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1. INTRODUCAO

Humaita ¢ um municipio localizado no interior do estado do Amazonas, distante 675 km
da capital Manaus e 200 km de Porto Velho/RO, situada entre as rodovias transamazonica e
Manaus - Porto Velho. De acordo com estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e
estatisticas, Humaita possui populagdo de 56.114 habitantes (IBGE, 2020).

A UBS Nova Humaita esta localizada no bairro Nova Humaita, um dos bairros mais
populosos da cidade com 3.859 individuos cadastrados, regido carente, com familias
numerosas, muitas que vivem apenas de uma Unica renda do Bolsa Familia, com agravos em
consequéncia de doencas cronicas ndo transmissiveis, das quais os clientes ndo dao
continuidade ou importancia de fato ao tratamento continuado destas doengas.

A UBS ¢ composta por 1 médico, 1 dentista, 1 enfermeiro, 1 psicologo, 1 fonoaudidlogo,
1 fisioterapeuta, 1 nutricionista, 1 THD — Técnico de Higiene Dental, 2 técnicos de
enfermagem, sendo 1 técnica de enfermagem que exerce a fungao como vacinadora.

Médico oferta consulta médica que atende e acolhe todos os Programas do Ministério da
Saude tais como Planejamento familiar, Pré-Natal, Saude da Crianca, Saide do Adolescente,
Saude da Mulher, Saude do Homem, Saitde do Idoso, Visita Domiciliar. Entre demais
procedimentos médicos ofertados como, sutura e pequenos procedimentos cirirgicos como
cantoplastia, retirada de lipoma entre outros.

Dentista oferta consulta odontologica que oferece Extracdo, Restauracdo e Limpeza. Os
demais atendimentos com necessidades de especialidades sdo encaminhados para o CEO -
Centro de Especialidades Odontologicas onde atendem Endodontistas, Cirurgias
Odontologicas e demais atendimentos com especialistas.

Enfermeiro oferece consulta de enfermagem que acolhe também a todos os Programas do
Ministério da Satide como Coleta de Exame Papanicolau, Exame de Mama, Pré-Natal,
Gerencia a Unidade e equipe, Visita Domiciliar, Retirada de Ponto, Teste do Pezinho,
Curativos, Testes Répidos entre outros procedimentos. O osicologo oferece a consulta
psicologica, acolhimento em satde mental.

Fisioterapia oferta a reabilitacdo em clientes com sequelas de AVE — Acidente Vascular
Encefélico, TCE — Traumatismo Craniano Encefélico, Reabilitagdo Respiratoria Motora em
clientes com sequelas de COVID-19.Fonoaudiologia oferta Teste da Orelhinha, Teste da
Linguinha, reabilitagdo de linguagem e fala. A nutricionista oferta consultas nutricionais e
dietas, acompanhamento de dislipidemias,e atua em conjunto para melhoria de clientes com
doencas cronicas nao infecciosas como hipertensao e diabetes e obesidades.

O Técnico de Enfermagem auxilia no ncolhimento e triagem, vacinagdo, curativos,
aplicagdo de injetaveis, afericdo de SSVV — Sinais Vitais, entre outros procedimentos.

O Técnico Higiene Dental auxilia o dentista no atendimento odontoldgico, realiza a

higienizagdo e esterilizagdo dos instrumentais, realiza agendamento e acolhimento dos
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pacientes. Dentre todos os profissionais citados acima, todos atuam realizando palestras para
Educagao em Saude.

O bairro Nova Humaitd possui atualmente 118 diabéticos e 344 hipertensos, numero de
pacientes com grandes chances de agravos futuramente, caso nao sejam feitas medidas de
acompanhamento a cada 6 meses para que esses pacientes ndo apresentem complicagdes e
mantenham a avaliacdo pressorica, medidas de glicemia e acompanhamento dos habitos e
promocao de estilo de vida mais saudavel.

O Diabetes e a Hipertensdo sao consideradas as doencas cronicas mais prevalentes no
mundo, a prevaléncia mundial de hipertensdo em 2015 foi estimada em 24,1% em homens e
em 20,1% em mulheres, representando cerca de 1,13 bilhao de pessoas. O diabetes estimou-se
valores em 8,8%, o que corresponderia a 415 milhdes de pessoas com idades entre 20 e 79
anos (SARNO, 2020).

Na politica de saude publica, a principal porta de entrada destes usudrios na rede de saude
¢ a Atencdo Primaria a Saude (APS). Sendo geralmente a equipe da APS responsavel, pelo
rastreamento, diagndstico e tratamento, devendo também prevenir, e tratar precocemente as
possiveis complicacdes e coordenar o cuidado integral e continuo destes pacientes. Dessa
forma, a APS tem papel importante no acolhimento, busca ativa, assisténcia, e tratamento de
forma continua aos pacientes portadores de hipertensao e diabetes.

A Hipertensao arterial (HA) ¢ condicdo clinica multifatorial caracterizada por elevagao
sustentada dos niveis pressoricos = 140 e/ou 90 mmHg. Frequentemente se associa a
disturbios metabolicos, alteragdes funcionais e/ou estruturais de 6rgaos-alvo, sendo agravada
pela presenca de outros fatores de risco (FR), como dislipidemia, obesidade abdominal,
intolerancia a glicose e diabetes mellitus (DM). Mantém associagdo independente com eventos
como morte subita, acidente vascular encefalico (AVE), infarto agudo do miocardio (IAM),
insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial periférica (DAP) e doenga renal cronica (DRC),
fatal e ndo fatal (SBC, 2016).

A principal caracteristica e disfuncdo no Diabetes Mellitus (DM) ¢ a hiperglicemia,
sendo um grupo de doengas metabolicas, responsavel por diversas complicacdes e disfungdes
de alguns 6rgaos, como: olhos, rins, nervos, cérebro, coragao e vasos sanguineos. Resultado de
defeitos na producdo de secrecdo e acdo da insulina. Envolve processos patogénicos
especificos, por exemplo, a destrui¢do das células beta do pancreas (produtoras de insulina), a
resisténcia a acdo da insulina, distirbios da secre¢@o da insulina, entre outros (BRASIL, 2013)

O Brasil possui cerca de 17 milhdes de pessoas com diabetes na faixa etéria entre os 20
aos 79 anos. Indica uma maior prevaléncia em mulheres. Os dados de 2011 apontam para uma
taxa de mortalidade de 33,7% a cada 100 mil habitantes (SBD, 2015). Estudo realizado para
analise do perfil epidemioldgico e avaliagdo da qualidade de vida de pessoas com Diabetes
Mellitus atendidas em quatorze Estratégias Satde da Familia de um municipio do Rio Grande
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do Sul/RS apontam que as pessoas com diabetes, em sua maioria, sao mulheres, idosas,
casadas, brancas, com baixo nivel instrucional, aposentadas/pensionistas, com renda familiar
de até dois salarios minimos (MORESCHI et al., 2018).

Pela necessidade de dar continuidade ao acompanhamento dos pacientes portadores de
doengas cronicas, viu-se a importancia desta microintervengdo, que ¢, nada mais, do que um
olhar responsavel e continuo da equipe de saide da UBS de Nova Humaitd, para com o
paciente.

O objetivo da microintervencao ¢ realizar o acolhimento e busca ativa de hipertensos e
diabéticos de toda area de cobertura da UBS de Nova Humaita, para que estes, evitem agravos
em seu quadro, por falta de acompanhamento, sendo que uma das dificuldades encontradas ¢ a
falta de adesdo ao tratamento prescrito e a continuidade e assiduidade em retornos as
consultas.

Deste modo, podemos afirmar que realizando com dedicacgao e a utilizagao de métodos e
protocolos como o MAPA - Monitoramento Ambulatorial da Pressao Arterial e
Monitoramento de Glicemia em todos os pacientes acometidos por estas doencgas cronicas, sera
possivel reduzir agravos e frequentes internagdes de pacientes descompensados ou, sequelas
reversiveis ou permanentes, que interferem, diretamente na qualidade de vida. O
acompanhamento devera ser no minimo a cada semestre, para reavaliagdo e reajustes, trocas ou
adicdo de medicamentos para um melhor resultado no tratamento e diminui¢do de futuras

comorbidades graves.



2. RELATO DE MICROINTERVENCAO

A microintervengdo iniciou-se com analise do numero de pacientes portadores de
doencas cronicas nao transmissiveis, HAS e Diabetes Mellitus tipo 1 e 2, no Bairro Nova
Humaita. De acordo com relatorios do territorio, apresentou-se os seguintes dados: 118
pacientes diabéticos e 344 pacientes hipertensos, refletindo numeros alarmantes e
preocupantes, considerando nimeros de habitantes que residem no bairro de Nova Humaita
que sdo 3.859 cidadaos ativos segundo cadastramento dos ACS — Agentes Comunitérios de
Saude.

Vale ressaltar que em decorréncia de héabitos alimentares erroneos e sedentarismo, a
hipertensdo e diabetes agravam o quadro, o que resultam em sérios danos a saude da
populagdo e custos elevados de tratamento ao SUS — Sistema Unico de Saude, através de
internagdes, uso prolongado de medicamentos, procedimentos de alta complexidade como uso
de UTI — Unidade de Terapia Intensiva, debilidades permanentes e obitos.

As doencas cardiovasculares segundo registro oficiais sdo a primeira causa de morte no
Brasil. No ano de 2000 a Hipertensao e Diabetes corresponderam a 27% dos oObitos por
consequéncias cardiovasculares no pais. O acompanhamento de HiperDia depende também de
um sistema informatizado, que permite cadastramento de portadores. O acompanhamento
continuo e ao mesmo tempo, em médio prazo, poderd ser definido o perfil epidemioldgico da
populagdo assistida e o importante planejamento, por implantagdo de estratégias de satde
publica, que levardo a mudan¢a do quadro atual, a melhoria da qualidade de vida dessas
pessoas e redugao do custo social (BRASIL, 2002).

Outro método eficiente, utilizado pela equipe de saude da APS, ¢ o Indice-tornozelo-
braquial — (ITB), sendo um método simples, ndo invasivo, de baixo custo e de grande
confiabilidade para diagnosticar a Doenca Arterial Periférica - DAP. Para o célculo do ITB, ¢
utilizada a relacdo da maior Pressdo Arterial Sistolica - PAS da artéria tibial posterior e da
artéria dorsal do pé (com obten¢dao nos dois membros ou em apenas um, dependendo da
casualidade) com a maior pressao sistolica das artérias braquiais. Varios estudos tém
demonstrado em todo o mundo que o ITB ¢ considerado uma ferramenta ndo invasiva eficaz
no diagnostico de doenga aterosclerdtica carotidea, devido a sua capacidade em detectar
variagdes de fluxo geradas por estenoses amenas ou graves(GIOLLO, 2010).

Sendo o ITB um método simples e Util que pode auxiliar os pacientes no diagndsticos de
doencas aterosclerdticas e marcador para doengas cardiovasculares, uma medida de rastreio
eficiente, somado 4 outros metodos simples de avaliagdo,evitando futuras complicacdes e
agravos de sdude, criado parametros individuais e facilitando desta forma maior controle sobre
as condigoes clinicas de cada paciente.

As medidas glicémicas dos pacientes diabéticos, nestes destaca-se a alta

morbimortalidade que compromete a qualidade de vida dos usuarios, além dos altos custos
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necessarios para a realizagdo do controle do diabetes mellitus e tratamento das complicacdes
agudas e cronicas, algumas complicacdes agudas incluem a hipoglicemia, o estado
hiperglicémico hiperosmolar e a cetoacidose diabética. J4 as cronicas incluem a retinopatia,
nefropatia, cardiopatia isquémica, neuropatias, doenca cerebrovascular e vascular periférica.
As degenerativas mais frequentes sdao o infarto agudo do miocérdio, a arteriopatia periférica, o
acidente vascular cerebral e a microangiopatia.

Outra importante medida de controle para extratificar os riscos de cada paciente ¢ a
medida glicémica, onde através do rastreio dos pacientes diabéticos e avaliacdo da glicemia de
jejum,comorbidades e avaliacdo do risco global. Pode-se realizar uma classificacdo daqueles
pacientes que precisam de maiores cuidados, ou seja, criar critérios de gravidades de cada
paciente e manter maior acompanhamento e melhoria da relacdo profissional de saude e
paciente.

Ha programas de controles de doencas de maior acometimento na populacdo, o Programa
Nacional de Hipertensdo e Diabetes Mellitus - HiperDia que surgiu para reorientar a
assisténcia farmacéutica para que pudesse realizar um fornecimento continuo do medicamento,
monitorando as condi¢des clinicas dos usudrios dos servigos de saude. Um dos métodos que o
programa utiliza para avaliar a fun¢do renal por meio de equacdes preditivas, baseada no
resultado de creatinina excretada pelos rins, importante para melhorar o cuidado e olhar
diferenciado aos pacientes como agravos renais cronico, acometimento causado como sequelas
destas doengas (CARVALHO, 2012).

A microintervengdo teve inicio no més de fevereiro, sendo realizado primeiramente a
coleta de dados do nimero de pacientes Diabéticos e hipertensos( 118 diabéticos e 344
hipertensos), avaliando os pacientes com maiores riscos de agravamentos e que necessitam de
acompanhamento ,através de varios fatores analisados como: idade, comorbidades, funcao
renal, glicemia, risco cardiovascular global e erealizando assim extratificacao de risco daqueles
pacientes com maiores chances de complicacoes.

As formulas de Cockcroft-Gault (CG) ¢ a equacdo da modificagdo da dieta na doenca
renal (MDRD) tal equacdo ¢ realizada para estimar a taxa de filtragdo glomerular (TFG), isso
pode ser significativo para pacientes diabéticos. Sendo que, quando alterados, pode ser
realizado observacao precoce, agindo de maneira 4gil, para evitar acometimentos mais graves e
sequelas permanentes. Partindo deste principio e agindo de maneira precoce todos os métodos
citados acima, podem ser utilizados de forma rotineira para um melhor acompanhamento
qualificado e embasado, aplicando aos pacientes portadores de doencas cronicas nao
transmissiveis, para que nao apresentem complicacdes graves como, IAM - Infarto Agudo do
Miocardio, AVE - Acidente Vascular Encefalico, Nefropatia Diabética, P¢ diabético, ou seja,
complicagodes debilitantes e que causem graves sequelas ou 6bitos (CARVALHO, 2012).

A avaliacao renal por meio de medidas simples e avaliagdo individual ¢ muito importante.
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pois, cada paciente apresenta taxa de filtracdo glomerular (TFG) diferente, sofrendo varia¢des
devido idade,sexo, comorbidades e ndo somente avaliar valores isolados de creatinina,
evitando assim, graves danos renais futuros. Somando-se a outras medidas de avaliagdao ¢
possivel avaliar a gravidade de cada paciente e fazer controle periddico daqueles que
apresentam maior risco geral de complicagdes a curto prazo, evitando sequelas ou Obitos.

Segundo Beckstrom outro grave acometimento formado nas artérias, sdo os aterogéneses
que sdo caracterizadas, pelo desenvolvimento de placas gordurosas, denominadas placas
ateromatosas, na superficie interna das paredes arteriais. Os cristais de colesterol, juntamente
com a proliferacdo celular, podem ocasionar a proje¢dao da placa para o lumen arterial,
causando reducdo acentuada do fluxo sanguineo podendo gerar oclusdo completa do vaso
(BECKSTROM et al., 2007).

Para Ferreira (2009), estima-se que, em 1995, o DM atingia 4% da populacdo adulta
mundial e que, em 2025, alcangard o montante de 5,4%, visto que nos paises em
desenvolvimento serd observado em todas as faixas etarias, com predominancia para grupos
etdrios mais jovens, em comparacao aos paises desenvolvidos. Nestes ltimos, o aumento
ocorrera principalmente na faixa etaria de 45 a 64 anos.

Fatores que predispoem ao desenvolvimento da placa de ateroma incluem avango da
idade, hipertensdao arterial, hipercolesterolemia, tabagismo, diabetes mellitus, obesidade,
radioterapia de cabega e pescogo e doenga arterial coronariana. Sao ainda fatores de risco para
o desenvolvimento da placa de ateroma a heranca genética, o sedentarismo ¢ o estresse
(KAWAMORI et al., 1992; BECKSTROM et al., 2007).

Um dos costumes observados entre alguns pacientes diabéticos ¢ hipertensos ¢ o uso
prolongado dos medicamentos, sem acompanhamentos ou verificagdo do uso correto da
medicagdo, desta forma, muitos pacientes usam por varios anos sem verificar seus niveis
pressoricos e glicémicos, inclusive a automedicagdo, necessitando modificacdo da medicagao
ou aumento da dose, refletindo em maiores riscos de complicacdes/agravos (REINHARDT,
2012).

Durante os meses de atuacdo e implantacdo das microintervencdes o Programa de
atuagdo do Governo Federal mudou, sendo agora, o Programa Previne Brasil, que atua a cada
ciclo, impondo indicadores a serem alcancados. Neste ciclo, sdo de extrema necessidade, o
alcance do Indicador de Hipertensdo e Diabetes, compravando neste ato do trabalho, que a
equipe de fato realizou acompanhamento deste paciente portador de doencas cronicas nao
transmissiveis, contribuindo assim, tanto para o paciente, quanto para o setor publico, pois
entende-se que paciente bem acompanhado reduz a utilizacdo dos servicos de alta
complexidade, que geram custos altos aos cofres publicos, que podem ser reduzidos, se de
fato, o acompanhamento destes individuos acontecerem de forma, assidua, responséavel e

continua.
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Observa-se que a utitizacao das medidas de avaliagao de risco ( ITB, avaliacdo da func¢ao
renal, glicemia, Risco cardiovascular Global e eficidcia dos medicamentos em uso), ¢ possivel
reduzir futuras complicacdes e Obitos, mantendo o controle daqueles pacientes que apresentam

maior risco € um acompanhamento mais efetivo.

12



3. CONSIDERACOES FINAIS

As agles realizadas, durante o curso de Especializagdo em Saude da Familia,
demonstraram a importancia do trabalho em equipe,por meio de acdes coletivas e integrativas
entre os profissionais, apresentando uma visdo global de todos os membros de uma familia
como unidade de cuidado, através de agdes que irdo promover, proteger € recuperar a saude
familiar ou individual, compreendendo seu ambiente fisico e sdcio- econdmico, abrangendo
desta forma, sobre o processo satde- doenca, fatores estes que nao envolvem apenas um
processo patologico especifico, mas integracdo entre fatores familiares, sociais e psicologicos,
ou seja, o individuo na sua integralidade.

Pode-se observar tal complexidade familiar, através da microintervencao sobre doengas
crOnicas ndo trasmissiveis- DM e HAS, que em inlimeros casos envolvem fatores econdmicos,
sociais e psicologicos na origem de tais patologias.

A estrutura familiar carrega consigo fatores culturais e costumes sobre determinados
habitos(independente de classe social),principalmente os habitos alimentares erréneos, como o
consumo exagerado de carboidratos refinados( paes,bolos, doces,farinhas refinadas,etc),
frituras e alimentos industrilizados, resultando em obesidade, diabetes mellitus tipo 2, HAS e
dislipidemias, tornando desta maneira, imprescindivel a atuagdo de uma equipe
multidisciplinar - médico, enfermeiro, nutricionista, psicologo e agentes comunitarios de
saude, na promog¢dao em saude do paciente, realizando assim , atendimento global e
humanizado, por meio da reeducagdo alimentar, ou seja, ressignifacao alimentar.

E possivel obter resultados positivos através de uma avaliagdo que engloba inimeros
fatores, como os mencionados acima, somando-se as avaliagdo clinicas dos pacientes
portadores de DM e HAS, atraves de medidas como MRPA, glicemia capilar, avaliagdo renal,
indice  tornozelo-braquial(itb), risco cardiovascular de Framingham, realizando
acompanhamento dos pacientes com maiores riscos de complicacdes, criando assim,
parametros de avaliag¢ao individual.

Pode-se realizar desta forma, agdes permanentes de cuidados a saide do paciente dando
continuidade nas agdes, obtendo acompanhamentos direcionado por meio de extratificacao de
risco individual de cada paciente, verificando assim, aqueles pacientes que necessitam de
maiores cuidados e avaliagdes, para reduzir complicagdes em decorréncias de tais patologias (
DM , HAS). E possivel evitar futuras internagdes e 6bitos, refletindo em melhor qualidade de
vida familiar em varios aspectos, como o econdmico, social e psicoldgico, importantes para

maior integragao entre comunidade e UBS.
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