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RESUMO

A Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus sdo fatores de risco para a
morbimortalidade cardiovascular e representam um desafio para o sistema publico
de saude, que é garantir o acompanhamento sistematico dos individuos identificados
como portadores desses agravos, assim como o desenvolvimento de agles
referentes a promocao da salude e a prevencao dessas doencas. Nas Unidades
Basicas de Saude devem ser desenvolvidas ndo apenas acdes individuais, mas
também acdes coletivas voltadas aos usuarios do servico e direcionadas as
patologias especificas, principalmente na promocdo da saude, prevencdo de
agravos e tratamento de doencas. Devido a necessidade de um melhor
acompanhamento dos pacientes hipertensos e diabéticos, decidimos propor a
criacdo de grupo de pacientes hipertensos e diabéticos da Unidade de Saude
Professora Rosa Fanni em Palma - MG visando um melhor acompanhamento
desses pacientes. Realizamos uma revisdo de artigos na Biblioteca Virtual de Saude
por meio dos seguintes descritores: diabetes mellitus, hipertenséo, estratégia saude
da familia e grupos de autoajuda. Realizamos o diagnoéstico situacional, através da
identificacdo de alguns problemas e classificamos de acordo com o grau de
prioridade. Fizemos um planejamento para o enfrentamento desses problemas de
maneira sistematizada. ldentificamos que havia a necessidade de criacdo de um
grupo para acompanhamento desses pacientes, pois eles ndo demonstravam ter
conhecimento do tratamento ndo medicamentoso e, com isso, um controle
inadequado das suas doencas. A intervencao no cuidado ao paciente hipertenso e
diabético através da criacdo de um grupo de apoio semanal mostrou-se uma
ferramenta efetiva a maior participacdo dessa populacdo ao autocuidado por meio
da troca de experiéncias entre os participantes e profissionais da saude.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia. Atencédo Priméaria a Saude. Apoio ao

planejamento em Saude. Grupos de autoajuda. Diabetes mellitus. Hipertenséao.



ABSTRACT

Systemic Arterial Hypertension and Diabetes Mellitus are risk factors for
cardiovascular morbidity and mortality and represent a challenge for the public health
system, which is to ensure the systematic follow-up of individuals identified as having
these diseases, as well as the development of actions related to the promotion of
prevention of these diseases. In the Basic Health Units, not only individual actions
should be developed, but also collective actions directed at the users of the service
and directed to the specific pathologies, mainly in the promotion of health, prevention
of diseases and treatment of diseases. Due to the need for better monitoring of
hypertensive and diabetic patients, we decided to propose the creation of a group of
hypertensive and diabetic patients of the Professor Rosa Fanni Health Unit in Palma
- MG aiming at a better follow - up of these patients. We performed a review of
articles in the Virtual Health Library through the following descriptors diabetes
mellitus, hypertension, family health strategy and self-help groups. We perform the
situational diagnosis, through the identification of some problems and classify
according to the degree of priority. We have made a plan to address these problems
in a systematic way. We identified that there was a need to create a group to follow
up these patients, as they did not demonstrate knowledge of non-drug treatment and,
therefore, an inadequate control of their diseases. Intervention in hypertensive and
diabetic patient care through the creation of a weekly support group has proved to be
an effective tool for the greater participation of this population in self-care through the
exchange of experiences among participants and health professionals.

Keywords: Family Health Strategy. Primary Health Care. Support group. Systemic

Arterial Hypertension. Diabetes Mellitus
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1 INTRODUCAO

1.1 Breves informacdes sobre o municipio

O municipio de Palma possui 6.621 habitantes, de acordo com o Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE, 2018). Localiza-se na Mesorregidao da Zona da
Mata mineira, junto a divisa com o estado do Rio de Janeiro. Possui uma area de
317,983 km2. O municipio é composto por trés distritos: Palma (sede municipal),
Cisneiros e Itapirucu. A sede do municipio dista por rodovia, 368 km da capital Belo
Horizonte. Cisneiros fica a 15 Km de estrada de chdo de Palma e Itapirucu fica a
18Km de Palma. Nos distritos tem igreja catolica e evangélica, alguns pequenos
mercados montados dentro de casa, farmacia e as Unidades Bésicas de Saude
(UBS) com atividades a menos de trés anos. Na sede municipal tem um hospital
filantropico. Em cada distrito tem uma creche e uma escola. A populacdo conta com

transporte de 6nibus e com taxis para deslocar-se (PALMA, 2019).

O municipio faz parte da bacia do rio Paraiba do Sul, sendo banhado pelo rio Pomba
e pelo Ribeirdo da Capivara. Parte da populacdo vive da pesca e possui uma
associacdo de pescadores em lItapirucu. Outra fonte de renda € a agropecudria,
onde toda a familia esta envolvida. Em relacdo a questéo cultural, nos meses frios
do meio do ano, sempre acontecem exposicdo agropecuaria, touradas e festas
populares (PALMA, 2019b).

1.2 O sistema municipal de saude

O municipio tem trés UBS na zona urbana e trés UBS em trés distritos (Cisneiros,
Itapirucu e Coqueiros). Conta com um hospital Filantropico para atendimentos de
urgéncia e emergéncia, atendimentos ambulatoriais e internacdo. Para servicos
especializados como Cirurgia e partos, fazem referéncia para um municipio vizinho.
Alguns especialistas atendem no hospital de forma particular. Em relacdo ao
atendimento a Saude Mental, contamos com o apoio do Centro de Apoio
Psicossocial (CAPS).
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1.3 A Equipe de Saude da Familia, seu territério e sua populacao

A UBS Professora Rosa Fanni, em Palma tem uma populacdo adscrita de 2630
habitantes. A UBS esta localizada na area urbana, no centro da cidade. Uma parte
da populacao tem melhores condi¢cdes econémicas, alguns pagam plano de saude

ou pagam consulta particular. Atendemos também alguns moradores da zona rural.

A UBS Professora Rosa Fanni tem uma estrutura adequada, com consultérios
amplos, mas nao existe sala de reunibes, pois parte da estrutura foi construida a
capela mortuaria e os Correios. A area destinada a recepc¢do tem uma televisdo e
bancos de espera. A unidade estd bem equipada com sala de curativos, nebulizador,

mesa ginecoldgica, material para realizar pré-natal e preventivo.

A Equipe de Saude desta UBS é composta por uma médica, uma enfermeira, um
técnico de enfermagem, cinco agentes comunitarios de saude (ACS), uma cirurgia
dentista e um técnico de saude bucal. Contamos também com o Nudcleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) com o atendimento de duas psicologas e uma
fisioterapeuta. Uma vez na semana, a populacdo conta com o atendimento de

médicos especialistas, como ginecologista e ortopedista.

1.4 Estimativa rapida: problemas de saude do territorio e da comunidade (primeiro

passo)

Na UBS Rosa Fanni ndo existia médico vinculado dedicado a 40 horas semanais.
Existia um médico que trabalhava trés vezes na semana e atendia demanda
espontanea. Quando iniciei meu trabalho nesta UBS, ndo existia nenhum grupo de
acompanhamento para diabéticos e hipertensos. Percebi que necessitava de um
maior acompanhamento pela baixa adesdo ao tratamento e falta de interesse em
relagcdo ao controle destas doencas. Muitos pacientes entregavam uma lista de
medicamentos ao ACS e solicitava a renovacdo de receitas. Esta UBS fica
localizada anexada a Secretaria de Salude, entdo, as pessoas ndo respeitavam as
areas de abrangéncias das UBS. Na outra UBS da cidade estava faltando médico, o

gque aumentava a demanda da nossa equipe. Para n&o deixar esta populacao
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desamparada, concluimos ser fundamental a criagdo de um grupo para

acompanhamento desta populacéo.

Identificamos alguns problemas que dificultavam um melhor acompanhamento dos

pacientes diabéticos e hipertensos, descritos em seguida.

¢ Inexisténcia grupo de acompanhamento diabéticos e/ou hipertensos.
e Reducdo no numero de profissionais.

e Auséncia de espaco fisico na UBS para realizar reunioes.

1.5 Priorizacdo dos problemas (segundo passo)

Identificamos alguns problemas na area de atuacdo da UBS Rosa Fanni e
classificados a importancia, a urgéncia e as capacidades de enfrentamento para
estabelecermos as prioridades, assim realizamos a sistematizacdo dos processos de
trabalho. De acordo com o quadro 1, esquematizamos nossos problemas para uma

melhor visualizacdo para esquematizarmos uma estratégia.

Quadro 1 Classificacédo de prioridade para os problemas identificados no diagndstico
da comunidade adscrita a equipe de Saude da Unidade Basica de Saude Professora
Rosa Fanni, municipio de Palma, estado de Minas Gerais

Problemas Importancia* | Urgéncia** | Capacidade de | Selecdo/
enfrentamento*** | Priorizagdo****
Inexisténcia grupo de Média 10 Parcial 1

acompanhamento idosos
com comorbidades

Reducdo numero de Alta 5 Parcial 3
profissionais
Pouco espaco fisico Meédia 5 Parcial 3

Fonte: autoria prépria (2018)

*Alta, média ou baixa

** Total dos pontos distribuidos até o maximo de 30
***Total, parcial ou fora

****Qrdenar considerando os trés itens

Os problemas identificados na UBS Rosa Fanni foram classificados de acordo com o
grau de importancia e prioridade. Através desta esquematizacdo, podemos trabalhar
de forma mais organizada e com mais eficiéncia para obtencéo dos resultados e do

objetivo principal que é a criacdo do grupo de hipertensos e diabéticos.
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2 JUSTIFICATIVA

A motivacdo para o estudo desse tema surgiu da necessidade de criagdo de um
grupo de hipertensos e diabéticos para discusséo de vivéncias e esclarecimento de
duvidas, pois havia muitos hipertensos e diabéticos que ndo compareciam a UBS
para consulta e exigiam apenas a renovacdo das receitas, sem nenhum

acompanhamento médico.

A Unidade de Saude da Familia deve estar preparada para atender as condicbes
agudas, que sao geralmente de curta duracdo e autolimitadas, e as condicdes
cronicas, como a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM).
No entanto, ndo se pode usar a mesma logica para o enfrentamento destas duas
condicbes. Para as condicbes agudas e para os momentos de agudizacbes das
condicBes crbnicas, sdo0 necessarios: reconhecimento rapido do problema e
tratamento. J4 para as condi¢gBes cronicas € necessario acompanhamento continuo,
para que se tenha adequado controle e, com isso as complicacbes sejam
minimizadas (MENDES, 2012).

Os pacientes encontram-se resistentes a implantacdo de grupo de hipertensos e
diabéticos, pois na opinido deles, comprometeria o atendimento de demanda
espontanea, pois 0os pacientes buscam atendimento quando as condi¢des crbnicas
encontram-se agudizadas, o que dificulta o planejamento de atividades socio

educativas em grupos.

Segundo preconizado pela Politica Nacional de Atencéo Béasica (BRASIL, 2012) que
estabelece que sejam desenvolvidas acdes individuais e coletivas voltadas aos
usuérios do servico e acoes direcionadas as patologias especificas, principalmente
na promoc¢ao da saude, prevencdo de agravos e tratamento de doencas; e reducao
de danos ou de sofrimentos os quais podem impossibilitar o viver de modo saudével,
estamos cientes da relevancia da implantacdo do grupo de apoio para paciente

hipertensos e/ou diabéticos no municipio de Palma/Minas Gerais.
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3 OBJETIVOS
3.1 Geral
Propor a criagdo de grupo de pacientes hipertensos e diabéticos da UBS Professora
Rosa Fanni em Palma/MG visando um melhor acompanhamento desses pacientes.
3.2 Especificos
Esclarecer duvidas a respeito da HAS e DM e suas comorbidades.

Possibilitar a troca de experiéncias entre os pacientes hipertensos e diabéticos.

Melhorar a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes hipertensos e
diabéticos.
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4 METODOLOGIA

Utilizamos como método o planejamento estratégico situacional (CAMPOS; FARIA;
SANTOS, 2010). E fundamental que haja um planejamento que esta diretamente
relacionado com a acdo. Diferente do que muitos profissionais acreditam, o
planejamento ndo é apenas teoria, € um calculo de como sera a acgao, ou seja, ele
precede a acdo. Ao contrario do planejamento, ocorre o improviso em que 0 sujeito,
individual ou coletivo, se torna mais vulneravel aos acontecimentos (CURITIBA,
2008).

Os encontros serdo realizados em uma sala no andar superior da Secretaria de
Saude semanalmente com assuntos previamente definidos e debate posteriormente
entre os participantes. Participardo das reunides a médica da UBS, juntamente com
a enfermeira, técnico de enfermagem e os ACS. Serdo realizados mensuracao da
pressdo arterial, glicemia capilar, peso, altura e circunferéncia abdominal.
Posteriormente, serdo renovadas as receitas de uso continuo e agendada a consulta

com a médica dependendo da necessidade.

Seréo realizadas buscas na Biblioteca Virtual de Saude de artigos, empregando 0s
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): Estratégia Saude da Familia, Atencéo
Primaria a Salde, Apoio ao planejamento em Saude, Grupos de autoajuda, Diabetes

mellitus e Hipertensao.

Foram também consultados os manuais do Ministério da Saude, que guiam as

condutas dos profissionais que trabalham na Atencédo Basica.


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/CAMPOS,%20Francisco%20Carlos%20Cardoso%20de%20/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/CAMPOS,%20Francisco%20Carlos%20Cardoso%20de%20/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/SANTOS,%20Max%20Andr%C3%A9%20dos/1010
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Estratégia Saude da Familia

Em 1994, foi implantado, no Brasil, o Programa de Saude da Familia (PSF) -
atualmente, Estratégia Saude da Familia (ESF), como uma iniciativa prioritaria para
a reorganizacdo da Atencdo Primaria a Saude (APS), a fim de promover mudancas
no modelo assistencial do pais e possibilitar, efetivamente, a préatica dos principios

éticos e operacionais que norteiam o SUS (BRASIL, 2002).

O trabalho na ESF se fundamenta na politica da assisténcia integral do SUS,
constituida por a¢Bes preventivas, de promoc¢éo da saude e curativas, com as quais
se busca a qualidade de vida global e a cidadania do usuario em cada etapa do
processo de atencdo. A ESF estd atrelada a perspectiva de acdo em equipe
interdisciplinar, contando com o0s seguintes atores sociais: um médico generalista,
um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem, cinco a seis ACS, um odontélogo e
um atendente de consultério dentario ou um técnico de higiene bucal. Dependendo
do municipio, das necessidades e das possibilidades locais, conta ainda com a
retaguarda de profissionais da equipe de saude bucal, de salde mental e de
reabilitacdo (MARTINES; CHAVES, 2007).

Perante os desafios postos pela integralidade do cuidado, o Ministério da Saude
assumiu a ESF, visando a reorganizacdo do modelo tradicional por intermédio da
reesquematizacao da atencdo basica a saude, porta de entrada e primeiro contato
do usuario com o sistema de saude (SILVESTRE; COSTA NETO, 2003).

O objetivo da ESF é garantir acesso a todos os niveis de complexidade, seja
individual ou comunitaria. Para que seja realizada essa nova dinamica, é
fundamental a organizacdo dos servicos basicos de saude, respeitando os principios
de adscricdo de clientela, territorializacdo e busca ativa de clientela (ACIOLE;
BATISTA, 2002).
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As atividades previstas para a equipe da ESF incluem: conhecer a realidade das
familias; identificar os problemas de saude e situacdo de risco; realizar o
planejamento e programacdo local com a participagdo comunitéria; estabelecer
vinculo de confianca com os usuarios por meio de uma conduta ética; resolver os
problemas de salde em nivel de atencéo basica; garantir o acesso a comunidade a
um tratamento de referéncia e contra referéncia; prestar atendimento integral a
demanda adscrita, respondendo a demanda de forma continua e racionalizada;
coordenar e/ou participar de grupos de educacdo em saude; promover acdes
intersetoriais e outras parcerias com organizagdes formais e informais existentes na
comunidade para o enfrentamento conjunto dos problemas identificados; fomentar a
participagdo popular, discutindo com a comunidade conceitos de cidadania, de
direito a saude e suas bases legais; incentivar a participacdo ativa da comunidade
nos conselhos locais de saude, no conselho municipal de salude e auxiliar na

implantac&o do cartdo nacional de saude (BRASIL, 2000).

Sob o enfoque da integralidade, portanto, o cuidado comunitario das pessoas com
HAS e DM pode basear-se, especialmente, na familia e na atencao basica de saude,
por meio das UBS, sob a ESF: primeiros niveis de contato com a rede de servicos
que devem representar o vinculo com o sistema de saude (SILVESTRE; COSTA
NETO, 2003).

A HAS e o DM sdo doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), com grande
impacto na morbimortalidade da populacdo brasileira e mundial, além de altamente
prevalentes e de alto custo social. Constituem a primeira causa de hospitalizacdo no
sistema publico brasileiro (BRASIL, 2013).

5.2 Hipertensao Arterial Sistémica

A HAS é uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressdo arterial (PA). Associa-se frequentemente a alteracdes
funcionais e/ou estruturais dos 6rgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos
sanguineos) e a alteragbes metabdlicas, com consequente aumento do risco de
eventos cardiovasculares fatais e nao fatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).
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De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016), a HAS é uma condicao
clinica multifatorial caracterizada por elevagao sustentada dos niveis pressoricos =
140 e/ou 90 mmHg. Frequentemente se associa a disturbios metabdlicos, alteracfes
funcionais e/ou estruturais de 6rgdos-alvo, sendo agravada pela presenca de outros
fatores de risco, como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e
DM.

A influéncia da HAS sobre o desenvolvimento das doencgas cardiovasculares exige o
reconhecimento de sua real distribuicdo nos distintos estados brasileiros (ROSARIO
et al., 2009).

As modificacBes do estilo de vida sdo de fundamental importancia na prevencéo da
HAS e no processo terapéutico: sem essas o tratamento medicamentoso torna-se
pouco eficaz. Os habitos e estilos de vida deletérios continuam a crescer na
sociedade, levando a um aumento continuo da incidéncia e prevaléncia da HAS,
além de dificultar seu controle adequado (PEREIRA et al., 2011).

Dependendo da classificagdo do grau da HAS, o tratamento medicamentoso deve
ser iniciado. Os anti-hipertensivos devem ndo somente reduzir a PA, mas também os
eventos cardiovasculares fatais e néo fatais. As evidéncias provenientes de estudos
de desfechos clinicamente relevantes, com duracdo curta de 3 a 4 anos,
demonstraram reducéo de morbidade e mortalidade em estudos com diuréticos, mas
também com beta-blogqueadores, inibidores da enzima conversora de angiotensina,
bloqueadores dos receptores de angiotensina | da angiotensina Il e com
bloqueadores dos canais de calcio, embora a maioria dos estudos utilize, no final,
associacdo medicamentosa (YAMANDA; LAVRAS; DEMUNER, 2011).

5.3 Diabetes mellitus

Segundo a World Health Organization (2018), DM é uma doenca crbnica e
progressiva caracterizada por niveis elevados de glicose no sangue. DM pode levar
a complicacbes como doencas cardiovasculares, danos aos olhos, rins e nervos, e
morte prematura. Globalmente, mais de 400 milhdes de adultos vivem com DM e
causou 1,6 milhdo de mortes em 2015. O controle da glicose no sangue tem um
papel importante na prevencdo, no desenvolvimento e na progressao de

complicacBes no DM tipo 1 e tipo 2.
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O DM compreende um grupo de distirbios metabdlicos que se caracteriza por
hiperglicemia, causada por defeito na acdo e/ou secrecdo da insulina, que leva a
alteracdes no metabolismo de carboidratos, lipidios e proteinas, determinando, ao
longo do tempo, o comprometimento da funcdo e estrutura vascular de diferentes
6rgaos (PARANA, 2018).

DM insulino dependente e ndo insulino dependente sdo doencas heterogéneas,
multifatoriais, nas quais as apresentacdes clinicas podem variar de acordo com cada
paciente. E muito importante a classificacdo correta para determinar a terapia,
embora, em algumas vezes, nao se possa fazer essa determinagao tao facilmente.
Em ambos os tipos, fatores genéticos e ambientais podem resultar na perda da
funcdo das células beta pancreaticas, manifestando como hiperglicemia. Entdo, os
pacientes com hiperglicemia, independente de qual tipo de diabetes, podem
desenvolver as mesmas complicagcbes cronicas (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2018).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2013), dados da Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), de
2011, mostram que a prevaléncia de DM auto referida na populagdo acima de 18
anos aumentou de 5,3% para 5,6%, entre 2006 e 2011. Ao analisar esse dado de
acordo com o género, apesar do aumento de casos entre os homens, que eram
4,4%, em 2006, e passaram para 5,2%, em 2011, as mulheres apresentaram uma

maior proporcao da doenca, correspondendo a 6% dessa populacao.

O DM tipo 2 corresponde a 90 a 95% de todos os casos de DM. Possui etiologia
complexa e multifatorial, envolvendo componentes genético e ambiental. Trata-se de
doenca poligénica, com forte heranca familiar, ainda ndo completamente
esclarecida, cuja ocorréncia tem contribuicdo significativa de fatores ambientais.
Dentre eles, habitos dietéticos e inatividade fisica, que contribuem para a obesidade,
destacam-se como os principais fatores de risco (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2018).

A participacdo das pessoas com DM em atividades de educacdo em saude, tanto
individuais como coletivas, € um fator motivador para o autocuidado, para instituicao

de mudancas no estilo de vida e para adeso ao tratamento (PARANA, 2018).
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O tratamento do DM tipo 2 consiste na ado¢ao de habitos de vida saudaveis, como
uma alimentacao equilibrada, pratica regular de atividade fisica, moderacdo no uso
de alcool e abandono do tabagismo, acrescido ou n&o do tratamento farmacologico.
Estes habitos de vida saudaveis sdo a base do tratamento do diabetes, e possuem
uma importancia fundamental no controle glicémico, além de atuarem no controle de

outros fatores de risco para doencas cardiovasculares (BRASIL, 2013).

Quando nédo é possivel o controle dos niveis glicémicos com o tratamento nao
medicamentoso, como dieta e exercicios fisicos, o tratamento medicamentoso é
empregado. Entre os medicamentos usados na terapia do DM s&o o0s
hipoglicemiantes orais, como por exemplo biguanidas e sulfoniluréias, e a insulina
(ASSUNCAO; SANTOS; COSTA, 2011).

5.4 Grupo operativo em Hipertenséo arterial sistémica e Diabetes mellitus

Ha consenso sobre a importancia da adocdo de estratégias de atencao integral,
cada vez mais precoces ao longo do ciclo de vida, focadas na prevencédo do
aparecimento de HAS e DM e suas complicacbes. Estdo bem estabelecidas as
acdes de saude que devem ser implementadas para um efetivo controle desses
fatores de risco visando a prevencao da doenca e de seus agravos. O principal
desafio é traduzir em acdes concretas de cuidado integral a individuos e
comunidades o conhecimento cientifico e os avancos tecnolégicos hoje disponiveis
e colocé-los no ambito populacional ao alcance de um maior nimero possivel de
individuos (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010).

O objetivo das intervencgdes junto aos pacientes com DM e HAS é a obtencéo das
metas de bom controle ao longo da vida, porém isso representa um grande desafio,
por tratar-se de uma condicdo cronica, que exige modificacdo do estilo de vida
(MEV) que por sua vez esté intrinsecamente ligada a vida de familiares e amigos,
sendo mais do que uma escolha individual. Dessa forma, e considerando que a
maioria dos cuidados diarios necessarios ao tratamento dessas doencas crbnicas
sdo realizados pelo paciente ou familiar, a educagcdo assume importancia
fundamental na terapéutica e na integracdo destes pacientes na sociedade, como
reconhece a Organizagdo Mundial da Satude (BRASIL, 2018).
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Para garantir a qualidade de vida, evitar hospitalizacdo e diminuir gastos, é
imprescindivel investir na prevencdao, principalmente quando se considera o alto grau

de sofisticacé@o tecnoldgica da medicina moderna (BRASIL, 2001).

Atualmente, no Brasil, os grupos operativos vém sendo utilizados em diversas areas
da salde no SUS, principalmente na APS. Esses podem ser aplicados para
promocdo da saude, prevencao de doencas e prestacdo de cuidados especificos,
como a ESF. Podem também promover programas educativos que possibilitem uma
melhoria da qualidade de vida e saude das pessoas (FORTUNA et al., 2005).

O grupo operativo € formado por um conjunto de pessoas, ligadas no tempo e
espaco, articuladas por sua mutua representacao interna, que se prop0de, explicita
ou implicitamente, a uma tarefa, interatuando em uma rede de papéis com o
estabelecimento de vinculos entre si. Assim, a teoria da grande importancia aos
vinculos sociais, que sao a base para o0s processos de comunicacdo e
aprendizagem, considerando que o ser humano é essencialmente um sujeito social.
O grupo se pde como uma rede de relacdes com base em vinculos entre cada
componente e todo o grupo e vinculos interpessoais entre 0s participantes
(PICHON-RIVIERE, 1998).

O grupo operativo constitui uma modalidade de processo grupal que, em principio,
deve ser: dinamico - permitindo-se o fluir da interacdo e da comunicacdo para
fomentar o pensamento e a criatividade; reflexivo — uma parte da tarefa é a reflexdo
sobre o proprio processo grupal, particularmente quando se trata de compreender o0s
fatores que obstruem a tarefa; e democratico quanto a tarefa — o grupo origina suas
préprias acdes e pensamentos, em um principio de autonomia (PORTARRIEU;
TUBERT-OKLANDER, 1989).

O cuidado em grupo produz aprendizagem em saulde e producdo de conhecimento
para todos os envolvidos, além de fortalecer as relacdes interpessoais, constituicao
de subjetividade e do psiquismo. Devido ao seu reconhecimento como pratica em
educacdo em saude, seu emprego tem sido frequente nos servicos de saude.
(AFONSO; COUTINHO, 2010).

O ensaio de um novo saber-fazer grupo, utilizando-se tecnologias que possibilitam
atitudes humanizadoras tanto na perspectiva dos coordenadores quanto dos

clientes, aponta que o olhar para a pessoa com HAS e DM vai além das vigilancias
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relacionadas ao uso dos medicamentos. H& indicios que evidenciam avanco na
atencdo prestada a clientela, no sentido de voltar-se para aspectos que influenciam
o tratamento e o controle, de modo a conhecer o cotidiano dessa, as dificuldades e
facilidades em seu contexto de vida, a sua cultura (FERNANDES; SILVA; SOARES,
2011).

A aprendizagem € um processo continuo e € uma oportunidade de integracao e
producdo de conhecimento e questionamentos acerca de si e dos outros. A técnica
de grupo operativo tem como principal objetivo a promocao de aprendizagem para

todos os participantes, pacientes e profissionais (BASTOS, 2010).

Os profissionais da atencdo basica tém importancia primordial nas estratégias de
prevencao, diagnoéstico, monitorizacéo e controle de HAS e DM, e devem ter sempre
em foco o principio fundamental da pratica centrada na pessoa e,
consequentemente, envolver usuarios e cuidadores, em nivel individual e coletivo,
na definicdo e implementacdo de estratégias de controle destas doencas (BRASIL,
2013).

Na atencdo basica, os grupos sdo fundamentais porque funcionam como
instrumentos para olhar as relagbes e os modos de viver no territério. Olhar o
individuo e o coletivo, como também o individuo em coletivo, pode ajudar no

processo de tratamento e acompanhamento do sujeito (BRASIL, 2010).
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado “necessidade de implantacdo de
grupo de apoio a pacientes hipertensos e diabéticos em Palma- Minas Gerais”, para
o qual se registra uma descricdo, explicacdo e selecdo de seus nés criticos, de
acordo com a metodologia do Planejamento Estratégico Simplificado (CAMPOS;
FARIA; SANTOS, 2010).

6.1 Descricao do problema selecionado (terceiro passo)

Sabemos que grupo de apoio se caracteriza como um espaco privilegiado na
construcdo de redes de apoio, estabelecimento e ampliacdo de vinculos afetivos;
reflexdo e conscientizacdo das determinacbes do processo saude doenca;
organizagdo e mobilizagdo para o efetivo controle social; espago de ensino
aprendizagem, orientacao, intervencédo e educacdo em saude (COMBINATO et al.,
2010).

6.2 Explicagcéo do problema selecionado (quarto passo)

Com o aumento do numero de hipertensos e diabéticos sem o adequado
conhecimento sobre a doenca e buscando maiores informacfes, sentimos a
necessidade de criar um grupo de apoio visando a promoc¢éo da saude, prevencao
de complicacdo e criar um ambiente para a troca de experiéncias. Temos
cadastrados 246 hipertensos e 54 diabéticos em nossa UBS. Alguns pacientes

fazem acompanhamento com médico particular e se recusam a frequentar a UBS.

6.3 Selecédo dos nos criticos (quinto passo)


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/CAMPOS,%20Francisco%20Carlos%20Cardoso%20de%20/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/CAMPOS,%20Francisco%20Carlos%20Cardoso%20de%20/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/CAMPOS,%20Francisco%20Carlos%20Cardoso%20de%20/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/SANTOS,%20Max%20Andr%C3%A9%20dos/1010
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Os nos criticos selecionados foram: auséncia de um grupo para acompanhamento
para pacientes hipertensos e diabéticos para a realizacdo de ac6es em promocédo da
saude, reducdo no numero de profissionais e espaco fisico reduzido e improprio para

realizacao das reunides grupais.

6.4 Desenho das operacdes (sexto passo)

Identificamos os nés criticos do problema que é fundamental, pois, para solucionar
0s problemas que estamos enfrentando, devemos atacar as suas causas. Na
selecdo dos nos criticos, decidimos sobre quais causas devemos atuar, ou seja,
aquelas consideradas mais importantes na origem do problema. De acordo com o0s

quadros 2, 3 e 4, esquematizamos como vamos fazer nossa acao.
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Quadro 2 — Operagdes sobre o “nd critico” relacionado ao problema “necessidade de

implantagdo de grupo de apoio a pacientes hipertensos e diabéticos em Palma - Minas

Gerais.”, na populagdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Professora

Rosa Fanni, no municipio de Palma, estado de Minas Gerais

N6 critico 1

Grande numero de hipertensos e diabéticos sem
conhecimento sobre a doenca e suas complicacoes

Operacao (operagdes)

Formar grupo de apoio

Projeto

Hipertenséo e Diabetes sob controle

Resultados esperados

Proporcionar troca de experiéncia entre participantes e
profissionais sobre as doengas e como controla-las

Oferecer informacdes sobre as doencas, complicacdes,
tratamentos medicamentosos e ndo medicamentosos.

Produtos esperados

Implantar grupo de apoio multidisciplinar

Recursos necessarios

Estrutural: espago fisico para reunides. Disponibilidade dos
profissionais

Cognitivo: Equipe multiprofissional

Financeiro: Panfletos informativos, filmes para discussdes
Politico: Apoio

Recursos criticos

Estrutural: espaco fisico para reunides. Disponibilidade de
outros profissionais, além da medica e da enfermeira
Cognitivo: Equipe multiprofissional

Politico: Apoio

Financeiro: Panfletos informativos, filmes para discussdes

Controle dos recursos
criticos

Ajuda dos ACS para divulgacao.

AcOes estratégicas

Formar grupo de idosos com participacdo multiprofissional

Prazo

Trabalho continuo, realizado semanalmente

Responsavel (eis) pelo
acompanhamento das
operacdes

Médica
Enfermeira

Processo de
monitoramento e
avaliacdo das operacgbes

Através de avaliacdo continua no grupo de apoio

Fonte: autoria prépria (2019)

Fazemos o atendimento dos hipertensos e diabéticos de maneira individual e

observamos que medidas basicas para controle das enfermidades ndo estavam

sendo cumpridas, como exercicio fisico e mudanca de héabitos alimentares.

Decidimos que seria relevante criar um grupo para o atendimento desses pacientes,

com énfase no tratamento ndo medicamentoso e troca de experiéncias entre 0s

participantes.
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Quadro 3 — Operagdes sobre o “nd critico” relacionado ao problema “Reducgao
numero de profissionais” da Equipe de Saude da Familia Professora Rosa Fanni, no

municipio de Palma, estado de Minas Gerais

Né critico 2 Reducdo numero de profissionais

Operacao Dividir as responsabilidades entre o0s profissionais de

(operacbes)

acompanhamento desses pacientes

Projeto

Hipertenséo e Diabetes sob controle

Resultados esperados

Diminuir a sobrecarga de funcbes centrada em apenas 1

profissional

Produtos esperados

Implantar grupo de apoio multidisciplinar

Recursos necessarios

Maior nimero de profissionais

Recursos criticos

Falta de profissionais

Controle dos recursos
criticos

Colaboracao dos profissionais

Acdes estratégicas

Reunides mensais

Prazo

Trabalho continuo, realizado semanalmente

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento das
operacoes

Médica

Enfermeira

Técnico de enfermagem
ACS

Processo de

Através de avaliagdo continua mensal

monitoramento e
avaliacdo das
operacoes

Fonte: autoria propria (2019)

Contamos com apenas um técnico de enfermagem para realizar os atendimentos
domiciliares e atendimento na UBS (aferir presséo, realizar curativos, dentre outras
funcdes), que, além dessas funcdes tem que ficar na sala de vacinagdo e uma
enfermeira. Observamos que muitas vezes esses profissionais de enfermagem ficam
sobrecarregados prejudicando o atendimento a esses pacientes que necessitam de

atendimento continuo.

Quadro 4 — Operacbdes sobre o “né critico” relacionado ao problema “Pouco espaco
fisico” na UBS Professora Rosa Fanni, no municipio de Palma, estado de Minas

Gerais
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N6 critico 3 Pouco espaco fisico

Operacao (operacoes) Formar grupo de apoio

Projeto Hipertenséo e Diabetes sob controle

Resultados esperados Proporcionar troca de experiéncia entre participantes e

profissionais sobre as doengas e como controla-las
Oferecer informagBes sobre as doengas, complicacdes,
tratamentos medicamentosos e ndo medicamentosos

Produtos esperados Implantar grupo de apoio multidisciplinar

Recursos necessarios Estrutural: espago fisico para reunides.

Recursos criticos Estrutural: espaco fisico para reunifes.

Controle dos recursos Colaboracao da secretaria de salde para disponibilizar espaco
criticos

AcOes estratégicas Formar grupo de idosos com participagdo multiprofissional
Prazo Trabalho continuo, realizado semanalmente

Responsavel (eis) pelo Secretaria de saude

acompanhamento das

operacoes

Processo de Através de avaliagdo continua no grupo de apoio

monitoramento e
avaliacdo das operagbes

Fonte: autoria propria (2019)

Estamos, provisoriamente, alocados na sede da Secretaria Municipal de Saude,
devido ao comprometimento da infraestrutura da UBS, recém construida sem
previsdo de retorno. Nao temos sala com espaco suficiente para realizar as

reunides, tendo que limitar o namero de participantes.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O processo de criacdo do grupo de hipertensos e diabéticos foi bastante arduo pela
cultura de consulta médica individual voltada & doencga. Tivemos muita resisténcia
por parte da populacdo que ficava um turno na semana sem atendimento médico
individualizado, por conta da reunido grupal. Com o decorrer da semana, 0S

panfletos eram distribuidos e mais idosos queriam participar dos grupos.

Apesar de notarmos uma crescente participagdo da populacdo, tivemos um
contratempo com aumento da demanda espontanea. Com as dificuldades
financeiras que o municipio vem enfrentando, a pediatra e o0 médico da outra UBS
pediram demissdo. Passamos a fazer reunido grupal apenas uma vez ao més.
Sabemos que ndo é o suficiente, mas acreditamos que com persisténcia,

ganharemos mais espaco.

Percebemos a importancia de se ter um grupo para pacientes, em sua maioria idosa,
para encontrar pessoas que partiham das mesmas dificuldades e duvidas, porém
cada um apresenta diferentes maneiras de enfrentamento, o que favorece a troca de
experiéncias e outros olhares para as patologias. Esses pacientes encontravam
também um espaco para socializagdo e criagdo de um maior vinculo com o0s

profissionais de saude.

A intervencdo no cuidado ao paciente hipertenso e diabético através de reunides
semanais mostrou-se uma ferramenta efetiva gerando uma maior participacao dessa
populacdo, promovendo o autocuidado através da troca de experiéncias entre 0s
participantes e profissionais da saude, apesar das dificuldades para a criagdo e

manutencao dos encontros.
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