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RESUMO

A criacdo do Centro Municipal de Diabetes e Hipertensdo do Municipio de Uberaba
(CEMDHI) tem como objetivo a qualificacdo da assisténcia a saude dos pacientes
diabéticos, hipertensos e obesos cadastrados na rede de atencdo béasica de saude do
Municipio de Uberaba. Tem como proposta o cuidado integral dos pacientes a partir do
empoderamento das equipes de Atencdo Priméria a Saude (APS) e melhores condi¢des
de tratamento aos usuérios com estas morbidades. Com este intuito foi elaborado um
programa de educacdo permanente sobre estas areas para as equipes assistenciais da
Atencdo Priméria a Saude (APS). Também foi implementado um processo de
matriciamento abrangente e &gil dos casos. Estdo sendo utilizados os recursos de
telessalde e reunides presenciais semanais. Aplicativos digitais estdo sendo
desenvolvidos para conectar pacientes, APS’s e equipe do CEMDHI. O Centro Municipal
conta com servicos de diabetes em adultos e criancas, diabetes gestacional, diabetes pé
diabético, obesidade e hipertensdo. Um fluxograma para referenciamento de pacientes ao

CEMDNHI e de retorno destes pacientes a APS foi elaborado.

Palavras-chave: Diabetes mellitus; Hipertensdo arterial sisttmica; Centro de referéncia;
APS; SUS; Cuidado integral.

ABSTRACT

The Municipal Diabetes and Hypertension Center of the Municipality of Uberaba
(CEMDHI) aims the qualification of health care for diabetic, hypertensive and obese
patients registered in the Primary Health Care (PHC) network of the Municipality of
Uberaba. Has as proposal the comprehensive care of patients based on the empowerment
of Primary Health Care teams and better treatment conditions for users with these
morbidities. For this purpose, it was elaborated a permanent education program about
these areas for the primary health care assistance teams. It was also implemented a
matriciament process comprehensive and agile of cases. Are being used the resources of
Telehealth and weekly in person meetings. Digital applications are being developed to
connect patients, PHC and CEMDHI team. The Municipal Center has diabetes services

for adults and children, gestational diabetes, diabetic foot diabetes, obesity and
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hypertension. A Flowchart for referencing of patients to SAMDHI and of return of these

patients to PHC it was elaborated.

Keywords: Diabetes mellitus; Systemic Arterial Hypertension; Reference Center;

Primay health care; SUS; comprehensive health care
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1. INTRODUCAO

Hipertensao arterial (HA) é uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por
elevacdo sustentada dos niveis pressoricos > 140 e/ou 90 mmHg. Frequentemente se
associa a disturbios metabolicos, alteracfes funcionais e/ou estruturais de 6rgdos-alvo,
sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco (FR), como dislipidemia,
obesidade abdominal, intolerancia a glicose e diabetes melito (DM). Mantém associa¢do
independente com eventos como morte subita, acidente vascular encefalico (AVE),
infarto agudo do miocérdio (IAM), insuficiéncia cardiaca (IC), doenga arterial periférica
(DAP) e doenca renal cronica (DRC), fatal e ndo fatal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).

Globalmente 25% dos adultos apresentam hipertensdo arterial, que é o fator de

risco isolado mais importante para morte.

No Brasil, HA atinge 32,5% (36 milhdes) de individuos adultos, mais de 60% dos
idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por doenca
cardiovascular (DCV). A hipertensdo arterial é responsavel por 25 a 40% da etiologia
das cardiopatias isquémicas e dos acidentes vasculares cerebrais (PASSOS, ASSIS,
BARRETOS, 2006).

E facil rastrear e tratar a hipertensdo, mas somente cerca de 50% dos adultos
hipertensos estdo cientes de sua condicéo, e apenas cerca de um em cada sete hipertensos

esta tratado adequadamente.

A prevencdo e controle da hipertensdo € o principal mecanismo de prevencao e
controle das doencas nédo transmissiveis e um modelo para outros riscos de doencgas nao

transmissiveis.

Tratamentos eficazes com mudancas de estilo de vida e medicamentos poderiam
prevenir e controlar a hipertensdo arterial na maioria das pessoas se aplicados
sistematicamente a populacao; as intervengdes simples sdo viaveis em todos os ambientes

e podem melhorar a atencdo primaria. E necessaria a acdo continuada e urgente a fim de
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obter mudancas efetivas nas politicas publicas e no sistema de salde para prevenir e

controlar a hipertenséo arterial.

Medir a presséo arterial como rotina nos atendimentos a adultos tém demonstrado
ser uma medida simples e eficaz no enfrentamento da HAS. Paises como Estados Unidos
e Canada recomendam em suas diretrizes, o rastreamento sistematico em adultos dessa
forma (PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006).

O Diabetes Mellitus - DM é um termo utilizado para identificar um transtorno
metabolico, caracterizado por hiperglicemia e disturbios no metabolismo de carboidratos,
proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da secrecdo ou na acdo da insulina. Segundo
a Organizagdo Mundial da Saude - OMS, o DM tem se apresentando cada vez mais
prevalente na populacdo, estando associado as dislipidemias, hipertensdo arterial e
disfuncdo endotelial (BRASIL, 2013).

Diabetes mellitus (DM) é um importante e crescente problema de satde para todos
0s paises, independentemente do seu grau de desenvolvimento. Em 2017, a Federagédo
Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation, IDF) estimou que 8,8%
(intervalo de confianca [IC] de 95%: 7,2 a 11,3) da populacdo mundial com 20 a 79 anos
de idade (424,9 milhdes de pessoas) vivia com diabetes. Se as tendéncias atuais
persistirem, o nimero de pessoas com diabetes foi projetado para ser superior a 628,6
milhdes em 2045. Cerca de 79% dos casos vivem em paises em desenvolvimento, nos
quais devera ocorrer 0 maior aumento dos casos de diabetes nas proximas décadas. O
aumento da prevaléncia do diabetes esta associado a diversos fatores, como rapida
urbanizacdo, transicdo epidemioldgica, transicdo nutricional, maior frequéncia de estilo
de vida sedentario, maior frequéncia de excesso de peso, crescimento e envelhecimento

populacional e, também, a maior sobrevida dos individuos com diabetes.(IDF, 2017)

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que glicemia elevada é o terceiro
fator, em importancia, da causa de mortalidade prematura, superada apenas por pressao
arterial aumentada e uso de tabaco. Infelizmente, muitos governos, sistemas de saude
publica e profissionais de salde ainda ndo se conscientizaram da atual relevancia do

diabetes e de suas complicagdes.

Dados atuais mostram que a cada onze adultos, um possui DM. Além disso,

estima-se que um em cada sete nascimentos é afetado pelo diabetes gestacional, e que a
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cada seis segundos uma pessoa morre de DM, o que corresponde a 5,0 milhdes de mortes
em todo o mundo. A mais nova perspectiva é de que em 2040 um adulto em dez possuira
a doenca, o que totalizard em 642 milhdes de pessoas (WHO, 2016; IDF, 2017).

No Brasil estima-se que 16 milhGes de pacientes estejam com diabetes e somos 0

3° pais do mundo em gastos de saude relacionados ao diabetes (52 bilhdes de ddlares).

Por outro lado cerca de 46%, dos pacientes ndo estdo diagnosticados e a taxa de
controle do diabetes mostra que apenas cerca de 27% dos pacientes estdo com

hemoglobina glicada dentro da meta.

No Brasil, o Ministério da Saude assinala que o DM pode ser assistido pelas
equipes de atencéo basica de saude. Evidéncias cientificas apontam que quando o paciente
com essa patologia mantém seguimento de controle junto a essas equipes, hd uma reducéao
no ndmero de hospitalizacbes e mortes por complicagbes cardiovasculares e
cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009).

Com base nesta realidade e considerando ainda que a epidemiologia sugere um
crescimento DM na populacdo, a necessidade de implantar politicas publicas de saude se

faz cada vez mais necessaria.

No Municipio de Uberaba os servicos especializados das Universidades estdo
sobrecarregados e com porta de entrada para novos casos limitada. A politica de contra
referéncia é incipiente. Os programas de educacdo permanente realizado para equipes de
atencdo basica ndo estdo implementados. Ha pouco protagonismo dos Programas de
Estratégia da Familia na abordagem integral do Diabetes e HAS. N&o ha politica de
empoderamento dos usuarios SUS em relagdo ao seu cuidado integral. Ndo ha Ndcleo de

Pesquisa na esfera municipal em area de salde.

1.1 EPIDEMIOLOGIA

1.1.1 Relevancia sobre a integralidade do cuidado na abordagem conjunta sobre a HAS
e DM

A integralidade é um principio do Sistema Unico de Satde (SUS) importante e
essencial na abordagem a saude de pessoas em suas comunidades. Juntas, a HAS, o DM

e a Obesidade sdo as doencas que interferem como causas primarias das doencas do
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aparelho circulatorio que hoje é a principal causa de morbimortalidade no Brasil, em

Minas Gerais e no municipio de Uberaba.

Uma abordagem integral a satde, com abordagem matricial na HAS e DM pode
ser uma estratégia de enfrentamento a dar resultados positivos na reducdo dos fatores de
risco, na prevencao de complicacdes e na qualidade da assisténcia a satde. Busca-se
reverter a resisténcia ao cuidado destes pacientes, através da motivacdo e da
conscientizagdo sobre a aderéncia ao tratamento e também a habitos saudaveis de vida,
pelo exemplo pratico das oficinas que serdo promovidas pelos profissionais capacitados,
bem como pela experiéncia e vivéncia dos pacientes com sucesso terapéutico. Nao ha um

servigo municipal encarregado do cuidado assistencial do Diabetes e da HAS.

1.1.2 Dados Epidemiol6gicos do Municipio de Uberaba — MG

A fim de apresentar a situacdo epidemioldgica atual do municipio e mostrar o
namero crescente de pacientes acometidos com as patologias descritas anteriormente,
foram construidas oito tabelas onde poderemos descrever o cenario vivenciado

atualmente pelo sistema de satde municipal.

Na Tabela 1, apresentada logo abaixo, temos o numero total de internages no
municipio de Uberaba para 0s meses de janeiro a julho de 2019. Seus dados descrevem

um total, ainda preliminar de 8.591 internacdes.

Tabela 1. Internagdes no SUS, municipio de Uberaba, por més e ano.

ANO 2019
MES JANEIRO | FEVEREIRO | MARCO | ABRIL | MAIO | JUNHO | JULHO | TOTAL
TOTAL 1522 1292 1543 1504 1352 977 401 8.591

Fonte: Datasus, 2019.

A Tabela 2 traz dados sobre internacdes de doencas enddcrinas e nutricionais e
metabolicas no SUS, durante 0 mesmo periodo no mesmo municipio. Um ndmero pouco
expressivo, em torno de 4,5% do total de internacGes por todas as causas pode ser
atribuido a estas doencas. Este dado pode ser atribuido a uma subnotificacdo das doencas
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nutricionais e metabolicas, ou ainda que estas doencas agravam o estado de saude e levam

a morbidade por doencas do aparelho circulatério.

Tabela 2. Internagdes Capitulo CID-10, doencas enddcrinas nutricionais e metabolica no

SUS, municipio de Uberaba, por més e ano.

ANO 2019
MES JANEIRO | FEVEREIRO | MARCO | ABRIL | MAIO | JUNHO | JULHO | TOTAL | %
TOTAL | 59 36 67 53 80 91 02 388 4.5%

Fonte: Datasus, 2019.

Observando as informacOes da Tabela 3, sobre internacbes de pacientes com

diagnostico de DM em alguns municipios mineiros, segundo ordem quantitativa de

internacOes, veremos que Uberaba é o 112 municipio com maior nimero de internagoes,

82 internacdes, possivelmente também devido a subnotificacbes. Um estudo diagnostico

de mapeamento destas doengas, com matriciamento na HAS torna possivel um

levantamento epidemioldgico mais fidedigno de atualizacdo destes dados no futuro.

Tabela 3. Internagdes por lista de morbidade CID-10 Diabetes Mellitus, municipios de

Minas Gerais com maior nimero de internacdes, por més e ano.

MUNICIPIO 2019 TOTAL
MES JAN | FEV | MAR | ABR | MAI | JUN | JULHO

TOTAL 396 374 386 361 371 373 443 2.704

Belo Horizonte 163 161 144 158 152 157 187 1.122
Contagem 21 24 27 24 20 33 51 200
Uberlandia 28 32 27 23 26 25 32 193
Juiz de Fora 35 32 35 25 30 16 18 191
Montes Claros 31 26 21 15 20 19 25 157
Governador Valadares 12 11 21 21 39 23 22 149
Ribeirdo das Neves 18 15 18 24 14 19 30 138
Santa Luzia 19 20 20 15 19 26 17 136
Ipatinga 12 13 17 12 12 15 17 98
Betim 13 9 15 10 16 11 16 90
Uberaba 15 12 14 13 7 9 12 82
Ibirité 14 12 12 12 10 9 5 74
Muriaé 15 7 15 9 6 11 11 74

Fonte: Datasus, 2019
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A morbidade por doencgas do aparelho circulatorio esta representada, segundo seu
maior impacto social e financeiro pela Tabela 4. As internagdes, segundo esta causa, Sao
expressivas e representam 8,1% do total de internagdes em Uberaba. Destacamos que
estes dados sdo preliminares e esta constatacdo pode ser feita com base na observacéo
pelos nimeros més a més, no qual uma queda € observada, possivelmente pelo atraso na
confirmacéo destas informacdes, contudo, j& expressa o impacto das doencas do aparelho

circulatério no municipio.

Tabela 4. Internacdes Capitulo CID-10, doencas do aparelho circulatério no SUS,

municipio de Uberaba, por més e ano.

ANO 2019

MES | JANEIRO | FEVEREIRO | MARGO | ABRIL | MAIO | JUNHO | JULHO | TOTAL | %

TOTAL 157 132 161 84 90 41 31 696 8.1%

Fonte: Datasus, 2019.

As Tabelas 5, 6 e 7 trazem as internacdes por acidente vascular cerebral isquémico
transitorio e sindromes correlatas, infarto agudo do miocérdio e insuficiéncia renal na

macrorregido de Uberaba no mesmo periodo de 2019 que as tabelas anteriores.

E possivel descobrir que s6 o municipio de Uberaba registrou internaces por
estas causas na regido, enquanto alguns outros municipios apresentaram apenas em
insuficiéncia renal. N&o foi expressivo o0 nimero de internagdes, possivelmente por falha

no registro do CID

Observamos ainda que o DM e a HAS podem ter sido as doencas de base a
desencadear estas internacdes, algo que nao é possivel afirmar, ja que a base de dados do
DATASUS néo permite estas associacOes. Acreditamos que estas internacbes nao
representam a realidade e este valor pode ser maior e representar um risco ainda mais

elevado para esta populacéo.
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Tabela 5. Internagdes Capitulo CID-10, acidente vascular cerebral isquémico transitorio

e sindromes correlatas, na regido de Uberaba, por faixa etaria, 2019.

ANO 2019
MES 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 80 e mais TOTAL %
TOTAL 02 01 02 4 11 16 09 08 53 0,61%

Fonte: Datasus, 2019.

Tabela 6. InternagGes Capitulo CID-10, infarto agudo do miocardio, na regido de

Uberaba, por faixa etaria, 2019.

ANO 2019
MES 1-4|120-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80emais | TOTAL %
TOTAL | 01 01 06 16 58 75 43 16 216 2,51%

Fonte: Datasus, 2019.

Tabela 7. Internacdes Capitulo CID-10, insuficiéncia renal, na regido de Uberaba, por

faixa etaria, 2019.

ANO 2019
3 15- ] 20- | 30- | 40- | 50- | 60- | 70- | 80e )
MES 19 | 20 | 39 | 49 | 59 | 69 | 79 | mais | 'OTAL| %
Uberaba 01 | 05 | 09 | 14 | 20 | 30 | 22 10 120 | 1.39%
Conceigao ; 01 ; ; 02 | o1 | 02 01 07 -
das Alagoas
Sacramento - - - - 02 - - 02 04 --

Fonte: Datasus, 2019.

A Tabela 8 traz as internacdes por obesidade na regido de Uberaba, por faixa

etaria, em 2019. O valor ndo representa verdadeiramente a prevaléncia de obesidade no

municipio, tendo em vista que a obesidade em si ndo leva a internacdes, mas agrave e

leve a outras consequéncias de morbidade. Como ndo € possivel associar mais de uma

causa na geracdo do dado, ndo podemos inferir. Destacamos, contudo, que o Centro de

cuidados a hipertensos, diabéticos e obesos podera no futuro, apresentar dados e

informacdes mais fidedignas a respeito da obesidade e apresentar a realidade observada,

a fim de compreender como a obesidade impacta as doencas cardiometabolicas.
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Tabela 8. Internagdes Capitulo CID-10 1X obesidade, na regido de Uberaba, por faixa
etéria, 2019.

ANO 2019
MES 30-39 | 40-49 | 50-59 | TOTAL %
Uberaba 02 03 02 07 0,08%

Fonte: Datasus, 2019.

1.2 JUSTIFICATIVA

A abordagem integral a pessoas com HAS e DM tem o proposito de otimizar esforgos
na prevencdo e no cuidado das principais causas de base de doencas do aparelho
circulatério e de maior impacto sobre a morbimortalidade. Consequentemente sobre o

financiamento de saude publica do Brasil.

O planejamento de acGes estratégicas de enfrentamento destas patologias pode ser
favorecido pelo mapeamento advindo do diagnéstico epidemioldgico preciso e constante
e 0 matriciamento qualificado e &gil.

O empoderamento das equipes de APS é fundamento bésico para o cuidado
integral destes pacientes e a proximidade e conectividade com um Centro de Referéncia

Municipal se torna estratégia maior para atingir os resultados esperados.

Promover uma consciéncia corporal pela qualidade de vida com adogdo de habitos
simples e saudaveis, abandono de atitudes sedentarias e motivacdo para mudanca de

atitude no cotidiano sdo os pilares essenciais do projeto.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Evidenciar a importancia de politicas publicas que contemplem cuidados integrais de
salide voltados para portadores de HAS, DM e obesidade no municipio de Uberaba - MG,

na esfera da gestdo municipal da saude.

2.2 Objetivos Especificos
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= Estruturar um Centro de Referéncia Municipal em Aten¢do a Saude com foco no
tratamento de portadores de HAS, DM e Obesidade, atendendo aos critérios e
necessidades de estrutura fisica e humana;

= Apresentar um Protocolo de Triagem e Referéncia em HAS, DM e Obesidade, das
demais unidades de assisténcia a satde para o Centro de Referéncia;

= Construir um Protocolo Clinico Multiprofissional de Assisténcia a HAS e DM, de
modo a beneficiar o cuidado integral aos usuarios, prevenindo complicacdes
decorrentes destas morbidades;

= Instituir um Programa de Educacdo Permanente em HAS, DM e Obesidade para
servidores da rede municipal de saide, afim de auxiliar no cuidado aos portadores
destas morbidades;

= Instituir um banco de dados para andlise epidemioldgica, busca ativa, planejamento
estratégico, avaliacGes, pesquisas e publicacdes de modo a otimizar a assisténcia aos

usuarios com HAS DM.

3. METODOLOGIA

Realizou-se revisdo bibliografica sobre as Estratégias existentes para o cuidado da
pessoa com doenca cronica especificamente diabetes mellitus, hipertensdo arterial e
obesidade. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2012, 2013, 2014). Dados de

protocolos assistenciais e a importancia da prevencao primaria foram analisados.

Entre agosto e dezembro de 2019 foram realizadas reunifes semanais com
integrantes da Secretaria Municipal de Salde para conhecer o Programa Hiperdia no
Municipio de Uberaba e os sistemas de atendimento aos pacientes. Realizada consulta ao
banco de dados Hiperdia sobre pacientes cadastrados frente as equipes de Estratégia de

Saude da Familia.

Realizada consulta a Secretaria Municipal de Saude (SMS) sobre numero e

funcionamento das equipes de ESF de Uberaba.

Foram realizadas visitas a Unidades da atencdo primaria, especificamente, as

unidades gque contavam com Estratégia de Salde da Familia para impressdo inicial do
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envolvimento na abordagem assistencial de hipertensos e diabéticos e coleta de

informagdes.

Realizou-se pesquisa documental sobre o banco de dados do SUS em especifico

na avaliacdo de diabetes mellitus, hipertensao arterial e doencas cardiovasculares.

Realizou-se visita a centro de referéncia de diabetes em Uberlandia para conhecer

modelo gerencial e assistencial empregado.

Estudo de casos de pacientes com Pé diabético foi realizado com intuito de

conhecer o fluxo assistencial desta condicéo.

Como premissa principal estara o cuidado de pacientes cadastrados no programa

de Estratégia em Saude de Familia do Municipio de Uberaba.

Os usuarios elegiveis para acompanhamento no Centro de Referéncia seguirdo o
protocolo estabelecido pela equipe, no qual o médico de referéncia se responsabilizara

pelo seguimento dos demais especialistas (quando for necessario).

O seguimento no Centro de Referéncia em HAS, DM e Obesidade sera decidido
pela equipe responsavel pela triagem, atendendo aos critérios de elegibilidade. O
Protocolo Clinico instituido definird o fluxo de atendimento de cada profissional no
seguimento da HAS e/ou do DM, ou ambas as condi¢cdes. Na abordagem integral a saude
serdo avaliadas as condi¢des descritas abaixo, como prioritérias, cada qual com seus
desdobramentos e seguimento especifico:

« HAS, DM Tipo I e Il em controle inapropriado;
« Usuarios de insulina com controle de glicemia inapropriado;
« Criancas com DM Tipo | pés alta hospitalar;

» Historico de Edema Agudo de Pulméo, Infarto Agudo do Miocardio, Acidente
Vascular Cerebral, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva e Insuficiéncia Renal

Cronica;
» Complicagdes Oftalmoldgicas em decorréncia da HAS e do DM Tipo |,

» LesOes da circulacéo periférica vascular, incluindo feridas em peés diabéticos;
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« Obesidade mérbida de dificil manejo e controle;
« Gestantes diabéticas ou com diabetes gestacional.

Figura 1. Fluxograma de atendimentos aos usuarios com HAS, DM e Obesidade.

Usudrios do SUS residentes
em Uberaba - MG

Pressao Alta,
Diabetes e
Obesidade

| |
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Centro de Centro de CS:;tér;l;aerézagsn;r:a
Referéncia? Referéncia? 8

L : : Permanecer em L Continuar triagem na
Unidade de Origem seguimento pela ESF Unidade de Origem

~

NAO

Fazer seguimento da
HAS, DM e Obesidade

no Centro de
Referéncia

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Projeto de Assisténcia Integral Ao Diabetes e Hipertenséo

Este € um projeto de atencdo integral & satde de pessoas com HAS e DM. Uma
proposta de um programa municipal de satde que atenda as pessoas do municipio de
Uberaba — MG e de outros municipios do Triangulo Sul, através de pactuacdo entre
gestores
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4.1.1 Matriciamento

O Matriciamento também conhecido como “Apoio Matricial”, ¢ caracterizado
como uma forma de realizar assisténcia a salde de forma solidaria e compartilhada, com
vistas a integralidade por meio do trabalho interdisciplinar. No contexto do Centro de
Referéncia em HAS, DM e Obesidade, tém-se como objetivo que esta unidade de satde

seja apoio matricial as equipes de atencdo primaria a salde.

Segundo o Ministério da Saude (2015), no matriciamento as a¢des serdo planejadas
nas dimensdes técnico-pedagdgicas e também assistenciais. As acdes técnico-
pedagdgicas incluem as desenvolvidas em conjunto entre os profissionais do Centro de
Referéncia com as equipes da Atencdo Priméria, sempre considerando as necessidades de
cada individuo, familia ou comunidade. As a¢des conjuntas estdo sendo realizadas no

sentido:

Reunibes de matriciamento periddicas, configurando um momento para discutir

casos, planejar acOes, avaliar resultados;

» Atendimentos individuais compartilhados, realizado pelo profissional da Atencao
Primaria com o apoio do especialista do Centro de Referéncia, podendo ser por

videoconferéncia ou por visita domiciliar;

« Discussdo de temas relacionados a realidade do territorio, levantadas pelo
mapeamento dos casos, como por exemplo manejo de complicacdes e prevencéo

de novos casos, dentre outros.

4.1.2 Abordagem Terapéutica

Prioritariamente, busca-se com este projeto o controle das doencas cronicas, para
que ndo haja agravamento ou complicacles e, se ja existirem, que as complicagdes
também possam ser controladas, para tal necessita-se de uma abordagem terapéutica que

seja embasada em uma equipe multidisciplinar.

Esté sendo realizado avalia¢do entre equipe assistencial do CEMDHI e equipe das
APF’s para definir se o paciente permanece aos cuidados do centro de referéncia ou sera

encaminhado para os cuidados em sua Unidade Basica de Referéncia.
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No Centro de Referéncia, a primeira avaliacdo € realizada por profissional de
enfermagem, para que possam ser coletadas as informacdes necessérias para um banco
de dados (identificacdo, documentos, endereco, telefone, historico, dentre outros) amplo
que facilite 0 acesso a este paciente e sejam realizados dados fisicos iniciais como
medidas de peso, altura, cintura abdominal, pressdo arterial, e caso necessario glicemia

digital.
Em sequéncia os pacientes sdo atendidos pelo especialista médico.

Também estdo ocorrendo atividades coletivas direcionadas a grupos especificos,
abordando: atividade fisica, cuidados com o corpo, alimentacdo saudavel, dieta com
restricdo de calorias, alimentos caloricos, dietéticos, integrais e organicos, uso de
equipamentos médicos, sinais de agravamento, situacdes de emergéncia, pesquisa, arte,

meditagdo, dentre outros.

Pacientes estdo sendo acompanhados com consultas médicas a cada 3 meses. A
medida que se estabelece o controle fidedigno da doenga com a abordagem terapéutica,
as consultas podem passar a intervalos maiores, contudo, é importante a participacdo nas

oficinas e atividades em grupo, essenciais para consciéncia corporal e controle da doenca.

E essencial o fornecimento de insumos necessarios ao controle do DM. O aparelho
que realiza a medida da glicemia capilar, as fitas adequadas a medida do aparelho, as
lancetas, agulhas para aplicacdo de insulina, a insulina, um cartdo diario para registro dos
resultados. A previsdo quantitativa destes insumos para que ndo acontecam
desabastecimentos sdo realizadas por profissionais capacitados que atuaram no Centro de
Referéncia, e 0s mesmos também tém sob sua responsabilidade a sua distribui¢do. A
equipe multidisciplinar atua para a conscientizacdo de pacientes para o0 adequado
armazenamento destes materiais no domicilio, além da devolucdo em casos de ndo

utilizag&o.

As medicacles prescritas serdo as que estdo disponibilizadas na rede publica
municipal e estadual e se buscara propostas para qualificar este arsenal medicamentoso
que inclusbes de novas medicacGes que permitam efetivo controle destas doencas

cronicas.
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Figura 1. Fluxograma de Atendimento Médico.
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4.1.3 Abordagem Multidisciplinar

O processo de educacdo em salde dos pacientes inicia-se com um acolhimento
humanizado e j& na primeira consulta, o plano de cuidados é uma etapa importante que

devera ser pactuado entre usuario e profissionais.

A consulta de enfermagem tem o objetivo de abordar fatores de risco, estratificar
o risco cardiovascular, orientar mudancas no estilo de vida, conhecer a histdria pregressa
do paciente, conhecer também o contexto social e econémico, a escolaridade, o potencial
para o0 autocuidado, as condi¢des de salde e a rede de protecdo do paciente (BRASIL,
2014).
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A abordagem do profissional Nutricionista tem potencial para ocorrer individual
e coletivamente e a sua prioridade seré ade educacdo em saude, fazendo uma abordagem
sobre alimentacdo saudavel, mudanca no estilo de vida, introducéo de alimentos frescos,

verduras, legumes, alimentos integrais, dentre outros.

O educador fisico tera também sempre um importante papel na mudanca do estilo
de vida, dentro das adaptacdes necessarias em casos especiais. A introducédo da atividade
fisica regular deve, juntamente com uma alimentacdo saudavel, controle do peso, evitar
fumo e excesso de alcool fazer parte da abordagem sobre o tratamento nao

medicamentoso.

O Ministério da Saude defende que a pratica da atividade fisica pode ser
encorajada pela Enfermeira, contudo, o educador fisico possui habilidades motivacionais
e agrega a equipe um novo olhar sobre a mudanca no estilo de vida.

Consultas com psicélogos também podem ser necessarias, e este profissional pode
vir a ser incorporado a esta equipe no futuro. Trata-se de uma avaliagdo que precisa ser
considerada, uma vez que pacientes podem precisar deste apoio em situacOes de
amputacdo, de mudanca de habitos alimentares, autoimagem prejudicada, adaptacGes a
complicacdes advindas das doencas cronicas. Contudo, o diagnéstico destas necessidades

vird apds o mapeamento destes pacientes e destas condicGes especiais.

Um administrador na equipe agrega um importante potencial no gerenciamento
das acdes de controle e avaliacdo. Pensa-se que € pertinente alguém com experiéncia em
matriciamento, dominio dos sistemas de informacGes do HiperDia, com capacidade de
gerar relatérios gerenciais, indicadores e metas para atingir 0s objetivos propostos, fazer
cumprir os protocolos, avaliar a equipe, promover a motivacdo dos profissionais e intervir
quando necessario sobre questdes pontuais observadas, no sentido de promover as acdes

assistenciais.

A equipe médica precisa do refor¢o imediato de cardiologistas, endocrinologistas,
oftalmologistas e nefrologistas. As consultas médicas, o fluxo assistencial e a triagem de
cada especialista serdo apresentadas em um fluxograma. E sugerido que todos os
pacientes do Centro de Referéncia precisam da triagem de cada profissional especialista
médico, pois cada um destes tem potencial para promover atividades educativas e de

grupo como apoio matricial as demais equipes de Atencdo Priméaria do municipio.
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Consultas por videoconferéncia sdo agendadas e realizadas como apoio matricial
a outros municipios, além da programacdo de educacdo permanente das equipes
municipais. Os temas mais relevantes serdo levantados com o mapeamento dos pacientes

e de suas complicacdes.

Estéo ocorrendo acdes de atendimento por telefone, que incluem: confirmacéo de
consultas, agendamento, orientagdes e abordagem de duvidas, atualizacdo de cadastro e
assistenciais. Estes profissionais serdo capacitados para esta atividade, podendo ser uma

equipe de nivel médio, como técnicos de enfermagem.

4.1.4 Alimentacdo Saudavel

A pratica da alimentacéo é essencial para mudanca no estilo de vida. O acesso a
uma alimentacdo saudavel nem sempre pode ser facilmente compreendido, por vezes a

barreira € econébmica, em outras situacfes pode ser cultural.

O que se espera nessa abordagem é a promocdo de héabitos de alimentacdo
saudavel, de forma simples, através de alimentos de baixo custo, com promocéo pela
horta feita em casa, num cantinho do quintal, em vasos e em espagos comunitarios. Pensa-
se em promover oficinas de plantio, cultivo de hortalicas, verduras e legumes, preparo
adequado destes alimentos, do armazenamento ao cozimento, promovendo a experiéncia

de se alimentar bem a um custo possivel.

Oficinas de alimentacdo saudavel podem ser promovidas com o apoio do
profissional nutricionista e dos demais profissionais da equipe, fazendo assim com que

ocorram trocas de experiéncias na abordagem em equipe.

Sdo considerados essenciais a equipe, profissionais que possam promover o
plantio de hortas de legumes, verduras, frutas, ervas de tempero e de chas medicinais com
experiéncia no preparo da terra, controle de pequenas pragas, replantio e colheita destas
plantas. A préatica de plantar suas ervas aromaticas, suas verduras e legumes podem servir
como terapia e motivacao para uma mudanca no estilo de vida, alem de servir a cozinha
experimental do Centro de Referéncia, nas oficinas praticas de alimentagdo saudavel.
DoacgBes de mudas podem acontecer aos pacientes, funcionarios, voluntarios e a

comunidade.
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Convites especiais com profissionais da rede de atencdo a saude do territdrio
poderdo ocorrer, compartilhando assim experiéncias exitosas de outras unidades de salde,

escolar, de graduagdo, p6s-graduacgdo, entre municipios, dentre outros.

4.1.5 Prética de Atividade Fisica

Com potencial para abordar a pratica da atividade fisica de uma forma dindmica
e com motivacao sobre a equipe e a comunidade, o educador fisico agrega valor ao projeto
de forma especial. A pratica diaria do exercicio é fundamental para consciéncia corporal,

para promocao da saude, para controle do peso e para o resgate na autoestima.

O Centro de Referéncia pode ser espaco de pratica da residéncia multiprofissional,
de estagio de estudantes da graduacao, também de estudantes da p6s-graduacéo. Contudo,
é importante que estas acdes estejam sob a coordenacdo de um profissional que possa
atuar no controle e no gerenciamento de todo o processo, desde a avaliacdo fisica inicial
de todos os pacientes do centro, em especial dos obesos, até as avalia¢des periodicas de

controle.

H& uma previsdo de promover eventos como caminhadas, encontros, praticas ao
ar livre, maratonas, pequenos circuitos, yoga, meditacdo, ginastica localizada, danca,

exercicios aerébicos, dentre outros.

4.1.6 Autocuidado e Autonomia

O autocuidado e a autonomia sdo abordagens que consideramos pertinentes sob o
aspecto da mudanca no estilo de vida. Ter plena consciéncia sobre suas necessidades e
saber resolver questdes como: observacao do seu corpo, sinais de mudanca e alteragdes,
guando buscar ajuda, como cuidar de si mesmo na HAS, no DM e na obesidade serdo

fundamentais para este processo.

Para isso serd de extrema importancia a abordagem e o bom funcionamento da
equipe multiprofissional, além da atuacéo de voluntarios capacitados, estudantes, gestores

e da prépria comunidade.
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Pensa-se na relevancia de formar um grupo com proprios pacientes, de forma que
estes possam participar efetivamente nesta etapa, dentro da propria comunidade em que

estdo inseridos como incentivadores e agentes capazes de auxiliar na busca ativa.

Uma pessoa experiente em seu autocuidado, com controle de uma ferida em pé
diabético pode colaborar com a equipe dando depoimentos, contando sua trajetoria e
como ela conseguiu superar esta etapa, motivando outros pacientes a mudar atitudes a

partir de sua vivéncia.

Da mesma forma, alguém que ja usa insulina pode colaborar no mesmo sentido:
falando sobre suas habilidades e experiéncias em como armazenar a insulina, como fazer
o rodizio de auto aplicacdo, como medir a glicose, como perceber sinais de que o controle

nao esta efetivo, etc.

O autocuidado e autonomia passam pela aceitacdo sobre ter um problema crénico
de saude, sobre as orientacdes necessarias e sobre as mudancas necessarias. As atividades
em grupo podem contribuir para a consciéncia necessaria a mudanca no estilo de vida e
todo o apoio que ela precisa neste momento, seré oferecido pela proposta do Centro de

Referéncia.

4.1.7 Educagdo Permanente

A abordagem de temas da educacdo permanente tem infinitas possibilidades e
podem ser implementadas com base no diagnostico de cada paciente, fazendo assim com
que essa proposta seja contemplada pelo apoio matricial do Centro de Referéncia as

demais equipes de Atencdo Basica do municipio de Uberaba.

A equipe do Centro de Referéncia esta tendo potencial para promover momentos
de educacdo permanente com a rede municipal, sem que as atividades de atencéo a satde
de rotina sejam suspensas. A mesma poderd programar as acfes e promover esses
momentos de troca e de conhecimento também com apoio matricial da secretaria

municipal de satde.
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Os cursos de graduacdo, pos-graduacéo, residéncia multiprofissional e residéncia
meédica, poderdo apresentar um ou mais momentos distintos de atividades de educacédo

permanente como sugestdo a ser desenvolvida no periodo dentro do Centro de Referéncia.

Além disso, estabelecer parcerias com instituicbes de salde, convidar
profissionais para alguns momentos e ainda abrir vagas na educacao permanente para que
estas instituicGes de saude também possam enviar alguns de seus colaboradores para
desfrutar do conhecimento compartilhado nos encontros de educagdo permanente

poderdo acontecer de forma frequente.

O foco e o objetivo desse projeto € interligar profissionais e instituicdes a fim de
que se possa atingir o maximo de pessoas possiveis, buscando sempre pela construcgéo de

conhecimento necessario para esses sujeitos através da educagdo permanente.

4.1.8 Pesquisa e Extensao

O desenvolvimento de pesquisas num Centro de Referéncia para HAS, DM e
obesidade pode contribuir agregando conhecimento a equipe e o desenvolvimento de uma
terapéutica melhor instituida, promovendo aos pacientes um controle fidedigno de sua

doenca.

PublicacOes podem ser realizadas com base nas acgdes realizadas, na experiéncia
em produzir servigos qualificados, nos resultados apresentados, nos desafios a serem

superados, no diagnéstico encontrado.

As possibilidades sdo infinitas, podendo ocorrer ainda parcerias com a industria
farmacéutica, tornando o Centro de Referéncia um Centro de Pesquisa Clinica. Havendo
qualificacdo da equipe neste sentido, passando os projetos pela anélise de um Comité de
Etica em Pesquisa — CEP, pesquisas clinicas poderdo ser desenvolvidas. As inimeras
vantagens geradas a partir disso, permitirdo que participantes/pacientes permanecam
recebendo as medicacdes de forma gratuita pelo patrocinador (garantido pela legislacéo),
mesmo apads o término da pesquisa e ainda o fomento financeiro que pode ser revertido

em equipamentos que irdo manter a estrutura do Centro de Pesquisa.
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Os projetos de extensdo proporcionam um frescor a rotina de atendimentos,
trazendo possibilidades de parcerias que muito podem contribuir para o desenvolvimento
do Centro de Referéncia, eles permitem ir além e estabelecer outras dindmicas e parcerias
com comércio, industrias, comunidade, escolas, construcao civil, rede de farmacias etc.
Projetos extramuros podem ser pensados e desenvolvidos, de forma a elaborar triagens,

abordagens, acolhimentos, diagndsticos etc.

4.1.9 Monitoramento e Avaliacao

O monitoramento e a avaliacdo fazem parte de uma etapa importante e essencial
ao desenvolvimento do Centro de Referéncia. Pensa-se que é através do monitoramento
continuo das ac¢Bes que € possivel avaliar resultados obtidos e repensar as a¢fes, com 0

objetivo voltado ao alcance de metas e indicadores pré-estabelecidos.

Segundo Araujo e colaboradores (2008) a HAS apresenta uma alta prevaléncia na
populagéo, influenciando a ocorréncia de doencgas cerebrovasculares, coronarianas,
doenga de retina, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal cronica e doengas vasculares.
Reconhecer que a prevaléncia e a incidéncia destas doencas estdo ocorrendo na populacao
e as complicacdes advindas deste processo de adoecimento na vida adulta podem produzir

acOes preventivas, também de controle.

O monitoramento passa pelo minucioso registro das atividades desenvolvidas,
num duplo registro, em impressos fisicos e em sistemas de informacdes. Todas as acbes
e servicos devem ser registradas e informadas, ao longo do tempo sendo possivel uma

analise destes nimeros e o impacto desta avaliacdo no planejamento das acGes.

O Ministério da Saude (Brasil, 2012) levantou informacdes acerca de alguns
indicadores relacionados a HAS e ao DM, a nivel nacional, por estados e regides, no ano
de 2012. O estado de Minas Gerais apresentou 7,93 de taxa de internacdo hospitalar por
DM, valor acima do encontrado para regido sudeste (6,01). A taxa de internagdes por
acidente vascular cerebral, também para Minas Gerais, foi de 4,56 (regido sudeste 4,52),
enquanto a taxa de internagOes por doencas hipertensivas ficou em 16,79 (regido sudeste

14,48). E relevante a compreenséo de que estamos acompanhando os valores do estado e
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pensar se estamos tomando medidas preventivas e evitando a ocorréncia destas taxas de

internacdo hospitalar, porque sob controle, elas possivelmente seriam evitadas.

Os indicadores a serem monitorados e avaliados podem ser definidos pelos
gestores, pactuados com a equipe e com a comunidade. Eles também podem ser revistos
e repensados a cada avaliacdo. Contudo, podemos sugerir alguns a serem introduzidos

neste momento:
 Prevaléncia dos casos de HAS, DM e obesidade na populacdo de Uberaba — MG;
« Numero de casos novos (incidéncia) de HAS, DM e obesidade em Uberaba — MG;
« Estratificacdo da prevaléncia e da incidéncia por regido de Uberaba, sexo e idade;

« Proporcéo de hipertensos, diabéticos e obesos cadastrados versus a estimativa de

casos previstos na populagéo;
« Meédia de atendimentos em HAS, DM e obesidade;

« Taxa de internacdo hospitalar por causas selecionadas (infarto agudo do
miocardio, acidente vascular cerebral, amputaces em decorréncia do DM, dentre

outros);
« Prevaléncia de pacientes em didlise;
 Prevaléncia e incidéncia DM em gestantes;

Pensamos na estratégia de solicitar aos Hospitais e Unidades de Pronto
Atendimento do (municipio de Uberaba) uma notificagdo mensal dos pacientes que
internaram por doencas cardiometabdlicas. Essa estratégia visa o reconhecimento de
pacientes que internaram por causas sensiveis ao atendimento no Centro, bem como
agendamento para assisténcia com a maior brevidade possivel. O objetivo é acolher,

orientar, assistir a saude e intervir rapidamente.

4.1.10 Governanca do Centro
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Um Colegiado gestor sera responsavel pela gestdo do Centro Municipal de
Atencdo a Salude de HAS, DM e Obesidade e terd composicdo paritaria entre

profissionais/gestores e representantes da comunidade:

Profissionais / Gestores

Comunidade

Diretor Clinico

Representantes da Associacao de Hipertensos

Diretor Técnico

02 Profissionais de Salde

Representantes da Associagdo de Diabéticos

01 Membro do Hospital Regional

Representantes da Associa¢do do Bairro

5. ETAPAS DO PROJETO
Figura 2. Etapas Do Projeto

ETAPA | - Dez 2019

LEVANTAMENTO
EPIDEMIOLOGICO

BASE MUNICIPAL DO
HIPERDIA

CONHECIMENTO DA REDE
MUNICIPAL DE ATENGAO A
SAUDE

ESTRUTURACAO

DO CENTRO

ETAPA Il - Jan 2020

APRESENTAGAO DO
PROJETO AO CONSELHO
MUNICIPAL DE SAUDE

MAPEAMENTO HAS - DM -
OBESIDADE

SIMPOSIO DE
APRESENTACAO DO CENTRO
A REDE MUNICIPAL -
PADRONIZACAO DA
REVISAO DO CADASTRO DO
HIPERDIA

ETAPA IIl - MARCO
2020

INICIO DAS ATIVIDADES DO
CENTRO MUNICIPAL DE
ATENCAO A SAUDE EM HAS -
DM e OBESIDADE
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ETAPA IV - 2. SEM. ETAPA IV- 22. SEM ETAPAIV- 28. SEM

ESTRUTURACAO DA ESURIT VAR B

ESTRUTURACAO DOS HORTA QUE ATENDERA A
DEMAIS SERVICOS el ARG T, OZINHA EXPERIMENTAL
ESTABELECIDOS NO NU%%MASoERgclchEz'ErRo
PROJETO CR)

DE PESQUISA CLINICA, DA
BRINQUEDOTECA.

COZINHA
EXPERIMENTAL

CENTRO DE
PESQUISA

ESTRUTURACAO Eolllies

DO CENTRO
BRINQUEDOTECA

ATIVIDADE FiSICA

5.1 Etapa | — Dezembro 2019

No intuito de estabelecer um ponto inicial para o ‘Centro Municipal de Atengdo a
Saude em meio aos objetivos tracados e a complexidade e grandiosidade do projeto,
idealizamos que é preciso elencar prioridades. Assim sendo, a etapa inicial do projeto
consiste em conhecer a rede basica municipal de atencdo a satde, bem como explorar os
dados de cadastro do HiperDia municipal, confrontando-os com dados epidemioldgicos
de dbitos por causas cardiometabdlicas, também explorando informacdes de cadastro das
equipes de saude da familia.

A partir do mapeamento inicial, a proposta é realizar visitas a todas as unidades
de salde da atencdo primaria, afim de que se possa conhecer a rede municipal, se
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apresentar aos profissionais, dar voz a eles nesta fase, ouvir sugestées, bem como explorar

0s pontos criticos de assisténcia a hipertensos, diabéticos e obesos.

5.2 Etapa Il — Janeiro e Fevereiro 2020

A etapa seguinte inicia-se com a apresentacdo do projeto ao Conselho Municipal
de Saude de Uberaba que devera acontecer no 1° Simpésio Municipal Matriciamento
Assistencial em HAS, DM e Obesidade.

A proposta serd a de apresentar o projeto através do mapeamento dos casos de
HAS, DM tipo 1 e Obesidade com base na base de dados do municipio, padronizando
procedimentos para que as equipes que possam revisar seus cadastros. Com a revisao,
espera-se que o Centro Municipal de Atencdo a Saude de Hipertensos, Diabéticos e
Obesos possa iniciar com base num cadastro fidedigno.

Paralelamente a isso 0 Centro estard sendo estruturado para iniciar suas atividades na
Etapa IlI.

5.3 Etapa Il —Julho 2020

Inauguracdo do Centro Municipal de Atencédo a Saude de Hipertensos, Diabéticos

e Obesos na semana dos dias *17 a 21 de fevereiro de 2010 (data exata a definir).

Estruturacdo do Colegiado Gestor do Centro Municipal de Atencdo a Salde de
Hipertensos, Diabéticos e Obesos. O Colegiado sera paritario conforme estabelecido pela
legislacdo do SUS, contando com a participacdo do Diretor Clinico, funcionarios, um
representante de uma instituicdo hospitalar, representantes das associacgdes de hipertensos

e diabéticos.

Comemoracéo do Dia Nacional de Prevencdo e Combate & Hipertenséo arterial —
26 de abril de 2020.
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5.4 Etapa IV — 2° Semestre 2020

. Estruturacdo dos servicos de Nutricdo, possivelmente com parcerias, ou

terceirizacao;

. Estruturacdo das Hortas Comunitarias em cada Unidade Basica de Saude e
Estruturacdo da Horta do Centro Municipal de Atencdo a Saude, de forma a atender a

cozinha experimental;
. Estruturacéo da Brinquedoteca e da Rotina de Atividade Fisica dos Pacientes;

. Estruturacdo do Centro de Pesquisa Clinica com implementacdo da manutencédo

dos equipamentos e da estrutura fisica;

. Realizagdo da 1° Jornada de Diabetes e Hipertensdo do CEMDHI — setembro de
2020;

. Comemoracdo do Dia Nacional de Prevencdo da Obesidade — 11 de outubro de
2020;

. Comemoragéo do Dia Mundial da Diabetes — 14 de novembro de 2020.

6. CONCLUSOES E PERSPECTIVAS

O diabetes mellitus, a hipertensao arterial e a obesidade sdo condi¢des que impactam
negativamente na qualidade e tempo de vida das pessoas. Por isso, exigem um forte
esforgo do sistema de salde publica em buscar politicas efetivas que propiciem o cuidado
integral aos pacientes. O Centro Municipal de Diabetes e Hipertensdo de Uberaba foi
criado com intuito de implementar este cuidado integral por meio de politica de
valorizagdo e empoderamento das equipes de Atencdo Béasica em Salde ligadas ao
Municipio. As atividades foram iniciadas por meio de cursos de educacao continuada para
as equipes assistenciais do PSF (Programa Salude da Familia) em novembro de 2019. Em
julho de 2020 comecaram as atividades assistenciais em estrutura fisica propria do
CEMDHI. Reunides semanais presenciais e por videoconferéncia estdo acontecendo com
intuito de fazer um adequado e qualificado matriciamento dos casos e discutir a linha de

cuidado de cada paciente. Os aplicativos que permitirdo conectividade entre pacientes,
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equipes assistenciais das APS’s e CEMDHI ja estdo em fase final de testes ¢ serdo
incluidos no aplicativo geral do Municipio que serdo disponibilizados para todos 0s
individuos (por dispositivo movel).

Pediatras e ginecologistas ligados a Secretaria Municipal de Satude também foram
convidados para "roda de conversa” sobre a estruturacdo do servico de diabetes
gestacional e de diabetes em criancas. Nestas reunides, o fluxo de encaminhamento de
pacientes e as formas de matriciamento foram discutidas e ajustadas.

Protocolos de referéncia e contrarreferéncia de pacientes entre as equipes de APS

e 0 CEMDHI estédo sendo discutidos e formatados de forma conjunta e equilibrada.

Por decisdo da Secretaria Municipal de Saude, o CEMDHI passa a ser responsavel
por discutir e formular a politica Municipal de Atencdo ao Diabetes e a Hipertensdo
Arterial (Programa HiperDia).

O Projeto foi apresentado ao Conselho Municipal de Satde do Municipio e obteve

aprovacao unanime.

Estd em fase de elaboracdo a criacdo de uma Fundacdo ligada ao CEMDHI que

permitira parcerias publico-privadas com intuito de fortalecer o Projeto.

A primeira Tese de Mestrado que sera realizada no CEMDHI foi aprovada em
conjunto com a Universidade Federal do Tridngulo Mineiro e versara sobre Estudo
Epidemioldgico dos Pacientes com Pé Diabético atendidos pelo SUS no Municipio de
Uberaba. Este projeto propiciard a constru¢cdo de um banco de dados nesta area e
conhecimento de como estd a estruturacdo desta linha de cuidado na rede publica

municipal.

O CEMDHI participou do concurso Liberta Minas que distribui verbas de
emendas parlamentares e foi classificado com o Projeto - Medida Automatica de Pressédo
Arterial nas APF’s - sendo contemplado com recursos de 160 mil reais. Este valor serd
inteiramente destinado a aquisicao de aparelhos automaticos de medida de pressao arterial
e notebooks para as 52 equipes de APS.
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A equipe assistencial do CEMDHI estd em formagéo e conta atualmente com 3
endocrinologistas (um pediatrico), 3 cardiologistas, 1 nefrologista, 2 enfermeiras, 2

técnicos de enfermagem. 1 assistente social e um diretor administrativo.

Coloca-se como perspectiva de curto prazo uma interacédo efetiva com as equipes
de APS, bem como, ao longo de 2021, a realizacdo de um diagnostico completo da
condigdo epidemioldgica do Diabetes Mellitus, Hipertensdo Arterial, Pé diabético e
Obesidade no Municipio de Uberaba. Com estes dados sera possivel tracar estratégias
coerentes e alcancaveis de salde publica que permitam melhorar os indicadores de

cuidado destes agravos a saude.
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