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Resumo

O Trabalho de Conclusdo de Curso possui como base o plano de intervencdo a partir de um problema evidenciado
na Unidade Basica de Saude Tapuruquara, no municipio Santa Isabel do Rio Negro. Foi realizado o diagndstico
situacional do territério e evidenciado problemas da comunidade dentre os quais foi priorizado a ndo adesao ao
tratamento de Diabetes Mellitus tipo Il e Hipertensdo Arterial Sistémica. A partir disso foi analisado seu impacto
para populacdo adstrita e a necessidade de intervencdo. O objetivo geral: promover acées em salde para
Usudrios Diabéticos e Hipertensos em Tratamento Irregular, UBS Tapuruquara, Santa Isabel do Rio Negro foi
estipulado como acdo central do projeto. Os objetivos especificos estabelecidos, sendo eles promover palestras
sobre estilo de vida sauddavel e sua importancia; promover busca ativa de pacientes em tratamento irregular; criar
e estimular maior adesdo ao tratamento com grupos de apoio; capacitar a equipe em relacao a alimentacdo
indigena com intuito de resgatar suas origens e melhorar o estilo de vida desses usuérios, foram os alvos das
acOes educativas intervencionistas proposta na metodologia. Com isso, quatro a¢cdes foram idealizadas para
serem realizadas com o fim de conscientizar a populacao sobre as patologias e a importancia de aderir ao
tratamento de maneira regular.

Palavra-chave
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PROBLEMA/SITUACAO

O municipio Santa Isabel do Rio Negro, no Amazonas- AM possui cerca de 26.566, segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica de 2021. No censo de 2010, havia 18.146 habitantes, os quais ainda
prevalecem com a maioria de idades entre 0 e 24 anos. (IBGE, 2021; IBGE 2010).

Figura 1: Piramide Etéria Censo 2010, municipio Santa Isabel do Rio Negro
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Fonte: IBGE, CENSO 2010.

Santa Isabel do Rio Negro possui uma extensdo de 62.846,41Km? que abrange populacdes indigenas
das mais variadas e complexas etnias, a principal é a Baré, além de populacdo autodeclarada branca e cabocla.
(AMAZONAS, 2021).

A base economia da cidade estd em volta do Rio Negro e seus igarapés, assim como a riqueza de
producao agricola de suas terras, os quais utilizam as farinhas ou peixes como moeda de troca. A renda, por sua
vez sdo poucas e constituem basicamente de trabalho assalariado com trabalhos publicos e por meio de
beneficios como aposentadoria e programas federais. (AMAZONAS, 2021

Figura 2: Santa Isabel do Rio Negro



Fonte: CGMA, 2015

Em 2006, foi realizado uma entrevista que mostrou que 48% da populacdo possuia Ensino Fundamental e
apenas 22% haviam terminado o Ensino Médio, em relacdo ao Ensino Superior apenas 1% concluira. (DIAS, 2008).

Em sua dimensdo o municipio é separado por areas de acordo com seus bairros, sendo assim no Bairro
centro é possivel identificar a Unidade Bésica de Saldde (UBS) alvo do trabalho, cujo nome é Tapuruquara. A UBS
compdem junto com as outras 11 unidades os atendimentos em atencdo primaria destinados ha 2.212 usudrios
cadastrados, dos quais 776 sao mulheres e 795 sao homens. (CNES, 2022).

Figura 3: Areas de Santa Isabel do Rio Negro

Fonte: ISA, 2008.

Dentre os problemas observados com a migracao indigena das aldeias para a cidade
pode-se destacar Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) como a Diabetes Mellitus tipo



2 (DM II) e Hipertensdo Sistémica Arterial (HAS). Essas por sua vez podem ser atribuidas as
mudancas de estilo de vida como a alimentacao mais rica em industrializados e processados
e maior sedentarismo, que por sua vez aumentam a morbimortalidade da populacao adulta,
principalmente a masculina.

Dados retirados do E-SUS (2022) revelou que ha 109 usuarios hipertensos e 37
diabéticos, entre 30 e 40 anos de idade, dos quais 30% nao aderem ao tratamento proposto
pela equipe. Sendo assim, uma populacao de origens étnicas singulares, com rica producao
de rocado, em uma regido com o solo fértil e produtivo, medidas de prevencao e promogao
de saude devem ser instauradas de modo a melhorar a qualidade de vida da populacdo
atendida pela UBS Tapuruquara.

Justifica-se o presente estudo pela necessidade de promover acdes educativas
visando a adesao dos pacientes ao tratamento e acompanhamento pela equipe de saude da
UBS Tapuruquara.



ESTUDO DA LITERATURA

Os problemas no ambito do PSF sao agravados pelo modelo de formacao, quando nao instiga nos futuros
profissionais um novo olhar, condizente e apropriado para a atuacao no sistema publico de salde. Assim, para o
cuidado integral, é patente compreender as necessidades coletivas e individuais no campo biolégico, econémico,
educacional, social e ambiental, com propdsito de contemplar os determinantes e condicionantes do processo
salide-doenca. Percebe-se, dentro dessa légica, um modelo de atencdo que amplia os cendrios de atuacao para
distintos pontos do contexto social, ndo restringindo o cuidado a unidade de saude e a intervencao clinica.
(NICACIO JUNIOR, 2014).

0 acolhimento possui como principios a acessibilidade universal, promover escuta qualificada e resolucao
de problemas, reorganizar o processo de trabalho a fim de que este desloque seu eixo central, do médico para
uma equipe multiprofissional, qualificar a relacdo trabalhador-usuéario, que deve se dar por parametros
humanitarios, de solidariedade e cidadania. (NICACIO JUNIOR, 2014).

Nesse novo contexto de um olhar diferente para a atencdo primaria, em 2006 o ministério da salde lanca
a politica nacional de atengao bdsica para o programa de salde da familia, sendo o acolhimento incluido como
uma das praticas da equipe da atencdo primaria. (NICACIO JUNIOR, 2014).

Sobre o acolhimento: “O acolhimento ndo é um espaco, nem local, nem uma postura ética, nao exige hora ou
profissional, implica saberes, escutar angustias e procurar soluciona-las, tomando para si a responsabilidade
de “abracar” o usudrio [...]". (TRINDADE, 2009, p. 35).

Entdo passa a ser uma ferramenta da estratégia da saude da familia, colocando a acdo como diretriz
operacional, solicitando assim uma nova atitude de mudanca com o usuario ou comunidade; observa a
problematizacao dos processos de trabalho, de modo a responsabilizar a equipe multiprofissional na escuta e
resolucao das necessidades; procura humanizar o cuidado e estabelece vinculos e também compromissos ao dar
respostas as necessidades de salde trazidas pelo usuario, familia ou comunidade. (NICACIO JUNIOR, 2014).

HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, é considerada um dos principais fatores de risco (FR)
modificaveis e um dos mais importantes problemas de salde publica. A mortalidade por Doenca Cardiovascular
(DCV) aumenta progressivamente com elevacdo da PA de 115/75 mmHg de forma linear, continua e
independente. Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a elevacdo da PA, (54%) por
Acidente Vascular Encefalico (AVE) e 47% por Doencas Isquémicas do Coracao (DIC), sendo a maioria em paises
de baixo e médio desenvolvimento econémico e mais da metade em individuos entre 45 e 69 anos. Em 2007
acorreram 308.466 ébitos por doencas do aparelho circulatério. Entre 1990 e 2006, observou-se tendéncia lenta e
constante de reducdo das taxas de mortalidade cardiovascular. (NICACIO JUNIOR, 2014).

No tocante aos fatores de risco como idade acima de 65 anos, etnia, sobretudo em negros e em pacientes
do género masculino, sabe-se a HAS se faz mais prevalente, nada podendo ser feito para modificar esses fatores
de risco. J& para os fatores modificdveis como ingestao de sal, sedentarismo, ingestao de alcool, tabagismo,
obesidade e adesao correta ao tratamento medicamentoso é possivel que se faca intervencdo para que se altere
0 curso natural da doenca. A sociedade brasileira de cardiologia em sua VI diretriz sobre HAS adverte sobre
mudancas no estilo de vida e cita que sdo entusiasticamente recomendadas na prevenc¢do primaria de HAS,
notadamente nos individuos com PA limitrofe. Mudancas de estilo de vida reduzem a PA bem como a mortalidade
cardiovascular. (NICACIO JUNIOR, 2014).

Habitos saudaveis de vida devem ser adotados desde a infancia e a adolescéncia, respeitando-se as
caracteristicas regionais, culturais, sociais e econémicas dos individuos. As principais recomendacdes nao-
medicamentosas para prevencao primaria da HAS sdo: alimentagdo saudavel, consumo controlado de sédio e
alcool, aumento na ingestao de potdssio, combate ao sedentarismo e ao tabagismo. Para o tratamento dos
pacientes hipertensos diversas modalidades terapéuticas podem ser empregadas, sejam elas de origem
farmacoldgicas, como ja citadas anteriormente, ou ndo. Em nossa Unidade Béasica de Salude (UBS) Branca Il de
Atalaia, seguindo recomendacdes da VI Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, fazemos monoterapia ou
associacOes de anti-hipertensivos com boa aceitacao pela populacao. No entanto, a adesdo ao tratamento
medicamentoso constitui um dos desafios enfrentados por nossa equipe de salde da Atencdo Béasica. De forma
geral, essa falta de adesao ao tratamento anti-hipertensivo, no Brasil, pode ser mensurada pela quantidade de
acidentes vasculares encefalicos como causa de morte, isso poderia ser evitado com o adequado controle da
hipertens&o (NICACIO JUNIOR, 2014).



Outro fator cultural e relevante na méa adesdo é a cronicidade da doenca e a falta de sintomas ou
desconfortos patognoménicos da HAS. Muitos pacientes apresentam baixa adesdo e até param o tratamento
medicamentoso por relatarem auséncia de desconfortos. Observa-se assim maior prevaléncia da hipertensao
arterial e dos fatores de risco para aumento da pressdo arterial e de lesdo em 6rgaos-alvo, nas classes
socioecondmicas mais baixas que se associam a baixa escolaridade, tendo menor acesso as informagdes de
salide e pouco esclarecimento referente ao autocuidado. O papel dos membros da Equipe de Saude da Familia
deve ser de transmitir cuidado, tempo, confianca e, sobretudo, promover o engajamento de todos os hipertensos
e diabéticos para tornarem-se sujeitos ativos no controle dos agravos que sdo portadores. (NICACIO JUNIOR,
2014).

O Diabetes Mellitus (DM) corresponde a um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia resultante de defeitos na secrecao de insulina, na acao da insulina ou em ambas. Tal hiperglicemia
crbnica estd associada ao dano de longo prazo, disfuncdo e insuficiéncia de varios érgaos, especialmente dos
olhos, rins, nervos, coracdo e vasos sanguineos. (BRASIL, 2006).

O Diabetes Mellitus (DM) apresenta-se como tema relevante por estar entre 0s maiores problemas de
salide publica, afetando em torno de 246 milhdes de pessoas em todo o mundo. Até 2025, a previsao é de que
esse numero chegue a 380 milhdes. A sociedade brasileira faz parte dessa alarmante realidade. Em 2006,
contdvamos com cerca de seis milhdes de portadores, e as estimativas indicavam o alcance de dez milhdes de
pessoas em 2010 (BRASIL, 2006; 2007).

Para fazer frente a esta situacao, as politicas em salde no Brasil vém dando cada vez maior atencao as
pessoas com DM, especialmente a legislacao mais atual. Como exemplo, podemos citar o provimento gratuito de
medicamentos e equipamentos para aplicagao de insulina e automonitoramento da glicemia capilar de portadores
de DM inscritos em programas de educagao para pessoas com DM e o SISHIPERDIA - programa informatizado de
ambito nacional para o cadastro e acompanhamento das pessoas com DM. (BRASIL, 2006).

Para o0 alcance de um bom controle metabdlico, a pessoa com DM necessita introduzir mudancgas nos
habitos de vida. Essa é uma tarefa dificil e deve levar em consideracao alguns fatores que se encontram
intimamente entrelacados com as questdes instrumentais e comportamentais. Tais fatores reportam-se a um
conjunto de influéncias interpessoais familiares e de pares, e que se encontram alicercados em crencas e valores
que interferem na motivacdo e na capacidade da pessoa enfrentar a sua doenca e buscar solucdes para controla-
la. Assim, é importante entender os padrdes individuais de resposta da pessoa com diabetes, bem como de sua
familia em relacdo aos seus sentimentos, angustias, ansiedades, conflitos e necessidades. No entanto, as
dificuldades do usudrio em utilizar a medicacao prescrita, seguir rigorosamente o planejamento alimentar
recomendado ou modificar seu estilo de vida, de acordo com as orientagdes da equipe multiprofissional, € um
problema sempre presente na pratica clinica. (NICACIO JUNIOR, 2014).

Por fim, o objetivo de salde ndo é apenas tratar a doenca, mas buscar mudancas efetivas para mudanca
desse paradigma a partir de a¢des educativas que visem promover a prevencao e a promogcdo de saude.



OBJETIVOS

Objetivos Gerais:

* Promover acdes em salde para Usuarios Diabéticos e Hipertensos em Tratamento Irregular, UBS Tapuruquara,

Santa Isabel do Rio Negro.
Objetivos Especificos:

* Promover palestras sobre estilo de vida saudavel e sua importancia

* Promover busca ativa de pacientes em tratamento irregular

* Estimular maior ades&o ao tratamento com grupos de apoio

* . . ~ . ~ 7 . . . .
Capacitar a equipe em relagao a alimentagao indigena com intuito de resgatar suas origens e melhorar o estilo

de vida desses usuarios.



ACOES
Local: UBS Tapuruquara do municipio de Santa Isabel do Rio Negro- AM

Publico Alvo: O projeto é destinado aos usuéarios Diabéticos e Hipertensos da UBS Tapuruquara do municipio de
Santa Isabel do Rio Negro.

Participantes: Médicos, enfermeira e Agente Comunitario de Saude (ACS)

Acodes: A partir da escolha do territério e do diagnéstico situacional do mesmo, foi priorizado o problema em
destaque.

Apds a priorizacao do problema, fora elencado suas possiveis causas, 0s quais vao em confluéncia com os
determinantes da regiao. Antes da reuniao para o detalhamento das acoes, foram realizado estudos pela equipe
por meio de trabalhos ja realizados a partir da pesquisa de descritores como: Diabetes Mellitus, Hipertensao
Arterial Sistémica, Educacao em Salde e Alimentacao Indigena.

Tabela 1: Determinantes/ nds criticos em relacdo ao problema priorizado

NOS CRITICOS:

Baixa escolaridade

Mudanca do estilo de vida
Cultura Indigena

Nao compreensao da patologia
Auséncia de grupos de apoio

Fonte: Autor, 2022.

Depois da revisao de literatura para esses temas, houve uma reuniao em Outubro de 2021 para o
detalhamento das acdes de salide em relacdo a ndo adesao ao tratamento em pacientes diabéticos e hipertensos
adstritos da UBS Tapuruquara.

Na reunido foi discutido sobre os caminhos para se percorrer até o objetivo geral do projeto, para tanto foi
decidido que acdes seriam realizadas a fim de intervir nos nds criticos evidenciados pelos objetivos especificos,
uma vez que atingindo objetivos menores ha resolucdo completa e satisfatéria de objetivo maiores em uma légica
de “causa e consequéncia”.

Tabela 2: Detalhamento das acdes

OBJETIVO GERAL: Promover acées em satide para Usudrios Diabéticos e Hipertensos em
Tratamento Irregular, UBS Tapuruquara, Santa Isabel do Rio Negro.

OBJETIVO ESPECIFICO: Promover busca ativa de pacientes em tratamento irregular

ACAO DIVULGACAO RESPONSAVEL PRAZO RECURSOS AVALIACAO
A partir do

CID-10 Humanos, Autoavaliacao
selecionar os logistica da da equipe em
pacientes equipe em relacao ao
hipertensos e Reuni3o com os montar a empenho de
com diabetes; ACS. enfermeira e Médico e 4 meses para  agenda da todos os
realizar visitas méd'ic0' Enfermeira realizar equipe paraa participantes na
domiciliar a ' demanda nova; busca ativa;
elas e financeiro para avaliacao para
identificar a meios de 0 processo de
irregularidades locomocao trabalho

de tratamento



Fonte: Autor, 2022.

Tabela 3: Detalhamento das acles

OBJETIVO GERAL: Promover a¢cées em saude para Usudrios Diabéticos e Hipertensos
em Tratamento Irregular, UBS Tapuruquara, Santa Isabel do Rio Negro.

OBJETIVO ESPECIFICO: Promover palestras sobre estilo de vida sauddvel e sua

importancia

ACAO

A partir da
selecao e
busca ativa
dos
diabéticos e
hipertensos
promover
palestras no
centro
comunitario
sobre a
importancia
do estilo de
vida no
tratamento
nao
medicamento
das
patologias

DIVULGACAOQ RESPONSAVEL ~ PRAZO

Por meio de visita

domiciliar; 1 més; a
consultas na UBS; ACS proposta é que

panfletos na
recepcao da
unidade

elas sejam de
maneira regular

Fonte: Autor, 2022.

Tabela 4: Detalhamento das acdes

RECURSOS AVALIACAQ
Humanos;

Politicos: Pré e pds testes
disponibilizacao sobre os temas
de salas em abordados e a
escolas ou satisfacao da

centro
comunitario
para as
palestras

populacao com
a equipe de
salde.

OBJETIVO GERAL: Promover acoes em saude para Usudrios Diabéticos e Hipertensos
em Tratamento Irregular, UBS Tapuruquara, Santa Isabel do Rio Negro.

OBJETIVO ESPECIFICO: Criar e estimular maior adesdo ao tratamento com grupos de

apoio

ACAO

Criar grupos
de apoio no
mesmo dia
das
consultas do
HIPER-DIAS;
sendo estes
pds consulta
como meio
de estimular
a adesao ao

grupo

DIVULGACAQ RESPONSAVEL  PRAZO

Por meio de visita

domiciliar;

consultas na UBS;  Médico/ 1 més para
panfletos na Enfermeiro instalacao

recepcgao da
unidade

Fonte: Autor, 2022.

Tabela 5: Detalhamento das acdes

RECURSQS AVALIACAQ
Humanos;

logistico para  Por meio de
adequar a indicadores

agenda da UBS
e disponibilizar
salas para o
grupo de apoio;
Técnicos:
papeis, caneta,
data Show

avaliados nas
consultas se o
tratamento dos
pacientes
buscados estao
tendo resultado



OBJETIVO GERAL: Promover acoes em saude para Usudrios Diabéticos e Hipertensos em
Tratamento Irregular, UBS Tapuruquara, Santa Isabel do Rio Negro.

OBJETIVO ESPECIFICO: Capacitar a equipe em relacdo a alimentacéo indigena com

intuito de resgatar suas origens e melhorar o estilo de vida desses usudrios.

ACAO
Rodas de
conversa
com
entidades
indigenas
sobre a
cultura
alimentar
desses
povos e
€omo isso
pode
influenciar
no
tratamento
daDMe
HAS

DIVULGAGCAO

Divulgacao para a
equipe

RESPONSAVEL ~ PRAZO

ACS 1 més

Fonte: Autor, 2022.

RECURSOS

Humanos;
logistico para
adequar a
agenda da UBS
e disponibilizar
salas para o
grupo de apoio;
Técnicos:
papeis, caneta,
data Show

AVALIACAO

A partir de
percepcdes de
melhor
integralidade
entre as culturas
que resultam em
melhorias na
adesdo ao
tratamento e
reducdo da
morbimortalidade.



RESULTADOS ESPERADOS

Atender a salde é um grande desafio que perpassa entre dilemas profundos visto de diferentes pontos de
vista. O curso de Especializacdo em Medicina de Familia e Comunidade trouxe uma nova perspectiva dentro da
integralidade com novos caminhos e percepcdes.

Dentre eles, o olhar sob o territério, o qual foi feito um diagnostico situacional que passou pela
epidemiologia, percepcdes subjetivas e objetivas, reunides, comprometimento e gestao. A partir da epidemiologia
da regiao, foi podido compreender as demandas a serem atendidas, ao passo que ouvindo as percepcdes da
equipe e da comunidade foi possivel entender as causas, também chamado de nés criticos para essas demandas.
Em um plano mais complexo, a conexdo entre a educacdo-territério- salde foi aproximado da realidade da
atencdo basica.

O plano de acao extrapolou os pensamentos de “apenas” intervir, trouxe um significado maior, que
abrange o poder da equipe em reformular seu cotidiano para atender as necessidades locais de maneira efetiva,
com planejamento, estabelecimento de metas e avaliacdao para seu monitoramento.

Por fim, o projeto visa aumentar a adesao ao tratamento por meio de um olhar completo com participacao
da comunidade, da equipe e da histéria que a comunidade possui que completa seu modo de vida. Sendo assim,
o0s resultados esperados além do ja explicito durante o trabalho é abrir portas para novas estratégias que sejam
vidveis a Atencdo Bésica e que possa levar qualidade de vida em todas as perspectivas e dimensdes.
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