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RESUMO

As doengas cardiovasculares principalmente a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus tem
atingido alta prevaléncia na populacdo mundial, tornando-se assim um sério e relevante
problema de saude publico, devido ao impacto que suas complicagdes trazem para sistema
publico de satde, sociedade, individuo e para a familia. O presente estudo teve como objetivo
realizar a avaliacdo preliminar do plano de agdo implementado pela ESF Santo Antonio para a
redugdo e controle dos niveis pressoricos e glicémicos na populagdo da area do municipio de
Mantena e propor os ajustes e corregcdes necessarios. A elaboragdao do plano de agdo tomou
como base o diagndstico situacional realizado na unidade no inicio do segundo semestre de
2011, tendo como prioridade “o risco cardiovascular aumentado”. A revisdo bibliografica foi
realizada por meio de bases de dados eletronicos da biblioteca virtual do Scielo e do Curso de
Especializacdo em Saide da Familia da Universidade Federal de Minas Gerais e manuais
técnicos da Secretaria Estadual de Satde de Minas Gerais e Ministério da Saude. A obesidade
e a idade associadas aos maus habitos de alimentares e sedentarismo sdo os fatores de risco de
grande relevancia dentro deste grupo. Portanto, a mudanga de hébitos alimentares e a
implantacdo da atividade fisica foram as principais acdes a serem implantadas pelo plano de
acdo dentro da unidade com intuito de melhorar a qualidade de vida dos hipertensos e
diabéticos acompanhados pela equipe. Os principais fatores dificultadores para a completa

implantacdo do plano de agdo foram a falta de priorizagdo de recursos e investimentos, que

ainda sdo insuficientes, a sobrecarga de atividades que ndo possibilitou a implantagdo dq,

protocolo e linhas guias. Foram realizadas em parte as palestras previstas, mas ndo concluidas
as agoes educativas, portanto a populag@o ainda desconhece os efeitos nocivos dos elevados
niveis pressoricos e glicémicos e os beneficios a saude proporcionados pela pratica regular da
atividade fisica, acompanhamento e de orientagdes. A ESF permanece engajada e
comprometida com a execugdo das agdes previstas no plano de agdo e elaborou um plano de

monitoramento sistematico do planejamento de a¢des do grupo prioritario.

Palavras chaves: hipertensdo, diabetes, atividade fisica, plano de acao
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases especially hypertension and diabetes mellitus has reached high
prevalence in the world, thus becoming a serious and significant public health problem due to
the impact of its complications bring to the public health system, society, individual and for
family. The present study aimed to perform a preliminary evaluation of the action plan
implemented by ESF Santo Antonio to reduce and control blood pressure and glucose in the
population of the area of the city of Mantena and propose the necessary adjustments and
corrections. The preparation of the planof actionwas based on the situation
analysis conducted in  the wunitat the beginningof the secondhalf of 2011,
pprioritizing "the increased cardiovascular risk" .The literature review was performed
using electronic databases of the virtual library SciELO and Specialization Course in Family
Health, Federal University of Minas Gerais and technical manuals of the State Health
Secretariat of ~ Minas Gerais  and Ministry of  Health.  Obesity and  age associated
with bad eating habits and physical inactivity are the risk factors of great importance within
this group. Therefore, the change in eating habits and deployment of physical activity were
the main actions to be implemented by the plan of action within the unit with a view to
improving the quality of life of hypertensive and diabetic patients followed by the team. The
main limiting factors for the full implementation of the action plan were the lack of
prioritization of resources and investments, which are still insufficient, the overload of
activities that did not enable the implementation of the protocol and guidelines. Were carried
out in part the lectures planned but not completed educational activities, so the population is
still unaware of the harmful effects of high blood pressure and elevated glucose serum levels
and the health benefits provided by regular physical activity, monitoring and guidance. The
ESF remains engaged and committed to implementing the actions foreseen in the action plan
and developed a plan for systematic monitoring of the planning actions of the priority group.

Key words: hypertension, diabetes, physical activity, action plan.
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1. INTRODUCAO

O Brasil desde a década de 60 vem sofrendo um processo de transi¢cdo demografica,
epidemiologica e nutricional, que tem resultado em alteragdes no perfil de morbimortalidade
com aumento significativo da prevaléncia das Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis
(DCNT), repercutindo nos pilares financeiros do Sistema Unico de Saude (SUS) (PAIVA et
al., 2006).

Segundo Malta et al (2006), o Ministério da saude gasta anualmente cerca de R$3,8
bilhdes em atendimentos ambulatoriais e R$3,7 bilhdes em internagdes, totalizando 7,5
bilhdes/ano gastos com o acompanhamento ¢ tratamento das DCNT. Vale ressaltar que nao
foram contabilizados nesse calculo, os recursos de responsabilidade e contrapartida dos

estados e municipios investidos na prevengdo e controle dessas doencas.

As principais doengas do grupo das DCNT sdo as doengas cardiovasculares, diabetes,
canceres e doengas respiratorias cronicas. A maioria dessas nosologias possui em comum
alguns fatores de risco, demandam assisténcia continuada de servigos e gastos progressivos
proporcionais ao envelhecimento da populagdo. Alguns estudos mostram que as DCNT sdo
responsaveis por cerca 60% das mortes e incapacidades no mundo podendo chegar em 2020 a
73% das mesmas. Ja no Brasil, este mesmo conjunto representou em 2001, 62% de todos os

obitos e 39% das hospitalizagdes registradas no SUS (ACHTTI & AZUMBUIJA, 2004).

As doengas cardiovasculares sdo responsaveis por 65% do total de 6bitos na faixa
etaria de 30 a 69 anos, atingindo a populagdo adulta em plena fase produtiva. No
SUS as doengas cardiovasculares sdo responsaveis por 1.150.000 das
internagdes/ano com um custo aproximado de R$ 475 milhdes, sendo que nesses
nimeros ndo estdo inclusos os gastos com procedimentos de alta complexidade.
Deste total, 25,7% foram gastos com internagdes de pacientes por acidente vascular
encefalico ou infarto agudo do miocardio (BRASIL, 2001 p.6).

Segundo Porto (2007), a prevaléncia da hipertensdao na populagao adulta brasileira ¢ de 20
a 44%, e o diabetes atingi cerca de 15 milhdes de brasileiros, sendo o diabetes tipo 2
frequentemente associado a hipertensdo arterial, obesidade, dislipidemias e idade acima de 40
anos. Malta et al (2006) apontam que a cada ano que passa 200 mil pessoas maiores de 60
anos sdo acrescentadas a populagdo brasileira, gerando um grande impacto no sistema de
saude publica.

Para o controle e prevengdo de complicagdes relacionadas a diabetes e a hipertensdo, é

necessario mudangas nos habitos e estilo de vida associado ao acompanhamento que deve ser



feito dentro de um sistema hierarquizado de satude, sendo sua base o nivel de atengdo primario

(PAIVA et al, 2006).
“O termo ateng@o basica em saude, ¢ definida como agdes individuais e coletivas
situadas no primeiro nivel, voltadas a promog@o da saude, prevengdo de agravos,
tratamento e reabilitagdo” (GIOVANELLA et al, 2009, p.784 ).

A atencgdo basica deve coordenar os cuidados na rede de servigos e efetivar a integralidade
nas diversas dimensdes. A Politica Nacional de Atencdo Basica em 2006 reafirmou como
estratégia prioritaria ¢ modelo substituto para a reorganizagdo da atengdo primaria a satde ¢
como ponto preferencial de contato e porta de entrada para os usudrios, a Saude da Familia.

(GIOVANELLA et al, 2009).

O papel da Estratégia Satide da Familia (ESF) ¢ identificar os principais agravos a satide e
as situagdes de risco que acometem as familias, de maneira a proporcionar melhorias na
qualidade de vida da populagdo. Nesse aspecto, ¢ fundamental o desenvolvimento de agdes
para o enfrentamento doengas como hipertensao e diabetes, fortalecendo a agdes de prevengédo
da doenga, promogdo e recuperacdo da saide de forma integral e continua (FERNANDES et

al, 2011).

Atualmente, a abordagem da hipertensdo ¢ do diabetes ¢ constituida de intervengdo
medicamentosa e ndo medicamentosa acompanhada por mudangas no estilo de vida. Assim, o
controle glicémico e pressorico rigoroso associado as medidas preventivas e curativas
relativamente simples sdo capazes de prevenir ou retardar o aparecimento das complicagdes
cronicas do diabetes e ocasionar, assim, redugdo de lesdes em 6rgaos alvo, proporcionando

uma melhor qualidade de vida aos pacientes com essas doengas. (MINAS GERALIS, 2006).

Sabe-se, contudo, que o controle da pressdo arterial e do diabetes ndo é uma tarefa facil.
Um estudo sobre o manejo da Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) na populagdo brasileira
mostrou que de 2/3 que se reconheceram hipertensos, apenas 50% desse total faziam
tratamento com medicamentos e somente 1/3 tinham sua presséo arterial controlada (PICCINI

& VICTORIA 1997, citado por HELENA et al, 2010).

O sucesso do controle das taxas de glicemia e pressdo arterial depende da adesdo adequada
do paciente ao tratamento e de praticas de saude que estimulem ou facilitem a mudanca do
estilo de vida (SILVA et al, 2006). Dentro deste contexto e neste panorama tio expressivo,
que estas doengas refletem no Brasil e no mundo como um grave problema de satde publica e

que ainda constituem grande desafio para os profissionais ¢ as politicas publicas de saude.



Assim, motivada com a questdo das DCNT, priorizando a hipertensdo ¢ o diabetes, no
municipio de Mantena e o seu impacto no sistema de saude, a Equipe de Saude da Familia
(ESF) Santo Antonio diante da possibilidade de modificar este panorama, elaborou durante o
moédulo 3 do Curso de Especializagdo em Satde da Familia um plano de acdo. Essa medida
teve como intuito realizar a¢des que propiciassem a reducdo das internagdes por estas
afeccdes. O plano de agdo foi implantado no segundo semestre de 2011 e buscou atuar sobre
os fatores que contribuem negativamente no controle dos niveis glicémicos e pressoricos dos
usudrios e proporcionar qualidade de vida, especialmente, aos idosos. E importante esclarecer,
que a opgdo pela abordagem conjunta do diabetes mellitus e da hipertensdo arterial foi
baseada nos seguintes aspectos comuns as duas nosologias: etiopatogenia, fatores de risco,
importancia da dieta adequada, cronicidade, complicagdes, diagnostico, dificil adesdo ao
tratamento, necessidade de controle rigoroso para evitar complicagdes cardiovasculares e

acompanhamento por equipe multidisciplinar (PAIVA et al., 2006).

Foram estabelecidas parcerias e apoios para realizacdo das atividades estabelecidas. O
Plano de ag@o trouxe um maior comprometimento da equipe junto a comunidade,
contribuindo para o desenvolvimento e evolugdo dos procedimentos implantados,
favorecendo atitudes positivas para a satide dos usuarios, expandiu-se de forma espontanea e
resolutiva para a saude do grupo. Assim, proporcionou aumento da motivagdo da equipe que
passou por um processo de reorganizagio e planejamento de novas a¢des perante a populacdo

atendida durante a elaborago e implantagdo do plano de acdo.

O presente estudo tem como objetivo realizar uma analise preliminar da implantagdo das
acdes propostas no plano de agdo que foi implementado pela equipe. Acredita-se que o estudo
das questdes enfrentadas pela equipe durante a implantacdo do plano de ago contribuira para
mudangas ¢ ajustes necessarios para o alcance da redugdo da prevaléncia de complicagdes

cardiovasculares e aumento da expectativa e qualidade de vida dos mesmos no municipio.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Realizar a avaliagdo preliminar do plano de a¢do implementado pela ESF Santo Antonio
para a redugdo e controle dos niveis pressoricos e glicémicos na populagdo da area do

municipio de Mantena e propor os ajustes e corre¢des necessarios.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A Realizar um levantamento bibliografico sobre a situagdo da hipertensdo e do diabetes e
suas principais causas;

4 Conhecer o perfil epidemioldgico da hipertensdo e do diabetes no Brasil, Minas Gerais e
na area coberta pela ESF Santo Antonio do Municipio de Mantena/MG,

A Realizar uma analise preliminar da implantagdo do plano de agdo para prevencdo e
controle da hipertensdo e do diabetes na populacdo da ESF Santo Antonio do municipio de

Mantena/MG



3. METODOLOGIA DO ESTUDO

3.1.  Pesquisa bibliografica

Para elaboracdo do plano de agdo e acompanhamento dos usudrios com hipertensdo e
diabetes pertencentes a area de abrangéncia do ESF-Santo Ant6nio, foi realizado diagndstico
situacional, revisao de literatura.

Primeiramente, na pesquisa realizada na biblioteca virtual do Curso de Especializagdo em
Satde da Familia da Universidade Federal de Minas Gerais (CEASF-UFMG) utilizando os
termos: hipertensdo e atividade fisica foram encontrados: 53 trabalhados no periodo de 1998 a
2011 e 15 trabalhos do ano de 2002 a 2011 respectivamente. Foram selecionados trés
trabalhos do ano 2001, 2007, 2008 e dois trabalhos do ano 2010 e 2011 respectivamente.

Foi realizada revisdo de literatura nas bases de dados eletronicos da biblioteca virtual do
Scientific Electronic Library Online (SciELO), tendo como critérios estudos cientificos (teses,
monografias, artigos) no idioma Portugués e foram utilizadas as palavras: hipertensdo arterial
e diabetes mellitus. Foram encontrados 173 artigos no periodo de 2000 a 2011, dos quais 34
artigos foram selecionados para leitura e analise. Destes, 24 artigos entre os anos de 2003 a
2011 foram utilizados para composic¢ao do referencial tedrico.

Também foram pesquisados manuais técnicos e protocolos assistenciais da Secretaria de

Estado da Saude de Minas Gerais (SES-MG) e Ministério da Saude (MS).

3.2.  Elaboracéao do Plano de Acao

Matus citado por Cardoso et al (2008, p.12-13) conceitua plano como produto
momentdneo de um processo de planejamento que funciona como instrumento em
determinados periodos, permitindo o compartilhamento e/ou a negociagdo dos projetos
elaborados. “O plano nunca esta acabado, mas tem que estar sempre pronto, para orientar a
acdo da equipe que planeja".

Portanto, um processo de planejamento ndo ¢ aquele em que se elabora um plano para ser
apresentado e ndo necessariamente executado. Ele serve como instrumento para o
acompanhamento ¢ monitoramento da execucao das acdes, a correcao de rumos e a avaliagdo
dos resultados alcangados em relagdo aos objetivos propostos, provocando assim um

movimento dinamico do planejamento.



3.2.1. Local da Intervengéo

O Municipio de Mantena esta localizado no leste de Minas Gerais, no Vale do Rio Doce,
na fronteira com o Espirito Santo. Em 2010 a populacdo da cidade era de 27.111 habitantes
(IBGE, Censo 2010). A sua piramide populacional (grafico 01) aponta para uma reducao das
faixas mais jovens e aumento das camadas de pessoas idosas. As principais fontes de renda:

comercio, setor confecc¢des e téxteis, agricultura e pecuaria, exploracdo de minérios e granito.

Gréfico 01. Distribuigdo da populagéo por sexo segundo os grupos de idade, Mantena, Minas

Gerais, 2010.
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Fonte: IBGE - Censo 2010

Na area de satde o municipio possui oito equipes do Programa de Satide da Familia (PSF),
um Centro de Saude, trés hospitais de pequeno e médio porte, sendo um deles particular e
dois filantropicos. Vale ressaltar que o municipio conta com um excelente aparato médico que
oferta diversas especialidades em clinicas particulares e conveniadas. A mesma também ¢
sede de microrregido de saude (microrregido Mantena), abrangendo sete municipios (S&o Jodo

do Manteninha, Central de Minas, Nova Belém, Cuparaque, Mendes Pimentel, Sdo José do
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Divino e Itabirinha de Mantena).

A ESF Santo Antonio foi implantada em junho de 2009, esta localizado no bairro Santo
Antonio. A equipe atende também a outros trés bairros, Tropical, Vila Nova e Santos Prates I,
sendo que aos dois ultimos apenas atende uma parte. A populacao total atendida pela equipe é
de 3.697 habitantes, distribuidos em seis micro-areas. Na comunidade existe uma escola de
educacdo infantil, varias igrejas em sua maioria evangélicas, algumas ruas sem pavimentago
ou calcamento, entretanto o percentual de residéncias que possuem rede de esgoto e agua
tratada chega a 99,9% do total de domicilios.

Vale ressaltar que a populacdo ainda ndo tem um vinculo forte com a ESF Santo Antonio,
em razdo do seu pouco tempo de implantacdo e pela rotatividade de seus profissionais,

todavia a mesma ¢ bastante procurada e requisitada ainda que devido a agravos agudos.

3.2.2. Diagnostico Situacional da ESF Santo Antonio

O diagnostico situacional da ESF Santo Antonio do municipio de Mantena foi elaborado
durante o moddulo 3 — Planejamento e avaliacdo das agdes de saude do Curso de
Especializacdo em Atencdo Basica em Satde da Familia. O diagnostico foi realizado no
periodo de maio a junho de 2011, no qual foi utilizado o método de estimativa rapida.

Segundo Cardoso et al (2008, p. 32):

...consiste em um método de se obter informagdes rapidas sobre um conjunto de
problemas e dos recursos potenciais para o seu enfrentamento, num curto periodo de
tempo e sem grandes gastos, constituindo uma ferramenta importante para apoiar um
processo de planejamento.

E para Campos et al, (2010) citado por Santos, (2011) os principios que apoiam este
método sdo os de coletar informagdes pertinentes e necessarias que reflitam as condigdes e

especificidades locais.

3.2.3. ldentificacao do problema
Para Santos (2011, p.07) “o problema pode ser definido como a discrepancia entre uma
situag@o real e uma ideal ou almejada, contudo entende-se por problema, uma barreira ou

obstaculo que impede ou dificulta determinado ator de alcangar seus objetivos”.

Nessa etapa foram utilizadas como principais ferramentas as entrevistas, registros ¢ a

observagdo ativa. Foi também realizado o levantamento de dados epidemioldgicos sobre os
7



hipertensos e diabéticos residentes na area da equipe, sendo utilizadas fichas de cadastramento
do Sistema de Gestdo Clinica de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus da Aten¢do Basica
(HIPERDIA) e registros da unidade de satide e da equipe do Sistema de Informacgdo da
Atengdo Baésica (SIAB), fichas de gestantes. Estes dados sdo referentes ao periodo de janeiro
2010 a junho de 2011 e foram organizados em tabelas e quadros para melhor compreensdo e
analise dos mesmos.

Apos identificacdo dos problemas, fez se necessario a priorizagdo do mesmo, uma vez que
nao ¢ possivel a resolug@o de todos os problemas de uma unica vez devido a falta de recursos
entre outras. Foram utilizados como critérios para selegdo e definicdo de prioridade a ser
enfrentada no momento: a importancia, urgéncia, capacidade de enfrentamento.

Para selecionar os problemas e priorizar quais deveriam ser enfrentados primeiramente, foi
elaborada uma planilha em que os problemas identificados foram analisados e selecionados
quanto a prioridade segundo os critérios abaixo relacionados:

* Atribuindo um valor “alto, médio ou baixo” para a importancia do problema;

* Distribuindo pontos conforme sua urgéncia;

* Definindo se a solu¢do do problema esta dentro, fora ou parcialmente dentro da capacidade
de enfrentamento da equipe responsavel pelo projeto;

* Numerando os problemas por ordem de prioridade a partir do resultado da aplicagdo dos

critérios (selecdo).



4. DESENVOLVIMENTO

4.1 Epidemiologia da hipertensdo arterial e diabetes mellitus

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) assim como o Diabetes Mellitus (DM) tém se
caracterizado como graves problemas de saude publica no Brasil devido a sua magnitude e
dificuldade no controle das mesmas além de serem os principais fatores de risco para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais.

A DM e a HAS sfo responsaveis por quase 40% das mortes por Acidente Vascular
Cerebral (AVC), 25% por doenga arterial coronariana e combinada (HAS+DM) sdo
responsaveis por 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2006¢).

Segundo Paiva et al (2006) cerca de 30% dos hipertensos desconhecem apresentarem essa
doenca. E uma afeccdo que apresenta alto custo social, sendo responsavel por cerca de 40%

dos casos de aposentadoria precoce ¢ de absenteismo no trabalho.

Dos 18 milhdes de hipertensos no mundo, destes, apenas 30% estdo controlados,
aumentando, assim, o risco de acidente vascular cerebral, doengas renais e
cardiovasculares. Por outro lado, as complica¢des resultantes do diagnostico tardio
da hipertensdo ou da ndo adesdo ao tratamento podem demandar em internagdes e
custos hospitalares, constatados pelos dados apresentados no Sistema de
Informagdes Hospitalares SUS do Ministério da Satide (MS), ou seja, 17,6% das
internagdes estdo relacionados com a hipertensdo e doengas hipertensivas, o que
corresponde a 5,9% dos recursos pagos pelo SUS (MIRANZI et al, 2008, p.2).

No Brasil, um estudo multicéntrico (1987/1989) mostrou que a prevaléncia da DM em
individuos na faixa etaria de 30 a 69 anos ¢ 7,6%, sendo que esta percentagem aumenta
proporcionalmente com a elevagdo da idade chegando a 17,4% na populacdo idosa. Este
estudo também apontou que 46,5% dos individuos diagnosticados desconheciam ter a doenga

(TAVARES et al. 2008).

A falta de informac@o e desinteresse da populacdo que desconhece os efeitos nocivos dos
elevados niveis pressoricos e glicémicos, associado ao sedentarismo e dificuldade na adesdo
terapéutica, tem resultado em um comprometimento gradual e irreversivel na qualidade de

vida e na estrutura social da comunidade.

Em 2000, de acordo com as estimativas da Organizagdo Mundial de Satde, o nimero de
portadores de diabetes em todo o mundo era de 177 milhdes, com perspectiva de chegar a 350
milhdes de pessoas diabéticas em 2025. E desses, cerca de seis milhdes de diabéticos,

segundo essa estimativa, seriam do Brasil com previsdo de alcangar em 2010 um total de 10
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milhdes de ndividuos com essa afec¢do. Como indicador macroecondmico tem sido
observado que o diabetes cresce mais rapidamente em paises pobres ¢ em desenvolvimento
atingindo individuos em plena vida produtiva e onerando a previdéncia social, com isso
contribuindo para a continuidade do ciclo vicioso da pobreza e da exclusdo social (BRASIL,

2006b).

No contexto do processo de envelhecimento populacional no Brasil e no mundo, faz-se
necessario conhecer as condi¢des de vida, de saide, econdmicas e de suporte social dos
idosos, para que os profissionais estejam capacitados e embasados para atender as demandas
socioeconOmica, sanitarias ¢ afetivas dessa parcela da populag@o, que, no momento, é a que

apresenta maior percentual de crescimento (LEBRAO & LAURENTI, 2005).

4.2 Etiologia da hipertensdo arterial e diabetes

A hipertensdo arterial ¢ definida como persisténcia de niveis da pressdo arterial sistolica
(PAS) maior ou igual a 140 mmHg e a diastolica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg. E uma
doengca de inicio silencioso com repercussdes clinicas importantes para o sistema
cardiovascular e renovascular, associada frequentemente a comorbidades como o diabetes de

grande impacto para os indicadores de saude da populacdo (MINAS GERALIS, 2006).

Nos estudos de Toledo et. al (2007) hipertensao arterial caracteriza-se por sua
evolucdo lenta, silenciosa com uma variedade de fatores de risco, que quando ndo tratada
adequadamente traz complicagdes temporarias ou definitivas que afeta diretamente a
qualidade de vida dos pacientes com essa afecgdo, assim, como o sistema financeiro da rede

hospitalar e previdéncia social

O diabetes melitus ¢ definido como uma sindrome de etiologia diversa provocada
pela auséncia ou deficiéncia da acdo da insulina em desenvolver suas fungdes no
organismo, caracterizando um aumento da glicose, ou seja, um quadro de
hiperglicemia cronica e alteragdes no metabolismo dos carboidratos, lipideos e
proteinas. Tem como principais sintomas polidipsia, politiria, borramento da viséo e
emagrecimento (MIRANZI et al, 2008, p.8).

O diabetes pode ser classificado em varios tipos, sendo os mais comuns:

Diabetes tipo 1 que ¢ a destrui¢do das células B, usualmente levando a deficiéncia
absoluta de insulina; diabetes tipo 2 que pode variar de predominancia de resisténcia
insulinica com relativa deficiéncia de insulina a predominancia de um defeito
secretorio das células P associado a resisténcia insulinica e o diabetes gestacional
que afeta mulheres durante a gravidez (MINAS GERAIS, 2006, p. 70) .
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Para Toscano (2004) aumento da incidéncia de diabetes no mundo tem sido associado
as alteracGes no estilo de vida e do meio ambiente, trazidas pela indistria, levando a

obesidade, sedentarismo e a consumo de dieta rica em calorias e em gorduras.

Mundialmente, os custos diretos para o atendimento ao diabetes variam de 2,5% a
15% dos gastos nacionais em satde, dependendo da prevaléncia local de diabetes e
da complexidade do tratamento disponivel. Individuos com diabetes precisam de no
minimo 2 a 3 vezes mais recursos para o cuidado com a saide do que os nio-
diabéticos. Além dos custos financeiros, o diabetes acarreta também outros custos
associados a dor, ansiedade, inconveniéncia e menor qualidade de vida para doentes
e suas familias. O diabetes representa também carga adicional a sociedade, em
decorréncia da perda de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e
mortalidade prematura. Em 1997 um estudo da American Diabetes Association
(ADA) estimou em 98 bilhdes de dolares os gastos totais, ou seja, gastos diretos em
satde e indiretos, como a perda da produtividade por doenga e a morte precoce,
atribuiveis ao diabetes (TOSCANO, 2004, p. 886).

4.3. Fatores de risco para Hipertenséo e Diabetes

Estudos epidemiologicos, transversais ¢ prospectivos tém comprovado uma forte relagdo
entre as principais DCNT e um conjunto de fatores de risco, tais como: tabagismo, consumo
excessivo de alcool, excesso de peso, hipertensdo arterial, hipercolesterolemia, alimentagéo

inadequada e sedentarismo (CUNHA et al, 2008).

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) separa os fatores de risco em duas classes, sendo
uma relacionada ao individuo e a outra associada ao ambiente. A primeira classe de fatores de
risco abrange: idade, sexo, escolaridade, hereditariedade e intermediarios ou bioldgicos
(hipertensdo arterial, obesidade e hipercolesterolemia). Na segunda classe estdo os fatores
socioeconomicos, culturais, ambientais e de urbanizacdo relacionados ao estilo de vida

tabagismo, dieta inadequada e sedentarismo (COLTRO, 2009).

Coltro (2009) em seus estudos mostra a importancia das dislipidemias, HAS, tabagismo,
idade e diabetes melittus como fatores de risco independentes para o surgimento da
aterosclerose e consequentemente para o aparecimento da doenga isquémica do coragdo.
Correlacionando-o ao AVC, a HAS ¢ um dos principais fatores de risco independente.
Pesquisas clinicas monitoradas apontaram diminuicdo da morbimortalidade por doenga
cardiovascular em individuos que obtiveram redugido dos niveis pressoricos. Vale ressaltar que
os fatores predisponentes como etnia, psicossociais, obesidade, sedentarismo ¢ heranga

genética potencializam os independentes como a HAS.
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A Secretaria de Estado da Satde de Minas Gerais (SES-MG) (2006) em suas Linhas Guia

para Atencdo Baésica, no tema sobre Atencdo a saude do adulto: hipertensdo e diabetes,

apresenta a classificacdo dos fatores de risco em:

Fatores de risco ndo modificaveis:

I.
2.

Hereditariedade: historia familiar de hipertensdo arterial.

Idade: o envelhecimento aumenta o risco do desenvolvimento da hipertensdo em
ambos os sexos. Estimativas globais sugerem taxas de hipertensdo arterial mais
elevada para homens a partir dos 50 anos e para mulheres a partir dos 60 anos.

Raca: Nos Estados Unidos, estudos mostram que a raga negra ¢ mais propensa a

hipertensao arterial que a raga branca. No Brasil, ndo ha essa evidéncia.

Fatores de risco modificaveis:

I

Sedentarismo: aumenta a incidéncia de hipertensdo arterial. Individuos sedentarios
apresentam risco aproximado 30% maior de desenvolver hipertensdo arterial em
relagdo aos individuos ativos: a atividade fisica regular diminui a pressdo arterial.
Tabagismo: o consumo de cigarros estad associado ao aumento agudo da pressdo
arterial e ao maior risco de doengas cardiovasculares.

Excesso de sal: o sal pode desencadear, agravar e manter a hipertensao.

Bebida alcodlica: o uso abusivo de bebidas alcoodlicas pode levar a hipertensao.

Peso: a obesidade esta associada ao aumento dos niveis pressoricos. Ganho de peso e
aumento da circunferéncia da cintura ¢ indices progndsticos para hipertensdo arterial,
sendo a obesidade um importante indicador de risco cardiovascular aumentado.
Estresse: excesso de trabalho, angustia, preocupacdes e ansiedade podem ser

responsaveis pela elevacdo aguda da pressdo arterial.

De acordo com a SES-MG (2006) a promogao da satide e prevengdo de complicagdes deve

ser baseada na abordagem integral dos fatores de risco modificaveis.
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4.3.1. Sobrepeso e obesidade

Os héabitos de vida sdo sem duvida um dos fatores mais importantes no adoecer e
morrer das doengas cardiovasculares. Dentre eles o sedentarismo ocupa o primeiro
lugar e no Brasil mais de 70 % da populagdo tem habitos de vida sedentarios
(BRASIL,2001, p.7).

Entre os fatores de risco considerados modificaveis, destaca-se o sobrepeso e a obesidade.
Segundo Francischi, (2000) citado por Brasil, (2006d), a obesidade ¢ considerada como fator
de risco de forma elevada nos doengas cardiovasculares e diabetes, nos indices de mortalidade
ocasionados por acidente vascular-cerebral e infarto agudo do miocardio. Estudos sobre a
prevaléncia da obesidade mostram que a mesma vem aumentando consideravelmente,
principalmente nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, tornando-se assim um grave
problema de satide na sociedade moderna. Além de apontar que pessoas com sobrepeso ou
obesas tem um risco maior de adquirir doengas como o diabetes, hipertensao, dislipidemias,
condigdes essas que propiciam o surgimento das doengas cardiovasculares (CARNEIRO et al,
2003).

Hubert et al, (1983) citado por Carneiro, (2003), em sua analise do estudo de Framingham,
refere a obesidade como fator de risco independente dos outros para surgimento da doenga
isquémica nas corondrias e da morte subita, de maior incidéncia em homens na faixa etria
maior de 50 anos. Relata ainda que a hipertensdo relacionada a obesidade esta diretamente
ligada a hiperinsulinemia, condi¢ao essa que esta presente em pessoas obesas, especialmente
naqueles que tem acimulo de gordura na regido do tronco (SELBY et al, 1989 citado por
CARNEIRO, 2003).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2006c¢), estima-se que 20% a 30% da
prevaléncia da hipertensdo estdo diretamente relacionados ao excesso de peso. Nos estudos de
Sarno et al (2008), o Indice de Massa Corporal maior ou igual a 25 é fator de risco para
aumento de eventos cardiovasculares , ou seja, um risco aproximadamente trés vezes maior
quando comparados os individuos eutroficos.

De acordo Lins (1999) citado pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2006d) estabelece que a
obesidade ¢ introduzida na base estrutural da questdo social, incorporados nos valores sociais
no contexto social da sociedade, relacionados aos padrdes sociais estabelecidos nos grupos
sociais.

Nos ultimos anos, tem-se verificado importante constatagdo no perfil da populacio
brasileira, estudos de Jacob Filho (2006) citado por Campolina (2010) apontam que o
sedentarismo vem crescendo em todas as faixas etarias, todavia essa condi¢do pode chegar a
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valores superiores a 90% na populacdo idosa. Sendo um relevante fator agravante no processo
de adoecimento do idoso e condicionando-o mais a limitagdo, ocasionando um aumento nos
gastos com internagdes no SUS. Este panorama também se repete no perfil da populagio
analisada, deixando assim evidente que o problema se estende por varios municipios, o que
se torna necessaria a implantagdo de medidas como a atividade fisica nas unidades bésicas de
satide, com intuito de melhorar a qualidade de vida dos usuarios.

De acordo com Brasil (2001) os habitos de vida sdo sem divida um dos fatores mais
importantes no adoecer ¢ morrer das doencas cardiovasculares. Dentre eles o sedentarismo
ocupa o primeiro lugar e, no Brasil, mais de 70 % da populagdo tem habitos de vida

sedentarios.

4.4. Prevencéo e Promocao

Nas politicas publicas de satde tém sido estabelecidas estratégias para o controle da
diabetes e da hipertensdo voltadas para a promogdo e detecgéo de grupos de riscos em prol da
diminui¢do da morbimortalidade dessas doencas. No Brasil, as estratégias e politicas de
prevencdo implantada na atengio basica a satde, t€ém possibilitado a determinacdo das
estatisticas de pessoas com diagndstico de diabetes e/ou hipertensdo, contudo prejudicado
pela auséncia de uniformidade entre os estudos e de sua extensdo geralmente em loco
(SCHMIDT et al., 2008).

No campo da promogdo da saude e reducdo de fatores de risco, a situacdo é ainda mais
critica, pela falta de tradicdo dos servigcos de satide na realizagdo sistematica de tais acdes.
Diversos estudos tém mostrado que o controle rigoroso da glicemia e da pressdo arterial é
capaz de reduzir as complicagdes tanto da diabetes e quanto da hipertensao arterial (SILVA et
al., 2006).

De acordo com os estudos, constatam-se grandes dificuldades em alcangar meios
sustentaveis de controle estavel pressorico, IMC (Indice de Massa Corporal) e medidas
satisfatorias de circunferéncias abdominais, estd associada a dificil adesdo do individuo ao
tratamento, que implica na atuagdo e abordagem de uma equipe multiprofissional na
assisténcia ao portador de diabetes e hipertensdo. Além da adesdo ao plano alimentar,
terapéutica prescrita, realizacdo de atividade fisica, acompanhamento através consultas
médicas agendadas, exames laboratoriais e seu monitoramento ativo no HIPERDIA

(OLIVEIRA & ZANETTI, 2011).
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Apesar da existéncia de varias experiéncias municipais bem sucedidas quanto a
garantia do acompanhamento dos casos de HA e DM no ambito da ateng@o basica, em grande
parte do pais observa-se a falta de vinculo entre os portadores ¢ as unidades de satide. Em
geral, o atendimento aos pacientes ocorre de modo ndo sistemdtico nos servigcos de
emergéncia, sem a garantia da identificacdo de lesdes em orgdos-alvo e do tratamento

adequado a cada caso.

Algumas medidas de prevencdo e promog¢do sdo comuns para diabéticos e hipertensos

(Porto, 2007):
A Evitar ou reduzir a ingestdo de sal.
A Redugdo do peso (IMC normal: 18,5- 24,9)
A Reduzir ou eliminar a ingestdo de alcool.
A Aumentar a ingestdo de alimentos rico em potassio, frutos, legumes e verduras.
A Abandonar o cigarro.

A Praticar atividade fisica regularmente.

;.

A corregdo de outros fatores de risco cardiovasculares ¢ importante, como é o caso do
tratamento de dislipidemia, frequente entre os pacientes diabéticos.

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2006d) no que tange os profissionais de satide na
estrutura de responsabilidade publica, diante das mudangas ocorridas nas normas alimentares
e nos aspectos de atividade fisica, o profissional de satide deve promover a integridade do ser
humano em construir bases fisicas e interventivas nas questdes psicossociais e os efeitos da
obesidade, que se refaz no intuito de preservar a individualidade, no ambito de um
compromisso ético e politico dentro da comunidade.

A participagdo nas mudangas do estilo de vida ndo deve pautar-se em um processo de
normatizagdo, nem tampouco em culpabilizagdo do usuario, pois o que esta sendo abordado e
modificado, ndo se resume a apenas na mudanca da ingestdo de alimentos, pratica de
atividade fisica, mas também reflete sobre um panorama de sentimentos e significados
relacionados ao comer, ao corpo e ao viver. Dessa forma o profissional de saude deve esta
voltado para uma abordagem ampla e holistica do individuo dentro do seu contexto espacial
de acdes de intervencdo na constru¢do de uma assisténcia correlacionada com as questdes
psicossociais, genéticas, clinicas e alimentares inseridas no sobrepeso/obesidade tanto no

individual como coletivamente. Portanto ressalta-se que a construg@o do vinculo entre equipe
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e usudrios ¢ proporcional a adesdo ¢ acompanhamento do sobrepeso ¢ obesidade (BRASIL,

2006d).

4.4.1. Atividade fisica

Cunha et al (2008), afirmam que a “incorporagdo da atividade fisica como hébito contribui
efetivamente para o controle do peso corporal, podendo também atenuar o estresse emocional
e outros fatores psicossociais relacionados a obesidade”.

A pratica de atividade fisica regular reduz o risco de doencga cardiovascular, e associada a
dieta reduz IMC e melhora o perfil lipidico em longo prazo, consequentemente auxilia no
controle da pressdo arterial e no diabetes tipo II, reduzindo as complicacdes relacionadas as
comorbidades (CUNHA et al., 2008).

A pratica de atividade fisica proporciona positivamente agdes de fortalecimento da
autoestima e bem-estar no contexto social e fator predominante de protecdo contra a
obesidade, o diabetes, as doencas cardiovasculares, diante dos novos habitos sociais no
ambito da promogdo de uma saude publica (BRASIL, 2001 citado por BRASIL, 2006d ).

De acordo com OMS (2003 citado por BRASIL, 2006d) a pratica de atividade fisica
continua e regular associada aos habitos saudaveis de vida da populagdo, estimula o controle e

perda de peso.

Estudos epidemiologicos e experimentais evidenciam uma relagdo positiva entre a
atividade fisica e a diminui¢do da mortalidade, sugerindo também um efeito positivo
nos riscos de doengas cardiovasculares, perfil dos lipideos plasmaticos, manutengao
da densidade 6ssea, na redugdo das dores lombares e melhores perspectivas no
controle de enfermidades respiratorias cronicas. Foram relatados ainda efeitos
positivos da atividade fisica na prevenc¢do primaria e secundaria da aterosclerose, da
doenga venosa periférica, da osteoporose, assim como beneficios psicologicos a
curto prazo, (diminui¢@o da ansiedade e do estresse), e a longo prazo (melhoria de
quadros depressivos) (OMS , 2003 citado por BRASIL, 2006d p.14).

Cunha et al (2008) conceitua atividade fisica como qualquer movimento do corpo
produzido pelos musculos que gera queima de energia, e o sedentarismo como a ndo pratica

de exercicios fisicos nos momentos de lazer.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda que os individuos hipertensos e
diabéticos comecem a pratica de atividade fisica regularmente, apds serem submetidos a
avaliacdo clinica prévia. Os exercicios devem ser de intensidade moderada, de trés a seis
vezes por semana, em sessoes de 30 a 60 minutos de duragdo (MONTEIRO & FILHO, 2004).

Monteiro ¢ filho (2004) afirmam em sua pesquisa que os beneficios do exercicio fisico
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devem ser implantados no inicio do tratamento tanto para pessoas com diabetes quanto para
hipertensos, no intuito de diminuir e evitar a quantidade que medicamentos e suas dosagens.
Ja em individuos sedentarios, a reducdo e controle dos niveis glicémicos e pressoricos, podem
ser atingidos através do aumento relativo e gradual na pratica de atividade fisica.

Diante da realidade da ESF, os efeitos primordiais dos exercicios fisicos sdo de grande
utilidade publica, principalmente para o publico alvo da populacdo hipertensa e diabética
cadastrada na unidade, promovendo assim reducdo nos niveis de medicamentos e da pressdo

arterial, diante dos quadros elevados de sedentarismo.

4.5. Papel da atencdo basica e Estratégia Saude da Familia no cuidado aos hipertensos e

diabéticos.

As doencas cronicas merecem mais atengdo dos o6rgdos publicos, no sentido de favorecer
politicas que considerem a compreensdo de que o processo saude-doenga ¢ socialmente
determinado. Em meio as diferentes possibilidades experimentadas no ambito da
reorganizagdo dos servicos de saide, o PSF vem se consolidando como eixo estruturante da

atengdo basica (TOLEDO, 2007).

Para a reorganizacdo da atengdo basica, pretendida pela estratégia do PSF,
reconhece-se a necessidade de reorientagdo das praticas de satide, bem como de
renovacdo dos vinculos de compromisso e de corresponsabilidade entre os servigos e
a populagdo, considerando a aten¢do basica como um contexto privilegiado para
desenvolvimento de praticas educativas em satude. (ALVES, 2004, p.41).

A Estratégia Saide da Familia aponta como medida o trabalho com agdes junto a
comunidade, e para isso faz-se necessario que os profissionais que compde a equipe de ESF
sejam capacitados para prestar uma atengdo integral, que deve pautar no carater participativo
¢ humanizado. Por meio, da participagdo da comunidade/individuo no processo de cuidado,
propiciando modifica¢des no estilo de vida e melhoria na qualidade de vida dos mesmos. A
informacgdo, o conhecimento técnico-cientifico deve ser transmitido aos grupos, a comunidade
e ao usuario de acordo com contexto social, econdmico e educacional em que estad inserido

relacionando-os aos aspectos da vida e familia dos usuarios (COTTA et al, 2009).

Apds o diagnostico e cadastro dos pacientes espera-se uma vinculagdo dos usuarios a
programa saude da familia, ocorrendo a prestagdo de atendimento diferenciado, com
acOes de uma equipe multiprofissional. Nesse modelo assistencial, o principio da
integralidade se daria em todos os seus sentidos, mediante vinculo e
comprometimento pessoal, familiar e comunitario. A vigilancia a satide, o acolhimento
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¢ a garantia a referencia aos niveis de maior complexidade. (SOUSA et al, 2006 citado
por SILVA, 2011, p.).

A dinamica proposta pelo ESF, centrada na promocdo da qualidade de vida e intervengao

nos fatores que a colocam em risco, permite a identificagdo mais acurada e um melhor

acompanhamento dos individuos diabéticos e hipertensos (PAIVA et al, 2006).

O ser humano ao adoecer se vé€ repentinamente frente a necessidade de realizar varias

mudancas de habitos de vida. Portanto, a equipe de Satide da Familia cabe o papel de

identificar e propor agdes voltadas para o tratamento, bem como aos sentimentos, percepgoes,

expectativas e a seguranga emocional que também fica prejudicada (FERNANDES et al,

2011).

As Equipes de Saude da Familia segundo o Ministério da Satde tem por atribuigdes e
competéncia relacionadas as DCNT (BRASIL, 2006a, p. 45-48):

I - Agentes Comunitarios de Satde:

1.

2
3
4.
5
6

Esclarecer e orientar a comunidade sobre as doengas cardiovasculares e medidas de protecéo;
Identificar os usuarios com fatores de risco de hipertensio e diabetes;

Encaminhar a consulta de enfermagem os usuarios rastreados como suspeito de risco;

Encaminhar a unidade de saude, para a avaliagao clinica;

Verificar o comparecimento dos usuarios as consultas agendadas e periddicas;

Orientar os usuarios sobre dieta, atividades fisicas, habitos alimentares, no controle ¢ tratamento do
tabagismo e alcoolismo;

Registrar na ficha de acompanhamento, o diagnostico das doengas cardiovasculares e fatores de risco

dos membros da familia.

II - Técnico de Enfermagem

1.
2.

X N s

Verificar os niveis pressoricos e glicémicos, peso, altura, cintura;

Orientar a comunidade sobre a importincia das mudangas no estilo de vida, relacionadas a alimentagao
e a pratica da atividade fisica;

Orientar os usudrios sobre fatores de risco cardiovasculares, principalmente ligados a hipertensdo
arterial e diabetes;

Agendar consultar e retornos médicos e de enfermagem caso necessario;

Proceder a anotagdes devidas no prontuario;

Zelar pelos equipamentos (Tensiometros e glicosimetros) e solicitar manutengao;

Encaminhar os exames para o servigo de referéncia.

Controlar e repor estoques de medicagdes, segundo orientagdes do enfermeiro.

Fornecer medicamento para os pacientes em tratamento.

III - Enfermeiro

1.

Capacitar a equipe de satde e supervisionar de forma permanente suas atividades;
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2. Realizar consulta de enfermagem, abordando fatores de risco, tratamento, adesdo e possiveis
intercorréncias ao tratamento, encaminhando-o ao medico quando necessario;

3. Desenvolver atividades educativas de promogao a saide de forma individual ou em grupo com usudrios
portadores de hipertenséo e ou diabetes;

4. Estabelecer, junto a equipe, acdes que possam propiciar a adesdo (grupos com dislipidemia, tabagistas,
obesos, hipertensos e diabéticos;

5. Solicitar exames de rotina definidos em protocolos;

6. Repetir medicagdes de individuos controlados e sem intercorréncias.

7. Encaminhar para consultas mensais individuos nao aderentes, de dificil controle ¢ portadores de lesdes
em Orgdos-alvo ou comorbidades;

8. Encaminhar para consultas trimestrais usuarios controlados com lesdes de 6rgaos-alvo;

9. Encaminhar para consultas semestrais usudrios controlados e sem sinais de lesdes de orgdos-alvo ou
comorbidades;

IV - Médico

1. Realizar consulta diagnostico, avaliagdo dos fatores de risco, identificagdo de possiveis lesdes de
orgdos-alvo e comorbidades, visando estratificagdo do risco cardiovascular e renal global,

2. Solicitar exames complementares;

3. Prescrever tratamento medicamentoso € ndo medicamentoso;

4. Programar agdes para educagdo do usuario juntamente a equipe;

5. Referenciar para unidade de atencdo secunddria e tercidria usudrios que apresentem doenca
cardiovascular instavel, de inicio agudo sem avaliagdo, hipertensdo arterial grave e refrataria ao
tratamento e urgéncia e emergéncia hipertensiva;

6. Encaminhar a unidade de referencia secundaria, uma vez ao ano, todos os diabéticos, para
rastreamento de complica¢Ges cronicas;

7. Encaminhar a unidade de referéncia secundaria, os diabéticos com dificuldades de controle
metabolico;

8. Encaminhar a unidade de referéncia secundaria, os casos de dislipidemia grave;

9. Perseguir, obstinadamente, os objetivos e métodos do tratamento (niveis pressoricos, glicemia,

controle dos lipidios, do peso, abstinéncia do cigarro e atividade fisica regularmente).

A importancia da agdo interdisciplinar para a prevengdo dos fatores de risco dos

diabetes e da hipertensdo arterial, das doengas cardiovasculares, cérebro vasculares e renais,

com a atuacdo de profissionais como nutricionistas, assistentes sociais, psicologos,

odontdlogos, educadores fisicos, é vista com bastante enriquecedora.
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5. AELABORACAO DO PLANO DE ACAO

5.1. Resultados do diagndstico situacional da area de abrangéncia da ESF Santo

Antonio

O diagnostico situacional possibilitou o levantamento dos principais problemas de satde
presentes na area da ESF Santo Antonio (quadro 01).

Os dados obtidos no HIPERDIA ¢ SIAB apontaram que 16% da populagdo tem risco
cardiovascular aumentado no territorio da ESF Santo Antonio. Esse foi portanto, o problema
escolhido como prioridade numero 1 pela Equipe. Para descricdo do problema priorizado, a
Equipe de satide baseou-se em dados fornecidos pelo SIAB e outros que foram produzidos
pela propria equipe.

Foram selecionados indicadores da frequéncia de alguns problemas relacionados ao risco
cardiovascular aumentado (nimero de hipertensos, diabéticos, tabagistas etc.), da acdo da
equipe frente a estes problemas (cobertura, controle de hipertensdo e diabetes etc.). Cabe aqui
ressaltar as deficiéncias dos nossos sistemas de informacdo e da necessidade da equipe

produzir informagdes adicionais para ajudar no processo do planejamento.

Quadro 01 - Classificacdo de prioridades para os problemas identificados no diagnostico
situacional da ESF Santo Antonio, Mantena, Mina Gerais, 2011.

Priorizacao dos Problemas

Capacidade de

Principais Problemas Importancia . Selecdo
Risco cardiovascular aumentado Alta 7 Parcial 1
devido presenca de hipertensos e

diabéticos descompensados.

Sobrepeso/obesidade Alta 7 Parcial 1
Neoplasias Alta 5 Parcial 2
Violéncia e uso de drogas Alta 5 Parcial 2
Alto consumo de medicamentos Alta 4 Fora 5

controlados

Fonte: Diagnostico Situacional ESF Santo Antonio - municipio de Mantena/MG.
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Quadro 02 — Situagdo dos hipertensos e diabéticos cadastrados e residentes na ESF Santo
Antonio - Mantena/MG, janeiro de 2010 a junho de 2011.

Informacao sobre hipertensos e diabéticos Valores
Hipertensos cadastrados na ficha ' 639
Hipertensos acompanhados na unidade * 242
Hipertensos cadastrados * 318
Hipertensos descontrolados’ 134
Diabéticos cadastrados ' 128
Diabéticos acompanhados’ 43
Diabéticos cadastrados’ 64
Diabéticos controlados’ 21
Complicagdes de problemas cardiovasculares (IAM, AVC e outras 52
coronopatias)’

Antecedentes cardiovasculares’ 122
Tabagistas’ 33
Sedentarios® 144
Mulheres® 221
Homens® 97

Fonte: 1- SSA2/ ficha A/Sistema de Informagdo da Atencdo Basica (SIAB) / 2- Fichas de cadastramento/
Sistema de Gestao Clinica de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus da Aten¢do Basica (HIPERDIA).

Na analise do quadro 02, foi observado que apenas um pouco mais da metade dos
hipertensos cadastrados no SIAB estao cadastrados no HIPERDIA, o mesmo acontece com os
diabéticos. A area de atuagdo da Equipe possui 3.697 usudrios cadastrados no SIAB, contudo
ainda ha a necessidade de cadastrar em torno de 10% de domicilios. As principais dificuldades
para a conclus@o do cadastramento total da populagdo adstrita se devem a auséncia dos
moradores no domicilio ¢ a rotatividade de Agentes Comunitarios de Satde. A area possui
idosos que estdo acamados ou possuem dificuldade de deambulacdo, impedindo seu
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deslocamento até¢ a unidade, o cadastramento desses pacientes foi iniciado ha pouco tempo e
estd sendo realizado por micro area. Outro ponto importante, é que diversos motivos
dificultam o comparecimento de todos os usuarios a unidade entre os quais: horario de
trabalho incompativel com o horario de funcionamento da unidade, a falta de conhecimento
sobre a importancia do cadastramento e acompanhamento, entre outros.

A situagdo tem se agravado pela dificuldade da equipe em se deslocar até a residéncia dos
mesmos, em virtude da superlotacdo diaria da unidade com atendimentos a casos agudos,
burocracia entre outras questdes. Entretanto, hd que se colocar um importante dilema, ao
serem cadastrados todos os usuarios hipertensos e diabéticos no HIPERDIA, a equipe podera
nao ter condigdes de realizar o acompanhamento mensal preconizado, devido a necessidade
de ampliagdo do planejamento das agdes dos profissionais no municipio e fortalecimento do
modelo focado na prevencao.

Tabela 01 — Distribuigdo dos hipertensos e diabéticos com mais de 34 anos cadastrados no
HIPERDIA, residentes na area de abrangéncia ESF Santo Antonio - Mantena/MG por faixa
etaria no periodo de janeiro de 2010 a junho de 2011.

Faixa etaria Hipertensos cadastrados
(em anos)

N % % acumulada
35a49 58 18,2 18,2
50a59 71 22,3 40,5
60 a 69 107 33,7 74,2
70a79 66 20,8 95,0
80 e mais 16 5,0 100,0
Total 318 100

Fonte: Fichas de cadastramento (HIPERDIA).

Entre os hipertensos cadastrados (tabela 01), observa-se que os idosos representam mais da
metade com maior frequéncia na faixa etaria de 60 a 69 anos. No municipio de Mantena ha
uma influéncia da idade como fator contribuinte para o aumento das doengas cronicas na
populagao. O envelhecimento da populagdo com maior longevidade torna-as mais expostas a
essas patologias.

Destaca-se ainda, a intensidade de usuarios com sobrepeso/obesidade (tabela 02), somente

21,4% dos hipertensos e diabéticos cadastrados se encontram com peso adequado.
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Tabela 02 - Distribui¢do dos Hipertensos e Diabéticos cadastrados residentes na area de
abrangéncia da ESF Santo Antonio, Mantena/MG segundo IMC e sexo, jan. 2010 a jun. 2011.

IMC Sexo
Classificacao Feminino Masculino Total
N % N % n %

>18,5-----24.9 - Normal 38 17,2 30 30,9 68 21,4
25.0------ 29.9 — Sobrepeso 71 32,1 47 48,5 118 37,2
30.0------- 34.9 - Obeso classe | 62 28,1 16 16,5 78 24,5
35.0--—---- 39.9 - Obeso classe 11 34 15,4 4 4,1 38 11,9
>ou igual 40.0 - Obeso classe III 16 7,2 0 0,0 16 5,0
Total 221 100 97 100 318 100

Fonte: Fichas de cadastramento (HIPERDIA).

Acredita-se que o sobrepeso e a obesidade estdo associados ao sedentarismo e falta de um
programa de atividades fisicas na area da unidade de satde estudada, impactando
negativamente na vida social e na demanda do servico de saude e, consequentemente, na

qualidade de vida e no bem-estar fisico e social da populagéo.

5.2. Desenho da operacéo

Diante da necessidade imediata em reduzir e controlar os niveis pressoricos e glicémicos é
que se propds a elaboragdo e, posteriormente, a implantagdo de um plano de agdo com foco
principal na introducdo de atividades fisicas e educacdo alimentar para proporcionar uma
melhor qualidade de vida para os hipertensos e diabéticos.

Neste destaca-se, a nitida intensidade de usuarios com sobrepeso/obesidade associados ao
sedentarismo e falta de um programa de atividade fisica, impactando negativamente na
demanda dos servicos de saide com aumento das complicagdes cardiovasculares e
interferéncia direta na garantia do bem-estar fisico e social da populacdo. Esses fatos
associados as dificuldades de adesdao e mudangas nos habitos de vida caracterizando usuarios
em condicdes de vida sedentarias e dependéncia em realizar as atividades cotidianas.

Para a promocdo das atividades fisicas, faz-se necessario um planejamento para a
produgdo e efetivacdo dos recursos sociais em atengao a saude dos diabéticos e hipertensos,

em uma estrutura fisica que possibilitasse fortalecer os vinculos sociais diante das praticas de
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atividade fisica.

Campolina (2010) afirma que a reducdo do sedentarismo e mudangas nos habitos de vida
por meio de agdes dentro da atencdo basica ¢ dos profissionais pode garantir impactos

positivos na melhoria dos indices de satde assim como nos custos associados a gestdo de

Servigos.
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Quadro 03 — Desenho de operagdes para os “nds” criticos do problema risco cardiovascular aumentado.

N6 Critico

Habitos e estilo de vida
inadequados e

falta de informagéao
sobre risco
cardiovascular

Operacao/ Projeto

Vida saudavel

IAdquirir habitos e estilo
de vida saudavel

Resultados esperados

\Aquisic@o de informagdes pelo
usuario que possibilitem uma
alimentac¢ao mais saudavel

Produtos esperados
Campanha educativa através da

equipe de saude.

Programa de radio local
“momento satde”.

Recursos necessarios
Organizacional - organizar campanhas educacionais,
preparar o material a ser veiculado.

Cognitivo - informag&o sobre o tema: uso de estratégias de
comunicacao;

Politico - conseguir o espaco na radio local para
mobilizacdo social pela equipe multidisciplinar;

Financeiro - aquisicio de recursos audiovisuais, folhetos
educativos e etc.

Sobrepeso e obesidade
avancados

Peso ideal é saude

)Adquirir IMC ideal

Diminuir a prevaléncia de
obesidade;

Reduzir IMC para dentro do
esperado;

Diminuir o grau de ansiedade e
ociosidade dos usuarios.

Programa de assisténcia
nutricional diferenciada;

Projeto de atividades fisicas,
caminhada supervisionada na
unidade de satde;

Programa de inser¢do de
atividades voluntaria e
empregaticias.

PPromover grupos de
convivéncia, lazer e atividade
de artesanato e cultural.

Organizacional - realizar atividade fisica supervisionada 3
vezes por semana na ESF com a participacéo da equipe.

Cognitivo - informag&o sobre alimentagédo
saudavel,elaboracéo e gestdo de projetos de criacdo de horta
comunitaria com participacdo da comunidade e
enfrentamento aos disturbios de ansiedade;

Politico - mobiliza¢&o social em torno das questoes,
articulacdo intersetorial e aprovacao e execucdo dos
projetos;

Financeiro - financiamento dos projetos.
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Continuagéo - Quadro 03 — Desenho de operagdes para os “nos” criticos do problema risco cardiovascular aumentado.

Processo de trabalho
da Equipe de Saude da

Familia inadequada

para enfrentar o
problema.

Linha de Cuidado

Implantar a linha de
cuidado para risco
cardiovascular
aumentado com os

mecanismos de
referéncia

e contra referencia.

Resultados esperados

‘Acompanha mento de 70% da
populagao com risco
cardiovascular aumentado e
redugdo dos niveis pressoricos ¢
glicémicos dos usuérios

Produtos esperados

Linha de cuidado para risco
cardiovascular implantada;

Protocolos implantados;
Recursos humanos treinados;

Educacdo permanente
implantada;

Gestdo da linha de cuidado
implantada.

Recursos necessarios
Organizacional - adequacdo de fluxos (referéncia e contra
referéncia).
Realizar capacitacdo dos membros da equipe.

Criar e implementar programa permanente de educacéo
continuada para a equipe.

Cognitivos - elaboracao de projeto da linha de cuidado e de
protocolos;

Politico - articulagdo entre os setores da salde e adesdo dos
profissionais;

Nivel de informacao

Conhecimento é satde

Elevar o nivel de
conhecimento da
populacdo sobre os
TiScos

Cardiovasculares.

Populagdo mais informada sobre
os scos cardiovasculares.

Avaliacao do nivel de
informacao da populacdo sobre
risco cardiovascular;

Campanha educativa na radio
local e grupos operativos;

Capacitagdo dos ACS e de
cuidadores.

Organizacionais - organizagao da agenda dos profissionais
da equipe;

Cognitivos - conhecimento sobre o tema e sobre estratégias
de comunicagéo e metodoldgicas;

Politicos - parceria com os meios de comunicag&o e 6rgaos
afins, mobilizag&o social.

Financeiros — financiamento de recursos materiais.
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Quadro 04 — Analise de viabilidade e a¢des estratégicas

Controle dos recursos

Acgdes

Operac0es/ Recursos criticos criticos estratégicas
Projetos Ator que Motivacao
controla
Organizacional - Favoravel Apresentagio
Vida saudavel | organizar campanhas Equipe de do projeto a
educacionais, preparar | saude. todos
o material a ser envolvido.
veiculado.
Cognitivo - Equipe de
informacéo sobre o saude. Favoravel
tema: uso de
estratégias de
comunicagio;
Politico: Conseguir Gestor
espaco na radio para municipal de Favoravel
mobilizagdo social saude
pela equipe
multiprofissional;
Financeiro: aquisi¢do | Gestor Favoravel
de recursos municipal de
audiovisuais, folhetos | saude
educativos e etc.
Organizacional — Equipe de Favoravel
Peso ideal é atuacdo de equipe saude, gestor
salude multidisciplinar. de satde. Apresentagdo
Cognitivo - elaboracdo do projeto ¢
dos projetos de criagdo | Equipe de Favoravel apoio de todos
da horta comunitaria e | satde. envolvidos
atividade fisica lazer
Politico: Conseguir Gestor Favoravel
espago fisico. Buscar | municipal
aprovacao de projetos
Financeiro - Secretaria de
financiamento dos finangas/saude | Favoravel
projetos.
Politico - articula¢do Coordenador | Favoravel Especializagdo
Linha do entre os setores da da atengdo em saude da
cuidado satde e adesdo dos basica familia
profissionais;
Organizacional - Equipe de Favoravel Educagio
adequagdo de fluxos saude permanente
(referéncia e
contrarreferéncia).
Conhecimento | Organizacional - Gestor Indiferente. | Estimular a
¢ salide Redugdo dos niveis de | Municipal/ participagdo e
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analfabetismo.

Secretarias de

inser¢do em

Politico - articulagdo saude e grupos e
da educagdo com os educacio. projetos de
setores de saude e educagdo de
Financeiros — jovens e adultos
Financiamento de que garantam
projetos para melhorar melhores niveis
os niveis de de escolaridade,
escolaridade dos através dos.
mesmos.
Organizacional - Gestor de Favoravel. Implantar
Acolher Local apropriado para | Saude e protocolos e
desenvolvimento de Coordenador. linhas guias
palestras e atividade definidas pelo

fisica.
Politicos - decisdo de

ministério da
saude, plano

aumentar os recursos diretor.
para estruturar o
servico;
Financeiros - aumento
da oferta de exames,
consultas e
medicamentos;
Cognitivos -
elaboracdo do projeto
de adequago.
Quadro 05 — Plano Operativo do problema risco cardiovascular aumentado.
Operac0es Resultados Produtos Acles Responsavel Prazo
estratégicas
Diminuir em a Apresentar Equipe de 6 meses para
Vida prevaléncia de Palestras sobre | projeto e apoio e | saude, apresentacao
saudavel | sedentarios, habitos participagdo dos | Gestdo e entrega do
e consumo de sal | saudaveis de usuarios e demais | municipal, projeto
e de agucar. vida profissionais afins | Voluntarios
Alimentagdo
saudavel.
Diminuir o grau | Grupo de Apoio e Equipe de 4 meses
Peso ideal | de ansiedade e palestras e participagdo da satde,
é saude ociosidade dos aprendizagem | equipe de saude. | Voluntarios e
usuarios; ao ar livre com comunidade
Diminuigéo do atividades de Apoio a nutricdo | Nutricionista
IMC pra dentro recreagao. e fisioterapia e fisioterapeuta
do adequado, educador fisico e ou
Grupo de Acompanhamento | educador
atividade fisica, | mensal do peso fisico.
pela equipe,
Horta Reunir com a
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comunitaria, comunidade para
Atuacao apoio e
multidisciplinar | implantagdo e
manutengao da
horta comunitaria.
Cobertura da Redugao dos Educagao Equipe de 2 meses para
Linhado | populagdo com niveis permanente satde inicio
cuidado risco pressoricos e Coordenador
cardiovascular glicémicos dos APS
aumentado usuarios
Implantacdo da
linha e
protocolos na
unidade.
Utilizagdo das
mesmas pelos
profissionais
Populagdo mais | Avaliagdo do Estimular a Gestor
Conheci- | informada sobre | nivel de participagdo e Municipal/ Um ano
mento é riscos informacdo da | inser¢do em Secretarias
saude Cardiovasculares. | populagéo grupos e projetos | de saude e
sobre risco de educacgédo de educacao.
cardiovascular; | jovens e adultos
que garantam
Campanha melhores niveis
educativa na de escolaridade,
radio local e através dos.
grupos
operativos;
Capacitagao
dos ACS e de
cuidadores.
Entrega de Capacitacdo de | Implantar Gestor de 4 meses
Acolher medicamentos ¢ | pessoal; protocolos e Saude e
autorizacdo de linhas guias Coordenador.

exame previstos
nos protocolos
clinicos em
tempo habil;

Contratacdo de
compra de
exames e
consultas
especializadas;
Compra de
medicamentos.

definidas pelo
ministério da

saude e plano
diretor.
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5.3. Avaliacdo e monitoramento do Plano de acao
Quadro 06 - Planilhas para acompanhamento das operagdes do plano de agdo.

Operacao “vida saudavel

Coordenacdo: — Avaliacdo apds 6 meses do inicio do projeto

Produtos Responsavel Prazo Situacdo atual | Justificativa Novo
prazo
Palestras Equipe de
sobre satide com 6 meses Em Prazo
habitos apoio de planejamento suficiente
saudaveis nutricionista
de vida Acgdo realizada

Implantagdo da operacdo, vida saudavel, uma das ag¢des planejada aconteceu com a

realizagdo de palestras de forma dindmica implantadas na Unidade. As palestras acontecem

quinzenalmente por micro area abrangendo diabéticos e hipertensos, além de obesos, no

intuito de manter a populacdo informada sobre todos os aspectos que envolvem essas

enfermidades. No momento das palestras, também sdo avaliados os niveis pressoricos e

glicémicos dos participantes.

Operacao “peso ideal é satde

Coordenacao: — Avaliacao apds 6 meses do inicio do projeto

Produtos Responsavel Prazo Situacéo atual | Justificativa Novo
prazo
Exercicios | Enfermeiro da | 6 meses Em Prazo 1 ano
fisicos ESF planejamento insuficiente
Grupo de Equipe de 4 meses Em Prazo 3 meses
palestrase | saude e planejamento insuficiente
aprendizage | multidisciplina
m ao ar L.
livre com
atividades
Horta Equipe de 6 meses Em Prazo 1 ano
comunitaria | satde e planejamento insuficiente
voluntarios e Falta de local
comunidade apropriado
IMC dentro | Equipe de 6 meses Em Prazo 1 ano
do saude e implementacdo | suficiente
adequado usuarios

A operagdo “peso ideal é saude”, é de fundamental importancia na conjuntura de saude do

grupo de hipertensos e diabéticos da area. As palestras ao ar livre ainda ndo estdo

acontecendo, pois sdo realizadas em locais fechados.

A acdo planejada para implantagdo de exercicios fisicos na comunidade ainda ndo foi

executada. O tempo inicialmente proposto foi insuficiente e, ainda, ndo existe uma efetiva
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participagdo da comunidade, portanto foi proposta uma extensdo desse prazo.

A implantacdo da horta comunitaria esta em analise, para definicdo do local. Quanto a
avaliagdo do IMC, vem ocorrendo concomitantemente com as palestras, na oportunidade sdo
verificadas as medidas de cintura, peso e altura, sendo orientado individualmente quanto a

importancia da redugdo de peso.

Operacdo “linha do cuidado”
Coordenacao: — Avaliacdo apds 6 meses do inicio do projeto

Produtos Responsavel Prazo Situacéo atual Justificativa Novo

prazo

Reducido Equipe saude e | 4 meses Em Falta de 6
dos niveis comunidade implementacdo | material meses
pressoricos e
glicémicos
dos usudrios
Implantag¢do | Coordenador 6 meses Em Falta de equipe
dalinha e APS implementacao multidisciplinar | 3
protocolos para elaboragdo | meses
na unidade. do protocolo.

Ainda ndo foi possivel a implantacdo da operagdo “linha de cuidado” completamente,
devido a falta de implantacdo dos protocolos ¢ fiscalizagdo dos profissionais atuantes no
municipio, bem como prioriza¢ao desta operagao pelos gestores.

Para o monitoramento dos resultados esperados ap6s a implantacdo do plano de agfo, foi
verificada a necessidade da elaboragdo de uma planilha (quadro 07), que permitira avaliar o
resultado das acdes implantadas, além de possibilitar a criagdo de um banco de dados proprio

para subsidiar implantagdo e/ou fortalecimento das estratégias adotas.

Quadro 07 — Modelo Planilha de monitoramento de resultados

Indicadores Momento atual Em 6 meses Em1ano

NUmero % NUmero % Ndmero | %

Hipertensos controlados

Diabéticos controlados

IMC dentro da normalidade

Niveis de informagao

Risco cardiovascular diminuido

No momento essa planilha nao foi aplicada na unidade, em virtude de varias a¢des estarem
em processo de implantacdo e/ou planejamento e devido ao pequeno tempo decorrido apds a
implantacdo parcial do plano de agdo (inferior a seis meses). Acredita-se que apos 01 ano de

implantacdo do plano de agdo sera possivel medir o resultado inicial das agdes adotadas.
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6. CONCLUSAO

Inicialmente, a realizagdo do diagnoéstico situacional trouxe motivagdo e sensibilizagdo
para a equipe por meio dos dados levantados, que permitiram uma visualizagdo concreta dos
problemas mais frequentes e sua posterior priorizagdo. Embora, empiricamente esses
problemas fossem apontados pela equipe, ndo havia uma idéia real de quais fatores de risco,
quantos e como estes usuarios eram acometidos pelas doengas.

Este estudo mostrou que ao se priorizar um problema e tragar um planejamento das ac¢des
dentro do que ¢ passivel de mudanga, pode interferir diretamente na qualidade da assisténcia
prestada e na melhoria da qualidade de vida dos usudrios. Além de uma organizagdo dos
processos de trabalho da equipe. Entretanto, ha ainda muito a alcangar no que diz respeito a
implantacdo total do plano de agdo, pois ainda encontra-se uma baixa adesdo dos usuarios,
pela dificuldade em compreender e entender os beneficios do controle mensal da pressdao
arterial e da glicemia.

Ainda, ha uma baixa participagdo nos grupos operativos, falta de espago fisico adequado e
recursos humanos, maior participagdo da gestdo e da comunidade para implantacdo das
atividades fisicas. Todavia, alguns resultados vém sendo atingidos no dmbito da reducgdo do
peso e sedentarismo através de orientacdo alimentar e incentivo a caminhada, visto que esses
indices de sobrepeso e obesidade sdo alarmantes, acometendo mais de 70% dos hipertensos e
diabéticos da area de atuagdo da ESF-Santo Antonio.

Vale ressaltar que, para se reorganizar a atencdo e melhoria da qualidade de vida e da
assisténcia ¢ necessaria uma atuagdo triplice entre ESF, hospitais e gestor, com agdes
integradas e interligadas, para que todos atuem dentro das linhas guias e protocolos clinicos, o
que ainda constitui num desafio.

Apos esta avaliagdo preliminar, percebemos algumas falhas entre elas a dificuldade em
anotar todos os dados gerados, a falta de um instrumento que possibilite e facilite a
consolidagdo dos dados, a falta de recursos materiais como fitas de glicose que dificultam a
afericdo dos dados. A sobrecarga de trabalho devida a grande quantidade de hipertensos e
diabéticos que chega a mais de 20% (767) da populagdo referida e que aumenta a demanda de
usuarios a unidade.

Neste panorama a equipe sente-se por vezes desmotivada, embora comprometida,
permanece imbuida na conclusdo da implantagdo do plano de acdo. A elaboragdo deste plano

mostrou que seu planejamento deve ser dinamico, capaz de apontar os erros e estabelecer
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novas metas € meios para que se possam atingir os objetivos almejados e principalmente uma

melhor qualidade de vida para essa populag@o.
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