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RESUMO

Uberaba € um municipio localizado na regido do Triangulo Mineiro, estado de Minas
Gerais, Brasil. Seus servigos Publicos incluem a Unidades Basicas de Saude, que
se Constituem como porta de entrada dos pacientes ao sistema de saude. A nossa
Unidade Béasica de Saude é Residencial 2000, cuja area de abrangéncia consta de
890 familias e um total de 2998 pacientes. A equipe de saude da familia do PSF
Residencial 2000 vem trabalhando na identificacdo dos principais problemas de
saude da nossa area de abrangéncia, e da comunidade em geral. Um tema
prioritario para a saude da populacdo € a baixa adesdo ao grupo de Hiperdia.
Segundo a OMS (2002), os individuos com hipertensao e diabetes tém 7,5 vezes
maior risco de sofrer um acidente vascular cerebral, seis vezes maior risco de
insuficiéncia cardiaca e 2,5 vezes de cardiopatia isquémica. Varios estudos mostram
que tratar Hipertenséo Arterial, independentemente da faxia etaria, traz melhora na
qualidade de vida e na sobrevida, diminuindo eventos e permitindo envelhecimento
mais digno. A baixa adesdo ao grupo de Hiperdia dos pacientes de nossa area
constitui um problema de saude porque muitos deles ndo tém participacdo nas
atividades do grupo e se encontram descontrolados, o que aumenta a morbidade e a
demanda espontinea a consulta, e incrementa as complicagbes como AVC,
cardiopatias e pé diabético. Com este trabalho temos como objetivo geral elaborar
um projeto de intervencao para aumentar a adesdo de pacientes ao grupo hiperdia
de hipertensos e diabéticos da ESF Residencial 2000. Para o desenvolvimento do
Plano de Intervencdo, foi utilizado o Meétodo do Planejamento Estratégico
Situacional. Com a realizacdo deste trabalho de intervencdo, pretendemos dar
atencdo a fatores socioecondbmicos e demogréficos; aumentar o nivel de
conhecimento da equipe de saude, assim como estreitar o relacionamento dos
pacientes com a ESF. Espera-se aumentar o apoio a familia e a comunidade,
ajudando no controle das doencas e na adesdo ao tratamento, assim como
promover a participacéo ativa dos pacientes nos grupos e atividades feitas pela ESF.

Palavras chaves:

Diabetes, Hipertensédo, tratamento.
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ABSTRACT.

Uberaba is a city of Minas Gerais, Brazil. It is located in the Triangulum Mineiro
region. Health in the city is the world's first Level is the gateway of patients to the
health system; it can meet the basic health units. Our Basic Health Unit is Residential
2000; the area of cover age of our team consists of 890 families for a total of 2998
patients. Our health team of the PSF Family Residential in 2000 has been working to
identify the main health in our area of cover age and the community at large. The me
to be address sides the low adherence to HIPERDIA group, this problem has some
variables that contribute to the prioritization. According to WHO (2002), it is a reality
that individual diabetes have with the rest of the population 7.5 times great risk of
suffering a stroke six times the risk of heart fail unread 2.5 times of isquemic to the
heart. Several studies haves how that treating Hypertension, regardless of age faxes
brings improved quality of life and survival, decreasing events and allowing more
dignified aging. Low adherence to Hiperdia group of patients in our area is a health
problem because many of these patients do not have activities participation in the
group and are uncontrollable, which increases morbidity and spontaneous demand to
the consultation, and has been proud an increase in complications such as stroke,
heart disease, and diabetic foot, etc... With this work, we have as a general objective
to elaborate an intervention project to increase adherence to HIPERDIA group of
hypertensive and diabetic patients of Residential ESF 2000. To develop Intervention
Plan will use the Strategic Planning Method Situational. With the completion of this
intervention work, we intend to pay attention to socioeconomic and demographic
factors; increase the knowledge level of the ESF, as well as the relationship of
patients with the ESF. Increase support of family and the community, helping to
control the disease and treatment adherence by patients as well as their active
participation in groups and activities made by the ESF.
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INTRODUCAO:

1 IDENTIFICACAO DO MUNICIPIO.

Uberaba é um municipio do estado de Minas Gerais, no Brasil. Localiza-se na regiao
do Tridngulo Mineiro, pertence a Mesorregiao do Triangulo Mineiro e Alto Paranaiba

e a microrregidao de mesmo nome. Encontra-se a 416,29 km de Belo Horizonte. Sua

populacao € de 318.813 hab. (IBGE, 2012).

2 HISTORICO DE CRIACAO DO MUNICIPIO

A cidade de Uberaba originou-se nos primeiros anos do século XIX, como parte do
processo de exploracdo e escoamento de minerais preciosos do Brasil Central,
situando-se as margens de rota conhecida como Estrada Real ou Anhanguera, que
ligava S&o Paulo a Goias. A extensdo territorial hoje conhecida como Triangulo
Mineiro esteve, até 1816, sob a jurisdicdo de Goias que, diferentemente das Minas
Gerais, estava livre do pagamento de impostos sobre minerais. Em 1816, a regiao
do Triangulo Mineiro que, na época, compreendia o Julgado do Desemboque (onde
Uberaba se encontrava) e o Julgado do Araxa, deixou de pertencer a Capitania de
Goias e foi anexada a Capitania de Minas Gerais. O sargento-mor Eustaquio pediu e
conseguiu, de Dom Joao VI, a elevacao de Uberaba a categoria de freguesia em 2
de marco de 1820, com o nhome de Freguesia de Santo Antbnio e S&o Sebastido do
Uberaba, desmembrada da Freguesia do Desemboque. Devido a este fato de
importancia historica, instituiu-se oficialmente essa data para se comemorar o

aniversario de Uberaba. (Wikipedia, localizacdo de Uberaba).

Em 1831, foi criada a Vila de Araxa, da qual Uberaba fez parte até sua emancipagéo
politica em 1836. Em 22 de fevereiro de 1836, pela lei mineira nUmero 28, Uberaba
foi elevada a categoria de municipio, a Vila de Uberaba, desmembrando-se de
Araxa. Em 7 de janeiro de 1837, é instalada a Camara Municipal, tomando posse 0s

primeiros vereadores, tendo o Capitdo Domingos como seu primeiro presidente. Esta
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lei nUmero 28 também extinguiu o julgado do Desemboque e 0 anexou ao municipio

de Araxa. (Wikipedia, localizacdo de Uberaba).

Em 1840, Uberaba é elevada a categoria de comarca, a Comarca do Parand,
desmembrada da comarca de Paracatu. Uberaba é elevada, de categoria de vila a

categoria de cidade em 2 de maio de 1856.( Wikipedia, localizacdo de Uberaba)

A inauguracao da Estrada de Ferro, em 1889, representou um grande incremento
econdbmico, atraindo imigrantes europeus e desenvolvendo a pecuaria zebuina, de
origem indiana, além de atividades industriais e de comércio, dando com isso,
impulso a sua estruturacdo urbana. Em meados do século XX, j& contava com
faculdades de Medicina, Engenharia, Enfermagem, Filosofia e de Odontologia. A
partir dos anos de 1970 foi feito um esforco de diversificacdo econdémica, visando a
ampliacdo do parque industrial, sobretudo na area de fertilizantes e defensivos
agricolas. Posteriormente, houve implementacdo do polo moveleiro, entre outros
projetos de desenvolvimento integrados, buscando o progresso econdémico dessa
cidade que hoje em dia atinge a marca 315.360 habitantes. (PONTES, HA, 1970)

3 DESCRICAO DO MUNICIPIO:
1 -ASPECTOS GEOGRAFICOS:

O municipio tem uma éarea total de 4.540,51 km2 e tem como municipios limitrofes:
Agua Comprida, Conceicdo das Alagoas, Verissimo, Indianépolis, Nova Ponte,
Sacramento, Conquista, Delta, Igarapava (SP), Aramina (SP), Miguel6polis (SP).
Tem uma distancia total de 481 km até a capital, altitude 823 m. e clima tropical de
altitude. (IBGE 2012).

Concentracdo habitacional com base em contagem estimada do IBGE em

01/07/2009 a populacéo de Uberaba € de 296.261 habitantes, com os seguintes
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dados estratificados: Por sexo: mulheres: 153.759 — 51,90 % homens: 142.502 —
48,10 %; N°. Aproximado de domicilios e familias 96,799. (IBGE, 2012).

Fonte: Uberaba Wikipédia.

2- ASPECTOS SOCIOECONOMICOS Indicadores:

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal - IDHM, medido pelo Programa das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento, indica que Uberaba saltou da 92 para a 42
colocacdo em Minas Gerais, hum periodo de 10 anos e corresponde a 0,772. Por
indice de urbanizacdo: Urbana: 287.077 habitantes - 96,9% Rural: 9.184 habitantes -
3,1%. A renda per capita média de Uberaba cresceu 81,22% nas ultimas duas
décadas, passando de R$ 539,67 em 1991 para R$ 790,50 em 2000 e R$ 978,01
em 2010. A taxa média anual de crescimento foi de 46,48% no primeiro periodo e
23,72% no segundo. A renda per capita anual de Uberaba: R$4.804,80. O PIB per
capita em 2009 é de R$ 18.800,00. (IBGE, 2012).

Taxa de longevidade: aumentou de 68,97 para 73,93 anos, uma das maiores do pais
e a expectativa de vida da populacéo é de 73,9 anos. A taxa de mortalidade infantil
em Uberaba: 9,51%, uma das menores do Brasil. (IBGE, 2012).

Uberaba tem tudo para se viver com qualidade e tranquilidade. Esta bem localizada,
tem uma economia diversificada, 6timas escolas e saude equiparada a de primeiro

mundo.
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Dados de Saneamento de Uberaba:

Domicilio com ligacdo de agua: 99,9%; domicilio com ligacdo de esgoto: 98%.
Extensdo de redes: Rede de agua: 698,65 km Rede de esgoto: 655,25 km.
Principais Atividades Econdmicas: Acgucar e alcool, Avicultura, Biotecnologia,
Algodéo, Alimento e bebida, Bovinocultura de corte e leite, Calcados e confeccdes,
Comercio em geral, Cosméticos, Construcdo civil, Ensino, Eletrodomésticos e
ferramentas, Fertilizantes, IndUstria quimica, Hortifrutigranjeiros, Metalomecanica,
Ovinocultura, Indastria moveleira, Produgdo agricola, Piscicultura, Prestacdo de
servicos, Suinocultura, Tubos plasticos e derivados. (UBERABA, Plano Municipal de
saude, 2014).

2 -ASPECTOS DEMOGRAFICOS 1:

Tabela 1 — Populacéo por faixa etaria em Uberaba, 2012.

Faixa Etéaria No. %
Menor de 1 ano 3516 1,155
1 a4 anos 14130 4,645
5 a9 anos 17824 5,859
10 a 14 anos 21288 6,998
15 a 19 anos 23660 7,778
20 a 29 anos 56136 18,45
30 a 39 anos 47667 15,67
40 a 49 anos 43647 14,34
50 a 59 anos 36402 11,96
60 a 69 anos 21426 7,044
70 a 79 anos 12687 4,171
80 e mais anos 5783 1,901
Total 304166 100,00

Fontes: IBGE — Censos Demograficos, 2000 e 2010.
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3 -ASPECTOS DEMOGRAFICOS Indicadores:
Taxa de Crescimento Anual: 1,33%

Densidade demogréfica: 70,66 hab./km2
Densidade Urbana: 1.121,39 hab./km?
Densidade Rural: 2,14 hab./km?

Taxa de alfabetizac&o: 98,70%. Em Uberaba, nédo falta escola para quem quer
estudar. (IBGE, 2012)

A taxa de analfabetos em Uberaba € de 4,0% considerando alunos acima de 15
anos, sendo que a maioria de analfabetos se encontra na faixa etéria acima de 60

anos, de acordo com o censo do IBGE de 2012.

A renda per capita média de Uberaba cresceu 81,22% nas Ultimas duas décadas,
passando de R$ 539,67 em 1991 para R$ 790,50 em 2000 e R$ 978,01 em 2010. A
taxa média anual de crescimento foi de 46,48% no primeiro periodo e 23,72% no
segundo. A extrema pobreza (medida pela proporcdo de pessoas com renda
domiciliar per capita inferior a R$ 70,00, em reais de agosto de 2010) passou de
3,46% em 1991 para 2,06% em 2000 e para 0,67% em 2010. (IBGE, 2012).

3.5- SISTEMA LOCAL DE SAUDE:

O Conselho Municipal de Saude reine em horario definido por seus componentes,
na segunda e na ultima quarta-feira De cada més, na Secretaria Municipal de Saude
ou, extraordinariamente, quando convocado pelo Presidente ou por cinquenta por

cento de seus membros.

O Fundo Municipal de Saude é instituido por lei e se constitui em uma unidade
orcamentaria gestora dos recursos destinados a acdes e servigcos publicos de saude,
ressalvados 0s recursos repassados diretamente as unidades vinculadas ao
Ministério da Saude (art. 14 Lei Complementar 141/2012). A gestdo do Fundo
Municipal de Saude é do Secretario de Saude (Constituicdo Federal 198, I; Lei 8080,
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art. 9; art.32 § 20 e art.33 8§ 10), que tem autonomia total na gestdo dos recursos
orgamentarios e financeiros, mas ainda mantém a contabilidade de forma

centralizada na Secretaria Municipal da Fazenda.
O Programa Saude da Familia do municipio tem uma cobertura de 52,44%, com 22

USF, nove UMS, seis NASF, ESF 47, CEO trés. (UBERABA, Plano Municipal de
saude, 2014).

Sistema de Referéncia e Contra referéncia

Redes de Média e Alta Complexidade

Nivel primério ou rede de Atencdo Basica a Saude: Constitui a porta de entrada

dos pacientes ao sistema de saude. Nela podemos encontrar as Unidades
Basicas de Saude entre as que estdo: USF: Edison Reis Lopes, USF Virlanea
Augusta Lima, USF Julieta Andrade, UBS Dona Aparecida C. Ferreira, USF Rosa
Maria, USF Residencial 2000, USF Francisco José S. Sabia, Central de Rede De
Frio, UBS Juca Inacio, USF Lecir Nunes Ramos, USF Sebastido L. Costa, USF
Beija Flor, USF Romeus Cecilio, USF Jardim Copacabana, USF Fausto Cunha,
USF Maria de Oliveira, USF Jacob José Pinto, USF Inima Baroni, USF Palmira
Conceicdo, USF Norberto, Eurico Vilela Farmécia. Estas unidades basicas
oferecem servicos de clinico geral, odontologia, psicologia, nutricdo, fisioterapia,
desde as 07:00 horas até 17:00Horas.

Nesta rede de atencdo temos também as unidades matriciais, que oferecem servigo
de clinica médica, pediatria e ginecologista, além de plantdo de clinicos gerais no
periodo de 07h horas até 22h S&o elas, UMS Guarita, UMS Nossa Senhora Abadia,
UMS Maria Tereza, UMS Nidia M Veludo, UMS Luiz Meneghello e UMS Ezio De
Martino. Outro Tipo desta Modalidade séo as UMS que oferecem servigo de pediatria
e ginecologia e seu trabalho se desenvolve desde as 07h até 19h, estas sdo: UMS
George Chiree, UMS Prof. Aluizio Prata e UMS Valdemar Hial.
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[I. Nivel secundéario ou rede de Atencdo Secundaria: Este Tipo de Atencdo esta

preparado para avaliagdo de pacientes de risco e sao unidades que contam com
servico ambulatorio especializado ao qual se encaminham 0s pacientes que néo
podem resolver seu problema na atencdo basica. Estas unidades contam com
dermatologistas, cardiologistas, neurologistas, psiquiatras, enddcrinos, ortopedistas
e especialidades odontoldgicas, etc. Dentre estas unidades temos as Unidades de
Pronto Atendimento (UPA) Humberto Ferreira e Sao Benedito e as Unidades
Regional de Saude (URS) Sao Cristovao e Boa Vista. Neste nivel temos também
Centros Especializados em reabilitagdo, Centros de Saltde Mental, Alcool e Droga
(CAPS'D e CAPS), Centros de Testagem Andnima (CTA), Centros Especializados
em Saude da Mulher (CAISM), Centro de Referéncia a Saude do Trabalhador
(CEREST).

[ll. Nivel Terciario ou Rede de Atencdo Terciaria: Esta constituida pela Atencao

Hospitalar onde ocorre atendimento a pacientes de alto risco ou com doencas de
maior complexidade, dentre eles temos Hospital das Clinicas ou Hospital Escola e o
Hospital Universitario Mario Franco. Nesta atencdo temos também a modalidade de
Tratamento Fora do Domicilio (TFD) para pacientes com doencas de alta
complexidade fora do municipio. O sistema garante transporte para levar os
pacientes para outros municipios onde se realiza seu tratamento ou avaliagdo, como

por exemplo, Ribeirdo Preto, Uberlandia, etc.
Nosso cenéario de praticas

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é composta por equipe multiprofissional que
possui, ho minimo, médico generalista ou especialista em saude da familia ou
meédico de familia e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em saude
da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude
(ACS). Pode-se acrescentar a esta composicdo, como parte da equipe
multiprofissional, os profissionais de saude bucal (ou equipe de Saude Bucal-ESB):
cirurgido-dentista generalista ou especialista em saude da familia, auxiliar e/ou

técnico em Saude Bucal.
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O numero de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da populacdo cadastrada,
com um maximo de 750 pessoas por agente e de 12 ACS por equipe de Saude da

Familia, ndo ultrapassando o limite maximo recomendado de pessoas por equipe.

5- TERRITORIOS / AREA DE ABRANGENCIA:
A ESF-2 da UBS Residencial 2000 consta de um total de 890 familias para um total
de 2998 pacientes.

A Tabela 2 mostra a distribuicdo da populacdo da area segundo faixa etaria e sexo

onde se observa predominio da populacdo de 20 a 39 anos, seguida dos idosos.

Tabela 2 - Distribuicdo da populacéo segundo faixa etaria e sexo da area de
abrangéncia ESF Residencial 2000-2, 2015.

Faixa Etaria Sexo Total
Masculino Feminino

<1 12 20 32
1-4 66 79 145
5-9 99 125 224
10-14 104 115 219
15-19 117 124 241
20 -39 441 454 895
40 — 49 182 213 395
50 - 59 190 204 394
>60 200 253 453
Total 1411 1587 2998

Fonte: Sistema de Informacao da Atencéo Basica, 2014.

Nivel de alfabetizacdo: Esta € uma populagéo de baixa renda e baixo nivel de
escolaridade. A maior parte da populacdo tem até os estudos primarios ou
secundarios incompletos, alguns adultos fazem o basico e tem voltado a estudar no
periodo noturno. Cerca de 20% séo analfabetos, correspondendo provavelmente a

populacao idosa.
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Taxa de Emprego e principais postos de trabalho: Existe alto indice de desemprego
da populacgéo, sendo as fontes de trabalho escassas para os moradores da area,
entre estas fontes de emprego temos Mercados de comidas e de frutas, lojas de
roupa, lojas de construcéo, restaurantes de pequenos empresarios e cabeleireiras,

trabalhos agricola e trabalhos de faxineiras para as mulheres.

As casas de um modo geral sdo construidas pelo Programa Minha casa Minha vida.
Quase todas séo feitas de alvenaria, com acabamentos simples, muitas recobertas
com telhas, sdo pequenas e, em sua maioria moram, em uma media por domicilio,
de 5 a 8 pessoas. A iluminacéo é feita pela rede publica CEMIG, e a rede de agua e
esgoto por empresa municipal CODAU. A maioria das casas € prépria, sendo que
algumas séo alugadas ou cedidas. A renda familiar varia, mas a média corresponde
a um pouco mais do que o salario minimo. Ha distribuicdo de cestas basicas para
pessoas com dificuldades temporarias e permanentes, de verduras e outras
comidas, assim como de roupas. O transporte é feito predominantemente por
onibus. Alguns moradores possuem motos e carros. O numero de nascimentos é
elevado, pois esta € uma populagéo relativamente jovem. As doencas
predominantes sdo: em criangas, parasitose intestinal e, em adultos, ha uma alta
taxa de Hipertensao Arterial, Diabetes Mellitus e suas complicacdes, Dependéncia
Quimica de drogas, alcool e cigarro, principalmente. Em idosos prevalece a
Depressédo, Cardiopatias, Artrose. Os problemas de saude da crianca estéo
relacionados ao baixo nivel cultural da populacéo que leva a falta de higiene, a ma
alimentacéo e falta de conscientizacdo das maes. No idoso, as causas fundamentais
séo o baixo nivel econdmico, a falta de uso diario das medicag¢des, transtorno no
funcionamento familiar que muitas vezes leva ao abandono do idoso sozinho em
casa. As principais causas de morte séo a violéncia (causada pelo uso de drogas e
alcool) e problemas cardiacos, e 0s grupos mais vulneraveis sédo os idosos seguidos
de adultos jovens. Outras causas comuns de adoecimento séo resultado do estilo de
vida das pessoas tais como: tabagismo, o consumo de drogas e obesidade.

4-RECURSOS DA COMUNIDADE: Outros recursos da comunidade, incluindo a
nossa area de saude, sdo uma escola e uma creche. Servigos existentes (luz

elétrica, agua, telefonia): As casas sao abastecidas de agua pelo CODAU, ha
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servico de coleta de lixo regular (duas vezes por semana), mas existem areas de
acumulo em alguns terrenos baldios e quintais. Ha lixo na rua, cées soltos, e
pessoas que também jogam papel de balas, cigarros e outras coisas nas ruas, o que
afeta também a higiene do lugar.

UNIDADE BASICA DE SAUDE: Inserc¢&o na comunidade (localizacdo e acesso). A
UBS Residencial 2000 esta inserida no meio do bairro da populagédo de abrangéncia.
O atendimento por agendamento € muito procurado, principalmente por pacientes
com doencas cronicas, sendo maior a procura pelo o clinico geral. As urgéncias sao
encaminhadas para UPA com servigco de ambulancia de SAMU, sempre com
avaliacdo prévia do médico e se ele ndo puder dar solucdo ao caso. Existe
dificuldade para a marcacéo de consultas com especialidades, pois a filha eletrénica
€ muito demorada.

Horério de funcionamento: A UBS Residencial 2000 tem horario de funcionamento
desde as 07 horas até as 17 horas.

- RECURSOS HUMANOS: Numero, profisséo, horario de trabalho.
Namero de Trabalhadores: 33
Profissionais: 28

Enfermeiras de PSF: 2

Médicos de PSF: 2

Técnicos de enfermagem: 2
Dentistas: 2

Técnicos de Higiene Bucal: 1
Secretaria de dentista:

Gerente: 1

Técnicas de Enfermagem da rede: 1
ACS: 6

Recepcionistas: 2
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Empregadas de Limpeza: 2

Médicos da rede: 3 (1clinicos Gerais, 1 ginecologista e 1 Pediatra)
Psicologas: 1

Assistentes Sociais: 1

Horario de trabalho: Os ESF trabalham de 7h as 17h.

5.1- RECURSOS MATERIAIS

Area fisica e uso: A unidade consta de 55 m?, tem 2 consultérios de ESF, 1 sala para
exame de Papanicolau, 1 consultério ginecolégico, e um consultério de pediatria,1
posto de Enfermagem, Recepcdo e dois Sanitarios, além possui uma sala de
vacinacdo, uma sala de atendimento odontolégico, uma sala de arquivo médico,

uma sala de curativos, copa e uma sala de espera.

6- DIAGNOSTICO SITUACIONAL:

A nossa equipe de saude da familia do PSF Residencial 2000 vem trabalhando na
identificacdo dos principais problemas de saude da nossa area de abrangéncia e da
comunidade em geral e, na procura de solu¢cdes mais viaveis para esses problemas,
considero de extrema importancia a abordagem dos problemas de saude mais
prevalentes na populacdo. Em nossa analise de situacdo de saude fizemos a

identificacdo dos problemas de saude da comunidade.
PRIMEIRO PASSO: Identificacdo dos principais problemas de saude:
1. Maus habitos higiénico-dietéticos.

2. Alto indice de obesidade.

3. Baixa adeséo ao grupo de Hiperdia.

4. Descompensacao de diabetes mellitus e hipertensao arterial.
5. Alta dependéncia de medicamentos psicoativos.

6. Alto indice de dependentes de drogas e éalcool.

7. Alto indice de tabagismo.



8. Baixa adesao ao grupo de puericultura.

9. Baixo nivel de escolaridade cultural da populacéo.

10. Alta incidéncia de diabetes mellitus.
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A priorizacdo dos problemas de saude da comunidade foi feita com toda a equipe e

representantes da comunidade, analisando algumas de suas caracteristicas como a

magnitude, importancia, vulnerabilidade e viabilidade, utilizando métodos qualitativos

e quantitativos, pontuando cada uma destas caracteristicas. Foram priorizados 0s

problemas com pontuacdes mais altas, conforme o quadro abaixo:

SEGUNDO PASSO: Priorizacao dos problemas de saude.

Principais problemas. Importancia | Magnitude | Viabilidade Vulnerabilidade Soma | Prioridade
Maus habitos higiénico-dietético | 8 6 5 3 22 10

Alto indice de obesidade. 8 7 5 5 25 9

Baixa adesé&o ao grupo de 10 10 10 10 40 1
Hiperdia.

De compensacédo de diabetes 10 10 8 9 37 2

mellitus e hipertenséo arterial.
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Alta dependéncia de 9 31
medicamentos psicoativos.

Alto indice de dependentes de 8 30
drogas e élcool.

Alto indice de tabagismo. 10 32
Baixa adesé&o ao grupo de 9 33
puericultura.

Baixo nivel cultural da 8 28
populacao.

Alta incidéncia de diabetes 10 35

mellitus

Fonte: ESF Residencial 2000, 2015.

Terceiro Passo: descricdo do problema:

O tema para ser abordado é a baixa adesao ao grupo de hiperdia. Este problema
tem algumas variaveis que contribuem para a sua priorizagdo. Por exemplo, na

populacao Residencial 2000, a area de abrangéncia de nossa equipe de saude da

familia, conta com um total de 328 pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados e

acompanhados pela equipe, dos quais 145 séo adultos maiores e apresentam varias

doencas crbnicas associadas. Por tal motivo, a maior parte deles esta com varias

terapias medicamentosas e, além disso, muitos desses pacientes nédo tém cuidador

ou responsaveis por eles, morando sozinhos. Outro ponto importante em relacdo aos

cuidadores é que temos um namero de 56 pacientes com HTA e DM cadeirantes

gue, sem a ajuda de uma outra pessoa, ndo podem participar de grupos educativos

na unidade de salde. Desses, 59 ndo sao alfabetizados. Assim sendo, o
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cumprimento do tratamento e o seguimento adequado do paciente ndo sao os mais

adequados devido a todos os problemas antes expostos.

Quadro 2. Pacientes hipertensos e diabéticos com problemas identificados em 4

micro areas
Micro Area. Total de pacientes Residem Paciente ou Hipertensos e | Nédo N&o Uso de
com HTAe DM sozinhos ou | cuidador diabéticos adesdo ao | controlados. | mais de
cadastrados. séo analfabeto. idosos. grupo de trés
cadeirantes. Hiperdia. terapias.
ACS-1 78 16 14 38 38 32 56
ACS-2 88 27 12 36 36 39 53
ACS-3 79 13 8 32 33 36 62
ACS-4 83 18 14 39 34 44 70
TOTAL 328 74 48 145 141 151 241

Fonte: ESF Residencial 2000, 2015.
QUARTO PASSO: EXPLICAQAO DO PROBLEMA.

Para a explicagdo do problema baseamos nosso estudo nas principais causas que

influem diretamente sobre o problema assim como as consequéncias do problema:

Disponibilidade e custo dos farmacos.

ManifestacOes da doenca e das complicagoes.
Conhecimento sobre a doenga e tratamento.

Motivacédo do paciente sobre sua saude e seu bem-estar.
Apoio familiar e da comunidade que o rodeia.

Organizacéao dos servicos de saude e qualidade dos cuidados.

N o gk~ wDbdhdRE

Comunicagdo e orientacdo por parte dos profissionais da saude com os
pacientes.
Possibilidades econdmicas pacientes/ familiares.

9. Nivel cultural e crencas religiosas dos pacientes.
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10. Complexidade dos tratamentos.

QUINTO PASSO: IDENTIFICACAO DOS NOS CRITICOS.
Identificacdo de nés critico:
Desenvolvimento social do usuario:

e Conhecimento sobre a doenca e tratamento
e Motivacdo do paciente sobre sua saude e seu bem-estar.
¢ Nivel cultural e crencas religiosas dos pacientes.

e Apoio familiar e da comunidade.

Adeséao ao grupo de hiperdia:

e Possibilidades econdmicas pacientes/ familiares.
e Manifestacdes da doenca e das complicagdes.
e Disponibilidade e custo dos farmacos.

e Complexidade dos tratamentos.

Acessibilidade ao servico de saude:

¢ (Qualidade dos cuidados.

e Satisfacdo com o atendimento recebido.

e Organizacao dos servicos de saude e qualidade dos cuidados.

e Comunicacdo e orientacdo por parte dos profissionais da saude com os

pacientes.

A baixa adesdo ao grupo de HIPERDIA dos pacientes, principalmente os adultos
maiores hipertensos, constitui um problema influenciado por fatores que podem ser
modificaveis relacionados tanto ao envolvimento pessoal, ao cumprimento do
tratamento e ao relacionamento dos profissionais da salde com os pacientes nestes
fatores, pode-se intervir para melhorar as acdes educativas atingir uma melhor

qualidade de vida dos pacientes.
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JUSTIFICATIVA:

O principal significado clinico da hipertensdo ndo é que € uma doenca no sentido
usual da palavra, mas indicando um risco futuro de doenca vascular, que é, em
principio, controlavel com o declinio do primeiro. (DUENAS HERRERA, 2011)

Segundo a OMS (2002), € uma realidade que os individuos com hipertensdo e
diabetes tém 7,5 vezes maior risco de sofrer um acidente vascular cerebral, seis

vezes o risco de insuficiéncia cardiaca e 2,5 vezes de cardiopatia isquémica.

Considerando-se que esta doencga ocorre na populacdo com elevada prevaléncia e
traz graves consequéncias a médio e longo prazo € que o seu inicio foi reconhecido
por outros autores como "Assassino Silencioso”. Produz alta letalidade, bem como
incapacidade e reducdo da qualidade de vida, tanto pessoal como da familia, além
dos problemas econdmicos decorrentes da incapacidade de produzir em pacientes e
cuidadores. (PEREZ CABALLERO, 2013)

O contexto atual clama pela estruturagéo do trabalho das equipes de atencao basica
cujos processos de trabalho devem responder as muito prevalentes e complexas
doencas cronicas que nao curam, como as doencas agudas, e que permanecem ao
longo da vida dos individuos. Recente evidéncia mostram que equipes
multidisciplinares atuando de forma coordenada, preparadas para orientar e apoiar
as pessoas a lidar com suas condicdes e a responder as agudizacdes desses

processos alcancam melhores resultados.

Entre as atividades a serem incorporadas destacam-se a estratificacdo das pessoas
segundo riscos/ vulnerabilidades, com intervencdes individuais e coletivas conforme
o0 estrato de risco; o cuidado compartilhado; o apoio ao autocuidado; a maior
qualidade nos cuidados preventivos inclusive, na prevencdo de uso desnecessario
de tecnologias, a reformulacdo de saberes e praticas oriundas da formacao,

incorporando conceitos de ciéncias sociais, intervengcdes comportamentais,
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neuropsicoldgicas, ambientais e econbmicas, que podem se dar em programas de
educacdo permanente, cursos e discussdes de casos entre outros. (MALTA et al.,
2010)

Varios estudos mostraram que tratar Hipertensdo Arterial, independentemente da
faxia etaria, traz melhora na qualidade de vida e na sobrevida, diminuindo eventos e
permitindo envelhecimento mais digno. (BORELLI et al., 2008, p. 236 - 239).

A importancia da adesao do paciente ao grupo de hiperdia radica na ajuda que traz
a educacdo para a saude brindada no grupo e o seguimento dos pacientes com
diabetes e hipertensao, pois desta forma conseguimos uma maior responsabilidade
e autocuidado por parte do paciente, e assim maior adesdo ao tratamento dessas

doencas crbnicas, o que traz beneficios indubitaveis .

A baixa adesdo ao grupo de Hiperdia dos pacientes de nossa area constitui um
problema de saude, porque muitos deles ndo tém participacdo nas ativdades do
grupo e se encontram descontrolados, 0 que aumenta a morbidade e a demanda
espontanea a consulta, e tem-se produzido um incremento das complica¢cdes como

AVC, cardiopatias, e pé diabético, etc.

Nossa equipe de saude reconhece a importancia e a necessidade de identificar a
presenga ou auséncia de alguns fatores que influenciam na adesédo ao grupo de
hiperdia dos pacientes e que podem agir a partir de diferentes niveis de

determinacao desse comportamento.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral
|  Elaborar um projeto de intervencdo para aumentar a adesdo ao grupo de

hiperdia de pacientes hipertensos e diabéticos da ESF Residencial 2000.

Objetivos especificos
1 Identificar as dificuldades que existem no acompanhamento de pacientes
através do cadastramento- HIPERDIA.
2 Compartilhar conhecimento dos portadores de HAS e DM sobre as patologias

e suas complicacgdes.

3 Propor estratégias de enfrentamento das dificuldades de adesao dos usuarios

ao grupo do Hiperdia.
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METODOLOGIA

Para o desenvolvimento do Plano de Intervencdo sera utilizado o Método do
Planejamento Estratégico Situacional — PES (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010, p.
110). A entrada dos dados vai ser realizada usando-se a planilha eletronica Excel
2010 for Windows, sendo que estes dados serdo posteriormente submetidos a
analise estatistica por meio do programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS verséo 13.0). Os dados serao analisados estatisticamente tomando por base
as variaveis de interesse para o estudo, e organizados em quadros e graficos, sendo
sua discusséao realizada por meio da utilizagao de literatura pertinente.
Para subsidiar o referencial tedrico sobre o tema proposto foi realizada revisao
narrativa da literatura por meio de levantamento bibliografico de textos, livros, artigos
cientificos, coletados nas bases de dados da BVS, LILACS, MEDLINE, CEBES e
SCIELO, utilizando-se o0s seguintes descritores: Diabetes Mellitu, Hipertenséo
arterial sistémica, Adesao ao tratamento.
Vamos fazer uma intervencdo comunitaria sobre fatores que influenciam na adeséo
de pacientes hipertensos e diabéticos ao grupo de hiperdia.

Aplicaremos métodos quantitativos e qualitativos para identificar os fatores de

risco.
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RESULTADOS ESPERADOS:

Com a realizacéo deste trabalho de intervencgao, pretendemos dar atencao a
fatores socioecondmicos e demograficos; aumentar o nivel de conhecimento da ESF,
assim como o relacionamento dos pacientes com a ESF. Aumentar o apoio da
familia e a comunidade, ajudando no controle das doencas e adesao ao tratamento
por parte dos pacientes, assim como a sua participagdo ativa nos grupos e
atividades feitas pela ESF.

A entrada dos dados vai ser realizada usando-se a planilha eletrénica Excel 2010 for
Windows, sendo que estes dados serdo posteriormente submetidos a analise
estatistica por meio do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
versao 13.0). Os dados serdo analisados estatisticamente tomando por base as
variaveis de interesse para o estudo, e organizados em quadros e graficos, sendo
sua discussao realizada por meio da utilizagéo de literatura pertinente. Utilizaram-se

0s seguintes descritores: Diabetes, Hipertensédo, Adesao ao tratamento.
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REVISAO BIBLIOGRAFICA

Conforme o Ministério da Saude (2006), a Hipertensao arterial sistémica € a mais
frequente das doengas cardiovasculares. Segundo dados recentes do ministério da
Saude, no Brasil sdo cerca de 17 milhdes de portadores de hipertensao arterial, 35%
da populacao de 40 anos e mais. Podemos afirmar ainda, baseado no Ministério da
salude, que esse numero é crescente; seu aparecimento esta cada vez mais precoce
estima-se que atualmente também bem aumentando o numero das criangas e
adolescentes portadoras de hipertensdo. A carga das doencas representadas pela
morbimortalidade devida a doenca € muito alta, e por tudo isso a Hipertenséao arterial

€ um problema grave de saude publica no Brasil e no mundo.

Juntamente com a Hipertenséo arterial ressaltamos, neste texto, a Diabetes Mellitus,
gue se configura hoje, como um grande desafio para os sistemas de saude de todo o
mundo. Conforme o Ministério da Saude (2006) no Brasil sdo cerca de seis milhdes
de portadores e esse numero devera chegar a 10 milhdes. Ainda no Brasil, junto com
a Hipertensdo arterial, € responsavel pela primeira causa de mortalidade e de
hospitalizagbes, de amputacdo de membros inferiores e representa ainda 62,1% dos
diagnosticos primarios em pacientes com insuficiéncia renais crénicos submetidos a
didlise (Ministério de Saude 2006).

Conforme o Ministério da Saude (2006), a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é um
dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsavel por pelo menos,
40% das mortes por acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doenga
arterial coronaria e, em combinacdo com a diabete, 50% dos casos de insuficiéncia

renal terminal.

Conforme o Ministério de Saude (2002), o aumento na conscientizacdo e tratamento
de hipertensado arterial, apesar de ainda manter um nuamero relativamente baixo de
individuos sob o controle desejado tem um impacto epidemiolégico importante, com
reducbes drasticas na morbimortalidade atribuida a HAS. O servico de atencéo
primaria de saude tem como um dos objetivos trabalhar no processo de mudancas
no estilo de vida das pessoas, atuando como agente de transformacao, promovendo

um maior impacto de autonomia e autoconsciéncia na vida das pessoas.
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Sobre esta questdo, conforme o Ministério da Saude (2008) a clinica ampliada que
faz parte da politica nacional de Humanizagdo apresenta a proposta de ser um
instrumento para que os trabalhadores e gestores de salude possam enxergar e
atuar na clinica com uma viséo integralizada deixando de trabalhar com pedacos
fragmentados, e sim reconhecer e utilizar os saberes das pessoas envolvidas.
Devemos compactuar com o desafio de lidar com 0s usuarios enquanto sujeitos

buscando sua participacdo e autonomia no projeto terapéutico.

Em virtude desta afirmacdo devemos apostar no plano de reorganizacao da atencgao
a hipertensao arterial e ao Diabetes Mellitus que, conforme dados do Ministério de
saude, vem obtendo sucesso na sua missdo de aumentar conscientizacao,

prevencao, tratamento e controle dessas doencas.

Modificagbes no estilo de vida sdo de fundamental importancia no processo
terapéutico e na prevencado da hipertensdo. Alimentacdo adequada, sobretudo
guanto ao consumo de sal, controle de peso, pratica de atividade fisica, tabagismo,
uso excessivo de alcool sédo fatores de risco que devem ser adequadamente
abordados e controlados, pois mesmo doses progressivas de medicamentos nao

resultardo alcancar os niveis de pressao arterial.

Para os profissionais de saude da atencao priméaria é de suma importancia obter
resultados positivos nas suas agbes e saber que através de programas como 0

HIPERDIA é possivel modificar o quadro atual de saude que o Brasil apresenta.



PROPOSTA DE INTERVENSAO

A seguir, os passos desenhados pelo PSF Residencial 2000, onde trabalho, para a
elaboracao do plano de acéo:

Sexto Paso: Desenho das operacoes.

N6 Critico

Operacao/Proje Resultado Produtos Recursos
to esperado Necessarios
Desenvolvimento Atencdo ao individuo Populacéo melhor Oficinas sobre as Cognitivo:

social do usuario.

Aumentar os
conhecimentos dos
pacientes sobre as

doencas crbnicas
que os atingem e a
importancia do

tratamento.

informada, sobre as
suas doencas e 0s

fatores de risco.

doencgas, seus

fatores de risco
as complicacdes
e a importancia
do cumprimento

do tratamento.

informacéo sobre

fatores de risco.

Organizacional:
Agenda

organizada.

Fornecer apoio
biopsicossocial para

melhorar sua saude.

Aceitagdo negociada,
participacéo ativa

dos pacientes.

Oficinas sobre
autocuidado no
grupo de
hiperdia.

Cognitivos:
técnicas de
comunicacao e
participacao
popular,
Financeiros:
distribuicédo de
folhetos, etc.

Avaliar sinais e

Controle das

Busca ativa de

Cognitivos:

comprometer a
familia do paciente

com a saude dele.

familia e a

comunidade.

familiares para
envolvé-los e
comprometer os

no cumprimento

sintomas de doencas de base e sinais e sintomas conhecimentos
complicagdes, modificacdo do de de dos sintomas e
controlar sua tratamento, caso compensacao, sinais de
evolugéo. precisar. tanto na consulta complicacdes
Nnos grupos e as decorrentes das
visitas domiciliar. | doencgas de base.
Envolver e Aumentar o apoio da Dindmicas

Cognitivo:
conhecimentos
sobre técnicas de
educacdo em

saude e terapia

do tratamento grupal.
dos pacientes e
sua evolugéo.
Adeséo ao grupo Responsabilidade do | Controle da doenca. Palestras Cognitivos:

Hiperdia

paciente, avaliar

adesdo ao

educativas sobre

a importancia do

conhecimento

sobre os
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tratamento.

cumprimento do

tratamento

diferentes
tratamentos e
controle de
agravos.
Financeiro:
distribuicdo de
folhetos e

cartilhas.

Melhorar a
infraestrutura da
UBS para a
distribuicdo dos
medicamentos das
doencas crbnicas em
tempo e de forma

estavel.

Garantir a
disponibilidade dos
medicamentos para

o tratamento.

Realizar
levantamento nas
farmécias para
verificar
disponibilidade
das medicagbes
de HIPERDIA.

Politicos: Decisédo
de melhorar o
abastecimento e
variedade de
medicacdes nas
farmécias da rede

publica.

Acessibilidade ao

Organizacao dos

Incrementar a

Consulta medica

Organizacional:

servigo de saude. servicos: Garantir a assisténcia dos agendada de Agenda
qualidade da pacientes a consulta | forma individual organizada.
consulta medica e de | e cobrir mas do 90% | trabalho em
enfermagem. do atendimento dos grupo com
pacientes com HAS orientagdo em
e DM. grupo.
Melhorar a qualidade | Aumentar as Orientacdo em Cognitiva:

de trabalho das ESF

atividades em grupo

grupo vinculada

Conhecimentos

com o grupo de para permitir a ao grupo sobre o trabalho
hiperdia. participacéo ativa educativo de em grupo.

dos pacientes. Hiperdia.
Avaliar a interagcéo Conseguir melhor Educacéo Cognitivos:

das ESF com os

preparagéo das ESF

continuada das

Conhecimentos

pacientes. e melhorar sua ESF sobre as sobre as doencgas
interacdo e doencas cronica e ética em
comprometimento cronicas. saude.
com os pacientes.

Melhorar a Aumentar a Aumentar os Politicos: Decisédo

organizagéo dos
servigos do SUS
para os pacientes
receberem em
tempo consulta com

0s especialistas.

guantidade de
especialistas e atingir
sobre a fila eletrénica
para agilizar as Inter
consultas dos

pacientes.

recursos
humanos
capacitados na

rede publica.

de aumentar os
recursos para a

rede publica.

Fonte: ESF Residencial 2000, 2015.



Sétimo passo: Identificacdo dos recursos criticos.

Operacao/ Projeto

Recursos criticos.

Atencéo ao individuo.

cartilhas.

Financeiros; distribuicdo de folhetos e

Responsabilidade e equidade.

Financeiros: para a distribuicao de
folhetos, cartilhas, etc.
Politicos; decisao de colocar recursos

nas farmacias da rede publica.

Organizagéo dos servigos.

Politicos; decisao de colocar recursos
humanos para a rede publica.

Fonte: ESF Residencial 2000, 2015.

Oitavo passo: Andlise de viabilidade do plano.

35

Operacéo/ Recursos Controle de recursos criticos. | Agao
Projeto. criticos Ator que Motivacado Estratégica.
controla
Atencéo ao Financeiros: | Coordenador | Favoravel Apresentacao
individuo Distribuicéo da atencéao do plano de
de folhetos e | basica em acao.
cartilhas. saude.
Responsabilidad | Financeiros: | Coordenador | Favoravel Apresentacao
e e equidade. distribuicao a da atencao do plano de
de folhetos e | basica em acao.
cartilhas. saude
Politicos; Secretéario de | Indiferente Apresentacao
colocar saude, do projeto.
recursos na prefeitura do
farmacia da governo
rede publica. | estadual.
Organizacgdo dos | Politico: Secretario de | Indiferente. Apresentacao
servicos. colocacgdo de | saude, do projeto.
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recursos
humanos na

rede publica.

prefeitura do
governo

estadual.

Fonte: ESF Residencial 2000, 2015.

Nono passo: Elaboracédo do plano operativo.

Operacao Resultados Pro endemias | Acoes Responsav | Prazo.
e epidemias | estratégica | eis
adultos. S.
Atencéo ao Aceitacao Oficinas Médico: 15 dias
individuo. negociada. sobre Rene, para
autocuidado Enfermeira | iniciar
no grupo de e ACS. atividad
hiperdia. es.
Populacao Oficinas Médico: 1mes
educada em | sobre fatores Rene; para
saude e bem | de risco das Enfermeira | iniciar as
informada doencas atividad
sobre o cronicas e es.
controle das | suas
doencas complicacbes
cronicas. , importancia
do
tratamento.
Aumentar Dinamicas Médico 15 dias
apoio da familiares e enfermeira | para
familia. de grupo para e ACS. iniciar as
o atividad
envolvimento es.

no
cumprimento
do
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tratamento.
Controle da Busca ativa Médico: 15 dias
doenca e de sinais e Rene para
cumprimento | sintomas de Enfermeira | iniciar as
do descompensa atividad
tratamento. réo na es.
consulta e na
visita
domiciliar.
Responsabilid | Garantir a Realizar Apresenta | Gerente da | 3meses.
ade e disponibilidad | levantamento | ¢do do UBS
equidade e do de projeto secretaria
tratamento medicacbes de saude.
dos pacientes | disponiveis
com nas farmacias
hipertensao da rede
arterial e publica, de
diabetes facil acesso
mellitus. aos
pacientes.
Controle da Palestras Enfermeira | 1
doenca e educativas e ACSda |semana
redirecionam | sobre a equipe para
ento do importancia Copacaban | iniciar.
tratamento. do adequado a.
cumprimento
do
tratamento.
Aumentar as | Orientacdo Dr. Rene, 15 dias
atividades do | em grupo enfermeira. | para
grupo vinculada a iniciar.
permitindo a | programa

participacao

educativo em
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ativa dos grupo de
pacientes. hiperdia.
Incrementar a | Consulta Dr. Rene. 15 dias
90% a médica para
consulta dos | agendada e comecar
pacientes trabalho em
com HTAe grupo.
DM.
Organizagédo | Melhor Educacao Médico e 15 dias
dos servicos. | preparacao continuada enfermeira. | parao

da ESF e seu | da ESF sobre inicio.
relacionament | as doencgas
0 com oS cronicas e
pacientes. importancia

do

tratamento, e

0

relacionamen

to da ESF

com 0s

pacientes.
Aumentar o Colocacéo de | Apresenta | Secretaria | 6meses.
namero de recursos cao do de saude,
especialistas | humanos projeto. prefeitura
da rede capacitados do governo
publica, e na rede estadual.
atingir sobre | publica.

a fila
eletrGnica
para agilizar o

processo.

Fonte: ESF Residencial 2000, 2015.
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CONSIDERACOES FINAIS

A Hipertensao arterial sistémica € a mais frequente das doencas cardiovasculares, e,
tratar a Hipertensao Arterial, independentemente da faxia etaria, traz melhora na
qualidade de vida e na sobrevida; a Diabetes Mellitus, é também considerada hoje,
como um grande desafio para os sistemas de saude de todo o mundo. Equipes
multidisciplinares atuando de forma coordenada, preparadas para orientar e apoiar
as pessoas a lidar com suas condi¢oes e a responder as agudizacfes desses
processos alcancam melhores resultados. A importancia da adesao do paciente ao
grupo de hiperdia radica na ajuda que traz a educacéo para a saude brindada no
grupo e o seguimento dos pacientes com diabetes e hipertenséo, pois desta forma,
conseguimos uma maior responsabilidade e autocuidado por parte do paciente e
assim, maior adesao ao tratamento dessas doencas cronicas, o que traz beneficios

indubitaveis.

Com a realizagao deste trabalho, pretendemos aumentar a adeséo dos pacientes
hipertensos e diabéticos ao grupo de Hiperdia, sendo que este grupo € um sistema
de cadastramento e acompanhamento destes pacientes no plano nacional de
reorganizagdo da atencédo a HAS e ao DM em todas as unidades ambulatérias do
SUS. Além de cadastrar estes pacientes, pretendemos garantir o recebimento dos
medicamentos prescritos; poderemos fazer uma melhor definicdo do perfil
epidemioldgico desta populacéo e as estratégias de saude que serdo tomadas
levardo a modificacdo do quadro atual, a melhoria da qualidade de vida dessas
pessoas e a reducao do custo social. O acompanhamento e o controle da
hipertenséo arterial e da diabetes mellitus no ambito da atencéo basica podera evitar
0 surgimento e a progressao das complicacoes, reduzindo o nimero de internacdes

hospitalares bem como a mortalidade devido a esses agravos.
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