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Resumo

A hipertensao arterial sistémica e o diabetes mellitus sdo doengas cronicas nao trans-
missiveis (DCNT) de grande morbimortalidade associada. Tais doengas possuem dificil
controle, e sao importante fator de risco para complicagoes cardiovasculares e metabdli-
cas. Na Estratégia de Satde da Familia (ESF) Viva Melhor, municipio de Tupancireta -
RS um dos problemas de saide de maior impacto sdao justamente as DCNT. Nos idosos
verifica-se uma compreensao empobrecida do contexto de saude, persisténcia em habitos
deletérios, bem como, adesao inadequada ao tratamento proposto. Nesta conjuntura o
objetivo deste estudo foi elaborar juntamente com a equipe um plano de agdes com a
finalidade de conscientizar a respeito dos riscos e consequéncias da falta de tratamento
adequado, de pacientes diabéticos e hipertensos. O publico-alvo inclui portadores de HAS
e DM residentes na area de abrangéncia da ESF e os profissionais de satide em exercicio
na ESF durante o periodo da intervencao. O trabalho envolvera quatro diferentes eta-
pas: identificacdo de necessidades de aprendizagem, intervengoes educativas individuais,
educacao em grupo e analise dos avancgos obtidos. Com a intervencao espera-se que os
portadores de HAS e DM tenham aderéncia ao tratamento melhorando sua qualidade de
vida e evitando as complica¢oes decorrentes dessa patologia. Os instrumentos propostos
visam melhor abordagem educativa com os usudrios e seus familiares, além do estimulo a
reflexao sobre seu estado de satide, necessidade de mudanca de habitos de vida, e maior
autocuidado. Embora inicialmente pretenda-se realizar algumas etapas da intervencao
com uma amostra dos portadores de HAS e DM, espera-se com a continuidade das ac¢oes
abranger todos os hipertensos e diabéticos cadastrados no Hiperdia. Apods as ac¢oes pro-
postas, espera-se ainda melhor capacitar a equipe multiprofissional visando incentivar a
busca ativa, cadastramento e atualizagao cadastral dos hipertensos e diabéticos, além da

fomentagao de novas metodologias educativas no Grupo Hiperdia.

Palavras-chave: Adesao ao tratamento medicamentoso, Atencdo Priméaria a Saide, Cui-

dado Periddico, Diabetes Mellitus, Hipertensao






2.1
2.2

Sumario

INTRODUCAO . . .. .. i ittt e et e e e e 9
OBJETIVOS . . . . ot e e e e e e e e e e 11
OBJETIVO GERAL . . . . . . . . . 11
OBJETIVOS ESPECIFICOS . . . . . . . . . . . ... ... ... ... 11
REVISAO DA LITERATURA . . . . . . o e e i e e i e e i 13
METODOLOGIA . . . . .t e e e e e e e e e e e i e 15
RESULTADOS ESPERADOS . . . . . .« o i o i i e e e iii e 19

REFERENCIAS . . . . . . e e e e e e e s 21






1 Introducao

A zona onde atualmente se ergue o municipio de Tupancireta parece ter sido povoada
inicialmente pelos indios charruas e minuanos. Fundadas as Missoes, em fins do século
XVII, uma fazenda jesuitica foi construida no planalto de Coxilha Grande, onde nascem
os cursos de dgua de Caneleira, Buracos e [juizinho. Pertencia a Reducao de Sao Joao,
e possuia uma capela, currais e arvoredos frutiferos. Batidos os estrangeiros na luta pela
posse das Missoes, depois de 1801 os indios venderam os rincoes da fazenda, consumindo
seus gados, e retirando-se a seguir. Apds alguns anos, ficou baldio esse campo, com apenas
o velho rancho que servia de pouso aos rarissimos viajantes provindos de Sao Martinho.
Em 21 de outubro de 1843 foram aquelas terras incorporadas a Fazenda Nacional em
virtude de lei.

Ja entao a denominagao do local era Tupancireta (Tupa = Deus; SY = mae; Reta =
terra) que significava “Terra da Mae de Deus”, invocacao da virgem feita pelos Jesuitas
no idioma barbaro dos indios. Em 1857, com a dissolugao da sociedade pastoril entre os
advogados Joao Nunes e Alexandre Jacinto da Silva, a fazenda fica abandonada por um
longo periodo. Apéds é parcelada em glebas e vendida para varios compradores, entre eles,
os herdeiros de Joao Nunes da Silva e Alexandre Jacinto

Tupancireta tem um passado com raizes profundas na vid missioneira, o seu nome
encerra uma lenda, haja visto que todas as redugoes jesuiticas foram batizadas com no-
mes de santos da igreja catélica apostolica romana. Para essa localidade,porém os jesuitas
invocaram o nome mae de Deus e o fizeram na lingua barbara, com a denominacao pi-
toresca de Tupan-ci-retan. Segundo Ornellas(1934) ndo h4 terra que nao tenha parte de
sua historia a ressaltar dentre os fatos cronolégicos, uma lenda um motivo misterioso que
a crendice popular as vezes cria e a tradicao consagra.

Em 1835, veio para a regiao, o casal Albino da Silveira e Ana Silveira. Um dos seus
filhos, Antonio José da Silveira foi o fundador da cidade de Tupancireta e, enquanto o
territério gaicho enfrentava uma das maiores guerras civis, a Revolugao Federalista de
1893, Tupancireta era apenas uma fazenda rural, propriedade do major Antonio José
da Silveira, onde a casa colonial juntamente com os vastos galpoes, alguns ranchos de
agregados, expressavam as condicoes estabelecidas pela principal pratica que moldou o
municipio, ou seja, a criacio de gado, sob forma extensiva (TUPANCIRETA, 2020) .

No ano de 1984 o Major Antonio José da Silveira e sua esposa Constéancia Silveira com
trabalho do engenheiro Antonio G. Edeler separaram 52 lotes de suas terra para doar as
pessoas que nada possuiam apos a guerra dos federalistas. A 20 de setembro de 1894, apés
a Inauguracao da estrada de ferro Santa Maria - Cruz Alta, os revolucionarios localizaram
o lugar onde esta situada Tupancireta, numa estacao intermediaria

Esta iniciativa despertou o interesse de muitos, que apostaram na terra, a possibili-
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dade de futuro promissor na lavoura e na pecuaria. Comecaram a chegar os primeiros
habitantes, a margem que dividia Tupancireta pelo centro, de um lado Cruz Alta, do
outro Julio de Castilhos, comecaram a pontilhar os primeiros ranchos e casas, o comércio
e a evolucao. Pelo decreto 4.200, de 21 de dezembro de 1928, assinado pelo Presidente
do pafs, Getlio Vargas, foi emancipado o municipio de Tupanciretd (TUPANCIRETA,
2020).

Tupancireta ¢ considerada a capital da soja, devido a sua producao, que é a maior do
estado do Rio Grande do Sul e também pela grande participacao em movimentos a favor
da liberacao da soja transgénica. Com relagao ao perfil social e renda familiar, a média
de ganho é de um saldrio minimo mensal para trabalhadores formais (TUPANCIRETA,
2020).

Minha trajetéria profissional despertou atencao para a quantidade de pacientes diabé-
ticos e hipertensos descompensados, devido a ma aderéncia ao tratamento medicamentoso,
bem como a falta de conhecimento acerca das patologias e consequéncias das mesma. A
falta de adesao a mudanca de habitos alimentares e atividade fisica, ado¢ao de um estilo
de vida saudavel é outro fator que necessita ser considerado. Contudo muitas vezes a
causa desses problemas nao é percebida pelos profissionais de satude e esses pacientes nao
recebem os cuidados que deveriam. Entendo que ¢ de fundamental importancia promo-
ver um processo de educacao permanente que mobilize para o desenvolvimento de agoes
estratégicas que propiciem uma melhor qualidade de vida a esses pacientes portadores de

doencgas cronicas , com base nas necessidades identificadas para realidade em estudo.
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2 Objetivos

2.1 OBJETIVO GERAL

Elaborar juntamente com a equipe um plano de agoes com a finalidade de conscienti-
zar a respeito dos riscos e consequéncias da falta de tratamento adequado, de pacientes

diabéticos e hipertensos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Verificar o conhecimento dos usudrios em relacdo ao tratamento auto-cuidado e
complicagoes da HAS e DM.

2. Promover atividades de promocao de saide coletiva e individual e prevencao de

complicacoes.

3. Estimular adesao ao tratamento por meio de formacao de grupos com atividades

educativas entre profissionais de saude e usuarios hipertensos e diabéticos.
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3 Revisao da Literatura

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma condigao clinica multifatorial caracteri-
zada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA). Associa-se frequentemente
a alteragoes funcionais e/ou estruturais dos 6rgaos-alvo (coragdo, encéfalo, rins e vasos
sanguineos ) e a alteragbes metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e nao fatais (CARDIOLOGIA, 2010)

A pressao arterial (PA) é a forca exercida pelo sangue sobre a parede do vaso, so-
frendo mudancas continuas durante todo o tempo, relacionando as atividades a posicao
do individuo e das situagoes. Sua finalidade é promover uma perfusao tissular adequada
para permitir as trocas metabédlicas (TRENTINI, 1996)

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, a hipertensao arterial é considerada um
dos principais fatores de risco modificaveis e um dos mais importantes problemas de satde
publica. Ela ndo possui uma causa tnica, varios fatores de risco aumentam as chances de
sua ocorréncia. Podendo citar; sexo e etnia, fatores socioeconémicos, excesso no consumo
de sal, obesidade, abuso do consumo de dlcool e sedentarismo (CARDIOLOGIA, 2010);
(PAULA; ANDRADE, 2012)

De acordo com o Ministério da Satde, a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é um
problema grave de saude piiblica no Brasil e no mundo, sendo um dos mais importantes
fatores de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e
renais .

Em 2001,7,6 milhoes de mortes no mundo foram atribuidas a elevacao da PA, sendo
54% por acidente vascular encefédlico e 47% por doenca isquémica do coracido, entre indivi-
duos de 45 e 69 anos. No Brasil, neste mesmo ano, ocorreram 302.466 6bitos por doencas
do aparelho circulatério (CARDIOLOGIA, 2010)

Segundo Muniz et al., as doencas cardiovasculares aparecem em primeiro lugar entre
as causas de morte no Brasil e representam quase um terco dos 6bitos totais e 65% do
total de mortes na faixa etaria de 30 a 69 anos de idade, atingindo a populacao adulta
onde se encontra na fase produtiva. No Sistema Unico de Satde (SUS), essas patologias
foram responsaveis, em 2002, por mais de 1,2 milhao de internacoes, representaram 10,3%
do total de internacoes e 17% dos gastos (MUNIZ, 2012)

A HAS tem atingido em torno de 20% da populacao adulta de paises industrializados,
sendo em grande parte assintomatica e quando diagnosticada pode haver comprometi-
mento de érgaos vitais do organismo (TRENTINI, 1996).

A prevaléncia estimada de hipertensido no Brasil atualmente é de 35% da populacao
acima de 40 anos. Isso representa em nimeros absolutos, um total de 17 milhdes de
portadores da doenga, segundo estimativa de 2004 do Instituto Brasileiro de Geografia

Estatistica (IBGE). A prevaléncia da hipertensdo aumentou, sobretudo entre mulheres,
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negros e idosos. Constatou-se que mais de 50 % dos individuos entre 60 e 69 anos e
aproximadamente trés quartos da populacdo acima de 70 anos sdao afetados por essa
enfermidade (CARDIOLOGIA, 2010)

A prevaléncia de casos de HAS em negros é quase o dobro que em pessoas de cor
branca, devido a baixa atividade da renina plasmatica presente em negros em qualquer
nivel de PA, o que leva a implicagdes terapéuticas.(CARDIOLOGIA, 2010)

Em relagao ao género estudos demonstram que mulheres se tornam hipertensas antes
da menopausa, entre 30 e 40 anos de idade, procurando mais servicos de satide do que os
homens, mediante queixas ou nao (CUNHA, 2009).

O Ministério da Saude, em articulagdo com sociedades cientificas, federagoes nacio-
nais de portadores de diabetes e de hipertensao, secretarias estaduais e municipais de
saude, apresentou o Plano de Reorganizacao da Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica
e ao Diabetes Mellitus. O propédsito do plano foi vincular os portadores desses agravos as
unidades de satide, garantindo-lhes acompanhamento e tratamento sistematico, mediante
agoes de reorganizacao dos servigos. Neste contexto, foi organizado o Hiperdia (Sistema
de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos), um sistema informa-
tizado para o cadastramento e acompanhamento de portadores de HAS atendidos na rede
ambulatorial do SUS. O Hiperdia representou uma iniciativa positiva, uma vez que para
a grande maioria dos gestores estaduais e municipais foi o inicio da tomada de consciéncia
sobre o problema. Entretanto, foram apontadas dificuldades na sua efetivacdo ao nivel
municipal das politicas nacionais de satude, devido a fatores estruturais e operacionais,
além de falhas no retorno das informacoes obtidas aos municipios, visto que a anélise dos
dados é feita principalmente no nivel federal (CUNHA, 2009). Recentemente, a estratégia
e-SUS Atencgao Bésica (2013), do Departamento de Atengao Bésica (DAB), foi imple-
mentada para reestruturar as informagoes da Atengao Bésica em nivel nacional.(PAULA;
ANDRADE, 2012)

Apesar de haver evidéncias suficientes sobre intervengoes capazes de prevenir ou re-
tardar o aparecimento e complicagoes da HAS, estas ainda nao sdo acessiveis a todos,
ou seja, falta tornéa-las efetivas e com acompanhamento continuo. Quando diagnosticada
precocemente, a HAS é potencialmente controlavel. Dessa forma, investir na prevengao
é decisivo nao s6 para garantir a qualidade de vida, como também para evitar a hos-
pitalizacao e os consequentes gastos, principalmente quando se considera o alto grau de
sofisticacao tecnolégica da medicina moderna (CUNHA, 2009)

E fundamental a construcio de um consenso de natureza politica administrativa e
técnico-cientifica que sustente o trabalho em parceria entre os gestores do SUS, socie-
dades cientificas e associagdes de portadores de HAS, identificando responsabilidades e
necessidades de apoio mutuo, norteados por politicas publicas que abordem informacao,
comportamento, nutricao e cuidados assistenciais, relacionados & prevencao e ao controle

da HAS (SANTOS; FROTA; CRUZ, 2005)
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4 Metodologia

Este estudo se caracteriza como um projeto de intervencao educativo para idosos
que tem como objetivo propor um plano de agdo para o enfrentamento do problema de
baixa adesdo ao tratamento pelos usuarios e portadores de HAS, e DM da ESF Viva
Melhor. O publico-alvo da pesquisa inclui portadores de HAS e DM residentes na area de
abrangéncia da ESF e os profissionais de satide em exercicio na ESF durante o periodo da
intervencdo. O trabalho envolvera quatro diferentes etapas: identificacao de necessidades
de aprendizagem, intervengoes educativas individuais, educagao em grupo e anélise dos
avancos obtidos.

Etapa 1: Identificacao de necessidades de aprendizagem

Serao identificadas as necessidades de aprendizagem entre 30 idosos, interessados em
participar e que sejam hipertensos e/ou diabéticos. O objetivo desta etapa é melhor deli-
mitar as dificuldades de compreensao dos idosos sobre sua condicao de satude, tratamento
proposto e habitos de vida, para entao estabelecer acoes educativas adequadas as parti-
cularidades do publico-alvo.

A identificacao serd feita mediante questionamento direto ao usuario durante a con-
sulta médica, e envolvera o roteiro estabelecido na Figura 1. Optou-se por estruturar tal
roteiro para garantir abordar com todos os envolvidos pontos considerados criticos para
o controle adequado dos nivels pressoricos e glicémicos.

Etapa 2: Intervencao educativa individual

Apos a identificacao das necessidades de aprendizagem serao estabelecidas a¢oes edu-
cativas individuais, visando uma atencao centrada ao individuo, e seu grupo familiar.
Esta etapa inicialmente abrangera os 30 usuarios abarcados na Etapa 1, e posteriormente
sera ampliada para os demais portadores de HAS e DM adscritos a ESF Viva Melhor.
A intervencao educativa individual sera feita em uma nova consulta, retomando junta-
mente com o paciente os pontos criticos observados no diagnéstico de aprendizagem, e
estabelecendo/ esclarecendo os conceitos abordados. Um idoso que tenha referido, por
exemplo, que a HAS é "uma doenca do coracdo, e que vem de familia”sera esclarecido
sobre os fatores de risco para HAS, e formas de controle, mas tendo sempre o enfoque
em adequar as informacoes para uma linguagem acessivel e de facil compreensao. Neste
momento poderao ser utilizados desenhos, esquemas pictogréficos, e outros instrumentos
que auxiliem no processo educativo.

Neste momento, espera-se contar com a participagdo da familia durante a consulta,
potencializando assim o processo educativo do grupo familiar. Um idoso que se alimenta
de comida feita pela esposa, por exemplo, pode estar consumindo uma alimentacgao ina-
dequada, e teria maior beneficio se a responsavel por preparo das refeicoes também fosse

incluida no processo educativo.
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Apés esclarecimentos e abordagem educativa sobre os pontos estruturados no roteiro,
serda preenchido juntamente com o idoso e familiares os pontos criticos a serem alterados.
Serd utilizado um instrumento (Figura 2) que auxiliard no estabelecimento do Plano
Terapéutico Singular de cada idoso. Tal instrumento sera preenchido em 02 vias, ficando
uma via anexada ao prontuario médico e outra via sera entregue ao idoso.

Etapa 3: Educacao em grupo

Apés resolugdo da Pandemia por COVID-19, atualmente em curso, sera estruturado
um calendario educativo tomando como base as fragilidades de conhecimento identifi-
cadas na Etapa 1. Os agentes comunitarios de saiude (ACS) entregardo aos hipertensos
e diabéticos um calendério contendo hordrio, local, e tema de cada acdo educativa. E
importante ressaltar que o calendario serd entregue a todos os usudiros cadastrados na
ESF Viva Melhor com HAS e DM, e nao apenas aos usuarios participantes da Etapa
1. Espera-se, durante no minimo quatro meses estabelecer agoes educativas quinzenais
voltadas aos idosos hipertensos e diabéticos. As agoes educativas poderao envolver me-
todologias diversificadas como: palestras, rodas de conversa, salas de espera, dinamicas,
dentre outros.

Etapa 4: Analise dos avancgos obtidos

Decorridos seis meses do inicio das intervengoes propostas neste estudo sera realizada
uma revisao de prontudrios e analise da adesao ao tratamento, regularidade nas consultas,
héabitos de vida e controle pressoérico e glicémico dos individuos. Neste etapa serao incluidos
os 30 usuarios selecionados para a etapa 1. O objetivo esta etapa eé identificar avancos
obtidos, deficiéncias ainda existentes, bem como, elaborar novas propostas de continuidade

das acgoes.
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Triagem do Nivel de conhecimento sobre
hipertensdo, diabetes mellitus e habitos de vida

0 senhor entende o que é Hipertensio? Quais fatores de risco?
MESmD Qu O DOENDE NeSDOnda Sem, 5 Lar 30 MESmD Que Expique)

0 senhor entende o que é Diabetes Mellitus? Quais fatores de risco?

E a medicacdo que o senhor toma, sabe para que serve cada uma?

0 senhor faz alguma atividade fisica?
i Qual, 3 penod Ak, 5@ DOSSU rmEanhiEa urante 3 Aradac

0 senhor considera sua alimentagdo saudéavel?

0 senhor considera seu sono de boa qualidade?
me [empo de Sor £ SC0N0a a moile, 58 val a0 Danheirg, 58 hCa uma IUT 0853 8 Mol

Figura 1 — Instrumento proposto para triagem do nivel de conhecimento dos usuarios
sobre HAS e DM na ESF Viva Melhor, Tupancireta - RS
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Identificacdo de fragilidades e mudancas necessarias

Medicacdo e consultas

Alimentagio e Hibitos Deletérios {Alcool, Tabagismo)

O ose B 1@ errado?
...... o O T

Atividades Fisicas

O gue ha de errado?

Figura 2 — Instrumento para registro de fragilidades e mudangas necessarias no manejo
de portadores de HAS e DM na ESF Viva Melhor, Tupancireta - RS
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5 Resultados Esperados

Com a intervencao espera-se que os portadores de HAS tenham aderéncia ao trata-
mento melhorando sua qualidade de vida e evitando as complicagoes decorrentes dessa
patologia. Igualmente espera-se que haja maior interacao entre equipe de satide e usuarios
do servigo com fortalecimento do vinculo médico paciente, e ao mesmo tempo, estimulo
para a formacao e fixagdo de grupos de apoio na nossa comunidade.

Embora inicialmente pretenda-se realizar algumas etapas da intervencao com uma
amostra dos portadores de HAS e DM, espera-se com a continuidade das agdes abran-
ger todos os hipertensos e diabéticos cadastrados no Hiperdia. Apods as a¢Oes propostas,
espera-se ainda melhor capacitar a equipe multiprofissional visando incentivar a busca
ativa, cadastramento e atualizacao cadastral dos hipertensos e diabéticos, além da fomen-
tacao de novas metodologias educativas no Grupo Hiperdia.

Por fim, espera-se conseguir estruturar uma Campanha trimestral para cadastro no
Hiperdia ( palestras, controle da PA e glicemia, imunizac¢ao e entrega de medicamentos,
com controle de presenca. Bem como trabalhar no grupo de forma bilateral, transmitindo e
recebendo informagoes, sobre temas de interesse da comunidade sugerido pelos integrantes,

induzindo- os a uma participacao mais ativa e efetiva.
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