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“Todos nés achamos que seremos grandes,
e nos sentimos um pouco roubados quando
nossas expectativas nao sao alcancadas.
Mas, as vezes, as nossas expectativas nos
mostram que nos subestimamos. As vezes,
o esperado simplesmente perde importancia
comparado ao inesperado. Vocé passa a se
perguntar porque se apegou a suas
expectativas. Porque o esperado é o que
nos mantém estaveis; Equilibrados;
Tranquilos. O esperado é somente o
comego, o inesperado é o que muda nossas
vidas”.

Autor Desconhecido



RESUMO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) fazem parte de
uma classe de doengas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) e sdo responsaveis
pelas maiores taxas de morbidade e mortalidade no pais. Em 2001, o Ministério da
Saude instituiu o Plano de Reorganizagdo da Atengdo ao Hipertenso e Diabético
tendo como proposta principal o tratamento e o acompanhamento dos usuarios
atendidos na rede ambulatorial. Além do cadastramento, o plano sugere a realizagéo
de grupos, como uma alternativa para facilitar a adesao ao tratamento proposto.
Esta pesquisa possui como objetivo averiguar, a partir da visdo dos coordenadores
dos grupos de Hiperdia, o funcionamento e a “adesao” dos usuarios ao programa no
municipio de Criciuma/SC. Foi realizada uma pesquisa de campo, qualitativa e
quantitativa, a partir da utilizagdo de uma entrevista semi-estruturada, com 28
coordenadores dos grupos. A analise se deu a partir de categorias. Utilizou-se 3
categorias para analise dos grupos em funcionamento: funcionamento dos grupos,
adesdo aos grupos e sugestdes para a melhoria no funcionamento dos grupos; e 4
categorias para analisar as situacbes de nao mais realizagdo dos grupos: como
funcionavam os grupos anteriormente, o que é realizado atualmente aos hipertensos
e diabéticos, se existe a necessidade da implementagédo novamente dos grupos e as
sugestdes para a melhoria no funcionamento dos grupos. Foi possivel observar que
os profissionais consideram essencial que 0s usuarios se conscientizem da
importancia da sua participacdo em atividades educativas.

Palavras-Chave: Hipertensdo, Diabetes, Adeséo, grupos, Hiperdia.



ABSTRACT

Hypertension (HBP) and Diabetes Mellitus (DM) are part of a class of chronic not
transmissible diseases (NCDs) and are responsible for higher rates of morbidity and
mortality in the country. In 2001, the Ministry of Health established the Plan of
Reorganization of Care for Diabetic and Hypertensive having as main purpose the
treatment and monitoring of users treated in outpatient facilities. In addition to the
registration, the plan suggests the realization of groups, as an alternative to facilitate
the treatment compliance. This research has aimed to ascertain, from the
perspective of the coordinators of the groups Hiperdia, operation and "adherence" of
the program users in the town of Criciuma/SC. We conducted a field research,
qualitative and quantitative, from the use of a semi-structured interview with 28
coordinators of the groups. The analysis was based on the categories. We used
three categories for analysis of groups at work: functioning groups, adherence
groups and suggestions for improving the group functioning, and four categories to
analyze the situations of no more realization of groups: the groups as they did
previously, which is currently done for hypertensive and diabetic patients, if there is a
need to implement the groups again and suggestions for improving the functioning of
groups. It was observed that professionals consider essential that users are aware of
the importance of their participation in educational activities.

Keywords: Hypertension, Diabetes, adherence, groups, Hiperdia
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1 INTRODUGAO

A Hipertensado Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) fazem
parte de uma classe de doengas crbnicas nao transmissiveis (DCNT), sé&o
responsaveis pelas maiores taxas de morbidade e mortalidade no pais, ocasionando
expressivas taxas de internacdo e custos elevados devido as intercorréncias
associada a doenca. Reconhecidas pelo Ministério da Saude (MS) como importante
problema de saude publica, este estabeleceu diretrizes para o acompanhamento e
tratamento destes individuos (SILVA et al., 2006; AIRES e MARCHIORATO, 2010;
DALLACOSTA et al., 2010; MALFATTI E ASSUNCAO, 2011).

No Brasil, a propor¢cédo de individuos diagnosticados com hipertenséo
arterial cresceu de 21,5%, em 2006, para 24,4%, em 2009 (CAVAGIONI e PIERIN,
2011). Conforme os indicadores do SIM/IBGE - maio 2012, no Brasil entre 2001 e
2010 a maior causa do numero de 6bitos por doencas do aparelho circulatério foi o
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) seguido do Acidente Vascular Encefalico (AVE).

Em Santa Catarina as principais causas de o6bito foram as mesmas que
no Brasil, apresentando basicamente a mesma constancia linear. Na cidade de
Criciuma a principal causa dos 6bitos foi o Infarto Agudo do Miocardio e o AVE teve
um decréscimo em 2005, aumento em 2006 e uma diminuicdo constante a partir
deste ano (SIM/IBGE, 2012). A HAS é responsavel por 40% das mortes por AVE e
25% por doenca arterial coronariana, além de contribuir com 40% para a
aposentadoria precoce (BARBOSA et al., 2009).

Devido ao crescimento e o envelhecimento populacional, maior
urbanizagao, crescente prevaléncia da obesidade e sedentarismo ha um aumento da
prevaléncia de DM. Estima-se que, em 1995, a DM atingia 4% da populag¢ao adulta
mundial e que, em 2025, alcancara 5,4%. Nos paises em desenvolvimento sera
observado em todas as faixas etarias, com predominancia para grupos etarios mais
jovens. A estimativa do numero de individuos diabéticos é de aproximadamente 366
milhdes para o ano de 2030, dos quais 90% apresentardo diabetes tipo 2 (DM2)
(WILD et al., 2004; FERREIRA e FERREIRA, 2009).

Diante do exposto, tanto a HAS como a DM foram doengas motivadoras
para que o Ministério da Saude instituisse o Plano de Reorganizagdo da Atengcao ao
Hipertenso e Diabético em 2001 (BRASIL, 2001; BRASIL, 2006), tendo como
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proposta principal o tratamento e o acompanhamento dos usuarios atendidos na
rede ambulatorial do SUS. Os usuarios sdo cadastrados no sistema informatizado
disponibilizado pelo DATASUS, denominado: Cadastro e Acompanhamento de
Hipertensos e/ou Diabéticos (HIPERDIA), tendo garantia de uma unica identificagao
do individuo através da utilizacdo do Cartdo Nacional de Saude (CNS). Uma vez o
usuario cadastrado, através do sistema €& possivel gerar informagdes para a
aquisicdo, dispensagcdao e distribuicdo de medicamentos de forma regular e
sistematica. Além do cadastramento, o plano da reorganizagédo sugere a realizagao
de grupos, como uma alternativa para facilitar a adesao ao tratamento proposto.

Neste estudo utilizou-se o conceito de “adesdo”, no sentido de
participacado, sendo este também um termo muito utilizado pelos profissionais da
saude. Embora se deva considerar o portador de HAS e DM como o foco central do
processo, a ocorréncia da adesdo nao depende unicamente dele, mas de todo o
conjunto de elementos constituintes do processo. A adesao a regimes terapéuticos
tem sido definida como uma extensdo na qual o comportamento de uma pessoa
coincide com as recomendagdes do médico e da equipe de saude. Relaciona-se
com a concordancia ao tratamento e a conduta do paciente, assim existe uma
reciprocidade entre a orientagdo recebida (em relagdo a frequéncia de consultas,
aos cuidados, a terapia ndao medicamentosa e medicamentosa) e a aceitagao do
paciente ao tratamento proposto (ALMEIDA, 2007; GUSMAO et al., 2009; DOSSE
et.al, 2009).

No entanto, € necessario se ter claro que esta “adesido” implica em uma
pratica educativa em saude baseada em uma concepgao verticalizada, em que o
profissional da saude determina o que € necessario fazer no tratamento do paciente,
e este deve “aderir’. Mas, inversamente, se pode pensar em uma pratica educativa
em saude em um sentido libertador, segundo o educador Paulo Freire (1999) — autor
que tem inspirado ag¢des educativas em varios ambitos, inclusive na saude. Para
uma educacao libertadora em saude — na qual o paciente se liberta da condicao
passiva e se vé enquanto sujeito de seu processo saude-doencga — se faz importante
conceber a saude ndo somente pelo viés biolégico, mas enquanto um processo bio-
psiquico-social-cultural, no qual o sujeito também tem algo a dizer sobre sua
condicdo de saude, dizer este, muitas vezes desconhecido pelo profissional da
saude. Destes “dizeres” diferentes sobre um mesmo processo € que se compreende

a relacao horizontal estabelecida entre profissional da saude e paciente, uma vez
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que ambos tém algo a dizer sobre o fenbmeno, “dizeres diferentes”, mas ambos
constitutivos do fendmeno da saude ou da doenca em questdo. Esta horizontalidade
nao retira as diferengcas entre profissional e paciente, ambos tém suas
especificidades, apenas se entende que a forma como o paciente compreende sua
situacdo também é importante para se compreender sua “adesao” ao tratamento,
que, entao, nao pode ser entendida como uma obrigagao.

Neste sentido, Valla (1999) aponta a necessidade de que as agbes em
educacgao para a saude levem em conta o sentido da vida, o controle sobre a vida
por parte das pessoas, a solidariedade comunitaria. Isto significa se levar em conta o
que as pessoas pensam sobre seus proprios problemas e que solugcbes apontam,
contemplando suas histérias de vida.

Meyer et al. (2006, p.1341) propdéem uma educagdo em saude ndo como
‘estratégia de aliciamento”, mas como “eixo orientador de escolhas politico-
pedagogicas significativas para um dado grupo e contexto”. Este eixo,
necessariamente, envolve “a comunicacdo entre diferentes, que nao objetiva a
homogeneizagdo de forma de pensar e levar a vida, mas a constru¢do e o
fortalecimento de cumplicidades na busca de protegao”.

Estudo de revisao bibliografica sobre adesao/ndo-adesao ao tratamento
de doencgas crbnicas evidencia que existe uma concepcgao reduzida do papel do
paciente no seu processo de aderir ao tratamento, pois se o considera submisso ao
profissional e ao servigo de saude, ndo considerando-o como um sujeito ativo no seu
processo de viver e conviver com a doencga e o tratamento (REINERS, et al, 2008).

Assim, o problema desta pesquisa é: “Qual a visdo dos coordenadores
dos grupos de Hiperdia sobre o funcionamento e a “ades&do” dos usuarios ao
programa no municipio de Criciuma/SC?”. Por ser um termo disseminado pelos
profissionais de saude, iremos manter aqui o termo “adesdo”, no entanto,
esclarecemos que partimos do entendimento de que € um termo que reduz o
paciente a condicdo passiva em seu tratamento, o contrario do que uma educacéao

em saude libertadora pretende.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Esta pesquisa possui como objetivo averiguar, a partir da visao dos
coordenadores dos grupos de Hiperdia, o funcionamento e a “adesado” dos usuarios

ao programa no municipio de Criciuma/SC.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Verificar o numero de habitantes, Hipertensos e Diabéticos pertententes as
cinco Regionais de saude do municipio de Criciuma: Centro, Prospera, Santa
Luzia, Rio Maina e Boa Vista;

» Conhecer os motivos alegados pelos responsaveis das Unidades Basicas de
Saude e Estratégias de Saude da Familia da adesao ou nédo dos usuarios ao
acompanhamento de hipertensos e diabéticos oferecidos;

« Compreender as dificuldades encontradas para a realizacdo dos grupos
pelos responsaveis das Unidades Basicas de Saude e Estratégias de Saude

da Familia;
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e a Diabete Mellitus (DM) fazem
parte de uma classe de doencas crbnicas n&o transmissiveis (DCNT),
representando, de forma mutua, uma das principais causas de Obitos no Brasil.
contribuindo decisivamente para o agravamento deste cenario em nivel nacional
(MALFATTI e ASSUNCAO, 2011; MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

3.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Atualmente no mundo, a HAS é um dos fatores de risco mais importantes
de morbidade e mortalidade (PIERIN, 2004; TOSCANO, 2004; SANTOS et al.,
2010), sendo um importante problema de saude publica, estimando-se em cerca de
30 milhdes o numero de brasileiros que s&o definidos como hipertensos
(MICHIELIN, 2003).

No Brasil, a HAS vem decaindo como causa basica de mortalidade, sendo
substituida por eventos cardiovasculares (infarto agudo do miocardio, insuficiéncia
cardiaca e acidente vascular cerebral) que sdo algumas consequéncias da
hipertensdo (PIERIN, 2004). Na HAS o estilo de vida tem papel fundamental na
génese e na manutengéo da hipertensdo (BOGLIOLO e FILHO, 2000). E, o estresse
participa na fisiopatologia da hipertensao (PUGLIESE et al., 2007; MALAGRIS et al.,
2009). Estudos mostram que varios fatores estao interligados com a HAS, entre eles
a qualidade de vida, sono, estresse e dificuldade na adesédo ao tratamento. Além
disso, estes fatores estéo interligados, ja que o déficit de um deles pode piorar a
qualidade de outro, como a ma qualidade do sono que pode causar estresse e,
consequentemente, diminuigdo na qualidade de vida do individuo. E quando o
paciente ndo realiza o tratamento adequado, também podera estar prejudicando
todos os outros fatores. Assim, observamos a importdncia de conhecer
integralmente esses pacientes para poder intervir da forma mais efetiva possivel.

Em 2001, o Ministério da Saude (MS) estabeleceu como propésito a
implementagédo do Plano de Reorganizagdo da Atencéo a Hipertensao Arterial e ao
Diabetes Mellitus, tendo como objetivo estabelecer as diretrizes e metas para essa

reorganizacdo no Sistema Unico de Saude (SUS). Além de investir na atualizagdo
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dos profissionais da rede basica, oferecendo a garantia do diagndstico e
proporcionando a vinculagdo do paciente as unidades de saude para tratamento e
acompanhamento, promovendo a reestruturacdo e a ampliagdo do atendimento
resolutivo e de qualidade para os portadores (SPP, 2001).

A hipertensdo € um problema de saude publica que traz preocupacao
para pacientes e trabalhadores de saude, ja que, atualmente é considerada uma
epidemia, pela gravidade do acometimento, pelo impacto social e psicoldgico e pelo
numero crescente de pacientes diagnosticados.

A HAS é um problema grave de saude publica no Brasil € no mundo. E a
mais freqiiente das doengas cardiovasculares. E também o principal fator de risco
para as complicagdes mais comuns como Acidente Vascular Cerebral (AVC) e
Infarto agudo do Miocardio (IAM), além da doenga renal cronica terminal. No Brasil
sao cerca de 17 milhdes de portadores de hipertensao arterial, 35% da populacéo de
40 anos e mais. (BRASIL, 2006).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2006), a HAS ¢é
caracterizada por niveis elevados e sustentados de presséo arterial (PA). E, associa-
se a alteragdes funcionais e/ou estruturais dos érgéos-alvo (coragao, encéfalo, rins e
vasos sanguineos) e a alteragdes metabdlicas, com consequente aumento do risco
de eventos cardiovasculares fatais e nao-fatais.

Atualmente no mundo, a HAS é um dos fatores de risco mais importantes
de morbidade e mortalidade (PIERIN, 2004). Além de ser uma doenga multifatorial,
apresentando relagdo com fatores genéticos e ambientais, porém a fisiopatologia
nao esta totalmente elucidada (CAVALLARI et al., 2002).

A prevaléncia da HAS aumenta com a idade, e & predominante em
pessoas da raga negra, individuos com menor grau de instrucdo e menor poder
sécio-econdémico (MICHIELIN, 2003; TRAD et al., 2010). Além de ser mais frequiente
em homens do que em mulheres, porém, em idosos a prevaléncia maior € em
mulher (MICHIELIN, 2003; JULIAN e COWAN, 2000).

A HAS é diagnosticada pela detec¢ao de niveis elevados e sustentados
de PA pela medida casual, sendo estabelecida pelo encontro de niveis tensionais
acima dos limites da normalidade, quando a pressao arterial € determinada por meio
de métodos e condi¢gbes apropriadas (MICHIELIN, 2003; PIERIN, 2004). A medida
da PA deve ser realizada em toda avaliacdo. Os limites da PA, considerados
normais, sao arbitrarios (MICHIELIN, 2003).
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A evolugdo clinica da HAS é lenta, sendo considerada uma doenga
assintomatica (TRAD et al., 2010). Quando diagnosticada, deve ser controlada,
sendo assim, os individuos devem adotar um estilo de vida saudavel, eliminando
habitos que constituam fatores de risco para a doenga (BRITO et al., 2008).

O tratamento da HAS deve ser seguido corretamente, sendo que, o
tratamento inadequado pode ter consequéncias graves, comprometendo a qualidade
de vida do portador (TRAD et al., 2010). O maior desafio da HAS é a adesdo dos
pacientes ao seu tratamento (DOSSE et al., 2009).

Existem evidéncias cientificas que mostram a contribuicdo da saude para
a qualidade de vida de individuos ou populagdes. E, muitos componentes da vida
social contribuem para uma boa qualidade de vida que sao fundamentais para que
individuos e populagdes alcancem um perfil elevado de saude (BUSS, 2000). Assim,
a qualidade de vida passou a ser um indicador da eficacia e do impacto de
determinados tratamentos (PIMENTA et al., 2008).

3.2 DIABETES MELLITUS

O Diabetes € um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia e associadas a complicacbes, disfungcbes e insuficiéncia de varios
érgdos especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sangiiineos. E
uma sindrome de etiologia multipla decorrente da falta de insulina e/ou da
incapacidade da insulina exercer adequadamente seus efeitos. Caracteriza-se por
hiperglicemia cronica com disturbios do metabolismo dos carboidratos lipideos e
proteinas (BRASIL, 2001;BRASIL, 2006).

Os principais sintomas do diabético sdo: muita sede (polidipsia), excesso
de urina (poliuria), muita fome (polifagia), e emagrecimento. Outros sintomas séao:
sonoléncia, dores generalizadas, formigamentos e dorméncias, cansag¢o doloroso
nas pernas, caimbras, nervosismo, indisposicao para o trabalho, desanimo, turvacao
da visado, cansaco fisico e mental (MARCELINO e CARVALHO, 2005).

Conforme a classificagéo etioldgica, ha duas formas atuais para classificar
o diabetes: Diabetes Tipo 1 e Diabetes Tipo 2 (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).
Além de suas diferengas na sintomatologia e tratamento, elas se diferenciam na
populacao que atingem (MARCELINO e CARVALHO, 2005).

Diabetes Tipo 1: E o tipo mais agressivo, causa emagrecimento rapido.
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Ocorre na infancia e adolescéncia. O individuo ndo tem producgao de insulina, a
glicose nao entra nas células e o nivel de glicose no sangue fica aumentado. O
diabetes tipo 1 surge em geral até os 30 anos, atingindo preferencialmente criangas
e adolescentes, podendo, entretanto afetar pessoas de qualquer idade (LUCENA,
2007).

Diabetes Tipo 2: E causado pela resisténcia & insulina e obesidade.
Ocorre em pessoas com mais de 40 anos. O pancreas secreta insulina
normalmente, mas sobram insulina e glicose no sangue e células com pouca
glicose (LUCENA, 2007).

3.3 POLITICAS PUBLICAS NO BRASIL VOLTADAS AS DCNT

As Doengas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) constituem sério
problema de saude publica, tanto nos paises ricos quanto nos de média e baixa
renda, e estdo rapidamente se tornando prioridade em saude publica no Brasil;
assim, politicas para sua prevencgao e controle tém sido implementadas. Nas ultimas
décadas, as DCNT passaram a determinar a maioria das causas de Oobito,
ultrapassando as taxas de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias. Em
relacdo as DCNT, destacam-se as doencas cardiovasculares coronarianas,
dislipidemias, hipertensao, obesidade e diabetes mellitus, as quais formam um
conjunto de morbidades geralmente associadas entre si. Essas doencas constituem
o problema de saude de maior magnitude e correspondem a 72% das causas de
mortes (SILVA et al., 2006; BRASIL, 2008; SCHMIDT e tal., 2011; MALFATTI e
ASSUNGCAO, 2011).

Em 2001, o MS estabeleceu como propdsito a implementacdo do Plano
de Reorganizagdo da Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus, tendo
como objetivo estabelecer as diretrizes e metas para essa reorganizagao no Sistema
Unico de Saude (SUS). Além de investir na atualizagdo dos profissionais da rede
basica, oferecendo a garantia do diagndstico, proporciona a vinculagdo do paciente
as unidades de saude para tratamento e acompanhamento, promovendo a
reestruturacdo e a ampliacdo do atendimento resolutivo e de qualidade para os
portadores (SPP, 2001).

Além de organizarem a prestagdo de servigos, os sistemas de saude

modernos sao estruturas complexas que também organizam a utilizagédo de milhares
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de produtos, processos, procedimentos, normas técnicas, visando promover, manter
ou recuperar a saude de populagdes humanas (CONASS, 2007).

Segundo a Unidao Nacional das Instituicdes de Autogestdo em Saude
(2005), o SUS é um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo. Desde sua
instituicdo, vem passando por importantes mudangcas, com destaque para a
ampliacdo da universalizacdao do atendimento, decorrente principalmente do
processo de descentralizagdo de responsabilidades e de recursos para estados e
municipios.

As politicas publicas, através da utilizagdo de protocolos, sistematizam
tecnologias disponiveis, conhecimentos e processos operacionais para orientar o
cuidado com qualidade. Sao considerados importantes instrumentos para o
enfrentamento de diversos problemas na assisténcia e na gestdo dos servigos.
Orientados por diretrizes de natureza técnica, organizacional e politica, tém, como
fundamentacao, estudos validados pelos pressupostos das evidéncias cientificas. A
necessidade de construcao e utilizacdo de protocolos emerge da complexidade da
organizagédo do processo de trabalho em saude (SILVA, 2005; WERNECK et al.,
2009).

O Caderno de Atencao Basica (2006), n° 15, dedicado a Hipertensao
Arterial Sistémica, atualiza conhecimentos e estratégias e visa melhorar a
capacidade da atengao basica para a abordagem integral desse agravo. Tem como
grande desafio reduzir a carga dessa doenga e reduzir o impacto social e econédmico
decorrentes do seu continuo crescimento. Assim, baseia-se em evidéncias
cientificas atuais, abordando assuntos como: medida da pressao arterial, critério de
diagnéstico, classificagdo da hipertensdo arterial, avaliagdo clinica, tratamento
farmacoldgico e ndo farmacoldgico entre outras consideragoes.

O Caderno de Atencao Basica (2006), n° 16, traz o protocolo atualizado
baseado em evidéncias cientificas mundiais, dirigido aos profissionais de saude da
Atencdo Basica com agdes comunitarias e individuais. Este mensiona sobre a
prevencdo da doenga, identificacdo dos grupos de risco para a realizagdo do
diagnéstico precoce e a abordagem terapéutica, inclusive a medicamentosa; a
importancia de manter o cuidado continuado, educar e preparar portadores e
familias a terem autonomia no auto-cuidado, monitorar o controle, prevenir
complicagbes e gerenciar o cuidado nos diferentes niveis de complexidade,

buscando a melhoria de qualidade de vida da populacao.
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Por seguirem as diretrizes do SUS, os protocolos ndo s&o neutros e
exercem marcada influéncia na construcdo do modelo de atencao. A sua utilizagao é
uma estratégia fundamental, tanto no processo de planejamento, implementacao e
avaliacdo das ac¢bes, quanto na padronizacido das acdes e do processo de trabalho,
podendo ser considerado como uma alternativa para a obtencdo de qualidade dos
servigcos (WERNECK et al., 2009).

Apos o Plano Nacional de Reorganizagao da Atengao a Hipertensao e ao
Diabetes Mellitus em 2001 e os Cadernos de Atencéo Basica n°® 15 e n® 16 em 2006,
no ano de 2008 foi lancado o documento Diretrizes para a Vigilancia de DCNT,
Promogao, Prevencdo e Cuidado, que integrou diretrizes de trabalho entre as
diversas areas do MS (BRASIL, 2008). Diante desse processo de implantagcdes de
politicas publicas voltadas as DCNT o MS elaborou o Plano de Agbes Estratégicas
para o Enfrentamento das DCNT no Brasil com metas, objetivos e estratégias de
acao entre 2011-2022 (BRASIL, 2011).

O Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT tem
como objetivo promover o desenvolvimento e a implementagéo de politicas publicas
efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevengao e o
controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os servicos de saude
voltados as doencas crbénicas. Possui como eixos estratégicos: | — Vigilancia,
Informagéo, Avaliagcdo e monitoramento, | — Vigilancia, Informacdo, Avaliagdo e
monitoramento., lll — Cuidado Integral de DCNT (BRASIL, 2011).

3.4 ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

O Programa Saude da Familia (PSF) teve inicio em meados de 1993,
sendo regulamentado de fato em 1994, advindo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), iniciado em 1991 e disseminado no pais a partir da
segunda metade da década de 1990. Foi concebido com uma estratégia do MS para
mudar a forma tradicional de prestacdo de assisténcia, visando estimular a
implantacdo de um novo modelo de Atencdo Primaria em torno da assisténcia
basica e de aproximagao com a comunidade. O programa consta com uma equipe
multiprofissional, composta por médico, enfermeira, auxiliar de enfermagem, agentes
comunitarios de saude e, a partir de 2000, o dentista (GOMES et al, 2009, BESEN et
al., 2007; MOREIRA et al, 2009; RABETTI e FREITAS, 2011).
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Percebendo a expansdo do PSF e a sua consolidagao prioritaria para a
Atencao Basica, a Portaria do Ministério da Saude GM N° 648, de 28 de marcgo de
2006, substitui o PSF pela Estratégia Saude da Familia (ESF). Em 2011, esta
portaria foi revogada pela Portaria GM n°® 2.488/2011 de 21 de Outubro de 2011, a
qual aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de
diretrizes e normas para a organizagao da Atengao Basica, para a PACS.

A Portaria n°® 2488/2011, define:

A Estratégia de Salde da Familia (ESF) visa a reorganizagédo da atencgéo
basica do pais, de acordo com as diretrizes do SUS. Possui como estratégia
de expanséo, qualificacdo e consolidagdo da atencao basica por favorecer
uma re-orientagcdo do processo de trabalho com maior potencial de
aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencao basica.

Segundo a Portaria n® 2488/2011, define a Atencao Basica:

A Atengéo Basica caracteriza-se por um conjunto de agbes de saude no
ambito individual e coletivo, que abrange a promogédo e a prevengédo de
agravos, o diagnodstico, o tratamento, a reabilitagdo, reducdo de danos e
manutengédo da saude com o objetivo de desenvolver uma atengéo integral
que impacte na situagdo de saude e autonomia das pessoas e nos
determinantes de saude das coletividades.

A ESF ¢é considerada prioritaria para transformagdo do modelo de
atencdo, na qual é uma nova proposta de cuidado a saude, socialmente sensivel,
com énfase na familia, no trabalho em equipe multiprofissional, nas acbes de
prevencado, promogao, cura e reabilitagdo. Compreende as condicbes mais
favoraveis de acesso que a abordagem das DCNT exige, de modo a proporcionar
melhorias na qualidade de vida da populacao (FERNANDES et al., 2001; CORREA,
2010; CRUZ et al., 2010; HELENA et al., 2010). NA ESF, o cuidado em saude deve
ser participativo e humanizado, uma vez que € imprescindivel integrar o saber
técnico ao saber popular, caracterizando uma troca de saberes, para melhor
direcionar as ag¢des de saude (COTTA et al, 2008).

3.5 EDUCACAO EM SAUDE

A pratica da educacdo em saude nado deve e nao pode ser entendida

como acao vertical e unidirecional, do profissional que sabe para a populacdo que
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ndo sabe (JUNIOR, 2010). O SUS fundamenta-se no principio da integralidade, da
atencdo e da participacdo popular. Com isto, deu-se inicio ao discurso que a
educagdo em saude seria voltada para a participagdo comunitaria, sendo uma
pratica social, baseada na troca de saberes, sendo o intercambio entre o saber
cientifico e popular (AUGUSTO et al., 2011).

O projeto educativo de Paulo Freire (1999) é um projeto libertador, o qual
enfatiza que educador e educando sao os dois seres criadores que libertam-se
mutuamente para chegarem a ser, ambos, criadores de novas realidades. Assim,
propde a necessidade de superarmos o tipo de educagdo em que o sujeito ndo &
visto como capaz e ativo no processo, por uma relacdo dialégica, de troca de
saberes entre educador e educando, na qual o saber € compartilhado e oportuniza a
conscientizagéo e a libertagcao dos sujeitos.

Freire (1999) relata sobre a educacéo libertadora:

A educagao que se impde aos que verdadeiramente se comprometem com
a libertagdo ndo pode fundar-se numa compreensdao dos homens como
seres vazios a quem o mundo “encha” de conteudos; ndo pode basear-se
numa consciéncia espacializada, mecanisticamente compartimentada, mas
nos homens como “corpos conscientes” e na consciéncia como consciéncia
intencionada ao mundo. Nao pode ser a do depdsito de conteudos, mas a
da problematizagdo dos homens em suas relagdes com o mundo (FREIRE,
1999, p. 38).

E de responsabilidade dos profissionais da saude atentar e praticar a
educagao em saude como processo educativo de construgdo de conhecimentos em
saude, visando a apropriacdo sobre o tema pela populagcdo. Esses profissionais
devem possuir habilidades, conhecimentos e valores capazes de fazer funcionar um
sistema de saude, além de incentivar o empoderamento que supde o engajamento
da populagdo no entendimento da problematica de sua saude e das condi¢des de
vida, na discussao de solucgbes alternativas e definicdo de prioridades, e na eleicéo
de estratégias de implementacdo de programas, acompanhamento e avaliagao.
Essa pratica educativa contribui para aumentar a autonomia das pessoas no seu
cuidado e no debate com os profissionais e os gestores do setor, para alcangar uma
atencado de saude de acordo com suas necessidades. Assim, as praticas de saude
devem ser reorientadas de modo que haja a participagdo popular (COTTA, 2008;
CECCIM e FERLA, 2009; FERNANDES e BAKES, 2010; GOMES e MEHRY, 2011).
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A introducdo da Educagédo Permanente em Saude seria uma estratégia
fundamental para a recomposicdo das praticas de formacgdo, atencdo, gestéo,
formulacdo de politicas e controle social no setor da saude (CECCIM, 2005). Apos
inumeras discussoes e reflexdes referente a construgcdo de inovagdes para uma
politica nacional de formacdo e desenvolvimento de profissionais de saude com
carater de educacgao permanente, surge o conceito de quadrilatero da formagéao para
a area da saude, que reune: ensino, gestao, atengao e controle social. A proposta do
quadrilatero seria colocar em evidéncia agregacao entre desenvolvimento individual
e institucional, entre servigos e gestao setorial e entre atengcdo a saude e controle
social (CECCIM e FEUERWERKER, 2004; CECCIM e FERLA, 2009).

Diante da observagao de grupos de individuos com DCNT, consegue-se
identificar alguns fatores que influenciam a adesao destes aos grupos de educagéo
em saude: caracteristicas biossociais, como idade, sexo, raga, escolaridade, nivel
socioecondmico, ocupacgao, estado civil, religido, crengas de saude, habitos de vida
e aspectos culturais. Diante da diversidade das equipes multiprofissionais, em
conformidade com o principio da integralidade, com seus diferentes enfoques, pode-
se esclarecer neste espaco de educacdo em saude nao apenas sobre a doenca,
mas o empoderamento do paciente no seu tratamento e na melhoria da qualidade
de vida. Assim, os profissionais nao estariam restringindo a sua abordagem apenas
no curativismo, mas na execucgao de agdes preventivas, como no caso a educacgao
para a saude (ALVES et al., 2005; GUSMAO et al., 2009; JESUS, 2008).

A educacdo em saude como fim, ndo como meio, 0 que importa € o
processo de empoderamento dos usuarios e da comunidade, para que entao, eles
proprios, sujeitos de suas vidas, possam, em conjunto, decidir sobre suas
necessidades e ndo serem instruidos para seguirem o que outros ja decidiram por
eles (SMEKE E OLIVEIRA, 2001 apud MOREIRA, 2010).
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4 METODOLOGIA

Este estudo baseia-se em uma pesquisa de campo qualitativa e
quantitativa, do tipo exploratério descritiva.

Os dados foram coletados entre os meses de marco e abril de 2012, a
partir de entrevistas semi-estruturadas e diario de campo nas Unidades Basicas de
Saude (UBS) e Estrategia de Saude da Familia (ESF) do Municipio de Criciuma
(APENDICE C e D). As entrevistas foram agendadas por telefone, com dias e
horarios marcados. Foram entrevistados 28 profissionais coordenadores dos grupos
(enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas, fisioterapeutas) inseridos nas equipes de
ESF e nas UBS. Destes, 21 profissionais realizam os grupos nas suas unidades,
sendo 17 atuantes nas ESF e 4 nas UBS do municipio de Criciuma. Dos 7
restantes, sdo os que nao realizam os grupos no momento, mas que ja tiveram a
experiéncia; destes, 6 atuam nas ESF e 1 em UBS. Para definir o numero de
entrevistados, utilizou-se o recurso de esgotamento de dados. Em Criciuma existem
46 unidades de saude, destas 34 sdo ESF.

Para a verificagcdo do numero de habitantes, Hipertensos e Diabéticos
pertententes as 5 Regionais de saude do municipio de Criciuma: Centro, Prospera,
Santa Luzia, Rio Maina e Boa Vista, foi acessado o Sistema de Informagdo da
Atencdo Basica (SIAB) na Vigilancia Epidemiolégica de Criciuima para a
possibilidade de encontrar os dados por regional, tendo como referéncia o ano de
2011.

Como se trata de uma pesquisa que envolve seres humanos, o projeto
desta foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade do
Extremo Sul Catarinense — UNESC, e aprovado sob o n® 51.715 (ANEXO B). Cada
entrevistado assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme
determina a resolugdo do Conselho Nacional de Saude (CNS), n° 196/96,
declarando a livre participacdo na pesquisa, apos os devidos esclarecimentos
quanto aos seus objetivos. Ao término das transcrigbes das entrevistas, as mesmas
foram entregues aos participantes da pesquisa para a sua devida aprovagao e
assinatura em todas as paginas. Para a preservagado da sua identidade, utilizou-se
siglas (E1, E2, ...., E10, .... E20, E21....E27,E28).

Inspirada em Minayo (2008), a analise das entrevistas foi realizada
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conforme processos de ordenagdo dos dados, de categorizagdo inicial, de
reordenacao dos dados empiricos e de analise final. Para os dados quantitativos,
utilizou-se do programa de estatistica SPSS 17.0 for Windows.

Para Gomes (2003, p.70):

As categorias podem ser estabelecidas antes do trabalho de campo, na fase
exploratéria da pesquisa, ou a partir da coleta de dados. Aquelas

estabelecidas antes sdo conceitos mais gerais e mais abstratos. [...]. Ja as
que sdo formuladas a partir da coleta de dados sdo mais especificas e mais
concretas.

Segundo o autor, as categorias gerais sao estabelecidas antes da empiria
e as categorias especificas emergem da analise dos dados empiricos. No inicio do
processo de construcdo do projeto de pesquisa, a proposta seria verificar a
utilizacdo de protocolos instituidos pelo MS para o cadastramento e o
acompanhamento dos individuos Hipertensos e Diabéticos e averiguar a utilizagao
de algum tipo de normatizagdo para a realizagdo dos grupos. Assim, a proposta
seria a elaboragdo de protocolos para acompanhamento destes individuos e a
realizacdo de uma normatizagdo municipal para a execugdo dos grupos de
educacao em saude. Logo no inicio da pesquisa de campo, no entanto, foi percebido
que as unidades de saude do municipio utilizam o cadastramento dos Hipertensos e
Diabéticos através da utilizacdo do cadastro do HIPERDIA e o acompanhamento
mensal através da entrega dos medicamentos. Além disto, a Secretaria Municipal de
Saude do municipio instituiu uma normatizagdo municipal para as ESF no més de
margo de 2012, onde consta as propostas com inumeras sugestbes para a
realizagcao dos grupos. Diante do exposto, a proposta do projeto tomou outro rumo,
tendo em vista o funcionamento e a ades&o aos grupos voltados aos Hipertensos e
Diabéticos, sendo estes itens ja inclusos no instrumento de pesquisa. Sendo assim,
neste trabalho serdo analisadas apenas algumas das categorias que emergiram na
pesquisa conforme as unidades de saude onde os coordenadores realizam ou nao
0S grupos.

Na analise qualitativa, apds a aprovagao das transcri¢des pelos sujeitos,
iniciou-se a pré-analise das entrevistas, que constituiu na leitura exaustiva das
mesmas com a finalidade de determinar as palavras-chaves ou frases para recorte e
analise. Originalmente, emergiram 10 categorias das entrevistas cujas unidades de

saude fazem os grupos: funcionamento dos grupos, adesao ao grupo, dificuldades
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para a adesdo, uso correto da medicacdo, orientacbes para a utilizacdo dos
medicamentos aos pacientes que nao sabem ler, participacdo das ACS, sugestbes
para a melhoria do funcionamento dos grupos, Manuseio do formulario do hiperdia,
acolhimento dos pacientes novos e normatizagao municipal. Porém, para a tematica
do funcionamento e adesdo aos grupos de Hiperdia destacaram-se 3 destas
categorias: funcionamento dos grupos, adesdo aos grupos e sugestbes para a
melhoria no funcionamento. Das entrevistas das unidades que n&o realizam os
grupos originalmente emergiram 10 categorias: uso correto da medicagéao,
orientacdes para a utilizacdo dos medicamentos aos pacientes que nao sabem ler,
participacdo das ACS, sugestbes para a melhoria do funcionamento dos grupos,
como funcionavam os grupos anteriormente, Manuseio do formulario do hiperdia, o
que é realizado atualmente aos hipertensos e diabéticos, se existe a necessidade da
implementagdo novamente dos grupos, acolhimento dos pacientes novos e
normatizagao municipal. Porém, para a tematica dos que n&o realizam os grupos,
das categorias supracitadas serao utlizadas 04 que seriam: como funcionavam os
grupos anteriormente, o que é realizado atualmente aos hipertensos e diabéticos, se
existe a necessidade da implementagdo novamente dos grupos e as sugestdes para

a melhoria no funcionamento.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Com relacdo ao numero de hipertensos e diabéticos pertencentes as
regionais de saude no municipio de Criciuma, a regional Boa Vista, mesmo sendo a
que possui 0 menor numero de habitantes, apresentou a maior porcentagem de
hipertensos e diabéticos, correspondendo a 12,94%, tendo também o maior numero
de hipertensos, 10,22%, comparado com as outras regionais. Quanto ao numero de
diabéticos, a Regional Centro apresentou o maior numero, tendo 3,01% da
populacdo. A Regional Préspera apresentou o menor numero de hipertensos e

diabéticos (10,69%), assumindo o 2° maior numero populacional (Figura 1 e 2).

Figura 1 — Numero de Habitantes por Regional de Saude
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Figura 2 — Porcentagem dos Hipertensos e Diabéticos com Relagdo ao numero de
Habitantes por Regional
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Confome o censo do IBGE, no ano de 2010, a populacdo do municipio de
Criciuma era de 192.308 e a estimativa para o ano de 2011 seria de 193.989.
Verifica-se que o somatorio do numero de habitantes cadastrados nas 5 Regionais
das UBS e ESF no municipio de Criciuma corresponde a 144.802, o que equivale a
76,64% de habitantes cadastrados no SIAB.

O cadastramento dos habitantes pertencentes as unidade de saude pode
ser utilizado como um indicador de situagao de vida da comunidade. Com a coleta
de dados pessoais e familiares o cadastro torna-se capaz de identificar subareas de
populacdo expostas a piores condicdes de vida. Permite, desse modo, um
planejamento de ac¢des em saude, seja na unidade de saude ou na comunidade
(SALA et al., 2004).

Estudo realizado em UBS na cidade de Criciima demonstrou que a HAS
€ a patologia mais constatada nos bairros e também o principal problema da
populacao na cidade de Criciuma (CRUZ et.al., 2010).

Conforme o Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos — SC disponivel on line (DATASUS, 2012), o ultimo
periodo atualizado, na finalizagdo desta pesquisa, referente ao cadastramento dos
Hipertensos por municipio foi 0 més de abril de 2012. Em Santa Catarina, existiam
432.633 hipertensos cadastrados e em Criciuma 10.498. Comparando os dados do
SIAB coletados na Vigilancia Epidemiolégica de Criciima no cadastro de 2011

existiam 13.644 cadastros. Se observarmos os mesmos dados no SIAB on line, no
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més de Janeiro de 2012 existiam 7.927; fevereiro de 2012 existiam 9.640 més de
margo existiam 9.946. Nota-se, que entre estes 2 sistemas (Sistema da Informacéao
da Atencdo Basica e Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de

Hipertensos e Diabéticos — SC), existem diferengas entre estes dados.

Passamos agora a analise da parte qualitativa da pesquisa. A partir das
21 entrevistas referente as UBS e ESF que realizam os grupos para os hipertensos
e diabéticos serdo discutidas 3 categorias: funcionamento dos grupos, adesdo aos

grupos e sugestdes para a melhoria no funcionamento.

I. Funcionamento dos Grupos

Esta categoria reune elementos sobre o funcionamento dos grupos de
hiperdia e as agdes realizadas pelos organizadores. Quanto ao cronograma para a
realizagao dos grupos, cada unidade possui a sua agenda, realizando encontros
semanais, quinzenais ou mensais. Na sua maioria, utilizam-se dos encontros
mensais para que o usuario possa participar do grupo e buscar a sua medicagao.

Os coordenadores, em sua maioria, mencionam a abordagem de
diferentes temas de educagcdo em saude para serem discutidos nos grupos, como
por exemplo: discussao sobre a hipertensdo e diabetes, alimentagcdo saudavel,
importancia da realizagdo da atividade fisica, medicina alternativa, orientagdes
posturais para a realizagao das atividades do dia a dia, entre outros. A visdo dos
entrevistados nesta pesquisa aponta o envolvimento do usuario na selegéao dos
temas, ressaltando-se a importancia da participacdo ativa deles, pois neste
momento tém a oportunidade de discutir o que realmente estdo interessados.

As propostas sobre os temas escolhidos pelos participantes nem sempre
sdo diretamente relacionadas com a Hipertensdo ou o Diabetes. O grupo tem
interesse em assuntos distintos, que sao relacionados a saude, e cada escolha é
importante, pois eles acabam participando e se envolvendo mais. Assim, o0s
profissionais também trabalham em prol da saude e ndo mais com enfoque apenas
na doenca. Percebe-se que a fala dos entrevistados esta voltada para a participagao

dos usuarios na elaboragao da proposta do grupo:

“Funciona assim,[...] a gente combina os temas com o0s
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proprios integrantes. O primeiro grupo a gente ja faz com os
temas escolhidos, porém conversamos com O grupo para ver
se eles tém interesse em estar discutindo [...]” (E1).

‘A gente pergunta qual a sugestdo dos pacientes para o
proximo grupo. Eles falam e é montado em cima do que eles
querem, os temas sdo diversos: desde uma vacina contra o
tétano ate bicho de pé [...] € um grupo que quer melhorar de
vida, mas que néo fala so6 de diabetes e hipertenséo (ES)”.

“E, sempre no comego do ano, passava uma caixinha, ou
pedia para quem quisesse falar mesmo, sobre o que eles
gostariam de saber, entdo, no decorrer do ano, a gente [...Jeu
ia preparando, uma coisa ndo muito demorada, que eles néo
gostam, mas coisa assim, que fosse tipo uma conversa, e hdo
uma palestra, e como a gente ndo tem muito recurso
audiovisual, tinha que ser falado mesmo, né (E9)”.

Seria conveniente que o usuario assumisse a sua autonomia de decisao e
a capacidade sobre o controle da sua saude e condigdes de vida. Neste sentido, ele
deve ser reconhecido como sujeito portador de um saber sobre o processo saude-
doenca, capaz de estabelecer uma interlocucéo dialégica com o servigo de saude e
de desenvolver uma analise critica (TOLEDO et al., 2007; BESEN et al., 2007).

Alguns coordenadores utilizam das rodas de conversas e atividades

dindmicas para atrair a participagéo dos usuarios ao grupo.

“Até no nosso primeiro encontro a gente fez uma roda, para
eles mesmos sugerirem o que eles gostariam de estar sendo
apresentado para eles [...] entdo, nesse primeiro encontro que
a gente teve com o grupo no ano passado, foi onde eles
sugeriram o que eles gostariam que a gente apresentasse para
eles [...]” (ES).

“Entao, a gente trabalha sempre com dindmicas. Dindmicas de
grupo e depois a explanacdo do assunto, mas a gente sempre
opta pela roda, assim, de discussdo, pra trazé-los, pra
compatrtilhar os conhecimentos deles também, n&o so
simplesmente ouvir a palestra (E12)”.

As atividades educativas, além de repassar normas e orientagdes de
higiene e “boas condutas”, também representam oportunidades de diadlogo entre
trabalhadores e usuarios, em que os aspectos coletivos podem ser enfatizados. As

acdes coletivas possibilitam a discussao, tanto sobre problemas que afetam a
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comunidade, como também possibilitam a construgdo coletiva de estratégias de
intervencao (MELO et al., 2009; GOMES e MEHRY, 2011). A atitude de se abrir a
discussao em roda pode oportunizar esse dialogo.

Raupp et al (2001), ao constatarem que muitas vezes os problemas
elencados como prioritarios pelos profissionais da saude ndo sdo 0s mesmos
elencados pela comunidade, se perguntam como conciliar as necessidades
observadas pelos profissionais com as necessidades sentidas pela populagdo nas
acdes em saude. A opcdo, em sua experiéncia, foi a de iniciar trabalhando as

necessidades da populacao:

A opcéo foi dificil, ja que significa modificar um modelo de atencéo
cristalizado pela formagéo do profissional de saude, pela qual sé este vé e
conhece os problemas da populagao e releva as necessidades sentidas e
expressas por ela, em geral bem mais complexas e para as quais nao esta
preparado. A incorporacdo de um conceito ampliado do processo saude-
doenga propicia a visdo da importdncia do conhecimento da realidade
propria de cada um em seu contexto de vida e relagdes. (RAUPP et al,
2001, p. 210).

Nesta perspectiva, a pratica da educagao em saude nao deve e nao pode
ser entendida como acgéao vertical e unidirecional, do profissional que sabe, para a
populacdo que ndo sabe (JUNIOR, 2010). O Sistema Unico de Saude (SUS)
fundamenta-se no principio da integralidade, da atencdo e da participagado popular.
Com isto, deu-se inicio ao discurso que a educacdo em saude seria voltada para a
participacdo comunitaria, sendo uma pratica social, baseada na troca de saberes,
sendo o intercambio entre o saber cientifico e popular (AUGUSTO et al., 2011).

Assim, a educacdo em saude realizada em forma de dialogo, tomados os
devidos cuidados apontados por nossos autores, estimula os participantes a
debaterem e trazerem suas experiéncias e expectativas, além de aproximar
profissionais e usuarios, proporcionando um espago para a participacao efetiva e de

sua construgao enquanto sujeitos.
Il. Adesao aos Grupos
Esta categoria envolve elementos sobre a adesdo dos pacientes ao

grupos e o motivo pelo o qual os usuarios participam dos grupos e porque também

nao participam.
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Os entrevistados mencionam as justificativas dos usuarios para sua

auséncia nos grupos:

“Geralmente eles tém outros afazeres da casa, deslocamento,
uns por serem mais longe, outros trabalham e tem dificuldades
para vir pegar o medicamento (E14)”.

Percebe-se que estes coordenadores estdo insatisfeitos com tantas

desculpas para a ndo participagado aos grupos:

“Eles falam que o horario é ruim, tem que cuidar do neto, o
marido ta doente e ndo tem como deixar sozinho, sempre tem
uma desculpa (E14)”. “Bem dificil. Eles quase ndo aderem aos
grupos. Eles vém para pegar os medicamentos e so! (E12)”.

A adesao ao tratamento reflete, ao menos em parte, 0 modo como as
pessoas compreendem e assumem o cuidado com sua saude, determinada por sua
percepcdo e susceptibilidade a doenga e a gravidade do problema. Pode estar
relacionada também com as caracteristicas dos usuarios, desde o seu
comportamento em termos de tomar o medicamento, comparecer nas consultas
meédicas, realizar mudancas no estilo de vida. Nesse sentido, contém um forte
componente relacional manifesto nos processos interativos entre pessoas que
necessitam de cuidado e o servigo de saude que deve presta-lo (JESUS et al., 2008;
HELENA et al.,, 2010; AIRES E MARCHIORATO, 2010). Porém, é importante
ressaltar o que Valla (1999) e Meyer et al. (2006) apontam sobre a centralidade de
se considerar o modo como as pessoas pensam suas vidas e seu processo saude-
doencga, seus aspectos psicologicos, culturais. Este pensar é constituinte de seus
motivos para “aderir” ou ndo a um tratamento, e se queremos uma pratica educativa
libertadora, ele ndo pode simplesmente ser substituido por outra forma de pensar,
mas sim, “levado em conta” na relagao profissional-paciente.

Em estudo realizado com 114 individuos participantes do programa
Hiperdia na regiao sul do estado de Campinas/SP, quando questionados em relagao
ao motivo que deixaram de frequentar a unidade mencionaram: trabalho (10,53%),
auséncia de sintomas (15,79%), convénio médico (61,40%), falta de medicagdes
(1,75%) e dificuldade de locomocédo (10,53%) (SANTOS et.al., 2009). Nesta

pesquisa, foi constatado o trabalho e o deslocamento do usuario até a unidade de
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saude como fatores que dificultam a participagao ao grupo.

Assim, um motivo que dificulta a participacdo dos cadastrados nos
grupos, relatado pelos profissionais de saude, € que grande parte dos grupos é
realizada em horario do funcionamento da unidade, entre as 08h e 17h, no qual a

maioria dos cadastrados esta trabalhando ou realizam suas tarefas do lar.

“Porque eles trabalham, eu tenho ainda muito pessoal de idade
que trabalham, e tem também os pacientes jovens, de 40 anos,
mas eles também ftrabalham. No horario da manha,
principalmente mulheres, elas séo donas de casa e eu prefiro
fazer meus grupos a tarde [....] eu tenho um pouco de
dificuldade, tenho que convidar, persistir para que eles tenham
aquela frequéncia suficiente (E11)”.

‘Até porque aqui tem muita gente nova [..] entdo eles
trabalham ai fica ruim pra eles [...] geralmente quem vem
buscar [o medicamento?] é sempre outra pessoa (E16)”.

O horario do funcionamento das unidades de saude pode ser um fator
negativo e impeditivo para a procura do servigo de saude e a participagao ativa nos
grupos, pois dificulta a vinda de trabalhadores nos horarios convencionais
instituidos.

Nas instituicdes publicas, nem sempre os horarios de funcionamento se
conciliam com o horario das pessoas que estao inseridas no mercado de trabalho
formal, independente do género (GOMES et al., 2007).

Outra justificativa mencionada para a n&o adesdo, segundo alguns
entrevistados, envolve a entrega da medicagao aos pacientes idosos em domicilio,
assim que os idosos ndo precisam mais se deslocar e acabam n&o tendo contato
com a unidade de saude e profissionais, o que gera a sua diminuicdo na
participagdo no grupo. Este dado é preocupante, pois segundo os coordenadores
dos grupos, os idosos sao os que mais participam dos grupos e se envolvem nas

acdes desenvolvidas pela equipe de saude.

“[...] com essa histéria da entrega da medicagcdo em casa para
idosos acima de 65, diminuiu bastante a adeséo ao grupo. Sdo
eles que vém ao grupo, a grande parte gosta. S&o a maioria do
grupo, e com a entrega do medicamento eu perdi bastante
paciente no grupo (E6)”.

“Acabou diminuindo a adesdo, porque o0s idosos eram 0s que
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mais participavam, e eles gostavam de vir [...] (E9)”.
Em um estudo realizado sobre as necessidades de saude comuns aos

idosos, apontou-se que a realizagao de atividades educativas de grupo para idosos
com HAS e DM foi uma pratica ofertada por quase todas as UBS estudadas.
Entretanto, a utilizacdo destas atividades por idosos foi pequena, sendo mais
exploradas pelas unidades ESF (PICCINI et al., 2006).

Um fator que chama a atencdo é o apontamento de que os
coordenadores dos grupos utilizam o recurso da medicagdo como um atrativo para a
participagcédo dos grupos. Estes utilizam esta alternativa, pois diante do fator histérico,
o modelo biomédico ainda esta muito consolidado na sociedade. Esta alternativa de
utilizar a medicagdo como uma mercadoria evidencia o interesse do usuario. As

frases a seguir deixam clara esta troca de bens e servigos:

‘A maioria ndo quer, mesmo. Eles vém, pegar a medicagdo e
dai a gente pensou em colocar a medicagdo sO naquele dia,
mas dai assim, é complicado [...] o outro médico, a gente tinha
0 grupo e ai no grupo eu falei que quem participasse do grupo,
alguns iriam consultar e ai ia ter requisicées pra eles. Exames!
Entdo eles vinham. Agora, como ndo esta acontecendo |[...]
entdo agora néo vai ter esse esquema de requisi¢do, entao eu
penso que vai diminuir” (E9).

“Entao, as vezes a gente tem que usar de artimanhas: ‘O seu
remedinho veio, mas a senhora tem que participar do grupo,
porque a gente manda um relatério la pro Ministério da Satde
pra poder vir o remédio, entdo tem que participar’ (E16)”.

“[...] Uns vém porque gostam mesmo, uns vém meio por
obrigagdo mesmo, porque a gente diz que o medicamento n&o
vem, aquela coisa toda. Tem uns que vém aqui no balcdo e
dizem: ‘Eu ndo quero participar do grupo eu quero S6 0O
remédio’. E dizem isso na nossa cara!l A gente ftenta
argumentar, mas néo tem jeito. Eles dizem: ‘eu ndo quero, eu
ndo quero!’ E, ai infelizmente, tem que entregar o remédio
(E18)”.

Usar de subterfugios para a adesdo aos grupos é nao enxergar estas
pessoas como sujeitos de seu processo saude-doenga. Pode-se compreender que o
profissional de saude encontra-se em uma dificil situacao, pois também acaba sendo
avaliado pelo “sucesso” de seu grupo, medido a partir do numero de participantes
(de adesdes).

Assim, os profissionais de saude tentam incentivar de diversas formas a
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participagdo dos usuarios aos grupos, muitas vezes de forma equivocada, fazendo a
culpabilizacdo do sujeito. Conforme os relatos dos entrevistados, cada usuario
deveria ter consciéncia da importancia de sua participagdo nos grupos, nao apenas
nos encerramentos e festas, pois nestas festas de encerramento de final do ano a
adesao dos usuarios aumenta, diferente de outros encontros que ocorrem durante o

ano.

“Acho que deveria melhorar a adesé&o deles mesmo, s6 que a
gente convida, as vezes vamos de casa em casa todo més e
dizemos qual dia é para eles irem [...], talvez se tivesse uma
atrativo maior, ndo sei [...], quando é festa do hiperdia vem
todo mundo [...] (E19)”.

“Sdo sempre os mesmos que participam. Ai, final do ano a
gente faz um encontrdo, manda convite pra todos, mas assim
oh: De 250, entre hipertensos e diabéticos, no total participam
uns 40 no final do ano. E nesses encontros que a gente
prepara vdo no maximo uns 15 (E15)”.

Acreditamos que este aumento no numero de participantes ocorre porque
para eles é uma festa, podendo ter comida e bebida, além de encontrar os amigos
para conversar, um encontro diferente, no qual ndo tera um palestrante. Um
encontro que responde as suas necessidades enquanto pessoas, ndao apenas

enquanto doentes.

lll. Sugestoes aos Grupos

Esta categoria envolve elementos sobre as sugestdes para a melhoria do
funcionamento dos grupos. Os entrevistados mencionam sobre: organizagdo e
responsabildade de cada membro da equipe, fazer dindmicas, possuir criatividade e
principalmente, a conscientizacdo do usuario sobre a importancia da sua
participagdo no grupo.

Para o processo de melhoria nos grupos os entrevistados sugerem que a

equipe seja responsavel, organizada e comprometida.

“A populagédo tem que acreditar na equipe [...] organizagdo da
equipe e responsabilidade de cada membro [...] (E5)”.
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Foi possivel observar que os entrevistados procuram alternativas para
que o usuario sinta-se envolvido com a equipe e que exista uma relagdo agradavel
entre eles. Segundo estes, a busca de alternativas e acdes diferenciadas € um
processo continuo para que o processo de educagdo em saude seja participativo e
inovador. Mencionam que utilizam-se da criatividade como uma perspectiva para
que o0 processo seja atrativo e ndo cansativo, utillizando-se de dindmicas e agdes
diferenciadas. Observa-se nas frases a seguir, a énfase dos entrevistados com
relagcdo a necessidade de inovar nas agdes desenvolvidas nos grupos para que a

intervencao seja mais efetiva.

“l[...] tem que ser uma coisa bem dindmica, bem participativa,
acho que para um grupo dar certo, tem que existir a
participagdo das pessoas e que realmente estejam
interessadas naquilo que esta acontecendo naquele momento
(E6)”.

‘Deve ter dindmica sempre, ndo ser rotineiro, diferenciar
temas, inventar algo diferente para eles [...]. deve ter
principalmente dindmica diferenciada [...] (E11)’.

“Olha, Eu acho que parte muito da gente, sempre inventando
coisa nova porque aquele B, A, BA de sempre ndo atrai mais.
Acho que tem que ser criativo e tentar sempre estimulando a
eles, sempre estimulando, sempre lembrando [...] (E15)”.

Os profissionais também apontam que eles tém dificuldades para realizar
atividades diferentes que despertem o interesse dos usuarios. Eles sabem que

devem fazer algo inovador, criativo, porém relatam que ndo é uma tarefa facil.

“Olha, eu acho que é fazer diferenca, mas a gente ainda néo
conseguiu encontrar o fazer diferente que atraia realmente
esse publico. A gente ndo consequiu iSso ainda, por mais que
a gente traga outros profissionais, faga mesas com café, com
frutas, estimulando a alimentagcdo saudavel e outras coisas,
mas ainda ndo conseguimos a adesdo deles. Temos que
pensar numa nova estratégia! (E12)”.

Na visao dos coordenadores, ndo basta apenas o profissional se
comprometer se o usuario ndo modificar a vida cotidiana e perceber a importancia
das acdes de educagao em saude no processo saude-doenca. Os entrevistados

mencionam como seria este comprometimento do usuario na participagao ativa do
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grupo:

“[...] acho que falta trabalhar um pouco com as pessoas a
conscientizagdo da importancia do grupo pra elas (E10)”.

“E mais uma questdo de conscientizacdo da populacdo em
participar, ter adesdo, a gente se esforga tantos e as vezes
poucos participam. Talvez ja estejam saturados dessa historia
de grupos [...] o certo é perguntar o que eles querem, o que
precisam, se estdo gostando [...](E14)”.

“Acho que tem que ser uma coisa bem extrovertida, ndo tem
que focar muito, em ficar falando muito, fazer uma coisa bem
dinamica, eles ndo tem paciéncia de esperar, eles ndo estao
acostumados com isso, eles ainda estao s6 na visdo do médico
(E26)”.

A realizacdo de grupos € uma tarefa que demanda constantes
modificagdes, porém torna-se conveniente a participacdo ativa dos usuarios no
processo para que a equipe sinta-se motivada na elaboracio das atividades a serem
desenvolvidas no grupo. Nao existe uma férmula magica para que a realizagao dos
grupos. Conforme os relatos dos entrevistados, o sucesso depende tanto do usuario
quanto da equipe de saude.

Nas respostas, percebe-se um conflito entre a necessidade de atrair a
atencdo dos usuarios e a necessidade de sua conscientizacdo. Aqui se deve
destacar que o sentido do termo “conscientizagdo” na fala dos entrevistados é
sinbnimo de “adesdo” dos usuarios a certeza que os profissionais tém da
importancia dos grupos para eles. Este, todavia, ndo é o sentido de conscientizagao
de Freire (1999).

Se pensarmos em uma educagdo em saude libertadora, a
conscientizacdo € o processo e emersdo do individuo de sua situacdo de vida
alienada, € quando ele consegue enxergar ao seu redor e ver sua saude e sua
doenga, por exemplo, em toda sua complexidade: seus determinantes fisicos,
psicologicos, sociais, econOmicos, culturais, estruturais. Da mesma forma, os
grupos: se quisermos uma conscientizagado de fato, ela implica em que usuarios e
profissionais dialoguem sobre o tema, por exemplo, as dificuldades dos grupos
acontecerem, ou, a “falta de adesao”. E entdo, em dialogo, usuarios e profissionais

irdo falar como enxergam este fendbmeno: a falta de tempo por causa do trabalho, a
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falta de esperanga no tratamento, a dificuldade de locomocédo, a pressdo dos
relatérios que precisam ser preenchidos para que a medicagao venha, a pressao
deve de se estar sendo avaliado pelo numero de adesdes aos grupos. Assim,
ambos, usuarios e profissionais, em uma perspectiva educativa libertadora, irao
conseguir enxergar o fenébmeno dos grupos em sua forma contextual, se libertar da
situagcdo opressiva em que se encontravam e, numa visao ampliada, fruto do

dialogo, buscar alternativas para todos.

A partir das 7 entrevistas dos coordenadores cujas unidades de saude
nao realizam os grupos atualmente, serdo discutidas 04 categorias: como
funcionavam os grupos anteriormente, o que é realizado atualmente aos hipertensos
e diabéticos, se existe a necessidade da implementacdo novamente dos grupos e as

sugestdes para a melhoria no funcionamento dos grupos.

I. Como Funcionavam os Grupos

Esta categoria reune elementos sobre como funcionavam os grupos
anteriormente. Verificou-se que todos os profissionais que atualmente nao realizam
0S grupos nas suas unidades ja tiveram experiéncias na realizacdo de grupos na
Unidade de Saude (US) em que estdo atuando ou que ja atuaram.

Em sua maioria, os coordenadores mencionam que a adesido era muito
baixa e que a comunidade e os profissionais foram se desanimando para a
continuidade do grupo. Muitos coordenadores referenciam a equipe incompleta e
ressaltam a diminuicdo da adesao pela existéncia de poucas ACS ou a auséncia das
mesmas, o que dificulta o recrutamento destes participantes para agdes em grupos.
Percebe-se esta necessidade nas frases que seguem:

“Quando tinham todos os agentes comunitarios faziamos os
grupos mensalmente [...] percebemos que quando sairam 0S
agentes comunitarios tivemos dificuldades, comegavam a vir
uma, duas pessoas no grupo, até que acabou [...] (E15)’.

“Na verdade, quando tinham os 4 agentes comunitarias a gente
fazia grupo; é que saiu trés tudo de uma vez sé [...] depois eu
percebi que, com a auséncia delas que diminuiu e acabou o
grupo (E21)”.
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Através das respostas dos profissionais podemos perceber a importancia
dos ACS na equipe de saude. Estes potencializam a relacdo entre a US e a
comunidade, ajudam na divulgacao dos trabalhos que sao realizados e incentivam a
populacao para eles sejam empoderados na participagcdo das atividades propostas
pela unidade de saude. Todavia este dado ndo foi comparado as US cujas equipes
estdo mais compostas e que também reclamam da falta de adeséo.

Em Criciuima, a Secretaria do Sistema de Saude realizou o processo
seletivo n° 004/2011 do dia 27 de Dezembro de 2011 para ACS, disponibilizando
226 vagas, estas foram distribuidas conforme a necessidade de cada regional de
saude do municipio. Infelizmente, nem todas as vagas foram preenchidas, mas
supde-se que com as contratagdes as unidades de saude estardo melhor
amparadas na busca da melhoria do vinculo entre os profissionais de saude e a
comunidade. Como requisito de selegéo, € obrigatério que o candidato ao cargo de
ACS seja residente do bairro pertencente a unidade desde a publicagéo do edital,
comprovado mediante apresentacdo de conta de agua, luz, telefone ou outro
documento idéneo.

Os ACS séo atores-chave na ESF, e sdo o elo do saber cientifico dos
profissionais e o saber popular da comunidade, pois 0s mesmos sdo0 membros e
fazem parte da comunidade. Diante disto, subentende-se que os mesmos conhegam
a realidade e com isso possam, aos poucos, estabelecer uma maior troca com os
usuarios levando sua realidade para a unidade de saude (GOMES et al., 2002;
GOMES et al., 2009; MOREIRA, 2010).

Os coordenadores mencionam que 0s grupos aconteciam, em sua
maioria, mensalmente, porém, com o passar do tempo, a adesao foi diminuindo,
assim como o estimulo do profissional e do usuario para a continuidade da

participagcao dos grupos.

“[...] antigamente eram feitos grupos e eles eram bem
participativos, eles vinham bastante, depois comegou a
diminuir e ndo teve tanto estimulo, acho que da unidade com
relagcdo a populacdo e ai o pessoal comegou a deixar de vir
(E6)’.

‘A gente chegou a ter o grupo e a gente participava [...] a
comunidade também (E7)”.



40

Em relagdo a ndo participagdo da comunidade nos grupos seria
necessario avaliar as atividades que estdo sendo propostas pela equipe de saude,
estudar os motivos pelos quais os grupos nao sao participativos. O que podemos
observar € que os proprios profissionais estdo desestimulados, ainda que nao
possamos saber o porqué, mas se estes repassarem essa angustia aos
participantes, € provavel que eles também nao se sintam estimulados a participar.

E de responsabilidade dos profissionais da saude atentar e praticar a
educagao em saude como processo educativo de construgdo de conhecimentos em
saude, visando a apropriacdo sobre o tema pela populacdo. Esses profissionais
devem possuir habilidades, conhecimentos e valores capazes de fazer funcionar um
sistema de saude, além de incentivar o empoderamento que supde 0 engajamento
da populagdo no entendimento da problematica de sua saude e das condi¢cdes de
vida, na discussao de solugdes alternativas e definicdo de prioridades, e na eleigao
de estratégias de implementagcdo de programas, acompanhamento e avaliagédo
(COTTA, 2008; CECCIM e FERLA, 2009; FERNANDES e BAKES, 2010; GOMES e
MEHRY, 2011).

De modo geral, como ja dito, diante da observacdo de grupos de
individuos com DCNT, consegue-se identificar alguns fatores que influenciam a
adesao destes aos grupos de educagcao em saude: caracteristicas biossociais, como
idade, sexo, racga, escolaridade, nivel socioecondmico, ocupacao, estado civil,
religido, crencas de saude, habitos de vida e aspectos culturais. Diante da
diversidade das equipes multiprofissionais, em conformidade com o principio da
integralidade, com seus diferentes enfoques, pode-se esclarecer neste espaco de
educagdo em saude nao apenas sobre a doenca, mas o empoderamento do
paciente no seu tratamento e na melhoria da qualidade de vida. Assim, os
profissionais nao estariam restringindo a sua abordagem apenas no curativismo,
mas na execucgao de acgdes preventivas, como no caso a educagao para a saude
(ALVES et al., 2005; GUSMAO et al., 2009; JESUS, 2008).

Il. O que é realizado atualmente aos Hipertensos e Diabéticos
Quando questionados em relagdo ao que estda sendo realizado

atualmente aos hipertensos e diabéticos, os entrevistados relatam que estdo

recadastrando os usuarios e atualizando os dados dos ja cadastrados para o inicio
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de acbes especificas para os mesmos. Em Criciuma, a Secretaria do Sistema
Municipal de Saude esta reformulando a atencéo aos hipertensos e diabéticos com a
normatizagao municipal para todas as ESF aderirem as politicas voltadas para os
grupos de educagdo em saude. A partir disso, muitas unidades estdo se
reestruturando.

No momento, o enfoque dos que nao realizam os grupos esta na questao

do recadastramento e atualizagdo dos dados.

“l...] toda quinta feira a tarde a gente esta recadastrando os
hipertensos e diabéticos pra gente ter um controle de quem
séo, se estdo compensados ou descompensados, a gente esta
trabalhando a questdo de medicagcdo e pra gente ter uma
nog¢do do que vamos trabalhar nos grupos [...] (E15)”

“Estamos fazendo o cadastro novamente, e esses que estao
ha muito tempo sem passar pelo médicos estdo passando
novamente para ver a medicacdo, se estdo usando ou néo, se
tem que trocar (E18)”.

“E um recadastramento, nés mesmos optamos por fazer, para
termos nogdo de quantos hipertensos e diabéticos que nds
temos hoje [...] (E21).”

O cadastro dos hipertensos e diabéticos é importante no que diz respeito
ao acompanhamento dos cadastrados, tendo o controle das medicagdes e da
pressao arterial. O peso corporal, altura e circunferéncia abdominal sao outros itens
verificados pelos profissionais. E através do cadastro que os participantes s&o
incentivados a procurar outros profissionais para a prevencgao de riscos.

O Plano de Reorganizagcdo da Atencdo ao Hipertenso e Diabético
instituido pelo MS em 2001 possui como proposta principal o tratamento e o
acompanhamento dos usuarios atendidos na rede ambulatorial do SUS. Os usuarios
sdo cadastrados no sistema informatizado disponibilizado pelo DATASUS,
denominado: Cadastro e Acompanhamento de Hipertensos e/ou Diabéticos
(HIPERDIA), tendo garantia de uma unica identificagdo do individuo através da
utilizacdo do CNS. Esse sistema tem como um dos beneficios o conhecimento do
perfil epidemioldgico desses individuos, além de favorecer um controle adequado e
rigoroso ao tratamento. Uma vez o usuario cadastrado, através do sistema é

possivel gerar informagbes para a aquisicdo, dispensagao e distribuicdo de
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medicamentos de forma regular e sistematica (BRASIL, 2001; BRASIL, 2006;
CORREA et.al., 2010; PAULA et al., 2011).

Apos o diagndstico e o cadastro dos pacientes, espera-se que ocorra uma
vinculacado dos usuarios com as unidades ocorrendo a prestacdo de um atendimento
diferenciado, envolvendo diferentes agdes da equipe multiprofissional. Além do
cadastramento, o plano da reorganizagao sugere a realizagdo de grupos, como uma
alternativa para facilitar a adesao ao tratamento proposto. Embora seja necessaria, a
adesdo ao tratamento ndo € um comportamento facil de adquirir (BRASIL, 2001;
BRASIL, 2006; REINERS et al., 2008; MALFATTI e ASSUNCAO, 2011).

lll. Se existe a Necessidade da Implementacido Novamente dos

Grupos

Os entrevistados mencionam que ha a necessidade da existéncia dos
grupos nas unidades para que os usuarios possam ter a informacgao sobre a doenga,

uma maior interacio entre a equipe e o usuario.

“Poderia esclarecer melhor as atividades deles, e aproximar
mais o paciente da equipe (E7)”.

“Eu acho bem importante, porque na verdade, assim, eu sinto a
dificuldade dessa populacdo, como eu estava falando que nés
temos um bairro muito carente, eles precisam demais de
informacgéo, é uma populagdo muito desinformada [...] (E15)”.

“Tem muitas pessoas que vém aqui através do grupo, acredito
que com a prevengdo consegquiiriamos diminuir o tanto de
remédios que eles tomam (E17)”.

“Eu acho interessante o atendimento em grupo para eles
interagirem, as vezes eles tém experiéncia, mostrando que as
vezes um que tomava a medicagdo fez efeito que melhorou
realmente, orientaggdo com a alimentagdo, acho importante
(E21)".

Apesar de estes profissionais ndo possuirem o grupo de hipertensos e
diabéticos, estes reconhecem a importancia de realizar o grupo.
Embora se deva considerar o individuo como o foco central do processo,

a ocorréncia da adesdo nao depende unicamente dele, mas do conjunto de
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elementos constituintes do processo: o usuario, os profissionais, o sistema de saude
e as politicas voltadas as DCNT. A falta de adesao, tanto ao tratamento quanto as
outras agbes envolvidas no processo, € um impedimento para o alcance dos
objetivos terapéuticos e pode constituir uma frustagdo aos profissionais de saude
(JESUS, 2008; DOSSE et al., 2009).

IV. Sugestoes para a melhoria no funcionamento dos Grupos

Assim como os que realizam os grupos, os 7 entrevistados que néao
realizam mencionam que a equipe deve estar comprometida com as acdes e que a
comunidade deve se sensibilizar da importancia da sua participagao. Além disso,
sugerem que a equipe tenha criatividade e n&o ressalte apenas a doenga como

assunto principal do encontro.

“Primeiro tem que ter uma equipe completa e a adesdo da
comunidade, conscientizagdo da comunidade (E7)”.

“Eu acho que é mais a adesdo da comunidade, interesse deles,
as vezes eles ndo tém interesse, eu ja percebi que essa
comunidade n&o tem muito interesse no grupo (E21)”.

“Eu acho que a gente tem que trabalhar a informagé&o junto,
com uma forma que chame a atengdo deles e que eles
entendam [...] consegquir a captagéo deles (E15)”.

Os profissionais reconhecem como € essencial a formagao de grupos,
porém, ndo o realizam. O que esta impedindo que estas unidades de saude realizem
0s grupo? Sera que € apenas a falta de profissionais, como por exemplo: os ACS?
Seria conveniente que as equipes de saude realizassem o diagnostico da
comunidade para existir um planejamento de suas agdes de educagdo em saude
voltadas aos hipertensos e diabéticos e para as outras dificuldades da comunidade.
Tendo em vista estes resultados, os grupos poderiam ser voltados as reais
necessidades destes usuarios, com propostas que viabilizem o empoderamento do
usuario na busca da sua melhoria pelo cuidado a saude.

Acredita-se que a educagdao em saude consiste em um dos principais
elementos da promocao da saude e, portanto, para a melhoria das condicbes de

vida dos usuarios. Seguindo o principio da integralidade proposto pelo SUS, as
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atividades de educacdo em saude estdo incluidas entre as responsabilidades dos
profissionais. Com o envolvimento dos usuarios, haveria a possibilidade de conduzir
o resgate desses sujeitos no envolvimento com a equipe multiprofissional em agdes
interdisciplinares, enriquecendo o campo de praticas e a qualidade do cuidado a
saude, estimulando o empoderamento do sujeito enquanto parte do processo
(ALVES, 2005; TOLEDO et al.,2007; MOREIRA, 2010; BASTOS et al., 2011).

Como ja visto, o projeto educativo de Paulo Freire (1999) € um projeto
libertador, o qual enfatiza que educador e educando sao os dois seres criadores que
libertam-se mutuamente para chegarem a ser, ambos, criadores de novas
realidades. Assim, propde a necessidade de superarmos o tipo de educacdo em que
0 sujeito ndo é visto como capaz e ativo no processo, por uma relagao dialdgica, de
troca de saberes entre educador e educando.

Paulo Freire, em sua obra Conscientizagcado (2001), reflete que ao ouvir
pela primeira vez a palavra conscientizacdo e o seu profundo significado, ficou
convencido de que a educagdo, como pratica de liberdade, € um ato de
conhecimento com uma aproximagao critica da realidade. Assim, quanto mais
conscientizados nos tornamos, mais capacitados estamos gragas a0 compromisso
de transformacdo que assumimos. Uma educagdao que procura transformar a
consciéncia ingénua em consciéncia critica, gragas a qual o homem escolhe de
posse de si e decide, liberta-o em lugar de submeté-lo, de domestica-lo, de adapta-
lo. Dentro da logica da educagéo libertadora de Freire, a conscientizagdo, que
resulta da problematizagdo do ser no mundo, somente se efetiva através do didlogo
entre os homens.

Assim, podemos perceber que o sentido da palavra “conscientizagao”
presente nas falas dos profissionais de saude ndo guarda o mesmo sentido da
palavra para Paulo Freire. Para aqueles, ela seria sinbnimo de “convencimento”,
levando a uma “adesao”, tal qual ja fizemos a referéncia no inicio deste trabalho, ao
problematizarmos a palavra “adesdo” como expressdo de uma acado educativa
verticalizada. Para Freire, conscientizacdo é a emersdao de uma situagao,
localizando-se o sujeito no contexto, ato conseguido em dialogo com as pessoas,
numa relagao horizontal, em que se mantém as especificidades entre profissionais e
usuarios, mas estes nao s&o hierarquizados.

Assim se poderia conceber a educacdo em saude como fim, ndo como

meio, como ja visto, no qual o que importa € o processo de empoderamento dos



45

usuarios e da comunidade, para que entdo, eles proprios, sujeitos de suas vidas,
possam, em conjunto, decidir sobre suas necessidades e ndo serem instruidos para
seguirem o que outros ja decidiram por eles (SMEKE e OLIVEIRA, 2001 apud
MOREIRA, 2010).
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6 CONCLUSAO

Inicialmente, a nossa proposta de pesquisa possuia o0 proposito de
averiguar a situagdo atual para a realizagdo dos grupos, trazendo a proposta de
elaborar protocolos para o0 acompanhamento aos hipertensos e diabéticos e uma
normatizagao para a execugao dos grupos. Diante da pesquisa de campo, 0S N0SS0s
objetivos e questdo norteadora foram modificados tendo como proposta averiguar, a
partir da visdo dos coordenadores dos grupos de Hiperdia, o funcionamento e a
“adesao” dos usuarios ao programa no municipio de Criciuma. Neste estudo utilizou-
se o conceito de “adesdo”, no sentido de participagado, sendo este também um termo
muito utilizado pelos profissionais da saude.

Os objetivos propostos nesta pesquisa foram alcangados, pois
conseguimos perceber as necessidades, afligdes dos profissionais da saude no
resgate desses usuarios as unidades de saude. As praticas de educagao em saude
voltadas para as DCNT s&o evidentemente necessarias, porém, a adesido ao
tratamento ndo € um comportamento facil de adquirir. Através da percepcao dos
entrevistados, podemos observar o quanto os profissionais consideram essencial
que os usuarios se conscientizem da importancia da sua participacdo em atividades
educativas e se envolvam no processo da melhoria de sua qualidade de vida.
Mencionam que nestes encontros existe a possibilidade dos usuarios aprenderem
como cuidar de sua saude, através do conhecimento sobre a patologia e assuntos
diversos que envolvam um conhecimento em saude. Compreendemos que sao
motivos legitimos por parte dos profissionais da saude, no entanto, no aspecto da
dimensao educativa desta acéo, fica caracterizada uma “via de mao unica”, na qual
somente o usuario aprenderia, descaracterizando a mutua aprendizagem
profissional/usuario, numa perspectiva freireana.

Percebe-se, através dos dados do SIAB, que existe a necessidade da
melhoria do sistema de informacgcdo, na busca constante destes individuos com
DCNT e acompanhamento continuo. Evidencia-se que no municipio de Criciima o
aumento do numero de casos de Hipertensao foi crescente entre janeiro e abril de
2012, tornando-se um grave problema de saude publica municipal, como também

nacional.
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Em relagdo aos motivos alegados pelos profissionais para a realizagéo ou
nao dos grupos de educagdo em saude, envolve a participacdo ativa da equipe
assim como o comprometimento da comunidade. No decorrer do processo, 0s
profissionais vao se desestimulando de suas acdes e, muitas vezes, sentem-se
frustados pela ndo adesdao. Os mesmos sabem da importancia da realizagdo, mas
nao conseguem encontrar meios de viabilizar a participacédo ativa destes individuos
na melhoria da sua saude e qualidade de vida.

Quando questionados em relagdo as dificuldades encontradas para a
realizacéo dos grupos de educacédo em saude e a adeséo dos participantes, muitos
profissionais mencionaram sentirem-se angustiados na realizagdo das suas agoes,
pois consideram que para existir a adesao destes as atividades devem despertar o
interesse para que sejam participantes ativos. Em alguns relatos, mencionaram a
entrega da medicagdo como um atrativo destes usuarios aos grupos. Em muitas
unidades mencionam também sobre a diminui¢cao da adesao dos idosos por estarem
recebendo a medicagcdo em seu domicilio pelas ACS e o horario dos grupos, que
acontecem no periodo do funcionamento da unidade, o que dificulta a participagao
dos que trabalham.

Seria importante que os profissionais pudessem dialogar a respeito de
suas angustias em relacao a falta de adesao a esses grupos, dialogo que pudesse
promover uma verdadeira conscientizacdo em relagédo a sua propria inser¢gao nestas
atividades, as pressdes sofridas, as necessidades burocraticas envolvidas. Poder-
se-ia pensar que nos espacos de educacdo permanente que estes profissionais
vivenciam pudessem ocorrer estas discussbes, uma vez que a educagao
permanente €, justamente, um espago para se problematizar o servigo cotidiano. E
assim, devidamente localizados em sua agédo cotidiana, estes profissionais
pudessem pensar — agora junto aos usuarios — grupos que pudessem fazer sentido
a todos os participantes.

Podemos dizer que este estudo ainda ndo foi concluido, pois
percebemos, diante das angustias e afligdbes dos coordenadores dos grupos, que
existem muitos detalhes a serem percebidos e inUmeras modificagdes a serem
realizadas nas politicas publicas voltadas as DCNT. Esta pesquisa nos possibilitou o
envolvimento com categorias de pesquisa como: adesdo, funcionamento dos
grupos, sugestdes para a melhoria no funcionamento dos grupos, como

funcionavam os grupos, as agdes desenvolvidas atualmente e se existe a



48

necessidade da implementagcdo dos grupos nas unidades. Foi possivel realizar a
reflexao destas questdes e, além destas, outras foram contempladas na pesquisa,
porém nao discutidas, o que sera feito em trabalhos posteriores.

Sugerimos para pesquisas futuras averiguar se a normatizagdo municipal
implantada em margo de 2012 modificou o cenario de praticas das ESF do municipio
e a realizacao de pesquisas com 0s usuarios para perceber a visao deles diante das

acdes de educacao em saude desenvolvidas pelos profissionais de saude.
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ANEXO A — APROVAGCAO DO CEP - CONSTRUGCAO DE TECNOLOGIAS PARA O
DIAGNOSTICO DE HIPERTENSAO ARTERIAL
E DIABETES MELITTUS NA CIDADE DE CRICIUMA/SC
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Universidade do Extremo Sul Catarinense - UNESC

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: CONSTRUCAQ DE TECNOLOGIAS PARA O DIAGNOSTICO DE HIPERTENSAO ARTERIAL
E DIABETES MELITTUS NA CIDADE DE CRICIUMA/SC

Pesquisador: Lisiane Tuon Generoso Bitencourt Versio: 1

Instituicao: CAAE: 01300412.4.0000.0119

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Niamero do Parecer: 10227
Data da Relatoria: 29/03/2012

Apresentagdo do Projeto:
Apresenta-se adequado;

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Adequados

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Apresenta-se de interesse cientifico.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagado obrigatoria:
Adequados

Recomendagdes:
Néo existem recomendacdes especificas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o existem pendencias pertinentes

Situacao do Parecer:
Aprovado



Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
Consideragoes Finais a critério do CEP:

SUGIRO acrescentar como uma hipotese: " verificar se os protoclos aplicados pelo Ministério da Saude estdo
adequados e ou suprem as necessidades da regido AMREC

CRICIUMA, 02 de Abril de 2012

Assinado por:
Magada Tessmann Schwalm
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Universidade do Extremo Sul Catarinense - UNESC

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: O FUNCIONAMENTO E A ADESAO NOS GRUPOS DE HIPERDIA NO MUNICIPIO DE
CRICIUMA: UMA VISAO DOS COORDENADORES

Area Tematica:

Pesquisador: Lisiane Tuon Generoso Bitencourt Versdo: 1
Instituigdo: Universidade do Extremo Sul Catarinense CAAE:05456112.9.0000.0119

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Nuamero do Parecer: 51715
Data da Relatoria: 30/07/2012

Apresentacdo do Projeto:

Este estudo baseia-se em uma pesquisa de campo qualitativa e quantitativa, do tipo exploratério descritiva.
Sera realizado entrevistas com os coordenadores das Unidades Basicas de Salde e Estratégias de Saude da
Familia do municipio de Criciama

sobre a adesédo e o funcionamento dos grupos de HIPERDIA no municipio de Criciima

Objetivo da Pesquisa:

Esta pesquisa possui como objetivo averiguar, a partir da visdo dos coordenadores dos grupos de Hiperdia, o
funcionamento e a ;adesdo,, dos

usuarios ao programa no municipio de Criciuma/SC. Por ser um termo disseminado pelos profissionais de
salde, iremos manter aqui o termo

;adesdo;, no entanto, esclarecemos que partimos do entendimento de que & um termo que reduz o paciente a
condi¢do passiva em seu

tratamento, o contrario do que uma educacdo em saude libertadora pretende

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

N&o existe riscos

Beneficios:

Sera possivel averiguar a ades&o ou ndo dos hipertensos e diabéticos na cidade de Cricidma numa visdo dos
coordenadores

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Adequados

Consideragées sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Adequados



Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Adequados

Situagédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
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RESIDENCIA | @/ \Y‘
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UNESC | Unesc, CRICIUMA
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SUS I i, Ministéric L ¢

PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA umx

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Estamos realizando um projeto para a Monografia de Conclusdo do Curso de
Especializagdo do Programa de Residéncia Multiprofissional Atengao Basica/Saude
da Familia — Saude Coletiva intitulado “Constru¢cao de Tecnologias para o
Diagnéstico de Hipertensao Arterial e Diabetes Melittus na Cidade de
Criciumal/SC”. O (a) sr(a). foi plenamente esclarecido de que participando deste
projeto, estara participando de um estudo de cunho académico, que tem como um
dos objetivos verificar a utilizagdo nas UBS e ESF dos protocolos instituidos
pelo Ministério da Saude para atengdo em saude voltados aos hipertensos e
diabéticos no municipio de Cricitma, assim como a sua adesao ou nao.
Embora o (a) sr(a) venha a aceitar a participar neste projeto, estara garantido que o
(a) sr (a) podera desistir a qualquer momento bastando para isso informar sua
decisao. Foi esclarecido ainda que, por ser uma participacdo voluntaria e sem
interesse financeiro o (a) sr (a) ndo tera direito a nenhuma remuneragéo.
Desconhecemos qualquer risco ou prejuizos por participar dela. Os dados referentes
ao sr (a) serao sigilosos e privados, preceitos estes assegurados pela Resolugéo n°
196/96 do Conselho Nacional de Saude, sendo que o (a) sr (a) podera solicitar
informagdes durante todas as fases do projeto, inclusive apos a publicagdo dos
dados obtidos a partir desta. Autoriza ainda a gravagéo da voz na oportunidade da
entrevista e o registro de imagens.

A coleta de dados sera realizada pela Fisioterapeuta Residente Franciani
Rodrigues (fone: (48)9646.6902 e orientado pela professora Dra. Lisiane Tuon.
O telefone do Comité de Etica é 3431.2723.

Criciuma (SC) de de 2012.

Assinatura do Participante



APENDICE B — AUTORIZAGAO GESTOR MUNICIPAL DE SAUDE DA
SECRETARIA DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE DO MUNICIPIO DE
CRICIUMA PARA A REALIZACAO DA PESQUISA NAS UNIDADES DE SAUDE
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CRICIUM/.

GOVERNG DO MUNICIPIO

PREFEITURA MUNICIPAL DE CRICIUMA — PODER EXECUTIVO
SECRETARIA DO SISTEMA DE SAUDE

Cricitma, 13 de Fevereiro de 2012.

lIm? Str@.

Franciani Rodrigues

A Secretaria do Sistema de Salde, vem através deste comunicar que estamos
autorizando a realizar o seu trabalho de pesquisa intitulado como:
“Construcdo de Tecnologias para o Diagndstico de Hipertensiao Arterial e
Diabetes Melittus na Cidade de Criciima/SC” em nossas unidades de satde
do municipio.

Sem mais no momento agradecemos.




APENDICE C — ROTEIRO ELABORADO PARA ENTREVISTA ESTRUTURADA
NAS UNIDADES QUE REALIZAM O CADASTRO DOS HIPERTENSOS E
DIABETICOS E O GRUPO HIPERDIA
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ROTEIRO ELABORADO PARA ENTREVISTA ESTRUTURADA NAS UNIDADES
QUE REALIZAM O CADASTRO DOS HIPERTENSOS E DIABETICOS E O GRUPO
HIPERDIA

Nome Completo

Qual a sua formagao? Realizou pds graduagao?

Qual o numero de microareas pertencentes a esta unidade de saude?
Qual o numero de habitantes e familias cadastradas?

Qual o numero de hipertensos e diabéticos?

Qual o numero de adesao de participantes ao grupo hiperdia?

N o o bk~ Db =

Ha quanto tempo vocé assume a organizagao das ag¢des desenvolvidas aos

hipertensos e diabéticos?

8. Quais sao as dificuldades encontradas para a adesdo dos participantes ao
grupo de hiperdia?

9. Quais sao os profissionais que coordenam o grupo? E quais s&o os
colaboradores?

10. 0 grupo encontra-se em que dias? O grupo é semanal ou mensal?

11.Quais séo as atividades realizadas nos grupos?

12.Quais as orientagcbes aos pacientes em relagdo a utilizagdo dos
medicamentos? Como é feita a orientagdo aos pacientes que nao sabem ler?

13. Muitos usuarios vem até a unidade somente para buscar medicamento. Eles
relatm porque nao participam do grupo?

14.0nde ficam armazenados os dados dos pacientes com diagndstico de
hipertenséo e diabetes? Existe um local especifico?

15.Os servigos do hiperdia sdo organizados através da utilizagao de fluxograma?
Como sé&o organizados? Qual o controle em relagdo a moradores novos e 0s
que migram da comunidade?

16.As Agentes Comunitarias de Saude (ACS) realizam visitas nos domicilios dos
pacientes? Como é feito? O que elas dizem? Existe maior adesdo dos
usuarios que sao visitados no seu domicilio?

17.Como é feito o cadastramento do paciente? Como é acolhido ao chegar na
unidade?

18.Quais os protocolos de investigagcdo utilizados para os hipertensos e

diabéticos?
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19.Qual é o intervalo de realizacdo da avaliagcdo desses pacientes? Utiliza-se
protocolos?

20.Esta unidade de saude utiliza os protocolos instituidos pelo Ministério da
Saude? Por que?

21.Existe dificuldades no preenchimento dos protocolos instituidos pelo
Ministério da Saude?

22.Vocé teria sugestdes para a melhoria nas agdes dos grupos de Hiperdia?

23.0 que vocé tem a dizer se existisse uma normatizagcdo municipal para o
cadastramento dos hipertensos e diabéticos e a realizagdo dos grupos de

Hiperdia?



APENDICE D — ROTEIRO ELABORADO PARA ENTREVISTA ESTRUTURADA
NAS UNIDADES QUE REALIZAM O CADASTRO DOS HIPERTENSOS E
DIABETICOS, POREM, NAO REALIZAM O GRUPO HIPERDIA
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ROTEIRO ELABORADO PARA ENTREVISTA ESTRUTURADA NAS UNIDADES
QUE REALIZAM O CADASTRO DOS HIPERTENSOS E DIABETICOS, POREM,
NAO REALIZAM O GRUPO HIPERDIA

Nome Completo

Qual a sua formagao? Realizou pds graduagao?

Qual o numero de microareas pertencentes a esta unidade de saude?
Qual o numero de habitantes e familias cadastradas?

Qual o numero de hipertensos e diabéticos?

Por que esta unidade de saude nao realiza o grupo Hiperdia?

N o o bk~ Db =

Ja foi realizado alguma acdo voltada aos hipertensos e diabéticos

anteriormente? Como era feito? Houve grupos de Hiperdia anteriormente?

8. Como é feito o cadastramento do paciente? Como é acolhido ao chegar na
unidade?

9. Onde ficam armazenados os dados dos pacientes com diagnostico de
hipertenséo e diabetes? Existe um local especifico?

10. Qual o acompanhamento realizado para estes pacientes?

11.Vocé considera que existe a necessidade de implementagdo de grupos de
hiperdia nesta unidade de saude?

12.0s servigos disponibilzados aos hipertensos e diabéticos sdo organizados
através da utilizagao de fluxograma? Como sao organizados? Qual o controle
em relagdo a moradores novos e 0s que migram da comunidade?

13. As Agentes Comunitarias de Saude (ACS) realizam visitas nos domicilios dos
pacientes? Como é feito? O que elas dizem?

14.E fornecido medicamentos para os pacientes com diagnéstico de hipertensao
e diabetes?

15.Quais as orientagcbes aos pacientes em relagdo a utilizagdo dos
medicamentos? Como é feita a orientagdo aos pacientes que nao sabem ler?

16. As Agentes Comunitarias de Saude (ACS) realizam visitas nos domicilios dos
pacientes?

24.Quais os protocolos de investigagcdo utilizados para os hipertensos e
diabéticos?

25.Qual é o intervalo de realizagdo da avaliacido desses pacientes? Utiliza-se

protocolos?
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26.Esta unidade de saude utiliza os protocolos instituidos pelo Ministério da
Saude? Por que?

27.Existe dificuldades no preenchimento dos protocolos instituidos pelo
Ministério da Saude?

28. Vocé teria sugestdes para a melhoria nas agbes dos grupos de Hiperdia? O
que vocé tem a dizer sobre sobre a realizacdo de grupos?

29.0 que vocé tem a dizer se existisse uma normatizagcdo municipal para o
cadastramento dos hipertensos e diabéticos e a realizagdo dos grupos de

Hiperdia?
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