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RESUMO

Minador do Negrado localiza-se no agreste alagoano a 169 quildmetros
de Maceid, a economia local possui uma substancial participacdo do setor de
servicos nos ganhos do PIB municipal e também conta com uma grande
parcela da populacdo dedicando-se a agricultura, dispde de dois postos
dedicados a atencdo basica que cobrem a pequena populacdo do municipio
(5275 habitantes). Visando melhorar a qualidade de vida dos hipertensos e
diabéticos em Minador do Negrédo-AL foi projetado um plano de intervencao
visando amenizar essas patologias, uma vez que elas estdo relacionadas com
0 maior numero de mortes no Brasil e a comunidade local apresenta pouco
acesso a informacgdes sobre essas doencgas. O plano baseia-se em programas
desenvolvidos pela atencdo basica para evitar maus habitos alimentares
seguindo preceitos basicos de uma alimentacdo saudavel, combater o
sedentarismo através do estimulo a préatica de exercicios; aumentar o nivel de
informacdo e conscientizacdo da populacdo; evitar que problemas pessoais
influenciem sobre os niveis pressoéricos dos pacientes e por ultimo temos o
problema do acesso a consultas, que pode ser amenizado com a melhoria do
programa HIPERDIA, visando o aumento da frequéncia de hipertensos e
diabéticos nas consultas e melhora no controle dessas doencas através de
orientacdo dos agentes de salude para encaminhar pacientes ao posto e

priorizacdo desses grupos nas consultas medicas.

Palavras-chave:Educacdo em saude, Doencas Cardiovasculares, Doencas

Metabodlicas.



ABSTRACT

Minador do Negréo is a small town located in Alagoas state, Brazil, with
a distance of 105 miles from the capital city of Maceio, the local economy has a
substantial share of services sector in GNP gains and also a large portion of the
population is dedicated to agriculture , the county has two health centers
dedicated to primary health care covering the population of the municipality (
5275 inhabitants ) . To improve the quality of life of hypertensive and diabetic
patients of Minador do Negrédo was designed a plan of action to ameliorate
these pathologies , since they are related to a considerable number of deaths in
Brazil and the local community has little access to information about these
diseases. The plan is based on programs developed by the primary care center
to avoid bad eating habits by following basic principles of healthy eating ,
prevent idleness by stimulating practice of exercises , increase the level of
information and awareness of the population ; prevent personal problems
influence on blood pressure levels of patients and lastly we have the problem of
access to queries that can be mitigated improving HIPERDIA program, aimed at
increasing the frequency of hypertensive and diabetic patients in queries and
improving the control of these diseases through the guidance of health agents
to refer patients to the clinic and prioritization of these groups in medical

consultations.

Keywords : Health education, Cardiovascular Diseases . Metabolic Diseases .
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1 INTRODUCAO

Reconhecendo o municipio de Minador do Negrao

O municipio localiza-se no agreste alagoano a 169 quildbmetros de
Macei6é e 35 quildmetros de Palmeira dos indios. Situa-se na Microrregido de
Palmeira dos indios, sendo seus limites Cacimbinhas (22 km), Estrela de
Alagoas (23 km), Bom Conselho (42 km) e lati (40 km), os dois ultimos no

estado de Pernambuco.

Ano de Instalacéo: 1962
Microrregio: Palmeira dos indios
Mesorregido: Agreste Alagoano
Altitude da Sede: 270 mArea: 166km?2

Minodor do MNegrio

Coordenadas Geogréficas : 9° 18°28"
de latitude sul e 36° 51°27" de
longitude W. Gr.

O municipio possui uma area de 166km2, com uma concentracéo
habitacional de 31,47 hab/km2 e um numero aproximado de domicilios e
familias num total de 1428 familias residentes em 1471 domicilios. Com
relacdo aos aspectos socioecondmicos, apresenta o indice de desenvolvimento
humano (IDH): 0.563 (correspondente ao ano 2010, é considerado baixo, entre
0 e 0,499; médio, de 0,500 a 0,799; alto, quando maior ou igual a 0,800).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Microrregi%C3%A3o_de_Palmeira_dos_%C3%8Dndios
http://pt.wikipedia.org/wiki/Microrregi%C3%A3o_de_Palmeira_dos_%C3%8Dndios
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cacimbinhas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Estrela_de_Alagoas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Estrela_de_Alagoas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bom_Conselho
http://pt.wikipedia.org/wiki/Iati
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pernambuco
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/0/08/Minador_do_Negr%C3%A3o.png
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TABELA 01 -INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO EM MINADOR DO
NEGRAO, AL, 2013.

Local - IDH 1991 2000 2010
Minador do 0,263 (4789 °) 0,384 (4986 °) 0,563 (4984 °)
Negréo

Alagoas 0,370 (24 °) 0,471 (27 °) 0,631 (27 °)
Fonte: PNUD

A populagéo apresenta-se distribuida no municipio em sua maior parte
na zona rural com 3024 habitantes (57%) e 2251 habitantes (42%) na zona
urbana. O produto interno bruto local é de 24 milhdes com uma substancial
participagdo do setor de servicos nos ganhos do PIB municipal, a uma renda
média equivale a R$ 4622,00 per capita ao ano. A renda distribuida por

domicilios apresenta-se da seguinte maneira (vide tabela a seguir, IBGE 2010):

QUADRO 01- RENDIMENTO DAS FAMILIAS EM MINADOR DO NEGRAO,

AL, 2013
Rendimento nominal mensal | 256 Rendimento nominal mensal | 22
domiciliar de até 1/2 salario domiciliar de mais de 5 a 10

salarios minimos

Rendimento nominal mensal | 306 | Rendimento nominal mensal | 11

domiciliar de mais de 1/2 a 1 domiciliar de mais de 10 a 20
salario minimo salarios minimos

Rendimento nominal mensal | 473 | Rendimento nominal mensal | 3
domiciliar de mais de 1 a 2 domiciliar de mais de 20 salarios
salarios minimos minimos

Rendimento nominal mensal | 289 | Sem rendimento 112

domiciliar de mais de 2 a 5
salarios minimos

Fonte: IBGE 2010

As condicbes de saneamento sdo bastante precarias em Minador do
Negréo, existe uma quantidade insignificante de rede de esgotos implantada na
localidade, ficando a maioria dos domicilios dependente de fossas, conforme

vemos no grafico a seguir:
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GRAFICO 01 - REDE DE ESGOTO E FOSSA POR DOMICILIO MINADOR DO
NEGRAO/AL- 2013

Rede de esgoto/fossa por domicilios (2000)

M Rede geral de esgoto - 4
m fossa séptica - 9

fossa rudimentar - 723
M outro escoadouro - 3

m Sem baheiro ou sanitario - 470

Fonte: Prefeitura de Minador do Negréo 2000

Em relacdo a faixa etaria predominante na populacéo pode-se dizer que
ha um grande predominio de cidaddos jovens em comparacdo com 0S mais
velhos, os habitantes com 50 anos ou mais sé&o apenas 19,7% dos moradores
(1044 pessoas). A curva de evolugdo do numero de habitantes ao longo do
tempo teve uma queda intensa desde os anos 90, no ano de 1991 havia uma
populacdo de 9355 habitantes no municipio, caindo para 5325 em 1996,

mantendo-se estavel até chegar aos 5275 habitantes de 2010.

GRAFICO 02 - EVOLUCAO POPULACIONAL DE MINADOR DO NEGRAO,
AL - 2013

10000

8000

6000

4000

2000
1991 1996 5000

2007 2010

Fonte: IBGE 2010

No quesito educacdo a populacdo residente alfabetizada era de
2.753 pessoas em 2010, entre as criancas e adolescentes no municipio



13

verificou-se que das que tinham de 5 a 19 anos de idade, 1367 frequientavam

creche ou escola, de um total de 1585.

GRAFICO 03 - Percentual de Escolarizacdo/Educacdo em Minador do
Negréo, Al - 2013

Taxa de alfabetizacdo em Minador do Negrdao Taxa de escolarizag¢do (5 a 19 anos)

m frequentavam a
escola/creche
| alfabetizados 86,2%

52,1%

M ndo
freqlientavam
creche/escola
13,4%

M ndo alfabetizados
47,9%

Fonte: IBGE 2010

O Indice de desenvolvimento da educacdo béasica (IDEB) relativo a
Minador, Alagoas e Brasil tiveram o seguintes os resultados alcancados: os
indices nacionais alcancados para o ano de 2011 foram de 5 (meta: 4,6) para
0s anos iniciais do ensino fundamental e 4,1 (meta: 3,9) para os anos finais do
ensino fundamental, em Alagoas os resultados foram de 3,8 (meta:3,3) e 2,9
(meta:2,9) para os anos iniciais e finais do ensino fundamental respectivamente
e em Minador foram obtidos os indices de 2,7 (meta:3,2) e 1,9 (meta: 2,8) para
a fase inicial e final do ensino fundamental.

A rede municipal de ensino dispe de unidades de ensino infantil,
fundamental e médio além de EJAs (Ensino para jovens e adultos), na zona
urbana encontramos uma agéncia dos correios, bancos (Caixa Econbmica
Federal e Bradesco), igreja catblica em sua regido central, além de
mercadinhos e outros pequenos estabelecimentos comerciais, como se espera
de uma diminuta cidade do interior.

Com relacdo aos equipamentos de saude, o municipio dispde de dois
postos dedicados a atencéo basica um na zona urbana (Centro de Saude Dom
Pedro I, que apesar de estar localizado na cidade também atende a parte da
zona rural) e outro na zona rural (USF Jiquiri) que cobrem a pequena
populacdo do municipio (5275 habitantes), além disso possui uma casa
maternal que a principio era dedicada a realizacdo de partos, porém no

momento ndo se encontra habilitada para realizacdo de tais procedimentos,
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sendo utilizada para procedimentos como cuidados com ferimentos, curativos e
atendimento de pequenas urgéncias nos horarios em que os postos ndo estédo
em atividade. O municipio ainda conta com uma Unidade autorizada de TFD
intermunicipal, gerenciando os fluxos para fora do municipio e a propria sede
da Secretaria de Saude.(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2013).

O municipio ndo possui seu préprio centro especializado mas existem
atendimentos oftalmolégicos, ginecoldgicos, psiquiatricos, cardiolégicos e
pediatricos realizados no Centro de Saude Dom Pedro | de periodicidade
quinzenal além de convénios firmados pela prefeitura com especialistas em
Palmeira dos indios e Arapiraca e atendimentos feitos pelo CORA. A co S
referéncia € inexistente no municipio, ha apenas os registros dos especialistas
feitas nas fichas dos pacientes do Centro de Saude (quase sempre ilegiveis).O
municipio ainda conta com uma rede de convénios intermunicipais para 0s
servigos de média e alta complexidade.

A area de atendimento do posto Dom Pedro | (drea de atuacdo do
médico do PROVAB) abrange a zona urbana com seus 2251 habitantes e parte
da zona rural, a comunidade local apresenta-se com padrédo razoavel de vida
(se comparado com o resto do municipio), morando em sua maioria em casas
de tijolo ou casas com taipa revestida com acesso a rede elétrica, iluminagéo
publica, coleta de lixo, ruas asfaltadas ou em pedras de calcamento, inclusive
alguns moradores da comunidade também tem acesso até mesmo a planos de
saude e consultas médicas particulares.

A localizagdo da unidade fica na Rua Graciliano Ramos, bem na entrada
da cidade em rua de pavimentacdo asféaltica, bastante acessivel tanto para
moradores do municipio como para quem vem de outras cidades (através da
BR-316 e AL-490), funciona das 8 as 17h e conta com 4 dentistas, 4
atendentes de enfermagem, 7 agentes de salde, 1 nutricionista, 1
fisioterapeuta, 2 auxiliares de enfermagem, 1 psicologa, 1 auxiliar de saude
bucal, 1 assistente social, 1 enfermeira, e 1 médico bolsista do PROVAB (além
das especialidades médicas ja citadas).O posto dispde de uma sala de espera,
uma sala de farmacia, duas salas para atendimento meédico, 1 sala para
enfermeira, 1 sala de reunides,1 sala de pré consulta, 1 sala de vacinagéao e 1
banheiro. O imovel foi construido pela prépria prefeitura e encontra-se em

comprometido estado de conservagéo.
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Em relacdo ao controle da hipertensdo e diabetes da populacéo local,
pode-se constatar que a unidade possui um grande numero de pacientes
necessitando de um acompanhamento mais eficaz e também ha necessidade
de implementar acdes de rastreamento e diagndstico precoce visando o
tratamento ja em fase inicial das patologias para poder diagnosticar o maior
ndamero de casos possiveis. Para se ter ideia do tamanho desse problema, na
area de abrangéncia do posto encontram-se 250 hipertensos acompanhados
na UBS, correspondendo a menos de 10% da populacdo da comunidade
atendida pela UBS, bem inferior a média nacional que é superior a 20%. A
unidade possui 55 pacientes diabéticos cadastrados, segundo os critérios
adotados pelo caderno 16 do Ministério da Saude, 11% dos individuos com 40
anos ou mais seriam diabéticos o que totalizaria um numero de 86 pacientes,
bem superior ao registrado atualmente (BRASIL, 2006).

Este é o0 cenario apresentado pelo municipio, 0 que constitui, assim
como outros do seu porte, um desafio em garantir uma assisténcia a saude de

qualidade para toda a populacéao.
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2 JUSTIFICATIVA

O motivo da escolha do tratamento precoce de hipertensos e diabéticos
esta no fato de serem doencas bastante prevalentes em nosso meio, estarem
implicadas com a maior quantidade de mortes no Brasil e ainda haver muita
falta de informacao sobre essas patologias na populacdo. A verdade € que a
grande maioria das doencas atendidas no posto sdo condi¢cdes auto limitadas
(que melhoram em poucos dias sem maiores complicacbes), doencas
infecciosas (faceis de serem tratadas com antibiéticos ou antiparasitarios) e
condicbes cronicas (também sem grandes dificuldades no seu
acompanhamento, sendo tratadas ou amenizadas com uso regular de
medicamentos). A hipertensdo e o diabetes possuem caracteristicas que as
diferenciam desses grupos supracitados que sdo a auséncia de sintomas
(apesar de também serem doencas cronicas) e a capacidade de provocar
danos gravissimos caso permanecam por longo periodo sem tratamento

adequado levando a sequelas irreversiveis e morte.

Para poder compreender a importancia desse grupo de doencas, as
causas cardiovasculares foram responsaveis por 314506 Obitos registrados no
Brasil estando em primeiro lugar entre os grupos de causas de morte (29,5%
do total) e as causas enddcrino metabdlicas estiveram envolvidas com 63742
mortes (6% do total, ficando na 62 posi¢céo) (BRASIL,2008)

As doencas cardiovasculares foram responsaveis por 9,9% das
internacdes ficando em terceiro lugar entre as principais causas, ficando atras
das gestacdes e motivos respiratorios (BRASIL, 2005), a taxa de prevaléncia
de hipertensédo entre as capitais brasileiras foi de 24,4%, sendo 21,7% em
Maceio (BRASIL, 2009) e a taxa estimada para o diabetes foi de 5,6% entre 0os

maiores de 18 anos nas capitais (BRASIL, 2011).

Em relacdo ao impacto que o grupo de doencas cardiovasculares (DCV)
provoca sobre o financiamento do SUS, podemos tomar como referéncia o ano
de 2007 no qual houve 1157509 internacbes por DCV e s6 no més de
novembro de 2009 houve 91970 internacbes com um custo de 165 milhdes de
reais e inclusdo de 94282 pacientes no programa de dialise do SUS, com 9486
Obitos em 2007 (CBC, 2010).
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3 OBJETIVO

Elaborar um plano de intervengdo com vistas a implementar o
tratamento precoce de hipertensos e diabéticos da populacdo assistida pela

equipe do Centro de Saude Dom Pedro |.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A primeira etapa foi a realizacdo do diagnostico situacional da area de
abrangéncia, para isso foi coletado pela equipe de saude, dados referente a
salde da populacdo, condi¢cdes sécio econbmicas, condicdes de moradia e
saneamento basico. As informacdes foram analisadas cuidadosamente. Foi
possivel conhecer melhor as condi¢cdes de salde e risco da populagdo. As
principais dificuldades vivenciadas pela equipe no dia a dia ao prestar
assisténcia a saude da populacdo que foram identificadas sdo: diagnostico
doencas cardiovasculares e enddcrino metabdlicas ja em estdgio avancado,
falta de exames, medicagdes, referéncia e contra-referéncia, profissionais com
falta de treinamento, deficiéncia na estrutura fisica do posto e alta demanda
reprimida. Entre estes problemas o que chamou a atencdo da equipe foi o

namero muito alto de pacientes hipertensos e diabéticos.

Diante desse fato foi priorizado implementar o tratamento precoce de
hipertensos e diabéticos. Para subsidiar o referencial teérico sobre o tema
proposto foirealizada revisdo narrativa da literatura por meio de levantamento
bibliografico de textos, livros, artigos cientificos. Foi buscado informacfes no
proprio posto e também junto a secretaria de saude. As informacdes obtidas na
pesquisa mostram-se bastante Uteis para a elaboracdo do referencial teérico
devido a grande diversidade de informacdo mostradas por diversos autores

levando a um maior embasamento cientifico do tema trabalhado.

Os dados foram coletados nas bases LILACS, MEDLINE e SCIELO
utilizando-se o0s seguintes descritores: Educacdo em saude, Doencas
Cardiovasculares e Doencas Metabdlicas.

O plano de intervencdo utilizado foi o Planejamento Estratégico
Situacional (PES) que permite a contribuicdo de toda equipe multidisciplinar
contando assim, com enfermeiro, médico, psicélogo, nutricionista, além dos

técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude.
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5 REVISAO DE LITERATURA

Os critérios de inclusdo para hipertensdo segundo a Sociedade
Brasileira de Cardiologia considera valores de PA sistélica =2 140 mmHg eou de
PA diastdlica =2 90 mmHg, necessitando ser reavaliada por pelo menos trés
episédios. A hipertensdo arterial sistémica (HAS) caracteriza-se por niveis
constantemente aumentados de pressao arterial (PA), provocando lesdes em
orgaos-alvo levando a insuficiéncia cardiaca, renal, isquemia cerebral,
alteracbes macrovasculares, além de alteragbes metabdlicas, evoluindo com
complicacBes graves, limitagBes e Obito, constituindo um grande fator de risco
modificavel, ou seja, seu controle pode diminuir bastante a morbimortalidade
cardiovascular (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010).

Mudancgas no estilo de vida sdo muito recomendadas visando evitar a
elevacado dos niveis pressoricos principalmente nos pacientes que ainda estédo
no estagio inicial da doenca, as medidas comportamentais que podem diminuir
a PA sao: dieta balanceada, alimentacdo hipossodica, pratica de exercicios
fisicos, aumento do consumo de potassio, diminui¢do do etilismo e combate ao
tabagismo.Tais medidas s&o de extrema importancia porque estimulam as
pessoas a aderirem a um estilo de vida saudavel ja no inicio do diagndstico da
doenca, impedindo a evolucéo da pressao arterial para niveis mais elevados e
diminuindo a necessidade de tratamento medicamentoso(VI DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010). Segundo os autores RONDON e
BRUM (2003) é ressaltada a importancia da atividade fisica aerdbica no
controle da HAS, diminuindo a dependéncia do tratamento medicamentoso e
em alguns casos tornando o uso de medicacbes desnecessario, com uma
diminuicdo de até 11 mmHg e 8 mmHg nas pressfes sistdlica e diastolica
respectivamente. Tal beneficio pode ser atingido por 75% da populacdo através
de exercicios regulares segundo a mesma pesquisa.

Em estudo conduzido em pacientes de 18 a 60 anos em Curitiba-PR foi
verificado a importancia do aumento do peso na probabilidade do surgimento
de hipertensdo, no qual foi verificado que os individuos obesos tinham 3,63
vezes mais chance de desenvolver hipertensdo diastolica que os eutroficos e

4,15 vezes mais chance de apresentar hipertensao sistolica (ULBRICH et al.,
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2012). Outro estudo baseado numa coorte realizado no municipio de Bambui-
MG foi avaliado o risco de desenvolvimento de hipertensdo de acordo com o0s
niveis de colesterol HDL em idosos, verificando que aqueles que detinham um
HDL > 54mg/dL tinham metade da chance de apresentar hipertensdo quando
comparados com o0s que apresentaram HDL< 43mg/dL (FREITAS e 10
2011).A prevaléncia de hipertenséo chega a dobrar entre pacientes de 20 a 39
anos de idade com aumento de peso e ha um aumento em 50% no nimero de
casos de hipertensdo entre aqueles com idade de 40 a 64 anos acima do peso
em relacdo aos individuos eutréficos. A incidéncia de hipertensdo aumenta 8
vezes apenas com um acréscimo de 20% além do peso ideal (DE LACERDA
SUPLICY, 2000). A partir desses trabalhos pode-se avaliar a importancia das
orientacdes dietéticas no controle da HAS.

Para podermos implementar medidas que visem um melhor controle
pressorico da populagéo é importante definirmos qual grupo de individuos sera
0 publico alvo dessas orientacdes, de acordo com o Caderno de Atencédo
Primaria numero 29 esta recomendado o rastreamento da hipertenséo arterial
nos pacientes acima de 18 anos sem 0 conhecimento de que sejam
hipertensos, 0 mesmo documento ainda cita recomendagdes do 70 Joint sobre
a frequéncia de rastreamento que seria bianual para os pacientes com PA
menor que 120/80 mmHg e anual para PA entre 120-139/80-90 mmHg.

Varios estudos vém demonstrando que o niumero de hipertensos vem se
tornando preocupante entre as faixas etarias mais jovens, como podemos
verificar no estudo transversal realizado no Recife-PE no qual 17,3% dos
estudantes de 14 a 20 anos foram considerados hipertensos, observando mais
uma vez os fatores de risco como sobrepeso, obesidade e a ndo adesado a
exercicios fisicos estando relacionados com a maior parte de casos,
justificando o rastreio a partir dos 18 anos (GOMES e ALVES, 2009).

Em relagcdo & adesdo de pacientes a proposta terapéutica também
observam-se muitas dificuldades que impedem a continuidade do tratamento
principalmente relacionadas a falta de informacéo e a estrutura da unidade, em
coorte realizada no municipio de Botucatu-SP foram acompanhados 192
hipertensos em um centro de saude nos quais foi verificado que durante 3 a 4
anos apenas 62 pacientes mantiveram acompanhamento regular no referido

servi¢co, 0s motivos para a auséncia apontados foram a falta de organizacdo do
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servico, acompanhamento em outros centros de saude, auséncia de sintomas,
pressao normalizada, falhas na relacdo médico-paciente, falta de motivacgéo,
dificuldades financeiras, auséncia de melhora, entre outras (DUARTE et
al.,2010).

Outro aspecto relevante sobre a doenca hipertensiva é a avaliacdo sobre
o grau de informacé&o que a populagao apresenta sobre a doenga, com o intuito
de avaliar o conhecimento dos pacientes sobre a HAS foi conduzido um estudo
por meio de entrevistas em unidades basicas de saude de Ribeirdo Preto — SP
com questionamentos sobre a hipertensdo dirigidas aos usuarios. Dos
individuos entrevistados 38% né&o sabiam definir hipertensédo e 41% a definiram
como pressdo alta, porém 47% da amostra ndo soube explicar o que seria
pressdo alta. Entre os mesmos pacientes 35% responderam que a causa da
hipertenséo estaria relacionada a fatores emocionais, 30% aos maus habitos,
6% a heranca familiar e 20% né&o soube responder, mostrando a necessidade
ampliar o didlogo com os pacientes sobre a patologia em questdo (PERES et
al., 2003).

A falta de esclarecimento sobre habitos alimentares saudaveis
constituem uma grande fator agravante para o descontrole dos niveis
pressoricos dos pacientes, em estudo conduzido em Pelotas-RS, foi avaliado
os habitos nutricionais dos pacientes, no qual 6% dos individuos ingeriam sal
em excesso, 48% consumiam grande quantidade de alimentos gordurosos,
38% apresentavam IMC superior a 25, 11% consumiam alcool em excesso,
47% eram tabagistas e 85% nédo eram ativos o suficiente (STURMER et al.,
2006).

O diabetes mellitus (DM) é reconhecido através de trés critérios: polilria,
polidipsia e perda ponderal com glicemia >200mg/dL; glicemia de jejum maior
ou igual a 126mg/mL (confirmada com outra medida posterior) e glicemia>
200mg/dL apés carga de 75g de glicose depois de 2 horas (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009). Assim como a hipertensdo o DM é capaz
de provocar uma série de complicacbes como nefropatia, retinopatia,
alteracbes macrovasculares, neuropatia, isquemia miocardica silenciosa,

amputacdo, que irdo culminar com maior morbidade e mortalidade, além de
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maior aporte de recursos financeiros que o SISTEMA UNICO DE SAUDE(SUS)
devera empregar para tratar esses pacientes.

Em relagdo ao diabetes as Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes (2009) recomendam a diminuicdo da obesidade, HAS e dislipidemia
visando evitar o DM e também poder prevenir doencas cardiovasculares
diminuindo a mortalidade, baseando-se a prevencéo priméria do diabetes em
adocado de atividades fisicas e dietas tendo como meta a perda ponderal dos
pacientes com risco de desenvolver DM ou com intolerancia a glicose. Ou seja,
as medidas comportamentais além de serem Uuteis na prevencdo primaria
também servem de tratamento inicial para aqueles que vem apresentando
niveis glicémicos alterados. Estudos indicam que a reducdo de 3 a 4kg em 4
anos diminui em 58% a chance do surgimento de DM e o controle de fatores de
risco modificAveis pode diminuir em 91% a chance de desenvolver
DM(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009). Em estudo divulgado
por Oliveira, Valente e Leite (2010), foi calculado a influéncia que o ganho
ponderal exerce sobre o aumento de casos de DM. Estimou-se que 61,8% e
45,4% dos casos de diabetes no sexo feminino esteve relacionado a excesso
de peso e obesidade, respectivamente. Entre os homens os valores foram de
52,8% e 32,7% atribuiveis ao excesso de peso e obesidade respectivamente,
ou seja, a maioria dos casos de diabetes esta relacionada a causas evitaveis,
sendo necessario a adocédo de politicas publicas visando a diminuicdo desses
fatores de risco.

A pratica de exercicios e alimentacdo saudavel sdo essenciais para o
controle do DM, porém nem sempre essas praticas sao seguidas, entre 0s
diabéticos que receberam acompanhamento na atencao basica de Pelotas-RS,
53% dos casos de DM afirmaram ndo seguir nenhuma dieta, somente 20%
exerciam atividades fisicas e 40% dos que recebiam tratamento
medicamentoso apresentavam niveis glicémicos elevados ( ARAUJO et al.,
1999).

Recomenda-se o0 rastreamento de diabetes em adultos que vem
apresentando PA maior que 135/80 mmHg, independente da obesidade,
historia familiar ou idade, conforme preconiza o Caderno de Atencdo
PrimariaNo 29. E possivel por meio do rastreamento da diabetes nas pessoas

com elevacdo da PA (acima de 135/80 mmHg) reduzir a incidéncia de
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mortalidade e de doencas cardiovasculares, através de um intenso controle dos
niveis pressoricos (BRASIL, 2010).

SOUZA et al. (2012) propdem outro método visando o rastreio de DM
que considera IMC = 25 kg/m? associado a um ou mais fatores de risco entre
eles o sedentarismo, historia familiar, ovario policistico, alteracbes no
lipidograma, aumento de PA, glicemia anterior alterada e preconiza uma
frequiéncia de rastreio a cada trés anos.

Os Cadernos de Atencdo Basica N° 16 também consideram diversos
fatores como critérios para rastreamento do DM como idade superior a 45
anos, histdria de macrossomia ou diabetes gestacional, doenca cardiovascular,
além dos critérios citados acima. O mesmo documento descreve que metade
da populacdo diabética desconhece ser portadora da doenca e ressalta que
nao existem estudos que comprovem a relacdo custo-beneficio desse
rastreamento, cita apenas que 0s pacientes com fatores de risco precisam
realizar o rastreio a cada 3 a 7 anos conforme a suspeic¢ao clinica do paciente
(BRASIL, 2006).

Em Belo Horizonte-MG, foi realizado um estudo comparativo entre 2
grupos que recebiam orientacbes educativas periddicas para controle do
diabetes em hospital de referéncia, no intuito de avaliar qual desses grupos
obteve resultado mais eficaz. No primeiro grupo as orientacbes educativas
eram voltadas para um grupo de individuos, no outro, as orientacbes eram
individuais. Apos 6 meses houve em média uma diminuicdo de 1,5% na
hemoglobina glicada, havendo uma queda mais intensa entre aqueles
pacientes que receberam acompanhamento educacional em grupo,
evidenciando a necessidade de maior énfase em atividades educativas para o
controle do DM (SCHALL, 2009). Uma proposta de intervencdo semelhante,
visando um melhor controle da HAS e DM foi adotada em pacientes
acompanhados em UBS na cidade de S&o Paulo através de formacédo de
grupos para acdes educativas, consultas regulares e fornecimento de
medica¢bes, mostrando reducdo significativa dos niveis pressoricos e
glicémicos apds 30 meses de acompanhamento. Houve uma diminuigdo
relativa de 42% de HAS moderada a grave e diminuicdo de 22% de diabéticos

com glicemia superior a 200mg-dL e aumento de 33% de pacientes com
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glicemia inferior a 125mg-dL, reforcando a importancia do acompanhamento e
educacao continua para a melhoria da saude da populacédo (SILVA et al. 2006).

PERES et al. (2007) relatam através de depoimentos dos pacientes o
sentimento de tristeza, frustracdo, culpa e negacdo da doenca dos diabéticos
que tém dificuldades de seguir dieta hipoglicémica e afirmam que além das
atividades educativas € preciso levar em conta 0os aspectos emocionais do

individuo para uma melhor adesao ao tratamento.
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6 PROPOSTA DE UM PLANO DE INTERVENCAO

Para Cecilio (2003) o plano de intervencdo funciona como um
instrumento para permitir o compartilhamento ou a negociacdo em relacdo aos
objetivos a serem alcancados. E constituido de acbes respaldadas no
Planejamento Estratégico Situacional de forma mais densa e efetivamente
participativa. Permite estabelecer uma articulagdo entre a questdo situacional
imediatista e aquela voltada para o futuro, contempla uma gestéo participativa.
Mas deve-se considerar a viabilidade de gerenciar o plano para obter os
resultados desejados (CAMPOS, FARIA e SANTOS, 2010).

A partir da reflexdo dos principais problemas evidenciados no dia a dia
da UBS pode-se identificar qual entre essas dificuldades € a de maior
relevancia, avaliar as causas desse problema, identificar os nés criticos e tragar
um plano de agédo para que haja melhorias conforme veremos nos passos a
seqguir.

Entre os problemas mais importantes encontrados no posto de saude
podemos citar:

» o0 diagnostico tardio de doencas cardiovasculares e enddcrino
metabdlicas (A& em estagio avancado com inicio de
complicacdes),
dificuldade em aquisicdo de exames e medicacoes,
referéncia e contra-referéncia,
profissionais com falta de treinamento,
estrutura fisica do posto,

» dificuldade de acesso a consultas por parte dos pacientes.

Para o planejamento de uma acado o primeiro passo € a identificacdo dos
problemas e para isso entende-se que o problema é a insatisfacdo de um ator
frente componentes da realidade que ele quer e pode modificar (CAMPOS,
FARIA e SANTOS, 2010).

Em seguida sera definida a priorizacado do problema como demonstrado
no quadro 2 temos o0s principais problemas citados anteriormente, seus graus

de urgéncia, prioridade e capacidade de enfrentamento.



QUADRO 2 - Priorizacéo dos problemas identificados na estimativa rapida

segundo aimportancia, urgéncia e capacidade de enfrentamento.
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Principais Importancia Urgéncia Capacidade Selecéo
problemas de
enfrentamento

Diagnoéstico Muito Alta 7 Parcial 1
tardio de
hipertensao e
diabetes
Aquisicdo de Muito Alta 5 Baixa 2
exames
Aquisicéo de Muito Alta 5 Baixa 3
medicamentos
Referéncia e Alta 4 Baixa 4
contra
referéncia
Profissionais Alta 4 Parcial 5
com falta de
treinamento
Estrutura fisica Alta 3 Parcial 6
do posto
Acesso a Alta 3 Parcial 7
consultas

A demanda do posto consiste em sua grande parte de hipertensos,
diabéticos, doencas osteomusculares (ocupacionais ou crénico degenerativas),
atendimentos pediatricos (IVAS e sindromes virais), verminoses, casos
ginecoldgicos e transtornos mentais, s para citar 0s casos mais prevalentes. A
necessidade de programar cada tipo de demanda priorizando 0s grupos com
maior risco de morbimortalidade (hipertensdo e o diabetes) ja foi discutida na
unidade e encontra-se em processo de implantacdo, tal programacédo tem
como maior entrave o proprio excesso de demanda, com muitos pacientes
querendo ser atendidos ao mesmo tempo dificultando a organizagdo do
trabalho. Porém apos andlise do dia a dia do posto nota-se que esses grupos
merecem maior atencao e o atendimento programado pode ajudar a prevenir a
agudizacédo de certos agravos, uma vez que em dois meses de atividades ja
foram atendidos hipertensos e diabéticos em fase descompensada, casos que
poderiam ser evitados se houvesse maior acesso desses pacientes as
consultas. Outro problema comum que contribui com a agudizagédo de
processos crbnicos é o fato de muitos pacientes comprarem seus

medicamentos diretamente na farmacia renovando receitas antigas, adquirindo
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remédios com parentes ou amigos ou, pior ainda, tomam medicacdes quando

“sentem” que sua pressédo arterial ou glicemia esta alta.

Existem uma série de fatores que podem levar ao desenvolvimento e

descontrole dessas patologias conforme podemos verificar a seguir:

Fatores genéticos
Maus habitos alimentares
Sedentarismo

!

Surgimento da hipertensao e/ou diabetes

\ 4

Podem agravar a doenca:
Uso irregular de medicacdes
Falta de orientagdo
N&o mudanca do estilo de vida
Nao freqiientar consultas

'

Surgimento de complicagdes:
Infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
renal, derrame, retinopatia, pé diabético, infecgGes, sepse.

Entendendo que os nos criticos sao problemas que estdo diretamente
implicados com as patologias em questéo, e que a solucdo desses problemas
pode levar a uma melhora do controle da hipertensdo e diabetes, é
fundamental a identificacdo desses nds para que se possa desata-los e entre
eles pode-se citar:

» hébitos alimentares inadequados,

» sedentarismo,

» falta de informacéo,

» problemas pessoais (familiares e socioeconémicos),

» baixa freqiéncia em consultas (seja por desinformacao ou dificuldade

No acesso).

A partir da identificacdo dos problemas é possivel realizar um
planejamento sobre a resolucdo dos nés que foram evidenciados.

Foi realizado o desenho das operacdes, considerando 0s seguintes
objetivos:

e Descrever as operacdes para enfrentamento das causas

selecionadas como nds criticos,
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Identificar os produtos e resultados para cada operacdo

definida,

Identificar 0s recursos necessarios para a concretizacdo das
operacoes. (CAMPOS, FARIA e SANTOS, 2010, p.65).

QUADRO 3 - Desenho de operag¢oes para os “nos criticos” do problema

diagnostico tardio de hipertenséo e diabetes

No critico Projeto Resultados Produtos Recursos
esperados esperados necessarios
Maus habitos Alimentacao Diminuir 80% de Orientacdo  Palestras
alimentares saudavel casos de voltada para informativas,
sobrepeso, cada caso elaboracao de
hiperglicemia e seguindo folhetos,
hipercolesterolemia preceitos orientacdo em
béasicos de consultas
uma médicas e com
alimentacdo nutricionista
saudavel
Sedentarismo Caminhada Caminhar pelo Frequéncia  Grupos de
saudavel menos 3x ha regular de pacientes sob
semana 30 caminhadas orientacéo dos
minutos para todos para todos profissionais de
saude
Falta de Saiba mais Aumentar o nivel Melhorano  Palestras
informacéo viva mais de informagéo e controle das informativas,
conscientizagcdo da doencas folhetos, melhor
populacéo acesso a
consultas
Problemas Mente sa Diminuir a carga Melhorano  Apoio
pessoais das doencas controle das  psicolégico,
psicolégicas sobre  doencas psiquiatrico e
a hipertenséao buscar envolver-
se em
artesanato,
exercicios e
outras atividades
Acesso a HIPERDIA Aumentar a Melhorano  Orientacéo dos
consultas frequéncia de controle das agentes de saude
hipertensos e doencas para encaminhar

diabéticos nas
consultas

pacientes ao
posto e
priorizacéo
desses grupos
nas consultas

Os recursos criticos consistem nos recursos necessarios para a

realizagdo dos projetos elaborados no quadro anterior como veremos a seguir:
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QUADRO 4 - Recursos criticos para o problema diagndéstico tardio de

hipertenséo e diabetes

Projeto

Recursos criticos

Incentivo a pratica da
alimentacao saudavel

Promocéo de
caminhada saudavel

Rodas de conversa -
Saiba mais Viva mais

Recursos financeiros para confeccdo de material explicativo;
Disponibilidade de espacos para palestras;

Disponibilidade do médico e nutricionista para envolvimento
com o projeto.

Articulacdo da comunidade para pratica coletiva de
exercicios;

Disponibilidade dos profissionais de saude para orientar
esses grupos.

Recursos financeiros para confeccdo de material explicativo;
Disponibilidade de espacos para palestras;

Maior acesso as consultas.

Realizacdo de apoio
psicoldgico - Mente sa

Otimizacao do
HIPERDIA

ocupacionais.
Organizacéo da equipe.

Apoio psicolégico e psiquiatrico;
Envolvimento da comunidade para desenvolver atividades

Ap0s a definicdo dos recursos criticos € importante identificarmos quais

0s atores que estardo envolvidos com o projeto e 0 grau de motivagcao que

esses possiveis colaboradores possam apresentar com 0 projeto a ser

desenvolvido e caso nao haja motivacdo é necessario o planejamento de uma

acdo estratégica para o envolvimento desses atores:

QUADRO 5 - Propostas de a¢gdes para motivagéo dos atores

Projetos Recursos Ator que Motivacéao Acdes
criticos controla estratégicas
Incentivo a Recursos Secretaria de Favoravel Desnecessario
pratica da financeiros saude
alimentacao para confecgéo
saudavel de material
explicativo;
Disponibilidade Igrejas, escolas Alguns Mostrar plano
de espacos e associacbes  favoraveis de acdo e
para palestras; de moradores outros dados
Disponibilidade indiferentes epidemioldgicos
do médico e para
nutricionista Médico e convencimento
para nutricionista Favoravel
envolvimento Desnecessario
com o projeto.
Promocédo de  Articulagdo da  Associagcdo de  Favoravel Desnecessario
caminhada comunidade moradores,
saudavel para pratica sociedade civil
coletiva de
exercicios;
Disponibilidade Favoravel Desnecessario
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Rodas de
conversa -
Saiba mais
Viva mais

Realizacao de
apoio
psicolégico -
Mente sa

Otimizacao do
HIPERDIA

dos
profissionais de
saude para
orientar esses
grupos.
Recursos
financeiros
para confecgéo
de material
explicativo;
Disponibilidade
de espacos
para palestras;
Maior acesso
as consultas.

Apoio
psicolégico e
psiquiatrico;
Envolvimento
da comunidade
para
desenvolver
atividades
ocupacionais.

Organizacéo da
equipe

Equipe de
saude

Secretaria de Favoravel

saude

Igrejas, escolas Alguns

e associacao favoraveis

de moradores outros
indiferentes

Equipe de

saude Favoravel

Psicélogo, Favoravel

psiquiatra e

médico da UBS

Associacdo de  Alguns

moradores, favoraveis

ONGs, outros

sociedade civil

Equipe de
saude

indiferentes

Favoravel

Desnecessario

Mostrar plano
de acéo e
dados
epidemiolégicos
para
convencimento

Desnecesséario
Desnecessario

Mostrar plano
de acéo e
dados
epidemiolégicos
para
convencimento

Desnecessario

A elaboracdo do plano operativo consiste na definicdo de quem ira

coordenar cada projeto e a previsdo de quanto tempo sera necessario para que

cada um destes responsaveis desenvolvam suas atividades e alcance o0s

objetivos estipulados.

QUADRO 6- Elaboracéo do plano operativo

Operacoes Resultados Produtos Acéo Responsavel Prazo
estratégica

Incentivo a  Diminuir 80% de caso Orientacédo Confeccao de  Nutricionista 2 meses e 2
pratica da de sobrepeso, voltada para material semanas
alimentacdo hiperglicemia e cada caso explicativo;
saudavel hipercolesterolemia  seguindo

preceitos Organizacéo

basicos de de palestras;

uma

alimentacéo Disponibilidad

saudavel e do médico,

enfermeira e
nutricionista
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Promocéao
de
caminhada
saudavel

Rodas de
conversa -
Saiba mais
Viva mais

Realizacao
de apoio
psicolégico
- Mente sa

Otimizacéo
do
HIPERDIA

Caminhar pelo
menos 3X ha
semana 30
minutos para todos

Aumentar o nivel
de informacéo e
conscientizacao da
populagéo

Diminuir a carga
das doencas
psicolégicas sobre
a hipertenséo

Aumentar a
frequéncia de
hipertensos e
diabéticos nas
consultas

Frequéncia
regular de
caminhadas
para todos

Melhora no
controle das
doencas

Melhora no
controle das
doencas

Melhora no
controle das
doencas

para
envolvimento

com o projeto.

Articulacdo da Agente
comunidade comunitario
para pratica de Saude
coletiva de

exercicios;

Disponibilidad
e dos
profissionais
de saude para
orientar esses
grupos.
Confeccéao de
material
explicativo;

Enfermeira

Realizacdo
palestras;

Maior acesso
as consultas.
Apoio
psicolégico e
psiquidtrico;

Psicéloga

Envolvimento
da
comunidade
para
desenvolver
atividades
ocupacionais.
Organizagéo
da equipe;

Médico

Organizagéo
da demanda;

Screening
(identificagéo
de casos
novos)

Imése?
semanas

3 meses

1 mése3
semanas

3 mesese 2
semanas

A gestao é um passo fundamental para o sucesso do plano de acao, seu

funcionamento é baseado no acompanhamento periédico de cada projeto que

esta sendo desenvolvido, confirmar se as atividades estdo dentro do prazo

previsto e caso ndo estejam efetuar as corre¢cées necessarias e estipular novos

prazos para avaliar se as correcdes tiveram o efeito desejado.



QUADRO 7- Acompanhamento do plano de acéo
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Operacbes Produtos Responsav Prazo Situacéo Justificativ.  Novo prazo
el Atual a
Incentivoa Orientagdo  Nutricionista 2 meses e 2 Atrasado Atraso na Mais uma
pratica da voltada para semanas confecgéo semana
alimentacd cada caso de material
o saudavel seguindo explicativo
preceitos
béasicos de
uma
alimentacéo
saudavel
Promocéo Frequéncia  Agente 1mése?2 Dentro do
de regular de comunitario semanas prazo
caminhada caminhadas de Saude
saudavel para todos
Rodas de Melhorano Enfermeira 3 meses Atrasado Dificuldade  Mais 2
conversa- controle das em semanas
Saiba mais  doencas organizacao
Viva mais da
demanda
Realizacdo Melhorano  Psicologa 1mése3 Dentro do
de apoio controle das semanas prazo
psicolégico doencas
- Mente sa
Otimizacdo Melhorano  Médico 3 meses e 2 Atrasado Dificuldade  Mais 2
do controle das semanas no semanas
HIPERDIA doencgas rastreament
o(é
necessario
identificar
mais casos)
Espera-se que as agbes propostas possam ser realizadas em conjunto
com a gestdo municipal, equipe de saude e a populagdo, proporcionando

momentos de autonomia e governabilidade nos tratamentos de saulde,

melhorando sua qualidade de vida.



33

7 CONSIDERACOES FINAIS

A transicdo demografica vivida pela sociedade brasileira nas ultimas
décadas, com o controle de doencas infecciosas e melhorias de condi¢cdes
sanitarias, permite que um numero cada vez maior de pessoas cheguem a
terceira idade. Sabe-se que com o avancar da idade ocorre um aumento
proporcional de hipertensos e diabéticos, logo o processo de envelhecimento
da populacdo tende a agravar cada vez mais a quantidade de DCV e
complicacbes endodcrinas. Consequentemente 0 numero crescente de
pacientes que necessitam de tratamento constitui um grande desafio ao
sistema de saude que necessita de um aporte cada vez maior de recursos para
acolher esses individuos.

Por conta disso o0 Unico meio disponivel para diminuir a
morbimortalidade desses casos € a implementacdo de métodos de rastreio
para que se possa identificar o maior numero possivel de individuos que
apresentem fatores de risco, ainda quando os mesmos estiverem jovens, poder
estimular mudanca do estimulo de vida para evitar o processo mérbido e por
fim diminuir os gastos com os tratamentos de complicacdes.

Todos os dados expostos neste trabalho nos levam a inferir que além de
estarem implicadas com o maior niumero de Obitos no Brasil, a hipertenséo
arterial agravada pelas doencas enddcrinas estdo relacionadas com uma
grande quantidade de mortes evitaveis, tornando as acdes preventivas e de

promocao de salude essenciais para o controle das mesmas.
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