UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM ATENCAO BASICA EM SAUDE DA
FAMILIA

ANNA PAULA CARDOSO MARTINS

EDUCACAO EM SAUDE AOS PORTADORES DE HIPERTENSAO

ARTERIAL E DIABETES: UM PROJETO DE INTERVENCAO

CAMPOS GERAIS — MG
2014



UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM ATENCAO BASICA EM SAUDE DA
FAMILIA

ANNA PAULA CARDOSO MARTINS

EDUCACAO EM SAUDE AOS PORTADORES DE HIPERTENSAO

ARTERIAL E DIABETES: UM PROJETO DE INTERVENCAO

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao Curso de
Especializacdo em Atengdo Béasica em Salde da Familia,
Universidade Federal de Minas Gerais, para obtencdo do
Certificado de Especialista.

Orientadora: Profa. Dra. Patricia Monica Ribeiro

CAMPOS GERAIS — MG
2014



ANNA PAULA CARDOSO MARTINS

EDUCACAO EM SAUDE AOS PORTADORES DE HIPERTENSAO

ARTERIAL E DIABETES: UM PROJETO DE INTERVENCAO

Banca Examinadora

Aprovado em

CAMPOS GERAIS -MG

2014



RESUMO

A Estratégia de Saude da Familia Jardim Boa Esperanca esta inserida em um bairro
localizado na periferia da cidade de Alfenas, Sul de Minas Gerais. Ap6s a realizacdo do
Diagnostico Situacional, o problema eleito como prioridade foram as doencas crénicas que
levam as complicagbes cardiovasculares graves. Dentre as principais doencas
cardiovasculares provocadas por Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes mellitus pode-
se citar a doenca coronariana, a insuficiéncia renal crénica, a insuficiéncia cardiaca, as
amputaces, a perda de visdo, entre outras. Estas, representam o maior problema de saude
publica no municipio, provocando altos custos em insumos meédicos e em previdéncia
social, principalmente nos casos que levam a impossibilidade para o trabalho e a
cronicidade de tratamento, geralmente realizado pela Atencdo Béasica. O objetivo desse
estudo foi elaborar uma proposta de intervengdo para educacdo em salde com o intuito de
sistematizar a assisténcia aos portadores de Hipertensdo e Diabetes. Conclui-se que o
essencial para o objetivo proposto seja alcangado € desenvolver a¢oes especificas visando a
diminuicdo das complicacGes patologica, e, buscando a melhor adesdo ao tratamento. Os
profissionais de salde devem estabelecer um relacionamento de confianca com essa
clientela, para que as orientacdes transmitidas sejam colocadas em pratica a fim de prevenir
as complicacGes graves e a manutencdo de uma melhor qualidade de vida.

Descritores: Atencdo Priméaria & Salde; Diabetes Mellitus; Hipertensdo Arterial Sistémica;
Doencas Cardiovasculares.



ABSTRACT

The Family Health Strategy Good Hope Garden is set in a neighborhood located on the
outskirts of the city of Alfenas, South of Minas Gerais. After the completion of the
Situational Diagnosis, the problem chosen as priority were the chronic diseases that lead to
serious cardiovascular complications. Among the major cardiovascular diseases caused by
systemic hypertension and diabetes mellitus can quote coronary heart disease, chronic renal
failure, heart failure, amputations, vision loss, among others. These represent a major
public health problem in the city, causing high costs in medical supplies and social security,
particularly in cases that lead to the inability to work and chronicity of treatment, usually
performed by primary care. The aim of this study was to prepare a proposal for intervention
for health education in order to systematize the care of patients with hypertension and
diabetes. We conclude that the key to the proposed objective is achieved is to develop
specific actions aiming at the reduction of pathological complications, and seeking the best
treatment compliance. Health professionals should establish a trusting relationship with
these clients, that the transmitted guidelines are put into practice in order to prevent serious
complications and maintain a better quality of life.

Keywords: Primary Health Care; Diabetes mellitus; Systemic Arterial Hypertension;
Cardiovascular Diseases.
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1. INTRODUCAO

O municipio de Alfenas situa-se no sul do Estado de Minas Gerais. O clima é
agradavel, do tipo tropical imido, com média de temperatura anual de 20.8° C. O municipio
atualmente conta com um Secretério de Salde, uma Coordenadora da Atencdo Basica e
Coordenador da Saude Bucal. A populagéo € de 73.774 habitantes (IBGE, 2010). A cidade
possui varias empresas, duas universidades e uma rede de comércio bem estruturada, os
quais geram grande nimero de empregos.

Em relagdo ao indice de Desenvolvimento Humano (IDH) Alfenas diminuiu sua
posicdo no ranking em 2010, porém, permanece em sétimo lugar na classificado das
cidades da Regido do Sul de Minas Gerais (IBGE, 2010).

Em relagdo a assisténcia hospitalar, 0 municipio possui trés hospitais, sendo a Santa
Casa de Misericordia como referéncia para atendimento de oncologia; O Hospital privado
(Imesa); e o Hospital Universitario Alzira Vellano (HUAV), com referéncia para urgéncias
e emergéncias (Protocolo de Manchester).

Na Atencdo Secundaria, ha cinco Unidades (Ambulatério Dr. Plinio do Prado
Coutinho; Ambulatdrio de Atencdo Secundéria Cruz Preta; Ambulatério Casa de Caridade
Nossa Senhora Perpétuo Socorro; Policlinica do Consércio de Saiude —CISLAGOS; e uma
Unidade de Saude Mista — o Ambulatério Vila Esperanca, os quais realizam consultas de
especialidades médicas. Ha também um Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) que
realiza acdes de diagndstico e prevengdo de Doencas Sexualmente Transmissiveis, com
testagem para HIV, sifilis e hepatites B e C.

Em relacdo a realizacdo de exames complementares, ap6s a consulta médica, 0s
exames laboratoriais sdo autorizados e o usuario tem a opcao de escolher o laboratério mais
préximo, sendo que os conveniados sdo o Laboratério Alfenas — Santa Casa; o Laboratério
de Anélises Clinicas Dr. Roque Tamburini; o Laboratorio da Universidade Federal de
Alfenas- UNIFAL- MG; e o Laboratorio HUAV.

Na Atencdo a Saude Mental hd um Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) que
realiza atendimento aos portadores de transtorno mental de segunda a sexta- feira, no

periodo das 07h as 17h. Tem como objetivo prestar assisténcia continua aos portadores,



sendo que, eventualmente, ha assisténcia aos finais de semana para atendimento de seus
pacientes com crise.

O Municipio de Alfenas conta também com um Centro Especializado de
Atendimento a Fissurados (Centro Pré-Sorriso), que atende a pacientes de todo o Estado de
Minas Gerais com deformidades craniofaciais. As cirurgias sdo realizadas no HUAV. As
consultas especializadas de salde bucal (periodontia, endodontia, cirurgia, protese,
ortodontia, radiologia) sdo realizadas por duas faculdades de Odontologia existentes em
Alfenas que s&o credenciadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

Na Atencdo Basica, sdo 19 Unidades Basicas de Saude, sendo 13 Unidades do
Programa de Saude da Familia (ESF Jardim Primavera; ESF Vila Formosa; ESF Jardim
Sdo Carlos; ESF ltaparica; ESF Santos Reis; ESF Vila Betania; ESF Jardim Boa Esperanca;
ESF Caensa; ESF Santa Clara Pinheirinho; ESF Recreio Vale do Sol; ESF Unisaude; e
duas ESF na Zona Rural); e 06 Unidades Bésicas de Saude(UBS) (Saude Gaspar Lopes,
Ambulatério de Atencdo Basica Aparecida; Ambulatorio de Atencdo Basica Sdo Vicente;
Ambulatério Central; Ambulatério Jardim S&o Carlos, Ambulatério Morada do Sol;
Ambulatério Pinheirinho), as quais realizam atendimento especializado de Clinica Médica,
Pediatria, Ginecologia e Obstetricia.

Cada Equipe de Saude da Familia (ESF) é composta por uma enfermeira, uma
auxiliar de enfermagem, um médico, um dentista, um auxiliar de saude bucal, de sete a oito
agentes comunitarios de saude, um auxiliar de servicos gerais € uma recepcionista. Ha
também atendentes de farmacia nas ESF, auxiliares de enfermagem que atuam nas salas de
vacina, fisioterapeutas e uma equipe do Nucleo de Apoio a Salde da Familia (NASF) com
duas Psicélogas, um Assistente Social, uma Educadora Fisica, duas Fonoaudidélogas, uma
Nutricionista. Todos os profissionais realizam uma jornada de 40 horas semanais, no
periodo das 07 as 11h e das 13as 17h, de segunda-feira a sexta-feira.

A ESF Jardim Boa Esperanca foi inaugurada em 2002, e situa-se no limite de sua
area de abrangéncia, abrangéncia que engloba os bairros Jardim Boa Esperanca e Novo
Horizonte, a aproximadamente a 4 km do centro da cidade. Sua infraestrutura ndo é
adequada, funcionando em uma casa alugada. A ESF conta com oito ACS, um técnico de
enfermagem, uma médica, uma enfermeira, uma dentista, uma auxiliar de saude bucal, uma

atendente de farméacia, uma farmacéutica, uma recepcionista e uma auxiliar de limpeza.



Funciona de segunda a sexta-feira, de 7 as 17 horas. A equipe atende a 4016 moradores,
sendo oito microareas com registro de 1132 familias.

No que tange aos aspectos ambientais, um levantamento local realizado pela equipe
identificou que nossa area de abrangéncia é 99,72% com abastecimento de agua tratada. A
coleta de lixo ocorre 3 vezes na semana, porém ainda se encontra muito lixo depositado
pelas ruas. Nos aspectos socioecondémicos ndo ha criangas nem adolescentes até 14 anos
trabalhando ou fora da escola, e ha pessoas que trabalham como safrista (café, milho e
feijdo) com carteira assinada. A maioria dos idosos acima de 65 anos é aposentada, e a
populacdo adulta ativa trabalha em varios locais, porém, ainda ha um pequeno numero de
trabalhadores rurais e mulheres que trabalham de diaristas sem carteira assinada, além de
muitos trabalhadores liberais.

Os dados coletados para o diagndstico situacional da populacdo da ESF Jardim Boa
Esperanca foram obtidos através do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB),
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), Sistema de Informacdes do
Programa Nacional de ImunizagGes (SI-PNI), entrevistas com informantes-chave e
observacao ativa e pastas de acompanhamento dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
no ano de 2014.

Apos andlise detalhada, os pontos relevantes levantados pela equipe foram:

e Alta prevaléncia de pacientes com doencas cronicas (hipertensdo arterial
sistémica e diabetes);

e Maior problema de morbidade referida se encontra nas condicdes
crénicas, principalmente cardiovasculares;

e Alto nimero de pessoas com sobrepeso/obesidade;

e Adolescentes, jovens e idosos 0Ci0sos;

e Desemprego e alcoolismo;

e Risco de epidemia de dengue;

e Falta de lazer para a comunidade;

e Violéncia;

Nivel de seguranca baixo.
Evidenciou-se que o problema de maior destaque da unidade é Hipertensdo Arterial

e Diabetes mellitus, e suas consequéncias cardiovasculares. Essas sdo patologias



denominadas de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), as quais Sao responsaveis
por dois tercos da carga de doencas no Brasil, e que vem ganhando destaque pelo alto
namero de mortes no mundo todo (DATASUS, 2010).

Com o intuito de organizar a assisténcia aos portadores de HAS e DM, pretende-se

elaborar um plano de acdo que sera executado pela ESF Jardim Boa Esperanca.



2. OBJETIVO

Elaborar uma proposta de intervengdo com intuito de reduzir os agravos a satde dos
hipertensos e diabéticos na ESF Jardim Boa Esperanga, no municipio de Alfenas, Minas

Gerais.



3. METODOLOGIA

Para a execucdo da proposta de intervencdo foram realizadas trés etapas:

diagnostico situacional, revisdo bibliogréfica e elaboracdo do plano de agéo.
3.1 DIAGNOSTICO SITUACIONAL DA ESF JARDIM BOA ESPERANCA

O Método da Estimativa Rapida (CAMPOS et al., 2010) foi 0 meio utilizado para se
fazer o diagndstico situacional em salde, da Estratégia de Saude da Familia (ESF) Jardim
Boa Esperanca, em Alfenas.

[..JA Estimativa Rapida constitui um modo de se obter informagGes sobre
um conjunto de problemas e dos recursos potenciais para seu enfrentamento,
num curto periodo de tempo e sem altos gastos, constituindo importante
ferramenta para apoiar um processo de planejamento participativo. Seu
objetivo é envolver a populacdo na identificacdo de suas necessidades e
problemas e também os atores sociais — autoridades municipais,
organizagOes governamentais e ndo governamentais, etc. — que controlam
recursos para o enfrentamento dos problemas (CAMPOS et al, 2010, p.36).

As fontes utilizadas no método foram:

4. Registros escritos existentes: Analise dos prontuérios dos pacientes atendidos nos
ultimos seis meses na ESF Jardim Boa Esperanca, observando o0s principais
problemas de salde da populacéo.

5. Fontes secundérias: Analise dos dados dos consolidados mensais do Sistema de
Informacéo de Atencédo Bésica (SIAB).

6. Observacdo ativa da area: A equipe de saude realizou observacdo do ambiente no
qual a ESF esta inserida, buscando encontrar as causas e possiveis solucdes dos
problemas encontrados.

A coleta foi realizada no periodo de marco a dezembro de 2014.

A identifica¢do dos “nos criticos” (CAMPOS et al., 2010), ou seja, causas de um
problema que possam sofrer intervencdo da equipe de salde dentro de seu espaco de
governabilidade séo essenciais para resolucdo da questdo abordada (CAMPOS et al., 2010).
No caso em questdo, os “nds criticos” encontrados foram: Nivel de informagao; Habitos e

estilo de vida; N&o adesdo ao tratamento farmacoldgico; Estrutura dos servigos.



3.2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Na segunda etapa, foi realizada a Revisdo da literatura em bases de dados
eletronicos: Literatura latino-americana e do Caribe (LILACS); indice Bibliografico
Espanhol em Ciéncias da Saude (IBECS); e Medical Literature Analysis and Retrieval

System Online (MEDLINE), sendo considerados 0s seguintes critérios:
- Estudos cientificos (teses, monografias, artigos)

- Idioma — Portugués

- Periodo: de 2004 a 2014

- Palavras-chave: Hipertensdo Arterial Sistémica; Diabetes mellitus; Assisténcia de Salde;

Saude Publica.

Os estudos selecionados serviram de referéncia para a contextualizagdo do estudo e

para a discussdo.
3.3 PLANO DE ACAO

Na terceira etapa, a elaboracdo da proposta de intervencao foi realizada utilizando-
se 0 método do Planejamento Estratégico Situacional (PES) simplificado (CAMPOS et al.,
2010).

Segundo Campos et al. (2010), o PES se baseia em trés fundamentos tedricos:

7. Projeto de governo: Plano que a equipe pretende realizar para alcancar seus
objetivos.

8. Governabilidade: Recursos que a equipe controla ou ndo e que sdo necessarios para
execucdo do plano.

9. Capacidade de governo: Experiéncia e acimulo de conhecimento da equipe, que séo

necessarios para implementacéo do plano.



4. RESULTADOS

4.1. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA
JARDIM BOA ESPERANCA

Foram consideradas como fontes principais: registros escritos existentes, fontes

secundarias e observacdo ativa da area.
4.2 PLANO DE INTERVENCAO

Conforme descrito na Metodologia, a proposta de intervengdo para a ESF Jardim
Boa Esperanca foi elaborada por meio do Planejamento Estratégico Simplificado, de acordo

com o0s dez passos a seguir.
4.2.1 Primeiro passo

Nesse primeiro momento, foi possivel identificar, utilizando a estimativa rapida, 0s
principais problemas da area de abrangéncia. A populacdo residente na area de abrangéncia
é de 4016 habitantes, divididos segundo a faixa etaria mostrada no quadro abaixo:

Quadro 1: Populacéo residente por faixa etaria no PSF Jardim Boa Esperanca

POPULACAO SEGUNDO FAIXA ETARIA NA AREA DE ABRANGENCIA DO PROGRAMA DE
SAUDE DA FAMILIA — PSF JARDIM BOA ESPERANGA, 2014

<1lano 7

1 a4 anos 134
5a9anos 327
10 a 14 anos 440
15a 19 anos 369
20 a 49 anos 1182
50 a 59 anos 650
60 anos e + 353
Total 3829

FONTE: Dados do Sistema de Informacdo de Atencéo Basica (SIAB) de 2014



Observa-se que a populacdo e formada principalmente por pessoas com mais de 20

anos (adultos e idosos) e que a faixa etaria com maior numero de pessoas € de 20 a 49 anos.

De acordo com o0s registros escritos existentes e principalmente através da
observacdo ativa da &rea, pode-se observar que 0s principais problemas eram: complicacoes
de doencas crbnicas como de maior prioridade, denominado de agravos a saude dos

hipertensos e diabéticos.
4.2.2 Segundo passo

No segundo passo foi realizada a priorizacdo de problemas. Apds a devida
identificacdo fez-se necessaria a priorizacdo dos problemas que seriam enfrentados, porque
dificilmente todos poderiam ser resolvidos simultaneamente. Como critérios para selecdo
dos problemas, a ESF considerou a importancia do problema, sua urgéncia e a capacidade

para enfrenta-los, conforme descrito no quadro 2:

Quadro 2: Classificagdo dos problemas identificados no diagnéstico da comunidade do
Jardim Boa Esperanga.

DESCRITORES VALORES Fonte
Hipertensos cadastrados 449 SIAB
Hipertensos acompanhados 449 SIAB
Hipertensos esperados 900 Estudos Epidemioldgicos
Diabéticos 127 SIAB
Tabagistas 225 Registro da Equipe
Sobrepeso/Obeso 230 Registro da Equipe
Etilistas 161 SIAB

O problema eleito como de maior prioridade foi 0s agravos a saude dos hipertensos
e diabéticos devido a falta de informagdo por parte da populagdo e de meios que visem

prevenir complicagdes advindas das patologias e melhorar a adesdo ao tratamento.



4.2.3 Terceiro passo

Neste momento, ainda explicativo, ocorreu a descri¢do do problema selecionado.

Quadro 3: Classificacdo de prioridades para os problemas identificados no diagndéstico da
comunidade do PSF Jardim Boa Esperanca:

Principais Problemas Importéncia Urgéncia* Capacidade de Selecdo
Enfrentamento
Risco cardiovascular Alta 8 Parcial 1
aumentado
Obesidade Alta 6 Parcial 2
Risco de dengue Alta 6 Parcial 3
Alcool/drogas/violéncia Alta 5 Parcial 4

4.2.4 Quarto passo

O objetivo € entender a génese do problema que se pretende enfrentar a partir da

identificacdo das suas causas:

10. Causas relacionadas aos portadores: Nivel de conhecimento da doenca e suas
complicacdes, sedentarismo, habitos alimentares, tabagismo, alcoolismo, violéncia;
que levam a HAS, DM, obesidade, dislipidemia, diminuicdo da autoestima,

depressao.

11. Causas relacionadas a equipe de salde: a equipe devera através do Projeto de
Intervencdo, realizar o seguimento dos pacientes enquadrados como de risco na area
adscrita. Isto sera feito também por meio de abordagem do paciente, orientagdes
sobre as doencas e suas complicacfes, e como o desfecho/progndéstico da doenca
pode ser mudando através do uso correto das medica¢fes e nas mudangas nos
habitos de vida. Uma das propostas ¢é estimular o seguimento farmacoterapéutico,
com a entrega de cartdo para controle de pressdo arterial e glicemia capilar,

conforme doenga, onde o paciente fard a afericdo de sua pressdo arterial e/ou



glicemia capilar, na ESF, pelo menos uma vez na semana, com o objetivo de

conscientizar e cuidas mais da sua saude.
4.2.5 Quinto passo

Neste momento, foi necessario realizar uma anélise capaz de identificar entre as
varias causas aguelas mais importantes, na origem do problema, e que precisam ser
enfrentadas. Para isso, utilizou-se o conceito de “nds criticos”, ou seja, causas de um
problema que possam sofrer intervencdo da equipe de saude dentro de seu espaco de
governabilidade, proposto pelo PES (CAMPOS et al., 2010).

Os “nos criticos” encontrados foram:
a) Nivel de informacdo;
b) Habitos e estilo de vida;
c¢) Néo adesdo ao tratamento farmacoldgico;
d) Estrutura dos servicos.
4.2.6 Sexto passo

Nesta etapa, denominada normativa, foi realizado o desenho das operagfes. Esse

passo tem como objetivos:
- Descrever as operacdes para o enfrentamento dos “nos criticos”;
- Identificar os produtos e resultados para cada operagédo definida;

- Identificar os recursos necessarios para a concretizacao das operacdes.

Quadro 4: Desenho das Operagdes para os “nos” criticos do problema agravos a satude dos

hipertensos e diabéticos.

NO CRITICO OPERACAO/ RESULTADO PRODUTOS RECURSOS
PROJETO S NECESSARIOS
ESPERADOS
NIVEL DE “Educagdo com Apresentar Oficinas Conhecimento
INFORMACAO saude” informag&o educativas,

. sobre o0 tema;
sobre 0s riscos e grupos



complicacdes

operativos,
palestras

reorganizacdo  da
agenda; incentivo a

mobilizacdo  dos

pacientes
HABITOS DE “Movimentar para  Reduzir o Orientac0es, ESF e equipe
VIDA viver” (incentivo sedentarismo, . . S
S . . incentivar a multiprofissional
para atividade fisica obesidade e
e abandono do tabagismo atividade fisica,  para organizar
tabaco) orientacdes palestras, grupos de
nutricionais atividade fisica
(alongamento,
caminhada)
NAO ADESAO AO  “Eu quero ter Diminuir os Orientagéo ESF
TRATAMENTO saude!” niveis educacional S
FARMACOLOGIC pressoricos e através de Multiprofissionais
0] glicémicos rodas, palestras,
mesas redondas,
etc.
ESTRUTURA DOS Humanizagéo no Oferta Capacitacdo de Aumentar 0S
SERVICOS PSF, acolhimento aumentada de profissionais: FECUISOS para
adequado consultas
médicas e de Contratacdo de estruturar o servigo;
enf_ermagem, exames e Aumento da oferta
facilitacdo para
controle com consultas de exames,
fisioterapia e - )
especializada; consultas e

4.2.7 Sétimo passo

especialidades,
exames e
medicamentos

Comprar
medicamentos

medicamentos;

Elaboracéo do
projeto de
adequacdo.

Tem como objetivo identificar os recursos criticos que devem ser consumidos em

cada operacao, de acordo com o Quadro 6.

Quadro 5: Identificacdo dos recursos criticos.

OPERACAO/ PROJETO

“Educacdo com saude”

“Movimentar para viver”

RECURSOS CRITICOS
Toda a equipe levando informagdes, além de

recursos trazidos pelos pacientes

Apoio do NASF, com acompanhamento
nutricional, orientacéo, além de recursos

disponibilizados pela fisioterapia
Busca ativa da equipe para fortalecer vinculo,
ensinar e mostrar a familia a necessidade de ajuda

“Eu quero ter saude!”



matua
Humanizacgdo no PSF, acolhimento adequado Decisdo politica para aumentar 0s recursos para

estruturar o servico.

4.2.8 Oitavo passo

Nesse momento estratégico foi realizada a analise da viabilidade do plano. A ideia
central ¢é realizar uma analise da viabilidade do plano, isto é, aquele que planeja ndo tem
como controlar todos 0s recursos para a devida execucdo do mesmo. Assim, € necessario
que o ator que planeja identifique outros atores que controlem os recursos criticos, porque
através da anélise do posicionamento desses atores em relacdo ao problema podera definir

as operacdes ou acOes estratégicas capazes de construir a viabilidade ao plano.

Quadro 6: Propostas de a¢des para a motivagao dos atores.

OPERACAO/ PROJETO RECURSOS CRITICOS CONTROLE DOS
RECURSOS CRITICOS
“Educa¢do com saude” Toda a equipe levando informacgdes, Equipe de Salde da Familia e
alem de recursos trazidos pelos redes sociais.
pacientes
“Movimentar para viver” Apoio do NASF, com Equipe de Salde da Familia e
acompanhamento nutricional, NASF e intersetorialidade.

orientacdo, além de recursos
disponibilizados pela fisioterapia
“Eu quero ter saude!” Busca ativa da equipe para fortalecer Equipe de Salude da Familia
vinculo, ensinar e mostrar a familia
a necessidade de ajuda mitua
Humanizagéo no PSF, Decisdo politica para aumentar os Equipe de Saltde da Familia

acolhimento adequado .
recursos para estruturar o servico.

4.2.9 Nono passo

Nesse momento, deve-se elaborar o plano operativo. Os objetivos deste passo séo:

designar os responsaveis para cada operacao e 0s prazos para execucdo das operacoes.



Quadro 7: Plano Operativo.

OPERACAO/
PROJETO

“Educagdo
saude”

com

“Movimentar para

viver”’

“Eu quero ter saude!”

Humanizagdo no PSF,
acolhimento adequado

RECURSOS
CRITICOS

Toda a equipe levando
informages, além de
recursos trazidos pelos
pacientes

Apoio do NASF, com
acompanhamento
nutricional, orientacéo,
além de  recursos
disponibilizados  pela
fisioterapia

Busca ativa da equipe
para fortalecer vinculo,
ensinar e mostrar a
familia a necessidade
de ajuda mutua

Decisdo politica para
aumentar 0S recursos
para  estruturar 0

servico.

4.2.10 Décimo passo

Nesse momento tatico-operacional descreve-se a gestdo do plano. Os objetivos

desse passo sao: desenhar um modelo de gestdo do plano de acdo, discutir e definir o

CONTROLE
RECURSOS
CRITICOS

Equipe de Salde da
Familia e redes sociais.

DOS

Equipe de Salde da
Familia e NASF e
intersetorialidade.

Equipe de Salde da
Familia

Equipe de Salde da
Familia

PRAZO

A partir de marco de
2014

Desde margo de 2014

Inicio de marco de
2014, com reavaliacéo
bimestral

Avaliacdo mensal,
iniciada em marco de
2014

processo de acompanhamento do plano e seus respectivos instrumentos.

O desenvolvimento de um plano é fundamental para o desenvolvimento de

intervencdes almejadas pela ESF para conseguir a minimizagdo ou extinguir o problema.

O cronograma abaixo detalha o tempo estimado, por etapa, para que a intervencao
seja concluida, e expressa a compatibilizacdo das atividades propostas com o tempo

previsto. Além disso, neste item, o conjunto de todos os elementos necessarios a aplicacdo

do projeto de intervencdo. Os recursos podem ser financeiros, humanos ou materiais.

Durante a fase de implantacdo do projeto de intervencdo serdo realizadas reunides

mensais com a ESF para avaliagdo e sera utilizado o quadroll como o cronograma de

atividades.



Quadro 8: Acompanhamento do Plano de Acéo.

OPERACAO/ | RECURSOS CONTROLE PRAZO SITUACAO | JUSTIFICATIVA
PROJETO CRITICOS DOS ATUAL
RECURSOS
CRITICOS

“Educa¢do Toda a equipe | Equipe de | A partir de | Programa
com saude” levando Saude da | marco de | implantado

informacdes, Familia e redes | 2014

além de recursos | sociais

trazidos pelos

pacientes
“Movimentar | Apoio do NASF, | Equipe de | Desde Programa
para viver” com Saude da | marco de | implantado

acompanhamento | Familia e | 2014

nutricional, NASF e

orientacdo, além | intersetoriali-

de recursos | 4.qe

disponibilizados

pela fisioterapia
“FEu quero ter | Busca ativa da | Equipe de | Inicio de | Atrasado Equipe  refere
saude!” equipe para | Salde da | marco de que ndo tem

fortalecer vinculo, | Familia 2014, com tempo suficiente

ensinar e mostrar reavaliagdo

a familia a bimestral

necessidade  de

ajuda mitua
Humanizagdo | Decisdo politica | Equipe de | Avaliacdo | Implantado Depende de
no PSF, | para aumentar os | Salde da | mensal, mas com | recursos
acolhimento recursos para | Familia iniciada falhas financeiros  do
adequado estruturar 0 em margo Fundo Nacional

servico de 2014 de Salde para

aquisicéo de




exames

medicamentos




5. DISCUSSAO

As doencas cardiovasculares e suas complica¢es constroem, sem sobra de duvidas,
a maior preocupacdo dos gestores de salde e até mesmo da Previdéncia Social, visto que
estas correspondem a segunda maior causa de morte no mundo e uma das maiores causas
de gastos em saude publica. Em novembro de 2009 houve 91.970 internagdes por doenca
cardiovascular, em um custo de R$ 165.461.644,33 (DATASUS,2009).

No mundo, cerca de 1 bilhdo de pessoas sdo hipertensas, vivendo 2/3 delas em
paises em desenvolvimento. No Brasil, alguns trabalhos, principalmente das regides sul e
sudeste, apontam para uma prevaléncia média de 32,5%. E a tendéncia € que a incidéncia
de hipertensdo aumente nos préximos anos, em boa parte decorrente do maior nimero de
obesos e de idosos. Além disso, para piora do aumento nos casos de complicacdes da
doenga, a taxa de controle ainda é muito baixa, em torno de 20 a 30% (DATASUS,2009).

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) pode ser traduzida como o0 aumento dos
niveis pressoricos acima do recomendado para uma determinada faixa etaria e condicao
clinica. E definida como Pressdo Arterial sistélica maior ou igual a 90mmHg, em
individuos que n&o estdo fazendo uso de medicagdo anti- hipertensiva (ROSARIO et al.,
2009).

A prevaléncia de Diabetes Mellitus (DM) aumentou acentuadamente em todo o
mundo, nos ultimos anos. Em 1985, eram cerca de 30 milhdes. Atualmente, 0 nimero de
pessoas com a doencga encontra- se na casa de 285 milhdes de pessoas no mundo (2010)
com projecdes de crescimento (438 milhdes em 2030). Esse aumento € muito mais
significativo para o DM tipo 2, gracas a sua associa¢do com obesidade e sedentarismo- dois
grandes problemas do mundo de hoje. Destas, 2/3 vivem em paises em desenvolvimento,
principalmente sudeste asiatico; e, 90% sdo DM tipo 2. O diagndstico se da por glicemia de
jejum = 126mg/dL ou TOTG-75 (2h) = 200mg/dL ou HbAlc (hemoglobina glicada) =
6,5, em pelo menos duas ocasides; ou glicemia casual = 200mg/dL associada a sintomas
tipicos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

A HAS ¢é muito comum em diabéticos, especialmente no DM tipo 2, quando €
encontrada em 40-60% dos casos, geralmente fazendo parte da sindrome metabdlica de

resisténcia insulinica. Nestes casos, a hipertensdo costuma ser do tipo primaria, embora o



risco de hipertensdo renovascular aterosclerotica seja maior que na populacdo nao diabética
Os hébitos de vida adotados por grande parte da populacdo, como sedentarismo,
alimentacdo desequilibrada e tabagismo constituem fatores de risco que podem ser evitados
e monitorados com a acao efetiva da equipe de salde, por meio da promocéo, prevencgéo e
protecdo da saude (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A combinacdo DM e hipertenséo traz um risco bastante elevado de complicagdes
cardiovasculares e microvasculares, comparavel ao risco de um hipertenso com lesdo de
orgao alvo. Diversos estudos demonstraram que, para reduzir significativamente estes
riscos o alvo da PA deve ser inferior ao alvo pressorico dos hipertensos ndo diabéticos.
Portanto, a recomendacao seria reduzir a PA para menos de 130 X 80mmHg. Em pacientes
com nefropatia e proteinuria acima de 1g/24h, o alvo pressorico seria ainda mais baixo (PA
< 125 X 75 mmHg), para reduzir o risco de progressdao da nefropatia (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2013).

A principal relevancia de identificar e controlar a HAS e DM ¢ para diminuir suas
complicacBes, tais como doenga cérebro- vascular, a doenca arterial coronariana,
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, doenca arterial periférica, retinopatia, pé
diabético (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006)

No Brasil, o diabetes junto com a hipertenséo arterial, é responsavel pela primeira
causa de mortalidade e de hospitalizagdes, de amputacbes de membros inferiores e
representa ainda 62,1% dos diagndsticos primarios em pacientes com insuficiéncia renal
cronica submetidos & dialise. E importante observar que ja existem informagbes e
evidéncias cientificas suficientes para prevenir e/ou retardar o aparecimento do diabetes e
de suas complicacdes, e, que pessoas e comunidades progressivamente tém acesso a essas
informac@es (BRASIL, 2010).

As acdes e condutas recomendadas para a assisténcia aos diabetes devem fazer parte
do trabalho de toda a equipe a fim de garantir o fortalecimento do vinculo, a garantia da
efetividade do cuidado, a adesdo aos protocolos e a autonomia do paciente, além de
oferecer cuidado a todos o0s pacientes, com sensibilidade para aspectos culturais e desejos
pessoais, na visao de cuidado integral centrado na pessoa. Destaca-se a necessidade de
encorajar a relagdo entre o paciente e equipe, com participacdo ativa do paciente em todas

as atividades, isto &, respeitar o papel central que o paciente tem no seu proprio cuidado,



reconhecendo os aspectos familiares, econdmicos, sociais e culturais que podem prejudicar
ou facilitar o autocuidado (BRASIL. 2010).

Em relacdo a prevencéo, esta bem demonstrado hoje que individuos em alto risco
(com toleréancia a glicose diminuida), podem prevenir, ou ao menos retardar, o
aparecimento do diabetes tipo 2, como por exemplo, as mudancas de estilo de vida
reduziram 58% da incidéncia de diabetes em 3 anos. Essas mudangas visam discreta
reducdo de peso (5-10% do peso), manutengdo do peso perdido, aumento da ingestdo de
fibras, restricdo energética moderada, restricdo de gorduras, especialmente as saturadas, e
aumento de atividade fisica regular. Intervencbes farmacoldgicas com alguns
medicamentos utilizados no tratamento do diabetes, como a metformina, também foram
eficazes, reduzindo em 31% a incidéncia de diabetes em 3 anos. Esse efeito foi mais
acentuado em pacientes com IMC > 35 kg/m2. Casos com alto risco de desenvolver
diabetes, incluindo mulheres que tiveram diabetes gestacional, devem fazer investigacdo
laboratorial periddica para avaliar sua regulacdo glicémica. A caracterizagdo do risco é feita
de modo semelhante aquela feita para suspeita de diabetes assintomatico (COELHO et al.,
2008).

No que se trata de HAS, devem-se considerar no diagnéstico, além dos niveis
tensionais, o risco cardiovascular global estimado pela presenca dos fatores de risco, a
presenca de lesBes nos orgdos-alvo e as comorbidades associadas. E preciso ter cautela
antes de rotular alguém como hipertenso, tanto pelo risco de um diagnéstico falso-positivo,
como pela repercussdo na prépria saude do individuo e o custo social resultante. Em
individuos sem diagndstico prévio e niveis de PA elevada em uma afericdo, recomenda-se
repetir a afericdo de pressao arterial em diferentes periodos, antes de caracterizar a presenca
de HAS. Este diagnoéstico requer que se conheca a pressdo usual do individuo, ndo sendo
suficiente uma ou poucas aferi¢des casuais. A afericdo repetida da pressao arterial em dias
diversos em consultério é requerida para chegar a pressdo usual e reduzir a ocorréncia da
“hipertensao do avental branco”, que consiste na elevacao da pressao arterial ante a simples
presenca do profissional de saide no momento da medida da Pressdo Arterial (COELHO et
al., 2008).



Figura 2: Risco Estratificado e Quantificacdo de Prognostico Pressdo arterial (mmHQ)

TABELA 9: RISCO ESTRATIFICADO E QUANT!H(:AGAO DE PROGNOSTICO .
Pressao arterial (mmHg)

Grau 2
Grau 1 . Grau 3
Fatores de risco i i Hipertensao i i
Hipertensao leve Hipertensao grave
ou moderada
PAS 140-159 ou PAS >180 ou
doencas associadas PAD 00.99 PAS 160-179 ou PAD =110
: PAD 100-109 -
I. Sem outros fatores .
RISCO BAIXO RISCO MEDIO RISCO ALTO
de risco (FR)
II. 1 a 2 fatores de risco RISCO MEDIO RISCO MEDIO RISCO MUITO ALTO
III. 3 ou + FR ou lesdes
nos érgaos alvo ou RISCO ALTO RISCO ALTO RISCO MUITO ALTO
diabetes
V.CCA* RISCO MUITO ALTO RISCO MUITO ALTO RISCO MUITO ALTO
*#CCA: condigdes clinicas associadas, incluindo doenga cardiovascular ou renal

Fonte: Ministério da Saide, 2001.

Como em DM, na HAS também se faz necessaria a abordagem multiprofissional no
tratamento, que é de fundamental importancia na prevencdo das complicacfes crénicas.
Assim como em todas as doengas cronicas, na hipertensdo arterial € necessario um processo
continuo de motivacdo para que 0 paciente ndo abandone o tratamento. Sempre que
possivel, além do médico, devem fazer parte da equipe multiprofissional o enfermeiro, o
nutricionista, o psicologo, o assistente social, o educador fisico, o farmacéutico e os ACS.

Dentre as acBes comuns a equipe multiprofissional, recomendam-se as agdes
educativas com énfase em mudancas do estilo de vida, correcdo dos fatores de risco e
divulgacdo de material educativo; o treinamento de profissionais; 0 encaminhamento a
outros profissionais, quando indicado; a assisténcia individual e em grupo; e, 0
gerenciamento do programa.

Com o intuito de melhorar o nivel de informacdo da popula¢do do bairro Jardim
Boa Esperanca de Alfenas a respeito do tema Hipertensdo Arterial e Diabetes mellitus,
foram desenvolvidas acdes educativas para os portadores de acordo com a realidade da

populacdo adscrita, identificando situacfes que possibilitem a tomada de decisdes para



contribuir para melhora de sua qualidade de vida, melhora da adesdo ao tratamento e
diminuicdo das complicagdes.

Abaixo estdo fotos dos grupos dos pacientes e de funcionarios da ESF Jardim Boa
Esperanca.

Figura 3: ESF Jardim Boa Esperanga

il




Figura 5: Projeto “Movimentar para viver”




Figura 7: Projeto “Eu quero ter saude”

Figura 9: Projeto “Educagdo com Saude”




Figura 10: Projeto “Educagdo com Satde”

Figura 11: Projeto “Educag@o com Satde”




6. CONSIDERACOES FINAIS

Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes mellitus sdo indiscutivelmente alguns dos
problemas mais discutidos em todo o mundo. Ainda existe uma enorme porcentagem de
individuos que estdo sem diagnostico ou que, se 0 tem, ndo realizam controle adequado da
doenca. Dentre os motivos para este desconhecimento destaca-se o fato de seu inicio ser
assintomatico, e, que ainda as campanhas para divulgacdo dessas doengas devem mostrar
mais acentuadamente seus riscos e complicagoes.

O projeto de intervencdo proposto teve o objetivo de implantar a¢fes educativas
para a melhor adeséo do tratamento a doenca, esclarecer davidas, mostrar riscos, por meio
de um atendimento mais efetivo e de qualidade. As reunides grupais, palestras, e as visitas
domiciliares regulares, colaboram para que o0 maior nimero de portadores seja assistido.

Por fim, neste projeto, uma das questdes que mais se destacaram para 0 SUCESSO ha
adesdo ao tratamento e na melhora clinica do paciente, além da prevencdo de complicagoes,
foi a insercdo de outros profissionais ao tratamento do paciente, especialmente
nutricionistas, assistentes sociais, psicélogos, odontélogos e educadores fisicos. Destaca-se
que a acdo interdisciplinar para a prevencdo e controle do DM e da HAS é vista como
bastante enriquecedora.

Desse modo, o resultado esperado ap6s a aplicacdo deste Plano de Intervencgdo €
melhorar a qualidade de vida do paciente portador de doenca cronica, como diabetes e
hipertensdo, por meio de seguimento clinico, evitando- se assim complicacGes e sequelas de
doencas cardiovasculares, por meio de propostas de mudanca no estilo de vida, manutencédo

do tratamento medicamentoso e, principalmente, prevencdo de novos casos.
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