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RESUMO

Foi observado que os usuéarios da equipe de saude na comunidade apresentam
elevada incidéncia de doencas cronicas nao transmissiveis, dentre elas, a diabetes
mellitus e hipertensdo arterial. Além disso, verifica-se, frequentemente, a presenca
de sequelas decorrentes do ndo tratamento adequado. Nesse contexto, a proposta
de intervencdo aqui apresentada objetiva desenvolver acdes de prevencao e
combate da hipertensdo arterial e do diabetes mellitus na Estratégia de Saude da
Familia Nucleo Habitacional 1- Projeto Jaiba, Jaiba, Minas Gerais. O problema foi
levantado em reunido junto a equipe de saude frente a grande quantidade de
atendimentos relacionados a Doencas Crdnicas Nao Transmissiveis, com destaque
para diabetes mellitus e hipertenséo arterial sistémica. A metodologia proposta de
intervencdo ancorada nos Modulos de Metodologia Cientifica e Planejamento
Estratégico Situacional. Utilizou-se também dados de artigos buscados em
bibliotecas digitais como Scientific Electronic Library Online, Up to Date e Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online. Para desenvolvimento da proposta
utilizou-se 0 método da estimativa rapida, do planejamento estratégico situacional,
com o levantamento dos nos criticos que sdo os desafios a serem vencidos para
realizacdo da proposta. No sentido de tentar solucionar o problema foi elaborado
duas propostas para a comunidade. A primeira tem objetivo incentivar a adesao as
orientacdes de mudancas de habitos de vida aos usuarios diagnosticados para
promover um equilibrio nos pardmetros de Hipertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus. JA& a segunda pretende desenvolver acdes relacionados a conceitos de
hipertensao e diabetes para que a equipe de saude possa desenvolver as acdes de
prevencdo e controle com os membros da comunidade. Espera-se uma frequéncia
de, pelo menos, 80% dos usuarios diabéticos as acdes, e normalizacdo de pelo
menos 70% dos indices glicEmicos e de presséao arterial.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia. Diabetes Mellitus. Hipertenséao.



ABSTRACT

It was observed that users of the health team in the community have a high incidence
of chronic non-communicable diseases, including diabetes mellitus and hypertension.
In addition, there is often the presence of sequelae resulting from the lack of
adequate treatment. In this context, the intervention proposal presented here aims to
develop actions to prevent and combat arterial hypertension and diabetes mellitus in
the Family Health Strategy Nucleo Habitacional 1- Projeto Jaiba, Jaiba, Minas
Gerais. The problem was raised in a meeting with the health team in view of the large
number of visits related to Chronic Non-Communicable Diseases, with emphasis on
diabetes mellitus and systemic arterial hypertension. The proposed intervention
methodology anchored in the Scientific Methodology and Situational Strategic
Planning Modules. Data from articles searched in digital libraries such as Scientific
Electronic Library Online, Up to Date and Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online were also used. For the development of the proposal, the method of
rapid estimation was used, of the strategic situational planning, with the survey of the
critical nodes that are the challenges to be overcome to carry out the proposal. In
order to try to solve the problem, two proposals were made for the community. The
first aims to encourage adherence to the guidelines for changing lifestyle habits for
diagnosed users to promote a balance in the parameters of systemic arterial
hypertension and diabetes mellitus. The second, on the other hand, intends to
develop actions related to the concepts of hypertension and diabetes so that the
health team can develop prevention and control actions with community members. It
is expected a frequency of at least 80% of diabetic users the actions, and
normalization of at least 70% of glycemic indexes and blood pressure.

Keywords: Family Health  Strategy. Diabetes  Mellitus.  Hypertension
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1. INTRODUCAO

As Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) sdo uma realidade na Atencao
Béasica brasileira. Segundo dados da Vigilancia de Fatores de Risco para Protecéo
de Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) a incidéncia de Hipertensdo
Arterial Sistémica (HAS) varia entre 15-20% e a Diabetes Mellitus (DM) entre 6-8%
de toda populacédo (BRASIL, 2017).

Na Estratégia de Saude da Familia (ESF) NH1 — Projeto Jaiba ndo é muito diferente.
Entre 20-30% dos atendimentos estdo ligados a questdes relativas a DCNT com
destaque para as apresentadas anteriormente. E neste sentido que se apresentam
nesta proposta de projeto de intervencdo: dados locais, questdes relativas ao
processo de trabalho na unidade de saude e formas de prevenir e combater a DM e
a HAS.

1.1 Aspectos gerais do municipio

Jaiba € uma cidade do Estado do Minas Gerais, localizada no norte do estado com
38909 habitantes, segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) para o ano de 2019. No que diz respeito a densidade

demogréfica, € em torno de 12 habitantes por km? (IBGE, 2019).

A regido onde hoje se assenta 0 municipio era chamada de Mata do Jaiba. A
Colbnia, ou o projeto de Colonizacéo, teve seu inicio em 1949, quando ocorreram 0S
primeiros assentamentos de colonos na regido de Gado Bravo, na margem esquerda
do Rio Verde Grande. Nessa ocasido foi lancado o Projeto Jaiba, projeto de
irrigacao, localizado no municipio de Jaiba, com agua captada do Rio S&o Francisco,

em sua margem direita (JAIBA, 2019).

Por volta de 1967 a 1976 houve um impulsionamento na economia e,
consequentemente, ocasionou 0 surgimento do Povoado de Novo Horizonte. Tal
feito, fez com que o povoado crescesse de forma rapida. Logo em seguida, o até
entdo povoado foi transformado em distrito, através de Portaria Estadual. O distrito

foi batizado com o nome de Otinolandia, o qual permaneceu assim até o final de
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1991 — sendo substituido por Distrito de Jaibénia (IBGE, 2017). Em 20 de janeiro de
1992, a Lei Estadual n® 10.784 promoveu a emancipacdo do municipio. Sendo,
portanto, criado o Municipio de Jaiba (JAIBA, 2019).

No que diz respeito a educagcdo, em 2015, os alunos dos anos inicias da rede
publica da cidade tiveram nota média de 5.5 no indice de Desenvolvimento da
Educacdo Bésica (IDEB). Para os alunos dos anos finais, essa nota foi 4. Na
comparacado com cidades do mesmo estado, a nota dos alunos dos anos iniciais
colocava esta cidade na posicao 669 de 853. Considerando a nota dos alunos dos
anos finais, a posicdo passava a 722 de 853. A taxa de escolarizacdo basica dos
alunos entre 6 a 14 anos é alta (JAIBA, 2019).

A taxa de mortalidade infantil média na cidade é aproximadamente de 6 para 1.000
nascidos vivos (IBGE, 2019). Apresenta 19% de domicilios com esgotamento
sanitario adequado, 70.5% de domicilios urbanos em vias publicas com arborizacao
e 5.8% de domicilios urbanos em vias publicas com urbanizacdo adequada
(presenca de bueiro, cal¢cada, pavimentacédo e meio-fio). Quando comparado com 0s
outros municipios do estado, fica na posi¢éo 766 de 853, 342 de 853 e 656 de 853,
respectivamente. Ja quando comparado a outras cidades do Brasil, sua posicao é
3703 de 5570, 3078 de 5570 e 3329 de 5570, respectivamente (IBGE, 2019).

1.2 O sistema municipal de saude

O sistema municipal de saude é razoavelmente completo. Com relacdo a Atencéo
Priméria Saude (APS) o municipio conta com 17 equipes de Atencdo Basica em
saude (ABS). Com relacdo a atencédo especializada ha encaminhamentos para
especialidades via Tratamento Fora do Domicilio (TFD) e parcerias regionais com
centros especializados em oftalmologia, saude do homem, saude da mulher,
pediatria, cirurgia geral, etc. Geralmente, a demanda € alta e as vagas sao limitadas,

congestionando o sistema.

No quesito atencdo de urgéncia e emergéncia existe um Pronto Socorro do Hospital
Municipal e Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) com 1 Equipe

Basica. O hospital conta internacdo hospitalar e suporte em clinica médica.
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Acerca do apoio diagnostico os exames laboratoriais basicos possuem cotas
limitadas por aéreas de ABS. Ha limitagBes importantes nos recursos de diagnostico
por imagem. Na urgéncia falta exames basicos, sendo necessario encaminhar
pacientes graves para centro de referéncia. Ha farmacia basica completa, acdes de
vigilancia em saude contra dengue, Zika, e outras campanhas especificas. Nao ha
problemas com relacdo a relacdo com outros pontos de atencgdo, ainda que muitas

vezes nao haja vagas nas unidades.

Quanto a relagdo com outros municipios Jaiba recebe casos de
urgéncia/emergéncia de municipios proXimos e com menos recursos e encaminha

casos graves para Janauba e Montes Claros.

1.3 Aspectos da comunidade

O nucleo habitacional 1 (NH1) compde uma das varias comunidades do projeto
Jaiba. Caracterizada como zona rural, localiza-se a aproximadamente 50 km do
centro do municipio, acesso asfaltado, com cerca 2200 individuos cadastrados.
Possui unidade béasica de saude (UBS), escola, creche, igreja e comércio local. A
populacdo vive basicamente do trabalho das empresas locais (fazendas com foco
em fruticultura, centro de pesquisas em agronomia, industrias de bioenergia e
refinaria de alcool combustivel, etc.). O analfabetismo é elevado entre os maiores de
50 anos. A comunidade € rica em recursos hidricos por ser banhada pelo rio Séo
Francisco, além de ser cortada por canais artificiais de agua drenadas pelo rio Sao

Francisco.

1.4 A Unidade Basica de Salude NH1

A unidade de saude da familia se localiza em ponto estratégico da comunidade, em
rua asfaltada e possui estrutura que foi reformada recentemente. Atende cerca de
2000 pessoas e é dividida em 4 microareas. O consultorio médico, sala da
enfermagem, sala de vacina e consultorio odontoldgico néo séo climatizados. Existe
uma pequena copa, farmacia de dispensacdo de medicamentos, sala de

procedimentos e recepc¢ao com sala de espera. Apesar da boa estrutura comparado
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com outras unidades do municipio, falta sala de reunides, consultério para

fisioterapia e consultorio para psicologo.

As reunifes em equipe sao realizadas na recepc¢ao ou sala da enfermagem de forma
improvisada, assim como 0S grupos operativos que sao realizadas na érea externa

para que possa acomodar todos os participantes.

A unidade é equipada com material para medicacdo endovenosa, oximetro,
otoscopio, esfigmomandmetro, estetoscopio, glicosimetro, sonar e desfibrilador
automatico (DEA).

A populacdo tem grande apreco pela unidade e sdo exigentes na forma de
atendimento, principalmente no que tange a demanda espontanea. Tentam
aproveitar ao maximo o recurso de saude que tem, uma vez que demais servicos da
rede de saude se localizam no centro da cidade, o qual esta situado a 50 km de

distancia.

1.5 A Equipe de Saude da Familia NH1

A equipe de saude da familia (Esf) hoje conta com 16 integrantes, um coordenador
de ABS, um médico do Programa Mais Médicos (PMM), uma enfermeira, trés
técnicas de enfermagem, uma fisioterapeuta, uma psicologa, uma auxiliar de
dentista, quatro agentes comunitarios de saude (ACS), uma recepcionista e duas
nos servigos gerais. Embora esteja parado, a equipe conta com o apoio do Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF).

1.6 O funcionamento da Unidade de Saude da Equipe Branca

A unidade de saude de atengdo basica do NH1 funciona das 07:00 horas as 11:00
horas e das 13:00 horas as 17:00 horas, de segunda a sexta com atendimentos
voltados para o programa de estratégia de saude da familia (ESF) e das 18:00 horas
as 22:00 horas, também de segunda a sexta em regime de plantdes, apenas para

atendimentos de demanda espontanea.
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Sao executados também atendimento da fisioterapia, psicologia e odontologia na
unidade de saude. Ha também sala de vacina equipada com todas as vacinas

exigidas pelo calendario vacinal.

1.7 O dia a dia da equipe NH1

A Esf esta sempre sobrecarregada com as atividades de atendimento da demanda
espontanea, tendo uma dificuldade de aceitacdo dos usuarios quando falamos em
demanda programada. Porém, apo6s algumas reunies em equipe estamos tentando
organizar as agendas, sem deixar de lado a demanda espontanea que sempre ira
ocupar parte da agenda. Com isso ja estamos conseguindo programar os dias de
visita domiciliar, acompanhamento de hipertensos e diabéticos tema deste projeto de

intervencdo, pré-natal, puericultura, grupo de tabagismo e grupos operativos.

Existe uma comunidade proxima, ndcleo habitacional 2 (NH2), a qual faz parte da
area de abrangéncia, sendo os atendimentos realizados la, em unidade prépria, uma

vez por semana.

O atendimento da fisioterapia € realizado em espaco improvisado na sala de
procedimentos e curativos, assim como o atendimento da psicologia que é feito na

sala de enfermagem.

No que diz respeito a faixa etaria, observa-se que a prevaléncia de DCNT néo é a
mesma em todas as faixas etarias. A saber, pacientes com 60 anos ou mais de
ambos 0s sexos ha certa predominancia. Além disso, na faixa entre 29 anos e 49

anos a prevaléncia € maior em homens, conforme mostrado no quadro 1.
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Quadro 1 - Dados Populacionais da Area Adscrita da UBS Addo Magalhdes Rocha
Jaiba, Minas Gerais por Faixa Etéria

Faixa etaria Masculino Feminino Total
0-4 anos 18 16 34
5-9 anos 26 24 50

10-14 anos 37 40 77

15-19 anos 129 151 280

20-24 anos 152 199 351

25-29 anos 120 132 252

30-34 anos 119 128 247

35-39 anos 86 90 176

40-44 anos 78 94 172

45-49 anos 56 60 116

50-54 anos 49 55 104

55-59 anos 42 47 89

60-64 anos 37 39 76

65-69 anos 26 34 60

70-74 anos 16 19 35

75-79 anos 14 20 34

80-85 anos 9 19 28

86-90 anos 5 14 19

Total 1019 1181 2200

Fonte: Elaborado pelo autor (2020).

1.8 Estimativa rapida: problemas de saude do territério e da comunidade (primeiro

passo)

Foi realizada uma reunido da equipe de saude para identificacdo dos problemas da
comunidade e da ESF. Nesta reunido os profissionais de salde levantaram os
principais problemas da unidade de saude. Nesse contexto, 0s problemas
recorrentes na unidade vdo desde uma demanda espontanea, como falta de
medicamentos e insumos, até outras necessidades de recursos financeiros,

humanos e materiais.

1.9 Priorizagc&o dos problemas - a sele¢do do problema para plano de intervencao

(segundo passo)
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No que diz respeito a priorizagdo dos problemas, hd uma metodologia para

caracterizagdo das demandas com o objetivo de otimizar os atendimentos,

conforme exemplificado no quadro 2.

Quadro 2 - Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no

diagnostico da comunidade adscrita a Equipe de Saude Basica NH1, municipio de

Jaiba, Minas Gerais.

Problemas Importancia* | Urgéncia** | Capacidade de | Selecéo/
enfrentamento*** | Priorizagao****

Alta quantidade de usuérios | Alta 10 Total 1

com doencas crbnicas nédo

transmissiveis com

destaque para a DM e HAS

Falta de alguns Alta 7 Parcial 2

medicamentos na farmécia

basica

Demora na devolutiva de Média 7 Fora 3

exames laboratoriais

Falta de disponibilidade de Média 6 Parcial 4

exames de imagem como
apoio diagnostico

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)

*Alta, média ou baixa

** Distribuir 30 pontos entre os problemas identificados

***Total, parcial ou fora

****Qrdenar considerando os trés itens

O problema priorizado foi a prevencgéo e controle ao HAS e a DM.
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2 JUSTIFICATIVA

Foi observado que os usuarios da equipe de saude na comunidade apresentam
elevada incidéncia de DCNT, dentre elas, a HAS e o DM. Além disso, verifica-se,

frequentemente, a presenca de sequelas decorrentes do néo tratamento adequado.

O DM trata-se de um transtorno metabdlico de etiologia desconhecida, que
apresenta hiperglicemia ou distirbios de metabolismo de carboidratos, proteinas e
gorduras, resultantes de defeitos da secrecao e/ou da acado da insulina (TONETTO
et al 2019). O Ministério da Saude aponta como as principais complicacdes do DM a
retinopatia diabética que pode causar cegueira, pé diabético que pode causar

amputacoes e nefropatia diabética que pode causar faléncia renal (BRASIL, 2013 a).

Ja a HAS é uma DCNT, também de etiologia desconhecida, caracterizada pelo
aumento continuo de pressao arterial. No Brasil, acredita-se que a prevaléncia esteja
na casa dos 15 a 20% da populacdo adulta, aumentando para além de 65% em
individuos maiores de 65 anos, conforme a VIl Diretriz Brasileira de Hipertensao
(MALACHIAS et al., 2016). A HAS trata-se de uma das doengas cardiovasculares
responsaveis por aproximadamente 27% dos Obitos no Brasil. Estd muito associada
a disturbios coronéarios cerebrovasculares, insuficiéncia cardiaca, doenca vascular
de extremidades, Infarto Agudo do Miocéardio (IAM), Acidente Vascular Cerebral
(AVC) entre outras complicacbes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010; BRASIL, 2013 b).

Nesse contexto, ndo ha dudvidas que tanto a incidéncia quanto a prevaléncia das
DCNT séo resultados de uma série de comportamentos nocivos, 0s quais pode-se
destacar — alimentacao rica em acgucares e pobre em fibras, falta de atividade fisica
e dificuldades na obtencdo de tratamento adequado, especialmente na compra de
remedios.

Frente as possibilidades de complicacbes ndo somente em relacdo a DM como

também como a HAS, justifica-se a realizacdo de um plano de intervencdo na
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unidade de saude e na comunidade com o objetivo de prevenir e controlar as

demandas clinicas.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Desenvolver acbes de prevencdo e controle a hipertensdo arterial sistémica e
diabetes mellitus na Estratégia de Saude da Familia NH1 — Projeto Jaiba, Jaiba,

Minas Gerais.

3.2 Objetivos Especificos

Desenvolver uma capacitacdo com os profissionais da unidade de salde sobre a

prevencado e combate a HAS e o DM.

Realizar palestras em salas de espera na unidade acerca dos temas.

Promover acfes diagndsticas quanto aos dois agravos.

Promover medidas voltadas a habitos saudaveis de vida com os usuarios que

apresentam o DM e a HAS no sentido de controlar seus parametros.
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4 METODOLOGIA

A metodologia proposta de intervencdo ancorada nos Modulos de Metodologia
Cientifica e Planejamento Estratégico Situacional (PES). Utilizou-se também dados
de artigos buscados em bibliotecas digitais como Scientific Electronic Library Online
(Scielo), Up to Date e Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(Medline). Para a busca das publicacdes foram utilizados os seguintes descritores

Estratégia Saude da Familia. Diabetes Mellitus. Hipertenséo.

Foi consultada a Biblioteca Virtual em Saude (BVS) do Nescon e documentos de
orgdos publicos (ministérios, secretarias, etc.) e de outras fontes de busca para
revisdo bibliografica. Foram utilizados os Cadernos de Atencdo Basica do Ministério
da Saude que tratam sobre o Diabetes e a Hipertenséo Arterial.

No PES foi utilizado o Método da Estimativa Rapida dos problemas observados e
definicdo do problema prioritario, dos nds criticos e das agfes, de acordo com Faria;
Campos; Santos (2018).

Para redacdo do texto foram aplicadas as normas da Associacdo Brasileira de
Normas Técnicas (ABNT) e as orientacdes do mddulo Iniciacdo a metodologia:
Trabalho de Conclus&o de Curso (CORREA; VASCONCELOS; SOUZA, 2017).
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA
5.1 Estratégia Saude da Familia

Com base na Constituicdo Federal de 1988, a saude passou a ser um direito de

todos os brasileiros.

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocdao, protecdo e recuperacao - Art. 196 -Constituicdo Federal, 1988
(BRASIL, 1988, secéo Il da saude).

Nesse contexto, regulamentada em 1994, a ESF tem por objetivo promover a
qualidade efetiva nos servigos da saude oferecidos a populacédo. Além disso, a ESF
promove acdes que visam o controle e a prevencao de doencas que oferecem riscos
a saude. Pode-se destacar as acdes que incentivam a realizacdo de atividade fisica,
mudanc¢a em habitos alimentares nocivos, campanhas de conscientizacdo sobre os
riscos do tabaco e consumo excessivo de substancias alcoolicas (JUNIOR, JESUS,
CREVELIM, 2010; ARANTES, SHIMIZU, MERCHAN-HAMANN, 2016; PINTO e
GIOVANELLA, 2018).

Apés a implementacdo da ESF, houve uma série de resultados positivos no que diz
respeito ao acesso a saude de qualidade. Dentre os exemplos, cita-se a promocao
da educacdo em saude com acles para tratamento de DCNT e doencas
sexualmente transmissiveis (ARANTES, SHIMIZU, MERCHAN-HAMANN, 2016).

Em relacdo a HAS e DM, observa-se ndo s6 um aumento na oferta de
medicamentos hipoglicemiantes e anti-hipertensivos, como também aumento na
realizacdo de exames comuns, tais como pressao arterial e glicemia. Além disso, um
outro ponto que merece destaque € 0 aumento no acesso da populacdo aos
servicos basicos de saude, a exemplo, consultas médicas, exames clinicos e
medicamentos. Por fim, com a introducdo e ampliacdo da ESF no sistema de saude,
houve, sem duvidas, reducdo nas complicacdes clinicas provenientes de DCNT e
nas taxas de mortalidade (MACINKO e MENDONCA, 2018).
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5.2 Atencédo Primaria a Saude

De acordo com a Portaria N° 2.436 do Ministério da Saude (BRASIL, 2017), a

Politica Nacional de Atencéo Bésica (PNAB) pode ser entendida como:

PNAB é resultado da experiéncia acumulada por um conjunto de atores
envolvidos historicamente com o desenvolvimento e a consolidacdo do
Sistema Unico de Salde (SUS), como movimentos sociais, populacéo,
trabalhadores e gestores das trés esferas de governo. Esta Portaria,
conforme normatizacdo vigente no SUS, que define a organizacdo em
Redes de Atencdo a Saude (RAS) como estratégia para um cuidado integral
e direcionado as necessidades de saude da populacdo, destaca a ABS
como primeiro ponto de atencéo e porta de entrada preferencial do sistema,
que deve ordenar os fluxos e contrafluxos de pessoas , produtos e
informacdes em todos os pontos de atencdo a saude (BRASIL, 2017, p. 6).

Nesse sentido, ressalta-se que o papel da APS é, de fato, contribuir para que os
servicos de saude sejam universais, equitativos e integrais. Equipes com diferentes
profissionais nas mais diversas regides S80 responsaveis por promover o primeiro
contato do paciente as atribuicdes da APS vao desde avaliacdo saude da mulher até
acOes de controle DCNT (RAMOS et al., 2019; FACCHINI et al., 2018).

Por fim, ndo ha duvidas de que a implementacdo da ESF trouxe resultados positivos
para melhoria no sistema de saude. Facchini et al (2018) abordam que houve
reducdo no numero de hospitalizacdes, nos casos que estdo relacionados aos
cuidados da ESF; diminuicdo na mortalidade infantil e em criancas menores de 5
anos e ampliacdo no acesso de servicos de saude pela populacdo. Além disso, a
criacdo de programas como o Mais Médicos (PMM) permitiu, pela primeira vez,
suprir uma caréncia de profissionais qualificados em regifes sem assisténcia médica
(FACCHINI et al., 2018).

Em relacdo as acbes da APS no manejo e prevencao na HAS e DM pode-se citar a
inclusdo de uma equipe multiprofissional proxima ao usuario para promover ndo s a
educagcdo em saude como também atender, de forma proativa, as necessidades do
paciente e da comunidade. Nesse sentido, algumas das a¢des promovidas pela APS
sdo o controle de alguns parametros dentre eles: controle da presséo arterial,
controle da diabetes, indice de massa corporal, verificacdo se houve realizacdo de
atividades fisicas e mudanca de habitos de vida, por exemplo alimentacdo adequada
e interrupcao no habito de fumar (FONTBONNE et al, 2018).
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5.3 Hipertensao arterial sistémica

A HAS é definida como uma doenca na qual a pressao sistélica (PS) apresenta
niveis idénticos ou superiores a 140 mm Hg e pressao diastélica (PD) de 90 mm Hg
em medicBes consecutivas e em condi¢cdes de repouso diferentes (QUARESMA et
al, 2018). Além disso, a HAS foi associada como sendo um dos fatores de risco para
AVC, cardiopatias coronarias, doenca vascular encefélica e insuficiéncia renal
cronica. Importante destacar que ha uma classificacdo para as medidas da presséo
arterial (PA), conforme Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016) e mostrado a
seqguir:

e Normotenséao (< 120/80 mmHg);

e Pré-hipertenséo (121/89 mmHg);

e Hipertensao (= 140/90 mmHg);

e Hipertensdo mascarada (< 140/90 mmHg);

e Hipertensao sistémica isolada.

No que diz respeito a epidemiologia, 32% da populacdo apresenta HAS.
Curiosamente, as regifes sudeste e sul do Brasil possuem mais individuos

hipertensos quando comparadas com outras regiées nacionais (MALTA et al, 2018).

Ha diversos fatores de risco que contribuem para a alteracao nos niveis pressoricos.
A saber, sexo, etnia, tabagismo, alcoolismo, utilizacdo irresponsavel de esteroide
anabolizante, obesidade, fatores socioecondmicos, sedentarismo além, € claro, do
historico familiar (CORDEIRO et al, 2016).

No que diz respeito a prevencao e controle, é importante destacar que nao ha cura
para HAS. No entanto, salienta-se a importancia da alimentacdo saudavel e
realizacdo de atividades fisicas, principalmente os aerébios. Tais atividades quando
realizadas diariamente podem apresentar resultados significativos na diminuicdo da
PS e PD (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2020).

Em relacdo ao tratamento farmacologico, existem diferentes classes de

medicamentos disponiveis, as quais ndo sé reduzem a mortalidade quanto a
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morbidade. O tratamento pode ser realizado em monoterapia ou de forma

combinada (KOHLMANN et al, 2010). As classes comumente utilizadas sao:

e Diuréticos: Essa classe tem como base fisioldgica a regulacdo do
volume de liquidos extracelular. Ou seja, atuam no controle da diurese.
Os efeitos colaterais incluem intolerancia a glicose e aumento nos
niveis de triglicérides. Exemplo: clortalidona, bumetamida, furosemida
(KOHLMANN et al, 2010).

e Betabloqueadores: Atuam na reducdo do débito cardiaco e na
secrecdo de renina. Em relagdo aos efeitos adversos, destacam-se
disfungdo sexual, insbnia, pesadelos, bradicardia e seu uso é
expressamente contraindicado para pacientes asmaticos. Exemplo:
propranolol, atenolol, nadolol (KOHLMANN et al, 2010).

e Inibidores diretos da renina: A acao central consiste em inibir, de forma
direta, a acdo da renina e sua concentracdo plasmatica. Efeitos
colaterais vdo desde tosse até diarreia. Exemplos: alisquereno
(KOHLMANN et al, 2010).

5.4 Diabetes mellitus

O termo DM refere-se a um transtorno metabdlico de etiologias heterogéneas,
caracterizado por hiperglicemia, intoleréncia a glicose e distarbios no metabolismo
de carboidratos, proteinas e gorduras, por defeitos da secre¢do e/ou da acdo da
insulina (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999 apud BRASIL, 2013 a).

Nesse contexto, pacientes diabéticos apresentam disfungcdes que os impede de
secretar ou produzir corretamente o horménio responséavel por controlar a taxa de
glicose no sangue (glicemia), a insulina. A consequéncia direta desse problema é a

elevacao da glicemia (PIVARI et al., 2019).

A DM é, geralmente, assintoméatica. Todavia, 0s sintomas mais comuns sdo: perda

de peso, polilria, letargia, fadiga, polidipsia e polifagia (BRASIL, 2006).
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Em relacdo a prevaléncia e epidemiologia, a Sociedade Brasileira de Diabetes
(2019), o DM é o terceiro fator relacionado com a mortalidade mundial. No ranking
dos paises com a maior porcentagem de individuos diabéticos, o Brasil ocupa o
guarto lugar com 12 milhdes de diabéticos, perdendo apenas para China (117
milhdes), india (72.7 milhdes) e Estados Unidos (30 milhdes), os quais ocupam,
respectivamente o primeiro, o segundo e o terceiro lugar no ranking (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Segundo dados do Sociedade Brasileira de Diabetes (2017), existem trés tipos de
DM:

e tipo 1,

e tipo 2;

e (gestacional.

A Diabetes mellitus tipo 1 (DM1) € uma doenca que pode ser caracterizada por
altos indices glicémicos de causa multifatorial e autoimune. Ou seja, € uma
condicao clinica que ndo pode ser evitada, apenas controlada (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2014) Por outro lado, a diabetes mellitus tipo 2
(DM2) é a perda gradual de secre¢do da insulina. Além disso, pacientes DM2
apresentam resisténcia a insulina. Ja diabetes mellitus gestacional (DMG) € uma
condigdo clinica em que ocorre aumento na glicemia em decorréncia da
gestacdo. Importante ressaltar que a gravidez é um fendbmeno com
diabetogénica. Isso porque a placenta ndo sé produz horménios que contribuem
para a hiperglicemia como também libera enzimas capazes de degradar a
insulina, o que gera, inevitavelmente, o aumento na producdo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

N&o ha duvidas que a mudanca nos héabitos de vida, como a atividade fisica
constitui a base para o tratamento e controle do DM. Atividade fisica pode ser
definida como — “movimentos ritmicos, repetitivos e continuados de um mesmo
grande grupo muscular por, pelo menos, 10 minutos. Frequéncia recomendada:
minimo de 150 minutos por semana” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2017).
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Ainda nesse contexto, uma forma alternativa para o tratamento e controle do DM
€ a alimentacdo baseada em uma dieta saudavel. Segundo dados da Sociedade
Brasileira de Diabetes (2014), as estratégias nutricionais devem ser realizadas
com a prescri¢cdo do nutricionista da ESF, a qual deve incluir reducéo de gordura
e bebidas acucaradas além de equilibrio entre fibras e micronutrientes.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014).

No que diz respeito ao tratamento medicamentoso a Sociedade Brasileira de
Diabetes (2014) indica a prescricdo de agentes antidiabéticos orais, 0s quais sdo
classificados de acordo com o seu mecanismo de acdo. Os sulfonilureias e
glinidas aumentam a secrecdo de insulina pelo pancreas; ja os inibidores de
alfaglicosidases diminuem a velocidade de absorcdo de carboidratos; os
biguanidas promovem a diminuicdo na producdo de glicose hepética; e, por fim,
os glitazonas que aumentam a utilizacdo de glicose periférica (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2014).
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado “Prevencdo e Combate a
Hipertensédo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus®, para o qual se registra uma
descricdo do problema selecionado, a explicacdo e a selecdo de seus nés criticos,
de acordo com a metodologia do PES (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2017).

6.1 Descricéo do problema selecionado (terceiro passo)

Ha na comunidade uma média de 25% de individuos hipertensos, além disso cerca
de 12% de diabéticos. Isto faz com que as a¢Bes na unidade de saude fiquem
sobrecarregadas, havendo pouco espaco para a demanda espontanea. Nesse
sentido esta proposta de intervengdo buscard prevenir novos casos, e controle dos

ja existentes com medidas de mudanca de habitos de vida dos ja diagnosticados.

6.2 Explicacdo do problema selecionado (quarto passo)

E bastante comum na ESF, diagnosticar a HAS e DM, e quando investigados os
pacientes em alguns casos ja apresentam lesdes em oOrgados alvo, desta forma,
verifica-se a importancia da proposta. Isso porque essas doencas sao crbnicas
silenciosas, que muitas vezes ndo apresentam sintomas rapidamente, evoluem de

forma lenta e vao danificando todos os sistemas do corpo humano.

6.3 Selecdo dos nds criticos (quinto passo)

ApoOs a reunido com a equipe e seguindo os passos dos Modulos de Metodologia
Cientifica e PES chega-se aos seguintes nés criticos:
e adesao dos usuarios diabéticos e hipertensos as medidas desenvolvidas;

e capacitacdo da equipe de saude para desenvolvimento da proposta.

6.4 Desenho das operagBes sobre no critico — operagfes, projeto, resultados e
produtos esperados, recursos necessarios e criticos (sexto passo) e viabilidade e

gestao (7° a 10° passo)


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/CAMPOS,%20Francisco%20Carlos%20Cardoso%20de%20/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/CAMPOS,%20Francisco%20Carlos%20Cardoso%20de%20/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/SANTOS,%20Max%20Andr%C3%A9%20dos/1010
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Os passos sexto a décimo sao apresentados nos quadros seguintes,
separadamente para cada no critico. As operagdes sobre cada um dos “nos criticos”
relacionado ao problema: “Prevencdo e Controle da Hipertensdo Arterial e do
Diabetes Mellitus na Estratégia de Saude da Familia NH1 — Projeto Jaiba", na
populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia NH1, no municipio

Jaiba estado de Minas Gerais deveréo ser detalhados em quadros.
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Quadro 3 — Desenho das operagdes (6° passo) e viabilidade e gestao (7° a 10°

passo) sobre o “né critico 1” relacionado ao problema “Prevencéo e Controle da Hipertensao

Arterial e do Diabetes Mellitus na Estratégia de Saude da Familia NH1 — Projeto Jaiba”, na

populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia NH1, municipio de

Jaiba, Minas Gerais.

N6 critico 1

Adesdao dos usuarios diabéticos e hipertensos as medidas desenvolvidas

6° passo. Operacéo
(operacdes)

Incentivar a adesao as orientacdes de mudancas de habitos de vida aos
usuarios diagnosticados para promover um equilibrio nos parametros de HAS
e DM,

6° passo. Projeto

Adesdo ja!

6° passo.
Resultados
esperados

Frequéncia de 80% dos usuarios diabéticos as a¢fes, e normalizacéo de pelo
menos 70% dos indices glicémicos e de pressao arterial;

6° passo. Produtos
esperados

Projeto de normalizacéo do diabetes e presséo arterial;

6° passo. Recursos
necessarios

Estrutural: Itens da prépria unidade de sadde, humanos e materiais;

Cognitivo: entendimento dos usuarios sobre a necessidade de mudanca de
habitos de vida a partir das orientagdes;

Financeiro: apoio da secretaria de salde para confeccdo de folhetos e
cartazes;

Politico: apoio da comunidade local e da secretaria de salilde ao projeto

7° passo.
Viabilidade do
plano. Recursos
criticos

Cognitivo: entendimento dos usuéarios sobre a necessidade de mudanca de
hébitos de vida a partir das orientacdes;

Financeiro: apoio da secretaria de saude para confeccdo de folhetos e
cartazes;

Politico: apoio da comunidade local e da secretaria de sadde ao projeto

8° passo. Controle
dos recursos
criticos. Acbes
estratégicas

Médico da Unidade de Saude apoiado pela enfermeira;

Palestras, rodas de conversa, videos, orientacdes, distribuicdo de folhetos,
caminhada da saude, incentivo a prética de atividade fisica regular,
alimentacdo saudavel, mudancas nos habitos alimentares e correta posologia
da medicagéo

9o passo.
Acompanhamento
do plano.

Responséavel (eis) e
prazos

Médico e enfermeira apoiados pela equipe de saude. Posicionamento
favoravel. Criacdo de um cronograma de acdes a serem executadas, prazos,
fungBes, entre outros.

120 dias

10° passo. Gestéo

do plano.
Monitoramento e
avaliacéo das
acoes

Médico e Enfermeira: cumprimento do cronograma.

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)




Quadro 4 — Operacgbes sobre o “nd critico 2 -
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Capacitacdo da equipe de saude para

desenvolvimento da proposta” relacionado ao problema “Prevengdo e Controle da

Hipertensao Arterial e do Diabetes Mellitus na Estratégia de Saude da Familia NH1 — Projeto

Jaiba ” na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Salde da Familia NH1, do

municipio Jaiba, estado de Minas Gerais.

NO critico 2

Capacitacdo da equipe de salde para desenvolvimento da proposta

6° passo. Operacéao
(operacdes)

Desenvolver acdes relacionados a conceitos de hipertensdo e diabetes para
que a equipe de salude possa desenvolver as acfes de prevencédo e controle
com 0os membros da comunidade.

6° passo. Projeto

Capacitacéo ja!

6° passo.
Resultados
esperados

Equipe totalmente capacitada quanto a hipertensdo e ao diabetes, com as
fungbes definidas, e a¢des definidas.

6° passo. Produtos
esperados

Projeto de capacitacdo da equipe de saldde quanto ao diabetes e pressao
arterial;

6° passo. Recursos
necessarios

Estrutural: Itens da prépria unidade de saude, humanos e materiais;

Cognitivo: entendimento dos membros da equipe sobre os conceitos sobre a
HAS e DM;

Politico: apoio da equipe de salde ao desenvolvimento das a¢des do projeto

7° passo. Recursos
criticos

Cognitivo: entendimento dos membros da equipe sobre os conceitos sobre a
HAS e DM;

Politico: apoio da equipe de salde ao desenvolvimento das a¢bes do projeto

8° passo. Controle

Médico da Unidade de Saude apoiado pela enfermeira;

dos recursos
criticos
9° passo. Acgdes | Palestras, videos, orientacdes, e apresentacdo de cronograma aos membros

estratégicas

da equipe.

10° passo. Prazo

30 dias

110 passo. | Médico e enfermeira. Posicionamento favoravel. Segmento do Cronograma de
Responséavel (eis) | acdes a serem executadas, prazos, funcdes, entre outros.

pelo

acompanhamento

das acdes

12° passo. | Médico e Enfermeira: cumprimento do cronograma.

Processo de

monitoramento e

avaliacéo das

acoes

Fonte: Elaborado pelo autor (2020).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Durante a realizacdo desse trabalho, foi verificado aspectos do municipio de Jaiba
estado de Minas Gerais, tais como condigcbes de saude, saneamento basico e
questdes referentes a Equipe de Saude da Familia NH1.

Fica evidente a urgéncia em se elaborar um plano de intervencdo para atuar nas
guestdes relacionadas ao controle e prevencédo de DCNT, especialmente, o DM e a
HAS. Nesse contexto, foi proposto dois projetos para tentar solucionar tais questoes.

O primeiro projeto tem como proposta incentivar a adesdo as orientacbes de
mudancas de habitos de vida aos usuérios diagnosticados para promover um
equilibrio nos parametros de HAS e DM. A partir disso, espera-se uma frequéncia
de, pelo menos, 80% dos usuarios diabéticos as acdes, e normalizacdo de pelo

menos 70% dos indices glicémicos e de PA.

Por outro lado, o segundo projeto, aborda a capacitacao da equipe de saude quanto
ao DM e pressdo arterial. Com essa abordagem, ser4 desenvolvido acdes
relacionadas a conceitos de HAS e DM para que a equipe de saude possa

desenvolver as acdes de prevencdo e controle com os membros da comunidade.
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