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Resumo
A Hipertensão Arterial Sistêmica e o Diabetes Mellitus constituem-se doenças crônicas de
alta prevalência na Unidade Básica de Saúde Ideal, sendo as principais causas de procura
ao atendimento na unidade. Apesar dos avanços da Medicina em relação a terapia medi-
camentosa, infelizmente, ainda permanece alto o número de pacientes leigos em relação a
sua doença e sem compensação pressórica e glicêmica. Durante o ano de 2015, o número de
pacientes atendidos na unidade com complicações cardiovasculares e encaminhados a ser-
viços de atendimento secundário e terciário permaneceu alto. Dessa forma, com o objetivo
de melhorar o controle pressórico e glicêmico destes pacientes, resultando em diminuição
das complicações cardiovasculares, foi estabelecido como intervenção a capacitação dos
profissionais de saúde local e a implantação do Hiperdia. Através de reuniões semanais,
será fornecida capacitação aos funcionários e implantado o programa para a inclusão dos
hipertensos e diabéticos. Ao final do primeiro ano, os mesmos serão reavaliados quanto a
manutenção ou não dos seus fatores de risco e complicações cardiovasculares.

Palavras-chave: Hipertensão, Diabetes Mellitus, Prevenção Primária, Complicações Car-
diovasculares, Doenças Crônicas
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1 Introdução

Reconhecer o território de abrangência de uma Equipe de Saúde da Família é funda-
mental para a sua atuação, pois somente a partir desse momento será possível reconhecer
os principais problemas enfrentados e articular maneiras de enfrentá-los.

A equipe na qual estou inserida situa-se no Jardim Ideal, na cidade de Londrina/Paraná
e atende uma população equivalente a 4.050 habitantes, dividida quase equitativamente
entre homens e mulheres, com um discreto predomínio da população feminina. Cerca de
1900 homens e 2140 mulheres. Infelizmente nem toda a população adscrita encontra-se
cadastrada (os dados vêm sendo incorporados aos poucos), e os últimos dados encontrados
na Secretaria de Saúde do Município em relação a divisão da população segundo a faixa
etária referem-se ao ano de 2010 (IBGE, 2010) De acordo com esses dados a população
com menos de 20 anos equivalia a 1128 habitantes, entre 20 e 59 anos correspondia a 2263
e acima de 60 anos totalizava 428 habitantes, dessa maneira é possível ver que o número
total de habitantes era menor e que a população adscrita aumentou.

A política de saúde do município vem se consolidando nesse período: a unidade de
saúde é recente, acaba de completar 10 anos, dessa maneira há pouco tempo a população
vêm sendo assistida localmente de maneira integral. Só existe a unidade de saúde no
qual estou inserida. Ela é pequena, organizada e os atendimentos são feitos através do
agendamento de consultas, bem como vagas para a semana disponíveis e vagas de urgência.
Esta é responsável pelo acolhimento e atendimento integral do usuário, bem como o
encaminhamento para ambulatórios de especialidades e centros de referência dos casos
de maior necessidade, através do SAMU ou de locomoção própria do usuário, para o
Pronto Atendimento Médico da cidade ou hospitais de referência para internamento ou
realização de exames necessários e que não estão disponíveis na unidade. Dessa maneira
a assistência social acaba sendo vinculada ao posto de saúde que é o primeiro a ter acesso
aos problemas sociais da população e seus anseios.

A vivência nesta unidade básica mostra que a maioria da população é composta por
idosos, sendo assim, as doenças crônicas e degenerativas são bem frequentes no local. A
prevalência de Hipertensão Arterial Sistêmica corresponde a 18% da população (equi-
valente a cerca de 727,2 casos) e a de Diabetes Mellitus a 5,1% (206,04 casos). Estes
pacientes encontram-se em acompanhamento na Unidade para controle de seus índices
pressóricos e glicêmicos, controle dos níveis lipêmicos e de demais fatores de risco para
complicações, bem como orientações quanto a prática de atividade física regular e o con-
trole alimentar, sendo feito busca ativa dos pacientes que não frequentam a Unidade.
Dessa maneira, tenta-se abranger o atendimento de todos os pacientes hipertensos e dia-
béticos, doenças prevalentes na população assistida. O acompanhamento sempre foi feito
através de consultas agendadas de rotina e busca ativa de casos, assim faltava no local a
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criação de grupos de hipertensos e diabéticos para discussão de suas doenças, bem como
a apresentação de palestras para a comunidade.

A população, em sua maioria, tem procurado espontaneamente a unidade para orienta-
ções e atendimento. Em 2014 as cinco queixas mais comuns foram por ordem decrescente:
acompanhamento de Hipertensão Arterial Sistêmica, acompanhamento de Diabetes Mel-
litus, lombalgias, realização de exames de rotina para prevenção e quadros de infecções
respiratórias, que permaneceram no ano de 2015. Os atendimentos são agendados con-
forme procura espontânea, prioridades, vagas da semana e vagas de urgência. As consultas
são agendadas com antecedência, porém todos os dias há vagas disponíveis para ”urgências
do dia”e vagas para a semana dos casos menos urgentes. Caso não haja vaga disponível,
o paciente é acolhido na unidade, feito a triagem e de acordo com a necessidade e ur-
gência encaminhado para o Pronto Atendimento local por meios próprios de locomoção
ou através do SAMU. Além dos atendimentos, a coleta de exames laboratoriais é reali-
zada semanalmente na Unidade, o médico fica responsável por agendar a data de coleta
dos exames segundo a prioridade e outras vagas ficam por responsabilidade da equipe
de enfermagem. Não há dias exclusivos para hipertensos e diabéticos, eles são atendidos
conforme agendamento junto aos pacientes com outras queixas.

Dessa maneira, segundo dados colhidos junto a equipe de saúde da família, o cenário
atual nos mostra que as principais causas de óbitos no território adscrito, coincidem com
o que ocorre na maior parte do país: hoje predominam os óbitos por doenças cardiovas-
culares. As cinco principais causas de mortes dos residentes do bairro em 2014 e 2015
foram em ordem descrescente: doenças cardiovasculares (Infarto Agudo do Miocárdio),
Senilidade, Câncer, Acidente Vascular Encefálico Isquêmico, complicações decorrentes de
doenças crônicas. Por outro lado, as principais causas de internações hospitalares nos
idosos foram: Pneumonia, Infarto Agudo do Miocárdio, Acidente Vascular Encefálico,
complicações devido câncer e quedas.

Pelo fato de abranger uma população em sua maior parte composta por idosos, pode-se
dizer que é um bairro tranquilo, com baixíssimo índice de violência e uso de drogas ilícitas.
Assim, os maiores problemas e dificuldades enfrentados pela equipe de saúde referem-se as
doenças crônicos degenerativas (Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes Mellitus, Disli-
pidemia, Insuficiência Cardíaca, sequelas de Infarto Agudo do Miocárdio e Acidente Vas-
cular Encefálico ), doenças osteomusculares (Osteoartrose, Artrite Reumatóide, Bursite,
Tendinite, Lesão de Esforço Repetitivo e Lombalgia ) e infecções respiratórias (Resfriado
Comum, Gripe e Pneumonia ). Através de uma análise direta no perfil da população
adscrita, bem como análise dos números coletados pelos agentes comunitários de saúde,
discussão com a equipe e com a comunidade, foi possível estabelecer as principais prio-
ridades para os problemas elucidados, dando destaque ao controle pressórico e glicêmico
dos pacientes. Infelizmente o número de pacientes atendidos na unidade com descontrole
ainda era grande e dessa maneira medidas precisavam ser tomadas com urgência para di-
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minuir os riscos de complicações cardiovasculares. Assim, foi estabelecido que o Projeto
de Intervenção será a inclusão do HIPERDIA (Grupo para Hipertensos e Diabéticos)
na unidade de saúde com o objetivo de ampliar a informação da população sobre a sua
doença de base, melhorando sua qualidade de vida. Este projeto foi escolhido por envolver
as duas doenças de maior prevalência na Unidade de Saúde (Hipertensão Arterial Sistê-
mica e Diabetes Mellitus), vindo ao encontro dos interesses da comunidade adscrita, bem
como da possibilidade de ser realizado no local de atuação pelos profissionais atuantes,
sem maiores custos, com baixa densidade e alta complexidade, garantindo melhor controle
metabólico dos pacientes.

Acredita-se que o maior problema identificado decorra da falta de informação da po-
pulação. Por ser uma população basicamente idosa, muitos tem dificuldade de acesso a
informação sobre as doenças crônico-degenerativas, a importância do uso correto de me-
dicações associado a prática de atividade física e principalmente de quais são os fatores de
risco para as doenças e como poder controlá-los. Sendo esta a primeira prioridade, seria
possível diminuir o número de pacientes dislipidêmicos, hipertensos e portadores de dia-
betes, bem como seu melhor controle metabólico através de melhor orientação. Quando
o paciente conhece a sua doença, seus fatores de risco, suas consequências se não for bem
controlada e a maneira como atingir melhor controle, a sua qualidade de vida melhora
muito, dessa maneira é possível diminuir o número de consultas por pacientes descon-
trolados,de encaminhamentos para hospital secundário e terciário, bem como o índice de
complicações.

Em seguida, analisa-se como prioridade o melhor controle de pacientes hipertensos e
diabéticos. De acordo com informações coletadas do banco de dados da unidade de saúde,
estas causas sem dúvida englobam o maior número de consultas na unidade. Partindo
da primeira prioridade, seria possível diminuir fatores de risco modificáveis o que leva-
ria ao menor índice de pessoas com Hipertensão Arterial Sistêmica e Diabetes Mellitus.
Infelizmente o número de pacientes descontrolados ainda é alto e o principal fator é a
sua falta de conscientização. Muitas vezes o paciente hipertenso vê sua doença como algo
”curável”e que após controle medicamentoso é possível abandonar o tratamento, dessa
maneira, semanas ou meses depois, o mesmo retorna a unidade com descontrole ou é
levado ao Pronto Atendimento Médico ou Hospitais apresentando complicações, princi-
palmente Infarto Agudo do Miocárdio e Acidente Vascular Encefálico. Outro fator de
risco modificável englobaria a importância de uma reeducação alimentar incluindo dieta
hipossódica (infelizmente muitos não a levam em consideração). A adesão regular ao tra-
tamento também funciona como fator fundamental. Muitas vezes o paciente não cessa por
completo o uso da medicação, porém seu uso é feito de maneira errônea, diminuindo ”por
conta”o número de comprimidos tomados ao dia ou usando em dias alternados. Comple-
tando esse esquema, a prática de atividade física regular entra para fechar por completo
o bom controle. É necessário que se oriente sobre sua importância e frequência durante a
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semana.
O mesmo ocorre com o paciente diabético. A falta de adesão ao tratamento e a falta

de controle alimentar funcionam como os fatores de risco mais encontrados na unidade.
O paciente muitas vezes não usa o hipoglicemiante oral ou a insulina de maneira correta,
e quando usa não controla sua alimentação (muitas vezes por não saber a importância
e quais são os alimentos permitidos e sua quantidade). É nesse ponto que entra como
fundamental a colaboração de toda a equipe de saúde, incluindo a Nutrição. Além disso,
mais uma vez é fundamental a orientação quanto a prática de atividade física regular
para otimizar o controle glicêmico. Com melhor controle, mais uma vez seria possível
diminuir suas principais consequências como Infarto Agudo do Miocárdio, Acidente Vas-
cular Encefálico e amputações decorrentes do mal controle. Assim, é possível notar que a
”simples”criação do grupo HIPERDIA, culminará com uma série de pontos positivos
para toda a população.

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica multifatorial caracteri-
zada por níveis elevados e sustentados de pressão arterial (PA). Associa-se frequentemente
a alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos-alvo (coração, encéfalo, rins e vasos
sanguíneos) e a alterações metabólicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e não-fatais. (CARDIOLOGIA; HIPERTENSÃO; NEFRO-
LOGIA, 2010) A HAS tem alta prevalência e baixas taxas de controle, é considerada
um dos principais fatores de risco (FR) modificáveis e um dos mais importantes pro-
blemas de saúde pública. Estudos clínicos demonstraram que a detecção, o tratamento
e o controle da HAS são fundamentais para a redução dos eventos cardiovasculares .
(CARDIOLOGIA; HIPERTENSÃO; NEFROLOGIA, 2010)

O Diabetes Mellitus configura-se hoje como uma epidemia mundial, traduzindo- se
em grande desafio para os sistemas de saúde de todo o mundo. Constitui-se em uma
condição clínica caracterizada por hiperglicemia e associadas a complicações, disfunções
e insuficiência de vários órgãos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coração e vasos
sangüíneos. Pode resultar de defeitos de secreção (Tipo I) e/ou ação da insulina (Tipo
II) envolvendo processos patogênicos específicos, como destruição das células beta do
pâncreas (produtoras de insulina) e resistência à ação da insulina. (SAÚDE, 2006)

Em relação ao Diabetes Mellitus tipo 2, condição na qual a maioria dos indivíduos
também apresenta obesidade, hipertensão arterial e dislipidemia, as intervenções devem
abranger essas múltiplas anormalidades metabólicas, o que, além de prevenir o surgimento
de diabetes, estaria também evitando doenças cardiovasculares e reduzindo a mortalidade.
Os programas de prevenção primária do Diabetes Mellitus tipo 2 baseiam-se em interven-
ções na dieta e na prática de atividades físicas, visando a combater o excesso de peso em
indivíduos com maior risco de desenvolver diabetes, particularmente nos com tolerância
à glicose diminuída. (SAÚDE, 2006)

Este projeto foi escolhido após discussão com toda a Equipe de Saúde da unidade, por
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envolver as duas doenças de maior prevalência na Unidade Básica de Saúde (Hipertensão
Arterial Sistêmica e Diabetes Mellitus), que foram responsáveis pelo maior número de
encaminhamentos ao atendimento de nível secundário e terciário, vindo ao encontro dos
interesses da comunidade adscrita, bem como sendo possível ser realizado no local de
atuação dos profissionais, sem maiores custos, com baixa densidade e alta complexidade
e ser de extrema importância para a minha formação profissional, pois permite maior
proximidade e contato com os pacientes e o reconhecimento das suas dificuldades com
a doença. Acredito que essa maneira desperta maior interesse em estudar a doença e
criar estratégias para melhorar a qualidade de vida do paciente atendido. Assim, a equipe
também se tornará mais motivada para conseguir alcançar metas, melhorar o controle
pressórico e glicêmico dos pacientes, diminuir o número de encaminhamentos, tornar-se
mais resolutiva e trazer bons resultados diminuindo as complicações cardiovasculares.
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2 Objetivos

Para que o funcionamento de uma equipe ocorra como o esperado e a população tenha
o melhor atendimento, é fundamental que objetivos e metas sejam estabelecidos. Para isso
é importante a definição de estratégias e o encontro de alianças fortalecedoras para que as
ações planejadas sejam executadas. De início é fundamental a união da equipe de saúde
local, através de reuniões nas quais serão discutidos e elencados os maiores problemas en-
frentados pela unidade, a causa principal pela procura de atendimento multiprofissional
e quais as medidas devem ser tomadas para melhoria da qualidade de atendimento e o al-
cance das metas estabelecidas. A partir de então, com toda a equipe orientada e disposta
ao trabalho em conjunto, em associação com o apoio dos gestores, é de suma importância
a convocação da população para que faça parte dessa nova estratégia. Após discussão com
a equipe evidenciamos que no ano de 2015, o número de pacientes apresentando compli-
cações cardiovasculares em decorrência da não compensação do tratamento pressórico e
glicêmico, e o número de encaminhamentos para hospital terciário, manteve-se alto entre
as consultas realizadas na Unidade de Saúde, assim estabelecemos como meta principal
para o ano de 2016 o melhor controle desses pacientes, criando um objetivo geral e quatro
objetivos específicos a serem alcançados com o projeto de intervenção.

2.1 Objetivo Geral
Melhorar o controle pressórico e glicêmico de pacientes hipertensos e diabéticos car-

diopatas.

2.2 Objetivos Específicos
• Capacitar os profissionais de saúde local para melhor acolhimento e orientação dos

pacientes.

• Criar o HIPERDIA (Grupo para Hipertensos e Diabéticos).

• Conscientizar os pacientes sobre a importância da adesão ao tratamento medica-
mentoso e não medicamentoso.

• Diminuir o número de complicações cardiovasculares em pacientes hipertensos e
diabéticos.
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3 Revisão da Literatura

O controle da pressão arterial nos pacientes hipertensos está relacionado diretamente
à adesão ao tratamento prescrito. A não adesão é um dos pontos mais importantes para
a equipe de saúde, sendo necessário implantar medidas que ajudem a melhorar a adesão
aos tratamentos anti-hipertensivos, principalmente em pacientes com hipertensão de alto
risco cardiovascular. Nesses pacientes, a manutenção de adequados níveis pressóricos pode
reduzir significativamente a mortalidade por essas doenças, e os custos do atendimento
das suas complicações, bem como o número de internações hospitalares. (S et al., 2011)

Como relatado anteriormente, a adesão ao tratamento é de extrema importância, assim
inúmeros fatores podem estar relacionados à adesão, o que inclui características intrínse-
cas do paciente (como idade, sexo), qualidade da relação médico-paciente, o estágio de
evolução da doença, o acesso aos cuidados de saúde (equipe de saúde da família, unidades
de pronto atendimento) e fatores diretamente relacionados à prescrição medicamentosa.
(OKSANEN et al., 2011) Assim, estudos realizados em pacientes com complicações cardio-
vasculares (insuficiência cardíaca, acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocárdio),
demonstraram redução significativa de eventos cardiovasculares naqueles que mantinham
uso regular e adequado de medicações para controle da pressão arterial. (SOUZA et al.,
2014)

Da mesma maneira, as complicações cardiovasculares, também configuram a principal
causa de morte nos indivíduos com Diabetes Mellitus (DM) tipo 1 (SS et al., 2006) e
tipo 2 (A et al., 2005), porém os ensaios clínicos dos anos 90 pouco haviam comprovado
essa relação no DM tipo 2 provavelmente pela necessidade de intervenção multi-fatorial
na prevenção da doença cardiovascular, e no DM tipo 1 provavelmente pela baixa idade
dos participantes à entrada no estudo. Porém, mais recentemente, o seguimento mais
prolongado dos pacientes mostrou redução significativa na mortalidade cardiovascular
nos indivíduos com adequado controle glicêmico. (DM et al., 2005)

Importante ressaltar que o maior risco para complicações cardiovasculares não confi-
gura a única preocupação nesses indivíduos. Pacientes diabéticos estão propensos a inúme-
ras complicações, como retinopatia, neuropatia e nefropatia diabética que tornam-se mais
frequentes naqueles que não aderem ao tratamento e não mantem bons níveis glicêmicos,
esses apresentarão pior prognóstico, com menor sobrevida, maior risco complicações da
doença e pior resposta ao tratamentos instituido. A falta da prática de hábitos de vida
saudáveis, como alimentação adequada, prática de atividade física, tem feito aumentar o
número de hipertensos e diabéticos, assim tem-se estabelecido um rápido e contínuo au-
mento na incidência e prevalência de DM em todo o mundo nos últimos anos. Acredita-se
que nos próximos anos, ocorrerá duplicação no número de indivíduos com DM podendo
alcançar 300 milhões de diabéticos em 2025. (CS et al., 2006)
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Atualmente, o sistema de saúde brasileiro tem investido no fortalecimento da atenção
básica de saúde, através das equipes de saúde da família, pois acredita-se que somente
agindo diretamente na prevenção é que será possível diminuir a incidência de hipertensos
e diabéticos, bem como de suas complicações. Assim, entre seus objetivos principais, está
a garantia de acompanhamento sistemático dos pacientes portadores de doenças crônicas
(hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus), visto que essas enfermidades impactam
diretamente na morbimortalidade da população. Para que isso se concretize, é fundamental
que ocorra constante atualização dos profissionais da equipe de saúde da família através
da Educação Permanente em Saúde - EPS afim de superar as deformações e deficiências
na formação dos trabalhadores da saúde. (RODRIGUES et al., 2010) Somente com uma
equipe capacitada e orientada será possível acolher o indivíduo, instituir o tratamento
e garantir o seguimento adequado desses pacientes. A Educação Permanente em Saúde,
consiste em uma atividade educativa de caráter contínuo, partindo da reflexão crítica sobre
os problemas referentes à qualidade da assistência encontrados no local, assegurando a
participação coletiva de toda a equipe de saúde para que se construa novos conhecimentos
e ocorra troca de vivências entre os profissionais atuantes no local. Por meio de discussões
entre a equipe, serão elencados os principais problemas prevalentes e estabelecidas ações
educativas a serem modificadas para a melhor pratica dos profissionais de saúde, tornando-
os mais preparados para o acolhimento e seguimento dos usuários, para que os mesmos
possam refletir sobre sua doença e manter o cuidado esperado, diminuindo as complicações
cardiovasculares. (RODRIGUES et al., 2010)]

A fim de reorganizar os serviços de atenção à saúde, garantindo melhor adesão e acom-
panhamento aos pacientes portadores de hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus,
foi criado em 2005 pelo Ministério da Saúde, um Sistema Informatizado de cadastramento
e acompanhamento, denominado Sis-HIPERDIA, mais conhecido como HIPERDIA, como
indicador suplementar do Pacto de Indicadores da Atenção Básica (Pacto). Foi criado com
o objetivo de monitorar os pacientes cadastrados, gerando informações essenciais para a
aquisição e fornecimento de medicamentos, de maneira regular e contínua, a todos os pa-
cientes cadastrados no programa. Os profissionais da equipe de saúde da família, fazem o
preenchimento dos dados de cada paciente na Ficha de Cadastro do paciente hipertenso
e/ou diabético, a partir de então, e com o auxílio da Planilha de Acompanhamento é
possível obter relatórios e gráficos, monitorar os pacientes cadastrados (retirada de me-
dicações, participação nas reuniões mensais do grupo, realização de exames laboratoriais
de maneira regular e complicações) garantindo o fluxo das informações.(CHAZAN et al.,
2007)

Para o tratamento da hipertensão e do diabetes é fundamental que o paciente seja cons-
cientizado e abordado globalmente, não basta o controle medicamentoso, é importante
que ocorra prática de atividade física regular (mínimo de 40 minutos, 3 vezes na semana),
controle do peso (manutenção de medida da circunferência abdominal adequada), alimen-
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tação balanceada (dividir de maneira adequada a ingestão de carboidratos, proteínas e
açúcares ao longo do dia), diminuição do consumo do sal, bem como de bebidas alcoólicas
e tabagismo. (FIGUEIREDO et al., 2009) Porém, inúmeros fatores contribuem para que
não ocorra a adesão ao tratamento antihipertensivo e antidiabético. Fatores relacionados
ao paciente, como sexo, idade, estado civil, etnia, escolaridade e nível socioeconômico,
bem como aqueles relacionados à equipe de saúde: dificuldades de acesso, demora para
a consulta médica e atraso/falta na dispensação de medicamentos. Assim, na elaboração
do plano de acompanhamento do usuário, é essencial identificar quais são os principais
fatores determinantes da não adesão ao tratamento, para que se possa refletir e instituir
medidas que garantam melhoria na adesão. (LIMA et al., 2010)

Os últimos estudos e análise dos perfis das equipes de saúde da família, tem de-
monstrado que o tratamento não medicamentoso tem sido menos seguido quando em
comparação ao medicamentoso. De maneira geral, os pacientes adotam mudanças mais
generalizadas, como redução do consumo do sal, álcool e tabagismo, porém mantém a
ingestão de alimentos inadequados e não aderem à prática de atividade física regular. É
de extrema necessidade informar o paciente sobre a sua doença, ele tem que conhecer
sua fisiopatologia, a importância do uso correto das medicações associado ao tratamento
não medicamentoso para o autocuidado, o que culminaria com aumento da adesão ao
tratamento e diminuição do número de internações em servições de atenção secundária e
terciária. (LIMA et al., 2010)

Assim é possível chegar a conclusão de que o planejamento estratégico-situacional e
a participação de todos os profissionais de saúde é fundamental, pois a realidade não
engloba apenas um diagnóstico e que esses variam de acordo com os valores e interesses
da população. Assim a informação é crucial. A população bem orientada e com acesso
ao cuidado multiprofissional é capaz de manter melhor controle metabólico (glicêmico
e pressórico) diminuindo assim suas complicações cardiovasculares e a dependência de
unidades de atendimento de maior complexidade. Firma-se mais uma vez a importância
do nível primário da saúde.
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4 Metodologia

A capacitação dos profissionais da Equipe de Saúde da Família é o primeiro passo
para que se inicie o projeto. Toda a equipe deve estar envolvida integralmente para a sua
realização, assim é fundamental que todos saibam a verdadeira importância do projeto
para a equipe e os usuários do sistema. Com esse objetivo, de início serão estabelecidas
reuniões semanais com os integrantes da equipe para sua capacitação. Os temas aborda-
dos estarão diretamente relacionados com o objetivo principal do projeto totalizando uma
capacitação de 01 mês. Na primeira semana o tema abordado será Hipertensão Arterial
Sistêmica (o que é, quais suas causas e consequências, como podemos manter controlada,
qual a importância de conscientizar os pacientes sobre o seu controle adequado e quais são
suas complicações se não tratada ). Na segunda semana o tema abordado será Diabetes
Mellitus, seguindo a mesma sequência de tópicos discutidos anteriormente e correlacio-
nado o Diabetes Mellitus com a Hipertensão Arterial Sistêmica . Na terceira semana será
discutida a implantação do programa Hiperdia. Nesse momento será exposto o que é o
programa, seu funcionamento, solicitado id eias de toda a equipe para seu planejamento
adequado e qual a sua importância, poderão ser citadas outras unidades de saúde que
já tem o programa e que tem obtido sucesso no acompanhamento de seus pacientes. Na
última semana, totalizando 4 semanas de capacitação da equipe, serão abordados ma-
neiras de convocar os usuários para formação dos grupos de hipertensos e diabéticos,
assim deverá ser discutido como convocar os participantes, quais temas serão discutidos
mensalmente, como serão distribuidas as medicações aos usuários, aferição de pressão ar-
terial e realização da medida da glicose capilar nos participantes e sua anotação em uma
carteirinha de controle.

Como segundo objetivo teremos a criação do HIPERDIA. Como o tema já estará sendo
discutido por toda a equipe de saúde, espera-se que a dificuldade seja um pouco menor.
Após discussão com a equipe e estabelecimento de que é possível sua imp lantação, a
proposta será levada à secretaria de saúde local para sua aprovação. Deverá ser definido
um local para a realização das reuniões (salão da Igreja local que geralmente é liberado
para as atividades da unidade de saúde), será necessári a a utilização de um retroprojetor
e notebook para os temas abordados (haverá uma palestra ministrada pelo médico da
unidade em paralelo com enfermeiro, psicólogo, nutricionista e educador físico) aparelhos
de aferição de pressão arterial e glicosímetro, assim como fitas para o glicosímetro. As
medicações de uso contínuo utilizadas pelos pacientes serão levadas até o local e lá serão
distribuidas aos mesmos, assim funcionará como um incentivo maior para sua participação
no grupo, pois os mesmos terão que ir até o local para pegar a medicação e nesse momento
serão abordados, assistirão a palestra do dia, poderão aferir sua pressão arterial e ver o
controle do seu diabetes, bem como anotar os dados na sua carteirinha de controle e
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na planilha da equipe. Após cada reunião, os funcionários da equipe de saúde discutirão
entre si quais foram as facilidades e as dificuldades enfrentadas para organizar as próximas
reuniões.

O terceiro objetivo citado no projeto envolve a conscientização dos pacientes sobre
a importância da adesão ao tratamento medicamentoso e não medicamentoso. Isso será
fortalecido principalmente nas reuniões do HIPERDIA. Mensalmente um tema será abor-
dado, a palestra sobre o tema será ministrada como citada acima, e será aberto um espaço
para dúvidas e exposição dos problemas, dificuldades e vitórias dos usuários. Os mesmos
poderão falar sobre suas principais dúvidas, quais as dificuldades que encontram para o
controle de sua doença porque não ocorre adesão ao tratamento medicamentoso e o que
fazem de tratamento não medicamentoso. Nesse momento será discutida a importância da
prática de atividades de vida saudáveis, como realização de atividade fisica regularmente,
como ter uma alimentação saudável e balanceada, bem como realização de exercícios fí-
sicos no local pela educadora física para ensinar os usuários e estimulá-los na pratica de
atividades regulares. Será muito importante o feed-back dos participantes neste momento,
que deverão ser estimulados a expor suas dúvidas e o sucesso que tem obtido no controle
da sua doença a partir da adoção das medidas expostas nas reuniões.

O último objetivo citado envolve a diminuição das complicações cardiovasculares nos
pacientes hipertensos e diabéticos, para isso é fundamental que tudo acima esteja funci-
onando adequadamente. Assim, será criada uma ficha individual aos pacientes nos quais
serão preenchidos dados como: nome, idade, sexo, profissão, endereço, co-morbidades,
obesidade, tabagismo, etilismo, fatores de risco para complicações, antecedentes famili-
ares de complicações, valores da pressão arterial e do diabates, bem como realização de
exame físico completo para estabelecer se já há ou não sequela instalada. Essa ficha será
atualizada a cada 3 meses e a partir desses registros, serão observados no final de 1 ano,
como estará o controle pressórico e glicêmico dos mesmos, bem como se houve ou não
surgimento ou diminuição das complicações cardiovasculares.
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5 Resultados Esperados

Após a implantação do Projeto de Intervenção, é esperado que os principais objetivos
sejam alcançados, para que se possa afirmar que o projeto obteve o sucesso esperado.O
objetivo principal visa diminuir as complicações cardiovasculares nos pacientes hipertensos
e diabéticos da unidade de saúde, para isso é preciso que os objetivos específicos sejam
alcançados para o sucesso ser completo.

Com a capacitação dos profissionais de saúde local, objetiva-se torná-los aptos para
o acolhimento dos usuários na unidade de saúde e difundir o conhecimento sobre as
principais doenças abordadas (Hipertensão Arterial Sistêmica e Diabetes Mellitus), para
que assim possam saber exatamente sobre o processo de desenvolvimento da doença,
bem como a importância da orientação adequada aos pacientes e o seu acompanhamento
regular. Espera-se que com o projeto, esse objetivo seja atingido em 04 semanas, de acordo
com o elucidado na metodologia, para que o acolhimento e acompanhamento ocorra de
maneira regular e garanta o sucesso esperado.

Com a criação do HIPERDIA, também em 04 semanas, espera-se que os pacientes
sejam acolhidos no programa e que sintam o desejo de participar com o intuito de aumentar
seu próprio conhecimento sobre sua doença, bem como a importância das medidas de
auto cuidado. A partir do momento em que eles perceberem que a participação no grupo
os ajuda a manter o tratamento e os cuidados com a saúde e demonstrarem interesse
nos encontros, as reuniões seguirão de maneira regular, com manutenção do número de
participantes e seguimento adequado, para que se possa chegar ao objetivo final e reduzir
as complicações cardiovasculares dos participantes.

Seguindo a mesma idéia, apenas com a participação dos usuários no HIPERDIA é
que será possível a conscientização sobre a importância do tratamento medicamentoso
e não medicamentoso ao longo dos 12 meses. Espera-se que por meio da participação e
dos encontros regulares, os pacientes sintam-se mais estimulados a obter os resultados
esperados, com a manutenção de bons níveis pressóricos e glicêmico entre os participantes
nos dias das reuniões. Além disso, eles serão estimulados à prática de atividade física
regular, serão orientados quanto a uma alimentação balanceada, o que fará com que a
adesão ao tratamento não medicamentoso também seja atingida.

Por último, será possível diminuir o número de complicações cardiovasculares nestes
pacientes. Espera-se que após 12 meses de seguimento, todos sejam reavaliados e analisado
a manutenção ou não dos fatores de risco, bem como o sucesso dos resultados alcançados.
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