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RESUMO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus(DM) s&o doencas
de elevada prevaléncia na populacédo brasileira. O presente estudo tem como
objetivo elaborar um plano de intervencao educativa que possibilite a melhoria
do controle da hipertensao arterial sistémica e do diabetes mellitus tipo 2 no
PSF Baixa Quente- Minas Novas. Para tal, foi realizado um diagndstico
situacional, definindo-se a prevaléncia das respectivas doencas e 0 risco
cardiovascular dos individuos em estudo, com posterior cadastro dos mesmos
no sistema HIPERDIA do SUS para acompanhamento. Definidos os principais
problemas quanto ao tratamento das morbidades, foram propostas medidas,
gue vao desde politicas publicas pela secretaria de saude da cidade até
anuncios informativos no radio local, com intuito de conscientizacdo quanto a
doenca e suas complicagcdes em si e 0 estimulo de préaticas de alimentacao
saudavel e exercicio fisico regular, que constituem tratamento n&o
medicamentoso da doenca. Acredita-se que a proposta de intervencéo
contribuira de forma importante ao aprimoramento das condi¢des de vida e de
saude da populacédo em estudo.

Palavras-chave: Hipertensdo. Diabetes. Prevencdo. Saude Publica. Programa
Saude da Familia



ABSTRAC

This study has as objective to develop an educative intervention plan that provides
better control of systemic arterial hypertension and diabetes mellitus type 2 at PSF
Baixa Quente- Minas Novas. Therefore, it was made a situational diagnose,
setting up the prevalence of the respective diseases and the cardiovascular risk of
the individuals in study, and their later registry in the HIPERDIA database, a
SUS'service., for screening. Defined the main problems concerning the treatment
of these disorders, measures — such as public health polices and local radio
station announcements — were proposed to aware about the disease and its
complications per si and to encourage healthy life styles. The proposal of
intervention is believed to contribute in a relevant way to improve life quality and
health conditions of the local population.
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1 INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € uma doenca crdnica com
elevado custo econdémico e social presente em todas as sociedades. As
complicacdes da HAS s&o responsaveis por esse custo (CORREA et al.,
2006). A HAS apresenta alta prevaléncia, baixa taxa de controle e grande
impacto na morbimortalidade mundial. A prevaléncia mundial é estimada em 1
bilhdo de individuos hipertensos e aproximadamente 7,1 milhdes de 6bitos por
ano podem ser atribuido ao aumento da presséo arterial (PA) (CORREA et al.,
2005; NEVES, CAMPOS, MARQUEZ, 2006).

A VI Diretriz Brasileira de Hipertensao (2010, p.1) define a hipertenséo
arterial sistémica (HAS) como “uma condic¢ao clinica multifatorial caracterizada
por niveis elevados e sustentados de pressdo arterial”. Por estar
frequentemente associada a alteracdes metabdlicas no organismo, a HAS é um
dos principais fatores de risco modificaveis, sendo assim passivel de
abordagem por medidas de prevencdo (CORREA et al., 2005; NOBRE et al.,
2013).

Particularmente no Brasil, de acordo com as informacdes divulgadas
pelo Ministério da Saude, as doencas do aparelho circulatorio ainda
constituem a causa determinante de morte mais frequente na populacéo.
Estudos no pais por meio de inquéritos populacionais em cidades brasileiras
nos ultimos anos revelam uma prevaléncia de HAS acima de 30% na
populacao total, chegando a mais de 50% entre 60 e 69 anos e 75% acima de
70 anos, sendo maior entre os homens do que entre as mulheres. A
mortalidade entre os brasileiros por HAS é de quase 300 mil por ano segundo
dados recentes (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010,
NOBRE et al., 2013).

O Ministério da Saude estima que 15 milhdes de hipertensos
desconhecam sua condicdo. Em relacdo ao tratamento, a estimativa € de que

apenas 7milhdes de hipertensos estejam sendo tratados (ZENI, 2008).



11

Além das elevacdes tipicas da pressdo arterial, a hipertensdo é
classificada de acordo com a causa, a gravidade e o tipo. Os dois principais
sao hipertensao idiopatica, também conhecida como primaria ou essencial,que
€ a mais comum (90 a 95% dos casos) e a hipertensdo secundaria ,causada
por uma doenca renal ou alguma outra causa detectavel (BOUNDYet.al.,
2004).

A causa exata na maioria dos casos de HAS néo é identificada, mas é
uma condi¢cdo multifatorial. Sexo, idade, fatores hereditarios, raga, obesidade,
estresse, uso de anticoncepcionais orais, dietas ricas em sodio e gorduras e
diabetes mellitus sdo associados ao HAS (TRINDADE et al., 1998).

Ao chegar a populacdo adscrita do Programa Saude da Familia (PSF)
Baixa Quente observei que um dos principais problemas de saude é a
guantidade de hipertensos e diabéticos que sao atendidos. Mais importante do
que a elevada prevaléncia dessas condicbes é a falta de conhecimento dos
pacientes sobre as doencas. Observei que estavam cadastrados 306
hipertensos e 46 diabéticos, em sua maioria acima de 60 anos, (Sistema
HIPERDIA). Observa-se a dificuldade na manutencdo da presséo arterial e
glicose sanguinea em niveis considerado adequados em uma grande parcela
dos usuarios devido ao uso incorreto dos medicamentos. Por este motivo 0
plano de intervencdo proposto tem como foco o incentivo as mudancas dos
hébitos e estilos de vida em busca de condigbes mais saudaveis para minorar
os efeitos da hipertensdo. Neste trabalho, por serem doencgas associadas, 0

diabetes também sera abordado.

1.1. Contextualizacdo do Territorio

Minas Novas € um municipio de Minas Gerais que no inicio de sua histéria foi
denominada Arraial das Lavras Novas dos Campos de S&o Pedro do Fanado. O
indice de desenvolvimento humano da regido (IDH) é de 0,633 (PNUD, 2000) o
valor do rendimento nominal mensal per capita dos domicilios da zona rural é de

200,00 reais, sendo maior na zona urbana, de 350,00 reais.



Quanto a populacdo no ano mais recente, os dados se encontram na Tabela
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TABELA 1 - Aspectos Demogréaficos. Distribuicdo por faixa etaria e sexo .

Municipio: Minas Novas, Minas Gerais. Populacdo estimada para 2013

IDADES (em anos) HOMENS MULHERES
Menor de 1 204 217
1-4 964 889
5-9 1514 1517
10-14 1856 1850
15-19 1856 2245
20-24 2270 1642
25-29 1428 1289
30-34 1110 1006
35-39 843 834
40-44 805 817
45-49 715 753
50-54 565 712
55-59 497 597
60-64 391 398
65-69 297 357
70-74 213 316
75-79 122 202
80-84 63 110
85-89 27 65
90-94 8 32
95-99 2 7
100 e mais 0 6
Total 15570 15861
Area rural 9311 8899
Area urbana 6039 6545

Fonte: DATASUS/IBGE, 2013

Pode-se observar que predomina um namero maior de pessoas na faixa

etaria abaixo dos 30 anos, a maioria sdo mulheres e ha um maior niUmero de

habitantes em area rural em relacdo a em &rea urbana.

Quanto a area adscrita pertencente ao territério do PSF Baixa Quente,

as informagdes sobre familias e habitantes encontram-se nas Tabelas 2 e 3.
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TABELA 2- Territorio do PSF Baixa Quente. Minas Novas- MG, segundo
numero de familia e habitantes por micro areas. Ano 2014

MICRO AREAS FAMILIAS HABITANTES
01 121 425
02 08 395
03 52 194
04 82 304
05 73 268
06 70 239
07 64 227
08 75 257
09 72 270
TOTAL 707 2579

TABELA 3- Caracterizagcdo da populacdo do PSF Baixa Quente, Municipio
Minas Novas-MG, segundo idade e sexo. Ano 2014

Idades (em anos) | Homens Mulheres Total
Menor de 1 ano 14 7 21
la4d 41 36 77
5a6 35 22 57
7a9 52 46 98
10a 14 92 243 335
15a19 190 160 350
20 a 39 465 377 842
40 a 49 137 137 274
50 a 59 134 137 271
Maior de 60 124 130 254
Total 1284 1295 2579

Fonte: PSF Baixa Quente

TABELA 4- Percentual de acesso a infraestrutura bésica da populacao de

PSF Baixa Quente.

Recursos Numero de familias | Percentual (%)
Casa com tijolo 707 100
Energia elétrica 707 100
Agua tratada 405 49,7
Sistema de esgoto 209 41,9

Fonte: Dados estatisticos de PSF Baixa Quente Minas Novas

Trata-se de 2.579 habitantes, em sua maioria mulheres. Quase 800 habitantes

estdo acima de 40 anos, que € uma idade na qual as doencas crbnicas se

apresentam mais fortemente.



14

A Tabela 4 apresenta aspectos relacionados a infraestrutura basica. O
percentual abaixo de 50% de familias com acesso a agua tratada e sistema de
esgoto indica que parte da populagcédo poderia estar melhor assistida por esses

servicos

Quanto a ter plano de saude privado, um total de 44,6% individuos tem acesso

e o restante é dependente dos servicos publicos de saude.

O Quadro 1 apresenta um resumo das caracteristicas da populacédo atendida,

bem como um resumo do perfil epidemiologico.

Quadro 1 - Quadro epidemiolégico/PSF Baixa Quente 2013.

Caracteristicas M1 |[M2 | M3 |M4 |M5|M6 | M7 | M8 | M9 | Total
Familias Cadastradas 121 | 98| 52| 82| 73| 70| 64 75| 72 707
Familias Alto Risco 6| 15 8| 30 4 6| 18 o 17 104
Familias Médio Risco 38| 43| 33| 33 7| 35| 32 42| 39 302
Familias Baixo Risco 77 | 41| 11| 19 20 29| 14 33| 16 242
Pessoas Cadastradas 425 39| 19| 30| 26| 23| 22| 188 | 27

5 4 4 8 9 7 0| 2511
Hipertensos 42| 37| 32| 35| 39| 20| 32 27 | 42 306
Diabéticos 8| 10 2 3 3 6 1 2 5 43
Diabéticos Insulina 1 1 1 0 0 0 0 0 0
dependente 3
Tuberculose casos novos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tuberculose em 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Acompanhamento 1
Hanseniase Casos Novos 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Hanseniase em 0 1 0 1 0 0 0
Acompanhamento 2
Gestantes Maior 20 anos 1 1 1 0 0 0 1 0 1 5
Gestante menor 20 anos 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2
Gestante alto risco 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Criangas 0 a 6 anos 0 2 1 2 0 3 0 0 1 9
Criangas 6 meses a menores 6 5 2 4 3 5 2 3 2
2 anos 32
Criangas 0 a 9 anos 54| 49| 17| 29| 22| 28 8 33| 32 272
Criangas desnutridas 0-6 anos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Adolescentes 10 a 19 anos 114 | 81| 64| 73| 40| 52| 31 67 | 67 589
Mulheres 25 a 64 anos 116 | 88| 40| 61| 62| 42| 53| 124 | 61 647
Acamados 1 1 1 0 3 14
Alcodlicos 9| 12 3 3| 15 5| 10 8 6 71
Tabagista 7 4| 10| 18| 15| 23| 20 14| 20 131
Deficiente Mental 2 1 0 4 5 0 6 1 3 21
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Deficiente fisico 4 0 2 1 8 2 2 4 2 25
Idosos (> 60 anos) 41| 27| 18| 30| 28| 24| 16 27 | 27 238
Chagas 10| 11 5 3| 14 3 6 11 1 64
Cancer 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Leishmaniose em 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Acompanhamento

Familias cadastradas Bolsa Familia. 36 45 30 32 32 27 35 42 36 315

Fonte: Dados Estadisticos Epidemiolégicos: COREN-MG, Atualizacdo. 2014
nota: M1 é microarea.

Percebe-se que a prevaléncia de hipertensos e diabéticos é elevada, ha muitas
familias de alto e médio risco, ha um numero de portadores de doenca de
Chagas e quase a metade das familias é dependente do programa bolsa

familia.

1.2. PSF Baixa Quente: Aspectos Gerais

O funcionamento de PSF ocorre de oito as dezessete horas, de segunda a
sexta feira, com uma equipe de saude integrada por uma médica do Programa
de Valorizacdo do Profissional da Atencdo Basica (PROVAB), uma enfermeira,
uma técnica em enfermagem, uma dentista, nove agentes comunitarios de
saude e uma auxiliar de servigo. A jornada laboral é de 32 horas semanais, com

oito horas restantes para a especializacdo médica.

Em nosso trabalho no PSF ndo contamos com prontuarios eletrénicos, mas
utiizamos a elaboracdo de prontuarios manuscritos, onde se busca toda a
informacédo de cada paciente. Dispomos de um estoque de medicamentos em
caso de necessidade no atendimento inicial das urgéncias/emergéncias. Ha

servico de ambuléncia préprio da unidade.

O PSF apresenta estrutura fisica adequada, com uma recep¢do, uma sala de
espera, uma sala de curativo, departamento de vacina, sala de enfermagem,
sala de consulta médica, uma sala de odontologia, um departamento de
esterilizacdo, sala de reunides el/ou atividades, farmacia, area de servico,

cozinha, pétio, banheiros e areas externas.
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1.3. Diagndéstico situacional

Para a identificacdo dos problemas de saude encontrados na UBS, foi
elaborado um quadro situacional de satude com dados disponiveis nas fichas
de atendimento diarias e mensais preenchida pela equipe de salude de Baixa
Quente. Prontuarios, exames realizados, critérios diagnésticos sobre a doencas
foram debatidos em reunidbes de equipe que ocorreram entre marco e

novembro de 2014.

Observou-se, apo0s andlise das fichas, que o0s pacientes diabéticos e
hipertensos ndo tém um controle adequado de sua doenca, pois faltam as
consultas, séo resistentes as mudancas de estilo de vidas e ndo realizam
exames de controle com a frequéncia percebida como adequada pelos
profissionais de saude. Além disso, observou-se alta prevaléncia de pacientes
hipertensos e diabéticos. Estratégias eficazes como a criagdo de grupos
especificos, classificacdo adequada do risco, fortalecimento do programa de
HIPERDIA, mudangas de estilos de vida tal como abandono do tabagismo,
reversdo de habitos inadequados de alimentacdo, desconhecimento sobre a
doenca séo acdes que devem ser empreendidas pelos profissionais de saude

da equipe.

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus no Mundo e no

Brasil

Uma rapida visdo do panorama mundial permite algumas comparacdes. Na
Alemanha, a HAS atinge 55% da populacédo adulta, sendo o pais com maior
prevaléncia no continente europeu, seguido da Espanha com 40% e da ltalia,
com 38% da populacdo maior de 18 anos hipertensa (SHARMA et al., 2004;
MARQUEZ-CONTRERAS, 2007; GRANDIN, 2006).
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Os indicadores cubanos superam os indicadores dos Estados Unidos
da América, Inglaterra, Itdlia, Alemanha, Suécia e Espanha, e os bons
resultados sdo atribuidos a varios fatores. O primeiro refere-se a
organizacdo do sistema de Saude a partir da Atencdo Basica. O
segundo é a implementacdo de uma politica nacional de atencéo a
saude desde 2001, cujo principal objetivo é diminuir os indicadores de
mortalidade por acidente vascular cerebral (AVC) e infarto agudo de
miocéardio (IAM), que eram muito elevados naquele pais frente aos
indicadores internacionais. Essa politica foi sustentada por um
protocolo de préticas, objetivos e metas a serem alcancados, um
sistema de informacdo que permite avaliacdo constante e a
participagdo importante de profissionais ndo médicos no processo de
acompanhamento dos hipertensos (SHARMA et al.,, 2004,
ORDUNEZ-GARCIA et al., 2006 apud BRASIL, 2013a, p.21).

A populacdo do Brasil vem apresentando um processo de envelhecimento
rapido e intenso (WILLIAMS, 2010) PIERIN, 2011). A Organizacéao das Nac¢des
Unidas (ONU) estima que em 2025 o Brasil tenha mais de 30 milhdes de
idosos e e cerca de 85% destes individuos apresentardo pelo menos uma
doenca crbnica ndo transmissivel. Portanto, a incidéncia destas doencas
cronicas dentre as quais a HAS e o DM, dentre outras, tendera a ser cada vez
mais alta e devera, cada vez mais, ser identificada precocemente, evitando-se
o risco de o individuo desenvolvé-las ou de torna-la mais grave (MALACHIAS,
2010) JARDIN, 2009). E mister salientar que a HAS associada & DM atinge
50% dos individuos apés os 65 anos (NASCENTE et al., 2010).

Finalmente, cabe mencionar os impactos e as complicagbes decorrentes
destas doencas crénicas. O DM e a hipertensao arterial sisttmica (HAS) séo
responsaveis pela primeira causa de mortalidade e hospitalizacdo no Sistema
Unico de Salde (SUS) e representam, ainda mais da metade do diagndstico
primdrio em pessoas com insuficiéncia renal crénica submetidas a dialise
(SCHMIDT et al, 2011; ROSA, 2008). As complicacdes agudas e cronicas do
diabetes causam altos niveis de morbimortalidade nas popula¢des, acarretando
altos custos para os sistemas de saude. Gastos relacionados ao diabetes
mundialmente, em 2010, foram estimados em 11,6% do total dos gastos com
atencdo em saude (INTERNACIONAL DIABETES FEDERATION, 2012).

Dados brasileiros sugerem valores semelhantes (ROSA, 2008).
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2.2 Pressao Arterial

A pressao arterial € o resultado do produto do débito cardiaco e da resisténcia
vascular periférica. O mecanismo que explica 0 aumento da pressao sistélica
com o avancgar da idade € a perda da distensibildade e elasticidade dos vasos
de grande capacitancia, o que resulta no aumento da velocidade da onda de
pulso e a pressao diastolica tende a ficar normal ou até baixa devido a
reducdo da complacéncia dos vasos de grande capacitancia (WILLIAMS,
2010).

A hipertensdo arterial no idoso é conhecida nas suas formas sistélica e
diastélica. No idoso a HAS se apresenta de duas maneiras: a forma
combinada hipertensao sistolica (PS 140mmHg) e diastolica (PD 90mmHg), e
a hipertensao sistélica isolada (HSI) (PS 140mmHg e PD 90mmHg). A HSI é
mais comum com o envelhecimento em consequéncia das mudancas na
estrutura das artérias de grosso calibre. Essa tendéncia também é observada
em estudos transversais em praticamente todas as populacbes, os quais
mostram que o nivel médio da pressdo sistOlica aumenta quase que de
maneira linear a partir dos 50 anos, enquanto a pressao diastdlica tende a cair
a partir dos 55 anos de idade (PETRELLA, 2011; FORJAZ, 2010)

2.3. Tratamento e Controle da HAS e da DM

O tratamento farmacolégico é indicado para hipertensos moderados
e graves, e para aqueles com fatores de risco para doengas
cardiovasculares e ou lesdo importante de 6rgdos alvo. No entanto,
poucos hipertensos conseguem o controle ideal da pressdo com um
Unico agente terapéutico e, muitas vezes, faz-se necessaria terapia
combinada, principalmente em individuos idosos e com comorbidades
(OPARIL, 2001apud ZAITUNE et al. 2006, p.285-6 ).

A terapia medicamentosa, apesar de eficaz na redugcdo dos valores
pressoricos, da morbidade e da mortalidade, tem alto custo e pode ter efeitos
colaterais motivando o abandono do tratamento (VARGAS, 2000). Intervencdes
nao farmacoldgicas tém sido apontadas na literatura como alternativas viaveis
pelo baixo custo, risco minimo e eficacia na diminuicdo da presséo arterial.
Entre elas estdo a reducao do peso corporal, a restricdo alcoolica o abandono
do tabagismo e a pratica regular de atividades fisica (OPARIL, 2011; BASSET,
2012 SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO 1998). Deste modo, a
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intervencao ndo farmacoldgica presta-se ao controle dos fatores de risco e as
modificacdes no estilo de vida, para prevenir ou deter a evolugdo da
hipertenséao arterial (NASCANTE, 2012).Nesse tipo de intervencéo,
[...] o conhecimento do perfil sociodemografico dos hipertensos, do
uso que fazem dos servigos de salde e das estratégias terapéuticas
gue conhecem e utilizam, s&8o importantes para direcionar

intervencdes mais eficazes de controle da doenca (ZAITUNE et al.,
2006, p.286).

Os resultados no controle do DM advém da soma de diversos fatores e
condi¢cBes que propiciam o acompanhamento desses pacientes, para 0s quais
os resultados esperados sao, além do controle da glicemia, o desenvolvimento
do autocuidado, com consequente aumento de qualidade de vida e de

sobrevida.

O tratamento dos diabéticos “consiste na adi¢cdo de hébitos de vida saudaveis,
como alimentacdo equilibrada, pratica regular de atividade fisica, moderacéo
no uso de alcool e abandono do tabagismo, acrescido ou ndo de tratamento
farmacoldgico” (BRASIL, 2013b, p.47). Incluem-se também o controle da
glicose e a reducdo dos fatores de risco cardiovasculares mediante
planejamento de atividades de educacdo em saude (GUSSO; LOPES, 2012).

2.4. HIPERDIA

O Sistema HIPERDIA se destina ao cadastramento e acompanhamento de
portadores de hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus atendido na rede
ambulatorial do Sistema Unico de Salde (SUS) permitindo gerar informag&o
para aquisicédo, dispensacao e distribuicdo de medicamentos de forma regular

e sistematica aos pacientes cadastrados (DATASUS, 2013).

Em Minas Gerais, o Programa HIPERDIA Minas foi estabelecido pela
Resolugdo SES Ne 2606, de 07 de Dezembro de 2010, e tem como missao
coordenar a rede de atencdo a populacdo com Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), Diabetes Mellitus (DM), Doenca Cardiovascular (DCV) e Doenca Renal
Croénica (DRC) por meio da busca da ades&do ao tratamento farmacoldgico e

ndo farmacologico, atuando na prevencédo e controle dessas doengas. O esteio
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do programa é principalmente as equipes de estratégias de Saude da Familia
(DATASUS, 2013).

Os objetivos do programa consistem em formular acdes voltadas para reducgéo
dos fatores de risco, melhorar a qualidade de vida dos usuarios cadastrados e
ampliar a longevidade da populacdo por meio de intervencdes capazes de
diminuir a morbimortalidade e qualificar os profissionais da rede publica de
atencdo a saude para ofertar atencdo integral aos usuarios portadores das
afeccdes que séo objeto do programa (MARQUEZ, 2010).

Na estruturacdo do HIPERDIA é papel da atencdo priméaria (APS) realizar
acbes de promocdo a saude, identificar subpopulacdes de risco para
desenvolvimento das comorbilidades, realizar diagnostico, busca ativa dos
casos e cadastro dos usuarios portadores de HAS e DM. Também compete a
APS estratificar o risco, tratar e acompanhar os casos diagnosticados, prevenir
e diagnosticar complicacdes, encaminhar casos a urgéncia se necessario.
Compete a atencdo secundaria prestar atendimento especializado, bem como
apoio diagnodstico e terapéutico aos pacientes. Finalmente, aos servicos de
atencao terciaria cabe dar suporte aos portadores de HAS e DM em situagfes
de urgéncias e emergéncia e de mais alta complexidades (MARQUEZ, 2010).

2.5 Classificagao de Risco Cardiovascular

A classificagdo em grupos de risco na APS é a escala de risco de
Framingham revisada de acordo com D’ Agostino et al. (2008), que consiste
em um algoritmo de risco multivariado que incorpora os fatores de risco das
doencas cardiovasculares (DCV). Tal algoritmo foi desenvolvido e € apropriado
para utilizacdo na APS. Esse algoritmo avanca em relagéo a primeira escala de
risco de Framingham, com base em um numero maior de eventos: incorpora
colesterol HDL e estima o risco de DCV absoluta de acordo com a escala
modificada (D’AGOSTINO et al., 2008)

A proposta de D’Agostino et al. (2008) foi criar uma ferramenta de avaliacao

de risco multivariavel unico que permite identificar candidatos de alto risco para



21

eventos cardiovasculares ateroscleréticos iniciais utilizando medidas ja
disponiveis. A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais
(SES/MG/2012) recomenda a utilizagdo dessa escala para realizar
estratificacdo de risco cardiovasculares em usuarios hipertensos (MEIRELES
et al., 2013)

2.6 Critérios de diagnostico laboratorial do Diabetes Mellitus.

O Diabetes Mellitus (DM) “refere-se a um transtorno metabdlico de etiologia
heterogénea, caracterizado por hiperglicemia e distlrbios no metabolismo de
carboidratos, proteinas e gorduras, resultante de defeitos da secrecédo e/ou da
acdo da insulina” (WORLD HEALTH ORGANIZATION,1999 apud BRASIL,
2013b, p.19).

O diagnéstico de diabetes baseia-se na deteccdo da hiperglicemia. Existem
quatros tipos de exames que podem ser utilizados no diagnéstico do DM:
glicemia casual, glicemia de jejum, teste de tolerancia a glicose com
sobrecarga de 75g em duas horas (TTG) e, em alguns, hemoglobina glicada
(HbAlc) (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013).

O diagnostico laboratorial do Diabetes Mellitus € baseado na avaliacdo da
glicemia, depois de um jejum de 8 a 12 horas. Em consequéncia do fato de
gue um grande porcentual de pacientes com diabetes mellitus tipo 2 descobre
a enfermidade muito tarde, ja com severas complicacdes crbnicas, tem-se
preconizado acbes que permitam efetuar o diagnostico precoce, tal como
intervencdes de rastreamento da doenca (CZEPIELEWSKI, 2001). Os quadros
2 e 3 apresentam critérios diagnosticos recomendados pela Organizagédo
Mundial de Saude, pela Sociedade Brasileira de Diabetes e pela Associacdo

Americana de Diabetes.
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Quadro 2 - Critérios laboratoriais para o diagnostico do diabetes — SBD e WHO

Categoria Glicemia de TTG:duas horas | Glicemia Casual | Hemoglobina
jejum * apos de 75g de | ** glicada (HbAlc)
glicose
Glicemia normal | < 110mg/dl <140mg/dl < 200mg/dl _
Glicemia >110mg/dl e _ _ _
alterada <126mg/dl
Tolerancia _ =140mg/dl e - -
diminuida a
glicose <200mg/dl
Diabetes > 126mg/dl >200mg/d| 200mg/dI >6,5%
Mellitus Com sintomas
classicos ***

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009; World Health Organization
(2006). Notas:*O jejum ¢é definido como a falta de ingestdo caldrica por, no minimo, oito
horas. **Glicemia plasmatica casual é definida como aquela realizada a qualquer hora do dia,
sem se observar o intervalo desde a ultima refei¢gdo.***0Os sintomas classicos de DM incluem
polidria, polidipsia e polifagia.

Quadro 3 - Critérios laboratoriais para o diagnostico do diabetes — ADA e WHO

Interpretacéo de | Glicemia Glicemiade | TTG duas horas | Hb glicada
resultados. casual jejum apos de 75g de

glicose
Diabetes Mellitus| > 200mg/d| > 200mg/d|
Tolerancia a Entre 140mg/dI-
glicose diminuida 200mg/dl
Hiperglicemia Entre 140mg/dl a Entre 5,7%
intermediaria 110mg/dl e 199mg/dI e 6,4%
(pré-Diabetes) 125mg/di

Fonte: World Health Organization, 2006; American Diabetes Association, 2013.

Quando o usuario do servico de saude requer diagnéstico imediato e o servico
dispde de laboratorio com possibilidade de determinar glicemia imediata ou de
glicosemetria e tiras reagentes, a glicemia casual é o primeiro exame a ser
solicitado, pois fornece um resultado na propria consulta. Neste caso, o ponto de
corte indicativo de diabetes é maior ou igual a 200mg/dl na presenca de
sintomas de hiperglicemia (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013). Nao
havendo urgéncia, € preferivel solicitar uma glicemia de jejum medida no plasma

por laboratorio. Pessoas com glicemia de jejum alterada, entre 110mg/dl e
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125mg/dl, por apresentarem alta probabilidade de ter diabetes,podem requerer
segunda avaliacao por TTG-75g (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

No TTG-75g o paciente recebe uma carga de 75g de glicose em jejum e a
glicemia é medida antes e 120 minutos apds a ingestdo desta carga. Nesse
exame, se o resultado for uma glicemia de duas horas por sobrecarga maior ou
igual a 200mg/d! é indicativa de diabetes e, entre 140mg/dl e 200mg/dI, indica
tolerancia a glicose diminuida (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

Pessoas com hiperglicemia intermediaria (glicemia de jejum entre 110mg/dl e
125mg/dl, e duas horas po6s-carga de 140mg/dl a 199mg/dl e HbAlc entre 5,7%
e 6,4%) sao também denominadas casos pré-diabetes, pelo seu maior risco de
desenvolver a doenca. Estes deverdo ser orientados para prevencao de
diabetes, o que inclui orientacdes sobre alimentacdo saudavel e habitos ativos
de vida, bem como reavaliagdo anual com glicemia de jejum (WORLD
HEALTHO diabetes classifica-se em DM tipo 1 e DM tipo 2. O DM tipo 2 abrange
cerca de 98% dos casos de diabetes na populacdo, sendo seguido em
frequéncia pelo DM tipo 1 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013).

Em algumas circunstancias a diferenciacéo entre o DM tipo 1 e DM tipo 2 pode
nao ser simples, sendo necessario investigar niveis de anticorpos anti-GAD, e
avaliacdo da reserva de insulina pancreéticas por meio da medida de peptideo-
c plasmatico. Anticorpos positivos e peptideo-c abaixo de 0,9ng/ml sugerem o
diagnostico de DM tipol, enquanto anticorpos negativos e peptideo-c elevado
sugerem DM tipo2 (MARASCHIN et al.,, 2010).Outros tipos especificos de
diabetes sdo mais raros e podem resultar de defeitos genéticos da funcdo das
células beta, defeitos genéticos da acdo da insulina, doencas do pancreas
exocrinas, endocrinopatias, efeito colateral de medicamentos, infeccdes e
outras sindromes genética ao DM. E importante conhecer as diferencia¢des do
diabetes para a adequada programacdo do atendimento, tratamento e
acompanhamento de pacientes portadores de DM na Atencéo Basica. Devera
ser realizada de acordo com as necessidades gerais previstas no cuidado
integral e longitudinal do diabetes, garantindo o apoio para mudanca de estilo
de vida o controle metabdlico e na prevencédo das complicacdes (HULMAN et
al., 2008.
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3 JUSTIFICATIVA.

A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) é um grave problema de saude publica
no Brasil e no mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia de 22% e 44% para
adultos (32% em média), chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69
anos e a 75% em individuos com mais de 70 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2010).

Aléem da HAS, também o Diabetes Mellitus (DM) vem aumentando sua
importancia pela sua crescente prevaléncia. A dislipidemia, a HAS e a disfuncéo
endotelial estdo associadas e sdo problemas de saude sensiveis a Atencao
Priméria. Isso significa dizer que o adequado manejo dessas condi¢cbes e de
seus fatores de risco na Atencdo Basica evitam hospitalizacbes e mortes por

complicacBes cardiovasculares e cerebrovasculares (BRASIL, 2011).

As doencas hipertensivas associadas com a diabetes sédo importante causas de
morbidade, internacbes frequentes e de mortalidade, gerando altos custos
econdémicos (NOBRE et al., 2010).

Informacdes registradas em estatisticas de saude apontam que as doencas
cardiovasculares associadas a quadros graves de hiperglicemia sdo condi¢cbes
muitas vezes silenciosas, ressaltando a importancia de prevencdo ou
diagnostico precoce para evitar complicacdes imediatas (D"AGOSTINO et al.,
2008). Por tais motivos o controle adequado dos pacientes com HAS e DM deve
ser uma prioridade de Atencdo Bésica, incentivando a busca de estratégias
baseadas em principios de diagndstico precoce, controle adequado e

cumprimento de adesao ao tratamento orientado pelo profissional de saude.

Muitos autores acreditam que modelos de educacdo permanente possam ser
implementados no SUS para levar ao controle dos fatores de risco,
possibilitando a melhora dos indicadores de salude e a reducdo da

morbimortalidade por estas doencas.

Na equipe do PSF Baixa Quente sao constantes os atendimentos de pacientes
com HAS e DM associadas que evoluiram com complicacbes multiplas
possivelmente evitaveis, tal como Infarto Agudo do Miocardio, Acidente Vascular

Cerebral e Infeccdo Renal Aguda. Além disso, observa-se que pacientes com
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descompensacdo aguda da pressdo arterial, e elevado nivel de glicemia
contribuem para aumento da demanda espontanea nas consultas. Seria

importante manter um controle dessas condi¢gfes cronicas na populacao.

Vale salientar que a falta de ades&o dos usuarios aos tratamentos e a recusa as
mudancas de estilo de vida e o desconhecimento das doencas séo eventos que
acontecem com muita frequéncia em nossa area de abrangéncia. Por este
motivo foi escolhido o desafio de abordar as doencas cronicas mais frequentes
gque afetam a populacao dos idosos no PSF de Baixa Quente.

Acredita-se que o projeto de intervencdo proposto seja uma ferramenta
importante para melhorar as condi¢cfes de saude e vida da populagdo adstrita. A
ideia € propor em nossa area de abrangéncia um trabalho multidisciplinar,
levando informacdes oportunas tanto para o paciente como para equipe de
profissionais de saude, logrando o cumprimento de nosso principal objetivo de
trabalho: espera-se que ocorram mudancas de estilo de vida e melhor
autocuidado do paciente e familiares, incentivando a um acompanhamento de

qualidade em relacdo a estas doencas cronicas.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Elaborar um plano de Intervencdo Educativa que possibilite a melhoria do
controle da Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e do Diabetes Mellitus (DM)
em pacientes idosos da area de abrangéncia da Equipe de Saude da Familia
Baixa Quente por meio da identificacdo do risco e da otimizagcdo do

acompanhamento em consultas.

4.2 Objetivos Especificos

e Conhecer a prevaléncia de Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus em
pacientes idosos do PSF Baixa Quente.

e Identificar os fatores de risco que estdo associados a incidéncia destas

doencas cronicas.

e Capacitar a equipe de saude para a elaboracéo de ac¢des de educacédo
em salde voltadas aos idosos de modo que estes possam exercer

mudancas de estilo de vida.

e Estimular o autocuidado por meio da informacdo de grupos com
atividades educativa entre profissionais de saude e usuarios doentes
portadores de HAS e DM.

e Aumentar o conhecimento que o0s pacientes idosos portadores de
Diabete Mellitus e Hipertensao Arterial ttm sobre suas condi¢oes.
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5. METODOLOGIA

Para desenvolver as etapas propostas no projeto de intervencéo, foram obtidas
informagdes procedentes de cadastro de pacientes com diagnostico de HAS e
de DM, além de identificacdo dos riscos cardiovasculares e enddcrino-

metabdlicos de cada paciente envolvido no projeto.

Para abordar a classificacdo dos pacientes em risco, sera utilizada a escala de
estratificacdo de risco para doencas cardiovasculares feita na consulta de
enfermagem que utilizara a escala do escore de Framingham revisada, que tem
como objetivo estimar o risco de cada individuo sofrer uma doenga arterial
coronéria, essa estimativa se baseia na presenca de multiplos fatores de risco
como: sexo,idade,niveis pressoricos,tabagismo,niveis de HDLc e LDLc. “A partir
da estratificacdo de risco, selecionam-se individuos com maior probabilidades
de complicacdes, os quais se beneficiardo de intervengbes mais intensa”
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTESAO ARTERIAL, 2010 apud BRASIL,
2013a, p.38).

O processo de estratificacdo do risco, se pode obter durante qualquer das
modalidades do processo de trabalho: em consultas agendadas, em demanda
espontanea, durante a visita domiciliar ou em locais na comunidade participante
do projeto a ser proposto, ou na busca ativa de pacientes hipertensos, com
fatores de risco pesquisados pelos integrantes de equipe de saude envolvidos

na realizacéo do projeto.

“O processo de estratificacdo de risco € dividido em trés etapas. A primeira
etapa é a coleta de informacdes sobre fatores de risco prévios” (BRASIL, 2013a,
p.39), que se subdivide em risco baixo, risco intermediario e risco alto. Se o
usuario apresenta apenas um de fator de risco baixo/intermediario, ndo ha
necessidade de calcular o escore, pois ele € considerado baixo RCV (risco
cardiovascular); se apresenta ao menos um fator de alto RCV, também néo ha
necessidade de se calcular o escore, pois €é considerado como alto RCV. O
calculo sera realizado quando o usuario apresentar mais de um fator de risco
baixo/intermediario Na segunda etapa sera avaliada a idade, examines de LDLc

e HDLc, PA e tabagismo. Na terceira etapa, € estabelecida uma pontuacédo e a
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partir dela, obtém-se o risco percentual de evento cardiovascular (BRASIL,
2013a).

O escore de Framingham revisado é uma ferramenta util, o qual classifica os
individuos por meio da pontuacdo em trés graus de risco cardiovascular
(BRASIL, 2010). Baixo-Risco: quando existir menos de 10% de chance de um
evento cardiovascular ocorrer em dez anos. O seguimento dos individuos com

PA limitrofe podera ser anual apds orienta-los sobre estilo de vida saudavel.

e Risco intermediario: quando existir 10% a 20% de chance de um evento
cardiovascular ocorrer em dez anos. O seguimento dos individuos com
PA limitrofe podera ser semestral apés orienta-los sobre estilo de vida
saudavel e, se disponivel na UBS ou na comunidade e se for desejo do
paciente, havera encaminhamento para acdes coletiva de educacdo em

saude.

e Alto Risco: quando existir mais de 20% de chance de um evento
cardiovascular ocorrer em dez anos ou houver a presenca de lesdes de
orgao alvo, tal como IAM, ACV, AIT, hipertrofia ventricular esquerda,
retinopatia, nefropatia e neuropatia. O seguimento dos individuos com PA
limitrofe de alto risco podera ser trimestral, apds orientacdes sobre estilo
de vida.

Os portadores de fatores de risco ndo hipertensos serdo avaliados quanto a
possibilidades do diagnéstico de HAS e DM, serdo orientados, mas nao terao
seu cadastro. Apenas 0s usuarios hipertensos e diabéticos confirmados serdo
cadastrados. Sera utilizada uma ficha de cadastro disponivel no Anexo 1, com
preenchimento de dados de identificacdo antropométrica (peso, altura,

circunferéncia abdominal).

Os fatores de risco avaliados durante o cadastramento pelos agentes
comunitarios de saude juntamente com os técnicos de enfermagem permitirdo a

estratificacdo do risco por grupo, de acordo com a Ficha do Anexo 1.
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Exames laboratoriais de glicemia, para descartar portadores de diabetes ou

outras doencas cardiovasculares e metabdlicas, seréo feitos.

Planeja-se a realizacdo de atividades com grupos especificos, onde se aguarda
a participacdo do méximo de usuarios envolvidos no projeto. Os agentes
comunitarios de saude fardo visita domiciliar para adicionais coletas de
informacédo sobre o estilo de vida dos usuarios e deverédo preencher a Ficha de
acompanhamento aos diabéticos e hipertensos, respectivamente (Anexo 2 e
Anexo 3, respectivamente). A adesado ao tratamento serd tema abordado.

A enfermeira e 0 médico da Equipe serdo os responsaveis pela organizacdo das
atividades planejadas, com a possibilidade de encaminhamento dos pacientes
com diagnosticos mais complexos ao atendimento de alta complexidade —

consulta especializada — conforme protocolo de seguimento de HAS e DM.

O projeto propbe ainda um programa de educacdo permanente para
conscientizar sobre os problemas de saulde, realizando atividades de promocao
de saude, palestras, aulas demonstrativas, com apoio dos profissionais do NASF

com uma frequéncia quinzenal, e avaliacdo dos conhecimentos aprendidos.

Para a realizacdo das operacdes do projeto de intervencdo precisa-se de um
namero importante de recursos de diferentes categorias, materiais e humanas,
tais como: esfigmomandmetro, estetoscopio, balanca, fita métrica, folhas de
papel A3 para a confeccdo dos prontuarios do paciente, fichas de cadastros,
caneta, computador, e espaco fisico para a realizagdo de palestras, atividades
educativas, projecao de video. Cabe ainda salientar a necessidade de recursos
econdmicos para o financiamento da preparacdo dos profissionais de saude
para que possam ensinar aos usuarios sobre manejos das doencgas crénicas,
bem como recursos politicos de apoio as atividades através dos meios de

comunicacao.
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6. PLANO DE INTERVENCAO

Por meio do diagndstico situacional da area de abrangéncia do PSF Baixa
Quente de Minas Novas, realizado neste ano, foram identificados problemas
que possibilitaram a elaboracao do Plano de Intervencéo.

6.1 Identificacdo dos problemas

Foram identificados cinco problemas considerados fundamentais:
e Alto numero de pacientes hipertensos e diabéticos, a maioria idosa.
e Elevado percentual de tabagistas
e Uso excessivo de ansioliticos e antidepressivos na populacéo

e Falta de adesdo da populagdo a pratica de atividades de promocédo de

saude e prevencao de doencas.
e Obesidade e Sedentarismo.
6. 2 Priorizagao dos problemas

Por meio de analise e posterior discussédo sobre a situacdo de saude do PSF
chegou-se a conclusdo de que existem varios problemas de saude
fundamentais, dentre os quais, a hipertensao arterial sistémica e o diabetes
mellitus como principal problema de saude a priorizar. Além disso, observam-
se um inadequado acompanhamento de suas doengas, pouco controle em
consultas, ndo adeséo aos tratamentos orientados, resisténcia a mudancas de
estilos de vida, insuficientes conhecimentos das doencas e seus fatores de
risco por parte dos usuarios, assim como deficiente planejamento de
processos de trabalho por parte do PSF que leva a um sub-registro de

pacientes diagnosticados que nao recebem um atendimento adequado.

Atendendo aos critérios de priorizacado dos problemas de saude se escolheu a
HAS e o DM como principais problemas de saude por sua ordem de

importancia, urgéncia, e capacidade de enfrentamento do problema pela
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equipe de saude. O Quadro 4 sintetiza as informacdes relativas a priorizacéo

dos problemas.

Quadro 4- Priorizagdo dos problemas encontrados na area de abrangéncia do PSF Baixa
Quente de Minas Novas, MG, 2014

Principais Importancia Urgéncia Capacidade de | Selecéo por
Problemas de enfrentamento ordem de
Saude prioridade
Elevado nimero de Alto 7 Parcial 1
pacientes HAS e

DM

Uso excessivo de Alto 6 Parcial 2
ansioliticos e

antidepressivos

Elevado consumo Alto 5 Parcial 3
de alcool e

tabagismo

Falta de adesao a Alto 5 Parcial 4
atividades fisicas

Obesidade e Alto 4 Parcial 5
sedentarismo

6.3 ldentificacdo dos nds criticos, operagfes, resultados esperados e

recursos necessarios.

O Quadro 5 indica o problema enfrentado e 0s nos criticos.

Quadro 5- Identificagcdo dos néds criticos

Problema Enfrentado

Nos Criticos

Elevado numero de pacientes
hipertensos e diabéticos, de
acordo com informagbes do
SIAB. Ha 306 hipertensos e 43
diabéticos

Estilo de vida inapropriado
incluindo habitos alimentares
nao saudaveis.

Inatividade fisica e obesidade.
Excesso de consumo de alcool
e tabagismo.

Nivel baixo de informacéo.

Seguem detalhamentos sobre os nos criticos e suas abordagens.
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e Estilo de vida inapropriado, como habitos alimentares ndo saudaveis: no
caso deste problema de saude, a ideia € modificar os habitos e estilos de
vida pouco saudaveis para diminuir a quantidade de pacientes com riscos
modificdveis. Para isso a equipe de saude pode aumentar a realizagédo de
palestras educativas, promover acdes para orientar uma alimentacao
saudavel visando ao consumo adequado de macro e micronutrientes. O
apoio local, por meio de programas veiculados pela radio local poderia ser
de grande auxilio. Os recursos necessarios para conseguir estas acdes
sdo o0s conhecimentos que tém cada membro da equipe para levar
informacgdes adequadas aos usuarios e aquisicdo de recursos financeiros
para a obtencdo de materiais informativos (para panfletos e para veicular

o programa de radio).

e Nivel baixo de informagéo: este problema é identificado pelo insuficiente
conhecimento dos pacientes sobre as doencas. Campanhas educativas
nas unidades de saude se baseiam na preparacdo de pessoal (recursos
humanos) disposto a oferecer informacdes sobre temas de saulde.
Recursos financeiros para produzir materiais educativos também seréo

necessarios.

e Inatividade fisica e obesidade: promocdo da pratica de exercicios fisicos
através de programacao de caminhadas, criacdo de academias em areas

abertas.

e Excesso de consumo de alcool e tabagismo: promover a boa saude e
estimular o abandono do habito do tabaco e de consumo de alcool,
encaminhar ao CAPS paciente com necessidade de acompanhamento
pelo profissional de salude mental, criagdo de grupos especificos de

inibicdo de habitos nocivos a saude.

6.4 Desenho das operacdes

Com base nos nés-criticos identificados torna-se pertinente o detalhamento das
acOes/operacgdes (Quadro 6)



Quadro 6 - Desenho de operacao para
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nés criticos” do problema

diagnosticado. PSF Baixa Quente. Minas Novas. MG 2014

NOs Criticos | Operagédo Resultados Produto Recursos necessarios
esperados
Estilo de Modificar Reduzir o nUmero Avaliar o nivel Organizacional: definir
vida habitos e de pessoas que de informacéo agentes para trabalhos
inapropriado | estilo de consome excesso dos pacientes de grupos
, tal como vida. de sal, gorduras e com respeito as | Cognitivo: capacitar a
héabito Incrementar | agucares. praticas de pessoal para fornecer
alimentares | o Incrementar a alimentacéo informacgdes sobre temas
nao conhecimen | porcentagem de saudavel alimentares
saudavel to para pessoas que Financeiros: aquisicdo de
modificar a | modificam seu recursos monetarios para
forma de estilo de vida compra de materiais de
alimentacao ensinos como panfletos
Nivel baixo Melhorar o | Populagdo com Avaliacéo do Organizacional: pessoas
de nivel de mais saber adquirido: | dispostas a organizar
informacdes | conhecimen | conhecimentos e conhecer a eventos e reunibes,
tos da melhor informada participacdo em | agendar cronogramas de
populacédo sobre doengas e campanhas de trabalhos
sobre fatores de risco. promogéao e Cognitivos: pessoas
temas de Campanha prevencao do capacitadas para
saude educativa para HAS e DM. fornecer informacdes
como HAS | promover o adequadas aos pacientes
e DM. conhecimento e usuarios da unidade.
COmo 0 Uso correto Financeiros: adquirir
da medicacéo recursos monetarios para
materiais de
aprendizagem.
Inatividade Proporciona | Diminuir Promover Organizacional: prover
fisica e r uma vida porcentagem caminhadas, agendas de trabalho em
obesidade mais importante de exercicios consultas, criar grupos de
saudavel pacientes obesos e | fisicos danca e terapia.
pela pratica | sedentarios supervisionados | Cognitivos: capacitar
de Proporcionar o Incorporar pessoal para fornecer
atividades conhecimento pacientes a informacdes sobre
fisicas adequado para academias de vantagem de fazer
supervision | realizacao de saude e auxiliar | exercicios
adas exercicios. na manutencdo | Financeiros: aquisicédo de
no peso recursos monetarios para
adequado a compra de materiais
educativos.
Excesso de | Viver bem, | Diminuir o numero | Avaliacdo do Organizacional: organizar
consumo de | oferecer de fumantes e conhecimento reunides, agendas de
alcool e apoio consumidores de por parte dos trabalho, apoio a
tabagismo supervision | alcool. O CAPS participantes pacientes que desejam
ado por sera acionado, sobre alcool e parar de fumar e usar
pessoal guando necessario | tabagismo, que | bebida alcodlica.
qualificado conhecam seus | Cognitivos: fornecer os
para riscos e conhecimentos
incentivar abandonem o apropriados para obter
abandono mal habito, que | resultados satisfatorios

de

relatem suas

no abandono de alcool e
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tabagismo experiéncias em | tabagismo. Providenciar
e &lcool atividades de interconsulta no CAPS.
grupos Financeiros: recursos

monetarios para
materiais de educativos

6.5. Identificacdo dos recursos criticos

O Quadro 7 sintetiza os recursos criticos a serem utilizados.

Quadro 7 - Recursos criticos para enfrentamento do problema. PSF Baixa
Quente. Minas Novas. MG 2014.

Operacdo do projeto Recursos Criticos
Conhecer mais para modificar os Financeiros para aquisicao de
habitos de alimentacdo ndo saudaveis | recursos educacionais.
Melhorar o estilo de vida Politicos: articulagédo intersetorial

proporcionando atividade fisica
supervisionada

Proporcionar apoio supervisado para Politicos: articulac&o intersetorial
lograr o convencimento a abandono do
tabaco e do alcool

Conhecer mais para fomentar o Politicos: conseguir espaco na radio
conhecimento sobre HAS e DM local, meios de divulgacdo massiva,
mobilizag&o social e articulagéo
intersetorial.

6.6 Analise de viabilidade

A viabilidade tem que ser analisada em duas abordagens: politica
(disponibilidade de recursos de poder, vontade politica de implementar ou néo o
que esta proposto no plano, onde se define os responsaveis pela execucdo da
proposta) e  técnica operacional (disponibilidade de recursos técnicos,
habilidades técnicas pra execucdo das acodes, viabilidade financeira,

disponibilidade de recursos fisicos, humanos e materiais).
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Quadro 8 - Proposta de acdes motivacionais dos atores responsaveis pelo

controle dos recursos necessarios a execucao do plano de intervencdo para o
Minas Novas. MG 2014

enfrentamento do problema. PSF Baixa Quente.

Operacao/Projeto Recursos Criticos Controle dos recursos criticos
Ator(es) gue | Motivacao
controla(m)

Educar, promovendo mais Financeiro: para garantir a | Secretaria de | Favoravel

conhecimento para lograr capacitacao de pessoas Saude e

mudancas de habitos que vao ministrar Conselho

alimentares inadequados eventuais palestras; apoio | municipal de

para aquisicdo de saude
materiais didaticos e
audiovisuais

Lograr mudancas de estilo Financeiros: para Secretaria de | Favoravel

de vida para melhorar os aquisicdo de materiais Saude

problemas de saude didaticos, aulas de

proporcionando atividades conhecimentos por meios

fisicas supervisionadas audiovisuais

Politicos: articulacéo
intersetorial, participacdo
comunitéria nas atividades
esportivas propostas

Proporcionar apoio Politico: articulacao Secretaria de | Favoravel

supervisionado para intersetorial para envolver | Saude

estimular o abandono de a participacdo comunitaria

tabaco e alcool para apoio abandono de

alcool e tabagismo
Proporcionar maior Politico: conseguir Secretaria de Favoravel

conhecimento sobre HAS e
DM

espacos na radio local e
material impresso para
debater sobre DM e HAS.
Financeiro: recursos para
equipamentos médicos e
material educativo.

Saude

6.7 Elaboracéo do Plano Operativo

A principal finalidade do plano operativo é a designagdo de
responsaveis pelos projetos estratégicos, além de estabelecer os
prazos para cumprimento das acdes necessdrias. O gerente de uma
operagao/projeto é aquele que se responsabilizara pelo
acompanhamento da execucédo de todas as acdes definidas... O seu
papel principal é garantir que a acfes sejam executadas de forma
coerente e sincronizada prestando contas do andamento de projeto
nos espacos definidos para o sistema de gestao do plano (CAMPOS;

FARIA; SANTOS, 2010, p.71).

Quadro 9 - Plano operativo para enfrentamento do problema. PSF Baixa
Quente Minas Novas MG. 201
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Operacao/projeto Resultados Produtos Acdo Estratégicas | Responsaveis Prazo
esperados
Fornecer o melhor | Populacdo mais | Avaliar o nivel | Apresentar UBS 2 meses
conhecimento sobre | consciente e de demandas para para inicio
as doencas de HAS | mais informada | conhecimento iniciar aulas de das
e DM sobre os riscos, | dos conhecimentos atividades
causas e participantes em | em temas de
consequéncias tema de HAS e | saude,
da HAS e DM DM. preparacao do
Campanhas de | pessoal técnico
promogéao e | e dos agentes
prevencdo  de | comunitarios de
HAS e DM. saude.
Palestras
divulgadas por
radio local e
informacao
impressa de os
temas de a
intervencao
Conhecer mais para | Diminuir um | Avaliar o nivel | Apresentar ACS 2 meses
modificar habitos | nimero de informacdo | demandas de | Medico para inicio
alimentares ndo | significativo de | do grupo acerca | aquisi¢cdo de | Enfermeira das
saudaveis pessoas que | das pratica | materiais  audio | Nutricionista atividades
fazem uso | alimentarias visuais
excessivo de | saudaveis
sal, gorduras
saturadas e
acucares
Proporcionar Diminuir em | Programar Apresentacdo de | ACS 2 meses
atividades fisicas | 20% o numero | caminhadas e | projeto de acBes | Médico para inicio
supervisionadas de sedentarios e | exercicios especificos Enfermeira de
obesos em 1 | fisicos Fisioterapeuta atividades
ano orientados e
supervisionado
Proporcionar  apoio | Diminuir em | Programa de | Apresentar um | ACS 2 meses
supervisionado para | 15% o0 numero | apoio e luta | projeto de acdo | Médico para inicio
estimular o | de tabagistas e | contra cosumo | especificos Enfermeira de
abandono de tabaco | alcodlatras em | de tabaco e Psicélogo atividades

e alcool

periodo de 1
ano

alcool

6. 8 Gestdo do Plano

E necessario um sistema de gestdo para coordenar e acompanhar a

execucao das operacdes indicadas e correcdes de rumo necessarias.

Esse sistema de gestdo deve também garantir a eficiente utilizacédo
dos recursos, promovendo a comunicacdo entre os planejadores e
executores. O sucesso de um plano ou pelo menos a possibilidade
gue seja efetivamente implementado depende de como sera feita sua

gestio(CAMPOS; FARIAS; SANTOS, 2010, p.73).
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Quadro 10 - Gestdo do Plano para enfrentamento do problema da incidéncia
de HAS e DM em PSF Baixa Quente. Minas Novas. MG 2014

Operacao/projeto Produtos Responsaveis Prazo
Incrementar o jeito de aprender | Avaliar o nivel de Agentes 2 meses para
conhecimentos sobre alimentos | informacgéo do comunitarios de | inicio das
para modificar habitos grupo acerca das saude atividades
alimentares ndo saudaveis praticas Medico
alimentares Enfermeira
saudaveis Nutricionista
Melhorar o estilo de vida Programa de Agentes 2 meses para
proporcionando atividades exercicios fisicos comunitarios de inicio das
fisicas educativas orientados e saude atividades
supervisionadas caminhadas, Medico
danca, terapias Enfermeira
Fisiatra
Proporcionar maior saude com | Programa de apoio | Agentes 2meses para
no apoio supervisionado para e luta contra comunitarios de | inicio das
propiciar o abandono de tabaco | tabagismo e saude atividades
e bebidas alcodlicas consumo de alcool | Medico
Enfermeira
Psicélogo
Psiquiatra
Estimular na aquisicéo de o Avaliacdo do grau | Integrantes de | 2 meses para
conhecimento sobre as doencas | de conhecimento Equipe de Saude inicio das

de HAS e DM

dos participantes
em temas de HAS
e DM

Campanhas de
promocéo e
prevencdo de HAS
e DM

Palestras,
falatorios por radio
locais, informacao
impressa dos
temas da
intervencao
Criacéo de grupos
operativos de
hipertensos e
diabéticos

Profissionais

de

NAFS e de no CAPS

atividades
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A HAS e o DM sé&o doencgas que apresentam uma alta prevaléncia e reduzido
controle adequado na Atencdo Basica de Saude conforme se observou no

diagnéstico situacional da populacdo adscrita ao PSF Baixo Quente.

Um trabalho multidisciplinar em equipe permitird um controle adequado destas
doencas, através da implementacdo de programas de educacdo permanente
em saude coletiva, garantindo mudancas de estilo de vida, maior numero de
diagnosticos precoces das doencas e incentivo para adesdo a tratamentos
orientados. Mais importante, toda essa mobilizacdo elevard o nivel de
conhecimento sobre temas de saude e também de manejo adequado das

doencas.

O projeto de intervengao proposto tem grandes chances de ter seus recursos
aprovados: o distrito € pequeno, com representantes governamentais que se

integram aos problemas na comunidade e que apoiaram nosso projeto.

Nossa equipe de trabalho continuard buscando estratégias adequadas para
lograr o diagndstico precoce das doencas em estudo, por meio do incremento
do numero de consultas, de trabalho continuo para identificar possiveis fatores
de risco cardiovasculares, para evitar complicacbes prematuras. Deve-se ainda
priorizar as atividades coletivas como trabalhos com grupos especificos, bem
como promover a orientagdo aos pacientes de como se apresentam as

doencas envolvidas, com enfoque permanente no autocuidado.

Acredita-se que nossa proposta de projeto de intervencao contribuira de forma
importante ao aprimoramento das condi¢des de vida e de saude da populacéo

em estudo.
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ANEXOS

Anexo 1-Ficha de cadastro de hipertenso e/ou diabético

MS - HIPERDIA

PLANO DE REORGANIZACAO DAATENGAO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS

1.2 Via: Enviar para digitagédo
CADA

TRO DO HIPERTENSO
OU DIABETICO

lNom‘e.da Unidade de Sadde () Cod. SIA/SUS (%) l | Numero do Prontudrio ’
IDENTIFICAGAO DO USUARIO (*) g
Nome (com letra de forma e sem abreviaturas) Data Nascimento Sexo
/ ¢+ [IM[IF
Nome da Mae (com letra de forma e sem abreviaturas) Nome do Pai
Raga/Cor (TV) | Escolaridade (TV) Nacionalidade Pais de Origem Data Naturalizag&o
[] Brasileira [JEstrangeira / /
N° Portaria UF Munic. Nasc. Nome Munic. Nascimento Sit. familiar/Conjugal (TV) | N° Cartao SUS
DOCUMENTOS GERAIS
Titulo de Eleitor | Numero Zona Série
CTPS Numero Série UF | Data de II,Emlssao
CPF amero PISIPASER " MNumero
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (**)
|dentidade Numero Complemento Orgao (TV) | UF Data d/e Emlss/ao
Tipo Nome do Cartério Livro
Certidao (TV)
Folha Termo Data de Emisséo
/ /
ENDEREGO (*)
Tipo Logradouro Nome do Logradouro Numero | Complemento
Bairro | CEP | DDD Telefone
DADOS CLINICOS DO PACIENTE
Pressao Arterial Sistélica (*) Pressao Arterial Diastolica (*) Cintura (cm) Peso (kg) (%)
| | | | | [ | D R |
Altura (cm) (%) Glicemia Capilar (mg/d)
| | | | | [:l Em jejum r:l Pés prandial
Fatores de risco e Doengas concomitantes | Nao Sim Presenca de Complicagdes Néo Sim
Antecedentes Familiares - cardiovasculares 1 Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 1 £ Outras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 I AVC
Tabagismo Pé diabético
Sedentarismo | Amputagéo por diabetes
Sobrepeso/Obesidade | Doenga Renal
Hipertensao Arterial | 2
TRATAMENTO
Nao Medicamentoso: I "
0 i hil
Medicamentoso: 3
e " Unidades/dia E
Comprimidos/dia 5
Tipo 1/2 1 2 3 4 5 6 o)
Hidroclorotiazida 25mg =
Propranolol 40mg e
Glibenclamida 5m Insulina k]
Metformina 850 mg 5
(U]
outros L1 sim T njo 3

Data da Consulta (%)
/ /

Assinatura do Responsavel pelo atendimento (*)

Legenda: (*) Campos obrigatérios. com excegao: nome pai data naturalizagdo e n® portaria, se nacionalidade brasileira (nascido no Brasil), complemento,
“) Pelo menos um dos documentos & obrigatério.

DDD e telefone

TV = Tabela no verso do formulario
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Anexo 2 - Ficha de acompanhamento de diabéticos
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Anexo 3- Ficha de acompanhamento de hipertensos

FICHA SECRETARIA 3C2|~O~1>F DE m>@ﬂm 2
B-HA SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA ANO || ||
MUNICIPIO SEGMENTO UNIDADE AREA MICROAREA NOME DO PROFISSIONAL.:
] (e O T I Lil | I
_., : ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS
Identificagdo Sexo | Idade | Fumante Meses Observagdes
sim | ndo Jan Fev Mar |Abr [Mai |Jun Jul Ago | Set Out | Nov |Dez
Nome: Data da visita do profissional:
Faz dieta
Toma a medicagio
Faz exercicios fisicos
Endereco: Pressio arterial
Data da dltima consulta
Nome: visita do profissional:
] L
To [
o B e s
Enderego: Pressdo arterial
Data da dltim
Nome: Dat
Faz dieta
Toma a medicagio
Faz exercicios fisicos
Endereco: Pressdo arterial

Data da iltima consulta
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