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Resumo

Introducgao : As doencas cronicas sao um problema de satide em escala mundial e uma
ameaca ao desenvolvimento , nos quais a exposicao cada vez maior da populacao as do-
engas cronicas se deve a urbanizacao , ao maior acesso a alimentacao , a industrializacao,
a globalizacao de héabitos nao saudaveis, ao crescimento da renda e ao envelhecimento
populacional. Objetivos: Melhorar o conhecimento e controle dos pacientes com doen-
¢as cronicas cadastradas na unidade de satde Ribanceira do Sul, do municipio Sao Joao
Batista / SC. Metodologia: Este é um projeto de intervengdo composta por pacien-
tes diabéticos e hipertensos participantes dos grupos de HIPERDIA. Participaram do
estudo os integrantes da equipe de Estratégia de Saide da Familia, contando com apoio
de nutricionista e fisioterapeuta. As atividades foram desenvolvidas no periodo de janeiro
a marco de 2017. Procedeu-se a aplicacdo de um questionario que permitiu um melhor
conhecimento do perfil dos pacientes. Realizado o diagnéstico situacional, optou- se por
dividir os participantes em 2 grupos de estudo: 20 pessoas portadoras de diabetes e 20
hipertensos. Um programa de educacao para a saude foi desenvolvido, com uma periodici-
dade de encontros semanais, nos quais foram utilizadas as seguintes técnicas de educagao
para a saude: palestras, rodas de conversas, atividades demonstrativas e dinamica de
grupo. Resultados Esperados: No desenvolvimento do presente projeto de interven-
¢ao, pretendeu-se estabelecer um perfil sobre o nivel de conhecimento da populagao a
respeito destas doengas cronicas e proporcionar aos pacientes a realizacao de acoes de
cunho educativo, com variadas abordagens e métodos de trabalho, capazes de influir em
mudancas no estilo de vida e na adogao de habitos saudéaveis. Espera-se, por conseguinte,
que em médio prazo essas mudancas contribuam para tornar possivel uma redugao nos

indices epidemiolégico dessas enfermidades.
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1 Introducao

Perfil e dados populacionais

O posto Ribanceira do Sul esta localizado no bairro Ribanceira Do Sul, municipio
de Sao Joao Batista, estado de Santa Catarina. Sendo um bairro proximo ao centro da
cidade, localizado ao sul da Ribanceira do Rio Tijucas, o bairro tem uma via principal de
nome José Anténio Soares, onde reside a maioria da populagdo. Além disso, existem ou-
tros pequenos loteamentos com menor densidade demograficas principias areas de riscos
ficam préximas aos loteamentos Isaias Piva, Abelardo, Mafra, novo horizonte e no bairro
alemao, assim como em toda a area proxima a Ribanceira do Rio Tijucas. Contando com
uma populacao de 3327 pessoas cadastradas no ano 2016. Caracteriza-se sua conformacao
social predominante de pessoas de origem gaticha e germanica, e tem também pessoas vin-
das de outras regioes do pais. O bairro esta em crescimento de sua populagao. A principal
entidade comunitaria é uma associacao do bairro Ribanceira Do Sul, fundada em 19809.
Os servigos publicos na area da educacao sao prestados por uma escola de ensino funda-
mental, além de um pequeno maternal. Existem 4igrejas sendo uma catolica e as demais
evangélicas, frequentadas pela maioria dos moradores, conta também com trés espacos de
lazer com uma quadra de esportes e sala de jogos. Os principias postos de trabalho da
comunidade sao em fabricas e lojas de materiais de construcao, fornos de ceramica, super-
mercados, pequenas fabricas da industrias do calcado. Além de outros pequenos negocios
privados niimero de familias cadastradas é de 1001 familias, nas quais ha 424 individuos
de 7-14 anos frequentando a escola, o que representa 82,81% da populacao nessa faixa
etdria. O ntmero de alfabetizados é de 2485, o que corresponde a 97,60%. Estao cober-
tos por plano de satide 148 pessoas (4,45%), ao passo que 54 familias sdo usudrias do
programa bolsa familias (5,39%) da populacdo. Quanto ao abastecimento de agua, 880
familias (87,91%) sdo atendidas pela rede ptublica, enquanto 120 familias (11,99%) utili-
zam agua provenientes de pogos ou nascentes. Uma unica familia (0,10%) utiliza fonte
de dgua nao especificada. Quanto aos residuos sélidos, 858 familias (85,71%) tém seu lixo
coletado pelo servigo publico, enquanto 57 familias (5,69%) queimam o lixo e 86 familias
(8,59%) o despejam a céu aberto. O destino de fezes e urina com sistema de esgoto ¢ ina-
dequado, pois apenas 142 familias (14,19%) sdo abastecidas pela rede municipal, ao passo
que 839 familias (83,82%) utilizam fossas e 20 familias (2%) despejam os dejetos a céu
aberto. Os servicos de energia eléctrica tem cobertura de 100% da populacao. Dentre os
3327 pacientes cadastrados ,1673(50,29%) sao do sexo masculino e 1654 (49,71%) sao do
sexo feminino. Entre os menores de 20 anos de idade temos 537 homes e 543 mulheres. Na
faixa etaria de 2059 anos de idade temos 2004 pessoas, sendo 1010homes e 994 mulheres.
Além de 239 pessoas acima de 60anos de idade, sendo 126 homes e 113 mulheres.

Os servigos publicos de saide da comunidade sao fornecidos pelo posto de atencao
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basica, com uma equipe constituida por uma medica generalista, uma enfermeira, uma
técnica de enfermagem, trés agentes comunitarios de saide (ASC), uma dentista e uma
assistente de dentista. Oferece-se atividades de promocao da satde, prevencao de doencas,
bem como diagnostico e tratamento aos principias problemas de satde existente na comu-
nidade assim como servigos de saide bucal. Os atendimentos da Equipe sdo agendados,
com consultas e visitas domiciliares, acompanhamento de HAS e DM e outras doencas,
atencao a gravidas e lactantes, e os encontros e atividades dos grupos. Temos também
a possibilidade de atendimento a demanda espontanea para pessoas nao agendadas para
consulta no dia .no programa materno infantil temos 5 nacidos vivos no ano 2016, deles
s6 um com peso menor que 2500 gramas. Temos 50,6% das criancas com aleitamento
materno exclusivo até 6 meses de idade, 31,8% com aleitamento misto e 17,6% com alei-
tamento artificia. Entre as criancas de 0 & 11 meses e 29 dias de vida, 86,8% estao comas
vacinas em dia; na faixa etdria de 12 meses até 23meses temos 88,3% das criancas tem
as vacinas em dia. A equipe nao teve nenhum o6bito do pacientes menores de um ano de
idade. Temos uma média de 12 gestantes cada més, sendo que 57% delas sao acompanha-
das pela equipe de satude, sendo as demais atendidas no posto de satide centro. Temos
também para atendimento pré-natal no ano 2016, temos que a média por cada gestante
é de 6 consultas. E importante assinalar que 88,2% tem pré-natal iniciado no primeiro
trimestre. Temos realizados os grupos de mulheres gravidas , um por trimestre, e o grupo

de maes de criancas acima de 2 meses de idade .

Queixas mais comuns da populagao.

Em nosso posto de satide, as 5 queixas mais comuns que levaram a populagao a procu-
rar a unidade foram: Dores cronicas, hipertensao arterial , diabete mellitus , transtornos

depressivos e cancer.
Doencas e agravos mais comuns.

A unidade Baésica de saude da Ribanceira tem como principias causa de mobilidade
hospitalares, gravidez, parto e puerpério com 15 internacoes; doencas do aparelho res-
piratorio com 10; doencas de aparelho digestivo com 9 doencas de aparelho circulatorio,
9 neoplasias, com 15 sendo a faixa etaria de 20-59anos de idade a mais afetada o que
coincide com a principal faixa demografica da populagdao. As principias causas de interna-
¢oes de pacientes idosos sao doencas de aparelho circulatério com 5 internagoes, doencas
do aparelho respiratorio com 5, doenca de aparelho digestivo com 3, doenca de aparelho
geniturinario com 2 internagoes, neoplasias com 4.

As 5 principais causas de morte de nossa populagao, no ano 2016, foram neoplasias com
3 e doencas de aparelho circulatorio com 2; causas externas de morbidade e mortalidade
com 1, sem sinais e achados anormais no exame clinico e de laboratério com 1; além de
doencas infecciosas e parasitarias com um caso cada uma e doenca de aparelho respiratorio

com 1.

Problema:



11

Alto niimero de pessoas com pouco ou nenhum controle de doengas cronicas. Temos
um grande grupo de pessoas com controle deficiente da sua doenca sendo frequentes as
deficiéncias ou incapacidades secundarias que sao prevenieis assim como as consultas por
sequelas.

Consequéncias:

-Aumento da mortalidade por doencas cronicas.

-Elevado custo financeiro para o SUS.

-Alto grau de deficiéncia e incapacidade.

Causas:

-Falta de conhecimento dos fatores de risco associados a HSA e DM.

-Processo de trabalho da equipe de satiide inadequado para enfrentar o problema.

-Incumprimento com tratamento de doenca de base.

-Habitos e estilos de vida inadequados.

Justificativa do problema.

Para o levantamento das prioridades da nossa comunidade foram necessarias reunioes
de equipe, entrevistas com as liderancas comunitarias observacoes da &area e coleta de
dados das consultas e visitas nas familias. Temos como problemas:

1-Alta incidéncia de pessoas com HAS com pouco o nenhum controle.

2-Alta incidéncia de pessoas com DM com pouco o nenhum controle;

3-consumo de drogas e conduta sexual de risco em jovens e adolescentes.

4-abandono precoce da amamentacao.

5-Acumulo de dgua e lixo parada nas ruas.

6-pessoas com moradias em situagao de risco.

7- Abandono de animais.

8-Alto nimero de pessoas com doengas psiquiatrias e transtornos de comportamento.

9-Alta incidéncia de obesidade e sedentarismo.

10-Incremento de habitos nocivos como o fumo e consumo de élcool.

11-Alto indice de familias sem acesso a dgua tratada.

12-Existem muitas familias com destino do lixo e dos dejetos inadequados.

A equipe fez a definicao de prioridades pelos critérios objetivo de decisao, segundo o
método CENDES-OPAS: a magnitude do problema, a transcendéncia, a vulnerabilidade,
urgéncias e custos para resolve-los. Obtiveram prioridade igual os seguintes aspectos: o
alto nimero de pessoas com HAS com pouco o nenhum controle e o alto niimero de pessoas
com DM com pouco o nenhum controle, ambos com 20 pontos cada um. A Equipe decidiu
entao descrever como um problema s, o alto nimero de pessoas com doencas cronicas com
pouco o nenhum controle , seguido de consumo de drogas e dlcool (18pontos) , conduta
sexual de risco (18pontos), presencia de dgua e lixo parado nas ruas (14pontos) , abandono
precoce da amamentagao (13pontos), abandono de animais (12pontos), e pessoas com

moradias de risco (10pontos).
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral:

- Melhorar o conhecimento e controle dos pacientes com doencas cronicas cadastrados

na unidade de satide Ribanceria do sul, do municipio de Sao Joao Batista/SC.

2.2 Objetivos Especificos:

- Realizar um levantamento para que a equipe de satide conheca quais os melhores ho-
rarios para realizacao dos grupos, visando possibilitar uma maior adesao da comunidade.
- Proporcionar momentos de discussao, esclarecimento de duvidas, e de lazer durante
os encontros, fornecendo informagoes tteis e praticas a respeito da vida cotidiana dos
pacientes hipertensivos e diabéticos. - Reservar a manha seguinte ao grupo para aten-
der os pacientes que necessitam de intervengdo medicamentosa ou uma orientagao mais

especifica na Unidade de saude
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3 Revisao da Literatura

A Organizagao mundial da Satde define como doencga cronica as seguintes enfermida-
des:as doencgas cerebro vasculares , cardiovascculares e renovasculares , neplasias , doencas
respiratorias e diabetes mellitus. A OMS também inclui nesse rol aquelas doencas que
contribuem para o sofrimento dos individuos, das familias e da sociedade , tais como:as
desordens genéticas e neurologicas,as doencas bucais,0sseas e articulares , e patologias
oculares e auditivas (OMS, 2017)As Doengas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) sao
doencas multifatoriais que se desenvolvem no decorrer da vida e sdo de longa duracao.
Atualmente, elas sdo consideradas um sério problema de satude publica, e ja eram res-
ponséveis por 63% das mortes no mundo, em 2008, segundo estimativas da Organizacao
Mundial de Saide (OMS, 2017). Seguindo essa tendéncia mundial, no Brasil, em 2013,
as DCNT foram a causa de aproximadamente 72,6% das mortes (SIM 2015). Isso con-
figura uma mudanca nas cargas de doencas, e se apresenta como um novo desafio para
os gestores de saide. Ainda mais pelo forte impacto das DCNT na morbimortalidade e
na qualidade de vida dos individuos afetados, a maior possibilidade de morte prematura
e os efeitos econdmicos adversos para as familias, comunidades e sociedade em geral. As
DCNT sao resultado de diversos fatores, determinantes sociais e condicionantes, além de
fatores de risco individuais como tabagismo, consumo nocivo de alcool, inatividade fisica
e alimentacao nao saudavel (SAUDE, 2011). Os dados oficiais apontam que , nas ultimas
décadas no Brasil ,as DCNT passaram a determinar a maioria das causas de 6bito e in-
capacidade de prematura , ultrapasando as taxas de mortalidade por doengas infecciosas
e parasitarias . A mudanca do perfil epidemiol6gico no pais , com predoninancia das do-
enc¢as nao transmissiveis , ¢ uma consequéncia , entre outros aspectos , da urbanizacaob,
de de melhorias nos cuidados com satde , da mudanca nos estilos de vida da populacgao e
da globalizacao (MALTA; SILVA, 2013). As Doengas cronicas Nao transmissiveis , como
se disse , se constituem em um serio problema de satude publica em nivel global | nao
apenas nos paises ricos , mas também ,e cada vez mais , naqueles de media e baixa renda
. Por este motivo disse que as DCNT sao um problema de satide de escala mundial e ,
consequentememte , uma amenaca 4 satide e ao desenvolvimento humano . A carga dessa
doenca recai , atualmente , especialmente sobre os paises de baixa e media renda , nos
quais a esposicao cada vez maior da populagdo as doencas cronicas se deve a urbaniza-
¢do , ao maior acesso a alimentos em geral , a globalizagdo de habitos nao saudaveis ,
& industrializacao e mecanizacao dos meios de produgao , ao crescimento da renda e ao
envelhecimento da populagao (SCHMIDT et al., 2017). As DCNT sao as principais cau-
sas de morte no mundo , correspondendo a 63% de os 6bitos em 2008.Aproximadamente
80%das mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa e media renda . Um terco dessas

mortes ocorrre em pessoas com idade inferior a 60anos .A maioria dos 6bitos por DCNT
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sdo atribuiveis 4s doengas do aparelho circulatorio (DAC), ao cancer , & diabetes e 4s
doencas respiratorias cronicas .no brasil , onde contituem o problema de saude publica
de maior magnitude , corresponderam a um percentual aproximado de 72%das causas de
morte ocorridas em 2007 (MALTA; SILVA, 2013). Em reunido realizada no Rio de Janeiro
em novembro de 2003 , com representante do Ministerio da Satde , da Organizacao Pana-
Americana e satude (OPAS), Organizacao Mundial da Saide (OMS), e da Organizacao
das Nacoes Unidas para agricultura e alimentacao , foi dito que este conjunto de doencas
é responsavel por 60%das mortes e da imcapacidade em todo mumdo , numa escala pro-
gressiva , podendo chegar a 73% de todas as mortes em 2020 , no Brasil , as DCNT foram
responsaveis por 62% de todas as mortes e 39%de todas as hospitalizacoes registradas
no Sistema Unico De Satde . No Brasil , a mortalidade ainda ocorre precocemente , e
especialmente nas reides mais pobres . Mas , embora a longevidade dos cidadaos ainda
seja baixa , comparativamente com os paises desenvolvidos , o conjunto da populacao
brasilera jaenvelheceu pois ha proximadamente menos criancas hoje do que ha 30anos
(SILVA-JUNIOR, 2009) Os fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT vém sendo
clasificados como modificaveis ou nao modificaveis . Entre os fator modificaveis , estdo a
hipertensao arterial , a ingetao de alcool em grandes quantidades , o diabetes mellitus , o
tabagismo , o sedentarismo , o estresse , a obesidade e colesterol elevado . ja entre os fato-
res nao modificaveis , destaca-se a idade, havendo clara relagao entre o envelhecimento e o
rico de desenvolvimentode DCNT . Outros fatores nao modificaveis sao a hereditariedade
, 0 sexo e raga (SCHMIDT et al., 2017) Alem disso , identificam-se os siguientes fatores de
risco no Brasil :0s niveis de atividade fisica no lazer na populagao adulta sao baixos (15%)e
apenas 18,2%consomem cinco porcoes de frutas e hortalicas em cinco o mas semanas , ao
passo que 34%consomem alimentos com elevado teor de gordura e 28%consomem refri-
gerantes cinco ou mais dias por semana , o que contibui para o aumento da prevaléncia
de excesso de peso e de obesidade , que atingem 48%e 14% dos adultos , respectivamente
(MALTA et al., 2014). O diabetes gera grande impacto econdmico nos servicios de saide
, como conseqéncia dos crescentes custos do tratamento da doenca , e , sobretudo , das
complicagoes , como a doenca cardiovascular , a dialise por insuficienca renal cronica eas
cirugias para amputagdes do membros inferiores . Importante ressaltar que o diabetes
mellitus e a hipertensdo arterial sistémica respondem por 50%dos casos de doencas re-
nal crénica terminal (SAUDE, 2011). As doencas cardiovasculares geram o maior custo
referente a internacoes hospitalares no sistema de saide nacional em 2007, 12,7% das
hospitalizacoes nao relacionadas a gestacoes e 27,4%das internacoes de individuos com
60anos ou mais foram causadas por doencas cardiovasculares . a carga de mortalidade , es-
pecialmente mortes prematuras atribuiveis a doencas cardiovasculares, afeta , de manrera
desproporcional a populagao pobre .por exemplo em Porto Alegre , uma ciudade brasileira
de grande porte a mortalidade prematura (entre 45e 64anos de idade )atribuivel a doengas

cardiovasculares foi 163%mais alta em barrios situados no pior quartil socioeconomico do
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que naqueles situados no melhor quartil (MALTA; SILVA, 2013) (SCHMIDT et al., 2017).
Entre as politicas e estrategias especificas do campo da satude , temos , por exemplo o
plano de acgoes da OMS , documento orientdoencas ador da preparagdao de planos de
enfrentamento das DCNT focado em quatro grupos principais de doencas : cardiovascu-
lares , cancer , doencas respiratorias cronicas e diabetes . O plano contempla umconjunto
de acgoes envolvendo vigilancia , monitoramento e avaliagdo de programas , politicas e
tecnologias de satude , alem da producao de novos cohecimentos sobre causas , tratamento
o prevencao dessas doencas . universidades e centros de pesquicsa podem contribuir na
geracao desses dados e na formacao dos novos profissionais de satide que irao atuar nessa
jornada de enfrentamento das (DCNT ) no Basil , 2011-2022.0 plano nacional , assim
como o da OMS | aborda as quatro principais doengas (doencas do aparelho circulatorio
, cancer , doengas respiratorias cronicas e diabetes ) e os fatoers de risco (tabagismo |,
consumo nosivo de &lcool , inactividade fisica , alimentacdo inadequada e obesidade ).
Seus principais objetivos sdo promover o desenvolvimento e a implementagao de politi-
cas publicas efetivas , integradas , sustentaveiso com is e baseadas em evidencias para
a prevencao o contras DCNT eseus fatores de risco , e , simultdneamente , fortalecer os
servicigos de satde voltados para a atenc¢ao aos portadores de doencas cronicas (SAUDE,
2011). Relacionado também a outras politicas de satide em beneficio da populagao , o
pacto pela vida (2006)reafirma o compromiso com acgoes de melhorias da qualidade de
vida de sujetos e coletivos e ratifica a resporsabilidade sanitaria e solidaria do SUS . O
pacto pela vida conforma , pois um grande compromisso nacional que establece focos de
acgao preoritarios, mas que respeita a diversidade de nosso pais mas que respecertar -se
na regionalizacao , permitindo que gestores municipais , estaduais e do distrito Federal in-
cluan prioridades estrategicas para a qualidade de vida emsuas repectivas regides de satde
(MALTA; SILVA, 2013). A politica nacional de atengao integrala hipertensao arterial e
ao diabetes objetiva articular e integrar ac¢oes nos diferentes niveles de complexidade e
nos setores publicos e pribados para reduzir fatores de risco e a morbimortalidade por
esssas doencas e suas complicagoes , preorizando a pro,ocao de habitos saudaveis de vida
, prevencao e diagnostico precose dessas doencas , e atencao de qualidade aos usuarios
da atencao basica . O ministerio da satude estabeleceu as dirctrices e metasdo planode
reorganizacao da atencao a hipertensao arterial e ao diabetes mellitus no sistema unico
de saude , definindo preoridades e establecendo como directrizes principais a atualizacao
dos profissionais da rede basica , a garantia do diagndstico e a vinculagdo do paciente as
unidades de satude para tratamento e acompanhamento , como objetivo de promover a
restructuracao e a ampliacao do atendimeno resolutivo e de qualidade para os portadores
dessas patologias na redes publicaas de servigos de satide (OMS, 2017). O enfrentamento
das DCNT, por meio de sua prevencgao , controle e tratamento , vem recebendo crescente
atencao por parte da sociedade e dos governos .Do mesmo modo , também os profissi-

onais de saude de diferentes especialidades e categorias e as préprias pessoas estao se
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concientizando da neceidade de garantir uma vida longa com qualidade , melhoria da
satide e bem-estar em todos os ambitos da vida da populacao. portanto se faze necesario
que a prevencao das DCNT continuem sendo realizadas , emfuncao da estimativa do seu
aumento, dos altos custos para a saude publica , e das incapacidades presentes na po-
pulagdo que padece com estas doencas . Nessa linha de raciocinio , considera-se como de
extrema relevacia o numero de pessoas com DCNT que existem em nossas comunidades ,
com diagnésticos tardios , ou muitas vezes,nao diagnosticadas ainda ,ao passo que outros
individuos ja se apresentam com incapacidades, geralmente com pouco ou mau controle
, € sem aceso ou com adesdo insatisfatoria aos tratamentos prescritos . Assim , se fazem
necessarias intervencao em saide urgentre e um acompanhamento efetivo pela equipe
de satude da populacao de sua area de abrangéncia, de forma sistémica, continua , com

qualidade e efetividade na atencao médica.
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4 Metodologia

Para a elaboracao deste projeto de interenao as atividades foram conduzidas junto aos
pacientes portadores de Hipertensao Arterial (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) ,cadastra-
dos como usuarios dos servigos da Estrategia Da Satide Da Familia (ESF) da Unidade
Basica de Saide do bairro Ribanceira Do Sul, municipio Sao Joao Batista , estado de
Santa Catarina . O universo da pesquisa foi selecionado entre 60 pacientes diabeticos
e 40 pacientes hipertensos,todos eles participantes dos grupos de Hiperdia da referida
unidade de satide,aos quais se aplicaram os criterios de inclusao e exclusao,resultando
em uma amostra de 40 pacientes. A estes foram explicados os objetivos e métodos do
estudo, visando subsidias -los com informacao suficientes para permitir a sua tomada de
decisao de consentir ou nao, de modo livre e exclarecido, a sua participagao na pesquisa
.Portanto ,somente foram incluidos na mostra aqueles pacientes /usuarios que concorda-
ram em assinar um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) . Para inclusdo
dos participantes ,foram adotados os siguintes criterios :concordancia em participar do
estudo , assinando o TCLE ;ter idade igual ou maior do que 18 anos ;ser portador de
Hipertensao Arterial Sistémica e /ou Diabetes Mellitus ;ser participante dos grupos de
Hiperdia da unidade de satde responsavel pelo projeto ; e auséncia de contra - indicagoes
formais , fisicas ou psicolégicas , para participacao no grupo de pesquisa .Por outro lado
, adotou-se como criterio de exclusao os seguientes indicadores : recusa em participar
do estudo ; idade inerior a 18 anos completos ; existéncia de complicacoes ou sequelas
incapacitantes (infarto agudo do miocardio , acidente vascular encefalico , arritmias ou
insuficiéncia cardiaca descompensadas,etc); ndo participagdo nos grupos de Hiperdia ; e
local de moradia fora da area de abrangéncia da unidade de satide . Além dos pacientes
, participam também do estudo os integrantes da equipe de ESF responsavel pela area
de abrangéncia em questao ,com membros das seguintes categorias profissionais :médico
(autor principal e responséavel pela pesquisa ),enfermeiro ,tecnicos de enfermagem e agen-
tes comunitarios de satide . Além desses atores , foi garantida ,ainda , a participacao
de profissionais do Nucleo de Apoio & Estrategiade Satde da Familia(NASF), tais como
nutricionista e fisioterapeuta. Como locais escolhidos para a realizacao das atividaes do
estudo podemos identificar os seguintes : a unidade basica de satde do bairro , o distrito
de tribunal , local que congrega espacos destinados a atividades de lazer e para a pratica
de exercicios fisicos , assim como a estrada proxima ao posto de satude,propicia para a
realizacao de caminhadas .Do ponto de vista cronologico , as atividades foram desenvolvi-
das no periodo comprendido entre os meses janeiro a margo 2017 , conforme cronograma
previamente establecido.Na primera fase da pesquisa foi aplicado aos participantes um
inquerito preliminar desenvolvido pelo autor principal , que permitiu a equipe identificar

as preferéncias dos usuarios para o calendario de atividades a serem desenvolvidas nos
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grupos de Hiperdia além disso , esse levantamento possivibitou a reunidao de informagoes
cruciais para a viabilizagao do estudo com a creagdo de um ambiente mais acessivel para
os pacientes envolvidos . Desse modo , reduciram -se as posibilidade de desconforto |,
distracao e interrugao das atividades da pesquisa devido a conflitos com os demais ser-
vicos oferecidos na unidade de satide .O inquerito foi aplicado nas proprias dependencias
da unidade bem com diretamente no territorio , por intermedio de visitas domiciliares
realizadas pelos agentes comunitarios de satide e pelos demais membros da equipe de esf
. J& na atividade inicial do estado , programada deacordo com os resultados obtidos na
pesquisa preliminar dos grupos de Hiperdia (realizados com uma periodicidade quinzenal)
, procedeu-se & aplicagao de um pré-teste consevido pelo autor principal , o que permi-
tiu um melhor conhesimento do perfil dos pacientes , segundo o nivel de conhesimentos
demostrados a respeito de has e dm . Realizado o diagnéstico situacional , opto-se por
dividir a mostra em 02 grupos de estudo , o primeiro deles contando com 20 pessoas de
DM e o segundo com 20 usuarios hipertensos .Um programa especial de educacao para a
satde foi criado para os atendimentos dos portadores de DM e HAS | com uma frequéncia
semanal sendo selecionados os pacientes com maiores necesidades de intervencao espe-
cializada identificadas em funcao das dificultades encontradas na aplicacdo do pre-teste
. Para o grupo dos pacientes diabeticos foram desenvolvidos atividades educativas das
seguintes tematicas : Como atuar ante uma situacao de hipoglicemia ou de hiperglicemia
; Tratamentos medicamentosos e nao medicamentosos do diabetes ; controle metabolico
inadecuado e as complicacoes decorrentes a longo prago ; manejo psicologico e nutricional
do diabético . No outro grupo , composto de pacientes hipertensos ,0s temas que foram
trabalhados nas atividades educativas sao , dentre outros , os elencados a seguir : con-
duta frente a uma situagdo de emeréncia hipertensiva ; tratamentoa farmacoldgicos e nao
farmacolégicos prescritos ; dietética adecuada para prevencao primaria da HAS e para
o controle adequado do tratamento ; principais complicagoes e sequelas possivelmente
resultantes de casos de hipertensao mal controlada ; medidas de apoio psicolégico para o
paciente hipertenso e /ou com sequelas dos eventos cardiovasculares secundarios . Para
dar viabilidade pratica as atividades educativas propostas , foram utilizadas as seguintes
tecnicas de educacao para a saude : aulas , palestras , rodas de conversa , atividades
demonstrativas e dindamicas de grupo com desenvolvimento do estudo , a equipe de satude
constatou que essas formas dinamicas de enteragir com os pacientes garantiu maior efica-
cia ao proceso educativo e de mundaca de estilo de vida , uma vez que a gestao de saude
e da doenca permaneceu nas maos dos proprios pacientes , protagonistas nesse proceso
, na medida em que tiveram a oportunidade de perceber por si proprios que os sucesos
o gerenciamento dessas enfermedades recide basicamente na capacidade e na disposicao
de aprender a viver e agir de um modo diferente , com a adog¢ao de habitos saudaveis.
Destacamos , ademais , que o modo como foi estabelecido o relacionamento entre profissi-

onais de saude e usuarios dos servicos , com abordagem das tematicas escolhidas de forma
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simples , em linguagem acessivel ao nivel de conhecimentos dos pacientes , e com uso de
materias informativos audiovisuais distribuidos aos pacientes para que pudessem sempre
consultar -los , permitiu que a iniciativa alcancasse o éxito esperado pelos organizadores .
Nesse mesma linha de raciocinio , consideramos ser importante destacar que a estrategia
de dinémicas de grupo foi identificada por todo , usuarios e profissionais de saide , como
importante fator motivador e impulsionados da participacao nas atividades propostas .
Segundo se pdde apurar , isso se deveu ao fato de que esse grupos nao serviram apenas
para a transmissao verticalizada de informagoes ( como tradicionalmente costuma ocorrer
) .justamente em sentido contrario, as dindmica permitiram aos pacientes expressarem
seus sentimentos e suas crencgas , procurando os envolver ativamente na construgao con-
junta de solugdes , ndo como meros expectadores . Na segunda hora de hiperdia foram
panejada atividades com participagao ativa dos seus membros e com a precentacao , pela
nutricionista ( com periodicidade mensal) , de receitas de pratos e dicas saudéveis , bem
com dietas adequadas para cada um dos participantes envolvidos na pequisa , além de
uma avaliacao nutricional para cada um deles.foram realizadas , ainda , uma atividade no
final de cada més denominda ( café mais saudavel ) , nas quais os participantes puderam
expor suas proprias experiancias e o que aprenderam duranto o estudo . Em uma terceira
face da pesquisa foram incorporadas atividades fisicas , conducidas e executadas pelo
fisioterapeuta , adequada os exercicios & idade e ao estado clinico de cada participante
, em uma programacao consistente pra o mesmo .com esta iniciativa , um novo grupo

participativo surgiu na comunidade , sendo formado o grupo de Caminhada .
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5 Resultados Esperados

Diante da elevada prevaléncia de Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Melli-
tus entre os pacientes ustarios de servicios da unidade de satide Ribanceira Do Sul , do
municipio de Sao Joao Batista /SC, pretendeu-se inicialmente, com o desenvolvimento
do presente projeto de Intervencao , estabelecer um perfil sobre o nivel de conhecimen-
tos da populacao de abrangéncia a respeito dessas doengas . Para além do diagnoéstico,
pretendeu- se, ademais, proporcionar aos pacientes a realizacao de agoes de cunho educa-
tivo, com variadas abordagens e metodos de trabalho , capazes de empoderar os usuarios
e a comunidade para que estes assumissem um papel de protagonismo na implantacao
de mudancas no estilo de vida e na adogao de habitos saudaveis . Espera- se , por con-
siguinte , que a médio prazo essas mudangas tornem possivel uma redugdo nos indices
epidemiologicos dessas doencas cronicas . Em consonéncia com as expectativas e com os
objetivos do estudo , consideramos que os métodos escolhidos para colocarmos em pratica
este Projetode Intervencao foram adequados , uma vez que, como esperado, a democra-
tizacdo das informagoes sobre satide e o empoderamento da populagao desta comunidade
foram construidos com base nos vinculos de confianca e nas relagoes horizontalizadas en-
tre profissionais de saude e usuarios dos servigos, algo que, em nossa opiniao, somente o
modelo de cuidado apresentado pela Estratégia de Saude da Familia é capaz de produzir
. Nessa mesma linha, nos parece oportuno destacar que, para o sucesso da proposta foi
de fundamental importancia o envolvimento dos membros da categoria tradicionalmente
menos valorizada nas equipes de ESF, os agentes comunitarios de satide. Sob miiltiplos
aspectos, esse profissionais, geralmente relegados a um segundo plano na hierarquia das
unidades e das equipes de satide, assumiram um papel de destaque nesta pesquisa, em
funcao da sua insercao comunitaria, da sua capilaridade de atuacao pelo territério, e da
sua capacidade de exercer influéncia junto aos lideres e formadores de opinidao da propia
comunidade a que pertenecem e & qual estao intrinsecamente ligados. Por meio das agoes
educativas descritas anteriormente, a equipe responsavel pelo projeto se propos a lograr
éxito no sentido mais amplo da educacao em satude , uma vez que procurou contribuir
para que, nao apenas os pacientes doentes ( hipertensos e diabeticos ), mas também seu
circulo familiar e mesmo a populagao em geral tenham conhecimento de que as doen-
¢as cronicas nao transmissiveis fazem parte de um grupo de enfermedades perfeitamente
controlaveis, passiveis de controlar os fatores de risco e de modificar os comportamentos
deletérios a4 saude . Entendemos que o baixo custo financeiro e os significativos impactos
positivos que puderam ser antigidos com este projeto deverao pesar a favor da obtencao
de apoio juntos aos gestores e demais agentes, piiblicos e privados, capazes de influir nas
politicas de saude . Alem disso , uma ves que a iniciativa alcangou o sucesso esperado,

serd natural esperarmos que a mesma possa servir como exemplo de um trabalho bem
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sucedido na area de educacao em satude, para talvez no futuro ser ampliada para outras
unidades de satide do municipio, ou mesmo exportada para cidades vizinhas . Conside-
ramos, ainda, ser importante salientar que, para que se dé continuidade a este projeto
pelo tempo necessario para se colher seus mais preciosos frutos ( o que , no ambito de
Satude Coletiva, requer pelo menos alguns anos ), é preciso que exista vontade politica de
uma gestao comprometida em implementar uma série de medidas e de transformacoes que
permitam & comunidade assumir o papel de protagonismo que lhe cabe no cuidado de sua
saude . Medidas estas nao apenas necessarias, mas imprescindiveis para que o controle
dos fatores de risco e a adocao de habitos saudaveis possam ser alcancados . Portanto , é
urgente oferecer condigdes dignas de educagao, moradia, alimentacao, trabalho, cultura,
lazer, esportes, como de todos os demais determinantes sociais da saide, por tempo maior
do que aquele de um mandato , para que se possa antigir resultados duradouros no con-
trole de hipertensao arterial e diabetes, assim como de suas complicacoes e dos multiplos
custos diretos e indiretos implicados com estas doencas. E preciso, alem disso, valorizar
os trabalhadores da saude, ndo apenas em ambito municipal, mas em todas as instancias
de gestao , lhe garantindo melhores condigoes de trabalho e uma remuneragao mais justa
e mais compativel com o desempenho de sua nobre missao de zelar pelo bem mais preioso

do ser humano :a vida .
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