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RESUMO

A Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes mellitus (DM) séo problemas de
saude publica grave, nao sé no Brasil, mas em todo mundo e tém contribuido para o
aumento da morbidade e mortalidade das doencas cardiovasculares. Por serem
doencas que geralmente se manifestam silenciosamente, muitas vezes o
diagnéstico néo é feito no tempo correto e, quando ja diagnosticado, o tratamento
nao € levado a risca pelos pacientes por falta de motivacéo, informacdes e recursos.
A adesdo a medicacao € considerada um dos principais determinantes para que o
tratamento seja efetivo e nos ultimos anos tem se constituido tema de varias
pesquisas. O uso inadequado de medicamentos e a baixa adesdo ao tratamento
foram escolhidos como tema deste trabalho por terem sido considerados prioridades
pela equipe de salde onde atuo, além de serem problemas comuns em muitas
equipes de saude da familia espalhadas pelo pais. Além de comuns, sdo bastante
relevantes, uma vez que sua corre¢cdo pode evitar indmeras complicacdes dos
pacientes, melhorando a qualidade de vida dos mesmos, aumentando a sobrevida e
reduzindo custos ao sistema de saude. Este trabalho teve como objetivo: elaborar
um projeto de Intervencédo com vistas a melhorar a adesao ao tratamento e garantir
0 uso adequado de medicamentos, evitando assim as consequéncias maléficas do
controle inadequado das doencas cronicas na area de abrangéncia da Equipe Rural
de Saude da Familia Terezinha Nicoli no municipio de Abaeté - MG. Para subsidiar a
abordagem tedrica, foi realizada uma revisdo na literatura nos bancos de dados
Scientific Eletronic Libray Online (SciELO), Literatura Latino Americana e do Caribe
em Ciéncias de Saude (LILACS) e National Library of Medicine (MEDLINE).
Acreditamos que com este projeto de intervencdo e a conscientizagdo dos
pacientes, poderemos minimizar os impactos das doencas crénicas mal tratadas e
aumentar a sobrevida e qualidade de vida dessa populagéo.

hY

Descritores: Adesdo a medicacdo. Conduta no Tratamento Medicamentoso.
Doencas crénicas. Programa saude da familia. Promocao da saude.



ABSTRACT

The systemic Arterial hypertension (SAH) and Diabetes Mellitus (DM) are serious
public health problems, not only in Brazil, but worldwide and have contributed to
increased morbidity and mortality from cardiovascular diseases. Because these are
diseases that usually manifest themselves silently, often the diagnosis is not made in
its correct time and, when diagnosed, treatment is not taken to the letter by patients
for lack of motivation, information and resources. Adherence to medication is
considered one of the main determinants for that treatment is effective and in recent
years has become subject of several researches. The misuse of drugs and the low
treatment adherence have been chosen as the theme of this work because they were
considered priorities by the health team where | work, as well as common problems
in many family health teams across the country. In addition to common, are quite
relevant, once your correction can prevent many complications of patients, improving
the quality of life of the same, increasing survival and reducing costs to the health
system. This study had as objective: develop an intervention project aimed at
improving adherence to treatment and ensure the appropriate use of medications,
thus avoiding the evil consequences of inadequate control of chronic diseases in the
area of Rural Family Health Team Terezinha Nicoli in the municipality of Abaeté,
Minas Gerais. To subsidize the theoretical approach, was held a review on literature
in databases Scientific Eletronic Libray Online (SciELO), Latin American and
Caribbean Literature in Health Sciences (LILACS), and National Library of Medicine
(MEDLINE). We believe that with this intervention project and awareness of patients,
we can minimize the impacts of poorly treated chronic diseases and increase survival
and quality of life of this population.

Key words: Adherence to medication. Conduct in the drug treatment. Chronic
diseases. The family health program. Health promotion.
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1 INTRODUCAO

O municipio de Abaeté — MG localiza-se a 220 km da capital do estado € banhado
por varios “bracos” da represa de Trés Marias. Segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica de 2010 sua populacao totaliza 22.690 habitantes (IBGE,
2012)).

O municipio recebeu o0 nome dos indios Abaetés que foram os primeiros habitantes
do municipio, sendo que 0 seu povoamento iniciou-se por volta de 1730 pelos
considerados na época civilizados. Na intencdo de cultivar a terra e criar gado
bovino, o Capitdo Davi José Pereira, Pedro Alves de Souza e Antonio Teodoro de
Mendonga apossaram-se do local, sendo que a partir de 1737, inUmeras fazendas
foram surgindo com a expedicéo de cartas de sesmarias pelo Governo Real. “Sendo
o local rico em jazidas de diamantes, para la se dirigiram varias pessoas e por volta
de 1840, fundava-se o arraial, que tem sua economia atualmente baseada na
pecuaria” (IBGE, 2012, sp.).

Abaeté € uma pequena e pacata cidade do interior mineiro. Localiza-se em uma
regido bastante plana, o que facilita plantio de eucaliptos e pasto para o gado, que
sdo duas das principais fontes de renda da cidade. Os rios Sao Francisco e Para
passam proximos a cidade e se encontram em uma area rural na qual atendo,
chamada Estacdo do Pompéu, mas ainda municipio de Abaeté. Algumas regides

mais distantes sdo banhadas pela represa de Trés Marias.

Os moradores s&o hospitaleiros e receptivos, sempre me tratando muito bem. Nao
h& transito pesado na cidade e os indices de violéncia, apesar de estarem
aumentando, sdo ainda bem inferiores aos de Belo-Horizonte. Como toda cidade
pequena, as opcdes de lazer ndo sdo muitas, possuindo alguns bares ou
restaurantes, ndo possui boate. Ha ainda os clubes da Caixa e do Banco do Brasil. E
uma cidade arborizada em sua area urbana, com uma gameleira enorme e antiga na

Praca da Prefeitura, onde varios tucanos vivem e se alimentam.

Sua area geografica total corresponde a 1817 km2 e sua concentracao habitacional é
de 12,57 hab./km2. Possui aproximadamente 913 familias em area rural e 5968 em

area urbana.
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O seu indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é 0,698; sua Taxa de Urbanizac&o
corresponde a 86,85% e a Renda Média Familiar é de 2505,32 na area rural e
2862,75 na area urbana. Abaeté possui 86,76% de abastecimento de agua tratada e
78,75% de recolhimento de esgoto por rede publica (IBGE, 2012).

Suas principais atividades econdmicas sao: pecuaria leiteira e de corte, fruticultura,
industrias frigorificas, carvoaria e plantio de eucaliptos. Nos ultimos anos o Carnaval
atrai grande quantidade de turistas.

A tabela 1 mostra a distribuicdo de popula¢do do municipio de acordo com a faixa

etaria.

Tabela 1 - Populacéo urbana e rural por faixa etaria — Abaeté- MG, 2010

Area Faixa etaria Total
0-5 6-14 15-24 25-39 40-59 60+

Area Urbana 1341 2739 3251 4236 5320 2817 19704

Area Rural 250 449 404 640 779 474 2986

Total 1589 3188 3655 4876 6099 3291 22690
Fonte: IBGE, 2012.

A taxa de crescimento anual € 1,1 %, a densidade demografica € 12,57, a taxa de

escolarizacéo é 91,28%.

Quanto ao Sistema Local de Saude, o valor do orcamento da saude/2014 é R$
9.314.938,05 e Valor do Fundo Municipal de Saude: R$6.886.356,80. Conta com
249 profissionais da Saude, cuja forma de vinculo inclui 09 por nomeacgéo, 151
contratados, 79 efetivos e 10 médicos plantonistas.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi implantada na cidade pela entédo (e atual)
secretaria de saude, em 1999. Hoje conta com 5 ESFs e 6 Equipes, sendo uma
delas rural. H4 100% de cobertura e possui servicos de Saude Bucal e Nacleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF).

Na cidade existe uma rede de média complexidade, instalada no Pronto
Atendimento e no Hospital S&o Vicente de Paula. Quando h& necessidade de

atendimento de maior complexidade, os pacientes sdo encaminhados a Sete Lagoas
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ou Belo-Horizonte, municipios estes que fazem parte do sistema de referéncia e

contrarreferéncia.

Trabalho em uma recém criada Equipe Rural. Ha aproximadamente 900 familias que
vivem na zona rural, em um total de mais de trés mil pessoas. A grande maioria
ainda nao esta cadastrada. A maioria dos idosos € analfabetas e poucas pessoas de
meia idade também. Ha escolas para criangas menores. As maiores tém de ir até a

cidade. O transporte delas é feito por 6nibus ou vans da prefeitura.

Vivem da criacdo de gado e lavoura, ou sdo funcionarios de fazendas destinadas a
esse tipo de trabalho. Outra parte vive por meio do programa de governo bolsa

familia ou pela pesca (regides banhadas pela represa ou préxima aos rios).

N&o ha muito conforto, mas a qualidade de vida da maioria € boa. As doencas
principais sdo Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM) e

artropatias.

Além da ESF, existem ainda na cidade o Pronto Atendimento Médico para
atendimentos de urgéncia/emergéncia, mal usado pela populagdo, que o procura
para atendimentos de baixissima complexidade; uma Policlinica para atendimentos
especializados e realizacdo de exames laboratoriais e um Hospital, para maior

complexidade, cirurgias e internacdes longas.

Ha igrejas de religibes variadas, escolas publicas e privadas até o 2° grau e uma

Faculdade esta sendo implantada.

A populacéo na &rea urbana usufrui de 4gua tratada pela COPASA, energia elétrica,

correios e quatro instituicdes bancérias.

J& na zona rural, o abastecimento de 4gua ocorre por meio de pocos artesianos ou
bombas em coérregos. A 4gua ndo é tratada e na maioria das regides existem
grandes caixas d'agua onde se armazena a agua bombeada. Ndo ha esgoto ou
coleta de lixo. Os dejetos sédo despejados em fossas e o lixo € de responsabilidade

dos moradores, que geralmente 0 gueimam em seus quintais.

A Equipe Rural tem como base a ESF Terezinha Nicoli, onde o espaco é dividido

com a Equipe dessa ESF.
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O atendimento é feito tanto na cidade quanto na zona rural. Na cidade ha
atendimentos médicos as tercas e sextas-feiras, no periodo da manha e tarde. Na
zona rural os atendimentos ocorrem as quartas e quintas. Ha4 um “mini-posto” em
apenas uma regido, sendo os atendimentos realizados em escolas ou igrejas nas

demais areas visitadas.

Ha varios profissionais, como técnicos de enfermagem, de vacina, secretarias,
enfermeiras, auxiliares de limpeza, ACSs e agentes de endemias, todos com carga
horaria semanal de 40 horas. A Equipe Rural é composta por um médico, uma

enfermeira, uma técnica em enfermagem e quatro ACSs.

A érea fisica da ESF Terezinha Nicoli € bastante ampla e suporta confortavelmente
as duas equipes nela instaladas. Conta com quatro consultérios, sala de vacina, sala
de observacéo, sala de curativos, farmacia, sala de reunibes e ampla area de espera
para os pacientes. Além da estrutura fisica, possui todos 0s equipamentos
necessarios para um bom atendimento a populacdo e bom funcionamento das

equipes.

ApoOs a realizacdo do diagnostico e identificados os principais problemas de saude
na area de abrangéncia da Equipe de Saude da Familia Terezinha Nicoli, foram
priorizados os problemas: o uso inadequado de medicamentos e a baixa adeséo ao
tratamento por parte dos usuarios, que constituem objetos deste trabalho.
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2 JUSTIFICATIVA

Para Marchi et al. (2013), a adesdo a medicacdo € considerada um dos principais
determinantes para que o tratamento seja efetivo e nos udltimos anos tem se

constituido tema de varias pesquisas.

O uso inadequado de medicamentos e a baixa adesdo ao tratamento foram
escolhidos como tema deste trabalho porque sdo problemas comuns, ndo s6 em

meu PSF, mas em muitos outros espalhados pelo pais.

Além de comuns, sdo bastante relevantes, uma vez que sua correcao pode evitar
inimeras complicacbes dos pacientes, melhorando a qualidade de vida dos

mesmos, aumentando a sobrevida e reduzindo custos ao sistema de saude.

Com o propésito de agirmos sobre esses problemas de maneira eficaz, sem muitos
gastos e sem demandar recursos excessivos, elaborou-se um Projeto de

Intervencéo.
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3 OBJETIVO

Elaborar um projeto de intervencédo com vistas a melhorar a adesao ao tratamento
dos pacientes com hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus e garantir o uso
adequado de medicamentos, evitando assim as consequéncias maléficas do
controle inadequado das doencas crénicas na area de abrangéncia da equipe rural

de saude da familia Terezinha Nicoli no municipio de Abaeté - MG.
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4 CAMINHOS METODOLOGICOS

Para este Projeto de Intervencao foi utilizado como base o diagndstico situacional,
incluindo conversa, questionamentos aos pacientes e reunido com a equipe,
pressupostos do método simplificado do Planejamento Estratégico Situacional —
PES (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Para subsidiar a abordagem teorica, foi realizada uma revisdo na literatura nos
bancos de dados Scientific Eletronic Libray Online (SciELO), Literatura Latino
Americana e do Caribe em Ciéncias de Saude (LILACS) e National Library of

Medicine (MEDLINE).

A busca bibliografica foi guiada pelos descritores: Adesédo a medicacdo; Conduta no
Tratamento Medicamentoso; Doencas cronicas; Programa saude da familia;

Promocao da saude.
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5 REVISAO DE LITERATURA

Neste topico, inicialmente, sdo abordados alguns aspectos referentes as duas
doencas crbnicas que mais ocorrem na area de abrangéncia da equipe e cuja
adesdo dos pacientes ao tratamento € deficitaria: Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus.

5.1 Hipertensé&o Arterial Sistémica

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € um problema de saude publica grave, nao
s6 no Brasil, mas em todo mundo e tem contribuido para o aumento da morbidade e
mortalidade das doencas cardiovasculares (SILVA; SOUZA, 2004; AZ1Z, 2014).

Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010, p.7), ela pode ser definida como:

[...] uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de pressao arterial (PA) e associa-se com
frequéncia a alteragBes funcionais e/ou estruturais dos orgaos alvo
(encéfalo, coracdo, rins e vasos sanguineos) e a alteracdes
metabdlicas com aumento do risco de eventos cardiovasculares
fatais e ndo-fatais.

A HAS é configurada por Pressdo Arterial (PA) sistdlica igual ou maior que
140mmHg e/ou diastélica igual ou maior que 90mmHg, medidas em condi¢cbes
ideais, em pelo menos trés ocasibes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010). A classificacao de HAS pode ser vista na Tabela 2.

Tabela 2 — Classificacdo da pressao artéria de acordo com medida casual no consultério (> 18 anos)

Classificacdo Presséo sistolica (mmHg) Presséao diastélica (mmHg)
Otima <120 <80

Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85-89
Hipertensdo estagio 1 140-159 90-99
Hipertensédo estagio 2 160-179 100-109
Hipertenséo estagio 3 > 180 > 110
Hipertens&o sistolica isolada > 140 <90

Quando as pressdes sistélica e diastélica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser
utilizada para classificacdo da pressao arterial

* Pressao normal-alta ou pré-hipertensao sdo termos que se equivalem na literatura.
Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010.
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De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia - SBC (2010), atualmente a
HAS atinge em média 30% da populacdo brasileira, chegando a mais de 50% na
terceira idade e esta presente em 5% das criancas e adolescentes e € responsavel
por 40% dos infartos do miocardio (IAM), 80% dos acidentes vasculares cerebrais
(AVC) e 25% dos casos de insuficiéncia renal terminal. Ainda segundo a SBC,
estima-se que 50% dos hipertensos ndo sabem que séo, e dos que sabem, apenas

25% aderem ao tratamento corretamente.

Para Weber, Oliveira e Colet (2014), a HAS é uma das doencas mais prevalentes no
mundo. No Brasil, ela afeta de 22,3 a 43,9% da populacdo adulta. Na maioria dos
casos ela é assintomatica, o que contribui para torna-la mais grave, constituindo-se

em um fator de risco para o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares.

Dentre os varios fatores de risco para HAS, podemos citar: a idade, uma vez que
existe relacao linear e direta da PA com a idade; género e etnia, sendo a prevaléncia
entre homens e mulheres semelhante, mas mais elevada em homens até os 50 anos
e em mulheres apos essa idade. Observa-se também maior prevaléncia em
individuos de cor ndo-branca; excesso de peso e obesidade; ingestdo excessiva de
sal; ingestdo de Aalcool; tabagismo; sedentarismo; fatores genéticos e fatores
socioeconémicos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Neste sentido, Aziz (2014, p.75) referindo ao sedentarismo comenta que o
comportamento humano € complexo, sofrendo influencia de “questdes de motivacao
pessoal, de saude e de mobilidade, fatores genéticos e os ambientes fisicos e

sociais em que as pessoas vivem”.

Em 90 a 95% dos hipertensos, uma Unica causa reversivel da PA elevada n&do pode
ser identificada, dai o termo Hipertensdo Primaria. Nos 5 a 10% restantes, um
mecanismo mais individualizado pode ser identificado, caracterizando a Hipertensao
Secundaria (GOLDMAN; AUSIELLO, 2009). Devido a isso, sera tratado apenas a
Hipertensdo Priméria nessa revisdo, sendo as causas secundarias apenas citadas

na tabela 3, a seguir.

Tabela 3 — Indicacdes clinicas e diagnostico de hipertensédo secundaria.
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Indicages clinicas e diagndstico de hipertensdo secundaria

Indicagdes clinicas Dla?ﬁatlcn
Causas Teste(s)
Investigagies Taste(s) da
EOMuUns Histéria elinica  Exame fisice Eibcratoatale D alicx Mt aﬂ:ﬂlﬂsﬁh
Doanga Histdria de Massas Presenca de Uitrassonografia  Avaliagao detalhada
parenquimatosa infegao ou abdominais (em proteinas, renal para doenga renal
renal obstruglo urindria, caso de doenga  eritrdcilos ou
hematiria, abuso renal policistica).  leucdcitos na
de analgésicos, urina, diminuigio
histéria familiar da TFG.
de doanga renal
policistica.
Estanosa da Displaszia Sopro abdominal Diferenca =1,5 em Ultragsonografia Angiografia por
artéria renal fibromuscular: de comprimento  renal por duplex ressondncia
hipertansao de antre os 2 ring Doppler magnética
inlcio precoce {ultrassonografia turru:hgraﬁa;
{especialments am renal), rapida compultorizada
mulheres) deterioraco espiral, angiografia
Estenosa da fungao renal intra-arterial por
aterosclardtica: {espontinsa oo subtragao digital.
inicio abrupto da em resposta aos
hipertensao, a hlpquaadnras do
piorar ou cada vez sistema RAA).

rmeais dificil de tratar;
aedema pulmanar de

tipo flash.
Aldosteronismo Fragueza muscular, Arritmias Hipocaliemia Relagio Testes de
primario histdria familiar (no caso de (espontinea aldosteronal confirmagio
de hipertensio hipocaliemia ou induzida renina am {sobrecarga oral
de inicio precoce grave) por diuréticos), condighes padrdo  de sddio, infusao
& avantos descobarta (comecao da de solugdo salina,
cerabrovasculares acidental hipocaliemia supressio pela
am idade <40 anos. de massas @ ratirada de fludroconizona ou

suprarranais. medicamentos  teste de captopril);
que afetem o TAC suprarrenais;
sistema RAA). sangue colhido veias

SUDraMmenais.
Causas ndo comuns
Faocromodcitoma Hipertensao Estigmas Descoberta Doseamento das TAC ou RM do
paroxistica ou na pale de acidental metanefrinas abddmen & pélvis;
crise sobreposta  neurofibromatosa de massas fracionadas Rastreio com meta-
A hipertensao {manchas de suprarrenais (ou, urimarias ou indobenzilguanidina
sustentada, café com leite, em alguns casos, metanafrinas lives marcada com lodo
cefaleias, neurcfibromas). extrassuprarmrenais). no plasma. 123; rasireio genético
sudorase, para mutagoes
palpitaghes @ patogénicas.

palidaz, histéria
familiar positiva de
feocromocitoma.

Sindrome de Rapido ganho Configuracao Hiparglicamia Excrecdo da  Testes de supressio

Cushing de peso, polidria, corporal tipica cortizol urindno  com dexametasona.
polidipsia, (obesidade de 24 h
distirbios central, cara de
psicoldgicos.  lua chela, pescogo
de bifalo, estrias
varmelhas,
hirsutismo)

TFG: taxa de filtragSo glomerular; RAA: renina-angiotensina-aldosterona; TAC: tomografia
computorizada; RM: ressonancia magnética.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010.
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Se instituidas precocemente na vida e mantidas, modificacdes no estilo de vida
certamente evitariam milhdes de casos de hipertensdo (GOLDMAN; AUSIELLO,
2009). Entretanto as modificacdes no estilo de vida normalmente n&do funcionam
sozinhas, sendo necessario tratamento medicamentoso de maneira adjunta as

mudancas nos habitos, a fim de reduzir a morbimortalidade do paciente hipertenso.

Ao indicar um tratamento medicamentoso, deve-se sempre avaliar as comorbidades
e estratificacdo de risco do paciente. De acordo com Goldman e Ausiello (2009) a
escolha das melhores drogas para tratar a HAS baseia-se em duas consideracgoes:
(1) a reducao eficaz da pressao arterial e prevencdo das complicacdes hipertensivas
com minimos efeitos colaterais e custo, e (2) tratamento concomitante de doencas
cardiovasculares comorbidas (ex. angina, insuficiéncia cardiaca, diabetes). Para
tanto, deve-se escolher uma droga especifica que melhore os desfechos da doenca

€ Seus agravantes.

S&o varias as classes de drogas anti-hipertensivas orais existentes, cada uma com
indicacdo especifica a condicdo de cada paciente. Os principais exemplos de cada
classe sao citados na tabela 4 abaixo.

Tabela 4 - Classes anti-hipertensivas orais e seus principais exemplos

Classes anti-hipertensivas orais e seus principais exemplos

Diuréticos:
Tiazidicos Clortalidona, hidroclorotiazida, indapamina
De alca Furosemida

Poupadores de potassio

Amilorida, espironolactona

Beta-bloqueadores (BB)

Atenolol, metoprolol, propranolol

Beta-alfa-blogueadores

Carvedilol, labetalol

Bloqueadores de canais de calcio (BCC)

Anlodipina, nifedipina, diltiazem, verapamil

Inibidores de enzima conversora de

angiotensina (IECA)

Captopril, enalapril, lisinopril

do
angiotensina (BRA)

Bloqueadores receptor da

Losartana, valsartana

Alfa-bloqueadores

Prazosina, doxazosina

Simpaticoliticos centrais

Clonidina, metildopa, reserpina

Vasodilatadores diretos
Fonte: Goldman e Ausiello (2009, p.516/517).

Hidralazina, minoxidil
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A terapia a ser instituida devera ser individualizada e varia de acordo com a conduta
médica. Pacientes hipertensos grau |, ndo tendo seus valores pressoricos
diminuidos ap6s mudancas no estilo de vida, poderdo se beneficiar em apenas em
monoterapia (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010). As doses
poderdo ser ajustadas até que a PA esteja em niveis desejaveis, ou entdo deverao
ser adicionadas outras classes de drogas até que se atinja a meta dos valores da
PA. Hipertensos graves, com complicacdes ou comorbidades se beneficiam de uma

terapia mais rigida, sendo iniciado o tratamento com duas ou mais classes.

Apesar de a classe escolhida depender da decisdo do médico, ha as indicacdes
“inquestionaveis” com evidéncia publicada, para cada classe de droga. No caso de
hipertensos e diabéticos, as drogas escolhidas inicialmente pertencem aos
Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina (IECA) e Bloqueadores dos
Receptores da Angiotensina (BRA), com evidéncias comprovadas de diminuir a
deterioragcdo da funcdo renal, eventos cardiovasculares e evolugcdo da
microalbuminudria (GOLDMAN; AUSIELLO, 2009).

Como muitos dos fatores de risco sdo modificaveis, fazem parte do tratamento e do
controle da HAS mudancgas no estilo de vida e habitos mais saudéaveis, sendo
recomendado, como tratamento ndo-medicamentoso, a cessacdo do tabagismo,
consumo moderado de sodio e alcool, atividades fisicas regulares e alimentacéo
adequada (SIMAO et al., 2013).

5.2 Diabetes Mellitus

Segundo Piancastelli, Di Spirito e Flisch (2013), o diabetes mellitus (DM) € um dos
problemas mais importantes de saude publica no mundo, com elevacdo da
incidéncia, principalmente nos paises em desenvolvimento. No Brasil observa-se a
prevaléncia do DM e da intolerancia a glicose entre adulto de 30 a 69 anos, de 7,6 e

7,8%, respectivamente.

Diabetes mellitus ndo € uma Unica doenca, mas um grupo heterogéneo de distlrbios
metabdlicos que apresenta em comum a hiperglicemia, a qual € o resultado de
defeitos na agao da insulina, na secrecao de insulina ou em ambas (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2014a).
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De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2014a), a classificacdo da DM baseia-se na etiologia, e ndo no tipo de
tratamento, e € dividida em quatro classes clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2
(DM2), outros tipos especificos de DM e DM gestacional. Ainda ha duas categorias,
referidas como pré-diabetes, que sao a glicemia de jejum alterada e a tolerancia a
glicose diminuida. Essas categorias séo fatores de risco para o desenvolvimento de

DM e doencas cardiovasculares (DCVSs).

De acordo com Goldman e Ausiello (2009), o DM1 € um disturbio provocado pela
destruicdo das células alfa pancreaticas, sendo caracterizado pela deficiéncia
absoluta de insulina e seus sintomas surgem abruptamente em criancas ou adultos
jovens previamente saudaveis, ndo obesos, com ou sem historia familiar para DM.
Os sintomas classicos séo: politria, polidipsia, polifagia e perda de peso. Esses

pacientes podem se apresentar com cetoacidose diabética (CAD).

Pertencem a classificacdo de outros tipos de DM aquelas formas cujos defeitos
podem ser identificados, com apresentacao clinica variavel dependendo da causa de
base. J4 a DM gestacional trata-se de qualquer intolerancia a glicose com inicio ou
diagnostico durante a gravidez, que ocorre em 1 a 14% de todas as gestacdes
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014a).

O DM2, cuja abordagem sera mais extensa, por se tratar de 90-95% dos casos de
DM, é caracterizado por defeitos tanto na acdo quanto na secrecdo de insulina. “A
hiperglicemia no DM2 provavelmente resulta de interacbes genéticas complexas,
cuja expressao € modificada por fatores ambientais como peso corporal e exercicio
fisico” (GOLDMAN; AUSIELLO, 2009, p.1665).

As manifestacdes clinicas no DM2 geralmente sdo insidiosas e 0s sintomas leves,
podendo apresentar fadiga, fraqueza, tontura, visdo embacada e outras queixas
inespecificas, principalmente em pacientes com excesso de peso e em sua maioria

maiores de 40 anos.

Atualmente séo trés os critérios aceitos para o diagnoéstico de DM com utilizacdo da
glicemia de acordo com as Diretrizes Brasileiras do Diabetes 2013-2014
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014a):
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e Sintomas de polidria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia
casual > 200 mg/dl. Considera-se glicemia casual aquela realizada

independentemente do horario das refei¢cdes, em qualquer hora do dia.

e Glicemia de jejum = 126 mg/dl (7mmol/l). Em caso de pequenas elevagdes da
glicemia, o diagnéstico deve ser confirmado pela repetica0 do teste em outro
dia.

e Glicemia de 2 horas pds-sobrecarga de 75 g de glicose > 200 mg/dl.

A tabela 5 mostra os valores de glicose plasmatica para diagndstico de DM e seus
estagios pré-clinicos.

Tabela 5 - valores de glicose plasmatica para diagndstico de DM e seus estagios pré-clinicos

2ZHAPOSTSG
DE GLICOSE

Glicermia normal < 100 < 140

Toieicis & glicise >100a < 126 = 140 a < 200

diminuida

Diiabetes mellitus = 126 = 200 = 200 {com sintomas

classicos)™=*
=0 jejurm & definido como a falta de ingestao caldrica por no minimo B horas; **Glicernia plasmatica
casual & aguela realizada a qualguer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a altima refeicao;
=¥ s sintomas classicos de DM incluem polidria, polidipsia e perda nao explicada de peso.
Mota: O diagndstico de DM deve sermpre ser confirmado pela repeticao do teste erm outro dia, a me-

nos que haja hiperglicemnia inequivoca com descompensacao metabdlica aguda ou sintomas abwios
de DML

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2014a, p. 9

Aproximadamente 50% da populacdo ndo sabem que sdo portadores do diabetes,
até que sado manifestados sinais de complicacbes e neste caso procuram 0 Servigo
de salde e sdo diagnosticadas. Por isso, os testes de rastreamento devem ser
realizados em individuos assintomaticos, mas que apresentam maior risco da
doenca. Os principais fatores de risco que indicam este rastreamento sdo: idade
acima de 45 anos, sobrepeso ou obesidade, antecedentes familiares, hipertenséo
arterial, historia de macrossomia ou diabetes gestacional, entre outros (BRASIL,
2006).

O tratamento do DM visa melhorar a qualidade de vida dos pacientes, aumentar a
sobrevida e diminuir as complicagbes micro e macrovasculares, incluindo doenca
cardiovascular, neuropatia, retinopatia e doenca neurolégica e renal crénica. No

caso da DM1, o tratamento é feito com insulina exdgena sempre, além de medidas
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gerais como dieta e atividades fisicas. Ja a DM2 por ter uma origem mais complexa,
o tratamento também se mostra complexo, podendo variar de individuo para
individuo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014a).

Medidas iniciais como melhoria na alimentacdo, perda de peso e pratica de
atividades fisicas muitas vezes sao suficientes para controlar a glicemia do paciente.
Ndo sendo suficiente, deve-se iniciar terapia oral, ajustando de acordo com a
evolucdo e metas a serem atingidas. Caso necessario pode-se combinar terapias
orais ou mesmo iniciar insulinoterapia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2014a).

Abaixo, na tabela 6, estdo apresentadas as metas terapéuticas e um algoritmo para
o tratamento do DM2, retirado da Conduta Terapéutica no Diabetes Tipo 2:
Algoritmo SBD 2014, adaptados da American Diabetes Association (2014).

Tabela 6 - Metas Laboratoriais para o tratamento do DM2

Parametro Metas laboratoriais
Metas terapéuticas Niveis toleraveis
Hemoglobina glicada Em torno de 7% em adultos As metas devem ser

Entre 7,5% e 8,5% em idosos, | individualizadas de acordo com:

dependendo do estado de | Duragdo do diabetes

saude. e idade/expectativa de
vida

e comorbidades

e doenca cardiovascular

e complicagbes
microvasculares

e hipoglicemia nao
percebida.
Glicemia de jejum <100 mg/dL <130 mg/dL
Glicemia pré-prandial <100 mg/dL <130 mg/dL
Glicemia pés-prandial <160 mg/dL <180 mg/dL

Adaptado de: American Diabetes Association (2014) por Sociedade Brasileira de Diabetes (2014b).

No anexo A, encontra-se o “Algoritmo para o tratamento do Diabetes Tipo 2" da
Sociedade Brasileira de Diabetes (2014b).

5.3 Adeséao ao tratamento e uso adequado de medicamentos

Considerando que a HAS constitui-se em um dos fatores de risco mais importantes
das doencas cardiacas e cerebrovasculares, ocupando 40% das mortes por

acidente vascular cerebral e 25% das mortes por doenca coronaria, e suas
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7

complicagbes elevam o numero de internacbes, € fundamental que sejam
estabelecidas medidas que visem reduzir esse impacto (AZ1Z, 2014; BURGOS et al.,
2014). Em relacdo ao DM também séo necessarias medidas para o0 seu controle,
atuando sobre os seus fatores de risco e suas complicagcbes (PIANCASTELLI; DI
SPIRITO; FLISCH, 2013).

Uma das primeiras medidas, apés o diagndstico, envolve o tratamento
medicamentoso e ndo medicamento, entretanto como a HAS e o DM, geralmente
manifestam-se silenciosamente, é comum a ndo adesédo do paciente ao tratamento
por falta de motivacdo, informacdes e recursos. Além disso, a prevencdo e o
tratamento sdo lentos, uma vez que envolvem mudancas no estilo de vida, aceitacéao
e adesao ao tratamento (ALVES, CALIXTO, 2012).

A abordagem desta questdo “é fundamental e imprescindivel aos sistemas de saude
publica ndo s6 pelos gastos aos cofres publicos”, mas também pelos reflexos na
qualidade de vida do paciente; dai a importancia do esfor¢o redobrado da equipe de
saude para melhorar a adesdo do paciente ao tratamento (BURGOS et al., 2014,
p.73).

Para Weber, Oliveira e Colet (2014, p.120),

[...] a adeséo ao tratamento trata-se de um processo complexo, pois
ndo depende somente da orientacdo do profissional e do
fornecimento apropriado dos medicamentos, mas também do correto
entendimento por parte do usuario e de seu engajamento com a
terapia proposta.

Tem sido relatada a necessidade de se estabelecer estratégias para melhorar a
adesdo do paciente, entretanto torna-se imprescindivel que estas estratégias sejam
planejadas individualmente e coletivamente, consideracdo as potencialidades e
limitacbes de cada usuario e as caracteristicas da comunidade (WEBER; OLIVEIRA,;
COLET, 2014).

As intervencgdes em educagdo em saude, neste sentido, devem ser uma pratica do
cotidiano da equipe de saude, estabelecendo estratégias para incentivar a adocao
de habitos de vida saudaveis, como: alimentacdo adequada, controle do peso,
atividade fisica, e desenvolver no paciente a confianca no profissional de saude e
nos tratamentos propostos (WEBER; OLIVEIRA; COLET, 2014).
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A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010, p.30) sugere algumas estratégias para
melhorar a adeséo ao tratamento: acfes educativas, enfatizando os conceitos das
doencas e suas caracteristicas, orientando-os sobre “os beneficios dos tratamentos,
incluindo mudancas de estilo de vida, informacdes detalhadas e compreensiveis aos
pacientes sobre os eventuais efeitos adversos dos medicamentos prescritos e
necessidades de ajustes” ao longo do tempo. Destaca também que os cuidados e
abordagens interdisciplinares devem ser particularizados, de acordo com a
necessidade de cada paciente. Outro aspecto a ser considerado € o agendamento

das consultas e outros procedimentos com o conhecimento do usuario.
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6 PROJETO DE INTERVENCAO

Este plano tem como proposito estabelecer uma boa relagdo médico-paciente com
intuito de adquirir a confianca dos pacientes e orienta-los a respeito das medicacoes,
da importancia do seu uso correto e do controle das doencas crbénicas, esclarecendo

verdades e mitos, a fim de otimizar e aumentar a adesao ao tratamento.

Primeiro passo: definicdo dos problemas
ApOs conversar com a equipe, depois de cada um citar os problemas percebidos,

fizemos a selecéo dos 10 principais, listados abaixo:

e Tabagismo e alcoolismo;

e Demora na marcacdo de exames de maior complexidade;

e Dieta inadequada;

e Abuso de psicotrépicos, principalmente benzodiazepinicos;

e Uso inadequado de medicamentos e baixa adesao ao tratamento;
e Localizacdo dos prontuarios;

e Sedentarismo;

e Demora na marcacao de consultas especializadas;

¢ Indisponibilidade de alguns exames na cidade;

e Dificuldades no acesso de medicamentos.

Segundo passo: priorizagéo de problemas

Apos a identificacdo dos problemas, torna-se necesséria a selecao
ou priorizacdo dos que serdo enfrentados, uma vez que dificilmente
todos poderdo ser resolvidos ao mesmo tempo, principalmente pela
falta de recursos, por exemplo, financeiros, humanos, materiais, etc.
(CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010, p. 57).

Como critérios para selecdo dos problemas, € importante que se considere “a
importancia do problema, sua urgéncia, a propria capacidade para enfrenta-los”
(CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010, p.57). Para selecionar os problemas ou prioriza-
los na ordem de enfrentamento, é aconselhavel a “construcdo de uma planilha em
gue os problemas identificados sdao analisados e selecionados quanto a prioridade,

segundo os critérios mencionados”.
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Dessa maneira, foi utilizado o quadro 1 para auxiliar na priorizagdo dos problemas

mencionados anteriormente:

Quadro 1 - Classificagdo de prioridades para os problemas identificados no

diagnoéstico da ESF Terezinha Nicoli — Equipe Rural de Abaeté/MG, 2014.

Principais problemas Importancia | Urgéncia | Capacidade de | Selecéo
enfrentamento

Uso inadequado de | Muito alta 8 Parcial/total 1

medicamentos e  baixa

adeséo ao tratamento.

Abuso de psicotrépicos, | Muito alta 8 Parcial 2

principalmente

benzodiazepinicos.

Demora na marcacdao de | Alta 7 Parcial 3

consultas especializadas.

Tabagismo e alcoolismo. Alta 7 Parcial 4

Indisponibilidade de alguns | Alta 6 Parcial 5

exames na cidade.

Demora na marcacdao de | Alta 6 Parcial 6

exames de maior

complexidade.

Sedentarismo. Média 5 Parcial/total 7

Dificuldades no acesso de | Média 5 Parcial 8

medicamentos.

Localizacao dos | Média 5 Total 9

prontuarios.

Dieta inadequada. Média 5 Parcial 10

Fonte: Diagnostico Situacional da ESF.

Terceiro passo: descri¢cao do problema selecionado

Dentre todos os problemas citados, foi priorizado o primeiro da lista. O Uso

inadequado de medicamentos e baixa adesdo ao tratamento ndo sao incomuns.

Uma grande quantidade de pacientes, aproximadamente 1/5 deles, ndo utiliza

corretamente a medicacao prescrita e/ou ndo segue a risca as orientacdes passadas

pelo médico.

Quarto passo: explicacao do problema

O uso inadequado de medicamentos e a baixa adesao ao tratamento podem ocorrer

devido a inUmeras causas, dentre as principais:
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e Falta de confiangca no médico: muitas vezes a relacdo meédico-paciente ndo é
bem construida e o médico ndo passa credibilidade suficiente ao paciente,

dificultando assim a adesdo ao tratamento.

e Desconhecimento sobre a doenca e seus efeitos a longo prazo: alguns
pacientes tém em mente que s6 ha doenca se houver sintoma. Dessa forma,
eles ndo encontram motivos para usar a medicacdo uma vez que ndo sentem
nada ou que ndo sabem a repercussao daquela doenca a longo prazo. Mais
uma vez cabe ao médico orienta-lo e explica-lo, de maneira entendivel, para

gue ele saiba a importancia da adeséo.

e Analfabetismo: alguns pacientes ndo sabem ler ou escrever e, muitos deles,
moram sozinhos. Com isso pode ocorrer troca de medicamentos, uso em
subdose de alguns e superdose de outros, o que dificulta o controle da

doenca de base.

e Informacdes incorretas de terceiros: muitas das vezes alguns pacientes
deixam de tomar determinada medicacao porgue um vizinho ou parente disse
gue podem ocorrer um ou outro efeito colateral grave, ou mesmo porque
esses medicamentos fazem mal ao figado, rim ou outro érgdo qualquer.
Novamente podemos resolver esse problema com uma boa conversa e

orientacdes eficazes.

e Auto-medicagdo: € rotineiro em nosso meio 0 uso de medicamentos sem
consulta ou orientagdo médica. E quase cultural a auto-medicacdo. Dessa
forma podera haver interagcbes medicamentosas desagradaveis ou mesmo a
diminuicao do efeito da medicacdo tomada cronicamente, 0 que também pode

dificultar a adeséo e o0 uso correto dos farmacos prescritos.

Essas sdo apenas algumas das causas, que variam muito de pensamento,
conhecimento prévio e cultura dos pacientes. Entretanto, as conseqiiéncias séo

quase sempre as mesmas: doencas crénicas agudizadas ou descompensadas.

Assim teremos, principalmente, hipertensdo e diabetes mal controlados, com
possibilidade de internacdes por cetoacidose ou picos hipertensivos, cegueira,

amputacdo de membros, ocorréncia de acidentes vasculares encefalicos (AVES) ou
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infartos agudos do miocardio (IAMs), cardiopatias, doencas renais e uma série de
problemas a curto, médio e longo prazo decorridos do mal uso de medicacao.

Quinto passo: selecao dos “nds criticos”

Segundo Campos, Faria e Santos (2010, p.63), “n6 critico” “é um tipo de causa de
um problema que, quando “atacada” é capaz de impactar o problema principal e
efetivamente transforma-lo”. O “no critico” é algo “sobre o qual eu posso intervir, ou

seja, que esta dentro do meu espaco de governabilidade”.

Dessa maneira, considero como os “nés” do problema selecionado:

e Falta de confianca no médico e relacdo médico-paciente falha;

e Baixo nivel de informacéo a respeito das doencas;

e Baixo nivel de informacéo a respeito dos efeitos colaterais dos medicamentos;
e Analfabetismo;

e Cultura da automedicacéao;

e Informagdes incorretas de terceiros;

Sexto passo: desenho das operacdes

Segundo Campos, Faria e Santos (2010, p.64), o plano de acdo “é composto de
operacOes desenhadas para enfrentar e impactar as causas mais importantes (ou 0os
“nés criticos”) do problema selecionado. As operacdes sdo conjuntos de agbes que

devem ser desenvolvidas durante a execuc¢ao do plano”.

Essas operacbes consomem varios tipos de recursos, por exemplo,

econdmicos/financeiros, organizacionais, cognitivos e de poder/politicos.

Para facilitar a exposicao dos nds criticos, as operacdes e projetos necessarios para
a sua solucéo, os produtos e resultados esperados dessas operacdes e 0S recursos
necessarios a sua execucao, foi construida uma planilha, apresentada no quadro 2 a

sequir.
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Quadro 2: Desenho de operacdes para 0s “nés” criticos do uso inadequado de medicamentos e baixa adesdo ao tratamento

NO critico Operacao/Projeto Resultados esperados | Produtos Recursos necessérios
Falta de confianca | Humanizando o | Consultas mais | Pacientes esclarecidos, | Cognitivos: médico usar os conhecimentos
no médico e relacdo | atendimento eficazes e | satisfeitos com a consulta e | para melhorar a relacdo com os pacientes
médico-paciente Atender com maior | esclarecedoras a | com confianca no médico e | Politicos: possibilidade de atender menos
falha gualidade a | populagéo. em suas orientagfes, prontos | pacientes em mais tempo

populacdo e dessa para realizar corretamente seu

forma melhorar a tratamento

relacdo entre meédico

e pacientes.
Baixo nivel de | +conhecimento Realizar  atividades | Populagéo e equipe com maior | Econémico: recursos de audio-visual,
informacéo a | Orientar a populacdo | educativas tanto para | conhecimento das doencas | panfletos, cartazes e materiais educativos
respeito das | sobre as doencas, | a equipe quanto para | cronicas e seu controle Organizacionais: organizar as atividades
doencas e dos | importancia do uso | a populacdo Cognitivos: o detentor do conhecimento
efeitos colaterais | dos medicamentos e tentar passar informacdes necessarias

dos medicamentos

seus efeitos colaterais

Politico: apoio da gestéo

Analfabetismo Fora analfabetismo Diminuicdo das taxas | Menor quantidade de pessoas | Politico: implementacdo do programa
Programa para | de analfabetismo da | ingerindo medicamentos de
estimular o retorno a | populacéo forma incorreta por ndo saber
escola de jovens, ler
adultos e idosos
Cultura da | Automedicacéao € | Orientar a todos os | Populagdo conscientizada a | Econbmico:  panfletos, materiais de
automedicacgao coisa séria riscos oferecidos pelo | respeito do problema campanha
Campanha contra | uso inadequado de Organizacionais: equipe participando
automedicacédo e | remédios sem ativamente da campanha
Seus riscos prescricdo médica Politico: apoio a campanha
Informac0bes Quebrando mitos Mobilizacdo da equipe | Populacéo esclarecida Cognitivos: médico e enfermeira orientando
incorretas de | Esclarecer a todos a | para orientagcdo da a populacao
terceiros respeito dos mitos | comunidade Organizacionais: participacdo da equipe na

contados por terceiros
sobre medicamentos

unidade para ajudar a difundir

orientacfes

as
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Sétimo passo: identificacdo dos recursos criticos

Para Campos, Faria e Santos (2010, p.67), considerados recursos criticos sao
aqueles indispensaveis para uma operacdo seja executada e que “ndo estdo
disponiveis e, por isso, é importante que a equipe tenha clareza de quais sdo esses

recursos, para criar estratégias para que se possa viabiliza-los”.

Os recursos foram agrupados em no quadro 3 (pagina 32) de acordo com 0s “nds” a

serem enfrentados.

Oitavo passo: analise de viabilidade do plano

Considerando as propostas de acOes apresentadas acima, podemos perceber que
0s recursos demandados no projeto de intervencao sao totalmente viaveis, além de
a equipe e a gestao da cidade estarem motivadas a colocar em pratica esse projeto,

conforme o quadro 4 (pagina 33) .



Quadro 3 - Recursos criticos para o desenvolvimento das opera¢fes definidas, responsaveis e prazos
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Operacao/projeto Recursos Responsaveis Prazos
Falta de confianca no | Cognitivos: médico usar os conhecimentos para Médico: Rafael Assis; Durante
médico e relagéo melhorar a relagdo com os pacientes todo o
meédico-paciente Politicos: possibilidade de atender menos pacientes Secretéaria de saude: Célia Lage trabalho
falha em mais tempo
Baixo nivel de Econbémico: recursos de audio-visual, panfletos, Médico Rafael Assis; Iniciar os
informacgao a cartazes e materiais educativos Enfermeira: Isaura Valadares; trabalhos
respeito das doencas | Organizacionais: organizar as atividades Secretéaria de saude: Célia Lage; em dois
e dos efeitos Cognitivos: o detentor do conhecimento tentar passar | Equipe Rural meses
colaterais dos informacdes necessarias
medicamentos Politico: apoio da gestao
Analfabetismo Politico: implementac&o do programa contra o Secretaria de Educacéo de Abaeté | Proximos
analfabetismo meses
Cultura da Econdmico: panfletos, materiais de campanha Médico Rafael Assis; Iniciar
automedicacao Organizacionais: equipe participando ativamente da Enfermeira: Isaura Valadares; conscientiz
campanha Secretéaria de saude: Célia Lage; acao em
Politico: apoio a campanha contra a automedicacgao Equipe Rural um més
Informacdes Cognitivos: médico e enfermeira orientando a Médico Rafael Assis; Iniciar em
incorretas de populacao Enfermeira: Isaura Valadares; um més

terceiros

Organizacionais: participacao da equipe na unidade

para ajudar a difundir as orientacdes

Equipe Rural




Quadro 4 - Analise da viabilidade do plano
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Operacao/Projeto Recursos criticos Controle dos recursos criticos Acdes estratégicas
Ator que controla Motivacéao
Humanizando o atendimento | Cognitivos: médico usar os conhecimentos Médico Rafael Assis Favoravel N&o é necesséria
Atender com maior qualidade a para melhorar a relacdo com os pacientes
populacdo e dessa forma  Politicos: possibilidade de atender menos Secretaria de salde
melhorar a relacdo entre médico pacientes em mais tempo Célia Lage Favoravel
e pacientes.
+conhecimento Econdmico: recursos de A&udio-visual,|Secretaria de saude: Todos Difundir as orientacdes entre os
Orientar a populacdo sobre as|panfletos, cartazes e materiais educativos Célia Lage; favoraveis pacientes

doencas, importdncia do uso
dos medicamentos e seus
efeitos colaterais

Organizacionais: organizar as atividades
Cognitivos: o detentor do conhecimento
tentar passar informacdes necessarias
Politico: apoio da gestao

Médico Rafael Assis;
Enfermeira: Isaura
Valadares;

Equipe Rural

Fora analfabetismo
Programa para estimular o
retorno a escola de jovens,

aldultos e idosos

Politico: implementacdo do programa contra
0 analfabetismo

Secretaria de Educacéo | Indiferente

de Abaeté

Apresentar o projeto a secretaria
de saude

Automedicacdo é coisa séria |Econdmico: panfletos, materiais  de | Secretaria de salde: Todos Orientar a Equipe para que o0s
Campanha contra |campanha Célia Lage; favoraveis pacientes sejam orientados
automedicacéo e seus riscos Organizacionais: equipe participando | Médico Rafael Assis;

ativamente da campanha Enfermeira: Isaura

Politico: apoio a campanha contra a|Valadares; Equipe

automedicacdo Rural
Quebrando mitos Cognitivos: médico e enfermeira orientando | Médico Rafael Assis; Todos Orientar a Equipe para que 0s

Esclarecer a todos a respeito
dos mitos contados por terceiros
sobre medicamentos

a populacdo

Organizacionais: participacdo da equipe na
unidade para ajudar a difundir as
orientacdes

Enfermeira: Isaura
Valadares;
Equipe Rural

favoraveis

pacientes sejam orientados




Nono passo: elaboracéo do plano operativo
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“A principal finalidade desse passo é a designacao de responsaveis pelos projetos e

operacles estratégicas, além de estabelecer os prazos para o cumprimento das
acOes necessarias” (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010, p.71).

Dessa forma nosso projeto possui alguns responsaveis e prazos a serem cumpridos,

como podemos observar no quadro 5.

Quadro 5: O plano operativo

Operacéao Resultado Produto Responsaveis Prazo
Humanizando o | Consultas mais | Pacientes Médico Durante
atendimento eficazes e | esclarecidos, Secretaria  de | todo o}
Atender com maior | esclarecedoras | satisfeitos com a | saude trabalho
gualidade a populagao | a populacao. consulta e com
e dessa forma melhorar confianga no médico e
a relagdo entre médico em suas orientacdes,

e pacientes. prontos para realizar
corretamente seu
tratamento
+conhecimento Realizar Populacdo e equipe | Médico Iniciar 0s
Orientar a populacdo | atividades com maior | Enfermeira
; . L trabalhos
sobre as doencas, | educativas tanto | conhecimento das | Secretaria  de
importancia do uso dos | para a equipe | doengas cronicas e | saludeEquipe em dois
medicamentos e seus | quanto para a | seu controle Rural meses
efeitos colaterais populacao
Fora analfabetismo Diminuicdo das | Menor quantidade de | Secretaria  de | Préximos
Programa para | taxas de | pessoas ingerindo | Educacéo de
: X . . ; meses
estimular o retorno a | analfabetismo medicamentos de | Abaeté
escola de jovens, | da populagéo forma incorreta por
aldultos e idosos ndo saber ler
Automedicacéo € | Orientar a todos | Populagéo Médico Iniciar
coisa séria 0s riscos | conscientizada a | Enfermeira I
. : o conscientiza
Campanha contra | oferecidos pelo | respeito do problema Secretaria  de
automedicacdo e seus | uso inadequado saude ¢do em um
riscos de remédios Equipe Rural més
sem prescrigao
médica
Quebrando mitos Mobilizacdo da | Populacao esclarecida | Médico Iniciar em
Esclarecer a todos a | equipe para Enfermeira: A

. . ! ~ ; um més
respeito dos mitos | orientacdo da Equipe Rural
contados por terceiros | comunidade

sobre medicamentos

Décimo passo: Gestéo do plano

Nesse ultimo passo, € preconizado elaborar um plano de gestdo das operacdes e

quais serdo os instrumentos para acompanhamento do projeto (quadro 6).




Quadro 6 - Acompanhamento do plano de acéo
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Operacéao Produto Responsaveis Prazo inicial Situacao atual | Justificativas | Novo prazo
Humanizando o Pacientes esclarecidos, satisfeitos Médico: Rafael Inicio imediato | Implantado
atendimento com a consulta e com confianca no Assis;
Atender com maior médico e em suas orientagdes,
qualidade a populacéo e prontos para realizar corretamente seu | Secretaria de
dessa forma melhorar a tratamento salde: Célia Lage
relacdo entre médico e
pacientes.
+conhecimento Populacédo e equipe com maior Médico Rafael 2 meses Implantado
Orientar a populacéo sobre conhecimento das doencas crénicas e | Assis;
as doencas, importancia do | seu controle Enfermeira: Isaura
uso dos medicamentos e Valadares;
seus efeitos colaterais Secretaria de
salde: Célia Lage;
Equipe Rural
Fora analfabetismo Menor quantidade de pessoas Secretaria de 6 meses Atrasado Ainda nao Proximo ano
Programa para estimular o ingerindo medicamentos de forma Educacéo de discutido com
retorno a escola de jovens, incorreta por ndo saber ler Abaeté a secretaria de
aldultos e idosos educacéo
Automedicacdo é coisa Populagédo conscientizada a respeito Médico Rafael Iniciar Parcialmente Em consultério | 4 meses
séria do problema Assis; conscientizacd | implantado jaha
Campanha contra Enfermeira: Isaura | o em um més orientacdes,
automedicacédo e seus riscos Valadares; entretanto nao
Secretaria de ha uma
saude: Célia Lage; campanha
Equipe Rural propriamente
dita
Quebrando mitos Populacéo esclarecida Médico Rafael Iniciar em um Implantado
Esclarecer a todos a Assis; més
respeito dos mitos contados Enfermeira: Isaura
por terceiros sobre Valadares;

medicamentos

Equipe Rural
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A hipertenséao arterial sistémica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) vem se destacando
como uma epidemia da atualidade. S&o doencas geralmente assintométicas e por
isso sdo sub-diagnosticadas ou, quando diagnosticadas, a adesdo ao tratamento &

insuficiente.

No Brasil, 30% em média da populacdo geral e 50% da populacao da terceira idade
sao hipertensos, sendo a HAS responsavel por 40% dos infartos do miocardio, 80%
dos acidentes vasculares cerebrais e 25% dos casos de insuficiéncia renal terminal.
J& a prevaléncia do diabetes é em torno de 7,6% da populagdo adulta e essa
doenca contribui, juntamente com a HAS, para a morbidade e mortalidade de seus

portadores.

E extremamente importante a adesio ao tratamento e 0 uso correto das
medicagcbes, uma vez que sO assim evitamos a progressado das doencas cronicas e
diminuimos suas complicagbes. Por isso a Equipe como um todo deve fazer o
possivel para obter confianca dos pacientes, para que estes, mesmo as vezes sem

entender as razdes, sigam as orientacdes passadas.

A elaboracao do Projeto de Intervencédo na Equipe Rural da ESF Terezinha Nicoli no
municipio de Abaeté-MG foi valiosa no sentido de poder tracar metas e acdes a
serem executadas visando o esclarecimento e a compreensdo dos pacientes a
respeito dos riscos a que estdo submetidos se ndo controlarem de maneira correta
a(s) sua(s) doenca(s). Realizando atendimentos humanizados, fazendo campanhas
de conscientizacao, atividades educativas e enfatizando os conceitos das doencas e
suas caracteristicas por uma equipe multidisciplinar e de maneira incisiva, podemos

alcancar os objetivos e melhorar a qualidade de vida da populacéo.
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Algoritmo para o tratamento do Diabetes Tipo 2 (SBD, 2014b).

Manifestagdes
leves + A1C<7.5%

.l

= glicemia <200 mgfdL
+
= sintomas laves

Manifestagies moderadas +
AIC>7,5% a <9,0%

o

= glicemia entre
200 a 299 mgfdL
4+

Manitestagies *
severas + AIC>9.0%

3

= glicemia »>300 mg/dL
=0u=
= perda significante

ETAPA 1: CONDUTA INICIAL CONFORME A CONDICAD CLINICA ATUAL

Hospitalizag 8o 52
glicemia »>300 mgfdL

¥

Nas saguintes condigdes:
= cetoacidose
diabatica e estada

U BUsENtas = gusancia de critdrios de peso hiperosmolar

+ para manifestagio =0u= =0u=

= guséncia de outras grave = SEiNtoDmAas graves = doenga grave

doengas agudas e significantas imtarcorments
concomitantes ou comorbidada

MODIFICAGOES DO ESTILO DE VIDA ASSOCIADAS A: S

apos a alta: iniciar a
tarapia ambulatorial
conforme astas
recomendagdes

insulinoterapia parcial
ou intansiva, conforma
0 Casn

metiormina em tarapia
cambinada com wm
segundo agents
antidiabético

matformina em
monotarapia

PRIMEIRD RETORNO AFOS 1 MES: INDIVIDUALIZAGCAD DO TRATAMENTD
Ajustar tratamanio =e metas tarapéuticas ndo forem alcangadas: glicemia de jejum &
pré-prandial <100 mg/dL + glicemia pas-prandial de 2 horas <160 mg/dL + redugdo parcial
g proporcional da nivel de A1C.
Pacientes com AIC inicial <7,5% & com manifestagbes levas podem retornar apis 3 meses.

ETAPA 2: ADICIONAR OU MODIFICAR SEGUNDO AGENTE CONFORME NIVEL DE A1C (*)

Com base nasses parametros, adicionar ou modificar o sagundo agente antidiabético mais indicado para
cada pacienta individualmente. As seguintes opgies terapauticas podem ser consideradas:
SULFONILUREIAS = ou = GLINIDAS = au = PIOGLITAZONA = au = INIBIDORES DA DPP-IV = ou =
AGONISTAS DO RECEPTOR DE GLP1 = ou = INIBIDORES SGLTZ

SEGUNDD RETORND APOS 1 MES: INDIVIDUALIZAGCAD DD TRATAMENTO
Ajustar tratamanto =e matas terapéuticas nio forem atingidas: glicemia de jejum e pré-prandial
<100 mgfdL + glicemia pés-prandial da 2 horas <160 mg/dL + redugdo parcial @ proporcicnal do nivel de AI1C.

ETAPA 3: ADICIOMAR UM TERCEIRD AGENTE ANTIDIABETICD DRAL OU INJETAVEL
= ou=—INICIAR INSULINOTERAPIA INTENSIVA

Intansificar a insulinizagdo até atingir as metas da
ANC<T%, glicemia de jejum e pré-prandial <100 mgfdL

Adicionar um terceiro agents antidiabatico oral ou
injetéval. Se em um més néo atingir as metas de A1C<T%,
glicemia de jajum & pré-prandial <100 mg/dL ou glicemia ou glicemia pos-prandial [2 horas) <160 mg/dL,
pis-prandial (2 horas) <160 mg/dL. iniciar insulinizag 8o associada ou ndao ainibidores de DPP-IV ou
com insulina basal ou pré-mestura. * analogos de GLP-1 ou inibidoras de SGLTZ.

RECOMENDAGCAD IMPORTANTE
Sampre qua passivel, utilizar métodos informatizados de avaliagaoe de dados de glicemia para a geragdo
do perfil glicémico + calcule de glicamia madia + calculo de vaniabilidade glicémica [deswio padrao).
Aecomenda-se a realizagio de 6 glicamias (2 gliceamias pré-prandiais & 3 glicemias pas-prandiais) por dia,
duranta os 2 dias anteriores 3 consulta de retorno.
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