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SUMARIO

1INTRODUCAO
Graduada em Medicina pela Universidade Bolivariana de Venezuela me chamo

Mayra Suzane Goiana Garcia, realizei meu revalida pela Universidade Federal de
Roraima e atualmente trabalho na Unidade Basica de Saide - UBS Mé&e Anisia em Sao

Domingos-SE.



A referida UBS abrange aproximadamente 2890 usuarios, em um municipio com
cerca de 11.053 habitantes, (IBGE, 2010). O atendimento prestado é em sua maioria em
nivel de complexidade primério, tendo ainda atendimento de alguns quadros agudos
(urgéncia) que quando necessarios sdo encaminhados para servigcos de maior
complexidade em outros centros urbanos.

O fluxo de pacientes é bem grande pela falta de uma unidade mais completa para
atendimentos de emergéncia, como consequéncia, a ampla procura para atendimento de
consultas espontaneas prejudica o funcionamento de toda agenda programada voltada
para prevencdo, promocao e realizacdo de visitas domiciliares. Justamente por este
perfil de usuérios e demandas na unidade pode-se dizer que h& uma priorizagdo de
tratamentos de doencas agudas e cronica-agudizadas.

Foi realizada uma reunido com a equipe assistencial visando o levantamento do
diagnostico situacional dos usuarios adscritos na UBS. Foram analisados prontuarios,
descricdes e relatos dos Agentes Comunitarios de Saude - ACS e consideracdes de cada
um dos profissionais presentes. Verificou-se que os principais problemas foram
questdes socioecondmicas e a grande prevaléncia de Doencas Crbnicas néo
Transmissiveis como o Diabetes Mellitus-DM e a Hipertensdo Arterial Sistémica -
HAS. Verificou-se ainda que tais patologias na comunidade sdo mais prevalentes na
populacdo idosa, que necessitam de intervengdo imediata, buscando reduzir riscos
associados a complicacdo das patologias como amputacdes de membros, Acidentes
Vasculares Encefalicos, dentre outros.

Ao atuar em Atencdo Primaria a Salde - APS o profissional passa a ter
condicbes de manter um contato maior com a comunidade. Através de tal
longitudinalidade nos cuidados e possivel entdo identificar problemas passiveis de
intervencdo que promovam maior condi¢do de saude e melhora qualidade de vida na
populacdo. O envelhecimento populacional é um fenémeno mundial.

A maioria absoluta da populagédo idosa sobre com DCNT como a HAS e 0 DM,
em nossa comunidade esta realidade ndo € diferente. Tem-se um numero consideravel
de idosos hipertensos e diabéticos, uma baixa adesdo ao tratamento proposto, e
consequentemente grande indice de agravos como amputacdes de membros e doencas
cardiovasculares debilitantes. Diante disso, optou-se por desenvolver um projeto de
intervencdo voltado a promocdo da salde dos idosos, com orientacdo e controle do
Diabetes e HAS.



2 CASO CLINICO
Diabetes Mellitus

Doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) exigem uma alianca médico-
paciente para adesdo a terapia. Cita-se Diabetes Mellitus Il (DM II) como exemplo,
causando alta morbimortalidade. No Brasil em 2005 11% (5 milhGes) de individuos
com 40 anos ou mais eram diabéticos. Na Equipe | da UBS de Sdo Domingos-Sergipe,
7,2% (215 pacientes) sdo portadores de DM Il. O Diabetes Mellitus (DM) é um dos
maiores problemas de satde publica no Brasil.

O tratamento do paciente diabético inclui medidas medicamentosas e néo
medicamentosas, visando estabelecer o equilibrio do metabolismo. Justificativa: a
adesdo ao tratamento por parte dos pacientes ajuda a prevenir condi¢des sistémicas
fulminantes como infartos, acidentes vasculares cerebrais (AVCs) e amputac@es. Cerca
de 6% da populacdo brasileira possui DM (WHO, 2011).

No diabetes mellitus (DM) h& a dificuldade ou inexisténcia da producdo de
insulina necessaria para o organismo. O efeito do diabetes ndo controlado é a
hiperglicemia. Brito e Volp (2008) asseguram que DM é o nome dado ao grupo de
disfuncgdes cronicas que impossibilitam o organismo de processar e aproveitar aproveita
os alimentos com vistas & fabricacdo de energia necessaria para a vida. Ha, portanto,
mudancas no metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas.

No que diz respeito & classificacdo, tem-se duas formas principais de diabetes
denominadas de Tipo 1 (DM1) e Tipo 2 (DM2). Associam-se a essas formas os estados
de intolerancia a glicose, o diabetes gestacional e o diabetes originado por doencas
pancredticas. Sob o ponto de vista de saude publica, o alto custo associado ao cuidado
de pessoas com doencas cronicas como o DM é uma das questdes mais urgentes a serem
resolvidas em todo o mundo. As consequéncias humanas, sociais e econdmicas
relacionadas ao DM sdo devastadoras, sendo a doenca responsavel direta ou
indiretamente por aproximadamente 4 milhdes de mortes por ano, o que representa 9%
da mortalidade mundial total (BRASIL, 2006; DALL et al., 2008).

A expectativa de vida é reduzida em média em cinco a sete anos em pacientes
com DM2. Os adultos com DM tém risco maior, duas a quatro vezes, de doenca
cardiovascular (DCV) em comparagdo com o0s ndo diabéticos, doenca vascular
periférica e acidente vascular cerebral (BRASIL, 2006). Essas complicacdes sao
responsaveis por 65% da mortalidade por DM e fazem do DM a sétima maior causa de

morte nos Estados Unidos. O DM é também a causa mais comum de 17 amputac¢fes ndo



traumaticas de membros inferiores, cegueira irreversivel e doenca renal cronica
(BRASIL, 2006; DALL et al., 2008).

Embora o risco de desenvolver DM2 ao longo da vida seja alto, nossa
capacidade em predizer e prevenir 0 DM2 na populacdo em geral ainda € limitada.
Além disso, a efetividade da deteccdo precoce por meio de rastreamento em massa de
individuos assintomaticos ainda ndo foi definitivamente comprovada (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2011).

Contudo, o DM preenche critérios bem estabelecidos para condi¢Bes nas quais a
deteccdo precoce € apropriada: € uma doenca comum, com prevaléncia crescente, impde
grande carga aos servicos de saude, € de fécil diagndstico, e medidas efetivas para a
prevencdo de suas complicacbes podem ser tomadas (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION,

2011). As metas de prevencdo do diabetes sdo retardar o aparecimento da
doenca, preservando a funcdo das células beta, e prevenir ou retardar complicacdes
micro e macro vasculares. Os individuos comprovadamente com maior risco de
desenvolvimento de diabetes incluem aqueles com glicemia de jejum alterada (GJA) e
tolerancia diminuida a glicose (TDG), fases pré-clinicas da doenca, e especialmente
aqueles com GJA e TDG combinadas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2011; VEGT, 2001). O diabetes atinge comumente a populagdo brasileira de forma
silenciosa sendo que, cerca de 30% da populacdo acometida pela doencga ndo sabe que a
possui ou ndo faz o tratamento corretamente por falta de motivacéo ou recursos. Sabe-se
que quando o tratamento é feito de forma correta, menores serdo as complicagdes e
maior sera a qualidade de vida do paciente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA 2006; BRITO et al., 2008).

O tratamento do diabetes possui regras complexas muitas vezes dificeis de serem
seguidas, porém, verifica-se na literatura que quando o paciente possui conhecimento
substancial sobre a doenca e de todos os aspectos que a envolvem, a probabilidade de
aderir as recomendacbes do tratamento aumenta (PACE et al., 2006;
CHITTLEBOROUGH et al., 2002)

Na unidade que trabalho vivencio diariamente pacientes Diabéticos
descompensados que ndo apresentam boa adesdo ao tratamento.

Para isso resolvi fazer algumas intervencdes diante de varios casos vivenciados.

Consulta direcionada: A consulta direcionada consiste em uma consulta do

paciente portador de diabetes mellitus tipo 1 ou 2, que necessita de controle e



acompanhamento médico. Serdo elaborados prontuarios medicos que constem exames
de glicose de jejum e resisténcia insulinica, comprovando o diabetes, e anotagdes
clinicas. Na consulta direcionada, o médico realiza o exame fisico e clinico e observa as
prioridades, necessidades e vontades do seu paciente. Além disso, observa os pontos em
que o paciente é mais resistente e 0s pontos em que 0 mesmo € mais receptivo e aberto a
implementacéo de condutas.

O médico deve considerar aqui, o individuo como ser Unico e complexo,
ressaltando para ele a importancia das medidas preventivas, o risco da doenca e 0s
beneficios do tratamento proposto, seja ele um tratamento medicamentoso, injecGes de
insulina e/ou controle nutricional.

Criacdo do Grupo de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) :Essa medida
consiste em atender os pacientes em um grupo chamado HIPERDIA. O paciente passara
a frequentar reunides semanais onde havera 15 palestras do médico e de enfermeiros
com auxilio de técnicos de enfermagem e outros profissionais convidados. Essas
palestras educativas terdo como temas: alimentagéo e a prevencéo de doengas, qualidade
de vida e o diabetes, hipertensdo e diabetes: como combaté-los? e atividade fisica e o
diabetes. Uma vez por més, haverd a Caminhada da Salde realizada pelos pacientes
membros do grupo HIPERDIA, que deverdo fazer um percurso de 2Km em prol da
divulgacdo da importancia da adequacdo de habitos saudaveis para manutencdo da
salide mediante as doencgas crénicas como hipertensdo e diabetes.

Elaboracdo de panfletos para a divulgacdo da importancia do tratamento e
controle do diabetes mellitus: Serdo elaborados panfletos, de conscientizacdo da
populacédo de Sdo Domingos, que serdo espalhados pela cidade, orientando os pacientes
a procurarem atendimento no ESF mais préximo de suas casas. Nesses panfletos, sera
dada énfase na importancia das pessoas procurarem prevenir o diabetes por meio de
consultas nas unidades basicas e também, se diagnosticados, buscarem um controle da

doenca junto a equipe de satde. No panfleto, devera ser divulgado o grupo HIPERDIA.

3 PROMOGCAO DA SAUDE, EDUCACAO E NIVEIS DE PREVENCAO

Ao verificar os casos indicados para realizagdo desta atividade, pude notar que a
realidade que vivencio na unidade que atuo é bem parecida com grande parte dos casos
demonstrados até aqui, em especial o caso 11 ¢ um dos que mais chama atencdo pois

trata da obesidade, alimentacéo e doencas provenientes dessas ma praticas.



No que diz respeito ao Atendimento as gestantes Pré-natal na ESF que atuo

dispomos:
* Realizag&o dos exames durante o pré-natal;

» Encaminhamento de pré-natal para unidades de referéncias (gestantes de alto

risco) e incluindo transporte caso seja necessario.

* Encaminhamento da gestante ao local onde sera realizado o parto desde o

periodo em que realiza o pré-natal;
« Implantacdo de ag¢des voltada para o cuidado a puérpera ¢ recém-nascido;
Atencéo e cuidado a crianga- puericultura:

* Acdes que viabilizam a promocdo do aleitamento materno exclusivo nos 6

primeiros meses de vida e da alimentacdo complementar saudavel,

* Acompanhamento da puérpera e da crianga através de visitas domiciliares com

0 apoio do ACS desde a primeira semana apos a realizacdo do parto;

* Busca ativa de puérperas de risco ou em situagao de vulnerabilidade expostas a

fatores de risco externos;

» Acompanhamento do crescimento ¢ desenvolvimento da crianga na atencgao

basica objetivando o fortalecimento de vinculo da equipe com a crianca e familiares;

* Orientacdo e oferta de métodos contraceptivos para a puérpera.

Atencdo a Saude Mental:

Quanto a saude mental a unidade conta somente com o apoio do NASF, haja
vista que ndo contamos com CAPS na cidade em que atuo, nos casos que somente

necessitam de terapias ou acompanhamento que n&o requer de

medicagOes encaminhamos a psicologa do NASF. Ja resolutividade de casos de
depressdo, esquizofrenia e psicose em usuarios diagnosticados com problemas
relacionados a salde mental, existe o encaminhamento para o profissional (Psiquiatra)

na cidade vizinha.
Reflexao:

A unidade em que atuo vem desenvolvendo ac¢les preventivas com a prética de

educacdo em saude que possibilita a conscientizagdo do paciente quanto a sua condigédo



de salde e aderir a melhor forma de assisténcia ou tratamento. Dessa maneira
compreende-se que o processo de trabalho da unidade vem realizando 0 que preconiza o

ministério da salde.

4 VISITA DOMICILIAR/ ATIVIDADE EM DOMICILIO

O ESF na qual atuo se chama Marcelo Deda localizada na cidade de Séo
Domingos-Sergipe, localizada no centro da cidade. Realizo visita domiciliar duas vezes
na semana Quarta e Quinta feira 5 pacientes por dia, a depender da demanda, quais
pacientes serdo visitados fica estabelecido atraves das reunifes semanais e pelos ACS
que ja conhecem a comunidade e sabe realmente quem necessita. No geral o que mais
requer atendimento durante semana sdo 0s pacientes cronicos portadores de DM Tipo I,
HAS Descompensada e pacientes com problemas mentais, ja as agudas no geral se
resume nas Sindromes Febris e diarreias, a maior dificuldade que enfrento é o acesso,
alguns pacientes moram em Serras 0 que me dificulta chegada até as residéncias, no

geral a secretaria de saude disponibiliza o transporte para minha ida as casas.

Neste tdépico gostaria de relatar uma visita domiciliar que realizei ha
aproximadamente 1 més de uma paciente Idosa de 65 anos, Diabética e Hipertensa, com
amputacdo recente do Membro Inferior Esquerdo, filha relata que a mesma ndo toma
medicacdes regularmente tdo pouco segue dieta para suas enfermidades, questionada a
mesma relata que a medicagdo tem gosto amargo e que os alimentos ndo fazem nenhum
dano a sua saude, outro fato que me chamou atencdo € que a paciente acredita ainda
possuir 0 membro, se nega a usar muletas para ajudar a caminhar, durante visita tentei
explicar tudo de forma bem clara para que a mesma tentasse aderir ao tratamento,
mesmo assim ndo foi possivel entdo solicitei visita do Psicdélogo e Terapeuta
Ocupacional, desde ai iniciamos um plano de intervencao e estamos conseguindo lograr
melhores resultados, vale ressaltar que tudo € registrado em prontuario manual e no
ESUS de visita domiciliar em conjunto, nesses casos mais complexos agendo retorno
em 2 semanas para acompanhar desenvolvimento da paciente. Faco questdo de ter ao

lado o cuidador para que ele também participe em todo 0 processo.

5 REFLEXAO CONCLUSIVA
A especializagdo em Saude da Familia me fez refletir mais sobre como é

realmente que devemos tratar nosso paciente em consultas, como devemos acolher,



ajuda-lo a seguir um tratamento, a modificar habitos alimentares e de vida, foi de muita
importancia para meu desenvolvimento profissional, me fez colocar em pratica
diariamente todos os conceitos aprendido no decorrer dos 6 anos que estudei na
Universidade, foi uma forma de desenvolver meu lado HUMANO, me colocar do outro
lado, pensar como seria se fosse eu sentada na cadeira oposta, como eu queria ser

tratada, como queria ser atendida.

No inicio confesso que achei cansativo, longo, porém a forma com que a
plataforma foi montada, fez com que ficdssemos vidrados na tela do computador
esperando qual seria a préxima fala na radio, o desfecho das reunides, me fez viajar nas
historias e me colocar no lugar que acontecia, os casos complexos foi a melhor parte de
todo o curso pois mostrava nossa realidade, o que vemos todos os dias, as discussoes
nos férum foram de suma importéncia, pude ver em todas as regides como meus colegas
se comportavam, o que faziam, quais protocolos, poderia deixar aqui ndo como
reclamacdo e sim como critica construtiva, que houvesse de alguma forma uma melhor
forma de contato com o tutor, algumas vezes deixdvamos mensagens e ndo obtinhamos
respostas, no geral tenho plena certeza que levarei comigo todo ensinamento adquirido e
colocarei em pratica sem divida, so tenho a agradecer a Universidade pela oportunidade

e dar énfase que os pontos positivos sobressaem aos negativos.

ANEXO
PROJETO DE INTERVENCAO

MELHORA DO CUIDADO DOS PACIENTES IDOSOS COM DIABETES
MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL DO MUNICIPIO DE SAO
DOMINGOS-SERGIPE.



SERGIPE
2017
INTRODUCAO

Sdo Domingos é uma cidade com cerca de 11.053 habitantes, (IBGE, 2010).0
atendimento € direcionado para atencdo primaria e para 0s agudos (urgéncia). O fluxo
de pacientes é bem grande pela falta de uma unidade mais completa para atendimentos
de emergéncia, como consequéncia, a ampla procura para atendimento de consultas
espontaneas prejudica o funcionamento de toda agenda programada voltada para
prevencdo, promoc¢do e realizacdo de visitas domiciliares. E por este motivo damos
prioridade para tratamentos de doencas agudas e crénica-agudizadas. Realizamos nessa
unidade, uma reunido para levantamento do diagndéstico situacional dos usuarios
adscritos nessa UBS. Pretendiamos com isso identificar o perfil dessa populacdo, suas
necessidades e estado de saude. Como problemas principais, encontramos 0s
socioecondémicos, e a prevaléncia de doengas crbnicas, em especial, a diabetes e
hipertensdo arterial. Para haver melhor entendimento desses pacientes, analisamos 0s
prontuérios e juntamente com as informacgodes colhidas pelos Agentes Comunitarios de

Saude (ACS), identificamos que ha nesse grupo, uma alta prevaléncia de diabetes e



hipertensdo arterial em especial na populagdo idosa e na maioria, sem o controle
adequado.

Em buscas realizadas nas literaturas cientificas, podemos concluir que o Diabetes
Melittus é um conjunto de disturbios metabdlicos, e ndo apenas uma Unica doenca. Este se da
pelo defeito na secre¢do ou na acdo da insulina, um horménio responséavel pela redugdo da
glicemia. Esse defeito leva assim a Hiperglicemia, que é o principal sintoma do diabetes.
Atualmente esse disturbio é considerado um grande e sério problema de saude publica, pois ja
atingi grande parte da populacdo e apresentar sérios riscos a saude do individuo (SBD, 2009). A
Hipertensdo, usualmente chamada de pressdo alta, é ter a pressdo arterial, sistematicamente,
igual ou maior que 14 por 9. A pressdo se eleva por varios motivos, mas principalmente porque
0S vasos nos quais o sangue circula se contraem. O coragéo e 0s vasos podem ser comparados a
uma torneira aberta ligada a varios esguichos. Se fecharmos a ponta dos esguichos a pressao la
dentro aumenta. O mesmo ocorre quando 0 coragdo bombeia 0 sangue. Se 0s vasos sdo
estreitados a pressdo sobe. A pressdo alta ataca 0s vasos, coragao, rins e cérebro. Os vasos sdo
recobertos internamente por uma camada muito fina e delicada, que é machucada quando o
sangue esta circulando com pressdo elevada. Com isso, 0s vasos se tornam endurecidos e
estreitados podendo, com o passar dos anos, entupir ou romper. Quando o entupimento de um
vaso acontece no coracdo, causa a angina gque pode ocasionar um infarto. No cérebro, o
entupimento ou rompimento de um vaso, leva ao "derrame cerebral” ou AVC. Nos rins podem
ocorrer alteragdes na filtracdo até a paralisacdo dos o6rgdos. Todas essas situagfes sdo muito
graves e podem ser evitadas com o tratamento adequado, bem conduzido por médicos. (SBHAS
2015).

O estilo de vida das pessoas hoje tende a ser cada vez mais sedentario, e associado a
alimentacdo incorreta, a obesidade, a urbanizacao e estresse e ao envelhecimento da populagéo,
a prevaléncia do diabetes tem aumentado. Além disso, muitas pessoas sabem que possuem
diabetes e hipertenséo arterial, mas ndo fazem tratamento, ndo possuem acompanhamento
médico, logo, ndo realizam o controle glicémico e pressorico adequado, 0 que leva a maior
chance de complicagdes em outros 6rgaos, podendo até mesmo levar ao 6bito (BRASIL, 2006).

Diante da prevaléncia desse distirbio na populagcdo da ESF em questdo, e dos riscos
desse quadro, optamos por criar medidas de intervengdo para tratar esses pacientes, melhorando
0 cuidado voltado para esse publico, visando assim maior controle glicémico e presséricos
prevencgéo de complicagdes e promocéo da qualidade de vida nesse grupo. Para isso, contaremos
com agOes multiprofissionais, na unidade e em especial, faremos visitas domiciliares periodicas,

para maior controle e cuidado desses pacientes.



JUSTIFICATIVA

No diagndstico situacional que fizemos, identificamos um grupo de idosos com
alta prevaléncia de diabetes e Hipertensdo Arterial de acordo com os dados coletados
pelos ACS da equipe e o total de idosos com até 65 anos com diabetes e hipertensao
arterial é de 200 pacientes, direcionaremos nossas acfes. Percebemos que nesse grupo o
controle glicémico e presséricos ndo eram ideais e que eles apresentavam baixa
frequéncia a unidade. Além disso, a prépria unidade ndo conta com programas de apoio
a esses pacientes, sendo que o Programa de Cadastro e Acompanhamento de Pacientes
com Hipertensdo e Diabetes (Hiperdia) acontece, mas apenas para distribuicdo de

medicacdes, ndo havendo, portanto, palestras e acdes educativas.

Durante as consultas de rotina desses pacientes, vimos que apresentavam
glicemias descompensadas, aumento dos valores da pressdo arterial e alguns ja
apresentavam também complicacbes, como pé diabético e problemas renais.
Percebemos também que muitos, por falta de informacdo e acompanhamento, néo
realizavam o autocuidado, e tinham habitos de vida pouco saudaveis. Considerando que

sdo idosos, e que muitas acdes, principalmente as alimentares, por questfes culturais,



sdo grandes desafios, entendemos ser fundamental implantar acBes que envolvam esse
cuidado. Assim, sabendo dos riscos que a falta de controle da glicemia e da presséo
podem ocasionar na saude e qualidade de vida desses pacientes, da necessidade de
autocuidado, de adocdo de habitos saudaveis, do acompanhamento adequado, e
principalmente pelo fato do publico idoso ser ainda mais vulneravel a complicacdes,

entendemos que é necessario e urgente que fagamos ac¢des para esse publico.

O acompanhamento domiciliar periodico dos diabéticos e hipertensos representa
uma etapa importante no trabalho da ESF, pois € 0 momento que 0 médico possui para
interagir com sua realidade, momento de comunicacgéo e da criacdo de um vinculo, de
avaliar o ambiente em que se encontra inserido, de iniciar busca ativa de fatores que
propiciam ou ndo a adesdo do paciente ao tratamento. Assim, 0 acompanhamento desses
pacientes € de grande importancia para controle e estabilizacdo da doenca devido as
complicacBes crénicas como retinopatia diabética, insuficiéncia renal, e neuropatia
diabética, além da probabilidade maior para desenvolvimento de doencas

cardiovasculares quando descompensado e sem acompanhamento clinico.

OBJETIVOS
Objetivo Geral

Desenvolver agoes de intervencdo para cuidado dos pacientes idosos com Diabetes mellitus e
hipertensédo arterial para maior controle de glicemia e pressdo e prevencdo de complica¢fes na
area do ESF Marcelo Deda.

Obijetivos Especificos

« Estimular a periodicidade de visitas domiciliares médicas para acompanhamento a fim
de prevenir complicacdes futuras;

» Implantar a¢des educativas e de acolhimento dentro do Hiperdia, para esses pacientes;

» Desenvolver agdes multiprofissionais que visam adesdo desses pacientes ao tratamento,
a frequéncia na unidade, a adogao de habitos saudaveis e o estimulo ao

» Autocuidado.

» Presenca de familiares para facilitar adesdo e tratamento dos idosos.

METODOLOGIA



Para o desenvolvimento do plano de intervencdo foi utilizado o método de
Planejamento Estratégico Situacional - PES conforme os textos dos médulos e outros
textos cientificos (CORREA; VASCONCELOS; SOUZA, 2013; CAMPOS; FARIA;
SANTOS, 2010). Para busca dos pacientes com diabetes mellitus e hipertensao foi
utilizado como base de levantamento de dados os ACS haja vista que o Sistema de
Informacédo da Atencéo Bésica (SIAB) ndo vem sendo alimentado em nosso estado ha
alguns anos e por este motivo estamos com dados desatualizados. Ficha A. Os pacientes

serdo agrupados de acordo com o Quadro 1.

Quadro 1- Estratificacdo de risco para a pessoa com Diabetes Mellitus

Risco Critério

Baixo: Pessoa com glicemia de jejum alterada e intolerdncia a sobrecarga de glicose.
Meédio: Pessoa com DM diagnosticado

Controle metabdlico (HbAlc <7,5) e pressorico adequados.

Sem internag6es por complicacfes agudas nos ultimos 12 meses.

Sem complicagdes cronicas (micro ou macroangiopatia).

Alto: Pessoa com DM diagnosticado

Controle metabdlico (7,5 < HbAlc <9) ou pressoérico inadequado,

Com Internagdes por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses e/ou complicagdes cronicas
(incluindo pé diabético de risco avangado)

Muito Alto: Pessoa com DM diagnosticado
Controle metabdlico (7,5 < HbAlc < 9) ou pressérico inadequado

Com internagGes por complicagBes agudas nos ultimos 12 meses e/ou complicagdes crbnicas
(incluindo pé diabético de risco avancado). Fonte: Ministério da Salude, 2013.

Quadro 2- Estratificacdo de risco para a pessoa com Hipertensdo Arterial

Classificagdo (JNC7)

Pressao sistélica (mm/hg) Pressao diastélica (mm/hg)

Hipertensdo de grau |  140-159 90-99

Hipertensdo de grau Il >160 >100




Hipertensdo sistdlica isolada =140 <90

Pacientes com Alto ou Muito Alto Risco Cardiovascular:
PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg;
PAS > 160 mmHg com PAD < 70 mmHg;
"I Diabetes mellitus;
" Sindrome Metabdlica;
Presenca de > 3 Fatores de Risco Cardiovascular;
1 Um ou mais dos seguintes danos sub-clinicos:
- HVE (ECG ou ECO)
- Espessamento (IMT) ou presenca de placa carotidea
- Depuracdo de Cr estimada (<60 ml/min/1,72m2)
- Microalbumindria ou Proteinuria

Assimetria de pulsos femurais (Indice tornozelo-braquial<0.9)

Quadro 3 - Nameros de pacientes com Diabetes por microarea
Idosos Diabéticos: 82

Idosos Hipertensos: 118

Total: 200

Fonte: Busca Ativa dos ACS e registros de prontudrios.

Os ACS de cada micro area irdo realizar busca ativa dos idosos com diabetes mellitus e

hipertensdo arterial. A Equipe Familia Saudavel selecionou como “nos criticos” as situagdes

relacionadas com o problema principal sobre o qual a equipe tem alguma possibilidade de acéo

mais direta e que pode ter importante impacto sobre o problema escolhido. Abaixo constam os

problemas considerados “nds criticos” pela Equipe:

+ Falta de uso de medicagdes para HAS

» Falta de controle da glicemia;

« Falta de conhecimento da populacéo sobre 0s riscos e 0s cuidados necessarios;

« Falta de visitas domiciliares especificas e frequentes para esse grupo;



»  Falta de atualizac@o da equipe sobre o0 assunto.

Ao longo do trabalho serdo definidos as acOes, recursos, profissionais envolvidos,
produtos, resultados esperados, estratégias, gestdo e cronograma de cada acdo desenvolvida para
0s nos criticos determinados. Além das a¢des, realizou-se, para 0 embasamento do assunto, uma
revisdo da literatura sobre o tema, tomando como referéncia os descritores em Ciéncias da
Saude (BRASIL, 2014): Idoso. Diabetes. Hipertensdo Arterial. Assisténcia Integral a Saude.
Qualidade de Vida.

REVISAO DA LITERATURA
Envelhecimento

A Organiza¢do Mundial da Satude (OMS, 1999) classifica como idoso todo o individuo
com idade superior a 60 anos, sem distingdo de cor, raca ou género. O processo de
envelhecimento afeta a vida do idoso ao longo do tempo de formas diversas. Em geral, essas
formas de envelhecimento sdo graduais e, consideradas, portanto, um processo natural e de
acordo com os ciclos de vida ou mais rapido com agravos ou doencas. O envelhecer esta
diretamente relacionado com os determinantes sociais em saide (FECHINE & TROMPIERI,
2012). Em todo o mundo a populagdo idosa tem aumentado significativamente, e no Brasil
acontece um aumento importante que coloca o pais, segundo projecdes para 2030, na sexta
posi¢do mundial (IBGE, 2013).

Esse aumento leva também a uma grande preocupacdo em nivel de satde publica por
trazer consigo uma sobrecarga de doengas cronicas, além de problemas em nivel da previdéncia
social. Os idosos, pelo processo de envelhecimento, sofrem alteracfes no corpo e metabolicas
(por exemplo, diminuicdo da densidade Gssea, aumento da gordura corporal), 0 que os torna
mais vulneraveis, inclusive com aumento de internacdes hospitalares. Estas alteracdes podem
levar a distarbios nutricionais, como por exemplo, sobrepeso e obesidade (MENEZES &
MARUCCI, 2005; ARNOLD et al2010; SANTOS et al., 2013).

Nessa fase da vida, os individuos ficam mais propensos também a alteracdes psiquicas,
como deméncia e perda da cognicdo com consequente perda da autonomia. Essas alteracfes sdo
alguns fatores associados com o sedentarismo e reclusdo social. Além disso, ocorrem alteragdes

do paladar e alterag6es do trato gastrointestinal (BENEDETTI et al., 2008).

Outras modificagdes que devem ser mencionadas sdo as do aparelho respiratorio, que

por reduzir a elasticidade do musculo eleva a pressdo arterial e pode, em longo prazo, levar ao



desenvolvimento de complicagdes cardiovasculares e cerebrais, como infarto do miocardio, e
acidente vascular cerebral (DUARTE & DIOGO, 2005). Segundo estatisticas, 70% dos idosos
apresentam hipertensdo arterial e 25% ja sofreram complicacdes por essa causa (BRASIL,
2006a).

Ainda, ocorre com muita frequéncia o aparecimento de depressdo e transtornos
cognitivos que colaboram para maior afastamento do convivio social, perda da qualidade de
vida e incapacidade. Esse quadro pode ser agravado na presenca de outras doengas e em casos
de negligéncia familiar (SILVA et al., 2012). Nas Gltimas décadas, as doengas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT) tém aumentado, e de forma especial entre os idosos. Esse aumento é
influenciado por alguns fatores ndo modificaveis como idade e genética e, outros, considerados
modificaveis, como a obesidade, estresse, sedentarismo. Além de fatores intermediarios como a
hipertensdo arterial e diabetes. As DCNT sdo de origem ndo infecciosa e atuam ao longo da
vida, mesmo em condic¢Bes de boa salde, aumentando as décadas, sendo responsaveis por um
grande percentual de ébitos (CASADO et al., 2009).

As DCNT séao doencas multifatoriais que ja sdo causa de morte de 63% da populacao.
Entre essas doengas podemos citar: o cancer; as doencas cardiovasculares, como hipertensdo
arterial, angina, aterosclerose; as respiratorias, como asma, bronquite e a pulmonar obstrutiva
cronica; e as doencas metabdlicas, como obesidade, dislipidemia, hipo e hipertireoidismo e,
finalmente, o diabetes (MALTA & MERHY, 2010).

DIABETES MELLITUS

O diabetes mellitus (DM) é uma doenca cronica prevalente e ja considerada um
problema de saude pablica ndo apenas por sua prevaléncia mais também por apresentar
alta morbidade e mortalidade. E prevalente em pessoas com idade acima de 65 anos,
atingindo, em média, 21% dessa populacdo (ALBORGHETTI et al., 2012).

O DM apresenta-se com uma evolucdo cronica, especialmente pelo estilo vida
inadequado dos individuos, como uma alimentacdo incorreta e falta de pratica de
exercicios fisicos. A prevaléncia do DM se d& em especial entre os idosos, e seu estudo
é importante devido ao aumento desta populagdo, o que, concomitante, leva ao aumento
do nimero de casos de individuos com diabetes (BENFICA & RABELO, 2011).

O DM é uma doenga multifatorial, que tem por base um conjunto de disfuncdes
metabolicas gerados por um defeito na secre¢do ou acéo da insulina, promovendo assim,

aumento nas taxas de agucar no sangue. Essas disfuncfes causam destruicdo das células



beta do pancreas, que produzem insulina, o que gera deficiéncia na secrecdo deste

hormonio, bem como resisténcia a ele (BRASIL, 2006).

A insulina € um tipo de horménio responsavel por regular o nivel de glicose
sanguinea. Ele faz com que o aglUcar obtido pela alimentagdo seja absorvido pelas
células para ser usado no processo de producdo de energia. Se esse processo de
absorcéo da glicose pelas células falhar, este se acumula no sangue e causa desequilibrio
osmatico (ALVES, 2006). Para fazer com que o meio extracelular volte ao equilibrio,
os rins, ao filtrarem o sangue, trabalham para eliminar o aglcar por meio da urina.
Assim, é caracteristico do paciente com hiperglicemia urinar com maior frequéncia
(poliuria) e ter sede excessiva (polidipsia). Alem desse quadro, o individuo diabético
apresentam 0s seguintes sintomas; cansaco, fraqueza, polifagia, hiperidrose e perda de
peso (SBD, 2001).

Atualmente considera-se 0 DM como um importante problema de saude publica
pelo elevado nimero de pessoas afetadas, em especial de idosos, pelo elevado custo do
controle e tratamento e, principalmente, pelas complicacdes que causam na saude do
individuo. Essas complicacBes podem ser: doencgas coronarianas e renais, cegueira,
amputagdes de membros inferiores. Quando o doente n&o realiza o tratamento adequado
para evitar as complicacdes citadas, pode ocasionar insuficiéncia de varios 6rgdos,
como olhos, rins, coracado e vasos sanguineos (OLIVEIRA & MILECH, 2006).

Um dos maiores obstaculos enfrentados em relacdo a essa doenca é a baixa
adesdo do paciente ao tratamento proposto. E necessério que ele tenha novos estilos de
vida, monitoramento diario da glicemia, uso do medicamento de forma regular e
alimentacdo balanceada. Se, no entanto, ndo houver controle da glicemia, o individuo
podera ter complicacdes levando a internacdes e até mesmo morte prematura, ou seja,
antes dos setenta anos de idade (PERES, 2007; FARIA, 2008).

A classificacdo do DM se faz em quatro grupos; o DM tipo I, o DM tipo I, o
DM gestacional e o DM decorrente de falhas genéticas. Porém, neste presente estudo,
levaremos em consideragédo os dois primeiros tipos, mas com maior enfoque para 0 DM
Il. O diabetes melittus tipo | ocorre devido a destruicdo completa das células do

pancreas, que levam a uma deficiéncia total na producdo da insulina (ADA, 2013). J



& o diabetes melittus tipo Il tem por caracteristica uma deficiéncia a secrecao e
acdo da insulina, associada a menor resposta das células a presenca da insulina, ou seja,
quando as células precisam de cada vez mais insulina para absorver a glicose do sangue.
Esse descontrole é chamado de resisténcia a insulina e causa sobrecarga das células

beta-pancreaticas, produtoras de insulina (ADA, 2013).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2009), o DM tipo | € uma
doenca cronica que pode ocorrer em individuos de idades diferentes, mas, mais
predominantemente em jovens, com idade até 14 anos. O DM tipo Il afeta com mais
frequéncia individuos adultos, em especial os com mais de 40 anos de idade, como no
caso dos idosos. A resisténcia insulinica caracteristica do DM tipo Il geralmente esta
associada a presenca de outras complicacbes metabdlicas como obesidade e
dislipidemia, e complicagdes cardiovasculares, como a hipertensdo arterial (ADA,
2013). Alguns fatores sdo considerados de risco para o desenvolvimento do diabetes
melittus. Entre eles, tem-se; excesso de peso, idade maior que 45 anos, histérico
familiar, hipertensdo arterial e complicagdes cardiovasculares, dislipidemia e
sedentarismo. Quanto aos sintomas, os mais comuns de ocorrerem sdo: fadiga, fraqueza,
letargia, infeccbes recorrentes, polifagia associada a perda de peso involuntaria,
polidria, polidipsia e hiperidrose (DUCAN et al., 2013). A partir do momento em que 0
paciente é diagnosticado como diabético é necessario um periodo para que este se ajuste
a doenca e aceite sua condicdo. Inicialmente, alguns recebem o diagndstico com
negacdo e até mesmo depressdo. Sdo exigidas, assim, mudangas que envolvem ndo
apenas o individuo, mas também sua familia. Os profissionais de salde devem procurar
compreender e buscar apoios para o tratamento, tanto familiar como social (STRAUB,
2005).

Frente a dificuldade do paciente a se aderir ao tratamento, € necessario um
cuidado e uma atencdo constante a esse individuo. O DM é uma doenga que causa
grande sofrimento, sendo assim, de fundamental importancia um acompanhamento
médico continuo, bem como o envolvimento de outros profissionais da equipe Saude da
Familia (ASSUNCAO et al., 2002).

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA



A maioria das Diretrizes recomendam que o diagndstico deve ser definido com PAS >
140 e PAD > 90mmHg, ou ambas, em medidas repetidas, para adultos > 18 anos, embora para

pacientes com 80 anos ou mais, é aceitdvel PAS de 150mmHg.

O objetivo terapéutico é reduzir a valores inferiores aos usados para o diagnostico.
Essas definicGes sdo baseadas nos resultados dos maiores estudos clinicos, que mostraram
beneficios com o tratamento de pacientes com aqueles niveis presséricos. Embora o nivel
pressorico de 115/75mmHg seja o ideal, ndo ha evidéncias que justifiquem reduzir a PA para
niveis tdo reduzidos. Algumas Diretrizes recomendam valores inferiores (130/80mmHg) para
pacientes diabéticos ou com doenca renal, porém nao ha evidéncia demonstrada de beneficios
reduzir a PA para esses niveis, e, mesmo para esse grupo de pacientes, a PA deve ser reduzida

para valores <140/90mmHg.
Classificacdo da Hipertensao Arterial:

- Pré-hipertensos: Pacientes com PAS entre 120-139mmHg ou PAD entre 90-99mmHg.
Pacientes nessa condicdo ndo devem ser tratados com medicacdo, mas encorajados a

modificar o estilo de vida para retardar ou mesmo prevenir a hipertensao.

- Estégio 1: Pacientes com PAS entre 140-159mmHg ou PAD entre 90- 99mmHg;
- Estagio 2: Pacientes com PAS > 160mmHg ou PAD > 100mmHg.

- Recomendac0es para o diagnostico e seguimento:

- Medida da PA no consultorio:

As medidas devem ser obtidas em ambos os bracos e, se houver diferenca, deve-se
utilizar como referéncia o bragco com maior valor para medidas subsequentes. A posi¢ao
recomendada é a sentada. As medidas em posicdo ortostatica e supina devem ser feitas
pelo menos na primeira avaliacdo e em todas as avaliacGes de idosos, diabéticos,

portadores de disautonomia, alcoolistas e/ou em uso de medicacdo anti-hipertensiva.
- Automedida da PA (AMPA):

Realizada por pacientes ou familiares, ndo profissionais de salde, fora do consultério,
geralmente no domicilio, representando importante fonte de informacdo adicional.

Permite obter estimativa mais real dessa variavel.

- Monitorizagéo residencial da PA (MRPA):



A MRPA é o registro da PA, que pode ser realizado obtendo-se trés medidas pela
manhd, em jejum, antes do desjejum e da tomada do medicamento e trés a noite, antes
do janta,r durante cinco dias, pelo paciente ou outra pessoa capacitada, com

equipamentos validados. Sao considerados anormais valores da PA > 130/85mmHg.
- Monitorizacdo ambulatorial da PA de 24h (MAPA):

A MAPA ¢é o0 método que permite o registro indireto e intermitente da PA durante 24h
ou mais, durante os periodos de vigilia e sono. Permite identificar alteracdes do ritmo
circadiano, sobretudo durante o sono, que tém implicacBes prognosticas consideraveis.
Tem-se demonstrado superior as medidas em consultério em predizer eventos clinicos,
tais como infarto do miocérdio, acidente vascular encefélico, insuficiéncia renal e
retinopatia. S&o considerados anormais as médias de PA de 24h >125/75mmHg, vigilia
> 130/85mmHg e sono > 110/70mmHg. Deve ser considerada em: a) suspeita de
hipertensdo do avental branco; b) avaliacdo de eficacia terapéutica anti-hipertensiva; c)
quando a PA casual permanecer elevada, apesar da otimizacdo do tratamento anti-
hipertensivo para diagnostico de HA resistente ou efeito do avental branco; d) quando a
PA casual estiver controlada e houver indicios de persisténcia ou de progressdo de lesao
de 6rgados-alvo; e) avaliagdo de normotensos com lesdo de érgdos—alvo; f) avaliacdo de
sintomas, principalmente hipotenséo. N&o deve ser indicada de rotina para diagnéstico de
HAS.

Normotensao verdadeira:

Considera-se normotensao verdadeira se as medidas de consultério forem normais, desde que
atendidas todas as condicGes para sua verificacdo. Adicionalmente, deve-se considerar medias
de pressao na AMPA ou MRPA ou, ainda, no periodo de vigilia pela MAPA < 130/85mmHg.

Hipertensao:

A linha demarcatoria que define HAS considera valores de PA sistdlica >140mmHg ¢/ou de PA
diastélica >90mmHg em medidas de consultério. O diagndstico devera ser sempre validado por

medidas repetidas, em condicGes ideais, em, pelo menos, trés ocasides.
Hipertensao sistdlica isolada:

Hipertensao sistolica isolada é definida como comportamento anormal da PA sist6lica com PA
diastolica normal. A hipertensdo sistdlica isolada e a pressdo de pulso sdo fatores de risco

importantes para doenga cardiovascular em pacientes de meia-idade e idosos.



Hipertensédo do avental branco:

Define-se hipertensdo do avental branco quando o paciente apresenta medidas de PA
persistentemente elevadas (=140/90mmHg) no consultério e medias de PA consideradas
normais seja na residéncia, pela AMPA ou MRPA, ou pela MAPA Evidéncias disponiveis
apontam para pior progndstico cardiovascular para a hipertensdo do avental branco em relacao
aos pacientes normotensos. Até 70% dos pacientes com esse comportamento de PA terdo HAS

pela MAPA e/ou MRPA em um periodo de dez anos.
Hipertensdo mascarada:

E definida como a situagio clinica caracterizada por valores normais de PA no consultorio
(<140/90mmHg), porém com PA elevada pela MAPA durante o periodo de vigilia ou na
MRPA. Em diversos estudos, a prevaléncia de hipertensdo mascarada variou de 8% a 48%. Esta
condicdo deve ser pesquisada em individuos com PA normal ou limitrofe e mesmo nos
hipertensos controlados, mas com sinais de lesdes em 6rgaos-alvo, histérico familiar positivo
para HAS, risco cardiovascular alto e medida casual fora do consultério anormal. Os pacientes
portadores de hipertensdo mascarada devem ser identificados e acompanhados, pois apresentam

risco de desenvolver lesdes de 6rgdos-alvo de forma semelhante a pacientes hipertensos.
- Causas da Hipertensdo:
Hipertensao primaria:

Cerca de 95% dos adultos com PA elevada tem hipertenséo primaria (essencial). A causa nao é
conhecida, embora fatores genéticos e ambientais estdo envolvidos. Fatores ambientais incluem
ingesta elevada de sal, obesidade, &lcool e, possivelmente, sedentarismo. Outra causa de
hipertensdo é a rigidez da aorta com a idade, responsavel pela hipertensao sist6lica isolada do

idoso.

Hipertensdo secundaria: Responsavel por 5% dos casos de hipertensdo. Entre as principais
causas encontra-se: doenca renal cronica, estenose de artéria renal, secrecdo excessiva de

aldosterona, feocromocitoma e apneia do sono.
- Fisiopatologia:

Varios mecanismos neuro-humorais podem estar ativados, de maneira isolada ou associada:

sistema nervoso simpatico, sistema renina- angiotensinaaldosterona e sistema calicreina-cininas.

Pode haver defeito na natriurese, alteracdes intracelulares dos ions sodio e célcio, bem como

fatores exacerbantes: obesidade, ingesta excessiva de sédio e alcool, baixa ingesta de potassio e



calcio e apnéia do sono. Esses fatores inicialmente induzem aumento da volemia e do débito
cardiaco e, posteriormente, aumentam a resisténcia arterial periférica que é responsavel pela
manutencdo dos niveis presséricos Policitemia e anti-inflamatdrios ndo-esterdides podem

também contribuir, especialmente em pacientes propensos a HAS.

QUADRO CLINICO

Individuos com HAS cursam, em geral, longos periodos de maneira assintomatica ou
oligossintomatica.  Achados clinicos e laboratoriais estdo principalmente relacionados ao
acometimento de drgaos-alvo: coracdo, rins, cérebro, fundo de olho e artérias periféricas. A
manifestacdo mais frequente é cefaleia, porém muito inespecifica e guarda pouca relagdo com
aumento da PA ocasional. Esta mais relacionada a um quadro de crise hipertensiva, ou
encefalopatia hipertensiva, quando a cefaléia é predominantemente em regido occipital.
AlteracOes visuais, como escotomas cintilantes, também s&o relacionadas a um aumento abrupto
da PA.

- Indicios de hipertensdo secundaria:

Achados de histdria, exame fisico, facies e bidtipo e exames complementares, podem fornecer
indicios de HAS secundaria, a saber:

Roncos, sonoléncia diurna e sindrome metabdlica, levantam a suspeita de apnéia obstrutiva
do sono;

Inicio da HAS antes dos 30 anos pode ser decorrente de displasia fibromuscular das artérias
renais, ou, ap6s os 50 anos, consequente a aterosclerose de artérias renais;

Hipertensdo resistente ao tratamento e/ou com hipocalemia e/ou nédulo adrenal levantam a
suspeita de hiperaldosteronismo primario;

Hipertenséo paroxistica com cefaléia, sudorese e palpitaces sugerem feocromocitoma;

Uso de simpaticomiméticos, perioperatdrio, estresse agudo e taquicardia estdo relacionados a
catecolaminas em excesso;

Ganho de peso, fadiga, fraqueza, hirsutismo, amenorréia, facies em “ lua cheia”, corcova
dorsal, estrias purpuricas, obesidade central e hipopotassemia caracterizam a sindrome de
Cushing;

Presenca de massas abdominais em flancos sugerem rins policisticos;

Sopro sistolico/diastolico abdominal, edema pulmonar subito, alteracdo da fungéo renal por
medicamentos que bloqueiam o sistema reninaangiotensina podem caracterizar doenca
renovascular;

1 Pulsos femurais reduzidos ou retardados, Rx de térax anormal ocorrem em coarctacdo de
aorta;



1 Insuficiéncia renal, doenca cardiovascular aterosclerética, edema, ureia elevada, aumento da
creatinina, proteinria/hematiria sugerem doenga renal parenquimatosa;

"1 Fadiga, ganho de peso, perda de cabelo, hipertensdo diastélica, fraqueza muscular configuram
hipotireoidismo;

"1 Intoleréncia ao calor, perda de peso, palpitacdes, hipertensdo sistolica, exoftalmia, tremores e
taquicardia sdo achados de hipertireoidismo;

"1 Cefaleia, fadiga, problemas visuais, aumento de méos, pés e lingua caracterizam acromegalia.

PROPOSTA DE INTERVENCAO

Nessa secdo serdo apresentadas as acBGes a serem desenvolvidas mediante cada um dos nés
criticos estabelecidos nesse trabalho, os quais sdo; falta de controle da glicemia, falta de
conhecimento da populacdo sobre os riscos e 0s cuidados necessarios, falta de visitas
domiciliares especificas e frequentes para esse grupo, falta de atualizacdo da equipe sobre o
assunto.

Quadro 4 — Operagdes sobre o no critico “Falta de controle da Glicemia e Pressio
Arterial” na populagio de idosos sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia, no
municipio de Sdo Domingos.

NO critico 1 : Falta de Controle da Glicemia e Pressao Arterial
Operacao: Educacdo em Salde
Projeto: Grupo de Apoio com os Idosos — Hiperdia

Resultados Esperados :Oferecer informagdes sobre o Diabetes e Hipertensdo Arterial e forma
de controle, habitos saudaveis e terapia medicamentosa.

Produtos esperados :Encontros quinzenais com o grupo e palestras educativas.

Atores sociais/responsabilidades: Médico, Enfermeiro, Técnica em enfermagem e os Agentes
Comunitarios de Saude.

Recursos necessarios: Financeiro: aquisicdo de materiais audiovisuais como panfletos,
informativos, videos e cartazes. Cognitivo: informagdes, equipe treinada. Humanos:
profissionais de outras areas da saude.

Recursos criticos: Financeiro: espago fisico. Politico: participagdo de outros profissionais da
saude.

Quem controla: Secretaria de Saude, ESF, NASF.

Motivacdo: Favordvel Acdo estratégica de motivacdo Apresentacdo do Projeto, Busca por
parcerias com outros profissionais.

Responsaveis: Médico, Enfermeira, Técnica em enfermagem, ACS.



Cronograma/Prazo: Trés meses para organizacdo, busca dos pacientes e o inicio dos
encontros. Encontros quinzenais. Sem data para término.

Gestao, acompanhamento e avaliagdo: Reunido com a equipe apds dois meses do inicio, para
identificar falhar, resultados e possiveis mudancas.

Quadro 5 — Operagoes sobre o nd critico “Falta de conhecimento da populagdosobre os riscos e
os cuidados necessarios” na populagdo de idosos sob responsabilidade da Equipe de Saude da
Familia.

NO critico 2: Falta de conhecimento da populagéo sobre 0s riscos e 0s cuidados necessarios

Operacao: Levar informacdo a toda populagdo da area Projeto Distribui¢do de folhetos
educativos e acgdo educativa na rua principal com aferi¢do da glicemia e pressdo arterial.

Resultados Esperados: Identificar novos casos de Diabetes e Hipertenséo na populagéo.
Oferecer informagdes sobre o Diabetes e Hipertensdo Arterial; forma de controle, habitos
saudaveis e terapia medicamentosa.

Produtos esperados: Préticas educativas, evento social na rua/praga principal.

Atores sociais/responsabilidades: Médico, Enfermeiro, Técnica em enfermagem e os Agentes
Comunitarios de Saude.

Recursos necessarios: Financeiro: aquisicdo de materiais audiovisuais como panfletos
informativos, cartazes, material para aferi¢cdo da glicemia e pressao arterial.

Cognitivo: informagdes, equipe treinada. Humanos: profissionais de outras areas da saude.
Recursos criticos Organizacional: montagem da estrutura no espago publico.

Politico: participacéo de outros profissionais da satde. Controle dos recursos criticos /
Viabilidade quem controla: Secretaria de Salde, ESF, NASF.

Motivacdo: Favoravel Acdo estratégica de motivacdo Apresentacao do Projeto, busca por
parcerias com outros profissionais e divulgagdo do evento social.

Responsaveis: Médico, Enfermeira, Técnica em enfermagem, ACS.
Cronograma / Prazo Dois meses para organizagdo. Evento social: uma vez por més.

Gestao, acompanhamento e avaliagdo: Reunido com a equipe ap0s evento para analisar 0s
resultados e desenvolver novas agoes.



Quadro 6 — Operagoes sobre o né critico “Falta de visitas domiciliares especificas
frequentes para esse grupo” na populacio de idosos sob responsabilidade da Equipe de
Saude da Familia, no municipio de Sado Domingos.

NO critico 3: Falta de visitas domiciliares especificas e frequentes para esse grupo Operacao
Aumentar o numero e a frequéncia de visitas domiciliares para esses pacientes.

Projeto: Visitas com outros profissionais para atendimento amplo e integral, com maior
controle.

Resultados Esperados :Maior controle glicémico e pressorico estimulo a adog¢do do estilo de
vida saudavel e maior vinculo com o paciente e suas familias.

Produtos esperados: Visitas frequentes com multiprofissionais em saude.

Atores sociais/ responsabilidades: Médico, Enfermeiro, Técnica em enfermagem e os Agentes
Comunitarios de Saude, Nutricionista, Psicologos.

Recursos necessarios :Cognitivo: informagbes, equipe treinada. Humanos: profissionais de
outras areas.

Recursos criticos Politico: participacdo de outros profissionais da satde.
Controle dos recursos criticos :/ Viabilidade

Quem controla: Secretaria de Saude, ESF, NASF.

Motivacao: Favoravel

Acdo estratégica de motivacao:Apresentacdo do Projeto, busca por parcerias com outros
profissionais.

Responsaveis: Médico, Enfermeira, Técnica em enfermagem, ACS.
Cronograma / Prazo :Inicio imediato. Visitas Domiciliares: duas vezes por semana.

Gestdo, acompanhamento e avaliacdo: Reunido com a equipe no final de cada semana para
analisar os casos atendidos nas visitas domiciliares durante a semana.

Quadro 7 — Operacdes sobre o né critico “Falta de atualizacio da equipe sobre o assunto”
na populacéo de idosos sob responsabilidade da Equipe de Saude daFamilia , no municipio
de S&o Domingos.

NO critico 4 :Falta de atualizagdo da equipe sobre o assunto.

Operacgdo: Melhorar o conhecimento da equipe sobre o assunto a fim de aperfeicoar o
atendimento oferecido.



Projeto: Reunibes e cursos de capacitacdo.

Resultados Esperados: Equipe treinada, com embasamento cientifico. Atendimento amplo e
humanizado.

Produtos esperados: Profissionais preparados.

Atores sociais/responsabilidades: Médico, Enfermeiro, Técnica em enfermagem e os Agentes
Comunitarios de Saude.

Recursos necessarios: Cognitivo: Artigos cientificos.
Materiais: Videos, questionérios.
Recursos criticos Organizacional: Horario e local para realizago dos treinamentos.

Controle dos recursos criticos / Viabilidade: Quem controla: Secretaria de Saude, ESF,
NASF.

Motivacao: Favoravel

Acdo estratégica de motivacao: Apresentacdo do Projeto.
Responsaveis: Médico.

Cronograma / Prazo :Inicio imediato. Reunides quinzenais.

Gestdo, acompanhamento e avaliagcdo: Questionarios apds cada reunido, para identificar o
rendimento. Pesquisa de satisfacdo do publico quanto ao atendimento através de sugestdes e
reclamacdes deixadas em uma caixa na sala de espera da unidade.



CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho possibilitou a toda a equipe envolvida, obter maior conhecimento
sobre o assunto, fazendo com que o atendimento voltado para esse publico fosse melhorado.
Além disso, todo o cuidado fez com que os idosos despertassem para a necessidade do
autocuidado, aderindo ao tratamento e melhorando seus niveis glicémicos e pressoricos. Sabe-se
que é o trabalho com o idoso diabético e hipertenso é um desafio diario, pois € necessario
intervir em questdes culturais, em conceitos e em rotina, que muitas vezes sdo de dificeis

mudancgas.

Assim, é necessario atuar de forma ndo apenas individualizada, mas com cautela,
exercendo empatia e escuta. Criar vinculo com o paciente é a forma mais eficaz de leva-lo a
seguir todo o tratamento proposto. Espera-se, contudo, que esse cuidado seja continuado, e que
a equipe se comprometa com essa atencdo especial voltado para os idosos diabéticos e
hipertensos. Além disso, espera-se que os familiares dos pacientes e a populagdo em geral tenha
consciéncia da necessidade desse cuidado, e da importancia de estimula-lo entre os idosos para
evitar complicagdes do diabetes melittus e da hipertensdo arterial que pode ser ainda mais
severa quando associada a complicacdes proprias do envelhecimento, e assim, promover

qualidade de vida e um envelhecimento saudavel.
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