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Mulheres e homens, somos 0s Unicos seres que,
social e historicamente, nos tornamos capazes de
apreender. Por isso, somos 0s (nicos em que aprender é
uma aventura criadora, algo, por isso mesmo, muito
mais rico do que meramente repetir a licdo dada.
Aprender para nés é construir, reconstruir, constatar
para mudar, o que ndo se faz sem abertura ao risco e a
aventura do espirito.

PAULO FREIRE.
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RESUMO

A educacdo popular em satde contribui em novas préaticas de satde, onde focaliza ndo apenas as
doencas, mas principalmente, o conhecimento popular, social e cultural de cada pessoa,
incentivando o dialogo, vinculo, empoderamento e autonomia do individuo. O objetivo geral
desse trabalho foi descrever a experiéncia de formar um grupo de educacao popular em salde a
fim de estimular a adesdo dos usuérios ao HIPERDIA. O presente trabalho é fruto do projeto de
intervencdo, desenvolvido a partir de atividades no curso de especializagdo em Linhas de
Cuidado em Enfermagem, para formagéo do grupo de educacdo popular em satde do programa
HIPERDIA como tecnologia de educacdo. A primeira etapa, ja implementada, foi uma oficina
com todos os Agentes Comunitérios de Saude da unidade, onde houve debates sobre educagdo
tradicional e libertadora, educacdo popular em saude e papel da equipe multiprofissional no
HIPERDIA, promovendo dialogo, reflexdes e sensibilizacdo desses profissionais sobre a
importancia da educacdo popular na sua pratica profissional. A oficina dara alicerce a segunda
etapa do projeto de intervencédo, ainda em processo de implementacdo. Sugerimos que o0 projeto
de intervencao criado e implantado na Estratégia Salde da Familia Treme, seja divulgado pela
secretaria municipal de saude as outras unidades de salde, a fim de promover a educacéo popular
em saude e esperamos que este trabalho pudesse servir como exemplo de tecnologia de educacgédo
para estimular a adesdo dos usuarios de outras unidades ao programa HIPERDIA.

Palavras Chaves: Educagdo em Saude, Educacdo de P6s-Graduacao, Enfermagem.



1 INTRODUCAO

A Hipertensao Arterial Sisttmica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) sé@o as principais
doencas cronicas que causam morbi-mortalidade no mundo. Segundo o protocolo da Secretaria
Municipal de Saude de Ribeirdo Preto (2011), a HAS e 0 DM, séo consideradas atualmente no
cenario mundial, como sérios problemas na satde publica devido suas complicacBes crénicas,
numeros de internacdes e mortalidade.

No Brasil, segundos dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefénico — VIGITEL 2009, cerca de 24,4% dos brasileiros sdo pessoas
com hipertensdo , enquanto 5,8% sao pessoas com diabetes (BRASIL, 2011). No Estado do Par3,
a prevaléncia é 18,8% para HAS, sendo que de DM é de 3,9% da populacdo paraense (SESPA,
2012). No municipio de Braganca-Para, as informacdes do DATASUS (2014), indicam 2.851
pessoas com hipertensdo, 979 pessoas com diabetes e 1030 pessoas com as duas doengas
associadas.

E para que tenhamos controle frente a essas doencas e seus agravos, instrumentos foram
criados para nortear a assisténcia dentro do Sistema Unico de Satde (SUS): o HIPERDIA,
cabendo a Atencdo Basica dentre outras coisas, mas especificamente a Estratégia Salde da
Familia (ESF), que € a porta de entrada do SUS, desenvolver acdes de promocéo, prevencéo,
tratamento/acompanhamento da pessoa com hipertensdo e diabetes, além de recuperacdo dos seus

agravos.

Visando um acompanhamento constante e devido ao aumento dos agravos, foi criado em
2002, um Plano de Reorganizacéo da Atengdo a HAS e DM, denominado HIPERDIA.
Este programa objetiva atacar a fundo estes agravos, estabelecendo metas e diretrizes
para ampliar agdes de prevencdo, diagndstico, tratamento e controle dessas patologias,
através da reorganizacdo do trabalho de atencdo a saude, das unidades da rede bésica,
dos servigos de salde (FERREIRA et al, 2012, p 10).

Porém, mesmo com o programa HIPERDIA, muitas vezes essas doengas por se
apresentarem em certos momentos assintomaticos, o diagndstico, o tratamento e o
acompanhamento pelos pacientes sdo negligenciados, ocasionando a baixa adeséo as orientacoes
dos profissionais de saude e ao tratamento prescrito. (FERREIRA et al; 2012).

Essa baixa adesdo é frequente na ESF a qual trabalhamos, ESF Treme, sendo um dos
problemas que temos enfrentando do programa Hiperdia. O motivo relatado pelos agentes

comunitarios de saude (ACS) e por alguns usuarios do programa € que nao precisam ir a unidade



de salde, por acreditarem que a funcdo do programa é apenas entregar a medicacao prescrita para
a hipertensdo e diabetes, entdo pedem para que um familiar ou até mesmo o ACS pegue sua
medicacdo na unidade de salde. Muitos preferem comparecer apenas as consultas médicas,
negando-se a realizar consulta de enfermagem e/ou odontolGgica, porque quererem a prescricao
medicamentosa. Outro motivo para 0 ndo comparecimento ao programa seria a falta de
medicacdo em certos momentos na ESF Treme. Portanto, ndo se veem obrigados a irem as
consultas ja que nao terdo a medicacéo.

Durante a consulta, tentamos orienta-los sobre o programa, mas nao temos muito
resultados positivos, pois quando comparecem, sempre estdo com pressa e ndo prestam muito a
atencdo nas nossas informacgdes e orientacdes. Observamos que a maioria dos usuarios
desconhecem as doencas e a real importancia do programa Hiperdia. A baixa adesdo também
demonstra que ndo ha integracdo/vinculo entre usuario-profissional de saude.

Partindo do pressuposto, propomos como projeto de intervencédo, a formagédo de um grupo
de educacdo em saude, fundamentada nos principios da educacao popular sistematizada por Paulo
Freire, como estratégia para o0 aumento a adesdo ao programa Hiperdia da ESF Treme. O grupo
possibilitard a reorganizacdo no servi¢o e mudancas na visdo da equipe multiprofissional da ESF
Treme e seus usuarios frente as doencas, pois até 0 momento, ndo ha atividades com grupos de
educacao em saude como parte das a¢des que devem ser desenvolvidas pela unidade, onde o foco
principal da ESF Treme é a consulta individual. O grupo de educacdo em salde com base na
educacdo popular contribui em novas praticas de ensinar e aprender, onde focaliza ndo apenas as
doencas em questdo, mas principalmente, o conhecimento popular , social e cultural que cada
pessoa traz consigo, incentivando o dialogo, a criacdo de vinculo e o empoderamento do
individuo, provocando assim a transformacdo e o aumento da qualidade de vida de todos 0s
envolvidos no processo (BUDO e SAUPE, 2004).

Desse modo, apresenta-se como pergunta de pesquisa desse estudo: Como foi a
experiéncia de formar um grupo de educacao popular em satde a fim de estimular a adesédo dos
usuarios do Centro de Saude Treme ao programa Hiperdia?

Sendo assim, o presente trabalho tem como objetivos:

e Geral: Descrever a experiéncia de formar um grupo de educagdo popular em
salde a fim de estimular a adesdo dos usuarios da ESF Treme ao programa

Hiperdia.



Especificos:

1. Sensibilizar os Agentes Comunitarios em Saude gquanto a importancia de
formar um grupo de educacdo popular em saude a fim de estimular a
adesdo dos usuérios da ESF Treme ao programa Hiperdia.

2. Promover a equipe multiprofissional e aos usuarios do programa Hiperdia o
conhecimento da educacdo popular em salde como instrumento
transformador da realidade local,

Reforcar a integracéo do usuario/profissional na construcéo do cuidado;

4. Incentivar o cuidador/familiar a ser um aliado na adesdo ao programa

Hiperdia.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. O programa HIPERDIA

Segundo ALMEIDA et al (2013), a hipertensdo arterial e a diabetes mellitus, estdo entre
as quatro doencas crénicas de maior destaque pela Organizacdo Mundial de Salde, em que a
mortalidade pelo DM cresceu 31% de 2000 a 2009 no Brasil, enquanto as mortes por HAS, teve

um aumento de 66%.

As Doencas Cronicas N&o transmissiveis (DCNT) sdo as principais causas de mortes no
mundo e tém gerado elevado nimero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida
com alto grau de limitacdo nas atividades de trabalho e de lazer, além de impactos
econdmicos para as familias, comunidades e a sociedade em geral, agravando as
iniquidades e aumentando a pobreza (BRASIL, 2011, p 24).

Para a reorganizacdo da assisténcia a salde das pessoas com hipertensdo e diabetes, o
Ministério da Salude, em 2002, elaborou o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus (FERREIRA et al, 2012). No Plano, damos destaque ao Programa
HIPERDIA, que foi instituido pela Portaria n° 371/GM, em 04 de margo de 2002.

O HIPERDIA é um sistema de cadastramento e acompanhamento das pessoas com
hipertensdo e diabetes diagnosticados na rede SUS, gerando informacg6es aos gestores das esferas
municipais, estaduais e para 0 Ministério da Satude (DATASUS, 2014).

O programa, segundo DATASUS (2014), tem como objetivo:

[ Possibilitar a Gestdo do Cuidado com a vinculagdo do portadora unidade basica ou equipe de
salde através do cadastro e atendimento desses portadores de DM e HA,

1 Monitorar de forma contirua a qualidade clinica e o controle desses agravos e seus fatores de
risco na populacgéo assistida;

[l Fornecer informagdes gerenciais que permitam subsidiar os gestores publicos para tomada de
decisdo para a adogdo de estratégias de intervencao gerais ou pontuais, como estimar acesso aos
servicos de saude, planejar demanda para refinanciamentos, estimativa de uso de materiais,
necessidade de recursos humanos e capacitacoes;

] Fornecer informacdes que subsidiem a geréncia e gestdo da Assisténcia Farmacéutica;

] Instrumentalizar a Vigilancia a Saude, fornecendo informagdesque permitem conhecer o perfil
epidemioldgico da hipertensdo arterial e do diabetes mellitus, seus fatores de risco e suas

complicacdes na populagéo;



[1Possibilitar o Controle Social através de informagdes que permitem analisar acesso, cobertura e
qualidade da atencéo.

A partir do momento em que 0s usuarios sao atendidos e diagnosticados com tais doencas
crénicas, eles sdo cadastrados no HIPERDIA, onde passardo a ser acompanhados por uma equipe
multiprofissional (medico, enfermeiro, odont6logo, ACS, técnico de enfermagem, nutricionista,
educador fisico, etc.) cadastrada em Unidade Basica de Saude (UBS), na Estratégia Salde da
Familia onde estdo vinculados e/ou pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Para o cadastro dos usuarios no HIPERDIA, utilizamos duas fichas que contem
informacgdes sobre a identificacdo do usuério, documentos gerais, documentos obrigatorios,
endereco, dados clinicos do paciente e do tratamento. A 12 via da ficha de cadastro deve ser
anexada no prontudrio do usuario e a 22 via deve ser entregue a secretaria municipal de saltde
(ANEXO A).

Para 0 acompanhamento do programa, utilizamos uma ficha que contem as informac6es
sobre a identificacdo do paciente, data de nascimento, se tem hipertenséo e/ou diabetes, dados do
peso, altura, cintura, P.A., glicemia, intercorréncias desde a Gltima consulta, tratamento e exames
(ANEXO B).

Na ESF Treme utilizamos também as fichas B-HA e B-DIA (ANEXO C) que sdo as
fichas de acompanhamento dos ACS durante as suas visitas domiciliares as pessoas hipertensas e
diabéticas das suas microareas.

As fichas de cadastro e acompanhamento do programa HIPERDIA citadas, foram
elaboradas e fornecidas pelo Ministério da Saide com a criacdo do programa Hiperdia. As fichas
B-HA e B-DIA foram elaboradas também pelo Ministério da Saude e fazem parte do Sistema de
Informacéo da Atencdo Béasica- SIAB, que é um outro programa da Atenc¢do Basica no SUS.

Outra forma de acompanhamento utilizado pela equipe multiprofissional é o livro de
registro (livro ata) do HIPERDIA, que contem informagdes do prontuario do usuério, idade, peso,
altura, vacinacdo, ACS responsavel pelo usuario, consulta realizada no més (APENDICE A).
Esse livro serviu como fonte para identificarmos a baixa adesdo ao programa na ESF Treme,
onde observamos 0 ndo comparecimento as consultas realizadas no més.

O programa HIPERDIA é peca fundamental na assisténcia as pessoas com hipertensao e

diabetes, pois atraves do cadastro e acompanhamento dos usuarios podemos controlar niveis da



glicemia e da pressdo arterial, além de evitar as complicacdes dessas doencas ou identificar mais
precocemente essas complicacdes.

Em sua pesquisa, FERREIRA et al (2012) descreveu que 92,3% dos usuarios do programa
relataram que o HIPERDIA contribuiu na adesdo ao tratamento da HAS e DM e 89,23% dos
entrevistados relataram melhora da qualidade de vida ap6s o cadastro e acompanhamento no

programa.

2.2. Assisténcia ao usuario com Hipertensdo Arterial Sistémica e com Diabetes Mellitus na
Atencéo Basica

Com a criacdo do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e
ao Diabetes Mellitus e o programa HIPERDIA, a Atencdo Bésica passa a ser reconhecida como o
principal meio de intervencdo das pessoas com hipertensdo e diabetes, pois ela é a porta de
entrada dessa clientela dentro do SUS, desenvolvendo agdes continuas, cuidados que ultrapassam
a queixa do paciente, favorecendo assisténcia integral, universal e com equidade, criando um
vinculo entre o profissional, o usuario e a familia, levando a realidade das pessoas com

hipertensdo e diabetes no processo satde-doenca (ASSIS et al, 2012).

No Brasil, a Atengdo Bésica € desenvolvida com o mais alto grau
de descentralizacdo e capilaridade, ocorrendo no local mais
préximo da vida das pessoas. Ela deve ser o contato preferencial
dos usudrios, a principal porta de entrada e centro de comunicagdo
com toda a Rede de Atencgdo a Saude. Por isso, é fundamental que
ela se oriente pelos principios da universalidade, da acessibilidade,
do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da
atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da
participacdo social (Brasil, 2012, p. 9).

E para a assisténcia nas doencas cronicas como a HAS e DM e/ou outros agravos de
salde, a Saude da Familia é a estratégia prioritaria para a organizacdo e fortalecimento da
Atencdo Basica no Brasil. (BRASIL, 2012).

A Estratégia Satde da Familia é composta por equipe multiprofissional, tendo um médico,
um enfermeiro, um a dois auxiliares de enfermagem e quatro a seis agentes de saude, devendo
atuar de forma integrada e universal, no atendimento as pessoas com hipertensdo e diabetes,
avaliando risco cardiovascular, além de desenvolver a¢bes preventivas primérias e de promogéo a

salide na hipertenséo arterial e diabetes melitus (BRASIL, 2006).



Segundo o protocolo da Secretaria Municipal de Ribeirdo Preto (2011), sdo atribuicGes da
equipe multiprofissional da ESF:
A) Agente comunitario de saude
1. Esclarecer a comunidade sobre os fatores de risco para doengas cardiovasculares, orientando-a
sobre as medidas de prevencéo.
2. Encaminhar para rastrear a hipertensdo arterial os individuos com mais de 20 anos, pelo menos
uma vez por ano, mesmo naqueles sem queixas.
3. Identificar, na populacgéo geral, pessoas com fatores de risco para diabetes, ou seja, idade igual
ou superior a 40 anos, obesidade, hipertensdo, mulheres que tiveram filhos com mais de 4 quilos
ao nascer e pessoas que tém pais, irmaos e/ou outros parentes diretos com diabetes.
4. Encaminhar a consulta de enfermagem os individuos rastreados com suspeitas de serem
portadores de hipertenséo.
5. Encaminhar a unidade de saude, a consulta de enfermagem e para avaliagdo glicémica, as
pessoas identificadas como portadores de fatores de risco para diabetes.
6. Verificar o comparecimento dos pacientes diabéticos e hipertensos as consultas agendadas na
unidade.
7. Verificar a presenca de sintomas de elevacao ou queda de aglcar no sangue, e encaminhar para
consulta extra.
8. Perguntar, sempre, ao paciente hipertenso e/ou diabético, se estd tomando com regularidade os
medicamentos e cumprindo as orientacdes da dieta, atividade fisica, controle de peso, cessacao
do habito de fumar e da ingestdo de bebidas alcodlicas.
9. Registrar na sua ficha de acompanhamento o diagnostico de hipertensdo e diabetes de cada
membro da familia com idade superior a 20 anos.
10. Encaminhar e auxiliar no cadastro HIPERDIA, os pacientes hipertensos e/ou diabéticos ainda

ndo cadastrados.

B) Auxiliar de enfermagem

1. Verificar os niveis de pressdo arterial, peso, altura, circunferéncia abdominal e glicemia em
individuos da demanda espontanea da unidade de salde.

2. Orientar a comunidade sobre a importancia das mudancas nos habitos de vida, ligadas a

alimentacéo e a pratica de atividade fisica rotineira.



3. Orientar as pessoas da comunidade sobre os fatores de risco cardiovasculares, em especial
aqueles ligados a hipertensdo e diabetes.

4. Agendar e reagendar consultas médicas e de enfermagem para os casos indicados.

5. Registrar anotacdes em ficha clinica.

6. Cuidar dos equipamentos (esfigmomandmetros e glicosimetros) e solicitar sua manutencéo,
quando necessario.

7. Encaminhar as solicitacdes de exames complementares para servicos de referéncia.

8. Controlar o estoque de medicamentos e solicitar reposicdo, seguindo orientacGes do enfermeiro
da unidade, no caso da impossibilidade do farmacéutico.

9. Fornecer medicamentos para 0 paciente em tratamento, quando da impossibilidade do
farmacéutico.

10. Acolher o paciente diabético e/ou hipertenso que procura a unidade sem agendamento prévio.

C) Enfermeiro

1. Capacitar e delegar atividades aos auxiliares, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios.
Supervisionar de forma permanente suas atividades de atendimento ao cliente hipertenso e/ou
diabético.

2. Realizar consulta de enfermagem, abordando fatores de risco, tratamento ndo medicamentoso,
adesdo e possiveis intercorréncias ao tratamento, encaminhando ao médico quando necessério.

3. Realizar e capacitar as equipes para 0 uso do procedimento de medida da pressao arterial
recomendado pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2010 (veja
www.sbh.org.br).

4. Desenvolver atividades educativas de promocdo da salde, com todas as pessoas da
comunidade. Desenvolver atividades educativas individuais ou em grupo com pacientes
hipertensos e/ou diabéticos.

5. Estabelecer junto com a equipe estratégias que possam favorecer a adesdo (ex: grupos de
hipertensos e/ou diabéticos).

6. Verificar durante a consulta de enfermagem, se foram realizados exames minimos
estabelecidos no protocolo e necessarios na consulta médica.

7. Orientar a manutencdo da medicagéo de individuos controlados e sem intercorréncias.



8. Encaminhar para consultas mensais, com o médico da equipe, 0s individuos ndo aderentes, nao
controlados, portadores de lesGes em 6rgdos-alvo (cérebro, coracdo, rins, vasos) ou com co-
morbidades.

9. Encaminhar para consultas meédicas trimestrais, os individuos diabéticos bem controlados,
hipertensos que mesmo apresentando controle da pressao arterial, sejam portadores de lesdes em
orgdos-alvo (cérebro, coracdo, rins, vasos) ou com co-morbidades.

10. Encaminhar para consultas médicas semestrais, os individuos hipertensos controlados e sem
lesGes em drgdos-alvo ou co-morbidades.

11. Realizar na consulta de enfermagem o exame dos membros inferiores para identificacdo do pé
de risco. Avaliar, planejar, implementar e acompanhar com cuidados especiais, pacientes com 0s
pés acometidos e com 0s pés em risco.

12. Realizar glicemia capilar dos pacientes diabéticos a cada consulta e nos hipertensos nédo
diabéticos uma vez por ano.

11. Acolher o paciente diabético e/ou hipertenso que procura a unidade sem agendamento prévio.

D) Médico

1. Realizar consulta para confirmacéo diagndstica, avaliacdo de fatores de risco, identificacdo de
possiveis lesdes em oOrgdos-alvo e co-morbidades, visando a estratificacdo do portador de
hipertensdo e/ou diabetes.

2. Solicitar exames complementares minimos estabelecidos nos consensos e quando necessario.
3. Tomar a decisao terapéutica, definindo o inicio do tratamento medicamentoso.

4. Prescrever tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso.

5. Programar com a equipe estratégias para educacgdo do paciente

6. Encaminhar para a unidade de referéncia secundaria e terciaria, as pessoas gque apresentam
hipertensdo arterial grave e refrataria ao tratamento, com les6es importantes de 6rgaos-alvo, com
suspeitas de causas secundarias e aqueles em urgéncia/emergéncia hipertensiva.

7. Encaminhar uma vez ao ano todos os pacientes diabéticos e ou hipertensos, para rastreamento
das complicacBes cronicas: exames anuais com ressalva para o fundo de olho,
proteindria/microalbumindria, eletrocardiograma ou avaliagdo cadiologica.

8. Encaminhar para a unidade de referéncia secundaria os pacientes diabéticos com dificuldade
de controle metabdlico.
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9. Encaminhar para a unidade de referéncia secundaria os casos com diabetes gestacional,
gestantes diabéticas e que necessitam de consulta especializada (cardiologia, oftalmologia, etc).
10. Perseguir obstinadamente os objetivos e metas do tratamento (niveis de pressdo arterial,

glicemia pds-prandial, hemoglobina glicada, controle de lipides e peso).

2.3. Educacéo popular na saude

A equipe multiprofissional na atencdo bésica € fundamental na prevencdo, promogéo e
controle dos agravos das pessoas com hipertensao e diabetes (BRASIL, 2011).

Trabalhar a mudanca de estilo de vida das pessoas com essas doencas cronicas,
enfatizando alimentacdo saudavel, pratica da atividade fisica, controle do alcool e do tabaco,
deverdo ser estratégias prioritarias da ESF, para evitar as complicacbes da hipertensdo e
diabetes (BULBACH, 2009).

Uma das formas para trabalhar a orientacdo de mudanca de estilo é a educacdo em saude a
partir do programa HIPERDIA.

A educacgdo em saude tem sido valorizada como possibilidade de transformacéo da
pratica de aten¢do a salde, especialmente no caso das pessoas com doengas cronicas
como é o caso da hipertensao arterial sistémica (FELIPE, 2011).

Desse modo, a educacdo em salde € de suma importancia ao lidar com as DCNTSs, em
especial as que abarcam o HIPERDIA. Essa estratégia educacional nos ajuda no controle da
hipertensdo e da diabetes ao darmos orientacfes adequadas sobre a doenca e a forma de
tratamento.

Entretanto, um dos problemas ainda enfrentado pelo profissional de salde com relacdo a
educacdo em salde é a visdo centrada apenas na doenca, onde acabam transferindo o seu
conhecimento aos usuarios, ndo oportunizando reflexdes, criticas e dialogo com as pessoas
hipertensas e diabéticas (AERTS e ALVES, 2007).

Até o final da década de 1970 e inicio dos anos 1980, a educagdo em saude era
utilizada para eliminar ou diminuir a ignorancia da populacéo sobre as causas bioldgicas
das doencas, desconsiderando-se por completo as culturas das populagdes ou dos grupo
populacionais trabalhados ( AERTS e ALVES, 2007).

Esse tipo de educacéo é referido por FREIRE (1987) como educagdo do tipo “bancaria”,
onde o educador é o Unico detentor de conhecimento, depositando seus saberes aos educandos,

gue nesse caso, apenas recebem, nao permitindo reflexdes sobre determinado tema.
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Assim, o profissional da saude ndo leva em consideracdo a realidade social, politico,
econdmico e cultural dos usuarios na educagdo em salde, e acredita que os Unicos culpados pelas
complicacdes e agravos da hipertensédo e diabetes € o proprio usuario, que nao cuida de si.

Segundo FREIRE (2013), o educador ndo é aquele que transfere/deposita o conhecimento,
mas aquele que possibilita a produgéo do saber, criando um espago de construcdo de aprendizado
junto com o aluno, favorecendo reflexdo critica da realidade do aluno e a sua também. O
educador para Paulo Freire é aquele que aprende ao mesmo tempo em que ensina.

Baseando-se no modelo de educacao proposto por Paulo Freire, os profissionais da saude,
atuantes na Atencdo Basica e na Estratégia Saude da Familia, devem procurar trabalhar com foco
na educacdo popular em salde.

A educacdo popular em saude é uma atividade que permite a construcdo do conhecimento
através dos saberes populares da comunidade, de forma participativa, envolvendo o usuério, o
profissional de salde, a familia e a comunidade nesse processo, estimulando a reflexdo critica da
realidade, contribuindo na transformacao social do individuo, da comunidade e permitindo ao
sujeito o0 seu empoderamento e a sua autonomia no cuidado (AERTS e ALVES, 2007).

A educacdo popular em satude amplia a interacdo cultural e social dos sujeitos envolvidos
no processo de salde, construindo em conjunto, conhecimentos e politicas voltados para a
melhoria da qualidade de vida da comunidade.

Com a educacdo popular em salde, ouvimos, olhamos, sentimos o outro com mais
atencdo e interesse, criando uma relacdo de afeto e um vinculo entre o profissional de salde, o
usuario e a familia. Ela favorece também o dialogo entre os sujeitos envolvidos no processo
salde/doenca, onde todos os saberes sdo importantes e cada um complementa o outro (FELIPE,
2011).

Entdo, a equipe multiprofissional da ESF deve repensar sua atitude e refletir sobre as
diferencas culturais e sociais que possam interferir na relacdo usuario-profissional, praticando
uma educacdo em saude humanizada, considerando o saber popular da comunidade, suas crencas
e seus valores, contribuindo na formacdo do usuario como pessoa autdnoma no seu cuidado
frente a HAS e DM.
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3. METODO

Apos o levantamento da realidade do meu local de trabalho, onde identificamos a baixa
adesdo dos usuarios do programa HIPERDIA, propomos a criacdo de um projeto de intervencgéo
que ¢ a formacéo do grupo de educacédo popular em satde do programa HIPERDIA.

Com base no tipo de projeto desenvolvido, apresentamos como produto ou tecnologia de
resultado: Tecnologia de Educagéo.

Essa tecnologia ajuda o profissional de salde através de suas orientagdes, a contribuir na
melhoria da qualidade de vida e a autonomia dos sujeitos envolvidos no cuidado, através de acoes

que permiti o didlogo e o vinculo entre o profissional, o usuério e a familia (AMANTE, 2013).

Tecnologias de educacdo — apontam meios de auxiliar a formagéo
de uma consciéncia para a vida saudavel; tecnologias de processos
de comunicagdo — meios utilizados pelos profissionais como forma
terapéutica e na prestacdo de informacdes. Ou seja, todas as formas
do profissional e clientela se relacionarem entre si e com 0s outros
(AMANTE, 2013, p. 38).

O local do projeto de intervencdo foi em uma comunidade da zona rural do municipio de
Braganca, Estado do Para, cujo nome é Vila do Treme.

A Vila do Treme é composta de 1036 familias, correspondendo a 3982 pessoas residindo
na comunidade. A maioria das familias possui energia elétrica em sua residéncia, mas o
saneamento basico da vila é precario, pois o tratamento de agua é deficiente e ndo hé sistema de
esgoto no local. A agua utilizada para consumo e/ou tarefas domésticas € proveniente de poco,
onde a minoria das familias (apesar de orientacfes dadas pela ESF Treme para o tratamento da
agua) tratam a dgua com hipoclorito ou através da fervura; o destino de dejetos humanos é feito
em fossa do tipo aberta e fechada. Tem coleta de lixo na comunidade, mas devido a demora na
coleta a qual ¢ feita apenas duas vezes na semana, as familias na sua grande maioria, enterram o
seu lixo. Ha cobertura de apenas uma operadora de telefonia mdvel e ndo ha acesso de internet na
Vila do Treme. A fonte de renda das familias na comunidade é a agricultura, a pesca e a coleta do
caranguejo.

O projeto esta sendo desenvolvido pela equipe da Estratégia Saude da Familia Treme, que
¢ a unidade de saude responsavel pela cobertura das familias, sendo o primeiro contato da

comunidade com o SUS.
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Os profissionais que comp8em a equipe da Estratégia Satde da Familia sdo: uma médica
cubana, uma enfermeira, doze agentes comunitarios de satde, um odont6logo, uma auxiliar de
consultdrio dentario, dois técnicos de enfermagem, dois servi¢os operacionais, dois agentes
administrativos e dois vigias.

Trabalhamos com os programas: Pré-natal, Programa de Aleitamento Materno Exclusivo,
HIPERDIA, Programa Salde na Escola, Salde da Crianca e Saude da Mulher, além de
realizarmos visitas domiciliares.

As consultas médicas, de enfermagem e de odontologia sdo realizadas quatro vezes na
semana; as visitas domiciliares apenas um dia na semana e atividades educativas sdo planejadas
mensalmente.

Escolhemos como sujeitos alvos do projeto de intervencdo os usuarios do programa
HIPERDIA. A ESF Treme tem atualmente cadastrados no programa: 81 pessoas com diabetes, 67
pessoas com hipertensdo e 35 pessoas com diabetes e hipertensdo. Mas apenas 40% desses
usuarios comparecem mensalmente para acompanhamento no programa HIPERDIA na ESF
Treme.

O projeto de intervencdo tem duas etapas: a primeira é uma oficina para sensibilizar o0s
agentes comunitarios de saude da ESF Treme quanto a formagéo do grupo de educacdo popular
em saude do HIPERDIA, ja implementada; a segunda etapa é a formacdo do grupo propriamente
dito com os usuérios do programa.

Para a oficina de sensibilizacdo dos ACS quanto a formacdo do grupo de educacdo em
salde, planejamos realiza-la apenas em um unico dia, 0 que ocorreu no més de janeiro. O local
escolhido para a realizacdo da oficina foi no auditério da propria unidade de saude e a
coordenadora da oficina foi a enfermeira da ESF Treme.

Os recursos utilizados para a oficina foram: cadeiras plasticas, notebook, caixinhas de
som, papel A4, pincel e pirulitos.

Para a segunda etapa do projeto, o qual nos comprometemos a realiza-lo, ocorrerdo
mensalmente a partir do més de marco. Os locais dos encontros serdo o auditério da prépria ESF
Treme e 0s centros comunitarios, as escolas e pragas da Vila do Treme. Como o grupo trabalhara
com enfoque nos saberes populares da comunidade, acreditamos que ao utilizarmos os ambientes

frequentados pela comunidade da Vila do Treme, estimularemos muito mais a relagdo do
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individuo com a sua cultura e o seu saber, favorecendo o didlogo e maior participacdo no grupo
(BRASIL, 2014). Sendo que o primeiro encontro do grupo acontecera no auditério da ESF.

Além dos usuarios do programa que Sao o0s principais atores do projeto, convidaremos 0s
familiares/cuidadores das pessoas com diabetes e hipertensdo para participar dos encontros,
juntamente com a equipe multiprofissional da ESF Treme. Também sera convidado a participar
dos encontros do grupo, o educador fisico do programa Academia de Salde, quando o encontro
tiver como tema a pratica de atividade fisica e a nutricionista do NASF para debates sobre
alimentacao.

A coordenacdo dos encontros ficara sobre a responsabilidade da enfermeira e de um
agente comunitério de satde da ESF Treme e de um usuario do programa HIPERDIA.

Sugerimos como temas a serem discutidos a cada més nos encontros do grupo de
educacdo em saude:

e Como estou me sentindo hoje?

e O que é esse negdcio de pressao alta e agucar alto no sangue?
e O que é HIPERDIA mesmo?

e A gente toma remédio ou cha?

e O que comemos?

e A gente se movimenta?

e Como estdo 0s N0ssos pés?

e Como estdo 0s nossos dentes?

e A gente enxerga bem?

e E 0sexo, faz bem ou mal?

e A nossa cultura € amiga ou inimiga no tratamento da Hipertensao e Diabetes?
e Como é minha rua? Isso ajuda ou atrapalha a minha doenca?
e Quais 0s nossos direitos e deveres com as doencas?

Importante reforcar que os temas sdo sugestdes do projeto de intervengdo, que poderdo
sofrer alteracGes conforme solicitacdo dos participantes do grupo, pois eles terdo a liberdade e
autonomia de escolhas e sugestdes dentro do grupo.

Os recursos utilizados nos encontros do grupo serdo: cadeiras plasticas, mesa, cartolina,
papel A4, caneta, pincel, cola, fita durex, notebook, caixinha de som, bonecos de fantoches, CDs

de musicas e folders educativos.
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A disposicdo do grupo devera sempre ser em forma de roda, pois isso contribuira no elo
entre os participantes do encontro, favorecendo o debate, a confianga e o vinculo das pessoas do
grupo de educacéo popular em saude (WARSCHAUER, 1993).

A educacdo popular em salde atraves de atividades que permitem o dialogo entre o
profissional e a comunidade, considerando os saberes populares como importante na construgao

do conhecimento, contribui para a promocéo da salde, além da autonomia do individuo.

Entende-se que a EPS apresenta-se com potencialidade, néo
apenas como referencial tedrico/metodol6gico para a construgdo de
politicas, haja vista as experiéncias reais em governo do campo da
esquerda, como também, campo de préatica social com amplo poder
de agregacdo, alicercado em principios éticos e culturais
compromissados com o popular (BRASIL, 2014, p. 18).

Os encontros do grupo ocorrerdo no turno da manhd, sendo passivel troca de horéario
conforme decisdo do grupo e terd duracdo em média de 1h30min.

Os usuéarios do programa HIPERDIA e seus familiares/cuidadores serdo convidados a
participar da formacdo do grupo de educacdo popular em salude, através de convites realizados
pelos ACS em suas visitas domiciliares e durante o atendimento na propria unidade de sadde.

Em nenhum momento os usudrios serdo obrigados, forcados e/ou ameacados a
participarem do grupo, pois respeitamos o direito de cada individuo em querer ou ndo participar
dos encontros do grupo. Por isso, tentaremos sensibiliza-los sobre a importancia do grupo de
educacdo em salde e a sua participacdo e frisaremos que a sua nao participacdo nao prejudicara

de modo algum no acompanhamento nas consultas na ESF Treme.
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4. RESULTADO E ANALISE

A primeira etapa do projeto de intervencdo ocorreu no dia 22/01/2014, das 9h as 11h da
manhd, no auditdrio da propria ESF Treme, que teve o objetivo de sensibilizar os ACS sobre a
formacdo do grupo de educacdo popular em salde no programa Hiperdia. Essa primeira etapa
ficou sob a minha coordenacdo. Todos os doze ACS participaram da oficina. Outros integrantes
da equipe multiprofissional foram convidados, mas devido ao cronograma de atividades do més
de janeiro, ndo puderam participar.

Para a oficina foram planejados cinco passos:

1° passo: organizacéo dos participantes (enfermeira e os ACS).

Conforme os participantes iam chegando, era pedido para que cada um pegasse uma
cadeira e colocasse da forma que acharia melhor para assistir a oficina. Todos os ACS
dispuseram as cadeiras uma atras da outra, de forma tradicional. Apds a chegada de todos, pedi
novamente que pegassem a cadeira e as colocassem em forma de roda.

2° passo: Foi lancada a seguinte pergunta: o que vocés acham de sentar em roda?

A proposta da pergunta foi para que conhecéssemos o que 0s ACS compreendiam sobre a
roda de conversa e que partissemos para a reflexdo sobre educagdo popular em saide. Apos as
respostas obtidas, realizei debates e reflexdes com os ACS sobre: educagdo tradicional e
libertadora; roda de conversa; educacdo popular em saude.

Para nortear os debates, retomamos alguns conceitos sobre os assuntos. FREIRE (2013)
nos permite entender que a educacdo tradicional é aquela em que apenas transferimos o
conhecimento ao aluno, ndo permitindo reflexdes, debates e senso critico do aluno; é a famosa
“educagdo bancaria”, enquanto a educacdo libertadora, o educador possibilita que o educando
crie formas de construir o seu conhecimento, considerando a realidade econémica, social do
educando. Nessa, o conhecimento € compartilhado, dividido, “quem ensina aprende ao ensinar e
guem aprende ensina ao aprender”.

A roda de conversa favorece o dialogo, troca de opinides, debates, compartilhamento de
conhecimento e experiéncias, permitindo com que os participantes tenham sentimentos de
igualdade e reconheca 0 outro como um ser também importante na relacdo na construgdo do

conhecimento, gerando em conjunto, acdes para a melhoria da qualidade de vida.
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Uma caracteristica do que estou denominando de roda é reunir
individuos com historias de vida diferentes e maneiras préprias de
pensar e sentir, de modo que os didlogos, nascidos desse encontro,
ndo obedecem a uma mesma ldgica. Sdo, as vezes, atravessados
pelos diferentes significados que um tema desperta em cada
participante.Este momento significa estar ainda na periferia de uma
espiral onde as diferencas individuais e as subjetividades excedem
as aproximac@es.A Constancia dos encontros propicia um maior
entrelagamento dos significados individuais, a interagcdo aumenta e
criam-se significados comuns, as vezes até uma linguagem prépria
(WARSCHAUER, 1993, P. 46)

A educacao popular em saude é um dos instrumentos que permitira os ACS uma melhor
atuacdo diante de sua comunidade. A educacdo popular em sadude contribui para transformar as
acOes de educacdo em saude ja realizadas pela atencdo basica, onde passamos a considerar o
saber popular dos usuarios, favorecendo a sua autonomia no cuidado (BRASIL, 2014). Nesse
sentido, a Politica Nacional de Educacgao Permanente em Salde (BRASIL, 2014) aponta que:

[...] uma dimensdo significativa é a articulagio das praticas
populares de cuidados aos servicos de salde, pois estas atuam
muito préximas dos principios que temos buscado efetivar no SUS,
como a humanizacdo, solidariedade e a integralidade,
compreendendo estas ndo s6 como forma de cura, mas,
fundamentalmente, como contribuidoras para a conquista de um
projeto de sociedade engajado com esses valores (BRASIL, 2014,
p. 22).

Com a primeira etapa do projeto de intervencdo desenvolvido com o0s agentes
comunitarios de satde da ESF Treme, observamos que ainda é muito presente no cotidiano dos
profissionais de saude, uma educacdo em saude do tipo tradicional. Isso foi observado nas
atitudes e falas dos ACS quando foi solicitada a organizacdo das cadeiras e sobre o qué eles
entendiam sobre a roda de conversa.

O 3° passo: debates sobre os que 0s ACS entendem sobre o Hiperdia; o que estdo levando
0s usuarios da ESF a ndo aderirem ao programa; qual o papel da equipe multiprofissional na
adesdo; qual o papel do usuario e da familia na adeséao.

Importante salientar que os ACS sdo pecas fundamentais na assisténcia as pessoas com
hipertensdo e diabetes dentro da Estratégia Saude da Familia, pois sdo os ACS que estdo
diariamente acompanhando esses usuarios da ESF através de suas visitas domiciliares. Os ACS
séo a “ponte” entre a comunidade e a unidade de saude e eles conhecem realmente a realidade da
comunidade. E fazer discussdes sobre o papel deles no programa, o papel do usuério e da familia

no processo do cuidado é de fundamental importancia para que possamos redirecionar nossas
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acOes, entender os conflitos existentes com relagdo a baixa adesdo ao programa HIPERDIA e
proporcionar uma melhor assisténcia dentro da ESF para as pessoas com hipertenséo e diabetes.

Outro ponto que devemos destacar aqui € o entendimento do nosso papel engquanto
profissionais de satde dentro do processo de cuidado. O profissional de salide muitas vezes néo
é capaz de enxergar que também é um ponto negativo no processo do cuidado, pois suas agdes
em certos momentos ndo permitem um espaco de escuta, afeto e didlogo com o usuario e/ou
familiar.

O 4° passo: apresentacdo do projeto de intervencdo Educacdo Popular em Salde no

programa HIPERDIA aos ACS.

Depois dos debates e das reflexdes sobre a educacdo popular em salude e o papel da
equipe multiprofissional frente as pessoas com hipertensao e diabetes, foi apresentado o projeto
de intervencao aos ACS. Sugeri a participacdo deles na elaboracdo das atividades para o grupo de
educacdo em salde e pedi que expressassem 0s seus sentimentos com relacdo a oficina e
avaliassem a atividade do dia. Esse momento foi relevante para mostrar a importancia dos ACS
dentro do processo de trabalho, estimulando a criatividade, reflexdes criticas e autonomia no
grupo.

O 5° passo: finalizag@o da oficina com a dinamica “o jogo do pirulito”.

Foi entreguei para cada ACS um pirulito e pedido para que segurassem com a méo direita.
Foi dado o primeiro comando: ndo poderiam em nenhum momento dobrar o bragco que segurava o
pirulito e nem trocar o pirulito de méo. Apds isso, foi colocada uma mdusica e solicitado para que
dancassem. Foi dado o segundo comando: tirarem o papel do pirulito sem dobrar o braco. O
terceiro comando foi para chuparem o pirulito sem dobrar o braco.

A moral da dindmica era justamente mostrar para os ACS a importancia do trabalho em
equipe, algo tdo fundamental dentro das atividades na ESF Treme. Que devemos ter um olhar
mais atencioso ao nosso colega de trabalho e que nas dificuldades do dia-a-dia, sejamos humildes
e humanos para ajudar ao colega de trabalho ou pedir ajuda para a resolucdo de possiveis
problemas.

No entanto, mesmo com a visdo de educacdo em saude tradicional, a oficina ao
possibilitar um espago de debate, dialogo e escuta entre os participantes e o coordenador,
motivando e a valorizando o ACS, apresentando a educacao libertadora como outra forma de
trabalhar com educacdo em salde, enfatizando os saberes populares, permitiu que
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conseguissemos sensibilizar os ACS sobre a formagéo do grupo, estimulando a compreenséo da
importancia do trabalho com os usuarios do programa HIPERDIA, além de dar outras
perspectivas com relacdo ao trabalho dentro da Estratégia Saude da Familia.

Esperamos que os encontros do grupo propriamente dito, que € a segunda etapa do projeto
de intervencdo, também consigam estimular nos usuarios do programa HIPERDIA, sua
autonomia e empoderamento, criando espagos de reflexdes, criatividade e cidadania,
favorecendo o vinculo profissional-usuario e melhoria no processo salde-doenca de todos os

envolvidos.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo foi mais do que uma construcdo, foi uma transformacédo de ideias e
atitudes frente a pratica profissional dentro da Estratégia Saude da Familia Treme a partir do
desenvolvimento das atividades do curso de especializagdo em Linhas de Cuidado em
Enfermagem- Doencas Cronicas N&o Transmissiveis.

Com o estudo, foi possivel desenvolver parte do projeto de intervencéo para formacao do
grupo de educacao popular em saude do programa HIPERDIA como tecnologia de educacéo.
Desse modo, pode-se descrever a implementacéo da primeira etapa do projeto e criar um espaco
de diélogo, debate e reflexbes acerca do tema e sobre o papel dos ACS como profissionais de
salide atuantes na Atencao Basica, proporcionando uma nova visao frente a educacao popular em
salide e na relacdo com os usuarios com hipertensao e diabetes acompanhados pela ESF Treme.
Assim, alcangcamos parcialmente o objetivo geral do estudo que foi descrever a experiéncia de
formar um grupo de educacdo popular em salde a fim de estimular a ades&o dos usuarios da ESF
Treme ao programa Hiperdia e contemplamos um dos objetivos especificos propostos, que foi de
sensibilizar os agentes comunitarios de saude com relacdo a formacdo do grupo de educacgédo
popular em saude no programa HIPERDIA.

Isso foi de fundamental relevancia ao nos dar alicerce a segunda etapa do projeto de
intervencdo, que sdo 0s encontros do grupo propriamente dito dos usuérios do programa
HIPERDIA da ESF Treme e que contard com a participacdo de toda a equipe de salde.
Importante mencionar, que nos comprometemos a realizar mensalmente os encontros do grupo
dos usuarios do HIPERDIA a partir do més de marco.

O trabalho também ser4 uma importante ferramenta para promovermos o conhecimento
sobre educacdo popular em salde a equipe multiprofissional e as pessoas com hipertensao e
diabetes e seus familiares, incentivando a integracéo e vinculo entre profissional-usuario-familiar.

Sugerimos que o projeto de intervencdo criado e implantado na ESF Treme, seja
divulgado pela Secretaria Municipal de Saude de Braganca as outras unidades de saude, servindo
de material de estudo para a rede municipal a fim de promover a educacdo popular em salde e
esperamos que este trabalho pudesse servir como exemplo de tecnologia de educagdo para

estimular a adesdo dos usuérios de outras unidades ao programa HIPERDIA.
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Precisamos criar novos espacos ou reinvencao de espagos no municipio, que favoreca as
rodas de conversa, estimulando assim o didlogo, os debates e a construcdo e ou reconstrucdo do
saber, além de garantirmos o compromisso preconizado pela Politica Nacional de Educagéo
Popular em Saude como: a universalidade, a equidade, a integralidade e a efetiva participacédo
popular no SUS, proporcionando uma prética politico-pedagogica que perpassa as a¢des voltadas
para a promogdo, protecdo e recuperacdo da saude, a partir do didlogo entre a diversidade de
saberes, valorizando os saberes populares, a ancestralidade, o incentivo a producédo individual e

coletiva de conhecimentos e a insercdo destes no SUS.
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APENDICES E ANEXOS

APENDICE A: LIVRO DE REGISTRO DE ACOMPANHAMENTO DO PROGRAMA
HIPERDIA DA ESF TREME.

tilibra )|

Fonte: prépria autora.

Fonte: prépria autora.
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ANEXO A: 1 VIA DA FICHA DE CADASTRO DO PROGRAMA HIPERDIA
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Fonte: propria autora.



ANEXO B: FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO PROGRAMA HIPERDIA

Fonte: prépria autora.

ANEXO C: FICHA B-HA DO SISTEMA SIAB
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Fonte: Caderno SIAB.

ANEXO C: FICHA B-DIA DO SIAB
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Fonte: Caderno SIAB.



