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RESUMO

As doengas cronicas ndo transmissiveis como hipertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus, estdo relacionadas com a elevacdo do numero de obesos na sociedade
brasileira. Essas doencas sdo uma preocupagdo para a saude publica do municipio de
Atalaia localizado no Parand, devido desencadear outros agravos a satide como: infarto
agudo do miocardio, acidente vascular encefalico, amputacdes e até resultar em Obitos.
Por isso torna-se necessario desenvolver acdes de intervengdo por meio da equipe
multidisciplinar de satde, a fim de promover a educagdo em saude da populagdo e assim
contribuir para reducdao dos riscos decorrentes desses agravos. Esse projeto de
intervengao ¢ resultado do Curso de Especializagdo em Atencdo Basica da Universidade
Federal do Parana, financiado pela Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde. Os
objetivos desse plano de interven¢do foram: analisar o Programa Viver Saude Atalaia
aos usudrios da unidade basica de satide com obesidade com Indice de Massa Corporal

>35 ¢ em adoecimento cronico; descrever os indicadores de saude relacionados as
doencgas cardiovasculares apods a inser¢ao dos usuarios da unidade de atendimento do
programa da saude da familia; elencar potencialidades e fragilidades do Programa Viver
Satde Atalaia; intervir no Programa Viver Saude Atalaia. O presente trabalho realizou
um plano de interven¢do por meio de uma equipe multidisciplinar, para pessoas obesas,
atividades com fins de modificar o estilo de vida incluindo basicamente em suas rotinas
a pratica de exercicios fisicos e reeducacdo alimentar. O projeto foi realizado na
academia da saude municipal e na unidade bésica de saude, prestando esse servi¢o pelo
periodo de 3 meses para cada grupo formado, comparando dados de ingresso e egresso
do programa e buscando intervir nas fragilidades identificadas durante o programa.
Participaram deste projeto apenas vinte e duas pessoas, entre todos os inscritos nos dois
primeiros programas por serem esses hipertensos e/ou diabéticos. Ao final do
acompanhamento de trés meses mais de 70% desses participantes sofreram impacto
positivo nas suas comorbidades. Esse resultado confirma que a mudanga do estilo de
vida ¢ capaz de diminuir os riscos que os obesos, hipertensos e diabéticos sao expostos
pelas suas condigdes de saude. Os resultados apresentados, demonstram que as
mudangas no estilo de vida sao fundamentais para redugdo das comorbidades e
justificam a criagdo e manutenc¢do do programa a fins de promover qualidade de vida e
economia a gestao publica nas consequéncias maléficas causadas por essas patologias.

Palavras-chave: Obesidade, Hipertensao, Diabetes Mellitus, Qualidade de Vida



ABSTRACT

The non transmittable chronic diseases such as systemic arterial hypertension and
diabetes mellitus are related to the increase number of obesity in the Brazilian society.
These diseases are a public healthcare concern to the town of Atalaia, Parana, since it
can trigger other health related issue, like acute myocardial heart attacks, strokes,
amputations and even death. It is necessary to develop intervention actions through a
multidisciplinary healthcare team to promote health education reducing the risks that
arise from these diseases.

This project is the result of a Specialization Course in Primary Care by the Universidade
Federal do Parand (Federal University of Parana) and funded by the Universidade
Aberta do Sistema Unico de Saude (Open University of the Unified Health System).
The objectives of this project were to: Analyze the Living Health Atalaia Program for
patients of a public healthcare clinic with obesity with Body Mass Index >35 and with
chronic illness; Describe the health indicators related to cardiovascular diseases after the
insertion of the users of the Family’s Health Program Unit; List possible potentialities
and weaknesses of the Living Health Atalaia Program; Intervene in the Living Health
Atalaia Program. With the support of a multidisciplinary healthcare team, the project
developed an intervention plan for people with obesity, with activities to change basic
lifestyle routines, including physical exercise and nutritional education. The project was
carried out in a Municipal’s Health Unit and in a public healthcare clinic and was
provided for a three months period for each group of patients. Basic information was
compared from “before” and “after” the three months period seeking to mediate the
program's weaknesses. Only twenty-two people are part of the study, between all the
enrolled in the first two programs for being hypertensive and/or diabetic. At the end of
the three-month period, over 70% of the participants had a positive impact on their
comorbidities. The result of the study confirmed that basic lifestyle change can reduce
the risks that obese, hypertensive and diabetic individuals are exposed to due to their
health conditions. It demonstrates that lifestyle changes are essential for reducing
comorbidities and justify the creation and maintenance of the program to promote
quality of life and economy to public management in the harmful consequences caused
by these diseases.

Keywords: Obesity, Hypertension, Diabetes Mellitus, Quality of Life
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1. INTRODUCAO

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) como hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM) e a elevacdo do niimero de obesos na
sociedade brasileira sdo os adoecimentos mais comuns o que ndo difere do municipio de
Atalaia no Estado do Parana.

A frequéncia de diagndstico médico de hipertensao arterial foi de 24,3% no
Brasil, sendo essa a média calculada por um percentil maior em mulheres (26,4%) do
que em homens (21,7%) (BRASIL, 2017). Aproximadamente, 13 milhdes de brasileiros
sao diabéticos. A prevaléncia de diabetes entre os adultos brasileiros estd estimada entre
7,4 a 13,5%, e apresenta-se maior na faixa etaria entre 60 a 69 anos com 17 a 21% dos
diabéticos. No entanto, ha um aumento da prevaléncia de DM tipo 2 entre criangas e
adolescentes. Acredita-se que o aumento na prevaléncia de diabetes ¢ devido a elevagao
do numero de casos de diabéticos tipo 2, em paralelo a epidemia de obesidade, bem
como o envelhecimento populacional, ao sedentarismo e a urbanizagdo (DIEHL;
MIGLIANO et al., 2018).

Estes agravos apresentam como consequéncias as doengas cardiovasculares que
comprometem a saide dos portadores, o que gera incapacidades parciais ou totais e
afeta ndo somente o seu bem-estar mas também altera o padrdao de vida das pessoas
mais proximas. Espera-se que este projeto de intervengdo contribua para a redugdo dos

adoecimentos secundarios causado pela ndo adesdo ao tratamento da HAS e DM.

1.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO

A populacdo do municipio de Atalaia (Parand), era de 3907 habitantes em 2017,
segundo o cadastro realizado pela Unidade de Atencdo Primaria da Satde da Familia
(UAPSF), esta unidade ¢ a unica do municipio. A populagao do referido municipio esta
distribuida em zona urbana e rural, sendo respectivamente de 2850 e 1057 habitantes. O
perfil s6cio demografico ¢ de predominio da cor branca com 65,55%, seguidos de
pardos 30,46%. O sexo masculino ¢ composto por 1964 e o feminino por 1943. A faixa

etaria predominante ¢ a de 20 a 49 anos, conforme apresentado na Tabela 1.



TABELA 1 - CARACTERIZACAO DA PQPULACAO POR FAIXA ETARIA DO MUNICIPIO
DE ATALAIA (PARANA),2017.

Faixa Etaria (anos) N° N° do sexo masculino N° do sexo feminino
00- 04 94 97 97
05-14 554 302 252
15-19 322 157 165
20-29 550 295 258
30-39 576 287 289
40-49 629 302 327
50-59 461 236 225
60-69 352 172 183
70-79 187 82 99
Acima de 80 anos 82 34 48
TOTAL 3907 1964 1943

Fonte: UAPSF-Atalaia-PR (2017).

1.2 MORBIMORTALIDADE DO MUNICIPIO

Em 2017, ocorrem 12 casos de Obitos no municipio. As causas dessas mortes
foram neoplasias (n=3), doenca cardiovascular (n=3), doengas cerebrais (n=2), doen¢a
do aparelho locomotor ou ortopédicas (n=2), doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) (n=1) e doenca renal cronico (n=1). (Sistema de Informa¢do de Mortalidade
(SIM), 2017). O coeficiente de mortalidade no municipio foi de 3,07/1000 habitantes.
Destaca-se que ndo houveram 6bitos materno e infantil neste ano.

Em relagdo a morbidade ¢ importante destacar as doengas transmissiveis, no
qual sua principal estratégia ¢ a promocao € a prevengao para que nao ocorram novos
casos, bem como tratar adequadamente os acometidos. No municipio, ndo houve
registros de casos de sifilis congénita e tuberculose em 2017 (DATASUS, 2017).

Em 2018, foram notificados 10 casos suspeitos de dengue, porém nenhum caso
obteve confirmacdo de diagndstico por sorologia (ATALAIA, 2017). Por ndo haver
registros prévios a equipe de satde estd sempre atenta e trabalha para que nao haja
novos casos, o que poderia configurar uma epidemia municipal.

Ja a HAS acomete 13,57% da populacdo do municipio (ATALAIA, 2017), o que
demonstra a necessidade de uma assisténcia de qualidade para o acompanhamento
desses usudrios para a prevengdo de complicacdes futuras. O perfil de morbidade da

populacao atendida pela unidade ¢ descrito na tabela 2.



TABELA 2 - PERFIL DE MORBIDADE DA POPULAGCAO ATENDIDA PELA UAPSF ATALAIA
(PARANA), 2017.

PATOLOGIA N°
Hipertensao Arterial 529
Diabetes Mellitus 134
Transtornos Mentais e Comportamentais 195
Dependentes de dlcool e drogas 167
Tabagista 215
Gestantes (2 menores de idade) 22
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica 02
Obesos 16
TOTAL 1280

FONTE: UAPSF-Atalaia-PR (2017).
NOTA*Transtornos mentais e comportamentais foram agregados os pacientes portadores de
comprometimento neurologico e/ou motor, transtorno bipolar, depressio, ansiedade, entre outros);

Nos casos de neoplasia existe uma dificuldade de quantificar, visto que na
suspeita do adoecimento estes usuarios sao encaminhados para atendimento em
municipios maiores, o que acabam inviabilizando o seu segmento por esta unidade.

A equipe de satde utiliza os indicadores de satide em diversas estratégias, sendo
auxiliados e capacitados pelas enfermeiras. A mortalidade ¢ avaliada anualmente e
morbidade trimestralmente, com objetivo de buscar agdes que melhorem a qualidade de
vida da populacao.

Um exemplo do uso dos indicadores ocorreu entre maio e junho de 2018, em que
as temperaturas ficam mais baixas e as doengas sazonais atingiriam a populacdo do
municipio. Baseado nos casos de 2017, a equipe de enfermagem fez um levantamento
dos usuarios com maior vulnerabilidade e comunicou aos agentes comunitarias de saude
a necessidade de realizar visitas periddicas. Caso fosse identificado alguma situacdo de
suspeita de adoecimento, as agentes deveriam solicitar o agendamento de uma visita
domiciliar pela equipe de saide da Unidade Bésica de Satde (UBS) (ATALAIA,2017).

Ainda, no periodo da campanha de imunizagdo contra a influenza foi realizada a
visita domiciliar aos idosos para avaliar as condi¢des de saude dessa populacao, orientar
0s ativos a comparecerem a imuniza¢do ¢ realizar a imuniza¢do no domicilio dos

acamados e dos com dificuldade de locomocao.

1.3 COBERTURA VACINAL

A cobertura vacinal do municipio atende a imunizagdo infantil e beneficia

também moradores residentes de outros municipios que residem nas propriedades rurais



nas proximidades de Atalaia. Ao todo sdo cadastradas 40 criangas para vacinagdo e
acompanhamento. Por esse motivo o percentual de vacinagdo realizado ¢ superior aos

100%, como pode ser observado na sequéncia de dados informados:

QUADRO 1 - SITUACAO VACINAL DAS CRIANCAS
ATENDIDAS PELA UNIDADE DE SAUDE
DE ATALAIA - PARANA.

Imunobiolégico Cobertura vacina (%)
Bacillus Calmette-Guérin (BCG) 125
Meningocdcica conjugada C 125
Difteria, Tétano, Pertussis (DTP) 120
Haemophilus Influenzae tipo B (HIB) 120
Polio 120
Rotavirus humano 115
Tetra viral 107,5
Febre Amarela 97,5

Fonte: UAPSF-Atalaia-PR (2017).

1.4 SAUDE MATERNA.

O pré-natal realizado pela equipe de satde da UBS apresenta uma assisténcia de
qualidade e ¢ um dos diferenciais no cuidado a gestante. A assisténcia a gestante ¢
realizada pelos médicos e profissionais de enfermagem e apresenta uma assiduidade das
gestantes nas consultas e com boa aderéncia aos planos de cuidado estabelecidos. No
ultimo ano, as 22 gestantes assistidas na unidade tiveram pelo menos 7 consultas pré-
natais realizadas e 18 foram acolhidas ainda no primeiro trimestre de gestagdo

(ATALAIA, 2017).

1.5 SAUDE DO ADULTO.

A populagdo economicamente ativa do municipio trabalha em servigos que
exigem forga fisica como a coleta de laranja e/ou corte de cana-de-acticar, na desossa de
frango e at¢ mesmo em uma fabrica de produtos industrializados como café, gelatina,
sucos entre outros. Entre estes usudrios, as queixas mais comuns relatadas estdo
relacionadas a atividade laboral exercida, o que causa doencas osteomusculares
decorrentes da sobrecarga de trabalho e esfor¢o fisico repetitivo como: a lombalgia,
bursite, tendinite e cefaleia tensional (ATALAIA, 2017).

Outras causas de adoecimento da populacdo estdo associadas a sazonalidade

como: resfriados, doengas respiratdrias como asma e rinites, infecgdes por parvovirus



B19, infec¢des de vias aéreas e relacionadas as infecgdes do trato urinario (ATALAIA,
2017). Destaca-se que as doencas cronicas ndo transmissiveis como HAS e DM, sdo
prioridades da unidade e tem agendamento continuo.

A Unidade apresenta um programa denominado de “Viver Saide em Atalaia”
que realiza o acompanhamento dos obesos, para qual sdo propostas acdes como: a
realizacdo de atividades fisicas 3 vezes por semana, orientacdao nutricional e atividades
educacionais com a psicéloga, nutricionista € o médico.

Outro grupo atendido sdo os usuarios em risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares ¢ metabodlicas como os sedentarios e os idosos. Para estes sao
ofertadas as caminhadas com profissionais de educagdo fisica em 2 vez por semana,
crossfit 1 vez por semana e caminhadas com os idosos com os agentes comunitarios de
saude. Essas estratégias ndo apresentam resultados expressivos pelo baixo indice de
adesdo e a dificuldade de pontos especificos para praticas de exercicios fisicos. A
maioria dos usudrios que praticam os exercicios optam pela caminhada realizada nas
ruas do municipio. Cabe aos profissionais de saude estimular e reforgar a pratica de tais
atividades com intuito de prevenir e controlar essas doengas que atingem diretamente a

saude da populacao.

2. JUSTIFICATIVA

As DCNT sao desencadeadas pelos maus habitos alimentares e o sedentarismo,
0 que proporcionam consequéncias maléficas para a saude. As doencas que surgem
devido a este comportamento sdo os distirbios cardiovasculares. Para melhor a
qualidade de saude dos portadores de DCNT ¢ necessario tracar estratégias que
busquem a mudanca de comportamento e ado¢ao de habitos alimentares saudaveis. Para
isso, ¢ necessario realizar um plano de cuidados e intervencdes especifica para esses
portadores, devido ao elevado niimero de usudrios portadores dessas comorbidades no
municipio. Com as condi¢des oferecidas pela unidade de satide em conjunto com o
Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF) ¢ possivel trabalhar a populagdo, que por

sua vez tem interesse em melhorar as condicoes de saude.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

e Analisar as intervengdes do Programa Viver Satde
Atalaia, com pessoas portadoras de obesidade (IMC>35)

em adoecimento cronico.

3.2 OBETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever os indicadores de saude relacionados as doengas
cardiovasculares apds a insercao dos usudrios da UAPSF
Atalaia com obesidade (IMC>35) e em adoecimento
cronico no Programa Viver Saude Atalaia.

e Elencar potencialidades e fragilidades do Programa Viver
Saude Atalaia.

e Intervir no Programa Viver Saude Atalaia.

4. METODO

4.1 TIPO DE PESQUISA

Esse programa de intervengdo caracteriza-se como uma pesquisa exploratoria
sendo resultado do Curso de Especializagdo em Atencdo Basica da Universidade
Federal do Parana, financiado pela Universidade Aberta do Sistema Unico de Satude

(UNA_SUS).

4.2 CARACTERIZACAO DA ORGANIZACAO

Em um primeiro momento foi realizado um levantamento de dados do projeto
viver saude Atalaia, que se trata de um acompanhamento multiprofissional voltado para
pessoas com obesidade (IMC> 35) e foi realizado com aproximadamente 20

participantes por cada grupo no periodo de 3 meses. Esse programa ¢ composto por
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profissionais de saude e cada um deles exerce uma funcdo especifica. O médico ¢é
responsavel pelas solicitagdes e andlises de exames, adequagdo de medicacdo,
acompanhamento do bem-estar geral, no qual ¢ realizado um atendimento mensal. O
educador fisico é responsavel por registrar as medidas antropométricas e pelas
avaliacoes fisicas realizadas 3 vezes por semana. A nutricionista ¢ responsavel pela
avaliacao nutricional e elaboragdo da dieta personalizada. A psicéloga ¢ responsavel
pelo apoio psicologico em grupo ou individualizado conforme hd necessidade. A
farmacéutica ¢ responsavel por dispensar a medicagdo de uso continuo quando utilizada.
A enfermeira realiza a coleta de material bioldgico para os exames e realiza palestras

mensais com o0s participantes.

4.3 UNIVERSO DA PESQUISA E COLETA DE DADOS

Por meio dos dados epidemioldgicos estudados identificou-se um elevado
nimero de portadores de doengas cronicas nao transmissiveis, a saber, Hipertensio
Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM) e Obesidade (IMC>35).

As etapas de pesquisa acdo estdo descritas no quadro 2 e discriminadas em
etapas que facilitam o entendimento do presente estudo.

Por esse motivo o universo do estudo foi composto por dados dos hipertensos ¢
dos diabéticos, obtidos dos indicadores de satde dos usudrios do Programa Viver Satude
Atalaia, no qual foi estabelecido uma comparacao entre o periodo de ingresso e egresso

individualmente, conforme descritos em atas apos as agdes descritas no quadro 3.

QUADRO 2 - ETAPAS DA PESQUISA

Acio Orientacio
Exploratoria Elevado nimero de portadores de doengas cronicas nio transmissiveis, a saber,
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM) e Obesidade
(IMC>35)
Tema da pesquisa As agdes educativas do programa viver saide em Atalaia-Parana com os

pacientes portadores de diabetes mellitus e hipertensao arterial sistémica

Colocacao do
problema

O alto indice de portadores de doengas cronicas ndo transmissiveis relacionado a
obesidade e ao sedentarismo demonstrou a equipe de saide a necessidade de
elaborar uma condi¢do de mudangas do estilo de vida para as pessoas que se
enquadram nesse perfil. A partir destes resultados foi elaborado uma estratégia
de interven¢ao adequada para a realidade deste municipio.

Elaboracao da
Proposta:

A analise sobre interven¢do na mudanga do estilo de vida dos participantes do
Programa Viver Satde Atalaia, consiste em realizar um comparativo, entre as
avaliacdes iniciais individualizadas dos participantes e sua avaliacdo final.
Visando certificar a influéncia real para os portadores de doengas cronicas nao
transmissiveis.

FONTE: O autor (2019)




QUADRO 3 - DETALHAMENTO DAS ACOES
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Data/ Objetivo Estratégia Duracéo/ Recursos
horario Participantes utilizados
Segunda- Exercicios LR ﬁSI.CO

feira fisicos com 10 peede
. Atividade fisica . ~ Entre 30 a 45 minutos da saude,
Quarta-feira instrugdo do halter
e Sexta-feira educador fisico a‘teres,
colchonetes.
Consulta Aproximadamente 30
. Avaliagdo individual ou a 45 minutos/
Quinzenal e o Consulta
psicologica em grupo pela individual ou lhora em
psicologa grupo
. Palestra Roda de Aproximadamente
Quinzenal 3 Consulta
educativa conversa lhora em grupo
Avaliagdo dos .
artic(i; antes Anamnese Aproximadamente Consultas
Mensal P P 30 a 45 minutos/ 1
do programa - médicas
. individual
pelo médico
Avaliacio Adequagio Aproximadamente 30
Mensal H1ag dietética pelo a 45 minutos/ Consultas
nutricional LN R
nutricionista individual
Entrega direta
D1str1.bu1gia0 da aop amc‘f,’a.n te Tempo Necessario Farmacia
Mensal medicacgdo de na farmacia .
para esclarecimentos popular

uso continuo

municipal pela
farmacéutica

FONTE: O autor (2019)

5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)

A HAS esta caracterizada por ser uma condicao clinica multifatorial de niveis

elevados e sustentados acima de 140 x 90 mmHg, frequentemente relacionadas as

alteragdes metabdlicas, funcionais e/ou estruturais atingindo o6rgaos-alvo e contribuindo

para o aumento do risco de eventos cardiovasculares em geral. (SBC, 2010).

As equipes de Atencdo Basica no Brasil sdo a principal forma de intervir no

controle e na prevencdo da HAS. O vinculo criado com a comunidade e a clientela

adscrita, facilita o entendimento das diversidades e as particularidades dos mesmos no

momento das abordagens. A prioridade estabelecida pelo Ministério da Saude ¢ que as

modificagdes de estilo de vida sejam fundamentais na prevencdo € no processo

terapéutico da HAS. Medidas como alterar, sobretudo o consumo de sal e abandonar o

tabagismo e o etilismo devem ser estimulados desde a primeira abordagem. (BRASIL,

2013)
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A HAS no Brasil tem sua prevaléncia em 32% dos adultos, porcentagem que

aumenta para cerca de 50% em individuos entre 60 a 69 anos e chega a 75% nos

maiores de 70 anos de idade (SBC, 2010).

5.1.1 FATORES DE RISCO

Os principais fatores de risco para a HAS estao descritos a baixo:

QUADRO 4 - FATORES DE RISCO PARA HAS

Fatores de risco

Idade

Existe relacao direta entra a idade e desenvolvimento de HAS; acima de 65 anos,
a prevaléncia ¢ de 60%; género e etnia: até os 50 anos, a prevaléncia ¢ maior entre
homens, invertendo-se a tendéncia apds essa idade. Também é mais prevalente
nas ragas ndo brancas. No Brasil, mulheres negras t€ém o dobro de incidéncia de
HAS do que as Brancas;

Sedentarismo

A atividade fisica protege o individuo de desenvolver HAS, mesmo os pré-
hipertensos

Sobrepeso e obesidade

Mesmo em jovens, a obesidade aumenta o risco de HAS; o aumento de 2,4Kg/m2
acima do indice de massa corporea adequado ja eleva o risco;

Historico familiar

A contribuicdo de fatores genéticos no desenvolvimento da HAS ¢é bem
estabelecida, mas n3o ha como utilizd-los para predizer o risco de
desenvolvimento; genética: estudos brasileiros mostraram um grande impacto da
miscigenagdo, de modo a interferir na determinagdo de um padrao genético capaz
de elevar os niveis de PA.

Ingesta de sal

A ingestao de sal excessiva de sal esta associada a HAS. Ja foram identificadas
populacdes indigenas em que o sal ndo faz parte da dieta e ndo foram encontrados
casos

Etilismo O consumo excessivo de alcool determina elevag¢do da PA e aumento da
mortalidade cardiovascular em geral

Fatores No Brasil, a HAS é mais prevalente em pessoas com baixa escolaridade

socioecondmicos

FONTE: (MARTINEZ MC, 2006).

Diante desses fatores de risco, para o controle da HAS, ¢ essencial mudancas no

estilo de vida para a adog@o de habitos saudaveis.

As mudangas no estilo de vida (MEV), podem ser implementadascomo forma de

tratamento ndo medicamentoso pela equipe de AB devem estar sempre presente na vida

do paciente mesmo se este faca o uso de tratamento medicamentoso.

Também, ¢ fundamental realizar educacdo em saide como uma estratégia de

prevencdo e no tratamento da DM 2, e da HAS. E importante ainda estimular a busca de

conhecimento da populacao sobre melhor qualidade de vida. (BRASIL, 2013)
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5.1.2 DIAGNOSTICO E RASTREAMENTO

Apos 18 anos de idade toda a populacdo deve realizar rastreio de HAS, aferindo
a pressdo em ambos os bragos.

Caso os valores sejam consideradas normais, inferiores a 120/80 mmHg, orienta-
se nova aferi¢cao em 2 anos. (BRASIL, 2006);

Caso pressao arterial (PA) esteja entre pressao arterial sistolica (PAS ) 120 a 139
e pressao arterial diastolica (PAD) de 80 a 89 mmHg e ndo haja identificagdo de fator de
risco para doenga cardiovascular a nova aferigdo deve ser em 1 ano (DCV)
(CHOBANIAN et al., 2003);

Se PA maior ou igual a 140/90 mmHg ou PA entre PAS de 120 a 139 e PAD de
80 a 89 mmHg e identificado alguns outros fatores de risco para doenga cardiovascular
(DCV) as novas aferigdes devem ser realizadas em um intervalo de 1 a 2 semanas.
Sempre que possivel, a medida da PA devera ser realizada fora do consultério médico
para esclarecer o diagnostico e afastar a possibilidade do efeito do jaleco branco, que
ocorre quando a PA do paciente se eleva apenas quando na presenga do médico ou de
um profissional da satde, no processo de verificacdo. (SBH; SBC; SBN, 2010).

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

De acordo com os valores pressoricos obtidos no consultorio, podemos
classificar a pressdo arterial em normotensdo, PA limitrofe e HAS, como destaca o

quadro 5 abaixo:

QUADRO 5 — VALORES PRESSORICOS

Classificagio Pressao Arterial Sistolica Pressdo Arterial Diastolica
(mm/Hg) (mm/Hg)

Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130 e 139 85¢ 89

Hipertensio estagio I 140 e 159 90 e 99

Hipertensio estagio 11 160 e 179 100 e 109

Hipertensao estagio 111 180 110

FONTE: (SBC; SBH; SBN, 2011):



Fluxograma de rastreamento e diagnéstico de HAS

Pessoa =18 anos
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r/Sintomas de crise N\
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muscular/dorméncia)

— Dor precordial (dor no

peito)
— Dispneia (falta de ar)

7

Verificar PA

(média de duas medidas no dia)

!

.
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FONTE: DAB/SAS/MS, 2000
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Consulta medica na
crise hipertensiva

Consulta médica
para iniciar
acompanhamento
HIPERTENSAO

Fonte: DAB/SAS/MS.

15

A figura representa o fluxograma apresentado a seguir ¢ uma sugestao de fluxo

de rastreamento ¢ a conduta conforme a classificagao da PA.

5.1.3 TRATAMENTO

O atendimento multiprofissional deve ser priorizado e o objetivo de controlar os

niveis pressoricos por meio de intervengdes medicamentosas ou ndo medicamentosas se

da pelo risco de doengas cardiovasculares, melhorando a qualidade de vida e

minimizando morbimortalidade dos individuos. (BRASIL, 2010).
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Como mencionado anteriormente o tratamento ndo medicamentoso ¢ parte
fundamental no controle da HAS, e a MEV deve ser preconizada. (BRASIL, 2013)

O tratamento medicamentoso ¢ introduzido de acordo com caracteristicas e
necessidades individuais dos pacientes. (BRASIL, 2013). Por isso, este projeto nao

abordou as estratégias de tratamento medicamentoso.

5.2 DIABETES MELLITUS

O DM ¢ um transtorno metabdlico, caracterizado por estado de hiperglicemia e
alteragdes no metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras, que ocorre por defeitos
da secrecao ou da agdo da insulina. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999). O
DM continua sendo estudado pelo incremento de novos casos. Os estudos tem
enfatizado sua associagdo a dislipidemia, a hipertensao arterial e a disfunc¢ao endotelial.

A acdes despendidas Atengao Bésica de Saude, tanto para DM como em outras
doencas busca intervir na prevencdo e no diagnostico precoce, afim de evitar
hospitalizagdes e mortes por complicacdes cardiovasculares e cerebrovasculares
(ALFRADIQUE, 2009).

No Brasil, um estudo de 2006 apontam para uma prevaléncia de diabetes
autorreferida de aproximadamente 5,3 % na populacdo acima de 18 anos, estimava-se
que em 2011 seria uma média de 5,6% da populagdo com DM. Quando analisados as
prevaléncias de acordo com o sexo apresentavam-se casos em homens que chegavam a
até¢ 4,4% e ultrapassavam o valor de 5,2% na populagdo feminina. Ainda nos dias de
hoje as mulheres apresentaram uma maior propor¢ao da doenga na populagdo, valores
estimados em 6%. (BRASIL, 2011)

Em 2011, observa-se que as ocorréncias eram mais comuns em pessoas com
baixa escolaridade. Das pessoas com escolaridade inferior a oito anos 7,5% possuem
diabetes, contra 3,7% das pessoas com mais de 12 anos de estudo, uma diferenca de
mais de 50%. Segundo esse estudo apontou, também, que o DM ¢ mais comum em
pessoas com mais idade: cerca de 21,6% dos brasileiros com mais de 65 anos referiram

a doenga, ja os de faixa etaria entre 18 e 24 anos, em que apenas 0,6% sdo pessoas com

diabetes. (BRASIL, 2011)
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5.2.1 RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO
A probabilidade de apresentar diabetes ou um estado intermedidrio de glicemia
depende da presencga de fatores de risco. O publico-alvo para o rastreamento do DM

preconizado pela Associacdo Americana de Diabetes (ADA) na figura a seguir.

Critérios para o rastreamento do DM em adultos assintomaticos

Excesso de peso (IMC >25 kg/m?) e um dos seguintes fatores de risco:
e Histéria de pai ou mae com diabetes;
* Hipertensao arterial (>140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivos em adultos);
e Histéria de diabetes gestacional ou de recém-nascido com mais de 4 kg;
 Dislipidemia: hipertrigliceridemia (>250 mg/dL) ou HDL-C baixo (<35 mg/dL);
e Exame prévio de HbA1c =5,7%, tolerancia diminuida a glicose ou glicemia de jejum alterada;
e Obesidade severa, acanthosis nigricans;
¢ Sindrome de ovarios policisticos;
 Historia de doenca cardiovascular;
¢ Inatividade fisica;
ou
Idade = 45 anos;
ou
Risco cardiovascular moderado (Ver Cadernos de Atencdo Basica, n° 37 - Estratégias para o
Cuidado da Pessoa com Doenca Cronica — Hipertensao Arterial Sistémica).
Fonte: ADA, 2013.

Cerca de 90% dos casos de diabetes na populagdo mundial sdo do tipo 2. A DM
tipo 1, s6 corresponde a aproximadamente 8% (ADA, 2010).

Outra apresentagao de diabetes ¢ o diabetes gestacional, devido a seu impacto na
saude materno-fetal. (ADA, 2010).

A diferenciacdo entre o diabetes tipo 1 e o tipo 2 nem sempre ¢ realizada em um
primeiro momento e pode ndo ser simples. Casualmente podem ser solicitados niveis de
anticorpos anti-GAD e avaliagdo da reserva de insulina pancreética por meio da medida
de peptideo-C plasmatico. Os anticorpos positivos e peptideo C abaixo de 0,9 ng/ml
apenas trazem uma suspeita maior sobre o diagnostico de diabetes tipo 1. Por outro
lado, anticorpos negativos e peptideo C elevado sugerem diabetes tipo 2 (MARASCHIN
etal., 2010).

Outros tipos especificos de diabetes sdo mais raros e podem resultar de defeitos
genéticos da fun¢do das células beta, defeitos genéticos da agdo da insulina, doengas do
pancreas exdcrino, endocrinopatias, efeito colateral de medicamentos, infecgdes e outras

sindromes genéticas associadas ao DM (BRASIL, 2013).
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

As agdes de intervengdo do programa viver saiide Atalaia foram organizadas em

periodos diferentes por cada profissional, como descrito a baixo.

3)

b)

O educador fisico realizou suas intervengdes com todos os participantes
inscritos 3 vezes na semana na academia de satide com periodo inicial de
alongamentos seguidos de 30 a 45 minutos de exercicios fisico, utilizando o
espagco da academia de saude, colchonetes, halteres ¢ em algumas
oportunidades caminhadas pelas ruas da cidade;

As avaliagdes e consultas com psicologa ocorre quinzenalmente alternando
atendimento em grupo, em média de 1 hora e individualizado quando
necessario pelo tempo necessario segundo avaliacdo do profissional;
Consultas médicas eram realizadas para ingresso no programa de maneira
individualizada na UAPSF, todas agendadas e com duragdo média de 30 a 45
minutos, garantindo desde a primeira consulta o retorno mensal ou quando
necessario. Os objetivos das consultas era realizar um atendimento continuo
de reavaliacdo do bem-estar fisico e mental, assim como monitorar por meio
de exames a evolugdo de cada participante;

Avaliagao do nutricionista foi realizada mensalmente na UAPSF, onde o
profissional destinava aproximadamente de 30 a 45 minutos para determinar
a conduta a ser tomada;

A distribuicdo de medicamentos foi realizada na farmacia municipal pela
farmacéutica responsavel pelo programa;

Também em carater mensal a enfermeira realizava palestra educativas na
academia de saide afim de instruir e retirar dividas sobre o programa com

0s participantes.

No primeiro programa se inscreveram 16 pessoas todas obesas com IMC > 35,

entre elas 10 hipertensos, 1 diabético e 5 ndo apresentavam comorbidades.

Dos dez participantes hipertensos apenas 3 estavam descompensados ao inicio

do programa. Ao final da intervencdo de 3 meses, observou-se que dos 10 participantes,

4 pessoas obtiveram melhora nos valores de PA, necessitando reajuste de medicagdo e

outros 2 hipertensos prévios reduziram a terapéutica medicamentosa para monoterapia.
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O unico diabético inscrito nesse primeiro programa fazia uso de Igrama didrio
de metformina dividido em 2 doses e ao concluir o programa apresentou melhora nos
indices de glicemia sendo possivel reduzir para 500mg diarios da medicagao.

Quando iniciado o segundo programa foram admitidas 21 pessoas todas obesas
com IMC > 35, entre elas 5 hipertensos, 6 diabéticos e 10 ndo apresentavam
comorbidades.

No decorrer do programa 7 pessoas foram excluidas das atividades do grupo por
faltas sem justificativas ou por problemas pessoais, porém nenhum desses fazia parte
dos hipertensos ou diabéticos.

Analisando a interven¢do do programa sobre os 5 hipertensos houve uma
readequacdo medicamentosa para monoterapia em 3 pessoas € | participante deixou de
fazer uso de medicagdo por apresentar sintomas isolados de hipotensao e por apresentar
um controle de PA com média das aferi¢cdes apresentando 130/70mmHg, e apenas 1 dos
hipertensos manteve seus valores de PA iguais ao inicio do programa.

As duas intervencdes refletem em numeros relevantes e atingem o objetivo geral
do programa. Entre os 37 inscritos nos dois primeiros programas foram analisados no
presente trabalho apenas 22 participantes do PVSA por serem esses hipertensos e/ou
diabéticos. Ao final do acompanhamento de trés meses mais de 70% desses
participantes sofreram impacto positivos nas suas comorbidades. Esse resultado
confirma que a mudanga do estilo de vida ¢ capaz de diminuir os riscos que os obesos,
hipertensos e diabéticos sao expostos pelas suas condigdes de saude.

Contudo se faz necessario incluir neste programa critérios de admissdo como
usuario com obesidade e a presenca de pelo menos uma doenca cronica nao
transmissivel, a saber HAS e/ou DM, para que o risco cardiovascular desses

participantes possa ser avaliado.

7 CONSIDERACOES FINAIS

O principal objetivo desse projeto foi analisar as intervengdes do Programa
Viver Satde Atalaia, com pessoas portadoras de obesidade (IMC>35) em adoecimento
cronico.

Ao final do presente trabalho notou-se a relevancia do programa, tanto para o

bem-estar da populagdo que fez uso do programa viver saide Atalaia quanto para a
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gestdo que por meio dos beneficios a longo prazo terd um numero menor de consulta e
internagdes decorrentes dessas doengas aqui abordadas (HAS e DM) assim como das
complicagdes que as mesmas podem gerar.

Os resultados expressivos apresentados, demonstram de maneira efetiva que as
mudangas no estilo de vida s3o fundamentais para reducao das comorbidades.

Por esse motivo nas proximas intervengdes a proposta de realizacdo com

prioridade inicial devera ser a existéncia prévia de uma DCNT.
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