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Resumo

Este projeto surgiu da necessidade de atencao em relagao a prevaléncia de diabetes mellitus
e hipertensao arterial, no contexto social da comunidade, que trata-se de uma populacao
com fortes tragos de hébitos/costumes muito arraigados que dificultam a adesdo a uma
dieta saudavel, pratica de exercicios fisicos, cuidados com a satide (exames preventivos,
promogao e protegao da saide) e também dificuldade de adesao aos tratamentos medica-
mentosos. A comunidade faz parte do municipio de Butid/RS que sobrevive basicamente
da renda dos mineiros aposentados e comércio e servigos, que sao fracos. H4 uma grande
parcela da comunidade beneficiaria do Bolsa Familia. Ha 600 individuos cadastrados com
diabetes mellitus, entdo para implementacao do treinamento da pessoa que ird realizar
o HGT (familiar, cuidador ou o préprio paciente) realizou-se em um primeiro momento,
as etapas a seguir descritas. 4.500 pessoas sao atendidas pela ESF da Vila Julieta, que
compreende, na verdade, trés bairros, Vila Julieta, Vila Mota e Vila Roberto Cardoso
(estd ultima, uma vila bastante pobre, na verdade, a mais pobre do municipio, espe-
cialmente em infraestrutura). Apés a construcdo do projeto de intervengao, realizou-se
reunioes com a equipe para discussao do mesmo e apresentagao das propostas, que pos-
teriormente alterados, foram colocados em pratica dividida em trés etapas: acgao social
(mutirdo comunitario), consulta individualizada e atividade coletiva. O mutirdo comu-
nitario foi direcionado aos hipertensos e diabéticos, considerados grupos de risco para
Covid-19, cerca de 289 pessoas foram atendidas nos dias agendados. Dentre as atividades
da acdo, estavam afericdo da pressao arterial, glicemia capilar, medidas antropométricas
(peso, altura, circunferéncia abdominal), vacinagao (destinado ao ptiblico alvo: hipertensos
e diabéticos que ndo compareceram no dia de campanha e/ou que nao estavam na residén-
cia quando a equipe foi vacinar) e atualizacao da situagdo vacinal, teste para Covid-19,
distribuicao de panfletos educativos, distribuicdo de medicacao para hipertensos e diabé-
ticos, orientagoes em geral sobre alimentacao saudavel, atividade fisica, importancia do
tratamento e acompanhamento na UBS, e atendimento com a equipe do NASF (nutricio-
nista, psicologo, fisioterapeuta). Durante a agdo foi possivel identificar os diabéticos que
estavam sem tratamento adequado, onde houve a orientagao e entrega de medicamentos
para os mesmos, dos que participaram da acao, 192 sao diabéticos, onde oportunizou-se a
orientacdo para os pacientes e em alguns casos familiar para realizacdo do treinamento da
pessoa que ira realizar o HGT. A intervencao da equipe multiprofissional no tratamento
do DM traz acoes transformadoras que favorecem o paciente. O elo entre o conhecimento
tedrico-pratico dos profissionais de saude, a imposicao de estratégias de cuidado com o
Diabetes, e a participagao efetiva dos usuarios e familiares, potencializam os efeitos bené-
ficos no tratamento dessa doenca. A realizacao dessas atividades trouxe a oportunidade
de aproximagdo do profissional /usudrio promovendo um momento de reflexdo sobre as

experiéncias vivenciadas na atencdo basica. Apesar das dificuldades, pode-se encontrar



solugoes juntamente com a equipe multiprofissional, contribuindo para execucao e finali-
zagao do projeto. Sugere-se que essa tematica seja abordada em intervengoes dindmicas
e atrativas, que possibilitem a este piblico esclarecimento de possiveis dividas e anseios

que permeiam as limitacoes citadas acima.
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1 Introducao

O contexto social da minha comunidade, pode- se, de forma resumida, dizer que trata-
se de uma comunidade com fortes tragos de hébitos /costumes muito arraigados que
dificultam a adesao a uma dieta saudavel, pratica de exercicios fisicos, cuidados com
a satide (exames preventivos, promogao e protegdo da satude) e também dificuldade de
adesdo aos tratamentos medicamentosos. E uma sociedade com grau de instrucao de médio
para baixo, economicamente de renda média para baixa. Nossa comunidade é parte de
um municipio que sobrevive basicamente da renda dos mineiros aposentados e comércio
e servigos , que sao fracos. H4 uma grande parcela da comunidade beneficiaria do Bolsa
Familia, por exemplo. Minha comunidade, composta por aproximadamente 4.500 pessoas,
esta dentro deste contexto do municipio. Somos uma populagao de uma regiao situada ha
70 km de Porto Alegre (capital do Estado) as margens da BR 290, uma regido outrora
prospera, no periodo de ouro da extracao mineral, hoje, praticamente excluida de nossa
matriz energética por ser considerada uma fonte de energia ”suja”, devido ao excesso
de emissao de diéxido de carbono (CO2). E uma populacdo dependente dos programas
sociais do governo, com alguns problemas de infra-estrutura e emprego. A educacao é
abrangente, com busca ativa dos pais que negligenciam a necessidade de frequentar a
escola. A comunidade procura bastante o servigo de satide em nossa area de abrangéncia,
o ESF da Vila Julieta, que compreende, na verdade, trés bairros, Vila Julieta, Vila Mota e
Vila Roberto Cardoso (estd tltima, uma vila bastante pobre, na verdade, a mais pobre do
municipio, especialmente em infra-estrutura. A procura vai desde as consultas médicas,
mas passa pela vacinacao, exames preventivos e trabalhos nos grupos do hiperdia, além
do servigo de assisténcia psicolégica e nutricional. Nossa equipe é composta por clinico,
pediatra, ginecologista, odontdlogo, dois psicologos, um nutricionista, uma enfermeira e
corpo de enfermagem, além dos agentes de satude.

As queixas mais comuns sao relacionadas a falta de medicacao para as doengas cronicas
(especialmente diabetes e hipertensdo ) na farmacia da secretaria de satide e da demora
na realizagdo exames, bem como na demora dos encaminhamentos para tratamentos es-
pecializados. As doencas mais comuns sao a Diabetes e a hipertensao e seus agravos mais
comuns sao o infarto agudo do miocardio, o acidente vascular cerebral, a cegueira, a in-
suficiéncia renal (muitas vezes seguida de hemodidlise) e as amputagoes secundarias as
doengas vasculares. Na sequéncia, temos as doencas psiquidtricas/psicoldgicas.

O problema a ser trabalhado devera ser o melhor controle da diabetes e hipertensao.

A diabetes e a hipertensao sdo as patologias de maior prevaléncia no Brasil e em
grande parte do mundo, causando intimeras complicagoes, ja citadas acima. Portanto,
seu controle e eficadcia no tratamento e prevencao, sao de grande valia nao somente para

o Estado, como para o individuo. A diabetes caracteriza-se pela elevagdo da glicemia
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(agticar no sangue), secundaria a uma insuficiéncia pancreatica na producao de insulina
e/ou na resisténcia dos tecidos a agdo da insulina. Estd intimamente relacionada aos
habitos alimentares e ao sedentarismo, pois possui forte relacdo com a obesidade é consumo
excessivo de calorias e agicares. A hipertensao é a elevagao da tensao do sangue ejetado
pelo coragao nas artérias, secundaria a vasoconstricao periférica, (hipertensao essencial),
mas pode ser secundéria, como na insuficiéncia renal crénica. Sua principal causa é o
consumo de sal, mas a obesidade e o abuso de alcool também podem elevar a pressao
arterial. O sedentarismo e o uso de tabaco, entre outros, sao fatores fatores de risco para
essa patologia.

O escolha desse programa deve-se a prevaléncia dessas patologias, seu alto custo para
o tratamento de suas complicacoes e aos graves danos causados a satide da comunidade.

Devido sua relevancia, o estudo desse tema é importante para todos: comunidade,
equipe de saude e Estado.

O tema é importante para mim porque é um tema com o qual me confronto diariamente
no meu trabalho, devido sua importancia social e aos beneficios que podem trazer a
comunidade.

As possibilidades de realizar o projeto sao boas, pois o controle da glicemia e tensao
arterial, as medicagoes para o tratamento de ambas, assim como o trabalho de conscienti-
zagao e prevencao das patologias e suas complicagoes nao sao dispendiosos para o Estado,
dependendo mais da atuacao coordenada, objetiva e interessada da equipe de satude. No
que pese ter um custo, esse custo é pequeno, principalmente se considerado o custo para
tratar suas complicagoes agudas e cronicas.

O projeto é oportuno justamente por tratar-se das duas patologias com maior in-
cidéncia em nossa populacao, pelas suas potenciais complicacoes e pelo alto custo do
tratamento das complicagoes.

Por tudo o que ja foi citado, o projeto esta de pleno acordo com o interesse da comu-
nidade e da equipe de saude, pois diz respeito a patologias que atingem grande parte de
nossos pacientes, tém graves complicagdes quando nao acompanhadas e tratadas adequa-
damente e, como ja dito, um alto custo para o Estado para tratar suas complicac¢oes, ao

passo que seu tratamento ambulatorial e sua prevencao sao bem menos onerosos.



11

2 Objetivos

2.1 Objetivo geral

Controle da glicemia e tensao arterial em nossa comunidade, prevenindo assim as
complicagoes dessas patologias, é a melhoria da qualidade de vida, bem como a melhoria
dos indices de satude da nossa comunidade e melhor uso dos recursos publicos aplicados

na saude.

2.2 Objetivos especificos

Diminuir as internagoes hospitalares;

Diminuir as complicacoes dessas patologias

Reduzir o impacto sobre as finangas publicas.
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3 Revisao da Literatura

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), como a Hipertensao Arterial (HA)
e Diabetes Mellitus (DM), apresentam niimero crescente de casos na populagao, consti-
tuem importantes causas de hospitalizacdes no sistema publico de satide e resultam em
sérios problemas de satide ptublica. As politicas de enfrentamento desses agravos tém pri-
orizado a organizacao de servigos com base na longitudinalidade do cuidado com énfase
na Estratégia Satde da Familia (ESF) (RADIGONDA; SOUZA; JUNIOR, 2015).

A nao adesao ao tratamento dessas doencas tem constituido um grande desafio e é pos-
sivelmente responsavel pelo aumento dos custos sociais com auséncia ao trabalho, licencas
para tratamento de satde e aposentadoria por invalidez. A adesao ao regime terapéutico,
a adesao terapéutica, ou ainda, a adesao ao tratamento estao presentes quando o compor-
tamento de uma pessoa, na tomada do medicamento, no cumprimento de uma dieta e/ou
nas mudancas no estilo de vida, coincide com as recomendagoes do médico (ARA(JJ O et
al., 2016).

A detecgao precoce, tratamento e controle da hipertensao arterial e do diabetes mel-
litus sdo essenciais para a reducao de seus agravos relacionados. Adotar medidas para a
modificagao de estilos de vida torna-se imprescindivel para o efetivo controle dessas doen-
¢as. Manter uma alimentacao saudavel e praticar atividade fisica regularmente, agregadas
—ou nao — a tratamento medicamentoso, sao exemplos de praticas que atuam no controle e
terapéutica. Investimentos em diagnostico precoce, manutencao da adesao ao tratamento
e acesso a assisténcia de qualidade sdo medidas efetivas em satde ptblica. A possibilidade
de monitorar as prevaléncias e medidas de controle para hipertensao arterial e diabetes
mellitus em diferentes periodos permite conhecer os indices e tendéncia dessas doencas,
bem como o perfil das medidas adotadas pela populagao, fundamentais no subsidio de
planejamento de agdes e defini¢ao de prioridades em satide (STOPA et al., 2018).

No que se refere ao diabetes mellitus (DM), a Organizacdo Mundial da Satde calcula
que 422 milhdes de adultos vivam com DM e que 1,6 milhdes de mortes sao decorren-
tes dessa patologia anualmente no mundo. Tal doenca pode lesar varios 6rgaos, como os
rins, os nervos periféricos e os olhos. Estas doencas estao relacionadas a longa duragao
da doencga e ao controle glicémico inadequado. J4 no que concerne a Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS), tem-se que é uma doenga altamente prevalente, acometendo aproxima-
damente 50 a 70% das pessoas idosas no Brasil. Pode ser definida como a elevacao da
pressao arterial sanguinea que tem uma etiologia multifatorial com repercussoes multis-
sistémicas, as quais afetam prioritariamente a microvasculatura de érgaos-alvo, mesmo
naqueles que estao classificados no estagio 1 de HAS, por conta do grande risco cardio-
vascular relacionado (MENEZES; MORAIS, 2020).

O Brasil estabeleceu o Plano de Agoes Estratégicas para o Enfrentamento das Do-
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encas Cronicas Nao Transmissiveis, para o periodo 2011-2022, que contém defini¢oes e
priorizacoes de agdes e investimentos para deteccao e controle dessas doencas e de seus
fatores de risco. Diferentes estratégias tém sido implementadas pelo Ministério da Satude
buscando viabilizar as diretrizes das politicas farmacéuticas no pais como: ampliagao do
financiamento publico para maior disponibilidade de medicamentos nos servigos de satde
do Sistema Unico de Satde (SUS), promulgagao de instrumentos regulatorios relativos
a0 acesso aos medicamentos, estruturacao da assisténcia farmacéutica e desenvolvimento
de um programa nacional para qualificar a assisténcia farmacéutica no SUS, entre outras
medidas (COSTA et al., 2016).

O Plano de Reorganizacao da Atengao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus
utiliza estratégias como reunioes mensais com acoes educativas, estimulo a realizacao de
atividades fisicas, consultas médicas agendadas e entrega de medicamentos. Cada munici-

pio possui uma programacao local de atividades para os usuérios cadastrados no Programa
de HA e DM (SILVA et al., 2015).

Porém, no Brasil, a grande defasagem entre as estimativas epidemiologicas e os dados
dos servigos relativos ao cadastro de pacientes com hipertensao e diabetes demonstram
a baixa efetividade das agoes de controle desses problemas, especialmente no ambito da
Atencao Basica e, revela, também, a necessidade de um acompanhamento mais intensivo
das acoes realizadas por parte dos gestores e dos profissionais de satide responsaveis pelo
atendimento (MORESCHI et al., 2018).

As equipes da Estratégia de Saide da Familia (ESF) sdo multiprofissionais e seu
processo de trabalho pressupoe vinculo com a comunidade e a clientela adstrita, levando
em conta a diversidade racial, cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos. Esta
responsabilidade reforca a necessidade de um modelo de educacao permanente com adogao
de medidas gerais de controle dos fatores de risco e de promocao a saude, visto que envolve

grande resisténcia dos usuarios com HAS e DM tanto na adesao ao tratamento, quanto
na mudanga do estilo de vida (SARNO; BITTENCOURT; OLIVEIRA, 2020).

Nesse sentido, para que o cuidado ao usuario diabético e hipertenso aconteca de forma
qualificada, recomenda-se um sistema hierarquizado de assisténcia a satde, com base no
nivel primario, acesso ao atendimento de uma equipe multiprofissional, onde se priorizam
acoes relativamente simples, mas de grande impacto na redugao das possiveis complicagoes

e com maior adesao as consultas de Enfermagem, para o rigoroso controle da prevencao

dos agravos (ENCARNACAO; SANTOS; HELIOTERIO, 2017).

Apesar de ja estabelecido o padrao assistencial para atendimento a pacientes com HAS
e DM pelas unidades de satde, com definicdo de metas terapéuticas de acordo com o perfil
de risco cardiovascular e de cobertura da populacao adstrita pelas equipes da ESF, ainda se
observa baixo percentual de acompanhamento desses pacientes por essas equipes. Diante
desse cenario, avaliar as intervencoes voltadas ao controle da HAS e do DM é primordial

para detectar os atuais desafios para o aprimoramento da APS na abordagem das doencas
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cardiovasculares, no contexto do controle das DCNT (SOLBIATI et al., 2018).

Neste cenario, deve-se tratar sobre o cuidado com estes pacientes, as Linhas de Cuidado
(LC) podem ser definidas como o conjunto de saberes, tecnologias e recursos necessarios ao
enfrentamento de determinados riscos, agravos ou condic¢oes especificas do ciclo de vida ou
de outro critério médico sanitario, a ser ofertado de forma oportuna, articulada e continua
pelo sistema de saide. Sua implementacao é estratégia central para a organizacao e a
qualificacao das Redes de Atencao a Saide (RAS) com vistas a integralidade da atengéo.
Nessa perspectiva, o usuario passa a ser o elemento estruturante de todo processo de
produgao da satde. Para o alcance da integralidade sistémica, a atencdo bésica (AB)
deve ser resolutiva e se articular com os demais niveis de atencao a saide, de média e alta

complexidade (VENANCIO; ROSA; BERSUSA, 2016).

Em relacdo a diabetes estd é classificada como tipo 1, (auséncia ou déficit na produgao
de insulina), tipo 2 (resisténcia insulinica), outros tipos e gestacional (condi¢ao associada
a resisténcia insulinica e gravidez). O trabalho de prevengao contra o DM ainda é o mais
eficaz. Pode ocorrer de duas formas, contra o inicio do DM (prevencao priméria) ou de
suas complicagoes agudas ou cronicas (prevencao secundéria). Tais estratégias consistem
em Educacao em Saude, grupos de orientacao preventiva, reunioes com profissionais da
saude, entre outros (FERREIRA et al., 2018).

Outra questao que se deve tratar, é quando associadas, a hipertensao arterial e o
diabetes mellitus sao relevantes causas de morbidade e mortalidade, com maior risco de
doenca renal, doenga cardiaca coronariana, acidente vascular encefalico e insuficiéncia car-
diaca. Também se associam com comorbidades como a dislipidemia, estado pré-trombaético
e disfuncao autondémica cardiaca. Estudos mostram que a prevaléncia de hipertensao é
aproximadamente o dobro entre os diabéticos em comparacao com os nao diabéticos, e o

risco de doenca cardiovascular é cerca de quatro vezes maior em pacientes com ambas as

doengas (FRANCISCO et al., 2018).

A possibilidade de monitorar as prevaléncias e medidas de controle para hipertensao
arterial e diabetes mellitus em diferentes periodos permite conhecer a magnitude e tendén-
cia dessas doencas, bem como o perfil das medidas adotadas pela populacao, fundamentais
no subsidio de planejamento de agoes e definigdo de prioridades em satde (STOPA et al.,
2018).

Com enfoque na prevencgao e no combate das doengas cronicas, o Ministério da Satide
tem investido no atendimento oferecido por meio da Estratégia Satde da Familia (ESF),
que trabalha com a reorganizagao da Atencao Basica, com foco na prevencao e na promo-
¢ao da saide, com trabalho em equipe de forma multiprofissional. Nesse sentido, torna-se
pertinente e necessaria a realizacao de trabalhos coletivos com a populacao, e nao somente
as tradicionais consultas individuais (OLIVEIRA; ALMEIDA, 2018).

Neste sentido, um modelo de educacao em satude especifico e estruturado, no ambito

da Atencao Priméria a Saiude (APS), voltado para a promogao da satide das pessoas com



16 Capitulo 3. Revisdo da Literatura

DM e HAS, se faz necessario para estimular a adocao de atitudes saudaveis para o controle
efetivo dessas doengas e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida (BORTOLUZ;
LIMA; NEDEL, 2016).

Ressalta-se a importancia da monitoracao, da criagdo de vinculo, além da longitudi-
nalidade da assisténcia aos doentes pelos profissionais de satude, seja no servigo ou no
domicilio, sendo esta uma dimensao importante da APS, diretamente relacionada com a
integralidade da assisténcia. A longitudinalidade, caracteristica central da APS, prevé a
continuidade do cuidado e deve ser assegurada principalmente para grupos de doentes cro-
nicos, idosos e populacao de baixa renda. Constitui-se no vinculo terapéutico duradouro
entre os usuarios e profissionais de satide. Tal vinculo assegura a integralidade, com uma
relacdo caracterizada por confianga e responsabilidade entre doente e equipe de satde.
Esse cuidado deve permear um acompanhamento pelo profissional além dos episédios de
doenga, por meio de agdes de prevengao, promogao e recupera¢ao da satde (DESTRI;
ZANINI; ASSUNCAO, 2017).

A alta prevaléncia e do DM e HAS, aliada a complexidade do tratamento (restrigoes
dietéticas, uso de medicamentos e complicagdes cronicas associadas) reforgam a necessi-
dade de programas educativos eficazes e vidveis aos servigos publicos de satde. Viabilizar
as atividades educativas em grupo exige mudangas nos focos dos processos de trabalho de
uma atencao exclusivamente individualizada para a producgao coletiva de saude. A equipe
de saude deve reconhecer e ouvir os saberes dos individuos e nao simplesmente impor nor-
mas e condutas de acordo com as evidéncias cientificas. Ao conhecer a percepc¢ao, tanto
do usudrio quanto do profissional é possivel criar subsidios para melhorias nos grupos
educativos e sua implementacao (FAVARO et al., 2017).

A problematica da adesao ao tratamento é complexa, pois varios fatores estao asso-
ciados: usudrio (indicadores sociodemograficos); doengas (cronicidade, assintomatologia);
crengas, habitos culturais e de vida (percepgao e experiéncia da seriedade do problema,
desconhecimento no contexto familiar, conceito saide-doenga, autoestima); tratamento
(custo, efeitos indesejaveis, esquemas complexos, qualidade de vida); instituicao (poli-
tica de saide, acesso, distdncia, tempo de espera e de atendimento); e equipe de saide

(envolvimento e relacionamento inadequados) (ZATTAR et al., 2019).

Nos diabéticos, a hipertensao arterial é duas vezes mais frequente que na populagao em
geral. Pessoas com diabetes mellitus tém maior incidéncia de doenca coronariana, de do-
enga arterial periférica e de doenca vascular cerebral. A doenga pode também determinar
neuropatia, artropatia e disfungao autonomica, inclusive sexual. A doenca cardiovascular
é responsavel por substancial morbidade e mortalidade em pessoas com diabetes mellitus
tipo 2. Eles tém um risco consideravelmente maior de ter doengas cardiovasculares em
comparagao com pacientes pareados por idade e sexo sem diabetes mellitus tipo 2. A hi-
pertensao arterial, embora nao seja um fator de natureza exclusivamente comportamental,

implica consideravelmente no surgimento de complicacoes microvasculares entre indivi-
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duos com diabetes mellitus, sobretudo quando associada ao longo tempo de diagnéstico
e ao nao controle glicémico (CAPELETTI; SALLA, 2016).
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4 Metodologia

Pesquisa exploratéria que visa agoes para o acompanhamento pela UBS da glicemia
capilar em pacientes diabéticos, trés vezes na semana, sendo essas medidas feitas em hora-
rios diferentes, por exemplo, segunda pela manha (jejum), quarta antes do almogo e sexta
as 16:30 min. Essas medidas seriam feitas pelos préprios pacientes ou familiar/cuidador,
no domicilio, pois temos em torno de 600 diabéticos em nossa area de acao dificultando
a possivel de realizar 600 hemoglicotestes na UBS, nem a enfermagem poderia realizar o
hemoglicoteste a domicilio.

Naturalmente, o projeto iniciaria com o mapeamento dos diabéticos de nossa area
de acdo e com o treinamento da pessoa que ird realizar o HGT (familiar, cuidador ou o
préprio paciente). As medidas seriam anotadas e observadas semanalmente pelo médico
que avaliaria se a medicagao esta sendo adequada, o nivel de adesao ao tratamento e se a
dieta para diabetes estao sendo observados.

Quanto ao nivel de adesdo ao tratamento e a dieta, isso seria orientado durante o trei-
namento da pessoa responsavel pela medi¢ao da glicemia, que como ja foi citado, poderia
ser o proprio paciente, seu cuidador ou familiar. Essas informacoes seriam passadas ao
médico junto com as medidas de glicemia capilar. As condi¢Oes para realizar essa agao,
vem do treinamento inicial ja citado, da realizagdo do hemoglicoteste e das informacoes
sobre adesao ao tratamento medicamentoso e dietético.

O municipio fornece, mediante preenchimento de formuléario pelo médico, juntamente
com a receita e atestado confirmando a patologia, o aparelho e fitas para hemoglicoteste.
A proposta, portanto, para alcancar esse objetivo, seria o treinamento do responsavel pela
medida de glicemia capilar, a disponibilidade do aparelho e fitas para hemoglicoteste e
a avaliacao pelo médico das glicemias capilares, juntamente com a observagao da dieta e
adesao ao tratamento. Naturalmente, devido ao nimero de diabéticos em nossa comuni-
dade alvo, teriamos que dispor de uma pessoa para jogar essas dados para nosso sistema
informatizado, pois a avaliacao de 600 hemoglicotestes, assim como adesao ao tratamento
e observagao da dieta, sao um numero elevado de dados para um médico observar toda
a semana. Nesse sentido, seria proposto um meio turno de 4h durante a semana apenas
para essa atividade. Vale constar, que apesar dos 600 diabéticos que seriam avaliados
semanalmente pelo médico, obviamente nem todos necessitaria de intervengao médica e,
com o passar do tempo e melhor controle, cada vez menos casos de controles inadequados
de glicemia iriam surgir.

Os resultados dessas agoes seria medido pela diminui¢ao dos casos de diabetes descom-
pensados e, consequentemente, de suas complicagoes. Os critérios para que o resultado
dessas agoes sejam satisfatorios seriam justamente ter alcancado o objetivo de diminuir

as internacoes, as complicagoes da patologia e o dispéndio dos recursos publicos nessa
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patologia.
Com relagao ao controle da hipertensdo, seria empregado o mesmo método, apenas

substituindo a medicao da glicemia pela medida da tensao arterial.
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5 Resultados Esperados

O municipio de Butid tem uma estimativa de acordo com o IBGE (2020) de 20.952 ha-
bitantes, com esgotamento sanitario adequado de 67%, o que corrobora para os problemas
de saude da populacao, o indice de escolaridade é baixo, como também o rendimento da
populagao. O projeto foi desenvolvido na Vila Julieta, Vila Mota e Vila Roberto Cardoso.

Como ja citado anteriormente na unidade onde desenvolveu-se o projeto, ha 600 indi-
viduos com diabetes, entao para implementacao do treinamento da pessoa que ira realizar
o HGT (familiar, cuidador ou o préprio paciente) realizou-se em um primeiro momento,
as etapas a seguir descritas.

Apés a construgao do projeto de intervengao, realizou-se reunides com a equipe para
discussao do mesmo e apresentacao das propostas, que posteriormente alterados, foram
colocados em pratica dividida em trés etapas: agdo social (mutirdo comunitario), con-
sulta individualizada e atividade coletiva. Diante dos problemas identificados, surgiu a
necessidade de criar uma intervengao que alcangasse o maior publico possivel.

Seguiu-se com a etapa de aplicacdao a realidade, onde a populacao foi previamente co-
municada pelos ACS, bem como divulgado em midias sociais e carros de som. O mutirao
comunitario foi direcionado aos hipertensos e diabéticos, considerados grupos de risco para
Covid-19, contando com a presenca dos moradores da comunidade, cerca de 289 pessoas
foram atendidas nos dias agendados. A ideia surgiu com a demanda observada pelo pes-
quisador da UBS, para conscientizar e ofertar servigos a populacao. Dentre as atividades
concretizadas no dia, estavam afericao da pressao arterial, glicemia capilar, medidas an-
tropométricas (peso, altura, circunferéncia abdominal), vacinacdo (destinado ao publico
alvo: hipertensos e diabéticos que ndo compareceram no dia de campanha e/ou que nao
estavam na residéncia quando a equipe foi vacinar) e atualizacao da situagao vacinal, teste
para Covid-19, distribuicao de panfletos educativos, distribuicao de medicacao para hi-
pertensos e diabéticos, orientacoes em geral sobre alimentacao saudavel, atividade fisica,
importancia do tratamento e acompanhamento na UBS, e atendimento com a equipe do
NASF (nutricionista, psicélogo, fisioterapeuta).

Este mutirao teve a duragao de 3 (trés) dias, onde foram tomadas todas as precaugoes
necessarias em relacao a Covid-19, todos os profissionais estavam com EPI’s, e para a
populacao (quando nao utilizava a mascara) era disponibilizada, onde aproveitou-se do
ensejo, para enfatizar a importancia do distanciamento social, porém é preciso destacar,
que esta populacao ¢ muito carente, muitos desempregados, vivendo inclusive de doagoes
de entidades voluntariada, como da prefeitura. Entao foi muito importante para estes
individuos esta agao, pois possibilitou esclarecimentos e acesso aos medicamentos para
HAS e diabetes.

Em relagao ao teste rapido para Covid-19, a secretaria municipal de satde, providen-
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ciou juntamente a UFPEL, e os encarregados de testar a populagao, foram dois enfermeiros
de outras unidades, para ndo comprometer o atendimento a populagao deste estudo. Atu-
almente, apOs os testes, foram confirmados mais 11 casos de Covid-19 nestas trés vilas

totalizando 47 pacientes confirmados para Covid-19.

Durante a agao foi possivel identificar os diabéticos que estavam sem tratamento ade-
quado, onde houve a orientacao e entrega de medicamentos para os mesmos, dos que
participaram da acgao, 192 sao diabéticos, onde oportunizou-se a orientagao para os paci-
entes e em alguns casos familiar para realizacao do treinamento da pessoa que ira realizar

o HGT.

Parte da dificuldade em atingir a cobertura e a concentragao satisfatorias das ativi-
dades analisadas pode resultar da organizacao do modelo de atencao, sugerindo a ideia
de que a maioria dos usuarios busca espontaneamente o atendimento. Essa hipétese pode
ser verificada na andlise dos fatores associados a cobertura de consulta médica: a maio-
ria de pessoas atendidas por essas atividades constituiu-se de mulheres, individuos com
baixa escolaridade e que utilizam predominantemente a UBS, semelhante ao perfil da
populagado que procura os servicos publicos de satde e ja foi observada em outros estudos.
Corrobora tal aspecto a auséncia do atendimento de acordo com a classificacao de risco,
confirmada pelo maior niimero de consultas a individuos portadores de HAS com risco
moderado e baixo, sugerindo dificuldades de efetivacao de condutas padronizadas, como a

programacao da periodicidade e o cumprimento de parametros definidos para o cuidado.

A consulta médica é atividade essencial do acompanhamento. Ela permite reavaliar
o tratamento, os valores pressoricos, motivar a capacidade de autocuidado e encaminhar
0 paciente para outros profissionais de satde quando necessario. Entretanto, a maior
cobertura da consulta médica, aliada a deficiéncia de registros da consulta de enfermagem,
aponta que o modelo de organizacao assistencial mantém-se centrado na consulta médica
e, consequentemente, direcionado para responder a demanda espontanea. Tal situacao
sugere dificuldades na implementacao de mudancgas no processo de trabalho e fortalece a
necessidade da educagao permanente dos trabalhadores da Satde, orientada pelo principio
da atuacao interdisciplinar e da vigilancia em satide, e pela valorizacdo dos sistemas de
informagoes instituidos, de tal forma que os registros disponiveis permitam a producao

de indicadores confiaveis.

A maioria dos individuos que foram nos trés dias da acao inferiram serem diabéticos
ha menos de cinco anos, em relacdo ao tratamento medicamentoso, 46,6% referiram nao
fazer uso ou estar fazendo de forma irregular, assim como os que relataram estar ha seis
meses ou mais sem comparecer a unidade para acompanhamento. A justificativa atribuida
pelos usuarios a respeito da nao adesao ao tratamento refere-se predominantemente a difi-
culdade de marcacao de consultas, explicado pela irregularidade de conseguir a medicagao

na unidade de saude.

Sobre os habitos de vida dos usudrios, é notavel a presenca do sedentarismo paralelo
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a inexisténcia de uma dieta adequada. O risco relativo para HA e para doencas cardio-
vasculares causadas por este fator de risco é estimado entre 2,1 e 1,9. Assim, a pratica
de atividade fisica, realizada de forma moderada e regular, por um tempo minimo de
trinta minutos, torna-se benéfico para reducao da incidéncia das doencas cronicas nao-
transmissiveis, portanto, sendo importante o estimulo destas praticas pela equipe multi-

profissional.

Focalizando a visao do usudrio sobre a visita domiciliar, obteve achados que dao indi-
cios de que essa atividade é percebida como algo esporadico e que nao contribui nem para
melhorias na assisténcia profissional, nem para a organizacao do servico uma vez que a
visita revela um nao compromisso com a alteridade e com o resgate da satude. Percebe-se
que a compreensao de que praticas como a assisténcia domiciliar podem contribuir na
transformacao dos cuidados & saiide na atencao primaria, mas que ainda precisam ser
incorporadas na agenda semanal da equipe multidisciplinar, principalmente aos pacientes

com problemas especificos.

Consideraram-se as atividades educativas em grupos, além de facilitadoras da vincu-
lacao dos portadores a rede basica, também estratégicas para a busca da producao de
autonomia dos pacientes. Nesse sentido, pode-se observar que as agoes educativas grupais
nao sao suficientemente valorizadas pela unidade, posto que nao foram relatadas pelos
pacientes. Esse resultado, somado as evidéncias da baixa frequéncia de a¢ées de promo-
¢ao e prevencao, fornece elementos para a inferéncia sobre a baixa efetividade da unidade

no manejo da hipertensao e da diabetes.

Cabe destacar, que apos esta agao, houve procura através de agendamento de in-
dividuos diabéticos, buscando orientagdo, muitos vieram a unidade acompanhados de
familiares e/ou vizinhos, interessados em saber como fazer o HGT, onde foi passada toda
orientacao, apds os exames de rotina para controle da diabetes. Atualmente, se tem na
unidade cerca de 286 pacientes que ja fazem uso do HGT periodicamente e encaminham
os testes para a UBS. Observa-se que apos o evento de trés dias, a noticia e folhetos
distribuidos na oportunidade, foi passado adiante pelos proprios usudrios, onde neste mo-
mento, em funcao da pandemia, tem trazido resultados positivos em relagao ao controle

da diabetes, onde ja s@o orientados em relagao a HAS.

Em funcao do distanciamento social e dificuldades enfrentadas pela UBS, pois ha
déficit de funciondrios, por pertencerem ao grupo de risco e/ou por testarem positivo para
Covid-19, os grupos de HiperDia estao paralisados, onde tem-se distribuido informativos
sobre a importancia da atividade fisica, alimentacao e adesao ao tratamento relativo ao
HAS. Os pacientes com DM, estao tendo atendimento através de agendamento e também

com instrucoes sobre a importancia da dieta, e adesao ao tratamento.
Muitos resultado ja estao sendo alcangados com as agoes que foram desenvolvidas,
porém ainda permanecemos no desenvolvimento destas para que outros obejtivos possam

ser atingidos. Objetivos que claramente poderao ser efetivados na saude da populagao
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de Butia possibilitando uma diminuir as internagoes hospitalares; reducao gardativa das
complicagoes inerentes da patologia e reduzir o gastos publicos.

Cabe destacar, que na fase inicial deste projeto, obtive muito apoio da equipe da UBS,
pois por motivos de satde, tive minha participagao limitada em algumas fases, porém a
equipe através das orientagoes foi incansavel para que se desse inicio a este projeto, muito
por estarem cientes da situacao da populacao em alta vulnerabilidade, onde percebe-se

ser necessario acoes efetivas para esta comunidade.
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