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Resumo

Introducgao: Nos dias atuais, doencas como hipertensao arterial e diabetes apresentam-se
como a principal causa de obitos evitaveis nos paises em desenvolvimento. Essas doencas
sao consideradas um fator de risco modificavel para doengas cardiovasculares, e um dos
mais importantes problemas de satude publica, por sua magnitude, riscos e dificuldades
no seu controle.Objetivo: Consiste em elaborar uma intervengdo educativa para reduzir
fatores de riscos de HAS e DM na Unidade de Saide Maria Anésia de Aratjo Silva,
municipio Belford Roxo-RJ. Métodos: Serao identificados os fatores de riscos, mais comuns
dos pacientes atendidos na unidade, a caracterizacdo dos pacientes de acordo com as
caracteristicas sociodemograficas e acoes de educacao em saide para a diminuicao dos
fatores de risco de HAS e DM. Resultados esperados: Espera-se aumentar habitos de vida
saudaveis da populagao e, com isso, a prevenc¢ao de comprovacoes e do desenvolvimento de
outras patologias. Acredita-se que esse projeto ampliard o vinculo entre a comunidade e
profissionais, e fortalecer o trabalho interdisciplinar. Espera-se com esse trabalho melhorar
a qualidade de vida das pessoas, bem como aumentar o habito de vida saudavel como a

realizacao de atividade fisica e alimentacao adequada.

Palavras-chave: Atencao Primaria a Saude, Doencas Cardiovasculares, Obesidade
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1 Introducao

1.1 DIAGNOSTICO DA REALIDADE

O municipio de Belford Roxo, localizado no Estado do Rio de Janeiro, vizinho a cidade
do Rio de Janeiro, e encontra-se integrado ao sistema viario e ferroviario da capital do
Estado. Quanto a sua demografia, segundo o IBGE, no Censo de 2010, o municipio possuia
uma populagao de 469.332 habitantes, 226.757 homens e 242.575 mulheres. A populacao

estimada, para 2017, estd em torno de 495.783 pessoas.

A origem da populacao reflete uma formacao histérica da comunidade de pessoas de
diversos estados do Brasil, principalmente da regiao Nordeste e de Minas Gerais que se
mudaram para o Rio de Janeiro em busca de oportunidades para trabalhar no setor de
servigos e pequenas industrias na regiao Metropolitana do Rio de Janeiro, assim como na
Construgao Civil, principalmente nos municipios dos arredores da baixa da fluminense,

locais préximos de suas residéncias.

A densidade demografica, em 2010, era de 6.031,38 hab/km?. A renda mensal, que
garante as necessidades béasicas das familias dessa regidao, nao chega a suprir as reais
necessidades de alimentacao para todos os membros, ficando estes, sem condi¢oes de ad-
quirir materiais de higiene pessoal, medicamentos controlados, roupas, etc. Tais caréncias,
que garantem a subsisténcia, comprometem a harmonia e equilibrio do lar. O nivel sécio-
politico-economico e cultural das pessoas interfere na qualidade de vida da populacao,

além da saude coletiva e individual.

O quadro social apresentado na Estratégia Satde da Familia Maria Anésia de Araijo
Silva, que fica localizado no Jardim Redentor, um dos bairros de Belford Roxo é de extrema
pobreza, atendendo ainda, pessoas de varias partes do municipio. A estrutura da ESF estd
localizada num bairro pobre ha 10 km do Centro, adaptado num imével originariamente
residencial. A unidade de saude conta com trés consultérios, uma sala de vacinagao, uma
recepcao e um escritorio da administragao. Conta ainda com um computador funcionando
e dois com problemas, trés marcas e seis mesas, cerca de 20 cadeiras para os profissionais
e pacientes utilizarem, had um bebedouro a qualidade da agua é péssima, os profissionais

levam agua de casa, possui apenas trés ventiladores e dois estao quebrados.

A ESF baseia-se na integracao do trabalho multidisciplinar, onde encaminha o paciente
para especialidades médicas, com a finalidade de atender as enfermidades mais complexas,
assim como a solicitagao de exames quando se faz necessario. A hipertensao arterial e a
diabetes sdo a principais queixas dos pacientes. O estilo de vida e habitos alimentares

inadequados representam os principais responsaveis pelo agravo dessas doencgas.

A equipe de trabalho atuante é composta por duas equipes: a Equipe 1 é responsavel
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por cerca de 3.500 pacientes e a Equipe 2 responsavel por 2.653 pacientes. As equipes sao
conduzidas por um médico, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem e sete agentes
comunitéarios de saide. O NASF nao interage e nem apoia nossas duas equipes. Dentre as
potencialidades das equipes de trabalho em detrimento das limitacoes estruturais, ganha
destaque a flexibilidade e dinamismo das equipes multidisciplinares na interacdo com a
populagao.

A principal vulnerabilidade, no territério de atuacao da ESF, é a deficiéncia de suporte
dos profissionais e dos usuarios do sistema de satide do municipio, que quando necessitam
encaminhamento para algumas especialidades médicas, devido a precéria e lenta veloci-
dade dos sistemas de regulacao, encontra dificuldades na integracao em busca de solugoes
rapidas e eficientes.

A promogao da satide no municipio de Belfort Roxo esta expressa no Plano de Satde
e na Programacao Anual de Satide através do planejamento de diversas a¢oes, porém nem
sempre estas agoes, assim como a noc¢ao de promocao da satude, estao incorporadas nas
acoes das equipes de saude.

No diagnostico social da realidade, encontra-se uma profunda degradacao da relagao
do estado com os pacientes do Sistema Unico de Satde, assim como os Profissionais da
Estratégia de Satude da Familia, que sentem-se desprestigiados com a falta de reposicao das
perdas inflacionarias de suas remuneracoes, decepcionados com a retirada de ”adicionais
de insalubridade”, diminui¢ao da ajuda de custo para o deslocamento para areas de dificil
acesso de trabalho, aliados ao crescente aumento do custo de deslocamento para exercerem

suas atividades de trabalho.

1.2 SITUACAO PROBLEMA

Nos dias atuais, doengas como hipertensao arterial e diabetes apresentam-se como
a principal causa de 6bitos evitaveis nos paises em desenvolvimento. Essas doengas sao
consideradas um fator de risco modificavel para doengas cardiovasculares, e um dos mais
importantes problemas de saide publica, por sua magnitude, riscos e dificuldades no seu
controle.

Estudos epidemioldgicos tém associado a hipertensao arterial a diversas caracteristicas
sociodemogréficas (faixa etéria, grupo étnico, nivel socioeconémico), consumo de dlcool,
ingestao de sédio, estresse, diabete, obesidade e sedentarismo (BRASIL, 2010).

A equipe de trabalho do PSF Maria Anésia de Araijo Silva tem observado dificuldade
pela populacao para prevenir fatores de riscos de doencas por desconhecimento.

Durante os atendimento no ESF, o niimero acentuado de pacientes com hipertensao e
diabetes, chama atencao da equipe, que constatou a falta de acompanhamento adequado
e de dieta correta, com total falta de desconhecimento sobre os principais fatores de risco

fundamentais para o tratamento das doencas.
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O projeto de intervencao é uma ferramenta essencial para a prevencao de doencas
como a hipertensao arterial e a diabetes em usuarios cadastrados e acompanhados na
ESF Maria Anésia de Aratjo Silva do municipio de Belfort Roxo e area de abrangéncia,
pois visa conscientizar a populagao dessa regiao a adquirir estilos de vida mais saudavel.

Diante do agravo a satude que representa a Hipertensao arterial e diabetes todos os
esforcos devem ser feitos no sentido de viabilizar estudos que sejam direcionados para o
conhecimento deste agravo pela populacao estudada em geral. Neste sentido o presente
projeto de intervencgao espera responder a seguinte questao: Que intervencoes educativas
sa0 necessarias na prevencao e controle de pacientes com HAS e DM atendidos no PSF

Maria Anésia de Araujo Silva, do municipio de Belfort Roxo

1.3 JUSTIFICATIVA

A equipe que atua em ESF deve trabalhar com diversas agoes direcionadas a indi-
viduos, grupos, familias ou comunidades. Essas agdes devem contar com atividades no
atendimento que priorizem as incidéncias e prevaléncias das doencas cronicas nao trans-
missiveis, e a HAS e diabetes estdo entre as mais importantes.

A HAS e DM sao consideradas nos dias atuais um grave problema da satde publica,
nao apenas por apresentar alta prevaléncia, mas também por representar um dos maiores
fatores de riscos para doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e doenca renal cronica.

Para a equipe que atua no PSF essas doencas representam um problema de satude que
demanda atendimento, organizacao, trabalho em equipe e motivacao. Assim, espera com
este projeto diminuir os casos de atendimentos de pacientes com crises hipertensivas e

diabetes descontroladas nas consultas dessa Unidade de Saude.
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2 Objetivos

2.1 OBJETIVO GERAL

Elaborar uma intervencao educativa para reduzir fatores de riscos de HAS e DM na

Unidade de Saude Maria Anésia de Aratjo Silva, municipio Belford Roxo-RJ.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar os fatores de riscos, mais comuns dos pacientes atendidos na unidade.

Caracterizar os pacientes de acordo com as caracteristicas sociodemograficas.

Executar junto a estes usuarios trabalho educativo e preventivo para a diminui¢ao dos
fatores de risco de HAS e DM.
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3 Revisao da Literatura

3.1 HIPERTENSAO ARTERIAL (HAS)

A hipertensao arterial é um grave problema de satde piblica e uma das doengas cro-
nicas responsaveis por expressivas taxas de internacao, custos elevados com a morbimor-

talidade associada a doenca e comprometimento da qualidade de vida para os portadores
(CASSANT et al., 2009).

A hipertensao arterial sistémica (HAS) ¢ uma condigao clinica multifatorial caracteri-
zada por niveis elevados e sustentados de pressio arterial (PA). Associa-se frequentemente
a alteragoes funcionais e/ou estruturais dos 6rgaos-alvo (coragao, encéfalo, rins e vasos
sanguineos) e a alteragbes metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e nao fatais (ABESO, 2009).

A hipertensao arterial é um disturbio multifatorial caracterizado por niveis elevados e
sustentados de pressao arterial (ABESO, 2009). Esta doenga é diagnosticada por método
auscultatorio indireto ou por técnica oscilométrica. Seu controle pode ocorrer por meio
de medidas nao medicamentosas, baseadas na adequacao dos habitos de vida ou através
de medidas medicamentosas, sendo que a necessidade da terapia medicamentosa deve
ser determinada clinicamente em condigoes de risco cardiovascular global alto ou muito
alto(ABESO, 2009).

Os fatores de risco para o desenvolvimento da HAS, sdo os seguintes: idade, género
e etnia, excesso de peso e obesidade, ingestao de sal, ingestao de alcool, sedentarismo,
fatores socioeconomicos, genética e outros fatores, como por exemplo, o ambiente de

uma familia com habitos de vida pouco saudaveis, tdo presentes em nosso mundo atual
(ABESO, 2009).

Existem dois tipos de hipertensao arterial: a priméaria, que se caracteriza por nao
haver uma causa conhecida, e a secundaria, na qual é possivel identificar uma causa para
a hipertensdo, por exemplo, tumores (feocromocitoma), problemas renais, problemas na
artéria aorta e algumas doencas endocrinas. Estima-se que 95% das pessoas tenham a

forma priméria e apenas 5%, a forma secundaria (CASSANI et al., 2009).

O tratamento para o controle da hipertensao arterial inclui, além da utilizacao de
medicamentos, a modificacao de habitos de vida. Os profissionais de satude da rede basica
tém importancia primordial nas estratégias de controle da hipertensao arterial, quer na
defini¢ao do diagnostico clinico e da conduta terapéutica, quer nos esforcos requeridos para
informar e educar o paciente hipertenso como de fazé-lo seguir o tratamento. E preciso ter
em mente que a manutencao da motivacao do paciente em nao abandonar o tratamento

¢é talvez uma das batalhas mais drduas que profissionais de saude enfrentam em relacao
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ao paciente hipertenso. Para complicar ainda mais a situagdo, é importante lembrar que
um grande contingente de pacientes hipertensos também apresenta outras comorbidades,
como diabetes, dislipidemia e obesidade, o que traz implicacoes importantes em termos
de gerenciamento das agoes terapéuticas necessarias para o controle de um aglomerado de
condic¢bes cronicas, cujo tratamento exige perseveranga, motivagao e educacgao continuada
(BRASIL, 2006).

Para MONTEIRO (2001), a HAS é uma doenga silenciosa e o diagnéstico médico
implica consulta recente em relagdo ao momento da entrevista, no repasse da informacao
tanto sobre ser ou nao hipertenso quanto dos niveis pessoais de pressao arterial; exige
exclusao de varios vieses que estao relacionados aos instrumentos, técnicas de afericao,
perfis socio-demografico e médico-social da amostra e meméria dos participantes, entre

outros.

3.2 DIABETES MELLITUS (DM)

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenga cronica cuja gravidade decorrente do mau
controle metabodlico leva as complicagoes cronicas tornando os meios para controla-la
muito onerosos, nao apenas para os individuos afetados e suas familias, como também,
para o sistema de saude. Dessa forma, ha necessidade de estabelecer politicas publicas
voltadas para a criacao de mecanismos que minimizem tanto o aparecimento quanto o
agravamento da doenca, com o intuito de reduzir os custos advindos da falta de deteccao
precoce e das complicagoes agudas e cronicas relacionadas as dificuldades de controle
metabélico no DM (CORREIA, 2003).

O diabetes é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia e
associadas a complicagoes, disfungoes e insuficiéncia de varios érgaos, especialmente olhos,
rins, nervos, cérebro, coragio e vasos sangtiineos. Pode resultar de defeitos de secre¢ao e/ou
acao da insulina envolvendo processos patogénicos especificos, por exemplo, destruicao das
células beta do pancreas (produtoras de insulina), resisténcia a a¢ao da insulina, distirbios
da secregao da insulina, entre outros (BRASIL, 2006).

O diabetes apresenta alta morbi-mortalidade, com perda importante na qualidade
de vida. E uma das principais causas de mortalidade, insuficiéncia renal, amputacao de
membros inferiores, cegueira e doenca cardiovascular. A Organizacdo Mundial da Satde
(OMS) estimou em 1997 que, apds 15 anos de doenga, 2% dos individuos acometidos
estarao cegos e 10% terao deficiéncia visual grave. Além disso, estimou que, no mesmo
periodo de doenca, 30 a 45% terao algum grau de retinopatia, 10 a 20%, de nefropatia,
20 a 35%, de neuropatia e 10 a 25% terao desenvolvido doenga cardiovascular (BRASIL,
2006).

A classificacao do DM inclui quatro classes clinicas: diabetes tipo I; diabetes tipo

IT; diabetes gestacional; e outros tipos especificos relacionados com defeitos genéticos da
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fungao das células beta ou defeitos genéticos da agdo da insulina (doenca do péancreas
exdcrino, endocrinopatias, infecgoes, indugdo quimica ou via 19 drogas e associagdo com
outras sindromes genéticas) (MACINKO; HARRIS, 2015).

Conforme a Associagdo Americana de Diabetes (2004), o DM tipo I ocorre em 5 a 10%
dos diabéticos adultos devido a comprometimento nas células beta pancreaticas, cujo o
tratamento é realizado com insulina exdgena diariamente. Inclui casos decorrentes da
doenga auto-imune (imunomediado) e aqueles nos quais a causa da destruigao de célula
beta nao é conhecida (idiopatico). J& o DM tipo II ocorre em qualquer idade, porém é
mais frequente no adulto apds os 40 anos e com histérico familiar; apresenta-se de forma
silenciosa podendo permanecer assintomatico por longos periodos.

Os tipos de diabetes mais frequentes sdo o diabetes tipo 1, anteriormente conhecido
como diabetes juvenil, que compreende cerca de 10% do total de casos, e o diabetes tipo
2, anteriormente conhecido como diabetes do adulto, que compreende cerca de 90% do
total de casos. Outro tipo de diabetes encontrado com maior frequéncia e cuja etiologia
ainda nao esta esclarecida ¢é o diabetes gestacional, que, em geral, ¢ um estagio pré-clinico
de diabetes, detectado no rastreamento pré-natal (BRASIL, 2006).

Outros tipos especificos de diabetes menos frequentes podem resultar de defeitos ge-
néticos da funcao das células beta, defeitos genéticos da agao da insulina, doencas do
pancreas exdcrino, endocrinopatias, efeito colateral de medicamentos, infecgoes e outras
sindromes genéticas associadas ao diabetes (BRASIL, 2006).

No estagio I do DM, o tratamento consiste em adequacado do plano alimentar, incre-
mento da atividade fisica, mudanca de estilo de vida e treinamento para o monitoramento
da glicemia capilar. No estagio II, além das orientagoes do estégio I, utiliza-se medicamen-
tos para obesidade e antidiabéticos orais em monoterapia ou em combinacao.No estagio
II1, além das praticas recomendadas no estagio I, usa-se a insulina associada ao tratamento
oral ou adogao da insulina como monoterapia. No estagio IV ocorre a intensificacao do
tratamento insulinico em conjunto com as demais orientagoes do estagio I (MACINKO;
HARRIS, 2015).

Em termos de morbidade, o DM representa, atualmente, uma das principais doencas

cronicas que afeta o homem contemporaneo, nao fazendo distingdo entre sexo, raca ou
classe social em todo o mundo (ASSOCIACAO AMERICANA DE DIABETES, 2004).

3.3 DADOS EPIDEMIOLOGICOS NO BRASIL

As doencas cardiovasculares no Brasil nos tltimos cem anos aumentaram sua inci-
déncia entre os grupos populacionais, e este fato deve-se as modificagoes nos modos de
produzir e reproduzir vivenciados pela sociedade contemporanea. Tais transformagoes de-
sencadearam a necessidade de novos estilos de vida entre os individuos, o que determinou

o surgimento de distintos modos de adoecimento e morte nos diferentes grupos sociais
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homogéneos, ou seja, aquelas pessoas que compartilham de semelhantes formas de vida e
do perfil de morbidade (MALTA et al., 2017).

Estima-se em 36 milhdes o nimero de mortes prematuras até o ano de 2015. Com
especial atencao aos paises em desenvolvimento, que, ao contrario dos desenvolvidos, tém
sua populagao doente cada vez mais jovem, frequentemente com complicacoes e mortes
precoces (BARROS, 2011).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Hipertensao, a prevaléncia nacional de hiper-
tensao arterial sistémica na populacao adulta varia de 22,3% a 43,9%. Embora a maior
parte dos diagnésticos de hipertensao arterial sistémica seja firmada em pacientes com
idade avancada, existem evidéncias de que a doenga tem seu inicio na infancia ou na ado-
lescéncia 4,5. A pressao arterial elevada na infancia é fator preditor de hipertensao arterial

na vida adulta; portanto, o aumento da doenga na infancia pode significar o aumento de
HAS nos adultos (CORREIA, 2003).

No Brasil, nao existem dados de inquéritos epidemiolégicos referentes a prevaléncia
desse agravo na infancia e adolescéncia que cubram todo o territério nacional. Contudo,
estudos pontuais em diversas regioes do pais tém mostrado altas prevaléncias de hiperten-
sao, oscilando entre 2.5% a 44,7% (SARTORELLI; FRANCO, 2003). Essa ampla variac¢ao
pode decorrer, sobretudo, das diferentes metodologias empregadas, em especial no que diz
respeito aos pontos de corte adotados e ao niimero de aferi¢oes da pressao realizada du-

rante o atendimento.

O problema da hipertensdo arterial para o Sistema Unico de Satide é um dos mais
importantes. Dos 35% da populagao diagnosticada com HAS (17 milhdes de brasileiros),
75% do atendimento deste grupo é realizado na Atencao Primaéria por servigos ligados
ao SUS, o que determina a necessidade de investimentos financeiros constantes para o
desenvolvimento das agoes ligadas a promocao, prevencao e tratamento, mas, principal-
mente, na recuperagao dos acometidos por complicacoes dessa doenca decorrente do mau
controle pressérico no decorrer da vida (BRASIL, 2013).

Estudos epidemioldgicos indicam que diabetes e hipertensao sao condi¢oes comumente
associadas. A prevaléncia de hipertensao é de, aproximadamente, o dobro entre os diabé-
ticos, em comparacao com os nao diabéticos. Ademais, a hipertensao afeta 40,0% ou mais
dos individuos diabéticos (BRASIL, 2013).

A OMS estima que o nimero total de pessoas com diabetes no mundo elevar-se-a, de
171 milhoes em 2000 para 366 milhoes em 2030; apenas no Brasil, de 4,5 milhoes para
11,3 milhoes, no mesmo periodo, tornando-se o oitavo pais no mundo com o maior niimero
de pessoas com diabetes. Entre as complicagoes do diabetes, as doengas cardiovasculares
e renais estao entre as mais custosas, em termos de sofrimento humano como de gastos
para os sistemas de satide (CULLEN; BARANOWSKI; SMITH, 2001).

Atualmente, doencas cronicas como o diabetes e a hipertensao arterial sistémica re-

presentam um importante problema de Satide Ptblica para o Brasil. O levantamento de
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dados e andlise sobre essas doencas sao de fundamental importancia (SHAW et al. 2010).

MONTEIRO et al. (2004) estimaram a prevaléncia padronizada por sexo e idade de
diabetes, tendo como referéncia a populagao mundial de 2010, e obtiveram projecoes para
2030 em diversos paises do mundo, entre eles o Brasil. De acordo com essas estimativas,
entre 2010 e 2030, havera um aumento de 69,0% no nimero de adultos, na faixa etéaria
de 20-79 anos, com diabetes nos paises em desenvolvimento; e um aumento de 20,0% nos
paises desenvolvidos. Em 2010, a prevaléncia estimada de diabetes, padronizada por sexo e
idade e tendo como referéncia a populacao mundial, foi de 6,4% no Brasil. Essa prevaléncia
foi menor do que aquela estimada para os Estados Unidos da América (10,3%), o Canadéa
(9,2%) e o México (10,8%); contudo, foi superior a estimada para o Japao (5,0%), a
Argentina (5,7%) e o Chile (5,7%).

3.4 POLITICAS PUBLICAS

No Brasil, o Ministério da Saide instituiu em 2001, um plano de reorganizacao da
Atengao a Sauide, através de Portaria 393/GM, de 29/03/2001. Este Plano tinha como es-
tratégia aumentar a prevengao, o diagnéstico e o controle da HAS e do DM, com objetivo
de reduzir o nimero de internagoes, a procura por pronto-atendimento, gastos desnecessé-
rios com tratamento por complicagoes evitaveis, aposentadorias precoces e a mortalidade
cardiovascular (BRASIL, 2013).

A HAS e o DM sao condigoes inicialmente assintomaticas, altamente prevalentes,
de alto custo social e de grande impacto no perfil de morbimortalidade da populacao
brasileira, trazendo um desafio para o sistema publico de satude, sendo que a cronicidade
dessas condig¢oes torna este desafio ainda maior. Pensando nisto, em 2002, foi desenvolvido,
pelo Ministério da Saide (MS), em parceria com o Conselho Nacional de Secretarios de
Satde (CONASS), Conselho Nacional de Secretérios Municipais de Saide (CONASEMS)
e outras institui¢oes relacionadas a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e ao Diabetes
Mellitus (DM), o Plano de Reorganizacao da Atengao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes
Mellitus (CASTRO et al., 2004).

Dentro das iniciativas do Plano, o Ministério da Satide elaborou o HIPERDIA, que é
um sistema de informagao que permite cadastrar e acompanhar os hipertensos e diabéticos
em todas as unidades ambulatoriais do Sistema Unico de Satde (SUS) e que garante
o recebimento dos medicamentos prescritos. Tem como principais objetivos permitir o
monitoramento dos pacientes cadastrados no Plano Nacional de Reorganizacao da Atencao
a HAS e DM e gerar informagoes de forma regular e sistemética a todos os pacientes
cadastrados. Além disso, é uma ferramenta 1til que gera informacoes para os gestores de
saude e Ministério da Satude a respeito do perfil epidemiolégico da populacao, a fim de
propor estratégias, visando a melhoria da qualidade de vida dessas pessoas (CASTRO et
al., 2004).
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A implantagao deste plano de intervengao busca garantir maior eficiéncia e eficacia do
Plano de Reorganizagao da Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus, pon-
tuando e reavaliando as deficiéncias do sistema HIPERDIA, viabilizando e incorporando
intervencgoes que atendam a comunidade assistida, quer seja em termos de necessidade
individual quer seja coletiva, asseguradas nas determinagoes do SUS. Uma vez que va-
rios estudos demonstram que a maior parte dos pacientes com diagndstico de hipertensao
apresenta uma baixa adesdo ao tratamento, indicando uma baixa efetividade das acoes
de controle dessa doenga no pais (CASTRO et al., 2004).

Com o surgimento da portaria n° 648, de 28 de margo de 2006, que confirma a Politica
Nacional de Atencao Bésica e constitui as leis para sua organizacao compreendendo o
Programa de Saide da Familia (PSF), garante que a equipe multiprofissional seja res-
ponsavel por, no maximo, 4.000 moradores, a média indicada de 3.000 moradores, com
jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus integrantes e composta
por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e
agentes comunitarios de satude (BRASIL, 2006).

3.5 RELEVANCIA DA INTERVENCAO

Para melhoria do controle da hipertensao arterial e do Diabetes Mellitus nos pacientes
do Programa Satde da Familia Maria Anésia de Aratjo Silva, localizado em Belfort Roxo,
a equipe de satide deve elaborar um plano de intervencao, sendo relevante dar importancia
na analise situacional para conhecer os problemas da area de abrangéncia e identificar
quais sao possiveis de resolucao e, qual a prioridade de cada problema no cotidiano.
A utilizacdo do Planejamento Estratégico Situacional para elaboracao da proposta de
intervengao deve dar condigoes a equipe de formular propostas baseadas em evidencias e
com grande probabilidade de serem resolutivas.

O Projeto de Intervencao deve contar com atividades que sejam realizadas conjunta-
mente com a participagao da Equipe do PSF, através de encontros semanais realizados
com os hipertensos e diabéticos da unidade, sendo assim, apresentado uma abordagem
geral sobre hipertensao e diabetes juntamente com as propostas do trabalho da equipe.

Uma abordagem educativa deve acontecer de forma integrada entre os profissionais
de satde, pois o enfoque exclusivo nos processos cognitivos nao é por si so suficiente para
atingir a totalidade dos problemas vivenciados pelo paciente diabético. E preciso abordar,
para além dos aspectos relacionados com uma alimentacao cuidada e a pratica regular do
exercicio fisico, também os fatores emocionais e a sua influéncia na adesao ao tratamento
(SARTORELLI; FRANCO, 2003).

O trabalho estruturado em equipes multidisciplinares formadas por médicos, enfer-
meiros, psicologos, nutricionistas, assistentes sociais, fisiologistas do exercicio, revelam-se

fundamentais para o desenvolvimento de programas de educagao e promoc¢ao da satide
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dos pacientes e familiares que procuram o PSF.

O plano de tratamento para cada pacientes deve ser individualizado, embora possam
distinguir-se algumas regras gerais no tratamento dos diferentes tipos de DM e HAS. No
ambito da intervencdo, a caracterizagdo da experiéncia de doenca (discurso, percepgoes,
significados), assume particular importancia na influéncia das percepgoes de doenca sobre
os estados emocionais associados e sobre os comportamentos de adesao e de procura de
cuidados, bem como as relagoes entre as estratégias de confronto, o controlo dos sintomas,
a evolucao da doenga e a prevengao das recaidas (SCHMIDT et al., 2011).

O tratamento do diabetes mellitus e da hipertensao arterial inclui orientagao e educa-
¢ao em saude, modificacoes no estilo de vida e, se necessario, o uso de medicamentos. As
orientacoes sdo necessarias, tanto no que se refere ao tratamento medicamentoso quanto
ao nao medicamentoso. A educacao em satude é imprescindivel, pois nao é possivel o con-
trole adequado da glicemia e da pressao arterial se o paciente nao for instruido sobre os
principios em que se fundamentam seu tratamento. A participagao ativa do individuo
¢ a unica solugao eficaz no controle das doencgas e na prevencao de suas complicagoes
(BRASIL, 2014).

Uma abordagem educativa com énfase apenas nos processos cognitivos revela-se in-
suficiente para atingir a totalidade dos problemas, uma vez que os fatores emocionais
desempenham grande influéncia na adesao ao tratamento (JAIME, 2001). Neste sentido,
a intervenc¢ao ao nivel da prevencao primaria, nomeadamente ao nivel da promocao de
estilos de vida saudéavel, mas sobretudo ao nivel da prevenc¢ao secundaria, intervindo na
prevencao e gestao dos efeitos da diabetes, constitui na atualidade um grande desafio para
os profissionais da saude que trabalham nos centros de satide e em unidades hospitalares
distritais.

No ambito do trabalho das equipes de satide multidisciplinares para a educacao do
paciente diabético, os grupos de apoio e intervencao psicoeducativa tém-se focalizado, a
par dos diversos aspectos psicolégicos envolvidos no tratamento, na maxima fundamental
do tratamento: alimentagao, medicagao e atividade fisica. A grande maioria das interven-
¢oes documentadas na literatura tem tido como objetivos gerais a criagdo de um espago
de partilha que facilite a troca de experiéncias e que constituia uma fonte de apoio social
especifica face a diabetes, de forma a promover um maior ajustamento psicolégico dos do-
entes e melhorar a adesao ao tratamento e suas complicagoes agudas e cronicas, levando
os participantes a alcangar a manutencao dos autocuidados (EVERT, 2013).

A equipe de satude deve objetivar a analise permanente da situagao de satide da popu-
lacao para prestar uma assisténcia integral, continua, resolutiva e de qualidade as neces-
sidades de saude da populacdo na unidade de saide e no domicilio. Alem disso atuamos
sobre os fatores de risco aos quais a populagao adstrita estd exposta; humanizando as pra-
ticas de saude através do estabelecimento de vinculo; e compartilhando o conhecimento

do processo saiude-doenca.
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4 Metodologia

O estudo sera realizado no PSF Maria Anésia de Araijo Silva, localizado no municipio
de Belford Roxo, no Estado do Rio de Janeiro, onde se encontra integrado ao sistema
viario e ferroviario da capital do Estado, dada sua vizinhanca a cidade do Rio de Janeiro.
Os beneficiados com o plano de intervencao serao pacientes que apresentem sintomas de
hipertensao arterial e diabetes, e que tenham vontade de participar no projeto, que sera
realizado dentro de sua area de abrangéncia.

O plano de intervencao utilizou-se de uma revisao da literatura sobre o tema proposto,
de forma a analisar os fatores de risco associados a hipertensao arterial e diabetes mellitus,
de forma a identificar os dados epidemioldgicos dessas doengas no Brasil e das agoes
voltadas ao controle da HAS e DM através das politicas publicas efetivas para a prevencao,
diagnostico e controle dessas doencas.

Posteriormente diante de uma analise situacional que identificou os problemas da
area e as possiveis resolucoes para cada problema, se elaborou uma proposta de Plano de
interven¢ao para diminuir a incidéncia da HAS e DM na area de abrangéncia do Municipio
de Belfort Roxo.

As agbes voltadas para o controle da HAS e DM permitiu ampliar o conhecimento dos
mecanismos e processos implicados na operacionalizacao das agoes, contribuindo para seu
aperfeicoamento.

Para prevenir os fatores de riscos e as complicacoes que a HAS e DM podem trazer
para os pacientes do PSF Maria Anésia de Aratjo Silva, primeiramente formou-se uma
equipe capacitada que se empenhou na identificacao de pacientes hipertensos e diabéticos,
presentes e cadastrados na PSF, para assim, direcionar as agdes preventivas.

Os pacientes selecionados sao convidados a responder a um questionario referente ao
conhecimento sobre as doencas, e os fatores de riscos que podem provocar as mesmas.
A importancia da consulta periddica é outro fator primordial na conscientizacao dos
pacientes para que seja realizado monitoramento dos valores de pressao arterial e avaliacao
dos fatores de riscos do HAS e DM.

Outra agao importante deste plano de intervencao é de realizar reunides quinzenais no
PSF em um consultério do posto, onde um profissional selecionado para a realizacao da
mesma escolherd um dia para ser discutido um tema relacionado com os fatores de riscos
e orientagoes médicas.

Os recursos materiais necessarios para a aplicacao do plano de acgao serao ficha de
avaliacao, folhas, cartolinas, canetas, cartilhas educativas, calculadora, notebook, laptop,
impressora.

Para alcancgar os objetivos estabelecidos os recursos humanos serao formados por mé-

dico, enfermeiro, técnico e/ou auxiliar de enfermagem e agentes comunitérios de saide.
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O médico ira prestar atendimento a todos os integrantes de cada familia, independente
de sexo e idade, desenvolve com os demais integrantes da equipe, agdes preventivas e de
promoc¢ao da qualidade de vida da populagao.

O enfermeiro supervisiona todo o trabalho de forma a assistir as pessoas que precisam
de cuidados.

O técnico de enfermagem realiza procedimentos de enfermagem do PSF no domicilio
e executa acoes de orientacao.

O agente comunitario realiza as visitas a domicilio uma vez por més de forma a acom-
panhar o cadastramento das familias.

Os recursos materiais necessarios para a aplicacao do plano de acgao serdo ficha de
avaliacao, folhas, cartolinas, canetas, cartilhas educativas, calculadora, notebook, laptop,

impressora.
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5 Resultados Esperados

A prevaléncia de HAS e DM no PSF Maria Anésia de Araujo Silva, localizado no
municipio de Belford Roxo, no Estado do Rio de Janeiro, tem sido um dos problemas
priorizados no Diagnostico situacional, devido ao seu elevado indice de pacientes que vem a
Obito e passam por internagoes devido ao fato que essas doengas manifestam alguns fatores
de risco, como, cardiopatia hipertensiva, aterosclerose e trombose, que se manifestam por
doenca isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica e renal.

Este plano de intervengao que possui o proposito de controlar e reduzir as altas pre-
valéncias de HAS e DM na populacao descrita, espera cumprir seu objetivo no sentido
de garantir o acesso universal de seus pacientes aos servigos de satide publica, cumprindo
todas as metas estipuladas nos periodos, de forma a conquistar notoriedade, conforme os
resultados esperados. Havendo interagao de toda a equipe envolvida neste plano de inter-
vencgao espera-se que ocorra uma melhor efetividade nos servigos de satde. As mudancas
de habito, alimentacao, atividade fisica e informagoes sobre estas doengas correspondem
ao monitoramento realizado através dos profissionais capacitados aos hipertensos e dia-
béticos atendidos nas visitas domiciliares.

O maior desafio do plano de intervencao é notadamente a atengdo bésica de toda
equipe de saide da familia do Maria Anésia de Aratjo Silva, que espera contribuir com
seus pacientes de maneira multiprofissional e através de um vinculo com a comunidade que
respeite a coletividade, a integralidade, o respeito e compromisso com todos os usuarios
do Sistema Unico de Satde.

Em relagao a viabilidade do plano de intervencao, espera-se que as agoes desenvolvidas
viabilizem em curto prazo a implantagao do projeto, contribuindo assim para minimizar
os custos operacionais que, muitas vezes, sao o entrave para a realizagao destas acoes.

Espera-se com esse trabalho melhorar a qualidade de vida das pessoas, bem como
aumentar o habito de vida saudavel como a realizacdo de atividade fisica e alimenta-
¢ao adequada. Acredita-se que esse projeto também ira desenvolver as competencias dos

profisionais, bem como a clinica ampliada e a¢oes interdisciplinares.






27

Referéncias

ABESO, A. B. para Estudo da Obesidade e da S. M. Diretrizes Brasileiras de Obesidade.
Sao Paulo: AC Farmacéutica, 2009. Citado na pagina 15.

BARROS, M. B. A. Tendéncias das desigualdades socias e demogrificas na prevaléncia
de doencas cronicas no Brasil. Brasilia: Ministério da Saude, 2011. Citado na pagina 18.

BRASIL, M. da S. Pesquisa de Orcamentos Familiares 2008-2009: Antro-pometria e
estado nutricional de criancas, adolescentes e adultos no brasil, 2010. Brasilia: Ministério
da Saude, 2010. Citado na péagina 10.

BRASIL, M. da S. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: hipertensao
arterial sistémica. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. Citado 2 vezes nas paginas 18
e 19.

BRASIL, M. da S. estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: obesidade.
Brasilia: Ministério da Saide, 2014. Citado na péagina 21.

BRASIL, M. da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de A. B.
Obesidade. Brasilia: Ministério da Saide, 2006. Citado 3 vezes nas paginas 16, 17 e 20.

CASSANTI, R. S. L. et al. Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em trabalhadores
de uma industria brasileira. Agéncia Brasileira de Cardiologia, p. 16-22, 2009. Citado
na pagina 15.

CASTRO, L. C. V. et al. Nutri¢ao e doencas cardio-vasculares: os marcadores de risco
em adultos. Revista Nutricao, p. 369-377, 2004. Citado 2 vezes nas paginas 19 e 20.

CORREIA, F. H. S. Influéncia da gordura corporal no controle clinico e metabdlico
de pacientes com diabetes mellitus tipo 2. Arquivo Brasileiro de Endocrinologia e
Metabolismo, p. 1-7, 2003. Citado 2 vezes nas paginas 16 e 18.

CULLEN, K. W.; BARANOWSKI, T.; SMITH, S. P. using goal setting as strategy for
dietary behaviour change. Journal American Dietetic Association, p. 562-566, 2001.
Citado na péagina 18.

EVERT, A. B. Nutrition therapy recommendations for the management of adults with
diabetes. Diabetes Care, p. 3821-3842, 2013. Citado na péagina 21.

JAIME, P. C. Ag¢bes de alimentac@o e nutricdo na atengao basica: a experiéncia de
organizacao no governo brasileiro. Revista Nutri¢io, p. 809-824, 2001. Citado na pagina
21.

MACINKO, J.; HARRIS, M. J. Brazil’s family health strategy—delivering community-
based primary care in a universal health system. Journal of Medicine, p. 21772181,
2015. Citado 2 vezes nas paginas 16 e 17.

MALTA, D. C. et al. Fatores de risco relacionados a carga global de doenca do brasil e
unidades federadas, 2015. Revista Brasileira de Epidemiologia, p. 217-232, 2017. Citado
na pagina 17.



28 Referéncias

MONTEIRO, C. A. Epidemiologia da obesidade. Lemos FEditorial, p. 15-30, 2001.
Citado na pégina 16.

MONTEIRO, C. A. et al. Socioeconomic status and obesity in adult populations of
developing countries: a review. Bulletin of the World Health Organization, p. 940-946,
2004. Citado na pagina 18.

SARTORELLI, D. S.; FRANCO, L. J. Tendéncias do diabetes mellitus no brasil: o papel
da transicao nutricional. Cad. Satude Publica, p. 29-36, 2003. Citado 2 vezes nas paginas
18 e 20.

SCHMIDT, M. 1. et al. Chronic non-communicable diseases in brazil: burden and current
challenges: burden and current challenges. Lancet, p. 1949-1961, 2011. Citado na pagina
21.



	Folha de rosto
	Folha de aprovação
	Resumo
	Sumário
	Introdução
	DIAGNÓSTICO DA REALIDADE
	SITUAÇÃO PROBLEMA
	JUSTIFICATIVA

	Objetivos
	OBJETIVO GERAL
	OBJETIVOS ESPECÍFICOS

	Revisão da Literatura
	HIPERTENSÃO ARTERIAL (HAS)
	DIABETES MELLITUS (DM)
	DADOS EPIDEMIOLÓGICOS NO BRASIL
	POLÍTICAS PÚBLICAS
	RELEVÂNCIA DA INTERVENÇÃO

	Metodologia
	Resultados Esperados
	Referências

