta relacao com alto risco cardiovascular, tais como insufici-
éncia cardiaca, insuficiéncia renal progressiva, encefalopatia, acidente vascular encefalico,
evoluindo para mortalidade precoce.

Ja em 1914, Volhard e Fahr classificaram a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) como
maligna e benigna, correspondendo a niveis de pressao arterial muito elevados e pouco
elevados, respectivamente. Ja em relagao a terapéutica, em 1940 observou-se reducao na
mortalidade e aumento na sobrevida dos pacientes com HAS maligna a partir da adocao
da restricao de sédio na alimentacao e, posteriormente, apresentagao de bons resultados
com a cirurgia de Simpatectomia e também com o inicio da terapia medicamentosa anti-
hipertensiva (PORTO, 2004)

Epidemiologia da Hipertensao Arterial Sistémica no mundo e no Brasil

A Hipertensao Arterial Sistémica é uma condicdo clinica multifatorial caracterizada
por niveis elevados e sustentados de Pressao Arterial (PA) (PA 140 x 90mmHg). Associa-
se, frequentemente, as alteragdes funcionais e/ou estruturais dos érgaos-alvo (coragao,
encéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteracoes metabodlicas, com aumento do risco de
eventos cardiovasculares fatais e no fataisl CARDIOLOGIA; HIPERTENSAO; NEFRO-
LOGIA, 2010).

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, é considerada um dos prin-
cipais fatores de risco (FR) modificaveis e um dos mais importantes problemas de satide
publica. A mortalidade por doenca cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com
a elevacao da PA. Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas
a elevagao da PA (54% por acidente vascular encefalico - AVE e 47% por doenca isqué-
mica do coragao - DIC) | sendo a maioria em paises de baixo e médio desenvolvimento
econdmico e mais da metade em individuos entre 45 e 69 anos.(CARDIOLOGIA; HIPER-
TENSAO; NEFROLOGIA, 2010).Cerca de 30% da populagdo adulta apresenta niveis de
pressao arterial acima de 140/90mmHg, porém riscos cardiovasculares comegam a existir
em niveis ainda menores (JUNIOR; FILHO, 2008).

Estudos de prevaléncia da hipertensao no Brasil, entre 1970 e inicio dos anos 1990,
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Tabela 1 — Classificagdo da pressao arterial em maiores de 18 anos. Fonte: (CARDIOLO-
GIA; HIPERTENSAO; NEFROLOGIA, 2010)

Classificagao Pressao sistélica Pressao Diastoélica
(mmHg) (mmHg)
Otima menor que 120 menor que 80
Normal menor que 130 menor que 89
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio I 140-159 90-99
Hipertensao estagio 11 160-179 100-109
Hipertensao estagio Maior ou igual 180 Maior ou igual a 110
I

revelam valores de prevaléncia entre 7,2% e 40,3% na Regido Nordeste, 5,04% a 37,9%
na Regido Sudeste, 1,28% a 27,1% na Regiao Sul e 6,3% a 16,75% na Regiao Centro-
Oeste(LESSA, 1993).

Diagnéstico da Hipertensao Arterial Sistémica e Fatores de Risco

O diagnéstico da HAS consiste na média aritmética da pressao arterial (PA) maior ou
igual a 140/90mmHg, verificada em pelo menos trés dias diferentes com intervalo minimo
de uma semana entre as medidas, ou seja, soma-se a média das medidas do primeiro dia
mais as duas medidas subsequentes e divide-se por trés(BRASIL, 2013b)

De acordo com os valores pressoricos obtidos, podemos classificar a pressao arterial
em normotensao, PA limitrofe e hipertensao arterial sistémica (Tabela 1).

Nota: Quando as pressoes sistélica e diastélica estiverem em categorias diferentes, a
maior deve ser utilizada para classificacao da pressao arterial.

Além da importancia de realizar o diagnéstico segundo critérios bem estabelecidos,
¢é primordial estar atento aos fatores de risco para o surgimento dessa doencga, o que
contribui também para o diagnéstico e, acima de tudo, para a prevencao desse agravo.

Sao considerados fatores risco para o surgimento da HAS:

o Idade: o aumento da idade aumenta a prevaléncia;

« Sexo e etnia: a incidéncia é maior em homens até 50 anos e em mulheres a partir da
sexta década. Os afrodescendentes apresentam prevaléncia consideravelmente maior

do que individuos brancos;

o Nivel socioeconémico: o fato de haver maior prevaléncia nas camadas menos favore-
cidas da populagao pode estar associado aos seus hébitos dietéticos (maior consumo
de sal e dlcool), indice de massa corpérea aumentado, maior estresse psicossocial,

menor acesso aos cuidados de saide e menor nivel de escolaridade;
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« Ingestdao de sal: a restricao de sal a 6g/dia produz uma queda média da pressao

sistolica de a 2 a 8mmHg;

» Obesidade: para cada 1 Kg/m2 de aumento do indice de massa corpérea (IMC), o

aumento no risco relativo para hipertensao foi de 12%;

e Alcool: 0 uso continuo e cronico faz os niveis de pressdo aumentarem e diminui a

eficacia dos anti-hipertensivos;

e Sedentarismo: aumenta o risco de hipertensao em 30% quando comparado com
individuos ativos, e a atividade aerdbica tem efeito hipotensor mais acentuado em

individuos hipertensos do que em normotensos;(BRASIL, 2011a)

Tratamento da Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

O objetivo do tratamento da HAS é a manutencao de niveis pressoricos controlados e
tem por finalidade reduzir o risco de doencas cardiovasculares, diminuir a morbimortali-
dade e melhorar a qualidade de vida dos individuos(CARDIOLOGIA; HIPERTENSAO;
NEFROLOGIA, 2010). Nesse sentido, o tratamento nao medicamentoso é parte impor-
tante no controle dessa probleméatica e de outros fatores de risco para doencas cardio-
vasculares (DCV), como obesidade e dislipidemia. Esse tratamento envolve mudangas no
estilo de vida (MEV) que acompanham o tratamento do paciente por toda a sua vida
(BRASIL, 2013b).

O tratamento nao medicamentoso ¢ composto basicamente:

« Controle do peso: o indice de massa corporal deve estar abaixo de 25Kg/m2 e

circunferéncia abdominal inferior a 102cm para homens e 88cm para mulheres;

o Padrao alimentar: os alimentos ricos em s6dio e gorduras saturadas devem ser evi-

tados, ao passo que aqueles ricos em potassio e fibras podem ser utilizados;
e Reduc¢ao do consumo de sal;
e Moderacao no consumo de bebida alcodlicas;
» Exercicio fisico;
o Abandono do tabagismo;

« Controle do estresse psicoemocional;(BRASIL, 2011a)

J& o tratamento medicamentoso também é muito relevante e tem como objetivo prin-
cipal reduzir a morbidade e a mortalidade cardiovasculares. Assim, os anti-hipertensivos
devem nao s6 reduzir a pressao, mas também os eventos cardiovasculares fatais e nao

fatais(HIPERTENSAO; CARDIOLOGIA; NEFROLOGIA, 2006). As medicacdes utiliza-

das no tratamento sao: diuréticos, Inibidores adrenérgicos (Agao central — agonistas alfa2
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centrais Alfabloqueadores — bloqueadores alfa-1-adrenérgicos Betabloqueadores — bloque-
adores beta-adrenérgicos), Alfabloqueadores e Betabloqueadores, Bloqueadores dos canais
de célcio, Inibidores da ECA, Bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina II, Vasodi-
latadores diretos(BRASIL, 2011a).

Um dos desafios para as equipes da Atencao Basica é iniciar o tratamento dos ca-
sos diagnosticados e manter o acompanhamento regular dessas pessoas motivando-as a
adesao ao tratamento medicamentoso e nao medicamentoso para os efeitos nocivos dessa
doenga(BRASIL, 2013b). Por esse motivo o cuidado da pessoa com HAS deve ser multi-
profissional, ja que envolve diversas questoes da vida dos usudrios e precisa de atencao

em muitos aspectos.
Diabetes Mellitus: histérico e classificagao

A historia da Diabetes Mellitus é extremamente rica. O papiro Ebers, descoberto pelo
alemao Gerg Ebers em 1872, no Egito, é o primeiro documento conhecido a fazer referéncia
a uma doenca que se caracterizava por emissao freqiiente e abundante de urina, sugerindo
até alguns tratamentos a base de frutos e plantas. Acredita-se que este documento tenha
sido elaborado em torno de 1500 AC, mas foi apenas no século II DC, na Grécia Antiga,
que esta enfermidade recebeu o nome de diabetes. Este termo, que se atribui a Araeteus,
discipulo de Hipodcrates, significa “passar através de um sifao” e explica-se pelo fato de
que a polidria, que caracterizava a doenca, assemelhava-se a drenagem de dgua através
de um sifao. Araeteus observou também a associagdo entre politria, polidipsia, polifagia

e astenia.

Mais adiante, médicos indianos teriam sido os primeiros a detectar a provavel dogura
da urina de pacientes com diabetes. Isso foi feito a partir da observagao de que havia
maior concentracao de formigas e moscas em volta da urina de pessoas com diabetes. Mas
isso s6 esta confirmado a partir dos estudos de Willis, no século XVII, e Dobson, no século
XVIII, na Inglaterra. O primeiro provou efetivamente a urina de um paciente com diabetes
e referiu que era “doce como mel”. E o segundo aqueceu a urina até o ressecamento, quando
se formava um residuo agucarado, fornecendo as evidéncias experimentais de que pessoas
com diabetes eliminavam de fato actcar pela urina. Foi Cullen, também no séc. XVIII
(1769), quem sugeriu o termo mellitus (mel, em latim), diferenciando os tipos de diabetes
em diabetes mellitus, caracterizado pela urina abundante com odor e sabor de mel, e
diabetes insipidus, com urina também abundante, clara, e nao adocicada. E em meados
do século XIX foi sugerido, por Lanceraux e Bouchardat, que existiriam dois tipos de
diabetes, um em pessoas mais jovens, e que se apresentava com mais gravidade, e outro
em pessoas com mais idade, de evolugao nao tao severa, e que surgia mais frequentemente

em pacientes com peso excessivo(TSCHIEDEL, 2016).
Epidemiologia da Diabetes Mellitus (DM) no Brasil e no mundo

De acordo com a Federagao Internacional de Diabetes (IDF), no mundo 6% da popu-

lagdo possui a doenca, o que corresponde a cerca de 240 milhoes de pessoas. No Brasil,
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o ultimo Censo Nacional de Diabetes, realizado em 1988, estimou em 7,6% a populacao
urbana entre 30 e 69 anos acometida por DM (DIABETES, 2014).

O DM vem aumentando sua importancia pela sua crescente prevaléncia e habitual-
mente estd associado a dislipidemia, & hipertensao arterial e & disfuncio endotelial. E um
problema de saide considerado Condicao Sensivel a Atencao Primaria, ou seja, evidéncias
demonstram que o bom manejo deste problema ainda na Atencao Bésica evita hospita-
lizagoes e mortes por complicagoes cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE
et al., 2009).

Diagnéstico da Diabetes Mellitus (DM) e Fatores de Risco

O termo “Diabetes Mellitus” (DM) refere-se a um transtorno metabélico de etiologias
heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia e distirbios no metabolismo de carboidra-
tos, proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da secregdo e/ou da acao da insulina
(ORGANIZATION, 2016) .

O DM tipo 2 abrange cerca de 90% dos casos de diabetes na populagao, sendo seguido
em frequéncia pelo DM tipo 1 cerca de 8%. A apresentacao do DM tipo 1 é em geral
abrupta, acometendo principalmente criancas e adolescentes sem excesso de peso. Na
maioria dos casos, a hiperglicemia ¢ acentuada, evoluindo rapidamente para cetoacidose,
especialmente na presenga de infecgao ou outra forma de estresse(ASSOCIATION, 2010).
Assim, o traco clinico que mais define o tipo 1 é a tendéncia a hiperglicemia grave e
cetoacidose. O termo “tipo 1”7 indica o processo de destruicdo da célula beta que leva ao
estagio de deficiéncia absoluta de insulina, quando a administracao de insulina é necesséria
para prevenir cetoacidose. A destruicao das células beta é geralmente causada por processo
autoimune.

Ja o DM tipo 2 costuma ter inicio insidioso e sintomas mais brandos. Manifesta-se,
em geral, em adultos com longa histéria de excesso de peso e com histéria familiar de
DM tipo 2. O DM apresenta uma resisténcia a acao da insulina, associado a um defeito
na sua secrecao, o qual é menos intenso do que o observado no diabetes tipo 1. Apds o
diagnoéstico, o DM tipo 2 pode evoluir por muitos anos antes de requerer insulina para
controle(BRASIL, 2013a).

Sao trés os critérios aceitos para o diagnoéstico de DM com utilizagdo da glicemia :

e Sintomas de politiria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia casual >
200 mg/dl. Compreende-se por glicemia casual aquela realizada a qualquer hora do dia,
independentemente do horario das refeigoes ;

o Glicemia de jejum 126 mg/dl (7 mmol/l). Em caso de pequenas elevagoes da
glicemia, o diagnéstico deve ser confirmado pela repeticao do teste em outro dia;

o Glicemia de 2 horas pds-sobrecarga de 75 g de glicose > 200 mg/dl;(DIABETES,
2014).

Os fatores de risco para os dois tipos de DM sao:

e Obesidade;
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e Sobrepeso;
e Sedentarismo;
 Histéria familia (Pais ou irmao com diabetes);

» Parto de bebé com peso superior a 4 Kg ou ter recebido o diagnodstico de diabetes

gestacional;
o HAS;
« HDL colesterol, abaixo de 35 mg/dL ou triglicérides acima de 250 mg/dL;
o Sindrome do Ovario Policistico;

o Outras condigoes associadas com resisténcia a insulina, como obesidade grave ou
acantose nigricans, doenga de pele caracterizada pela presenca de regiao escura e

com aspecto aveludado, especialmente nas dobras do corpo, como axila e pescoco;

 Histérico de doenga cardioavascular(VARELLA, 2014).

Tratamento da Diabetes Mellitus (DM)

A programacao do atendimento para tratamento e acompanhamento das pessoas com
DM na Atencao Bésica devera ser realizada de acordo com as necessidades gerais previstas
no cuidado integral e longitudinal do diabetes, incluindo o apoio para Mudanca de Estilo
de Vida (MEV), o controle metabdlico e a prevencao das complicagoes cronicas(BRASIL,
2013a).

O controle dos niveis glicémicos ¢ essencial para o tratamento do DM. Com a reali-
zacao do controle metabdlico o paciente mantém-se assintomatico e previne-se das com-
plicacoes agudas e cronicas. O controle glicémico pode ser monitorado por glicemias de
jejum, pré-prandial , pés-prandial e pela hemoglobina glicada (HbAlc). As glicemias sdo
utilizadas para orientar o ajuste de dose da medicagao empregada, uma vez que apontam
os momentos no decorrer do dia em que ocorre falta ou excesso de sua acao(BRASIL,
2013a).

Todas as pessoas com DM, independente dos niveis glicémicos, deverao ser orientados
sobre a importancia da ado¢ao de medidas para MEV para a efetividade do tratamento.
Habitos de vida saudaveis sdo a base do tratamento do diabetes, acrescido ou nao de
tratamento farmacolégico. Seus elementos fundamentais sao manter uma alimentagao
adequada e atividade fisica regular, evitar o fumo e o excesso de alcool e estabelecer
metas de controle de peso (BRASIL, 2013a).

O tratamento farmacolégico possui substancias que tém a finalidade de baixar a glice-
mia e manté-la normal (jejum < 100 mg/ dl e pés-prandial < 140 mg/ dl). Sob esse con-

ceito amplo, de acordo com o mecanismo de acao principal, os antidiabéticos orais podem
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ser separados em: aqueles que incrementam a secregao pancredtica de insulina (sulfoni-
lureias e glinidas); os que reduzem a velocidade de absorcao de glicidios (inibidores das
alfaglicosidases); os que diminuem a producao hepética de glicose (biguanidas); e/ou os
que aumentam a utilizagao periférica de glicose (glitazonas). A esses antidiabéticos orais
foi adicionada uma nova classe de substancias cuja acao esta baseada no efeito das incre-
tinas. O efeito incretinico é mediado pelos horménios GLP-1 (glucagon-like peptide-1) e
GIP (Gastric Inibitory Polypeptide) considerados peptidios insulinotrépicos dependentes

de glicose. Assim, sao capazes de aumentar a secregao de insulina (DIABETES, 2014).

A insulina é o tratamento do DM tipo 1 (BRASIL, 2013a) e na DM tipo 2 deve
ser considerada quando os niveis de glicose plasmética estiverem maiores de 300 mg/dL,
na primeira avaliacio ou no momento do diagnostico, principalmente se acompanhado
de perda de peso, cetontiria e cetonemia (GUSSO; LOPES, 2012). As classes de medi-

camentos que podem ser utilizadas nesta etapa sao insulinas de agao intermediaria ou

longa(BRASIL, 2013a).

Estratégias de Satde para controle e tratamento da Hipertensao Arterial

Sistémica e da Diabetes Mellitus

Para tentar diminuir a morbimortalidade desses pacientes por meio do tratamento e
do controle desses agravos, o governo federal criou algumas estratégias de saude impor-
tantes como o Hiperdia, a Farmacia Popular e o Plano de Reorganizacao da Atencao a

Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus.

O Hiperdia destina-se ao cadastramento e acompanhamento de portadores de Hiper-
tensdo Arterial ¢/ou Diabetes Mellitus atendidos na rede ambulatorial do Sistema Unico
de Satude (SUS), permitindo gerar informagao para aquisigao, dispensacao e distribui-
¢do de medicamentos de forma regular e sistematica a todos os pacientes cadastrados.
O sistema envia dados para o Cartao Nacional de Satude, funcionalidade que garante a
identificacao tnica do usuario SUS. Tem como beneficios orientar os gestores piiblicos na
adocao de estratégias de intervencao; permitir conhecer o perfil epidemiolégico da hiper-
tensao arterial e do diabetes mellitus na populagao; cadastrar e acompanhar a situacao
dos portadores de Hipertensao Arterial e/ou Diabetes Mellitus em todo o pais; disponi-
bilizar informacoes de acesso ptblico com excecao da identificagdo do portador(SAUDE7
2016).

Ja a Farmaécia Popular, criada pelo Governo Federal, também é um importante pro-
grama que auxilia no controle e tratamento desses agravos. Tem como objetivo ampliar
0 acesso a muitos medicamentos para doengas comuns existentes no Brasil, dentre eles
estdo os medicamentos para diabetes e hipertensao. O programa possui uma rede propria
de Farmaécias Populares e também estabelece parceria com farmacias e drogarias da rede
privada, chamada de "Aqui tem Farmaécia Popular”. Para ter acesso gratuito aos medica-
mentos, basta que o usuario apresente o CPF, um documento com foto e a receita médica

valida (validade de 120 dias) em qualquer um dos estabelecimentos credenciados no Pro-
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grama "Aqui tem Farmaéacia Popular”. Com isso o governo quer ampliar a acessibilidade,
adesao e controle dessas patologias(?7?).

O Plano de Reorganizacao da Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Melli-
tus aprovado pela Portaria/GM n° 16, de 03/01/2002, que estabelece a organizacdo da
assisténcia, prevencao e promocao a saide, a vinculagao dos usuarios a rede, a implemen-
tacao de programa de educagao permanente em hipertensao arterial, diabetes mellitus e
demais fatores de risco para doencas cardiovasculares, que tem por objetivos: implantar
o cadastramento dos portadores de hipertensao e diabetes mediante a instituicao do Ca-
dastro Nacional de Portadores de Hipertensao e Diabetes a ser proposto pela Secretaria
de Politicas de Satide do Ministério da Saide e pactuado na Comissao Intergestores Tri-
partite - CIT; ofertar de maneira continua para a rede bésica de satide os medicamentos
para hipertensao hidroclorotiazida 25 mg, propanolol 40 mg e captopril 25 mg e diabetes
metformina 850 mg, glibenclamida 5mg e insulina definidos e propostos pelo Ministério
da Saude, validados e pactuados pelo Comité do Plano Nacional de Reorganizacao da
Atencao a Hipertensao Arterial e Diabetes e pela CIT; acompanhar e avaliar os impac-
tos na morbi-mortalidade para estas doencgas decorrentes da implementagao do Programa
Nacional (BRASIL, 2002)

Atencao Basica, Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus

No Brasil, a Atencao Bésica é desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacao,
ocorrendo no local mais proximo da comunidade. Ela deve ser o contato preferencial dos
usudrios, a principal porta de entrada e centro de comunicacao com toda a Rede de Aten-
¢ao a Saude. Por isso, é fundamental que ela se oriente pelos principios da universalidade,
da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencao, da
responsabilizacao, da humanizacao, da equidade e da participacao social (SAUDE, 2012).

A Estratégia Saide da Familia (ESF) visa a reorganizagao da Atengao Bésica no Pais,
de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Satde, e é considerada pelo Ministério
da Saude e gestores estaduais e municipais como estratégia de expansao, qualificagdo e
consolidacao da Atencao Bésica. A ESF favorece uma reorientagdo do processo de traba-
lho com maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da Atencao
Basica, ampliando a resolutividade e impacto na situagao de satide das pessoas e coletivi-
dades, além de propiciar uma importante relagao custo-efetividade. Um ponto importante
da ESF é o estabelecimento de uma equipe multiprofissional(BRASIL, 2016).

E de suma importancia que a equipe multiprofissional promova acoes que auxiliem
os pacientes a melhorar a aderéncia ao tratamento da HAS e da DM, definindo e rees-
tabelecendo metas para controle efetivo dessas doencas, fazendo com que os pacientes
participem ativamente do seu autocuidado a partir do conhecimento sobre esses agravos
e da orientagao adequada da equipe de satiide. Dessa forma, torna-se possivel diminuir a

morbimortalidade e o nimero de consultas de urgéncia e emergéncia.
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4 Metodologia

Trata-se de um estudo de carater descritivo e educativo com o objetivo de promover
acoes de saude de carater multiprofissional que visem diminuir as urgéncias e emergéncias
relacionadas a Diabetes Miellitus (DM) e Hipertensao Arterial Sistemica (HAS) por meio
da melhora da adesao dos pacientes ao tratamento da area de abrangéncia da Unidade
Basica de Saude 26 de Junho, em Umuarama, Parana.

A populagdo-alvo do estudo serao os pacientes diagnosticados com Diabetes Mellitus
e Hipertensao Arterial da drea de abrangéncia da Unidade Basica de Saide 26 de Junho
que contém os bairros Dom Pedro I, Dom Pedro II, Independéncia, San Martin e 26 de
Junho. A referida drea possui uma 305 pacientes hipertensos e 89 pacientes com Diabetes
Mellitus.

Serdao realizadas duas palestras no periodo de dois meses para cada patologia pela
equipe multiprofissional junto aos usuarios diagnosticados, explicando e incentivando a
importancia pratica de exercicios fisicos regulares e também de tomar a medicagao no
horario adequado. Além disso, nessas palestras serdo esclarecidas duvidas dos usuarios a
respeito das doencgas a fim de ajudéa-los a compreender melhor suas condigoes e acolhé-los.

Participarao do estudo os seguintes profissionais da UBS: Agentes Comunitarios de
Saude, Auxiliares e Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro, Nutricionista e Médico. Cada
um realizard algumas ac¢oes importantes que irao contribuir para que os objetivos propos-
tos sejam alcangados.

Agentes Comunitarios de Satde: Durante a realizagdo de visitas domiciliares, tenta-

rao auxiliar a melhora da adesao ao tratamento e controle das referidas doencas, esclare-
cendo duvidas dos usuarios, orientando hébitos de vida saudaveis e possiveis complicagoes
caso o tratamento adequado nao seja realizado. Caso seja necessario, com pacientes de
dificil adesdo e controle, marcarao consultas e visitas domiciliares a serem realizadas pelo
médico. Instruidas por um educador fisico, irdo realizar também caminhadas e alonga-
mento juntamente com a populacao-alvo 3 vezes na semana.

Auxiliares, Técnicos de Enfermagem e Enfermeiro: Irdo realizar esclarecimentos so-

bre as patologias na UBS, como explicacao do horario correto e de como tomar as medi-
cacoes, além de orientar habitos de vida saudaveis e possiveis complicacoes caso o trata-
mento adequado nao seja realizado. Identificardo casos de dificil controle, montando um
plano de acao individual para auxilia-los.

Nutricionista: Ira realizar uma palestra por més incentivando uma alimentacao ade-
quada com apresentagao de alguns tipos de dietas e alimentos indicados e contraindicados,
com o objetivo de diminuir o peso da populagao com sobrepeso e fazer com que esses usua-
rios adquiram uma dieta saudavel, equilibrada e adequada a sua condic¢ao de satude.

Médico: Participara das reunides de educacao em satide sobre a HAS e a DM ins-
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truindo os usudrios sobre o que é a doenca, fatores de risco, tratamento, habitos saudaveis
e possiveis complicacoes. Realizard também a renovacao do receituario de uso continuo
para que essa populacao nao fique sem medicacao. Serao realizadas visitas domiciliares
em casos de dificil controle e consultas para avaliar o estado de satide por meio de exame
fisico e outros exames complementares, as quais deverao ser realizadas pelos pacientes
pelo menos a cada 6 meses.

Apos serem realizadas as referidas agoes, no periodo de dois meses, sera investigada a
frequéncia de consultas de urgéncia e emergéncia nos dois meses anteriores a essas agoes
com o objetivo de comparar os dois momentos e enfatizar a importancia desse tipo de

acao.
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5 Resultados Esperados

A Unidade Bésica de Satude 26 de Junho, em Umuarama, Parana, abrange uma &area
que conta com cerca de 4261 pessoas, sendo 2068 do sexo feminino e 2193 do sexo mas-
culino. Desses pacientes cerca de 305 pessoas apresenta Hipertensao Arterial Sistémica,
correspondendo a 7% da populagao, e 89 pessoas (2%) apresenta Diabetes Mellitus.

Com o objetivo de reduzir o nimero de atendimentos de urgéncia e emergéncia por
essas patologias no periodo de junho a julho de 2015 foram realizadas algumas agoes
multiprofissionais, as quais serao descritas a seguir.

Ocorreram quatro reunidoes multiprofissionais quinzenalmente nos meses de junho e
julho nas quais foram realizadas palestras sobre as patologias, suas causas, fatores de risco,
quadro clinico, tratamento, aderéncia e complicagoes. Participaram dessas agoes um total
de 162 pacientes, com renovacao das receitas de uso continuo de todos os participantes,
além de ser realizada a distribuicao da medicagao com explicagao sobre como utiliza-
la, horario adequado e esclarecidas quaisquer duvidas sobre a doenca e seu tratamento.
Nessas reunioes também houve incetivo a vida saudavel, com informacoes sobre dietas e
exercicios fisicos adequados a cada paciente.

Foram realizadas cerca de 952 visitas domiciliares nos referidos meses pelas Agentes
Comunitéarias de Satide (ACS) nas quais os pacientes identificados com Hipertensao Ar-
terial e/ou Diabetes Mellitus receberam orientagoes sobre suas patologias, tratamento,
complicages e a importancia da aderéncia ao tratamento. Casos de dificil controle e/ou
aderéncia foram levados e discutidos por toda equipe da UBS. A partir da discussao desses
casos, puderam ser realizadas agoes especificas: os pacientes que podiam ir até a unidade
realizaram consultas para realizacao de exames e acompanhamento do controle adequado
na unidade, ja& com os pacientes que nao tinham condi¢oes de deslocamento, foram re-
alizadas consultas em domicilio pelo médico e/ou enfermeiro. As ACS também foram
orientadas por um educador fisico e realizaram juntamente com a popula¢ao caminhadas
e alongamentos quatro dias por semana. Tiveram a participacao de cerca de 30 pacientes
nessa acao.

Na UBS, técnicos e auxiliares de enfermagem e enfermeiro realizaram orientacoes e
esclareceram as duvidas da populagdo. Casos de dificil controle e/ou aderéncia foram
discutidos em grupos e foi escolhida a melhor forma de abordagem para o caso. A nutri-
cionista realizou duas palestras das quais participaram cerca de 80 pacientes e o médico,
além de participar das reunioes e visitas em casos de dificil controle e ou aderéncia,
também fez consultas para acompanhamento clinico por meio do exame clinico e comple-
mentar e renovou as receitas. Complicacoes foram devidamente abordadas controladas e
quando necessario encaminhadas a um Centro de Referéncia.

Especificamente no més de junho, no qual ocorreram as agoes multidisciplinares, foram
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realizadas um total de 193 consultas em que 95 pessoas (49,2%) apresentaram Hipertensao
Arterial Sistémica, 6 pessoas (3,1%) apresentaram Diabetes Mellitus e 38 pessoas (19,6%)
apresentavam DM e HAS. Cerca de 37 pessoas (19,1%) procuraram atendimento para
renovar receita de uso continuo.Cerca de 13 pessoas (6,7%) controlaram a Hipertensao na
unidade e 3 pessoas (1,5%) controlaram a Diabetes Miellitus e 1 paciente (0,5%) teve que
receber suporte na unidade e ser encaminhado para o servico de referéncia que atende

casos de urgéncia e emergéncia.

Foram realizadas 9 visitas domiciliares a pacientes hipertensos (4,6%) e trés visitas
domiciliares a trés pacientes hipertensos e diabéticos (1,5%) pelo enfermeiro e/ou médico

neste periodo para tentar melhorar a aderéncia e controle de suas patologias.

As Agentes Comunitarias de Satude realizaram cerca de 467 visitas domiciliares e
orientavam os pacientes hipertensos e diabéticos sobre sua patologia, controle da doenca,
tratamento, importancia da aderéncia ao tratamento, complicagoes, esclareceram possiveis
davidas. Caso o paciente apresentasse uma baixa aderéncia e/ou controle de sua patologia,
eram programadas acoes individualizadas a estes pacientes, como visitas domiciliares pelo

médico e/ou enfermeiro.

Ja no més de julho, em que também ocorreram as agoes multidisciplinares, foram re-
alizadas 203 consultas nas quais 81 pessoas (39,9%) apresentaram Hipertensdao Arterial
Sistémica, 7 pessoas (3,4%) apresentaram Diabetes Mellitus e 53 pessoas (26,1 %) apre-
sentavam DM e HAS. Cerca de 16,7% procuraram atendimento para renovar receita de

uso continuo.

Foram realizadas 7 visitas domiciliares a pacientes hipertensos (3,4%) e trés visitas
domiciliares a pacientes hipertensos e diabéticos (1,4%) pelo enfermeiro e/ou médico para
tentar melhorar a aderéncia e controle de suas patologias. As ACS realizaram cerca de 472
visitas domiciliares e orientavam os pacientes hipertensos e diabéticos sobre sua patologia,
controle da doenca, tratamento, importancia da aderéncia ao tratamento, complicacoes,
esclarecia possiveis duvidas e caso o paciente apresentasse uma baixa aderéncia e/ou
controle de sua patologia eram programadas agoes individualizadas a estes pacientes como
visitas domiciliares pelo médico e/ou enfermeiro. Cerca de 5,4% controlaram a Hipertensao
na UBS e 1,9% controlaram a DM e 1 paciente (0,4%) teve que receber suporte na Unidade

e ser encaminhado para o servico de referéncia que atende casos de urgéncia e emergéncia.

No més de abril e maio nao ocorreram as acoes multidisciplinares explicitadas anterior-
mente. Foram realizadas um total de 184 e 148 consultas, respectivamente, onde no més de
abril 66 pessoas (35,8%) apresentaram Hipertensao Arterial Sistémica, 5 pessoas (2,7%)
apresentaram Diabetes Mellitus e 19 pessoas (10,3%) apresentavam Diabetes Mellitus
e Hipertensao Arterial Sistémica. J4 em maio, 65 pessoas (43,9%) apresentaram Hiper-
tensdo Arterial Sistémica, 3 pessoas (2%) apresentaram Diabetes Mellitus e 24 pessoas
(16,2%) apresentavam DM e HAS. Em abril, 49 pessoas (26,6%) procuraram atendimento

para renovar receita de uso continuo e em maio 48 pessoas (32,4%).
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As Agentes Comunitarias de Satude realizaram 441 visitas domiciliares em abril e 453
em maio, porém nao orientavam especificamente pacientes com HAS e DM. No més de
abril nao foi realizada nenhuma visita domiciliar a pacientes hipertensos e/ou diabéticos
pelo enfermeiro ou médico e em maio foi realizada apenas uma visita a um paciente
hipertenso e diabético (0,6%) e duas visitas domiciliares a dois pacientes hipertensos
(1,3%) pelo enfermeiro e/ou médico.

Cerca de 2,1% dos controlaram a Hipertensao Arterial Sistémica na UBS em abril
e 11,4% em maio. J4 com relacao a DM, 2,7% fizeram controle na Unidade em abril e
4% em maio. Tiveram que receber suporte na UBS e foram encaminhados para servicos
de referéncia que atendem casos de urgéncia e emergéncia 8 pessoas (4,3%) em abril e 7
(4,7%) em maio.

E possivel observar que nos meses em que as acoes ocorreram houve uma queda de 3
pontos percentuais em consultas de urgéncia e emergéncia. diminuindo assim o nimero de
pacientes com complicagoes, internagoes e até mesmo a morbimortalidade dessa populacao
devido as estas patologias. Dessa forma podemos concluir que este projeto de intervencao
foi de suma importancia para saude desta populacao, pois com as agdes multidisciplinares
foi possivel reduzir o numero de atendimentos de urgéncia e emergéncia por Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na populagao da area de abrangéncia da Unidade

Basica de Saude 26 de Junho, em Umuarama, Parana.
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