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RESUMO

O processo de desenvolvimento gera uma modificagdddgica social, modificando de
maneira drastica o perfil de morbimortalidade dapytacdo tendo como fatores
predominantes as doencas e mortes decorrentesedgbe$ ndo transmissiveis, entre elas
destacam-se as doencas cardiovasculares tendopcomipais fatores de risco a Hipertensao
arterial (H A) e Diabetes Mellitus (DM). As desigualdades sécio econdmica e culturais, 0s
diferentes aspectos regionais e as diversidadeaceeso aos bens e aos servicos, a baixa
escolaridade, o sedentarismo, 0 uso de alcoohbagismo entre outros fatores, sdo as causas das
principais doencas crénicas ndo transmissiveiegigem a implementacao de politicas publicas
efetivas.Um dos grandes desafios para a promocao do immictmorbimortalidade da
populacdo que apresenta H A e DM é a garantia dmp&nhamento sistematico de pessoas
identificadas com estes agravos e uma qualificagadotersetorialidade das a¢gbes quando da
construcdo de um modelo de servico que conduzaaangthor qualidade de vida, tendo nas
Unidades Basicas de Saude da Familia o l6cus par@emamento do cuidado visando a
reducdo e o controle dos casos de hipertensadahrtediabetes mellitus. Este trabalho
apresenta uma proposta de intervencgéo voltadaopgesenciamento do cuidado e assisténcia
integral ao paciente, enfatizando a busca das ngadanos processos de trabalhos das
equipes centrado no sujeito e suas necessidadeas conclusdo, observamos que os impactos
esperados nos indicadores acima referidos exige nenassidade premente na acdo do poder
publico, com implementagcédo de politicas publicagieds, integradas, sustentaveis que possam
garantir a prevencao e o controle das doencasca®nido transmissiveis e seus fatores de risco,
fortalecendo a rede de atencdo a saude atravédshdade cuidado da Hipertensao Arterial e
Diabetes Mellitus.

PALAVRAS CHAVE: 1. Atencao Primaria a Saude. 2. Promocdo da SaudeiaBetes
Mellitus — prevencédo e controle. 4. Hipertensao revgngdo e controle. 5. Doencas
Cardiovasculares.
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ABSTRACT

The process of development creates a change iaadttial logic, changing dramatically the
morbidity profile of the population as having predoant factors illnesses and deaths from
non-communicable diseases, among which stand ohiasg cardiovascular disease risk
factors leading to High blood pressure (hypertamsand diabetes mellitus (DM). The socio
economic and cultural inequalities, the differeapects and regional diversity in access to
goods and services, low education, physical inagtiglcohol use and smoking among other
factors, are the major causes of chronic disedsdgequire the implementation of effective
public policies. A major challenge for the promaotiof the impact of morbidity and mortality
that has HTN and DM is the guarantee of systenmabaitoring of people identified with
these problems and a qualification in intersectacélons when building a service model that
leads to a better quality of life, taking in thesgaFamily Health locus for spatial attention
and control aimed at reducing cases of hyperteraiidiabetes mellitus. This paper presents
a proposal for an intervention for the manageméntice and comprehensive care to patients,
emphasizing the pursuit of changes in work procesédeams focused on the subject and
needs. In conclusion, we found that the expectqmhats on the indicators above requires a
pressing need in the action of government, with ithplementation of effective public
policies, integrated, sustainable which can enghee prevention and control of chronic
diseases and their risk factors, strengtheningqhéterork of health care through the line care
Hypertension and Diabetes Mellitus.

KEYWORDS: 1. Primary Health Care. 2. Health Promwoti 3. Diabetes Mellitus -
prevention and control. 4. Hypertension - prevantiad control. 5. Cardiovascular Diseases.
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1 INTRODUCAO

O processo de desenvolvimento industrial, ocormdoultimo século, com suas
consequentes alteracbes da logica social, - urdgloz controle de doencas infecciosas,
alteracGes dos hébitos alimentares, estresse gs@iaks e sedentarismo - modificou
drasticamente o perfil de morbimortalidade da pagéd, predominando as doencas e mortes
decorrentes de afec¢des ndo transmissiveis, caaonoer e as doencas cardiovasculares.

Estas doencas acarretam elevados custos econgraieoss sistemas de salde e para
a previdéncia social, devido a mortalidade e inleadiprecocg GALINDO, 2010)

No Brasil, dados do Sistema de Informacao sobrédidade (SIM) demonstram que
em 2010, as doencas cardiovasculares foram asgaimcausas de morte, respondendo por
28,58% do total de Obitos ocorridos no pais, 30,40%0bitos de Pernambuco e 40,83% dos
Obitos do Municipio de Altinho (Dados preliminages2010 do BRASIL).

Dentre os fatores de risco para a morbimortalideateliovascular, a Hipertenséo
Arterial (HA) e o DiabetesMellitus (DM) s&do importantes fatores que contribuem
decisivamente para o agravamento deste quadrondoi@@acional e em particular no estado
de Pernambuco. Segundo O Ministério da Saude, afetA de 11 a 20% da populagéo adulta
com mais de 20 anos de idade e a prevaléncia dadpbpulacdo adulta é de 7,6%.Quando
nao devidamente cuidado estes agravos podem leviawadidez parcial ou total do
individuo,trazendo repercussdes seja no contexialsou familiar (BRASIL, 2000).

Diante desse cenario o Ministério da Saude (MS) 2800 lancou o Plano de
Reorganizagéo da Atencédo a Hipertensdo Arterial BiabetesViellitus,objetivando néo so a
reducdo dos indicadores mais também a melhoria u#didgde de vida da populacéo
brasileira.E composto por quatro componentes: @@gdo de multiplicadores; campanha de
informacdo e identificacdo de casos suspeitos m@gao de habitos saudaveis; confirmacao
diagnostica e cadastramento, vinculagdo e acompeetia dos pacientes portadores de HA e
DM nas unidades basicas de saude (BRASIL, 2000).

Um dos grandes desafios para a promocdo do impactmorbimortalidade da
populacdo que apresenta HA e DM é a garantia dmexohamento sistematico de pessoas
identificadas com esses agravos. Evidéncias epadégitas e sociais demonstram um
namero crescente de pessoas que vivem com ou emdé desenvolver esses agravos e
estabelecem a necessidade de estruturacdo de mesgeapoliticas publicas de saude que
minimizem as dificuldades dessas pessoas, de aundl$afs, e propiciem a manutencdo da sua
gualidade de vida. Fatores de risco, como o0 aunamsobrepeso, obesidade e sedentarismo
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e a mudanca de estilo de vida da populacdo obsesvass Ultimos anos estdo associados ao
incremento na prevaléncia e complicacdes da HA e(DRGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2005).

Nesse diapaséo, Harzheim (2011) afirma que a AteRginaria a Saude (APS) é a
melhor estratégia para produzir melhorias susteigé a ampliagcdo da equidade no estado
de saude da populacdo. Para tanto, conforme o @utecessario que a APS possua alguns
atributos, que se constituem nos elementos estinig da rede de servigcos de saude (Figura
1):

‘ Atencio Primdria a Saide (APS) J
( Atributos Essenciais ’ { Atributos Derivados ’
Acesso
L ) ‘ Irmr et S I

-

Longitudinalidade Orientagio
) Comunitaria
-

Coordenacio
Competéncia

< Cultural

Integralidade

Figura 1 - Atributos da Atencgdo Primaria a Saude
Fonte: adaptado de Starfield (1992)

Afirma ainda o autor, que a APS pode ser entenzbdzo:

Um conjunto de valores- direito ao mais alto nidel saude, solidariedade e
equidade - um conjunto de principios-responsalmibda governamental,
sustentabilidade, intersetorialidade, participagéoial entre outros - e como um
conjunto indissociavel de elementos estruturantesede se servicos de salde:
acesso de primeiro contato, integralidade, longiaidlade, coordenacéo,
orientacao familiar e comunitaria e competénciaucal (HARZHEIM, p 52; 2011)

Nessa perspectiva, observa-se que a APS se consitdigura central para a
formulacdo e implantacdo do cuidado as pessoasHZm®m DM, sendo a equipe de salude da
familia o provedor desse cuidado, devendo ser camzreconhecer 0s problemas
relacionados a implantacdo dessa atencdo e de peormontegracdo das acdes realizadas a
fim de se obter o cuidado global ou integral, camfioma Starfield (1992). Seguindo este
raciocinio Harzheim (2011) esclarece que ha diteseriormas de organizacdo local da
estratégia saude da familia, que estdo intimametaeionadas as caracteristicas de cada
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regido ou de cada municipio, e sdo estas formadifdeentes de organizagdo que sé&o
determinantes para garantir a construcdo de rétldas eficientes e eficazes.

Afirma-se que no campo da resolutividade a APS di#swente qualificada pode
resolver de 85 a 90 % dos problemas de salude deamanidade, desde que as equipes de
saude atuem tanto na promocdo de saude e prevelecatpencas, como também no
atendimento de pessoas com doencgas ja estabeldaittascronicas como agudas. Espera-se
que a equipe de saude da familia seja promotosaltde, ou melhor, saiba realizar de forma
exitosa a promocdo, a prevencdo, o diagnoésticotettamento das condicdes de saude
apresentadas pela populagédo de sua responsabigiaitiaria.

Para Merhy (1999), o modelo assistencial cria neiss@iferenciadas para
estabelecimentos de saude aparentemente semelrasmtgeais se traduzem em diretrizes
operacionais bem definidas,e conformam a organizaca divisdo do processo de trabalho
que se estruturam pelo objetivo final que se gtiergia Nesse sentido, a logica da producao
dos servicos centrada na concepcdo meédico-curtgivacomo finalidade a cura. Para se
pensar um novo modelo assistencial em saude, dentra usuario, exige a mudanca da
finalidade desse processo, que passa a ser a poodia cuidado, na perspectiva da
autonomizacdo do sujeito, orientada pelo princigéo integralidade e requerendo,como
ferramentas, a interdisciplinaridade, a intersatiolade, o trabalho em equipe,a humanizacéo
dos servicos e a criacdo de vinculos usuario/giofigl/equipe de saude.

Pires e Gottems (2005) afirmam que a gestdo dadaieéntendida como a forma
com que as relacdes intersubjetivas de ajuda-mederganizam e se manifestam no processo
de trabalho, conformam cenérios mais proximos doidim ou da emancipacdo do outro, ou
seja, a forma como cuidamos do outro provocardadiEpendéncia ou sua efetiva integracéo
ao cuidado no que concerne a sua co-responsabiizac

Neste estudo compreende-se que a unidade basseaidie da familia € o 16cus para o
ordenamento do cuidado as pessoas com HA e DM a ggt&uturacdo de acdes voltadas a
integralidade da atencéo através da organizac@ootdesso de trabalho das equipes de saude
da familia ira contribuir para a reducédo e contadecasos de HA e DM no municipio de
Altinho em Pernambuco.

Parte-se da hipotese que o processo de trabalhegdg®es de salude da familia esta
estruturado de forma fragmentada, pouco fundamantaddentificagcdo de necessidades, na
construcdo de mapas de risco e ndo atende ao guenpa 0s protocolos clinico de

Hipertensao e Diabetes do Ministério da Saude (MS).
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Nesse sentido, € importante compreender algumastegse a fim de se estruturar um
plano de intervencao que venha contribuir de fata a melhoria do cuidado as pessoas que
apresentam este agravo: Qual conhecimento teonéticp dos profissionais das oito
Equipes de Saude da Familia do Municipio de Altislbbre os protocolos da Atencao
Priméria de Hipertensdo e Diabetes do Ministéridédadde? Como contribuir para melhoria
do gerenciamento do cuidado dos Hipertensos e tidiabé&adastrados na Rede de Atencédo
Primaria do Municipio de Altinho? Como estruturagd@s de promocdo a saude que
provoguem adesao das pessoas acompanhadas pghes elgusaide da familia?

Pretende-se ao final apresentar uma proposta devenicdo voltada para oferecer
assisténcia integral, com cadastramento, acompamtiamincentivo a atividade fisica,
promocao de atividades educativas, fornecimento@icamentos, oferta de exames basicos,
referéncia a especialista, a todos os hipertensdgteticos adscritos, estrutururando o
cuidado a partir das equipes de saude da famikaatd em consideragéo as especificidades.

Para implementacdo do projeto, observa-se viad#idolitica, por ser as doencas
cardiovasculares a de maior incidéncia na morbalidede do Municipio e por ser uma meta
do Ministério da saude a reorganizacdo do cuidadohipertensos e diabéticos nas unidades
Bésicas de Saude,sendo enfatizado a busca das ¢gasdaos processos de trabalho das
equipes e de priorizagdo no modelo centrado na@s@euas necessidades.

O projeto sera apresentado ao Conselho Municipalsalgde, profissionais e
coordenacdo da Atencdo Primaria de Altinho pardieepZ® da possibilidade financeira e

viabilidade operacional.
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2 MARCO TEORICO

2.1 Doencas Cardiovasculares no contexto atual

Doenga cardiovascular é um termo genérico que mkesigdas as alteracdes
patolégicas que afetam o coracdo e/ou os vasosuis@og. “Entende-se por doencas
cardiovasculares todas as situacdes que afetarmicdodiia do coracdo e vasos; € uma
categoria diagnostica genérica que consiste erasvddencas” (BENNET; PLUM, 1997).
Constituem-se na principal causa de Obitos no Brasi 2008, ao se excluir os 6bitos por
causas mal definidas e a violéncia, as mortes pengh cardiovascular corresponde a 37%
dos obitos ocorridos no pais (BRASIL, 2008). A pijral causa de morte em todas as regides
€ 0 acidente vascular cerebral, acometendo em esapoporcdes as mulheres (LOTUFO,
1998)

Estudiosos sobre o assunto afirmam que ha umarteiadénta e gradual de reducéo
das taxas de mortalidade cardiovascular nos Ultiemas em paises desenvolvidos e no
Brasil. Entretanto, apesar do declinio observadpais, a mortalidade permanece elevada e
acomete individuos mais jovens em comparacdo aopiises (LOTUFO, 1998; CESSE,
2009). Além disso, o risco de morte por doencalcerascular e doenca isquémica do
coracdo € heterogéneo nas regides brasileirassempamdo tendéncia de queda no Sul e
Sudeste e aumento no Nordeste e Centro-Oeste (CE288%). Conforme Oliveira, Klein e
Silva (2003), estima-se, para o0 ano de 2020, qu80@MH00 pessoas morrerdo por estas
causas, sendo 45% por doencgas isquémicas do ca&J&0 por doencas cerebrovasculares.

Em Pernambuco, os Obitos por doencas cardiovassulgerfizeram 16.659
correspondendo a 30,52% do total de Obitos ocarraho 2010(Dados preliminares de 2010
do BRASIL).

A alta incidéncia dos fatores de risco para as chsencardiovasculares esta
relacionada, em parte, ao estilo de vida que pipicdesenvolvimento dos fatores de risco,
0S quais comprovadamente contribuem para o aundermamero de pessoas acometidas por
essa doenca. Nessa perspectiva Steemburgo eD@5) (@estaca que o problema se agrava
quando a humanidade passa a ter uma rotina deldda exaustiva, onde a ma alimentacéo,
a falta de atividade fisica e habitos como o fumdosnam comuns. Relacionados a esses
fatores, ocorre o surgimento de diversas doengasp @ obesidade, a hipertenséo arterial
sistémica (HAS) e o diabetetllitus(DM), que quando associadas, apresentam grawes ris

ao surgimento de doencas ligadas ao coracao.
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S&o inimeros os fatores que podem estar relacisraduoportancia cada vez maior
destas doencas. Em parte, pode estar relacionadosicdo demografica e epidemiologica,
porém uma porcao consideravel esta ligada ao dentradequado dos fatores associados ao
desenvolvimento destas doencas. Os principais eftale risco para as doencas
cardiovasculares estao descritos abaixo (Quadm d presenca dos mesmos explica quase
90% do risco atribuivel a populagéo.

Fatores de Risco para Doencas Cardiovasculares

. DAC prematura em familiares do primeiro graunkas < 55 anos e mulheres < 65 anos

. ldade: homem > 45 anos e mulheres > 55 anos

. Hipertensao Arterial Sistémica

. Diabetes Mellitus

. Hipercolesterolemia

. Tabagismo

. Obesidade

. Sedentarismo

O O|IN|O|ODWIN|F-

. Sindrome metabdlica (HDL baixo, trigliceridetesvados, HAS, disglicemia, gordura abdominal)

10. Estresse psicossocial

11. Dieta pobre em frutas e vegetal

Quadro 1 - Fatores de risco para as doencas castighares.
Fonte: BRASIL (2006).

Os fatores de risco responsaveis e relacionaddesenvolvimento e a progressao de
doencas cardiovasculares sdo modificaveis atragématlidas adequadas que contribuirdo
para a diminuicdo dos mesmos evitando eventos fatendo.

2.2 Hipertensao Arterial Sistémica

2.2.1 Conceito

A pressao arterial é entendida como a for¢ca enoquegacao bombeia o0 sangue para
os vasos. De acordo com Fernandes Filho (20036p.&% € “um componente fundamental
no comportamento fisiologico dos seres humanosjlaago o metabolismo organico e
possibilitando atividades de ordem voluntéria elantéria’. Ao elevar-se passa a apresentar
caracteristicas de um quadro hipertensivo no seraha, logo ele manifesta sintomas de
hipertenséo arterial que € entendida como press#igea arterial elevada (CECIL, 1993).

De acordo com Barreto Filho e Krieger (2003, p.£8ge processo € entendido da

seguinte maneira:

A hipertensdo arterial € uma sindrome clinica d¢argada pela elevacdo da
pressdo arterial a niveis iguais ou superioreDarifh HG de pressao sistdlica e 90
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mm HG de diastdlica. — em pelo menos duas aferigibseqiientes, obtidas em
dias diferentes ou em condi¢Bes de repouso e atalirang(ilo.

Corroborando com esse entendimento, Brunner e 8add®99, p.613), entendem

que:

A hipertensédo pode ser arbitrariamente definida acc@npresenca de um nivel
persistente de pressao arterial em que a presstélicsi se encontra acima de 140
mmHg e a pressdo diastolica acima de 90 mmHg. Naulpgdo idosa, a

hipertensdo € definida como pressédo sistdlica admal60 mmHg e pressao
diastolica acima de 90 mmHg.

Ao analisar os conceitos trazidos pelos autoresaaentende-se entdo que a pressao
arterial apresenta dois processos denominadosigiotese diastole e que qualquer alteracao
pode eleva-la de forma a trazer varias conseqig&ncia

A hipertensdo pode ser dividida em varios estagmso apresentado no quadro 2

abaixo.
Classificacao diagnéstica da hipertensédo arteriak(L8 anos)
PAD (mmHg) PAS (mmHQ) Classifagéo
<85 <130 Normal
85— 89 130 -139 Normal Limitrofe
90- 99 140 -159 Hipertenséo leve (estagio 1)
100 — 109 160 — 179 Hipertensdo moderada (estagio 2)
110 180 Hipertensdo grave (estagio 3)
90 140 Hipertenséo sistolica isolada

Quadro 2 - Estagios de apresentagdo da Hipertensao.
FONTE: www.medicinanet.com.br/.../diagnostico_essificacao_da_hipertgéo

Embora a hipertensdo branda seja a forma mais codeupressao arterial alta na
populacao adulta, todos os estagios estdo asse@anaior risco de eventos cardiovasculares
ndo fatais e doenca renal. E determinada por déhbitdiaco e resisténcia periférica total
(RPT) e, portanto, pode ser levada ou como resulthd débito cardiaco elevado, RPT
elevada ou ambos” (TEXEIRA, 2008; MANUAL DO ACSM)@D).

A relacdo entre a Pressao Arterial (PA) e riscoslicgasculares é um evento
continuo, consistente e independente de outrosefate risco. Uma maior PA aumenta as
chances de ataque cardiaco. A presenca de cadadéatisco adicional aumenta o0s riscos
para a hipertensdo. Existe uma correlacdo poseivae hipertensdo arterial e doenca
cardiovascular, desde uma pressao arterial sist@éaS) de 115 mmHg e de uma presséo
arterial diastélica (PAD) de 75 mmHg. O risco cawdiscular aumenta para cada aumento de
20-10 mmHg, respectivamente (TEXEIRA, 2008, p. 330)

Quanto ao seu tratamento, a hipertensdo pode #&amtento farmacoldgico
(betablogueadores, vasodilatadores, entre outno)ao farmacoldgico (perda de peso se

houver excesso, evitar alcool, fumo e sadio).
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2.2.2 Epidemiologia

Entre os fatores de risco para a mortalidade gmenca cardiovascular, a
hipertenséo arterial sistémica (HAS) explica 40 & dhortes por acidente cardiovascular
cerebral e 25% daqueles por doencga coronarianaumeanmaior prevaléncia na populacao
acima dos 40 anos, pois ela esta associada a islalolepeso e a presenca de dislipidemias
(GUS, 2002).

Estima-se que em todo mundo, 7.1 milhdes de pessoaam anualmente por causa
da pressao arterial elevada e 4.5% da carga dea@demmundo seja causada pela hipertensao
arterial. Inquéritos de base populacional realizsaglm algumas cidades do Brasil mostram
prevaléncia de hipertensdo arteriall40/90mmHg) de 22.3% a 43.9%, sendo a maior
prevaléncia encontrada nas cidades de Araraqu@tdi& no estado de S&do Paulo (MION et
al, 2006).

Estudo realizado em Bambui-MG, com individuos adulievidenciou que 50,8%
sabiam ser hipertensos, 40,5% estavam em tratareepenas 10,4% tinham pressao arterial
controlada€£140/90mmHg). Idade avancada, obesidade e baixbedueacional mostraram-
se associados a menores taxas de controle (FIRMD2003).

Em 2010, Pernambuco obteve a 112 colocacdo dengstados brasileiros com maior
namero de internacbes (5.531) por hipertensdoiarterom 1.069 oObitos. Do total de
hipertensos internados, 62,0% eram do sexo femmidd,5% tinha entre 60 e 79 anos. No
qgue se refere aos 6bitos, a maioria era do sexmifean(55,7%) e 47,7% tinha 80 anos e

mais.

40a 19 anos 20 a 39 anos W40 a 59 anos 40a 19 ancs w20 a 39 anos 440 a 59 anos
W60 a 79 anos 80 anos e mais 50 a79anos “80 anos e mais

Figura 2 - Distribuicao percentual de internagdespialares e obitos por hipertenséo segundo faixa
etaria. Pernambuco, 2010.

Fonte: SIH / SIM — SES-PE
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2.2.3 Fatores de risco para hipertenséo arterigkt&mica

Pouco se conhece sobre a origem das doencas emditares, porém sabe-se que
sdo muitos os fatores que as envolvem, entre di@n@, alcool, obesidade, hereditariedade,
hipercolesterolemia, estresse.

Para Pierin, Gusmao e Carvalho (2004, p.100):

O fator de risco inclui caracteristicas constitneis, como sexo, idade, etnia e
antecedentes pessoais, fatores esses ndomodsgic®gaspectos socioecondmicos
e culturais também merecem consideracao, poisvessi@omo escolaridade, renda
e ocupacdo, exercem influencia direta no perfil dimencas crbnicas néo-
transmissiveis.

De acordo com o autor acima, esses fatores desrisopa seguinte classificacao:

* Negros e miscigenados

Nos negros, a prevaléncia e a gravidade da k&b sdo maiores, 0 que pode
estar relacionado a fatores étnicos e/ou socioesimed. Em nosso pais predominam o0s
miscigenados, que podem diferir dos negros quantmaeacteristicas da hipertensdo. Nao ha
evidéncias de acao diferenciada das drogas amrthigsiva em nossa populagéo. Entretanto,
estudos recentes em populagbes de individuos negnte americanas, o uso de ECA
(Enzima Conversora da Angiotensinge mostraram menos eficazes, especialmente na
prevencdo de AVC (Acidente Cardio-vascular), quérasuclasses de anti-hipertensivos.
Devendo, portanto, ndo serem considerados de parastcolha nesta populacdo (BRASIL,
2006).

* ldosos

Estima-se que pelo menos 65% dos idosos brasils&o hipertensos. A maioria
apresenta elevacao isolada ou predominante dadpresstolica, aumentando a pressdo de
pulso, que mostra forte relacdo com eventos caadmuares. Para o tratamento do idoso
hipertenso, além da estratificagdo de risco, édomahtal a avaliagcdo de comorbidades e do
uso de medicamentos. O objetivo do tratamentoetlacéo gradual da presséo arterial para
niveis abaixo de 140/90 mmHg. Em alguns pacientg@gondosos € dificil reduzir a presséo
abaixo de 140 mmHg, mesmo com boa adesdo e msltggentes. Nestes casos, afastada
causas secundarias, podem-se aceitar redu¢cfes amrgaadas de pressao arterial sistolica
(160 mmHg).Os estudos mostram que o tratament@dadnsao no idoso reduz a incidéncia
de déficit cognitivo. Hipertensos com mais de 86sa@ com cardiopatia associada devem ser

tratados. Por outro lado, a terapia farmacologieaidbsos com mais de 80 anos e sem
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comorbidades cardiovasculares ainda estd sob igagdb, mas provavelmente confere
protecao cardiovascular (BRASIL, 2006).

 Criancas e adolescentes
A prevaléncia de hipertenséo arterial em criaecadolescentes pode variar de 2%
a 13%, sendo obrigatoria @ medida anual da premséoal a partir de trés anos de idade.
Além da avaliacdo habitual em consultério, recoraesel a medida rotineira da PA (pressao
arterial) no ambiente escolar. (BRASIL, 2006)

2.2.4. Diagnéstico da hipertensao arterial e etatao do risco cardiovascular

De acordo com critérios estabelecidos pela Soceddsileira de Cardiologia e
publicados na V Diretriz Brasileira de Hiperteng&terial em 2006, pode-se classificar o
grau de hipertensao e estratificar o risco cardiowiar dos individuos, conforme descrito no

Quadro 3 abaixo.

Fatores de Risco Pressao Arterial
Normal | Limitrofe

HAS 1I HAS 1lI

Sem fator de risco Sem risco adicional Médio Alto

1 e 2 fatores de risco Médio Médio

Risco alto Risco alto

3 ou mais fatores de Risco médio | Risco alto
risco,lesdo de orgdo alvg
ou Diabetes Mellitus

Doenca Cardiovascular Risco alto

Quadro 3 - Estratificacdo do risco individual deipate hipertenso: risco adicional de acordo comiesis da
pressao arterial e a presenca de fatores de les€®s de érgdo — alvo e doenca cardiovascular.
Fonte: V.DBHA. Sociedade Brasileira de Cardiolo@@06)

A classificacdo da pressao arterial, apresentad@aa@ponta para a necessidade de
investimentos tanto no campo do cuidado individe@ho no campo do coletivo a fim de
reduzir os niveis de sua pressdo arterial e prevemiesenvolvimento da hipertensdo na
populacdo em geral (WHELTON, 2002).

O tratamento anti-hipertensivo tem a finalidadereé@uzir o risco cardiovascular
geral. O objetivo inicial é diminuir a PA diast@ia niveis inferiores a 90 mm Hg. A reducao
excessiva da PA deve ser evitada em pacientessidosiom doencga arterial coronariana,

porque aumenta o risco de morte por cardiopatigisica (CECIL, 1993).
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A hipertensdo arterial ndo apresenta sintomas dertédcia, por isso a morte
prematura denominada como o 6bito de doenca catdsando também freqlente o acidente
vascular cerebral (AVC) e insuficiéncia renal, pialmente nos pacientes com retinopatia
significativa (CECIL, 1993). Neste sentido, valaliadestacar os seus efeitos na vida do ser
humano:

» Efeitos cardiacos— observa-se a compensacdo cardiaca pela cargabdého
imposta pelo aumento da pressao sistémica, a pionéimantida pela hipertrofia
ventricular esquerda concéntrica. Secundariamentgre uma deterioragdo dessa
camara, a cavidade sofre dilatacéo e surgem srsgomas de faléncia cardiaca.
(HARRISON, 1998).

» Efeitos neurologicos -aumenta o risco de doenca coronariana e outrasasoda

doencas cardiacas, acidente vascular cerebralfeciacia renal.

De acordo com Nieman (1999), quando a hiperten&aoéndetectada e tratada traz
uma séria de transtornos ao individuo,como:

 Acarretar aumento do coracao, podendo levarudiaisncia cardiaca,

* Produzir a formacéo de pequenos aneurismas rsws \&@rebrais, podendo provocar
um acidente vascular cerebral,

* Intensificar a arteriosclerose em todo o organisespecialmente no coracéo, cérebro
e rins, podendo levar ao ataque cardiaco, ao deidascular cerebral ou a insuficiéncia
renal.

O tratamento pode ser classificado em:

a) Nao-farmacolégico +equer do individuo mudancas permanentes na disbeestilo
de vida. Essas mudancas consistem em reducdo do mestricdo alcoolica, exercicios
fisicos, reducédo de estresse, dietas especiaensntacdo de potassio.

b) Tratamento farmacolégico —além de recomendar modifica¢cdes no estilo de vida,
requer a ingestao de tratamento indicado parapesbéema e que ainda deve estar de acordo
com a idade e particularidade de cada um.

O tratamento medicamentoso visa reduzir as doermgadiovasculares e a
mortalidade dos pacientes hipertensos. Até o mameatreducdo das doencas e da
mortalidade em pacientes com hipertensdo leve eeradd foi demonstrada de forma

convincente com o uso de medicamentos rotineiraaetocado.
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2.3. Diabetes Mellitus

2.3.1 Conceito

O Diabetes mellitus é uma doenca que avanca lentam® 0s seus primeiros
sintomas aparecem como: infarto, derrame, insuftt@renal, cegueira, paralisia, amputacao
de pernas ou pés e impoténcia sexual se constiteinile os seus efeitos mais devastadores.

Na visdo de Wilmore (1994, p.104), “o diabetes il € um distarbio do
metabolismo dos carboidratos, caracterizado p@isglevados de acucares no sangue e pela
presenca de acucar na urina”

Sharkey (2002) destaca que a diabetes surge pordaefi@éncia do hormoénio
insulina, que é responsavel pelo transporte dagginas células sanguinea, incluindo as de

gordura.

2.3.2 Epidemiologia

O numero de diabéticos vem aumentando nos Ultimos,a&m consequéncia do
envelhecimento populacional, a maior urbanizacacreacente prevaléncia de obesidade e
sedentarismo, bem como a maior sobrevida dos diabét

Ha uma verdadeira pandemia de Diabetes Mellitug@so, 2/3 dos individuos com
diabetes vivem em paises em desenvolvimento, cesc@nte nimero de pessoas afetadas em
grupos etarios mais jovens (WILD, 2004). Alem djssm 2009, dados apresentados pelo
Ministério da Saude, mostram uma morbidade refedieladiabetes melitus, na populacéo
adulta ¢ 18 anos), que varia de 3,6% em Boa Vista a 6,9% &mPaulo (BRASIL, 2009). A
taxa de mortalidade (6bitos/100 mil hab.) por DiebeMellitus no Brasil, apresenta
acentuado aumento com o progredir da idade, chegaratingir 181 na faixa etaria de 60
anos ou mais, apesar da importante subnotificd8aé$IL, 2001)

A natureza crbnica do Diabetes Mellitus, a gradedae suas complicagbes e os
meios necessarios para controléa-las, torna o Dialdellitus uma doenga de custo muito alto
para a sociedade. Estima-se que o custo diretdatdetds no Brasil chegue a 3.9 bilhdes de
dolares (BRASIL, 2001).

No Brasil, a prevaléncia do diabetes, na populagd@ana de 30 a 69 anos é
semelhante a paises desenvolvidos e é semelhamtehpamens e mulheres, aumentando
consideravelmente com o progredir da idade (ARAUSBOYUZA; MENEZES, 2008
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O grau de desconhecimento da condicdo de diab&ticaior nos homens do que nas
mulheres (58,1 versus 39,2) respectivamente. A fdd# informacédo sobre a doenca se
constitui num grave problema de Saude Publica,ysom diabetes, quando mal controlado
representa um consideravel encargo econdémico padividuo, a sociedade e 0s servicos de
saude, pois a maior parte dos custos no tratan@mt®M estd relacionado com suas
complicagfes, representando gastos de 5 a 14%oradsesaide (CASTRO; GROSSI, 2008)

O Ministério da Saude do Brasil (1994) entende gumonitoracdo realizada pelos
profissionais da saude pode prevenir, retardartenuar suas manifestacées crénicas, mas
para que isso aconteca, € viavel levar a populegffEx&o sobre a atual situacdo do pais
referentes a essas doengas e como pode ser tratadas

Para os profissionais de saude esta claro que omreafde minimizar o sofrimento
dos portadores e os custos com internacdes ha@spgalprincipalmente, seria investir na
prevencdo destas complicagdes, no diagnosticocmmtoole do tratamento com a finalidade
de tornar a sociedade sensivel para a problemdticdiabético, levar esclarecimentos a

populacao, discutir esta patologia & luz dos canfettos atuais. (MAIA; ARAUJO, 2004)

2.3.3 Sintomas e fatores de riscos

O diabetesurge de uma falha em um dos processos mais @darsganismo que € 0
metabolismo da glicose que, por sua vez, é corsldeo combustivel para mais de 100
trilndes de células do organismo, sendo obtida réir pdos alimentos, especialmente 0s
carboidratos. Com a ingestdo de paes, massas, ddokerculos,como batatas, logo esses
elementos sdo transformados em glicose que atdavésrrente sanguinea chega as células e
fornece a energia necessaria para o funcionamertorgo humano.

Esse fornecimento de energia deve ocorrer de fdrarenoniosa, caso iSSO nao
aconteca, inicia-se o processo de acumulo de agocsangue, que logo causa a diabetes que,
aos poucos, passa a apresentar sintomas comodednégiiente de urinar, sede excessiva,
fome constante, cansago permanente, perda rapigeeste visdo turva, formigamento ou
ardor nas extremidades das maos ou dos peés, dduel de cicatrizacdo, infeccdes
recorrentes de pele, gengiva ou couro cabeludo.

De acordo com Oliveira e Milech (2001, p.972), sadevolvimento dessa doenca esta
associado aos seguintes fatores de risco:

* Obesidade quanto mais gorda € a pessoa, maiores 0s riseoslad vir a

desenvolver diabetes;
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* |IGT: sigla em inglés para tolerancia diminuida a gkgodefine-se como um
estagio anterior aliabetes o paciente ainda néo estad diabético, mas sua
capacidade de produzir insulina ndo é suficientea paanter os niveis de
glicemia dentro do normal; indices glicémicos d® HlL 125 miligramas de
acucar por decilitro de sangue compdem quadro&e |

» Sedentarismo: a inatividade fisica contribui para o acumulo déicat no
sangue. Quando o individuo adere ao exercicioofismmo uma ginastica,
durante o desenvolvimento dessa atividade fisicaganismo utiliza parte da
glicose como energia e como esse efeito tende duraermesmo depois do
exercicio, a pratica regular de atividade fisicéaew alta nas taxas de glicemia;

» Hereditariedade: o risco populacional de desenvolver diabetes fipé de
0,4%.0s parentes em primeiro grau de pacientegdafetém um risco mais alto
(6%);

» Estresse:sob pressao constante o organismo aumenta a gidogs hormonios
adrenalina e cortisol, que inibem a acéo da ingplin

» Diabetes Gestacionalas mulheres que durante a gravidez tiveram diabaa
as que deram a luz bebés com mais de 4 quilos t@pemsao a desenvolver a
doenca em idades mais avancadas;

» Triglicérides elevados: altas taxas desse tipo de gordura no sangue

comprometem a agao da insulina.

2.3.4 Classificacéo e diagnostico do Diabetes Medli

O Diabetes Mellitus inclui um grupo heterogénealidéirbios metabdlicos, que tém
como via final a hiperglicemia, que resulta de de$ena acdo da insulina, na secrecdo da
insulina pelo pancreas ou em ambas (SOCIEDADE BREERA DE DIABETES, 2007).

A classificacdo proposta pela Organizacdo Munda@alSaude (OMS), Associacao
Americana de Diabetes (ADA) € recomendada nas riiest Brasileiras de Diabetes da
Sociedade Brasileira de Diabetes, publicada em,200[ui quatro categorias: DM TIPO |,
DM TIPO I, outros tipos especificos de DM gestaalb Existem ainda categorias

caracterizadas como pré-diabetes: glicemia de jejterada e tolerancia a glicose diminuida.



27

Idade Maior ou igual a 45 anos

Histdria familiar de Diabetes Mellitus, sobrepeso @besidade

Doencga Cardiovascular estabelecida

Sedentarismo

Glicemia de Jejum e p6s —prandial alterada

HDL,colesterol baixo ou triglicerides elevados

Diabetes gestacional

Sindrome dos ovarios policisticos

Quadro 4 - Fatores de risco para o desenvolvimdgmidiabetes Mellitus tipo Il
Fonte: Diretriz da Sociedade Brasileira de Diab&6687)

O diagndstico do Diabetes Mellitus (DM) é feite écordo com critérios
estabelecidos pela ADA, OMS e SBD (Quadro 5).

Categoria Jejum* 2h apds 75 g de glicose Casual**
Glicemia normal <100 <40 -
Tolerancia a glicose >100<126 >140<200 _
diminuida
Diabetes Mellitus >126 >200 >200 + sintomas ***

Quadro 5 - Valores de glicose plasmatica (mg/dia mediagnéstico de Diabetes Mellitus e seus es$quié-
clinicos.
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2007).

Nota:

*O jejum é definido como falta de ingestéo cal6ricgpor no minimo 8 horas.

** Glicemia casual é aquela realizada em qualquer drario do dia, sem observar o intervalo desde a
Ultima refeicao.

*** Os sintomas classicos incluem politria, polidpg, perda de peso ndo explicada.

2.3.5 Tratamento

Na visdo de Smeltzer e Bare (2005), a meta terampé&pdira o tratamento do diabetes € a
de conseguir niveis sanguineos normais de glicasgli¢emia) sem hipoglicemia e sem romper
gravemente a atividade e o estilo de vida usug@agtente. Na visdo dessas autoras, o tratamento
é dividido em cinco componentes: tratamento natnai, exercicio fisico, monitoracdo, terapia
farmacoldgica e educacao.

A adocdo de atividades fisicas regulares e o @Ham@jto alimentar sdo de suma
importancia para o controle da doenca, assim coara p melhoria da qualidade de vida.
(NIEMAN, 1999).

No tratamento do diabetes os recursos medicameng@spempregados geralmente em
um segundo momento da terapéutica diante da inicEoecde controlar niveis glicémicos pela
pratica de dieta

O tratamento varia por causa das alteracdes o dstvida e estados fisico e emocional,

bem como pelos avancos nos métodos de tratamemtant®, o tratamento do diabetes envolve a
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avaliacdo constante e a modificacdo do plano tleniento por profissionais de salde e os ajustes
diarios na terapia pelo paciente.

A diabetes e a hipertensao sao doencgas que acomeltedes de pessoas, mas para o
seu combate existe o Programa de promocéao a saéde @ Saude da Familia (PSF) que foi
implantado no Brasil em 1994. A Saude da Familentendida como uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial, desenvolvidaliante a implantacdo de equipes
multiprofissionais em unidades basicas de saud&asEsquipes sdo responsaveis pelo
acompanhamento de um nuamero definido de famila@slizadas em uma area geografica
delimitada. As equipes atuam com acdes de promdaasalude, prevencao, recuperacao,
reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes enanutencdo da saude desta
comunidade. A responsabilidade pelo acompanhandagdamilias coloca para as equipes
de saude da familia a necessidade de ultrapasdanites classicamente definidos para a
atencdo basica no Brasil, especialmente no conwat®istema Unico de Saude (SUS)
(BRASIL, 1997).

Teixeira (2002) define a promocdo a saude como desatarefas essenciais da
medicina; e vem novamente a tona na década deo&gntido de incentivar a prevencéo das
doencas, através do estimulo de habitos e compamtasisaudaveis e com a preocupacao de
estar atuando nos fatores de risco, onde a Prontzc&alde entra como parte da prevencao

primaria.
2.4 A Atencédo Primaria como estratégia de AtencSadale aos hipertensos e diabéticos

A implantacdo do sistema Unico de saude (SUS) prap@ modelo de atencao
baseado nas acbes de promocéo, prevencao, prategdeeracao e reabilitacdo, assim como
reconhece, como fatores condicionantes e detertesmgara a saude, alimentacédo, moradia,
saneamento basico, meio ambiente, trabalho, redleacdo, transporte, lazer, e acesso aos
bens e servigos essenciais (BRASIL, 1996).

Este modelo de atencdo a saude é caracterizadodeftacdo de vinculos entre
servicos de Atencdo Primaria, profissionais guearatunestes servicos e usuarios que 0s
utilizam, com base nos ndcleos familiares (BRAZ006).

Em 1994, no Brasil, o Ministério da Saude, implanto Programa de saude da
Familia (PSF), com objetivo, segundo Merhy e Frd2600, p.145):

De proceder a reorganizacdo da pratica assisteacirtir da Atencdo Primaria,
em substituicio ao modelo tradicional de assistééneorientado para cura de
doencas. A atencdo esta centrada na familia, edéerdpercebida a partir do seu
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ambiente fisico e social, o que vem possibilitaddcequipes de salde da Familia
uma compreensao ampliada do processo saude/doerga mecessidade de
intervencdes que vao além de praticas curativas.

Conforme o Ministério da Saude, o trabalho na Esjia Salude da Familia é

norteado por preceitos que reafirmam os princifiésicos do SUS, - universalidade,

integralidade, equidade e participacdo social,des@no premissa para o cumprimento de

sua misséo a estruturacdo de um processo de wabalh

Carater substitutivo, pois deve substituir as padtitradicionais de assisténcia,
com foco nas doencas, por um compromisso com &p¢éw, a promocgao da
qualidade de vida da populagao e a resolubilidadesdisténcia;

Baseado na integralidade e intersetorialidade;

Estruturado com foco no territério- a equipe trabatom definicdo da area de
abrangéncia e populagdo adscrita (2.400 a 4.5080@&s assim como a
definicho de micro-areas, realizando o cadastramends familias, o
acompanhamento das situacdes de saude, da expasiggavos e das
condicbes ambientais, desenvolvendo a¢des progcasiat

Buscando e fortalecendo o trabalho em equipe mafigsional- um médico,
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quaseigagentes comunitarios
de saude (equipe minima). A portaria 673 do GabidetMinistro(GM)/MS, de
junho de 2003, prevé a incorporacdo de uma equepsadde bucal para cada
equipe de Saude da Familia. Outros profissionaismoc psicélogos,
nutricionistas, assistentes sociais e fisioteragseytoderdo ser incorporados,
formando equipes de apoio, de acordo com as ndedss e possibilidades
locais;

Responsabilidade e vinculo por meio da atencéo hizade; e

Estimulo a participacdo da comunidade e ao consmi@l- a equipe deve ser
indutora na promocao da participagdo das orgarezagdciais e seus membros,
no planejamento, gestdo e avaliagdo da saude loeal, como desenvolver

projetos conjuntos para a melhoria da qualidadedieda populacao.

No que diz respeito a acdes de intervencdo pammiwote da HA e DM a estratégia

da saude da familia vem se constituir numa ferréangle grande relevancia para o

enfrentamento dessa questdo. A identificacdo peedms casos e 0 estabelecimento de

vinculos entre os portadores e as unidades badgcaaude sdo de suma importancia para o
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controle desses agravos. O acompanhamento e @leodé# hipertenséo arterial e do diabetes
mellitus no @mbito da Atencdo Priméria podera evitar oiswgto e 0 agravamento das
complicacbes cronicas, reduzindo o numero de iatées hospitalares, bem como a
mortalidade secundaria a esses agravos. O Mimisti&iSaude, partindo desta perspectiva,
assumiu o compromisso de executar agdes, em Eaomen estados, municipios e Sociedades
Brasileiras de Cardiologia, nefrologia, hipertens@nabetes, Federacdes Nacionais de
Portadores de hipertensédo arterial e Diabetes, CEBJACONASEMS, para apoiar a
reorganizacdo da rede de saude, para melhoraméaat@os portadores dessas patologias
através do Plano de Reorganizacdo da Atencao atétigéo Arterial (HAS) e ao Diabetes
Mellitus (BRASIL, 2002).

A portaria n°® 16/GM de 03 de janeiro de 2002, nozoa o Plano acima citado
estabelecendo a organizacédo da assisténcia, péevengromocao a saude, a vinculacdo dos
usuarios a rede, a implementacdo de programa deagdlu permanente em hipertenséo
arterial, diabetesmellituse demais fatores de risco para doencas cardioissulBRASIL,
2002). Os objetivos do Plano foram desmembrados geliro etapas previstas para
implantacdo dessa grande estratégia: capacitacamuttgplicadores para atualizacdo de
profissionais da rede bésica na atencdo a HAS ®Mp campanhas de informacédo e
identificacdo de casos suspeitos e promocdo ddokabaudaveis de vida; confirmacao
diagnostica e inicio da terapéutica; e cadastramenhculacdo e acompanhamento dos
pacientes portadores de HAS e DM as unidades lsddeasaude. Cabe a Unido, Estados e
Municipios a operacionalizacédo do plano (BRASILO20

No Brasil no periodo compreendido entre janeirobal ale 2012, existe 5.271
municipios com equipes de saude da familia impiastacorrespondendo a um total de
32.809 equipes atuantes que cobrem cerca de 54dalpopulacdo. Em Pernambuco no
mesmo periodo existiam, atuando no territorio paime&cano 1.875 equipes de saude da
familia cobrindo cerca de 68,38 % da populacao;gissabuicdo da cobertura populacional €
bastante variada quando a detalhamos por municip&sre os municipios pernambucanos,
Altinho apresenta uma cobertura de 100 % de sualgpgijo atendida pela estratégia de saude

da familia.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Elaborar um plano de intervencdo para a gestdo uitado aos hipertensos e
diabéticos acompanhados pelas equipes de saudendeafa fimde garantir maior eficiéncia
no processo de trabalho dos profissionais da AteRgénaria do Municipio de Altinho em
Pernambuco no ano de 2012.

3.2 Objetivos Especificos
» Estruturar o cuidado aos hipertensos e diabétiass Wnidades de Saude da
Familia;
* Melhorar a efetividade das acdes de prevencaornequéo a Saude;

 Institucionalizar processo permanente de monitordone avaliacéo.
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4 METODOLOGIA

O estudo consiste em um plano de intervencdo coacteaisticas de uma pesquisa-
acao, que se fara sobre a realidade dos traba#sadermaneira a planejar, observar, agir e
refletir de forma mais consciente, mais sistemagcanais rigorosa o0 que é feito na
experiéncia diaria desses trabalhadores (KEMMISTMGGART, 1988). Segundo O’brien
(1998) esse desenho metodolégico busca mudancasbfptezvam a melhoraria, tendo como
objetivos principais:
* melhorar- a pratica dos participantes; a compreensao dedteap- a situacao
onde se produz a pratica
* envolver -assegurando a participagcdo dos integramte processo; a
organizacdo democréatica da acado; propiciar com@sondos participantes
com a mudanca.
Segundo Thiollent (2011, p.20) A pesquisa-acao igapkfetiva participacdo do
pesquisador e a conceitua da seguinte forma:

A pesquisa-acao é um tipo de pesquisa social cam dmpirica que é concebida e
realizada em estreita associacdo com a a¢éo ouresmiucdo de um problema

coletivo, e no qual os pesquisadores e os parni@gaepresentativos da situacdo
ou do problema estdo envolvidos de modo cooperativoarticipativo.

Essa metodologia possui suas desvantagens, quenes&mbito da subjetividade e
no pensamento racional do pesquisadors a partir do momento em que as informacdes sao
filtradas pelo pesquisador, esse passa a assuaticgmnente toda a responsabilidade frente a
interpretacdo, podendo assim, distorcer as infobemgecebidas, além do que, com o
convivio pessoal entre pesquisador e seus pesqaisgde influenciar negativamente
durante a realizacdo da entrevista e da inter@etdgos dados. Portanto, o reconhecimento
dos limites e dos riscos dessa metodologia deveossiderado quando o pesquisador vai “a
campo”, e fazem parte de alguns entraves dos @maEegie a antropologia deve considerar,

para estar sempre evoluindo no conjunto das cighcimanas.

4.1 Etapas ou Passos da Pesquisa-Ac¢ao

A primeira pergunta a se fazer pode ser formuladaegjuinte maneira: O qué pode
ser feito para melhorar as condicdes de trabalhoentivar a participacédo dos envolvidos no
processo de trabalho de forma a possibilitar eexétl e solucdo dos problemas desses
trabalhadores?
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Existem diversos modelos que compdem as fases sfguipa-acdo, quase todos
coincidem na existéncia de quatro momentos. Sugntarered (1978)gpresenta na figura 3

abaixo os momentos a serem seguidos:

Diagndstico Planejamento Avaliacao Reflexao
da Acdo

Figura 3 - Etapas da Pesquisa-A¢éo
Fonte: Susman e Evered (1978).

4.1.1 Diagnostico

O pesquisador identifica e define o problema, edaendo as possibilidades de
diversas acbes para soluciona-lo. Nesta etapa, squigador determina 0s principios
epistemoldgicos que orientardo a acao, devenda sabe se produz o conhecimento e a
posicdo dos sujeitos da pesquisa. Por isso, € temger perguntar, questionar, analisar e
escrever o fendmeno investigadeforca os autores que néo se pode esquecer da®®s
sociais e as informagOes sobre esses fatos séeennfbdos por diversos aspectos do
cotidiano das pessoas e das instituicdes. No casstddo, € importante obter informacdes
dos seguintes aspectos - os motivos que levamséérgia dos problemas - sua evolugéo
histérica - elementos que originam os mesmos -itamf- identificagdo dos gestores — 0 que
levou a constatagao atual — existéncia de mudaBgaas e outras perguntas podem facilitar a
reconstrucado da histéria do problema, para inignarprocesso de mudanca que tenha como
ponto de partida a maneira de pensar e agir dgsipsdparticipantes. Isso permitira reforcar
uma visao relativa e ndo dogmatica dos processss¢SUMAN; EVERED, 1978)

4.1.2 Planejamento da Acao

Nesta fase serdo analisadas as diversas posgsibiidde acdes que contribuam a
solucdo do problema. Deve-se lembrar que na pesqgéo, o papel fundamental do
pesquisador ou equipe de pesquisa € ajudar ao gaupoocesso de pensar, agir, refletir e
avaliar. Nesta etapa, o grupo devera desenvolvea bhoa compreensdao dos obijetivos,
interesses e possiveis obstaculos a enfrentar emugdo do projeto. Devem-se estabelecer
diversas alternativas a seguir e seus efeitos. &nal,go objetivo desta fase € produzir um

acordoresumidg ndo necessariamente total, sobre uma Unica agabizar.
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4.1.3 Avaliacéo

Usualmente os autores incluem nesta etapa umaagdalido processo e dos
resultados alcancados. Segundo Arellano (s.d.tindar do que se tinha e dos logros
alcancados far-se-a uma reflexdo do realizado, cestas e desacertos, a percepcao e
expectativas dos participantes sobre as atividadesjcas e resultados obtidos durante o
processo. Analisa-se, interpreta-se e extraem-selusbes que permitem avaliar o
cumprimento dos objetivos formulados através damtégias de acdo. Reconsideram-se as
oportunidades e limitacdes da situacéo, revisawsdegros e as consequéncias, discutem-se
as contradicbes e as mudancgas produzidas. A pladirobjetivos e metas, respondem-se,
entre outras, as seguintes perguntas - que olgedivoetas ndo puderam ser alcancados - as
pessoas participantes envolveram-se de fato no planonteceram resultados nao esperados
- quais foram os efeitos do processo, as potedaiddis e limitacbes - o que deve ser
reorientado — outros atores devem ser incorporadasontinuagéo do processo - com quem

se pode contar - que aspectos devem ser reforgados.

4.1.4 Reflexao

Nesta etapa, o grupo, como um todo, faz uma andlisea do processo. Possiveis
problemas de comunicacao, relacionamento entreufgashpr e outros membros do projeto,
avangos, obstaculos, potencialidades e outros. If@mnge, a analise comega com o0
cumprimento das metas.

A reflexdo € o momento de tornar publico o apremdibhicia-se discutindo e
analisando, com os membros do grupo, o nivel depmensdo da realidade, retomando as
colocacBes feitas em reunies, assembléias e esrdaetos. E necessario lembrar que a
analise deve ser feita considerando a confluénog elementos em uma perspectiva de
totalidade. Portanto, deve-se vincular a reflexaaeao.

Ao concluir esse processo, 0 grupo apresenta @aesunicipal da saude, a
sistematizacdo do projeto, destacando os principaidtados, andalise e interpretacdo. Esses
resultados sdo objeto de amplas discussdes tantppupo, quanto na comunidade. Dessas
discussbes surgira o planejamento de novas acoasbibo do trabalho. Constituindo-se na
melhor forma de validacdo dos resultados



35

5 Aspectos Fisicos e Demograficos do Local da Praga de Intervencéo

5.1 Aspectos Socios- demogréficos

O Municipio de Altinho esta localizado na mesoriegAgreste e na Microrregiao
Brejo Pernambucano do Estado de Pernambuco, lidotaa ao Norte, com Caruaru e S&o
Caetano, a Sul com lbirajuba, Panelas e Cupird,emte com Agrestina, e a Oeste com
Cachoeirinha.

A area municipal ocupa 450,7 km2 e representa @4# Estado de Pernambuco.
Esté inserido na Folha SUDENE de Garanhuns, BettifdaCaruaru e Palmares na escala
1:100.000.A sede do municipio tem uma altitude xiprada de 454 metros e coordenadas
geograficas de 08 Graus 29 min. 23 seg de latgutle 36 Graus 03 min. 34 seg de longitude
Oeste, distando163,1 km da capital, cujo acesset@ pela BR-232/104, e PE-149. Esta
inserido na unidade geoambiental do Planalto dhddema, formada por macigos e outeiros
altos, com altitude variando entre 650 a 1.000 @setDcupa uma area de arco que se estende
do sul de Alagoas até o Rio Grande do Norte. Qroetegeralmente movimentado, com vales
profundos e estreitos dissecados. Com respeitdilédBrle dos solos é bastante variada, com
certa predominancia de média para alta.

A area da unidade é recortada por rios perenednpde pequena vazao e o potencial
de agua subterranea € baixo. A vegetacdo destaadeni@ formada por Florestas
Subcaducifdlica e Caducifdlica, préprias das aeggsstes.

O clima € do tipdropical Chuvospcom verao seco.

Abaixo a Figura 4 apresenta o0 mapa rodoviario éssacao municipio.

S t7 P e Lagoa 00 FAUCAIND PE-UsT
Santa Cruz Itaenga
v
PEeres] do Capibanbe Deseks Paulista
Toritama smar Sloria Olinda
do Goita Camaragibe

) PE-079 Recife
PES PE-078 Vitéria de
VT PE0S7 Pombos Santo Antao MO0 jaboatdo dos
< i Guararapes
Gravata PE-058| _ &
Bezerros Cha Grande IPE-048]  Cabo de Santo
Caruaru [PE037] Agostinho
10,080 Sao Caitarc
biosvact e . Escads
T Séao Joaquim —— R
% do Monte 101 Ipojuca
"Agrestina Sonto  Barra de
| Cachoewinha Al o e bt aba
$o Bent Ribeirdo
do Una. | P
Gameleira
Joaquim
Lajédo Cupwra Catorde Nabuco
Pal
almares
[BE-%0] Tamandarée
Maraial Barreiros
Quipapa :
ampestre aculpe
Canhotinho Col S#o José da
anhotin Leopoiding,. AL-201 Coroa Grande
- ; el
20 km Sao José Poro Caivo M@rag00
I 20 mi 1 Cogly 2 AL S3EP° Google - Dados do mapa ©2009 MapLinkiTele Atlas = Termos de Wilisacis | <

Figura 4 - Mapa Rodoviario de acesso ao municipidltinho.
Fonte: maps.google.com, 2012
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Segundo dados do IBGE - Censo 2010 apresenta upudagéo de 22.363 hab/km?,
sendo 49,68% (11.106) do sexo masculino e 50,32824T) do sexo feminino. Cerca de

57.15% da populacdo encontra-se na zona urbang8B%Za zona rural. Apresenta uma

densidade demogréfica de 49,25 habitantes/kmhédiod de Desenvolvimento Humano-IDH

do municipio foi de 0,590 no ano de 2010.

Ao se analisar o perfil demografico do municipiaifiea-se que acompanha as

transformacdes ocorridas no quadro demograficoilbiras cujas principais caracteristicas

sao: A diminuicdo da fecundidade, reducdo da mdaadé infantil, aumento da esperanca de

vida e progressivo envelhecimento da populacaa(&ig).

A evolucéo da sociedade e os modos de vida da®gespresentam modificacdes

no perfil epidemiologico do pais. Hoje as doengdscciosas e parasitarias vém cedendo

lugar as doencas crbnicas ndo transmissiveis,ipaintente as doencas cardiocirculatorias,

bem como as de causas externas, também denomoledagncas por causas violentas, que

vem se apresentando como as principais causasitde 6 nosso meio. O atual panorama

demografico e da saude da populacdo impde a ndadsside adequacdo nas politicas

publicas dos municipios, com a finalidade de atera$e novas

populacao.

Mais de 100 anos
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30 a 94 anos
85 a 89 anos
80 a 84 anos
75a 78 anos
70 a 74 anos
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50 a 54 anos
45 a 49 anes
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35 3 39 anes
30 a 34 anos
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20 a 24 anos
15 a 19 anos
10 a 14 anos
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4,2% 4.2% 939
3,3% 3.2% 726

Figura 5 - Distribuicdo da Populacéo por sexo segurupos de idade. Altinho-PE, 2010.
Fonte: IBGE, Censos e Estimativas
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A evolucéo da sociedade e os modos de vida dasgseapresentam modificacées no
perfil epidemiolégico do pais. Hoje as doencascitifisas e parasitarias vém cedendo lugar
as doencas cronicas ndo transmissiveis, principéémes doencas cardiocirculatérias, bem
como as de causas externas, também denominadaemigad por causas violentas, que vem
se apresentando como as principais causas de @iioeosso meio. O atual panorama
demografico e da saude da populacdo impOe a ndadeside adequacdo nas politicas
publicas dos municipios, com a finalidade de aterade novas demandas exigidas pela

populacao.

5.2 Rede Municipal de Saude e Situacdo Atual

A rede municipal de Atencédo a saude do mumadiei Altinho € composta por: 08
equipes de saude da familia (ESF) ,08 Equipes dgi@eSaucal(ESB), um Nucleo de Apoio ao
Programa de Saude da Familia (NASF), com cobedard00% da populacdo, apresenta
ainda, 01 Unidade de suporte basico do Servicoditento Mdvel de Urgéncia (SAMU) e
uma Unidade Mista, a qual serve de referéncia garequipes de saude da familia e oferece
servicos de urgéncia e emergéncia com funcionamaat@4 horas, dispbe de 18 leitos,
distribuidos nas especialidades de clinica médicargica, obstétrica e Pediatrica. Realiza
atendimento ambulatorial de Clinica médica, caadjial, ortopedia, pediatria, ginecologia ,
psiquiatria,nutricdo e psicologia. Além de disperuin laboratorio de analises clinicas e um
setor de fisioterapia.

A implantacdo dd’rograma de Saude da Familia no municipio ocorceano de
2000,fato de extrema relevancia para a reorgarozdg@d Atencdo primaria.Atualmente a
cobertura da Estratégia de Saude da Familia (ESE)1®0%, e no que concerne ao cuidado
as pessoas com Hipertenséo e Diabetes algumaddhiiies podem ser apontadas:

» Baixa cobertura de cadastramentos de pacienteddripes e diabéticos nas Unidades
de Saude da Familia;

* Alto indice de mortalidade por doencas do aparelleulatério e doencas enddcrinas
nutricionais e metabdlicas

* Alto indice de internamento por doencas cardioMases e complicacdes relacionadas
com Diabetes Mellitus, gerando elevados custos@umos para os Sistemas de Saude e para
a previdéncia Social;

* Baixo indice de adesao ao tratamento da hipertendébetes;
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* Inadequacdo no Planejamento, selecdo, padronijzagguisicdo, distribuicdo e
dispensacao, dos medicamentos e insumos para lectidrbipertensédo e diabetes;

* Fragilidade no processo de monitoramento dos pgeseom hipertensao e diabetes;

* Dificuldade na implantacdo do protocolo estabetegelo Ministério da Saude para
acompanhamento dos pacientes hipertensos e dmbatcAtencao primaria;

» Baixo investimento nas Politicas de Promocao a&au

* Fragilidade na estruturacdo do cuidado com os p&sdiipertensos e diabéticos;

* Baixo indice de vinculagéo do paciente & unidadsadee da Familia

 Deficiéncia na qualificagédo dos profissionais tinedo primaria;

* Precarizacdo dos vinculos trabalhistas e altaivimtatle dos profissionais da Atencao
priméria, dificultando a qualificagdo do processothbalho no cuidado aos pacientes com

hipertenséo e diabetes;

Os problemas listados acima demostram que o @oass trabalho das equipes de
saude da familia esta estruturado de forma fragadanpouco fundamentada na identificacéo
das necessidades, e ndo atende ao que precon@atosolos clinicos de Hipertensdo e

Diabetes do Ministério da Saude MS
5.3 Perfil Epidemiologico
5.3.1 Morbidade
Dentre as principais causas de internamento oesred residentes do municipio de
Altinho no periodo compreendido entre os anos di8 202011, observa-se que a primeira

causa de internamento foi por doencas do aparebpiratorio, seguida de doencas do

aparelho circulatério e doencgas infecciosas e paras.

2008 2009 2010 2011 Total
N° | % N° | % N° | % N° | % N° | %

148 | 13,190 123 | 10,85 121 | 9,95| 108 10,28500 | 11,02

Capitulo CID-10

I. Algumas doencas infecciosas e
parasitarias

1R Neop|a5ias (tumores) 48 4,25 25 2,21 28 2,30 38 3,60 1B9 3|06
V. Doe;r_wgas enddcrinas nutricionais € 81 | 717| 76| 6,70 93 7.64 57 540 3D7 677
metabdlicas

V. Transtornos mentais e 27 | 2,39| 12| 1,04 12| 098 14 132 65 143
comportamentais

VI. Doencas do sistema nervoso 8 | 071 13| 1,15 9| 074 7| 0686 37 0,81
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IX. Doencas do aparelho circulatério | 131 | 11,60 123 | 10,85 151 | 12,41 102 | 9,66| 507 11,18
X. Doencas do aparelho respiratério 152 | 13,46 143 | 12,61 217 | 17,84 153 | 14,50 665 | 14,66
XI. Doencas do aparelho digestivo 95 | 8,41| 119 10,5p115| 9,45| 107 10,14436| 9,61

Xll. Doencas dapele edotecido | 45 | 106 13| 115 10 082 15 142 50 110

subcutaneo

XIII..Dogn(;as sist osteomuscular e tec 6 0,53 9 0.8 14| 11% 11 104 40 058
conjuntivo

XIV. Doengas do aparelho geniturinarjo77 | 6,80 75| 6,61 102 838 6f 635 321 719
XV. Gravidez parto e puerpério 232 | 20,52 270 | 23,80 242 | 19,90 235 | 22,27 979 | 21,59

XVI,.Algumgsafecorlgmadasno 12 | 1.62| 10 0.9 5 041 11 128 40 0p8
periodo perinatal

XIX. Lesbes envenenamentos e alguma,g5 487 68| 66d 61 507 8 815 270 5l90
outras consequéncias- causas externas ' ' ' T

Demais causas de internamentos 23 | 206| 55| 4,85 36 29 42 3,98 18 3]92

Total 1129| 100 | 1134 100 | 1214 100 | 1055 100 | 4534 100

Quadro 6 - Namero de internacfes segundo caus@sidentes em Altinho, no periodo de 2008 & 2011.
Pernambuco, maio de 2012.

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informat¢fmpitalares do SUS (SIH/SUS). Situacdo da base de
dados nacional em 21/05/2012.

5.3.2 Mortalidade

O quadro 7abaixo apresenta um demonstrativo das principaisasade mortalidade
na populacdo do municipio de Altinho. Observa-se @um todos 0s anos a causa com maior
indice de mortalidade foram as que estéo relacamad doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) tendo como a mais prevalente as doencagpdreko circulatério, sendo este um
dado relevante observado, uma vez que a elevadad@xnortalidade notificada no ano de
2010(40,62%) estad acima da média Estadual(30,5284a) rmédia Nacional(28,70%),seguido
das causas externas, neoplasias e doencas endogutizionais e metabdlicagDados
preliminares de 2010 do DATASUS)

o 2008 2009 20010 TOTAL

Capitulo CID-10 N° | % N° | % N° | % No | %
Il. Neoplasias (tumores) 20 10,2029 | 14,15 28 | 14,59| 77 | 12,98
V. Dogr_l(;as enddcrinas nutricionais e 21 | 1071 18 | 878| 18| 938 57 961
metabolicas
IX. Doengas do aparelho circulatério 61| 31,12 74 | 36,09 78 | 40,62| 213 | 35,91
X. Doencas do aparelho respiratorio P4 12,2%0 | 9,75| 22| 11,46 66 | 11,14
XI. Doencas do aparelho digestivo 14 7,16 (1 537 ®,13| 31| 5,24
XX. Causas externas 21 10,/18 | 8,78| 17| 8,85 56 9,44
Demais causas definidas 35 117|885 | 17,08 23 | 11,97| 93 | 15,68
Total 196| 100| 205 100 192 100 593 1Q0

Quadro 7 - Nimero de 6bitos segundo causa morteedimentes em Altinho/PE no periodo compreenditicee
2008 a 2010.

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagbes sbtwdalidade — SIM. Situagéo da base de
dados nacional em 25/01/2012.
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6 PLANO OPERATIVO

6.1 Matriz do Plano de Intervencao

Atuar na promocag -Articular com a Secretaria deMaterial gréfico, deg Atividades Equipes da Atencap 60 dias Numero de Atividade
da saude na atencddeducacédo Municipal expediente, balanca, réguamplantadas, do primaria e realizadas nas escolas
priméria, através deimplantacdo/implementacdo deantropomeétrica, fitg Programa Saude na profissionais dg
medidas preventivasagfes do componente @enétrica, glicosimetros gEscola (PSE) e nas| NASF, Professore
e de controle a promocdo & saude do Programasumos (tiras reagentedJnidades de Saude| e  gestores das

U7

hipertenséo Saude na Escola, voltadas pangara a leitura da glicemiada Familia. escolas.
arterial(HA) e| acompanhamento nutricionalcapilar, lancetas, algodap,
diabetes visando a deteccdo precoce |dalcool a 70%, luvas de
mellitus(DM) obesidade, promovendo adesdpp@ocedimento, caixa dg
alimentacdo saudavel, praticagerfuro cortante)

corporais, esportivas e atividagesfignomanémetro,
fisica, prevencdo do uso destetoscédpio, calculadora

alcool, drogas e tabaco. computador, datashow,
- Implementar acbBes deteldo, som portatil, aparelho
promocdo a saude junto aselevisivo, microfone,

Equipes de Saude da Familiaparelho de DVD.
visando o0 desenvolvimento de

habitos saudaveis, quanto |a

alimentagdo, praticas, corporajs,
esportivas e atividade fisica,
prevencdo do uso de alcool,
drogas e tabaco.
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Formar grupos de - Desenvolver atividades-Material de expedientg, Atividades Equipes da Atencép 60 dias NUmero de Atividade
promocéao ag educativas com os grupos (grafico, computador, dataimplantadas, nas | primaria e realizadas nas escolas
autocuidado e a0 hipertensos e Diabéticgsshow, teldo, som portati|, Unidades de Saude| profissionais do
empoderamento ddsestimulando o autocuidado. aparelho televisivo| da Familia. NASF,
pessoas hipertensag ePromover a disseminacdo denicrofone, aparelho de
diabéticas nas informacdes sobre a doenca| BVD.
Unidades de Saudeseus fatores de risco para| a
da Familia populacdo visando promocédo fa
salde e prevencdo das referigas
doencas;

FONTE: AUTORA, 2012
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6.2 Matriz de Intervencéo

Realizar um| Elaborar uma oficina com gsMaterial de expediente, Diagnéstico Coordenacao | 30 dias Oficina realizada |e
diagndstico profissionais da rede deespaco fisico, computaddrrealizado municipal da diagndstico situaciondl
situacional de como atencéo primaria, data show, teldo, so Atencéao concluido.
esta estruturado pidentificando os principais portatil e microfone. Primaria
Programa de H A e no6s criticos encontrados na
DM, nas 08| atual estruturacdo da atengdo
Unidades de Saudeprestada aos hipertensos| e
da Familia; diabéticos.
Atualizar o cadastro Realizar atualizagdo dasMaterial grafico, dg Cadastro atualizado Equipes  da%20 dias Percentual de Cadastro
dos hipertensos gfichas de cadastramenteexpediente, balanca, fi unidades de atualizado
diabéticos padronizadas pelo Ministériométrica, glicosimetros saude dg
da Saude para o Programa|d@sumos (tiras reagentes Familia e
HAeDM. para a leitura da glicemi Nucleo de
capilar), esfignomandmetro, Apoio a Saulds
estetoscopio, calculadorg, da familia
computador e impressora, (NASF)
ponto de acesso a internet.
Construir um plang Realizar oficinas objetivandpMaterial de expediente,Plano construido Coordenacéo 30 dias Plano elaborado
de educacdo o levantamento dos temasspaco fisico, computadar, Municipal da
permanente que serdo abordados pardata show, teldo, so Atencéo
qualificacé@o dos profissionaisportatil, microfone. primaria e
da Saude da Familia e do Secretéria
NASF. Municipal de
Estruturar e sistematizar |0 Saude;
plano de educaca
permanente e apresentar [ao
Conselho  Municipal d
Saude
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oY

Capacitar e 0% Realizar capacitagbes par&ontratar 03 Técnicos paraProfissionais Coordenacéo 45 dias Percentual de
profissionais deg qualificacdo do cuidado agsrealizagdo das capacitagBesapacitados. municipal da profissionais
Saude da atencdohipertensos e diabéticos pgraos profissionais da Atencio Atencéao capacitados e
primaria na| Médicos, Primaria; material d primaria e
qualificacéo do Enfermeiros,Odontélogos expediente, espaco para Secretéaria
cuidado aog profissionais do NASF, comrealizacdo das capacitacdes, Municipal de Percentual de Unidade
hipertensos e foco no cumprimento dosdata show, telao, Saulde; com Protocolos Clinico
diabéticos e naq protocolos clinicog computador e impressora, implantados
manuseio dos estabelecidos pelo MS para @artucho para impresséao.
Protocolos Clinicog Programa de Hipertenséo |e
estabelecidos  pelp Diabetes.
MS para o Programa
de Hipertensdo ¢ Realizar capacitacdes para
Diabetes. qualificacdo do cuidado aas

hipertensos e diabéticos cam

foco no cumprimento do

protocolos clinico

estabelecidos pelo MS parg o

Programa de Hipertenséo |e

Diabetes, para Técnicos de

Enfermagem e Auxiliar de

Saude Bucal.

Realizar capacitacbes para

qualificacdo do cuidado aas

hipertensos e diabéticos cam

foco no cumprimento dos

protocolos clinicos

estabelecidos pelo MS parg o

Programa de Hipertenséo |e

Diabetes para o0s agentes

comunitarios de saude;
Implementar a Implementar acoOes deMedicamentos e produtgsHipertensos e Equipe Fazer o consolidad
politica de| estruturagéo, selecippara a saude para o controldiabéticos recebendomultidisciplinar 12 meses | trimestral dos
Assisténcia padronizacéo, aquisicdpda hipertensdo e diabetes. | medicacdo da Secretaria medicamentos
Farmacéutica  com armazenamento,distribuicao, regularmente e Municipal de distribuidos/dispensada
foco na logistica dispensacdo, controle |e acompanhamento | Saude aos pacientes com H

monitoramento. especializado através e DM.

de exames e

2]
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Implementar 0

Apoio ao
Diagnéstico,

ampliando a oferta exames.
de exames
laboratoriais ,
cardiolégicos e

outros preconizadosde com contratacdo d

no Protocolo Clinica
da Atencéao
Priméaria..

Estruturar o Laboratério deReforma estrutural 5 consultas.

Analises Clinicas Municipa|
aumentando a oferta d

Ampliar a oferta municipa

profissionais ou servico pal
ambulatorio especializado.

| aquisicdo de equipamentos e
emobiliarios, insumos ¢
ampliacéo do quadrp
funcional.

[y

Contratar pessoal 0
eservicos para ambulatori
aespecializado.

O

Realizar estudd

comparativo entre

capacidade instalada e
niamero de exame

realizados
semestralmente.

FONTE: AUTORA, 2

012
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6.3 Matriz de Intervencéo

Instituir o processg Realizar o monitoramento doDefinicdo da equipe deMonitoramento Coordenacao Bimestral Percentual de unidades
de  monitoramento cuidado aos hipertensos |enonitoramento e avaliacdp,avaliagdo do cuidadpmunicipal da com 0 monitorament
para avaliacdg diabéticos usando comomaterial grafico e de implantado. Atencao implantado.
continuada dg ferramenta o SIS-hiperdia. | expediente, computador |/ Priméaria e
cuidado ao impressora e veiculp Secretaria
hipertensos Integrar as acdes de AtencAautomotor pars Municipal de
diabéticos nas 08 Primaria a salde(APS) cofrdeslocamento da equipe. Saude.
unidades de salude das demais niveis do Sistema,
familia; mediante as linhas de
cuidado.

FONTE: AUTORA, 2012
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7 RECURSOS FINANCEIROS

O recurso destinado a execucao do plano operddiste projeto sera captado do

Bloco de Financiamento da Atencéo Priméria do Mpioc



8 ASPECTOS ETICOS

Por se tratar de um plano de intervencao utilizalod de dominio publico ndo

incorrera em implicacfes éticas.

47
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Melhorar a qualidade da atencdo primaria repredesja um dos maiores desafios
enfrentado pelos gestores de saude no que diziteespema qualificacdo na integracao dos
servicos quando da construcdo das linhas de cuielal@ncos rumo a integralidade. Nesta
luta, € imprescindivel contar com o trabalho midtigblinar, promover a qualificacdo das
equipes visando uma melhor resolutividade nas Uf8struindo um modelo de servi¢o
baseado em acbes que comprovadamente conduza amethar qualidade de vida e
autonomia dos pacientes nos processos de adoeociment

A promocdo da melhoria no acolhimento, a formacéogaipos direcionados aos
trabalhos educativos, terapia de grupo, envolvestdadades fisicas e comunitarias entre
outros, sdo acgdes que exigem um processo de EduCagdinuada, envolvendo a equipe,
visando mudancas das praticas profissionais e delsénento de um senso critico sobre o
processo laboral, respeito e aceitabilidade dosrslds saberes vivenciados no cotidiano das
equipes.

Levando em consideragédo o aumento da incidéndieval@ncia da Diabetes Mellitus
e Hipertensdo Arterial, estando a taxa mortalidemt® indice acima da meédica dos niveis
Estaduais e Nacionais, resolvi priorizar como teilmaonclusdo do Curso de Especializacdo
em Gestdo de Sistema e Servi¢cos de Saude, a elabata um plano de intervencéo, voltado
a reorganizacdo do gerenciamento do cuidado etimoesm promocgao a saude, contribuindo
para que o cuidado com os pacientes hipertensabétidos, na atencdo primaria nao seja
realizado de forma fragmentada, mas efetivado cofogee interdisciplinar ,voltado para
oferecer assisténcia integral,estruturando o coidagartir das equipes de saude da familia,
levando em consideracdo as especificidades, emfigiiza busca nas mudancas nos processos

de trabalho e na priorizacdo de modelo centradsujeito e suas necessidades.
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