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RESUMO

Introdugdo: A transicdo demografica teve impacto na transicdo epidemioldgica,
reduzindo a morbidade e mortalidade por doencas infecciosas fazendo emergir um
grupo importante, o das doencgas cronicas nao transmissiveis, sendo que desse
grupo a hipertensédo e diabetes constituem um problema grave de saude publica
mundial, onde os profissionais de saude da rede basica tém grande importancia nas
estratégias de controle desses agravos, buscando a implementacédo de modelos de
atencdo individuais e coletivos, que motivem o paciente a n&o abandonar o
tratamento, reduzindo complicagdes e a carga de morbi-mortalidade desses agravos
e a busca por servicos de urgéncia e emergéncia para solugcado rapida dessas
complicagdes. O estudo do perfil desses agravos no municipio de Dourados
contribuira para a reorganizacao da rede de atencéo local.

Objetivo: Caracterizar, segundo o perfil s6cio-demografico e epidemiologico, os
pacientes Hipertensos e/ou Diabéticos atendidos no Servico de Urgéncia e
Emergéncia do SUS no Municipio de Dourados (MS), no periodo de abril a julho de
2010.

Material/Métodos: Trata-se de estudo transversal, descritivo, realizado com dados
primarios coletados por meio de entrevistas aplicadas aos usuarios do SUS que
buscaram atendimentos de urgéncias e emergéncias no Hospital da Vida no
municipio de Dourados-MS. Foram selecionados usuarios admitidos com
diagnostico de Hipertensdo e/ou Diabetes, com 20 anos ou mais, de ambos os
sexos, residentes ou ndo no municipio e feita uma amostragem por conveniéncia, de
200 pacientes. Alem das variaveis socioeconémicas e demograficas, outras foram
pesquisadas como: motivo da procura, utilizacdo anterior do servigo de urgéncia e
emergéncia, cadastro em programa de hipertenséo e/ou diabetes, acompanhamento
da doenca na UBS, data da ultima consulta, tratamento medicamentoso, seguimento
de dieta, visita da ESF e PACS e pratica de atividade fisica,

Resultados: Dos entrevistados 94,5% eram hipertensos, maior freqliéncia do sexo
feminino (57%), a faixa etaria prevalente foi de 60 a 70 (59,5%), classe econémica
baixa, grande percentual de analfabetos (32,5%), predominéncia da raga parda e
negra (68%) e um percentual significativo de viuvos (33,5%). As demais variaveis
mostraram que 96% conheciam UBS préximo ao domicilio, 93% informaram receber
visita da ESF ou PACS, porém s6 57% fazem acompanhamento da doenca. Quase
metade dos entrevistados (48,5%) ja procurou o servigo de urgéncia e emergéncia
anteriormente no ultimo ano e 66,5% nao procuraram a UBS ou PAM antes de ir ao
servico. O motivo pela procura mais prevalente foi PA elevada com PA e Glicemia
elevada (42,9%). Dos 114 pacientes que relataram fazer acompanhamento, 112
estdo inscritos no programa, pouco mais da metade relatou segui dieta (55,3%), ja
na pratica de atividade fisica somente 23% pratica regularmente. A maioria dos
pacientes que passaram pelo servico de urgéncia e emergéncia relatou ter passado
por consulta ha um més (71,1%)

Conclusao: os pacientes Hipertensos e/ou Diabéticos entrevistados no servigo de
urgéncia e emergéncia de Dourados s&o: a maioria Hipertensos, idosos, do sexo
feminino, situacdo econdmica baixa, pouca escolaridade, pardos e negros, com
predominancia de casados e viuvos. Apesar do alto percentual de pacientes que tem
UBS préximo ao domicilio, receberem visita das ESF ou PACS, muitos ainda nao
estdo em acompanhamento da doenga e os que ja o fazem, continua procurando o
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servico de urgéncia e emergéncia para resolver os problemas das complicacdes da
doenca. E necessaria avaliar a assisténcia ofertada no municipio para esses grupos
de doentes e adotar medidas necessarias para incentivar a adesao do tratamento
para aqueles que ainda n&o o fazem.

Palavras-chave: doenga cronica; hipertenséo e diabetes; rede de atengao.



Abstract

Introduction: The demographic transition had an impact on the epidemiological
transition, thus reducing morbidity and mortality from infectious diseases giving rise
to an important group, that of chronic diseases. In this group hypertension and
diabetes are a serious public health problem worldwide. Professionals in basic health
assistance are of great importance in strategies to control these problems, seeking
the implementation of models of individual and collective attention, to motivate the
patient not to abandon the treatment, reducing complications and the burden of
morbi-mortality due to these diseases and the search for emergency services for
these complications. Studying these problems’profile in Dourados will contribute to
the reorganization of the local attention network.

Objective: Characterize, according to the socio-demographic and epidemiological
profile, hypertensive and/or diabetic patients treated in the Emergency Department
and Emergency SUS in the city of Dourados (MS) from April to July 2010.
Material/Methods: The descriptive study was carried out using primary data
obtained through interviews to the SUS users who sought emergency care
attendance in the “Hospital da Vida” in Dourados-MS. Selected users were attended
at the hospital with a diagnosis of hypertension and / or diabetes, aged 20 or more, of
both sexes, no matter if they lived in the city and made a convenience sampling of
200 patients. Besides the socioeconomic and demographic variables, others were
surveyed such as: the reason of the demand, prior use of the emergency
department, registration at the basic care hypertension and diabetes program,
disease monitoring at the basic unit service (UBS), date of last consultation, drug
treatment, monitoring diet, visit the ESF and PACS and physical activity.

Results: Of the respondents 94,5% were hypertensive, more often female (57%), the
prevalent age group was 60-70 (59,5%), low socioeconomic status, high illiteracy
rate (32,5% ), predominantly black and mulatto (68%) and a significant percentage of
widows (33,5%). The remaining variables showed that 96% knew UBS close to
home, 93% reported receiving visits from the ESF or PACS, but only 57% make up of
the disease. Almost half of respondents (48,5%) had sought the emergency service
and emergency earlier in the last year and 66.5% did not seek to UBS or PAM before
going to the service. The reason for seeking more prevalent was high pressure and
hige pressure and blood glucose (42,9%). Of the 114 patients who reported
monitoring, 112 are enrolled in the program, just over half reported follow diet
(55,3%), since in physical activity only 23% regularly practiced. Most patients who
visited the emergency department and emergency consultation reported having
undergone a month ago (71,1%).

Conclusion: The Hypertensive and/or Diabetic patients interviewed in the
emergency room in Dourados are mainly hypertensive, elderly, female, of a low
economic status, low education, browns and blacks, with a predominance of married
and widowed. Despite the fact that a high percentage of patients who UBS is close to
their home, receive visits from ESF or PACS, many are not yet monitoring the
disease and those who already do so, still look for the emergency service care only
to solve the problems of the complications of the diseases. It is necessary to assess
the assistance offered in the city for these patient groups, and adopt measures
necessary to encourage adherence to treatment for those who still do not.
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1. INTRODUGAO

No Brasil, o Sistema Unico de satde (SUS) preconiza, entre outros
principios, a integralidade das acgbes, ou seja, o atendimento em todos os niveis,
abrangendo desde a¢des de promogao a saude até os cuidados especializados. No
entanto, o dia-a-dia da assisténcia demonstra as dificuldades em distribuir de
maneira equanime os servicos a todas as regides do pais, garantindo assisténcia
integral e a universalizacdo do acesso".

Com o SUS, e consequentemente com a municipalizagdo dos servigos,
ocorreram algumas mudangas no modelo assistencial, sobretudo na ampliacdo da
rede basica, que embora ainda ndo ofereca atendimento emergencial, mesmo
existindo portarias que orientam oferecer alternativas ao atendimento emergencial.
No entanto, a caracteristica hospitalocéntrica ainda se mantém em varias regides do
pais® 3.

A mudanca no perfil epidemiol6égico provocou a necessidade de reestruturar a
rede de assisténcia, com todas as implica¢des politicas e histéricas. Isto significa
enfrentar relevantes desafios e redesenhar estratégias que permitam reformular o
modelo de assisténcia existente no pais, considerando o surgimento de dois grupos
importantes de agravos: as causas externas e as doengas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT)*°.

Em 1997 com a regulamentagdo e implantacdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e da Estratégia de Saude da Familia (ESF), surge
uma nova perspectiva para a atencdo a saude: as acgdes voltadas para a atengao
basica recebem um grande incentivo do Ministério da Saude para funcionar como

um eixo estruturante do sistema. As Unidades Basicas de Saude (UBS), em especial



as de saude da familia, funcionariam como porta de entrada do sistema, atuando em
locais destinados exclusivamente aos cuidados primarios de saude, com ampla
distribuicdo de servicos, oferecendo ao usuario atendimento préximo a sua
residéncia, envolvendo ag¢des de cuidado integral como: prevencao, promogao e
assisténcia. Os servicos de emergéncia ficariam, assim, destinados apenas aos
casos agudos e emergenciaisz.

Nao obstante, os prontos-socorros e emergéncias hospitalares continuam
sendo locais de primeiro atendimento para muitos usuarios quando necessitam de
cuidados médicos. Um dado importante revelado com a pesquisa da PNAD 2003
refere-se a aumento na utilizacdo do Pronto-Socorro ou Emergéncia como servigos
de uso regular (4,8% e 5,8%), mesmos nédo sendo adequados como servigos de uso
regular®.

Segundo a Resolugdgo CFM n° 1451/95, o atendimento médico é
caracterizado como urgéncia quando da ocorréncia imprevista de agravo a saude
com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica
imediata. As emergéncias, por sua vez, sdo aquelas situacbes em que ha a
constatagdo médica de condigdes de agravo a saude que impliquem em risco
iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico

imediato’.

1.1 A transigao no perfil epidemiolégico no Brasil

As transformacgdes sociais e econémicas ocorridas no Brasil durante o século

passado provocaram mudancgas importantes no perfil de ocorréncia das doencgas.



Segundo Pontes et al, Pereira e Gomes®>®

, a transicdo demografica ocorrida em
decorréncia da mudanga no contexto populacional, com o expressivo processo de
urbanizacao ocorrido a partir da década de 40, configurou uma diminuicdo dos
coeficientes de mortalidades e natalidades em conseqiiéncia a mudancga no estilo de
vida bem diferentes do tipo de vida encontrados nas areas rurais durante o processo
pré e pds-industrial que contribuiram para o surgimento de novas doencas.

A transicao demografica configurou quatro estagios na dindmica populacional,
onde no primeiro configurava taxas altas de mortalidade e natalidade (periodo pré-
industrial). No segundo estagio a mortalidade reduz enquanto a natalidade ainda
apresenta nivel mais alto, culminando crescimento acelerado da populagcéo. O
terceiro estagio demonstrou que a natalidade diminuiu em ritmo mais acentuado que
a mortalidade, limitando o ritmo do crescimento populacional e o quarto estagio ja no
periodo pds-transicao, houve aproximacao dos coeficientes, porém em niveis muito
baixos’.

Essa transicdo demogréfica teve impacto na transicao epidemiolégica, com a
reducéo da fertilidade, aumento a expectativa de vida e diminuicdo da mortalidade
por doencgas infecciosas, fazendo emergir um grupo importante, o das doencas
crénicas n&o transmissiveis (DCNT)'°.

Dentre os fatores que contribuiram para essa transicdo epidemiologica
postulam: o processo de transicdo demografica, com queda nas taxas de
fecundidade e natalidade e um progressivo aumento na propor¢ao de idosos,
favorecendo o aumento das doencas crbénico-degenerativas (doencas
cardiovasculares, cancer, diabetes, doengas respiratorias); e a transigéo nutricional,
com diminui¢cdo expressiva da desnutricdo e aumento do numero de pessoas com

excesso de peso'”.



Segundo Lessa® , as DCNT so caracterizadas por:
e Historia natural prolongada;
e Multiplicidade de fatores de risco complexos;
e Interacdo de fatores etiol6gicos conhecidos e desconhecidos;
e Especificidade de causa necessaria desconhecida;
e Auséncia de participagdo ou participagdo duvidosa de
microorganismos entre os determinantes;
e Longo periodo de laténcia e curso assintomatico;
e Curso clinico em geral lento, prolongado e permanente;
e Manifestagdes clinicas com periodos de remissao e de exacerbacao;
e Lesoes celulares irreversiveis;
e Evolugao para graus variados de incapacidade ou para a morte.

Um indicador importante que reflete a ocorréncia da transigdo epidemiologica
do Brasil se refere as principais causas de interna¢des, podendo assinalar nos anos
mais recentes, o aumento das doengas cronicas®.

Uma avaliagdo de morbidades utilizando como fonte de dados o Sistema de
Informacbes Hospitalares observou no periodo de 1984 a 1996 que doencas
respiratérias foram responsaveis pela maioria das internagdes, seguidas das
doencas cardiovasculares®.

As DCNT tém representado atualmente um dos maiores problemas de saude
publica da atualidade. Estimativas da Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
mostram que as DCNT sao responsaveis por cerca de 35 milhdes de mortes em
2006 e segundo as projecbes de o6bitos para 2015, dos 64 milhdes, as DCNT

representardo 41 milhdes destes'?.



O Brasil apresenta padrdoes semelhantes paras as DCNT, em 2007 elas foram
a principal causa de Obito no Brasil, destacando-se as doencas do aparelho
circulatorio (29,4%), as neoplasias (15,4%) e as Doengas Endocrinas (5,9%)".

A mudanca no perfil de morbidade e mortalidade da populacéo brasileira tem
apontado para um aumento expressivo dos agravos e doencas cuja demanda de
atencdo imediata os coloca como situagcdes de urgéncia e emergéncia. A
necessidade crescente de manter uma estrutura tecnolégica e humana
permanentemente a postos para estas situagdes tem se apresentado como um
desafio tanto para o setor publico quanto para o privado”.

A organizacéo do sistema de saude se negligenciada pode apresentar uma
importante influéncia de co-responsabilizacdao na determinacdo das DNCT e, por
conseguinte, uma co-participacdo nas ocorréncias de complicagbes e mortes
evitaveis, bem como contribuindo para um impacto social e econédmico negativo,
com gastos muito altos*®.

Projegcbes para as proximas décadas apontam para um crescimento
epidémico das DCNT na maioria dos paises em desenvolvimento, em particular das
doencas cardiovasculares, neoplasias e diabetes tipo 2. As doengas e agravos néo
transmissiveis respondem pelas maiores taxas de morbi-mortalidade e por cerca de
mais 76% dos gastos assistenciais com a saude no Brasil, com tendéncia crescente
para as proximas décadas'®.

Essa transicdo do quadro epidemiolégico tem impactado a area de saude
publica no Brasil e o desenvolvimento de estratégias para o controle das DCNT se
tornou uma prioridade para o Sistema Unico de Saude - SUS. Sao caracteristicas
desejaveis de um sistema de vigilancia das DCNT a coleta e a analise sistematica

(continua e/ou periodica) de dados e informagbes, preferencialmente de base



populacional, que permita estimar a magnitude do problema que estd sendo
abordado — prevaléncia de seus fatores de risco, sua morbi-mortalidade, aferir suas
tendéncias no tempo, produzir evidéncias uteis para a tomada de deciséo e interferir
ativamente na formulagao de politicas e programas de promoc¢ao e atencao a saude.
Esse processo deve, ainda, incluir acbes de avaliacdo e monitoramento do impacto

das intervencdes implementadas®.

1.2 A assisténcia de urgéncia e emergéncia e a mudan¢a do perfil
epidemiolégico

Segundo Carret'’

, estudos indicam que o servico de emergéncia aumentou a
demanda ao longo dos anos, principalmente a partir da década de noventa que
revelou aumento do numero de consultas e tempo de permanéncia na emergéncia,
aumentando também o numero de leitos e a area fisica para este fim. Muito dos
agravos atendidos nestas unidades tem relacionamento com os acidentes de
transitos e outros acidentes, agressoées, lesdes autoprovocadas e com as DCNT.

O perfil dos wusuarios do servico de emergéncia indica algumas
caracteristicas dos pacientes, como baixos niveis socioeconémico, consultam por

conta prépria, principalmente em horario de trabalho, com tendéncia a aumento da

utilizacdo entre homens'’.

Ao planejar a assisténcia as situacdes de urgéncia e emergéncia é
necessario ter o conhecimento do qué, com qual gravidade e a quem se
atende, quanto tempo se usa para estes atendimentos e o destino dos
pacientes

Muitas doengas do grupo da DCNT tém fatores de risco comuns, e
demandam por assisténcia continuada de servicos e 6nus progressivo, na razao

direta do envelhecimento dos individuos e da populagao*®.



Atualmente, as urgéncias representam uma importante porta de entrada dos
usuarios com estes agravos nas Unidades de Saude, sejam ambulatoriais ou
hospitalares, indicando a necessidade de estudos e pesquisas que evidenciem a
necessidade da abordagem promocional da qualidade de vida e saude’®.

Valera e Turrini®® abordam no seu estudo as repetidas admissdes de
pacientes nos servicos de emergéncia de um hospital de ensino de atencgao terciaria
e observaram que quase a metade dos pacientes estudados (46,7%) apresentava
pelo menos uma afecgdo de base, sendo que as mais evidenciadas foram Doenca
do Aparelho Circulatorio (33,7%), seguidas das neoplasias (24,1%).

Um estudo realizado por Oliveira e Scochi?’ objetivando analisar os fatores
determinantes da utilizacdo dos servicos de Urgéncia e Emergéncia em Maringa
(PR), indicou uma utilizagdo inadequada do servigo por uma parcela consideravel
dos pacientes estudados: 60,5 utilizavam a emergéncia pela proximidade da
residéncia e pela rapidez no atendimento.

As motivagbes e necessidades que instigam o usuario do SUS a buscar
assisténcia médica, mesmo que basica em um pronto socorro ou hospital como
opgao inicial de assisténcia a saude sdo as mais diversas. Um estudo realizado por

Oliveira et al®

, observou que apesar de demonstrarem ter conhecimento da
referéncia de saude do seu bairro onde mora como sua porta de entrada, ele a
rejeita por valorizar outros parametros que sao mais significativos, como por
exemplo, a confiabilidade vinculada a estrutura do servico quanto a recurso
tecnoldgico, capacidade técnica cientifico e profissional, principalmente médica.
Estudo realizado por Dwye et al* no Rio de Janeiro com chefes de servicos

de 30 hospitais, apontou como determinantes da superlotagdo nos prontos socorros

a baixa resolutividade da rede basica.



A preocupacéao do excesso de pacientes nas portas dos prontos socorros nao
tem sido restrita ao Brasil. Estudo canadense que analisou a utilizagcdo de outros
servicos de cuidados de saude e os motivos que levaram a procura do servigco de
emergéncia relatou que 61% dos pacientes declararam ter procurado alternativa de
assisténcia antes de visitar a unidade de emergéncia®*.

Segundo Pereira®, conhecer o perfil de morbidade da populagcdo determina
em grande parte, o tipo, a quantidade e a distribuicdo de servigos, colocados a
disposic¢ao, visando manter e melhorar o seu estado de saude.

Resultados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios de 2003 (PNAD
2003), indicaram uma prevaléncia de doengas crénicas na populacdo de 29,9%,
sendo ligeiramente menor se comparada a PNAD 1998 (31,6%). Entretanto, como
na ultima pesquisa a resposta positiva passou a requerer que o diagnéstico das
doencas tivesse sido feito por médico ou profissional de saude, esta variagédo pode
ser em parte decorrente desta reformulacéo®.

Contudo conhecer o perfil socioeconémico e epidemiolégico dos agravos
prevalentes na regido revela um indicador insubstituivel para a provis&o de servigos
e de recursos, tanto em termos de pessoal, como de equipamentos, medicamentos
e demais insumos necessarios para acdes de natureza preventiva, diagnoéstica,
terapéutica e de reabilitacéo.

Entretanto, embora a oferta tenha relagcdo com as necessidades, é imperioso
atentar a outros fatores que também influenciam a distribuicdo de servigos, além da
morbidade incidente”.

Rouquayrol e Almeida Filho'® ressaltam que n3o se pode atribuir toda a causa
das mortalidades por doengas ndo transmissiveis como o cancer de colo de utero,

por exemplo, ao processo de modernizagédo social. Ha certos agravos que podem



ser tratados com os recursos tecnoldgicos disponiveis atualmente, como para as
doencas cerebrovasculares, quase sempre associados aos quadros hipertensivos
descompensados, implicando como condicionantes outros aspectos como
dificuldade de acesso e desigualdades sociais.

A Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do Sul — SES/MS vem
desenvolvendo acdes para fortalecer o sistema de urgéncia e emergéncia no estado.
Nesse sentido instituiu o Comité Gestor Estadual de Urgéncia e Emergéncia em
2009, realizou Féruns em 2007 e 2008 com objetivo fomentar discussao sobre a
Rede de Assisténcia de Urgéncia e Emergéncia, a Regulagdo da Assisténcia de
Urgéncia e Emergéncia e a Assisténcia Pré-Hospital de Urgéncia e Emergéncia,
elencando propostas junto aos gestores municipais, profissionais de saude,
conselhos e prestadores.

Porém, cabe observar que um estudo do perfil socioecondbmico e
epidemiologico dos pacientes que buscam os servigos de urgéncia e emergéncia
pode subsidiar o planejamento de agbes que, certamente, promovera a integragao
entre os servigos nos diferentes niveis da assisténcia a saude.

Conforme o Plano Diretor de Regionalizagao (PDR)* do Mato Grosso do Sul,
o0 estado esta subdividido em 03 macrorregides, sendo que uma delas tem o
municipio de Dourados como sede e serve de referéncia para 35 municipios da
regido. A rede de Servigcos de Urgéncia e Emergéncia no SUS do municipio é
constituida por: 01 Pronto Atendimento Médico (PAM) até 23 horas, 04 unidades
hospitalares e 01 Servico de Atendimento Moével de Urgéncia. Embora a rede
hospitalar do municipio seja composta por 04 unidades, apenas o “Hospital da Vida”
tem servico de pronto atendimento, favorecendo a realizagcdo de um estudo que

caracterize os pacientes hipertensos e/ou diabéticos que procuram esse servico.



Apesar de se tratar de uma unidade publica, atualmente a gestao do servigo
€ realizada por uma entidade filantrépica sem fins lucrativos, através de um convénio
firmado com a prefeitura municipal de Dourados onde a entidade mantenedora do
Hospital Evangélico Dr. e Sra. Goldsby king administra atualmente o Hospital da
Vida.

O servigo tem como clientela exclusiva os usuarios do SUS, e em razéo de
ser o unico hospital com servico de pronto atendimento 24 horas, possuir maior
estrutura e equipe, € referéncia municipal e macrorregional, atendendo quase todo o
universo da demanda de emergéncia local e parte da referéncia macrorregional,
principalmente para leitos de UTI e traumato-ortopedia.

O municipio localiza-se na regidao Sul do estado de Mato Grosso do Sul,
com populagdo de 189.762 habitantes, segundo estimativa do TCU? no ano de 2009
e a populagdo macrorregional é de 750.246.

O perfil epidemiolégico do estado de Mato Grosso do Sul nos anos de 2006 a
2009, no que se refere a morbidade, revela que as principais causas de internacdes
clinicas ocorrem por DCNT %’.

Segundo dados do SIH/SUS em 2009 no estado de Mato Grosso do Sul a
morbidade por insuficiéncia cardiaca e hipertensdo essencial (primaria) ocupam o
primeiro e terceiro lugar, respectivamente, em prevaléncia do Capitulo das Doencas
do Aparelho Circulatério e o Diabetes Mellitus (DM) ocupa o primeiro lugar em
prevaléncia no Capitulo das Doencas Endocrinas Nutricionais e Metabdlicas. Os
dados de internacdo apontam uma maior prevaléncia na faixa etaria de 20 anos ou
mais e principalmente no sexo masculino?’.

No municipio de Dourados o perfil epidemiolégico das internagbes mostra que

insuficiéncia cardiaca e outras doengas isquémicas do coragdo ocupam O primeiro e
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segundo lugar, respectivamente, em prevaléncia do Capitulo das Doengas do
Aparelho Circulatério e o Diabetes Mellitus (DM) ocupa o primeiro lugar em
prevaléncia no Capitulo das Doencgas Enddcrinas Nutricionais e Metabolicas?’.

Em relagéo aos registros no SISHIPERDIA, Dourados cadastrou no periodo
de 2002 a 2009, 8013 hipertensos, 440 diabéticos e 2418 diabéticos com

hipertensao?.

1.3 Diabetes Mellitus

De acordo com Costa®® e Saad et al*®, a Diabetes Mellitus ou diabetes
acucarado ou diabetes sacarino compreende um grupo heterogéneo de causas e
manifestagdes clinicas, tendo como denominador comum o aumento de glicose, um
tipo de acucar no sangue decorrente, na maioria das vezes, de produgédo diminuida
ou alterada de insulina (figado, musculo e tecido adiposo), ocasionando
modificacdes e metabolismo de proteinas, gorduras, sais minerais e, principalmente,
glicose.

Segundo critérios da Associacao Americana de Diabetes (ADA) e aceito pela
OMS e pala Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), os valores normais de glicemia
de jejum é até 100 mg/dl, intolerancia a glicose de jejum > 100 mg/dl e < 126 mg/dl e
diabetes = 126 mg/dI*".

Dentre os fatores de risco para o aparecimento de diabetes estao:

a. Criangas e adolescentes obesos e sedentarias;
b. Idade superior a 45 anos;
c. Histoéria familiar de diabetes — pais, filhos e irméos;

d. Excesso de peso no adulto (IMC maior que 25 kg/m?;
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e. Sedentarismo;

f. HDL colesterol baixo;

g. Triglicerideos aumentados;

h. Hipertensao arterial de causa ignorada;
i. Doengas coronarianas;

j- Diabetes mellitus gestacional prévio.

1.4 Hipertensao Arterial Sistémica

A Hipertensédo Arterial Sistémica € um problema grave de saude publica
mundial, pois representa um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo
responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, por
25% das mortes por doenca arterial coronariana e, em combinagdo com o diabete,
50% dos casos de insuficiéncia renal terminal®.

Hipertensao Arterial é definida como pressao arterial sistélica maior ou igual a
140 mmHg e uma pressédo arterial diastdlica maior ou igual a 90 mmHg, em
individuos que néo estao fazendo uso de medicagédo anti-hipertensiva, sendo a
classificacdo da pressao arterial para pessoas com idades acima de 18 anos a

seguinte® .
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Classificacao Pressao sistélica Pressao diastélica
Otima <120 <180

Normal <130 <85

Limitrofe 130-139 85-89

Hipertenséo

Estagio 1 (leve) 140-159 90-99

Estagio 2 (moderada) 160-179 100-109

Estagio 3 (grave) =180 =110

Sistdlica isolada > 140 <90

Fonte: *°

Os profissionais de saude da rede basica tém importancia primordial nas
estratégias de controle da hipertensao arterial e diabetes, quer na definicdo do
diagnéstico clinico e da conduta terapéutica, quer nos esforcos requeridos para
informar e educar o paciente hipertenso e/ou diabético como de fazé-lo seguir o
tratamento.

Mesmo existindo programas do Ministério da Saude que visam acompanhar
os pacientes portadores e Hipertensdo e Diabetes, o numero elevado de internagdes
por esses agravos ainda é preocupante®.

O Ministério da Saude (MS) em 2001 implantou o Plano de Reorganizacao da
Atencao aos portadores de Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus
(DM), com énfase na rede de Atengdo Primaria a Saude (APS) no pais. Os
pacientes captados no Plano Nacional de Atencdo a Hipertensdo e ao Diabetes
Mellitus, sdo monitorados pelo SIS-HIPERDIA, mais conhecido como HIPERDIA,

sistema informatizado responsavel pela geragdo de informagbes para aquisicao,
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dispensacéo e distribuicdo de medicamentos de forma regular e sistematica a todos
os pacientes cadastrados™.

A melhoria na qualidade da atengéo para alcangar o controle necessario dos
niveis pressoricos e o cuidado integral do paciente com diabetes representa um
desafio atualmente, principalmente para atencdo basica, que tem buscado a
implementagdo de modelos de atencdo individuais e coletivos, que motivem o
paciente a ndo abandonar o tratamento, reduzindo complicacdes e a carga de morbi-
mortalidade desses agravos™.

O acompanhamento de pacientes hipertensos e/ou diabéticos constitui um
dos eixos prioritarios de atencéo a saude para a Estratégia de Saude da Familia e

Estratégia dos Agentes Comunitarios de Saude.
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2. JUSTIFICATIVA

Segundo Ministério da Satde'®, O enfretamento dessas “novas epidemias” de
doencas crbnicas nao transmissiveis, mundialmente preocupantes, necessitam
dentre outros fatores, de muito investimento em pesquisa.

O Estudo da caracterizacdo segundo o perfil socio-demografico e
epidemioldgico dos pacientes com hipertensao arterial e/ou diabetes no servigo de
urgéncia e emergéncia no municipio de Dourados — MS contribuira para a
implementacéo dos servigos de saude que tratam desses pacientes, bem como para
propor a reorganizagao dos servicos em redes de atencdo, a partir das linhas de
cuidados necessarias a esta clientela, podendo fortalecer a construgdo de uma rede

polidrquica de atencéo a saude conforme os conceitos de Mendes*,
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Caracterizar, segundo o perfil sécio-demografico e epidemioloégico, os
pacientes Hipertensos e/ou Diabéticos atendidos no Servico de Urgéncia e
Emergéncia do SUS no Municipio de Dourados (MS), no periodo de abril a julho de
2010.

3.2. Objetivos especificos

o Descrever as caracteristicas sécio-demograficas e epidemioldgicas dos
pacientes com doencgas cronicas nao transmissiveis, hipertensos e/ou
diabéticos, atendidos na unidade de urgéncia e emergéncia de
Dourados-MS;

o Descrever as motivagdes que levam o usuario do SUS hipertensos
elou diabéticos, a buscar assisténcia em unidade no Servigo de
Urgéncia e Emergéncia;

o Investigar o conhecimento dos pacientes sobre a existéncia de servigos
de atendimentos aquelas patologias nas UBS;

o Descrever o tipo de acompanhamento que esses pacientes recebem

nas UBS.
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4. MATERIAL E METODO

Foi realizado um estudo transversal, descritivo, através de dados primarios
coletados por meio de entrevistas aplicadas aos usuarios do SUS que buscaram
atendimentos de urgéncias e emergéncias. Optamos por estudar uma unidade
publica relevante para o sistema de saude local e macrorregional. O local de estudo
foi o servico de Urgéncia e Emergéncia do Hospital da Vida no municipio de
Dourados-MS e o periodo de realizagao foi de abril a julho de 2010.

Foram selecionados usuarios admitidos com diagnostico de hipertensao
e/ou diabetes, com 20 anos ou mais, de ambos 0s sexos, residentes ou nao no
municipio.

Os individuos com menos de 20 anos de idade foram excluidos da
populacao de interesse, tendo em vista a pequena prevaléncia desses problemas
crénicos antes dessa idade.

As variaveis estudadas foram:

Variaveis socioeconémicas e demograficas: sexo, faixa etaria, raga/cor,
escolaridade, situagdo conjugal e renda per capita em Salarios Minimos,
considerando o valor de R$510,00. As variaveis foram autorreferidas, com excegéo
de sexo e raga/cor que foi pela observacao do entrevistador.

Outras variaveis de interesse:

= Motivo da procura do servigo de urgéncia e emergéncia, segundo queixa
principal registrada no prontuario. A variavel foi categorizada em: pressao
arterial (PA) elevada quando a pressao arterial sistélica for superior a 140
mm/hg e/ou presséo diastolica for superior a 90 mm/hg; glicemia elevada

quando a glicemia for = 126 mg/dl (valor considerado diabetes para glicemia
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de jejum segundo OMS); hipotensédo quando a presséao sistélica for inferior a
105 mm/hg e/ou a diastélica for inferior a 60 mm/hg; hipoglicemia quando os
niveis de glicose no plasma estiver abaixo de 70 mg/dl; outras complicagdes
conforme descrito no prontuario: cefaléia, dispnéia, tontura, dor toracica,
edema em MMII, hemiplegia, fraqueza, paresia, convulsdo e mal estar
Utilizagcdo do servico de urgéncia e emergéncia anteriormente (periodo
anterior a um ano do dia da entrevista);

Estar cadastrado em programa de Hipertensao e/ou Diabetes na UBS;
Realizar acompanhamento da doenga na UBS;

Data da ultima consulta, se houver ocorrido uma;

Seguimento de tratamento medicamentoso, se houve prescri¢gdo anterior;
Recebe visita da ESF ou PACS;

Seguimento de dieta, se prescrita;

Pratica de atividade fisica regularmente (foi considerada regularmente a
pratica de atividade fisica recomendada no programa pelo menos trés vezes
por semana).

Foi elaborado um instrumento (questionario anexo Il) para coleta de dado e

aplicado por meio de entrevista pela propria pesquisadora. As entrevistas foram

realizadas em dias da semana alternados, eliminando os finais de semana (sabado

e domingo) no horario das 7 as 19 horas a fim de eliminar viés de selegao.

Os pacientes do servico de urgéncia e emergéncia foram considerados

hipertensos e/ou diabéticos de acordo com os dados observados no prontuario

médico.

A entrevista foi realizada ap6s confirmag¢ao do diagnéstico com observagéo

do prontuario médico, em diferentes dias da semana, de segunda a sexta-feira e foi
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apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 1) aos
entrevistados.
Os dados foram organizados e tabulados em planilhas de Excel e Epi Info

3.5.1.

4.1. Amostra:

Ap6s um primeiro levantamento, observou-se que os atendimentos no
servico de urgéncia e emergéncia do Hospital da Vida apresentaram uma média de
3500 atendimentos/més. Nao foi possivel quantificar os pacientes hipertensos e/ou
diabéticos atendidos devido a falta de registro de morbidade no Sistema de
Informacédo Ambulatorial SIA-SUS.

Considerando a impossibilidade de quantificar os pacientes hipertensos e/ou
diabético atendidos por més no servigo de urgéncia e emergéncia, e dado o tempo
disponivel para a coleta dos dados, foi feita uma amostragem por conveniéncia, de
200 pacientes, consideramos 0s seguintes parametros: intervalo de confianga de

95% com erro de 5%.

4.2. Aspectos éticos
O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da

ENSP/FIOCRUZ, de acordo com a Resolugdo CNS 196/96, parecer N°195/09.
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5. RESULTADOS

Foram entrevistados 200 pacientes (Tabela 1) que compareceram ao servigo
de Urgéncia e Emergéncia no periodo de abril a julho de 2010. Desses pacientes
112 (56%) eram hipertensos, 11 (5,5%) diabéticos e 77(38,5%) hipertensos e
diabéticos. Quando somados Hipertensos com Hipertensos e Diabéticos obtivemos
189 hipertensos (94,5%).

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes Hipertensos e/ou Diabéticos entrevistados no
Servigo de Urgéncia e Emergéncia do Hospital da Vida, Dourados 2010.

Doenca Freqiiéncia % I1C 95%
Hipertensao 112 56,0 (48,8 —63,0)
Diabetes 11 5.5 (2,8-9,6)
Hipertensao e
Diabetes 77 38,5 (31,7 -45,6)
Total 200 100,0 i

Na anadlise das caracteristicas socioecondmicas (Tabela 2), houve maior
freqiéncia do sexo feminino com 57% dos entrevistados. A faixa etaria prevalente foi
de 60 a 70 anos com 59,5%. Quanto a classe econdmica observou-se que a renda €
relativamente baixa nos pacientes entrevistados, ja que 84,5% possuem renda per
capita menor ou igual a um salario minimo.

Em relacdo a escolaridade 32,5% eram analfabetos, 60,5% com ensino
fundamental incompleto e apenas 3,0% tinham médio completo ou superior. Houve
predominéancia da raga/cor parda e negra com 68%. Quanto a situacéo conjugal 51%
eram casados ou viviam em unido consensual e foi encontrado um numero
significativo de viuvos com 33,5%.

Quanto a procedéncia o maior percentual foi de residentes em Dourados com

85%.
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Tabela 2 — Caracteristicas socioecondmicas e demograficas dos pacientes
entrevistados no Servigco de Urgéncia e Emergéncia do Hospital da
Vida, Dourados 2010

CARACTERISTICAS DIAGNOSTICO
SOCIOECONOMICAS HIPERTENSO  DIABETICO DIABETICO E TOTAL IC 95%
E DEMOGRAFICAS N=112 N=11 HIPERTENSO N= 200
N=77
Sexo N° % N° % N° % N° %
Feminino 63 55,3 4 3,5 47 41,2 114 57,0 (49,8 - 64,0)
Masculino 49 57,0 7 8,1 30 34,9 86 43,0 (36,0 — 50,2)
Faixa etaria
De 20a39 6 75,0 1 12,5 1 12,5 8 4,0 (1,7-7,7)
De 40 a 59 25 55,6 5 11,1 15 33,3 45 22,5 (16,9 - 28.9)
De60a79 65 54,6 4 3,4 50 42,0 119 59,5 (52,3 - 66,4)
De80e + 16 57,1 1 3,6 11 39,3 28 14,0 9,5-19,6)
Renda (SM) "
Menor ou = 1.0 98 58,0 9 53 62 36,7 169 84,5 (78,7 - 89,2)
De 1.0 até 1.99 11 42,3 2 7.7 13 50,0 26 13,0 (8,7 - 18,5)
De 2.0 ou mais 3 60,0 0 0,0 2 40,0 5 2,5 0,8-5,7)

Escolaridade

Analfabeto 38 58,5 3 46 24 36,9 65 325 (26,1 —39,5)

Fundamental

Incompleto 64 52,9 7 58 50 41,3 121 60,5 (53,4 - 67,3")

Fundamental

Completo 5 63,5 1 12,5 2 25,0 8 4,0 (1,7-7,7)

Médio completo e

Superior 5 4,5 0 0,0 1 16,7 6 3,0 (1,1-6,4)

Racgalcor

Branca 34 55,7 2 33 25 41,0 61 30,5 (24,2 - 37,4)

Parda e negra 76 55,9 9 6,6 51 37,5 136 68,0 (61,1-74,4)

Amarela 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 0.5 (0,0-2,8)
. 1 50,0 0 0,0 1 50,0 2 1,0 (0,1-3,6)

Indigena

Situagao Conjugal
Casado e Uniao

58 56,9 5 49 39 38,2 102 51,0 (44,8 - 59,1)
consensual
Viavo 37 55,2 1 1,5 29 433 67 33,5 (27,0 - 40,5)
Solteiro, Separado
e Divorciado 17 54,8 5 16,1 9 29,0 31 15,5 (5,0 -13,3)

(U'Renda familiar per capita em salarios minimos (SM).

Em relacdo ao conhecimento e utilizagdo da UBS para acompanhamento da
doenca (Tabela 3), 96% tem conhecimento da existéncia de UBS proxima ao
domicilio, porém s6 57% fazem acompanhamento da doencga nesta unidade, mesmo

tendo 93% dos entrevistados informado que recebem visita da Estratégia da Saude
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da Familia ou do Programa dos Agentes Comunitario de Saude. Dos entrevistados,

66,5% nao procurou nem a UBS de referéncia nem o Pronto Atendimento Médico e

48,5% ja utilizaram o servigo de urgéncia e emergéncia no periodo de um ano.

Tabela 3 — Conhecimento e utilizacdo da Unidade Basica de Saude proxima do
domicilio dos pacientes entrevistados no Servico de Urgéncia e
Emergéncia Hospital da Vida, Dourados 2010

DIAGNOSTICO
HIPERTENSO DIABETICO DIABETICO TOTAL
. N=112 N=11 E HIPERTENSO N=200 IC (95%)
VARIAVEIS N=77
N° % N° % N° % N° %
Conhecimento de UBS* préximo
do domicilio
Sim 106 55,2 11 5,7 75 39,1 192 96,0 (92,3 - 98,3)
Nao 6 75,0 0 0,0 2 25,0 8 4,0 1,7-7,7)
Recebe Visita da ESF ou PACS
Sim 104 55,9 9 4,8 73 39,2 186 93,0 (88,5-96,1)
Nao 8 57,1 2 143 4 28,6 14 7,0 (3,9-11,5)
Faz acompanhamento da doenga
na UBS
Sim 58 50,9 8 7,0 48 42,1 114 57,0 (49,8 - 64,0)
Nao 54 62,8 3 3,5 29 33,7 86 43,0 (36,0 - 50,2)
Procurou Unidade antes do
servigo de urgéncia e
emergéncia
UBS 13 59,1 0 0,0 9 40,9 22 11,0 (7,0-16,2)
PAM 10 43,5 2 8,7 11 47,8 23 11,5 (7,4 -16,8)
UBS e PAM 12 54,5 2 9,1 8 36,8 22 11,0 (7,0 - 16,2)
N&o procurou 77 57,9 7 53 49 36,8 133 66,5 (59,5-73,0)
Utilizou a Unidade de Urgéncia e
Emergéncia antes
Sim 52 53,6 1 1,0 44 45,4 97 48,5 (41,4 -55,7)
Nao 60 58,3 10 9,7 33 32,0 103 515 (44,3 - 58,6)

Entre os motivos da procura pelo servigo de urgéncia e emergéncia (Tabela

4), a maioria (37%) se deve a "outras complicagbes”, entretanto, 29% apresentaram
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PA elevada, 10,5% glicemia elevada e PA elevada mais glicemia elevada 15%. Se
agruparmos PA elevada com PA e glicemia elevada, teremos a maioria dos
pacientes (44%).

Tabela 4 — Utilizagdo do servigo de Urgéncia e Emergéncia e queixa principal no
momento da admiss&o dos pacientes entrevistados, Hospital da Vida,

Dourados 2010
DIAGNOSTICO
Motivo da Procura do HIPERTENSO DIABETICO DIABETICO E TOTAL 1C(95%)
servico segundo queixa N=112 N=11 HIPERTENSO 200
principal registrada no N=77
prontuario
Ne. % Ne. % Ne. % Ne. %
Pressio Arterial 50 86,2 0 0,0 8 13,8 58 29,0
(PA) (22,8 - 35,8)
Glicemia elevada 2 9,5 5 238 14 66,7 21 10,5 (6,6 - 15,6)
PA e Glicemia
clevada 0 00 1 33 29 967 30 15,0 (10,4 -20.7)
Pé diabético 0 0,0 3 333 6 66,7 9 45 (2,1-8,4)
Hipotensao 7 100,0 0 00 0 0,0 7 35 (1,4-7,1)
Hipoglicemia 0 0,0 0 00 1 100,0 1 0,5 (0,0-2,8)
Outras
Complicagdes 53 71,6 2 27 19 257 74 370 (30,3 - 44,1)

Ao estratificarmos os pacientes (n=114) que relataram fazer
acompanhamento na UBS (tabela 5), observamos que 99% estdo inscritos em
grupos de Hipertensos e/ou Diabéticos. Apenas dois pacientes ndo estao inscritos.
Destes pacientes 98,2% recebem visita do ESF ou PACS.

Quanto ao uso de medicamentos 95,5% informaram fazer uso e 72,8%
souberam informar uso de até quatro medicamentos. Usam cinco ou mais
medicamentos 17,5%, sendo que 9,6% nao souberam informar ou ndo fazem uso de
tratamento medicamentoso.

Dos pacientes acompanhados 71,7% referiram ter passado por consulta

médica até um més antes da data da entrevista e 14.9% ha dois meses ou mais.
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Em relacdo a dieta e a pratica de atividade fisica, 55,3% relataram seguir
dieta e 71,9 % relataram nao praticar atividade fisica. Quanto a outro tipo de
tratamento, 41,2% informaram fazé-lo, como chas e remédios caseiros.

Tabela 5 — Distribuicdo dos pacientes Diabéticos e/ou Hipertensos acompanhados
segundo o tipo de acompanhamento que fazem na UBS, Dourados

2010
) DIAGNOSTICO
VARIAVEIS DE
HIPERTENSO DIABETICO DIABETICOE TOTAL IC (95%
ACOMPANHAMENTO DA DOENCA N=58 N=08 HIPERTENSO (95%)
N=48 N=114

Participa em grupo de Hipertenso
e/ou Diabéticos na UBS*

Sim 58 51,8 7 6,3 47 420 112 99,0 (93,8 —99,8)

Nao 0 0,0 1 50,0 1 50,0 2 1,0 (0,2-6,2)
Recebe visita da ESF ** ou PACS***

PSF 51 51,0 5 5,0 44 44,0 100 87,7 (80,3-93,1)

PACS 6 50,0 2 16,7 4 33,3 12 10,5 (5,6-17,7)

N&o recebe visita 1 50,0 0 0,0 1 50,0 2 1,8 (0,2-6,2)
Usa medicamento

Sim 58 51,8 8 7.1 46 41,1 112 95,5 (93,8 - 99,8)

Nao 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 4,5 (02-6,2)
Quantos medicamentos souberam
informar

Até 4 44 53,0 7 8,4 32 38,6 83 72,8 (62,1 -75,3)

De 5 ou mais 10 50,0 0 0,0 10 50,0 20 17,5 (9,9 — 20,24)

Nao sabe informar ou ndo usa 4 36,4 1 9,1 6 54,5 11 9,6 (11,6 — 22,4)
Ultima consulta

Um més atras 39 48,1 7 8,6 35 43,2 81 711 (61,8—79,2)

Dois ou mais

9 52,9 1 59 7 41,2 17 14,9 (6,9 -19,7)

Nao se lembra 10 62,5 0 0,0 6 37,5 16 14,0 (7,6 - 20,8)
Segue Dieta

Sim 29 46,0 3 4.8 31 49,2 63 55,3 (45,7 - 64,6)

Nao 29 56,9 5 9,8 17 33,3 51 447 (35,4 - 54,3)
Pratica Atividade Fisica

Sim 21 65,6 0 0,0 11 34,4 32 23,0 (20,1 - 37,3)

Nao 37 451 37 45,1 8 98 82 71,9 (62,7 - 79,9)
Outros

Sim 19 40,4 6 12,8 22 46,8 47 41,2 (32,1 - 50,8)

Nao 39 58,2 2 3,0 26 38,8 67 58,8 (49,2 - 67,9)
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6. DISCUSSAO

O estudo possibilitou conhecer as caracteristicas dos pacientes Hipertensos
e/ou Diabéticos que consultam no servico de urgéncia e emergéncia, os motivos
pelos quais buscam este servico e diversos aspectos relacionados ao
acompanhamento que esta demanda faz na Unidade Basica de Saude.

O fato do Hospital da Vida ser o unico hospital com servico de urgéncia e
emergéncia SUS permitiu abranger a grande maioria de pacientes Hipertensos e/ou
Diabéticos que buscam este atendimento. Embora o servico de urgéncia e
emergéncia seja um local estressante, o numero de recusa foi nulo, os pacientes se
mostraram bem receptivos em responder o questionario.

Das DCNT estudas, houve maior concentragdo de hipertensos. O estudo de
Jacobs e Matos'® verificou que hipertens&o esta entre as cinco principais causas de
atendimento na urgéncia e emergéncia.

Observou-se que os pacientes Hipertensos e/ou Diabéticos usuarios do
servico de urgéncia e emergéncia apresentou uma predominancia do sexo feminino,
assim como o observado nos estudos de Scochi®® e Sanchez et al*®. Evidenciou-se

maior percentual de idosos, pardos e negros, menor escolaridade e classe

econdmica baixa, semelhantes ao observado por Carret'’ e Sanchez et al*®.

Neste estudo houve predominancia da raga/cor parda e negra, a literatura
indica que raca pode ser um fator mais associado a hipertensao®’. A raga negra foi
agrupada por ser uma proporgao pequena.

Embora a variavel procedéncia nao tenha sido evidenciada nas tabelas, a

maioria dos pacientes era residente em Dourados (89%).
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A maioria dos pacientes tinha conhecimento de existéncia de UBS préximo da
sua residéncia e 93% informaram receber visita da ESF ou PACS, porém sé 57 %
faziam acompanhamento da doenca. Isso pode justificar o fato de metade dos
entrevistados ja terem utilizado o servigo de urgéncia e emergéncia outras vezes no
ultimo ano. Apenas 33,5% dos entrevistados procuraram outra unidade antes do

I’ em seu estudo encontraram um

servico de urgéncia e emergéncia. Han et a
percentual bem superior, 61%.

A baixa procura pelo PAM (22,5%) se deve talvez pelo fato do servico nao
atender 24 horas, limitando o atendimento aos pacientes que necessitarem
observacgéao por esse periodo.

Os programas da ESF e PACS poderiam contribuir de modo significativo na
diminuicdo das readmissdes deste pacientes no servigo de urgéncia e emergéncia,
bem como para uma melhor adesao dos pacientes aos programas de Hipertenséo e
Diabetes da UBS. Um melhor acompanhamento destes pacientes poderia reduzir os
indices de complicagbes da doenga, uma vez que PA elevada apresentou um
percentual de 42,9% entre os motivos da procura do servico de urgéncia e
emergéncia.

Dos pacientes entrevistados 48% informaram ja ter buscado o servico de
urgéncia e emergéncia anteriormente.

Embora o efeito benéfico da pratica de exercicios fisicos como um tratamento
ndo medicamentoso da hipertensdo seja evidenciado®, esta no foi uma pratica
comum entre os pacientes estudados, pois somente 23% praticavam atividade fisica
regularmente, fato que pode ser explicado pelo elevado percentual de idosos. Nos

estudos de Scochi®® e Sanchez et al®® também foram observados um baixo

percentual de pratica de atividade fisica entre os pacientes hipertensos.
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Em relagédo a dieta, a maioria referiu seguir algum tipo de dieta, assim como
nos estudo de Sanchez et al®**. Quanto ao uso de medicamentos observou-se
resultado semelhante ao de Scochi®®, onde a maioria dos entrevistados referiu usa-
los.

Outro fato que chamou atencado é que 71,1% dos pacientes acompanhados
passaram por consulta médica até um més antes da data de entrada no servigo de
urgéncia e emergéncia, fato que levanta questionamento em relacdo a qualidade da

atencao recebida nos programas estratégicos das UBS.

27



7. CONSIDERAGOES FINAIS

Pelos resultados obtidos, pode-se estimar que os pacientes Hipertensos e/ou
Diabéticos entrevistados no servigo de urgéncia e emergéncia de Dourados sao em
sua maioria hipertensos, idosos, do sexo feminino, de situacédo econdmica baixa,
pouca escolaridade, pardos e negros, com predominancia de casados, seguido de
viuvos.

O alto percentual de pacientes com conhecimento de UBS préxima ao
domicilio e que recebem visita dos programas Estratégicos da Atengédo Basica (ESF
e PACS) verificados neste estudo denotam a urgéncia em estabelecer algumas
intervencbes para fortalecer as agbes de saude das UBS: incentivar o
acompanhamento da doencga para aqueles que recebem visita e ainda n&o fazem;
melhorar a qualidade da assisténcia aos pacientes ja acompanhados e desse modo
diminuir as complicagdes que levam estes a procurar o servigo de urgéncia.

Como um percentual significativo de pacientes ja estda em acompanhamento
na rede basica é necessario intensificar as orientagbes quanto aos riscos de
complicagdes, referéncia para porta de entrada do paciente no sistema, incluindo
aqui o PAM como suporte para a rede Basica no caso de complicagbes, e,
principalmente fortalecer o vinculo com a equipe que o acompanha.

Embora a orientacédo no Servico de Urgéncia e Emergéncia nao seja uma
tarefa facil, ela se faz necessaria considerando que o paciente € o mesmo individuo
tanto na UBS quanto nos Servicos de Urgéncia, devendo, portanto os servigos
estarem preparados para receber e contrarreferenciar dentro do contexto da Clinica

Ampliada e da intersetorialidade. Assim, a equipe da UBS podera reconhecer seu
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paciente, articular a discussao coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio
matricial e readequar o projeto terapéutico singular destes pacientes.

Considerando a importancia dessas DCNT para a saude publica atualmente e
que a maioria dos entrevistados relatou ter conhecimento de unidade préxima da
residéncia e recebem visita das ESF e PACS, recomendamos que a gestdo
municipal avaliasse as ac¢bes desenvolvidas nos programas implantados nos
municipios que atendem a demanda de hipertensos e/ou diabéticos e adote as
medidas necessarias para minimizar a procura destes pacientes no servico de
urgéncia e emergéncia, assegurando aos mesmos os beneficios do tratamento para
o efetivo controle da presséo arterial e niveis glicémicos, bem como a reducao de
complica¢gdes das doengas.

Recomendamos ainda a implantacdo do sistema de referéncia e
contrarreferencia nas unidades assistenciais que garanta a continuidade do cuidado
pela equipe de referéncia dos mesmos e que 0s servigos estejam organizados em
redes de atencgao.

Seria estratégico para a gestdo do municipio de Dourados a otimizagéo da
implantagdo de uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA) ja aprovada pelo
Ministério da Saude no municipio para apoiar as UBS e ESF nos atendimentos a
esses pacientes, enfatizando, contudo, que a AB seja a norteadora da rede de

atencao a saude.
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ANEXO |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O senhor (a) foi selecionado e esta sendo convidado para participar da
pesquisa “Caracterizacdo dos Pacientes Hipertensos e Diabético atendidos em
Servigo de Urgéncia e Emergéncia no Municipio de Dourados-MS”. Sua participagéo
consiste em responder a uma entrevista.

Esclareco que sua participagcdo é voluntaria, podendo haver de sua parte
recusa em participar da pesquisa, sem que isso represente qualquer
constrangimento. A pesquisa destina-se a elaboracéo da dissertacao final do curso
de Mestrado da Escola Nacional de Saude Publica —-ENSP / FIOCRUZ, sendo que
os dados nela obtidos, s6 serao divulgados mantendo o anonimato do informante.

O banco de dados da pesquisa sera guardado com a propria pesquisadora
e esclarecendo ainda que, a pesquisa ndo oferece risco a integridade fisica e/ou
moral, sua identificacdo sera resguardada e os dados coletados serao mantidos em
sigilo, designando-se apenas para fins de pesquisa.

Sendo assim, encontro-me disponivel para prestar qualquer esclarecimento
adicional no tel. (67) 3318 1600 ou no enderego da Secretaria de Estado de Saude —
Avenida do Poeta — Bloco VIl — Parque dos Poderes, ou caso deseje informacdes
adicionais entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da ENSP pelo tel.:
(21) 2598-2863 ou no endereco Rua Leopoldo Bulhdes 1480, Manguinho — Rio de
Janeiro CEP 21041-210.

Estando suficientemente esclarecido sobre a pesquisa e concordando em
participar, peco-lhe que assine abaixo.

(uma via permanecera com o(a) Senhor(a).)
Obrigada,
Campo Grande, de de 2009

Solange Gloria de Oliveira
Mestranda em Saude Publica
ENSP/FIOCRUZ
De acordo
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ANEXO I

QUESTIONARIO
DATA / / . Hora h / m_
Numero do questionario:
1. Sexo;1.F( ) 2M( )
2. Data de nascimento / /

3. Idade anos

4. Raca/cor: 1. I Branca 2. [] Parda 3. [ Preta 4. [1 Amarela 5. [] Indigena
Profissao

o

5.1. Procedéncia

6. Situagao conjugal?
1.0 casado (a) / unido consensual 2. [1 solteiro (a) 3.1 Viuvo (a)

4. [ separado (a)/ divorciado (a)
7. Qual o grau de escolaridade?

1.0 Analfabeto 2. [ Fundamental incompleto
3.0 Fundamental completo 4.1 Médio incompleto
5.1 Médio completo 6.1 Superior incompleto

7.0 Superior completo

7. Quantas pessoas moram na sua casa, incluindo vocé?

8 . Qual a renda familiar (somando todos os salarios das pessoas de sua familia que
trabalham e outros rendimentos como bolsa familia, pensdes, aluguéis, etc..)? R$

(em reais)

9. O (a) Sr(a) utilizou os servigos de urgéncia e emergéncia desta unidade de pronto
socorro nos ultimos 12 meses?

1.0 SIM 2.0 NAO Caso responda no, pule para a quest&o 11
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10. Quantas vezes?

11. Existe uma Unidade Basica de Saude perto de sua casa?
1.0 SIM, qual? 2. 0 NAO

12. Vocé recebe visita na sua residéncia de alguma equipe de saude da familia ou
PACS?

1.0 SIM Qual? 2.0 NAO, pule para a questdo 14.

13. qual (ais) o(s) profissional (ais) que visitam sua residéncia?
1. O Agente comunitario de saiude 2. [1 Enfermeiro

3. [0 Médico 4. [ Auxiliar de enfermagem

14. Por que vocé veio ao Pronto Socorro?
1. Hipertensao 2. Diabetes

R:

15. Procurou alguma Unidade Basica de Saude antes de vir ao pronto socorro?
1.00 SIM 2.0 NAO, pule para a questao 17

16. Qual?

17. Vocé faz acompanhamento do seu problema de saude na Unidade Basica?
1.0 SIM 2.0 NAO, pule para a questdo 19

17.1 Se SIM qual é a Unidade

17.2 Se SIM em qual programa esta inscrito

17.3 Qual a data da ultima consulta?

18. Faz uso continuo de algum medicamento?

1.0 SIM 2.0 NAO Caso responda nao, pule a questao 21
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19. Se SIM, qual (ais)
medicamento(s)?

20. O(a) Sr(a) esta participando de algum grupo de apoio de tratamento da
hipertensao/diabetes na Unidade Basica de Saude?

1.0 SIM, qual? 2.00 NAO

21. O(a) Sr. (a) segue alguma dieta especifica?
1.00 SIM, qual? 2.0 NAO

22. O(a) Sr. (a) pratica alguma atividade fisica regular?
1.0 SIM, qual? 2.0 NAO

23. O(a) Sr.(a) faz algum outro tipo de tratamento (cha, remédios caseiros e outros)?

1.0 SIM, qual? 2.00 NAO
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