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Resumo

A Hipertensao Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus constituem-se doengas cronicas de
alta prevaléncia na Unidade Béasica de Saude Ideal, sendo as principais causas de procura
ao atendimento na unidade. Apesar dos avangos da Medicina em relagao a terapia medi-
camentosa, infelizmente, ainda permanece alto o niimero de pacientes leigos em relagao a
sua doenca e sem compensacao pressorica e glicémica. Durante o ano de 2015, o nimero de
pacientes atendidos na unidade com complicagoes cardiovasculares e encaminhados a ser-
vigos de atendimento secundario e terciario permaneceu alto. Dessa forma, com o objetivo
de melhorar o controle pressérico e glicemico destes pacientes, resultando em diminuicao
das complicagoes cardiovasculares, foi estabelecido como intervencao a capacitagao dos
profissionais de satide local e a implantacao do Hiperdia. Através de reunides semanais,
sera fornecida capacitacdo aos funcionarios e implantado o programa para a inclusao dos
hipertensos e diabéticos. Ao final do primeiro ano, os mesmos serdo reavaliados quanto a

manutencao ou nao dos seus fatores de risco e complicagoes cardiovasculares.

Palavras-chave: Hipertensao, Diabetes Mellitus, Prevencao Primaria, Complicagoes Car-

diovasculares, Doencas Cronicas
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1 Introducao

Reconhecer o territorio de abrangéncia de uma Equipe de Satde da Familia é funda-
mental para a sua atuacao, pois somente a partir desse momento seré possivel reconhecer
os principais problemas enfrentados e articular maneiras de enfrenta-los.

A equipe na qual estou inserida situa-se no Jardim Ideal, na cidade de Londrina/Parana
e atende uma populacao equivalente a 4.050 habitantes, dividida quase equitativamente
entre homens e mulheres, com um discreto predominio da populagdo feminina. Cerca de
1900 homens e 2140 mulheres. Infelizmente nem toda a populacao adscrita encontra-se
cadastrada (os dados vém sendo incorporados aos poucos), e os ultimos dados encontrados
na Secretaria de Saide do Municipio em relacao a divisao da populacao segundo a faixa
etéria referem-se ao ano de 2010 (IBGE, 2010) De acordo com esses dados a populagao
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 possivel ver que o nimero
total de habitantes era menor e que a populacao adscrita aumentou.

A politica de satde do municipio vem se consolidando nesse periodo: a unidade de
saude ¢ recente, acaba de completar 10 anos, dessa maneira hé pouco tempo a populacao
vém sendo assistida localmente de maneira integral. S6 existe a unidade de satde no
qual estou inserida. Ela é pequena, organizada e os atendimentos sao feitos através do
agendamento de consultas, bem como vagas para a semana disponiveis e vagas de urgéncia.
Esta é responsavel pelo acolhimento e atendimento integral do usuério, bem como o
encaminhamento para ambulatorios de especialidades e centros de referéncia dos casos
de maior necessidade, através do SAMU ou de locomogao propria do usuario, para o
Pronto Atendimento Médico da cidade ou hospitais de referéncia para internamento ou
realizacdo de exames necessarios e que nao estao disponiveis na unidade. Dessa maneira
a assisténcia social acaba sendo vinculada ao posto de satide que é o primeiro a ter acesso
aos problemas sociais da populacgao e seus anseios.

A vivéncia nesta unidade basica mostra que a maioria da populagdo é composta por
idosos, sendo assim, as doengas cronicas e degenerativas sao bem frequentes no local. A
prevaléncia de Hipertensao Arterial Sistémica corresponde a 18% da populagio (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 indices
pressoricos e glicémicos, controle dos niveis lipémicos e de demais fatores de risco para
complicagoes, bem como orientagoes quanto a pratica de atividade fisica regular e o con-
trole alimentar, sendo feito busca ativa dos pacientes que nao frequentam a Unidade.
Dessa maneira, tenta-se abranger o atendimento de todos os pacientes hipertensos e dia-
béticos, doengas prevalentes na populacao 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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criacdo de grupos de hipertensos e diabéticos para discussao de suas doencgas, bem como

a apresentagao de palestras para a comunidade.

A populagdo, em sua maioria, tem procurado espontaneamente a unidade para orienta-
¢oes e atendimento. Em 2014 as cinco queixas mais comuns foram por ordem decrescente:
acompanhamento de Hipertensdao Arterial Sistémica, acompanhamento de Diabetes Mel-
litus, lombalgias, realizacdo de exames de rotina para prevencdo e quadros de infecgoes
respiratorias, que permaneceram no ano de 2015. Os atendimentos sao agendados con-
forme procura esponténea, prioridades, vagas da semana e vagas de urgéncia. As consultas
sao agendadas com antecedéncia, porém todos os dias hé vagas disponiveis para "urgéncias
do dia”e vagas para a semana dos casos menos urgentes. Caso nao haja vaga disponivel,
o paciente é acolhido na unidade, feito a triagem e de acordo com a necessidade e ur-
géncia encaminhado para o Pronto Atendimento local por meios préprios de locomogao
ou através do SAMU. Além dos atendimentos, a coleta de exames laboratoriais é reali-
zada semanalmente na Unidade, o médico fica responsavel por agendar a data de coleta
dos exames segundo a prioridade e outras vagas ficam por responsabilidade da equipe
de enfermagem. Nao hé dias exclusivos para hipertensos e diabéticos, eles sao atendidos

conforme agendamento junto aos pacientes com outras queixas.

Dessa maneira, segundo dados colhidos junto a equipe de saide da familia, o cenario
atual nos mostra que as principais causas de 6bitos no territério adscrito, coincidem com
0 que ocorre na maior parte do pais: hoje predominam os ébitos por doengas cardiovas-
culares. As cinco principais causas de mortes dos residentes do bairro em 2014 e 2015
foram em ordem descrescente: doengas cardiovasculares (Infarto Agudo do Miocérdio),
Senilidade, Cancer, Acidente Vascular Encefalico Isquémico, complicagoes decorrentes de
doencas cronicas. Por outro lado, as principais causas de internagoes hospitalares nos
idosos foram: Pneumonia, Infarto Agudo do Miocéardio, Acidente Vascular Encefalico,

complicagoes devido cancer e quedas.

Pelo fato de abranger uma populagao em sua maior parte composta por idosos, pode-se
dizer que é um bairro tranquilo, com baixissimo indice de violéncia e uso de drogas ilicitas.
Assim, os maiores problemas e dificuldades enfrentados pela equipe de satuide referem-se as
doengas cronicos degenerativas (Hipertensao Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, Disli-
pidemia, Insuficiéncia Cardiaca, sequelas de Infarto Agudo do Miocardio e Acidente Vas-
cular Encefalico ), doengas osteomusculares (Osteoartrose, Artrite Reumatdide, Bursite,
Tendinite, Lesao de Esfor¢o Repetitivo e Lombalgia ) e infecgoes respiratérias (Resfriado
Comum, Gripe e Pneumonia ). Através de uma andlise direta no perfil da populacido
adscrita, bem como andalise dos niimeros coletados pelos agentes comunitarios de satde,
discussao com a equipe e com a comunidade, foi possivel estabelecer as principais prio-
ridades para os problemas elucidados, dando destaque ao controle pressorico e glicémico
dos pacientes. Infelizmente o nimero de pacientes atendidos na unidade com descontrole

ainda era grande e dessa maneira medidas precisavam ser tomadas com urgéncia para di-
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minuir os riscos de complicagoes cardiovasculares. Assim, foi estabelecido que o Projeto
de Intervencao sera a inclusio do HIPERDIA (Grupo para Hipertensos e Diabéticos)
na unidade de satide com o objetivo de ampliar a informacao da populacao sobre a sua
doenca de base, melhorando sua qualidade de vida. Este projeto foi escolhido por envolver
as duas doengas de maior prevaléncia na Unidade de Saude (Hipertensao Arterial Sisté-
mica e Diabetes Mellitus), vindo ao encontro dos interesses da comunidade adscrita, bem
como da possibilidade de ser realizado no local de atuacao pelos profissionais atuantes,
sem maiores custos, com baixa densidade e alta complexidade, garantindo melhor controle

metabodlico dos pacientes.

Acredita-se que o maior problema identificado decorra da falta de informacao da po-
pulagao. Por ser uma populacao basicamente idosa, muitos tem dificuldade de acesso a
informagao sobre as doencas cronico-degenerativas, a importancia do uso correto de me-
dicagoes associado a pratica de atividade fisica e principalmente de quais sao os fatores de
risco para as doencas e como poder controld-los. Sendo esta a primeira prioridade, seria
possivel diminuir o nimero de pacientes dislipidémicos, hipertensos e portadores de dia-
betes, bem como seu melhor controle metabdlico através de melhor orientacao. Quando
o paciente conhece a sua doenca, seus fatores de risco, suas consequéncias se nao for bem
controlada e a maneira como atingir melhor controle, a sua qualidade de vida melhora
muito, dessa maneira é possivel diminuir o niimero de consultas por pacientes descon-
trolados,de encaminhamentos para hospital secundario e terciario, bem como o indice de

complicagoes.

Em seguida, analisa-se como prioridade o melhor controle de pacientes hipertensos e
diabéticos. De acordo com informacoes coletadas do banco de dados da unidade de satde,
estas causas sem duvida englobam o maior niimero de consultas na unidade. Partindo
da primeira prioridade, seria possivel diminuir fatores de risco modificaveis o que leva-
ria ao menor indice de pessoas com Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.
Infelizmente o niimero de pacientes descontrolados ainda ¢é alto e o principal fator é a
sua falta de conscientizacao. Muitas vezes o paciente hipertenso vé sua doenga como algo
“curavel’e que apés controle medicamentoso é possivel 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 complicac¢oes, princi-
palmente Infarto Agudo do Miocardio e Acidente Vascular Encefalico. Outro fator de
risco modificavel englobaria a importancia de uma reeducagao alimentar incluindo dieta
hipossddica (infelizmente muitos ndo a levam em consideragao). A adesao regular ao tra-
tamento também funciona como fator fundamental. Muitas vezes o paciente ndo cessa por
completo o uso da medicacao, porém seu uso é feito de maneira erronea, diminuindo ”por
conta”’o nimero de comprimidos tomados ao dia ou usando em dias alternados. Comple-
tando esse esquema, a pratica de atividade fisica regular entra para fechar por completo

o bom controle. E necessario que se oriente sobre sua importancia e frequéncia durante a
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semana.

O mesmo ocorre com o paciente diabético. A falta de adesdo ao tratamento e a falta
de controle alimentar funcionam como os fatores de risco mais encontrados na unidade.
O paciente muitas vezes nao usa o hipoglicemiante oral ou a insulina de maneira correta,
e quando usa nao controla sua alimentagao (muitas vezes por nao saber a importancia
e quais sao os alimentos permitidos e sua quantidade). E nesse ponto que entra como
fundamental a colaboracao de toda a equipe de satde, incluindo a Nutri¢do. Além disso,
mais uma vez é fundamental a orientacdo quanto a pratica de atividade fisica regular
para otimizar o controle glicémico. Com melhor controle, mais uma vez seria possivel
diminuir suas principais consequéncias como Infarto Agudo do Miocardio, Acidente Vas-
cular Encefélico e amputagoes decorrentes do mal controle. Assim, é possivel notar que a
"simples”criacao do grupo HIPERDIA | culminard com uma série de pontos positivos

para toda a populacao.

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma condigao clinica multifatorial caracteri-
zada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA). Associa-se frequentemente
a alteragoes funcionais e/ou estruturais dos érgaos-alvo (coragao, encéfalo, rins e vasos
sanguineos) e a alteragbes metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e nao-fatais. (CARDIOLOGIA; HIPERTENSAQO; NEFRO-
LOGIA, 2010) A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, é considerada
um dos principais fatores de risco (FR) modificdveis e um dos mais importantes pro-
blemas de saide publica. Estudos clinicos demonstraram que a detecgao, o tratamento

e o controle da HAS sao fundamentais para a reducao dos eventos cardiovasculares .
(CARDIOLOGIA; HIPERTENSAO; NEFROLOGIA, 2010)

O Diabetes Mellitus configura-se hoje como uma epidemia mundial, traduzindo- se
em grande desafio para os sistemas de satide de todo o mundo. Constitui-se em uma
condigao clinica caracterizada por hiperglicemia e associadas a complicagoes, disfungoes
e insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coragao e vasos
sangtiineos. Pode resultar de defeitos de secregao (Tipo I) e/ou agdo da insulina (Tipo
II) envolvendo processos patogénicos especificos, como destruicdo das células beta do

pancreas (produtoras de insulina) e resisténcia & acdo da insulina. (SAUDE, 2006)

Em relagdo ao Diabetes Mellitus tipo 2, condi¢ao na qual a maioria dos individuos
também apresenta obesidade, hipertensao arterial e dislipidemia, as intervengoes devem
abranger essas multiplas anormalidades metabdlicas, o que, além de prevenir o surgimento
de diabetes, estaria também evitando doencas cardiovasculares e reduzindo a mortalidade.
Os programas de prevencao primaria do Diabetes Mellitus tipo 2 baseiam-se em interven-
¢oes na dieta e na pratica de atividades fisicas, visando a combater o excesso de peso em
individuos com maior risco de desenvolver diabetes, particularmente nos com tolerancia
A glicose diminuida. (SAUDE, 2006)

Este projeto foi escolhido apds discussao com toda a Equipe de Satde da unidade, por
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envolver as duas doengas de maior prevaléncia na Unidade Bésica de Saide (Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus), que foram responséaveis pelo maior nimero de
encaminhamentos ao atendimento de nivel secundério e terciario, vindo ao encontro dos
interesses da comunidade adscrita, bem como sendo possivel ser realizado no local de
atuacao dos profissionais, sem maiores custos, com baixa densidade e alta complexidade
e ser de extrema importancia para a minha formacao profissional, pois permite maior
proximidade e contato com os pacientes e o reconhecimento das suas dificuldades com
a doenca. Acredito que essa maneira desperta maior interesse em estudar a doenca e
criar estratégias para melhorar a qualidade de vida do paciente atendido. Assim, a equipe
também se tornard mais motivada para conseguir alcancar metas, melhorar o controle
pressoérico e glicémico dos pacientes, diminuir o nimero de encaminhamentos, tornar-se

mais resolutiva e trazer bons resultados diminuindo as complica¢oes cardiovasculares.
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2 Objetivos

Para que o funcionamento de uma equipe ocorra como o esperado e a populagao tenha
o melhor atendimento, é fundamental que objetivos e metas sejam estabelecidos. Para isso
¢ importante a definicao de estratégias e o encontro de aliangas fortalecedoras para que as
acoes planejadas sejam executadas. De inicio é fundamental a unidao da equipe de satude
local, através de reunioes nas quais serao 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 entdo, com toda a equipe orientada e disposta
ao trabalho em conjunto, em associagdo com o apoio dos gestores, é de suma importancia
a convocacao da populacao para que faca parte dessa nova estratégia. Apos discussao com
a equipe evidenciamos que no ano de 2015, o nimero de pacientes apresentando compli-
cagoes cardiovasculares em decorréncia da nao compensacao do tratamento pressorico e
glicémico, e o nimero de encaminhamentos para hospital terciario, manteve-se alto entre
as consultas realizadas na Unidade de Satude, assim estabelecemos como meta principal
para o ano de 2016 o melhor controle desses pacientes, criando um objetivo geral e quatro

objetivos especificos a serem alcancados com o projeto de intervencao.

2.1 Objetivo Geral

Melhorar o controle pressorico e glicemico de pacientes hipertensos e diabéticos car-

diopatas.

2.2 Objetivos Especificos

o Capacitar os profissionais de satide local para melhor acolhimento e orientagao dos

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

« Conscientizar os pacientes sobre a importancia da adesao ao tratamento medica-

mentoso e nao medicamentoso.

e Diminuir o nimero de complicacoes cardiovasculares em pacientes hipertensos e

diabéticos.
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3 Revisao da Literatura

O controle da pressao arterial nos pacientes hipertensos esta relacionado diretamente
a adesao ao tratamento prescrito. A ndo adesao é um dos pontos mais importantes para
a equipe de saude, sendo necessario implantar medidas que ajudem a melhorar a adesao
aos tratamentos anti-hipertensivos, principalmente em pacientes com hipertensao de alto
risco cardiovascular. Nesses pacientes, a manutencao de adequados niveis presséricos pode
reduzir significativamente a mortalidade por essas doengas, e os custos do atendimento
das suas complicagoes, bem como o numero de internagoes hospitalares. (S et al., 2011)

Como relatado anteriormente, a adesao ao tratamento é de extrema importancia, assim
intmeros fatores podem estar relacionados a adesao, o que inclui caracteristicas intrinse-
cas do paciente (como idade, sexo), qualidade da relagdo médico-paciente, o estégio de
evolugao da doenga, o acesso aos cuidados de satide (equipe de saide da familia, unidades
de pronto atendimento) e fatores diretamente relacionados & prescrigio medicamentosa.
(OKSANEN et al., 2011) Assim, estudos realizados em pacientes com complicagoes cardio-
vasculares (insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio),
demonstraram reducao significativa de eventos cardiovasculares naqueles que mantinham
uso regular e adequado de medicagoes para controle da pressao arterial. (SOUZA et al.,
2014)

Da mesma maneira, as complicagoes cardiovasculares, também configuram a principal
causa de morte nos individuos com Diabetes Mellitus (DM) tipo 1 (SS et al., 2006) e
tipo 2 (A et al., 2005), porém os ensaios clinicos dos anos 90 pouco haviam comprovado
essa relacao no DM tipo 2 provavelmente pela necessidade de intervencao multi-fatorial
na prevencao da doenga cardiovascular, e no DM tipo 1 provavelmente pela baixa idade
dos participantes a entrada no estudo. Porém, mais recentemente, o seguimento mais
prolongado dos pacientes mostrou reducao significativa na mortalidade cardiovascular
nos individuos com adequado controle glicémico. (DM et al., 2005)

Importante ressaltar que o maior risco para complicagoes cardiovasculares nao confi-
gura a Unica preocupacao nesses individuos. Pacientes diabéticos estao propensos a intime-
ras complica¢oes, como retinopatia, neuropatia e nefropatia diabética que tornam-se mais
frequentes naqueles que nao aderem ao tratamento e ndo mantem bons niveis glicémicos,
esses apresentarao pior prognéstico, com menor sobrevida, maior risco complicacoes da
doenca e pior resposta ao tratamentos instituido. A falta da pratica de habitos de vida
saudaveis, como alimentacdo adequada, pratica de atividade fisica, tem feito aumentar o
numero de hipertensos e diabéticos, assim tem-se estabelecido um rapido e continuo au-
mento na incidéncia e prevaléncia de DM em todo o mundo nos tltimos anos. Acredita-se
que nos proximos anos, ocorrerda duplicacdo no nimero de individuos com DM podendo
alcancar 300 milhdes de diabéticos em 2025. (CS et al., 2006)
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Atualmente, o sistema de satde brasileiro tem investido no fortalecimento da atencao
basica de saude, através das equipes de saide da familia, pois acredita-se que somente
agindo diretamente na prevencao ¢ que sera possivel diminuir a incidéncia de hipertensos
e diabéticos, bem como de suas complicagoes. Assim, entre seus objetivos principais, esta
a garantia de acompanhamento sistematico dos pacientes portadores de doencgas cronicas
(hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus), visto que essas enfermidades impactam
diretamente na morbimortalidade da populacao. Para que isso se concretize, é fundamental
que ocorra constante atualizacao dos profissionais da equipe de saide da familia através
da Educacao Permanente em Saide - EPS afim de superar as deformacdes e deficiéncias
na formacao dos trabalhadores da saide. (RODRIGUES et al., 2010) Somente com uma
equipe capacitada e orientada sera possivel acolher o individuo, instituir o tratamento
e garantir o seguimento adequado desses pacientes. A Educagdo Permanente em Satde,
consiste em uma atividade educativa de carater continuo, partindo da reflexao critica sobre
os problemas referentes a qualidade da assisténcia encontrados no local, assegurando a
participagao coletiva de toda a equipe de satiide para que se construa novos conhecimentos
e ocorra troca de vivéncias entre os profissionais atuantes no local. Por meio de discussoes
entre a equipe, serao elencados os principais problemas prevalentes e estabelecidas acoes
educativas a serem modificadas para a melhor pratica dos profissionais de satude, tornando-
os mais preparados para o acolhimento e seguimento dos usuarios, para que os mesmos
possam refletir sobre sua doencga e manter o cuidado esperado, diminuindo as complicacoes
cardiovasculares. (RODRIGUES et al., 2010)]

A fim de reorganizar os servigos de atencao a saide, garantindo melhor adesao e acom-
panhamento aos pacientes portadores de hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus,
foi criado em 2005 pelo Ministério da Satde, um Sistema Informatizado de cadastramento
e acompanhamento, denominado Sis-HIPERDIA, mais conhecido como HIPERDIA, como
indicador suplementar do Pacto de Indicadores da Atencao Bésica (Pacto). Foi criado com
o objetivo de monitorar os pacientes cadastrados, gerando informagoes essenciais para a
aquisicao e fornecimento de medicamentos, de maneira regular e continua, a todos os pa-
cientes cadastrados no programa. Os profissionais da equipe de saude da familia, fazem o
preenchimento dos dados de cada paciente na Ficha de Cadastro do paciente hipertenso
e/ou diabético, a partir de entdo, e com o auxilio da Planilha de Acompanhamento é
possivel obter relatorios e graficos, monitorar os pacientes cadastrados (retirada de me-
dicacoes, participagao nas reunioes mensais do grupo, realizacao de exames laboratoriais
de maneira regular e complicagoes) garantindo o fluxo das informagoes.(CHAZAN et al.,
2007)

Para o tratamento da hipertensao e do diabetes é fundamental que o paciente seja cons-
cientizado e abordado globalmente, nao basta o controle medicamentoso, é importante
que ocorra pratica de atividade fisica regular (minimo de 40 minutos, 3 vezes na semana),

controle do peso (manutencao de medida da circunferéncia abdominal adequada), alimen-
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tagao balanceada (dividir de maneira adequada a ingestao de carboidratos, proteinas e
agucares ao longo do dia), diminui¢do do consumo do sal, bem como de bebidas alcodlicas
e tabagismo. (FIGUEIREDO et al., 2009) Porém, intimeros fatores contribuem para que
nao ocorra a adesao ao tratamento antihipertensivo e antidiabético. Fatores relacionados
ao paciente, como sexo, idade, estado civil, etnia, escolaridade e nivel socioeconomico,
bem como aqueles relacionados a equipe de saude: dificuldades de acesso, demora para
a consulta médica e atraso/falta na dispensagao de medicamentos. Assim, na elaboragao
do plano de acompanhamento do usudrio, é essencial identificar quais sao os principais
fatores determinantes da nao adesao ao tratamento, para que se possa refletir e instituir
medidas que garantam melhoria na adesdao. (LIMA et al., 2010)

Os dltimos estudos e analise dos perfis das equipes de saide da familia, tem de-
monstrado que o tratamento nao medicamentoso tem sido menos seguido quando em
comparagao ao medicamentoso. De maneira geral, os pacientes adotam mudancgas mais
generalizadas, como reducao do consumo do sal, alcool e tabagismo, porém mantém a
ingestdao de alimentos inadequados e ndo aderem & prética de atividade fisica regular. E
de extrema necessidade informar o paciente sobre a sua doenca, ele tem que conhecer
sua fisiopatologia, a importancia do uso correto das medicagoes associado ao tratamento
nao medicamentoso para o autocuidado, o que culminaria com aumento da adesao ao
tratamento e diminuicao do nimero de internagoes em servigoes de atencao secundaria e
terciaria. (LIMA et al., 2010)

Assim é possivel chegar a conclusao de que o planejamento estratégico-situacional e
a participacao de todos os profissionais de satide é fundamental, pois a realidade nao
engloba apenas um diagnodstico e que esses variam de acordo com os valores e interesses
da populagao. Assim a informacao é crucial. A populagdo bem orientada e com acesso
ao cuidado multiprofissional é capaz de manter melhor controle metabdlico (glicémico
e pressorico) diminuindo assim suas complicagoes cardiovasculares e a dependéncia de
unidades de atendimento de maior complexidade. Firma-se mais uma vez a importancia

do nivel primario da saude.
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4 Metodologia

A capacitagao dos profissionais da Equipe de Satude da Familia é o primeiro passo
para que se inicie o projeto. Toda a equipe deve estar envolvida integralmente para a sua
realizacdo, assim é fundamental que todos saibam a verdadeira importancia do projeto
para a equipe e os usudrios do sistema. Com esse objetivo, de inicio serdo estabelecidas
reunides semanais com os integrantes da equipe para sua capacitacao. Os temas aborda-
dos estarao diretamente relacionados com o objetivo principal do projeto totalizando uma
capacitacao de 01 més. Na primeira semana o tema abordado sera Hipertensao Arterial
Sistémica (o que é, quais suas causas e consequéncias, como podemos manter controlada,
qual a importancia de conscientizar os pacientes sobre o seu controle adequado e quais sao
suas complicagoes se nao tratada ). Na segunda semana o tema abordado serd Diabetes
Mellitus, seguindo a mesma sequéncia de topicos discutidos anteriormente e correlacio-
nado o Diabetes Mellitus com a Hipertensao Arterial Sistémica_. Na terceira semana sera
discutida a implantacao do programa Hiperdia. Nesse momento serd exposto o que é o
programa, seu funcionamento, solicitado id_eias de toda a equipe para seu planejamento
adequado e qual a sua importancia, poderao ser citadas outras unidades de satude que
ja tem o programa e que tem obtido sucesso no acompanhamento de seus pacientes. Na
ultima semana, totalizando 4 semanas de capacitacao da equipe, serdo abordados ma-
neiras de convocar os usuarios para formacao dos grupos de hipertensos e diabéticos,
assim deverd ser discutido como convocar os participantes, quais temas serao discutidos
mensalmente, como serao distribuidas as medicac¢oes aos usuarios, afericdo de pressao ar-
terial e realizacao da medida da glicose capilar nos participantes e sua anotagao em uma
carteirinha de controle.

Como segundo objetivo teremos a criagao do HIPERDIA. Como o tema ja estara sendo
discutido por toda a equipe de satude, espera-se que a dificuldade seja um pouco menor.
Apos discussao com a equipe e estabelecimento de que é possivel sua imp_lantacao, a
proposta sera levada a secretaria de satude local para sua aprovacao. Devera ser definido
um local para a realizagdo das reunioes (salao da Igreja local que geralmente é liberado
para as atividades da unidade de saude), serd necessari_a a utiliza¢do de um retroprojetor
e notebook para os temas abordados (havera uma palestra ministrada pelo médico da
unidade em paralelo com enfermeiro, psic6logo, nutricionista e educador fisico) aparelhos
de afericao de pressao arterial e glicosimetro, assim como fitas para o glicosimetro. As
medicacoes de uso continuo utilizadas pelos pacientes serao levadas até o local e 1a serao
distribuidas aos mesmos, assim funcionara como um incentivo maior para sua participacao
no grupo, pois os mesmos terao que ir até o local para pegar a medicagao e nesse momento
serao abordados, assistirao a palestra do dia, poderao aferir sua pressao 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. Apds cada reunido, os funcionarios da equipe de satude discutirao
entre si quais foram as facilidades e as dificuldades enfrentadas para organizar as proximas
reunioes.

O terceiro objetivo citado no projeto envolve a conscientizacdo dos pacientes sobre
a importancia da adesdo ao tratamento medicamentoso e nao medicamentoso. Isso sera
fortalecido principalmente nas reunioes do HIPERDIA. Mensalmente um tema sera abor-
dado, a palestra sobre o tema sera ministrada como citada acima, e serd aberto um espaco
para davidas e exposicao dos problemas, dificuldades e vitorias dos usuarios. Os mesmos
poderao falar sobre suas principais duvidas, quais as dificuldades que encontram para o
controle de sua doencga porque nao ocorre adesao ao tratamento medicamentoso e o que
fazem de tratamento nao medicamentoso. Nesse momento sera discutida a importancia da
pratica de atividades de vida saudaveis, como realizagao de atividade fisica regularmente,
como ter uma alimentagao saudéavel e balanceada, bem como realizacao de exercicios fi-
sicos no local pela educadora fisica para ensinar os usuarios e estimuld-los na pratica de
atividades regulares. Sera muito importante o feed-back dos participantes neste momento,
que deverao ser estimulados a expor suas duvidas e o sucesso que tem obtido no controle
da sua doenca a partir da adogao das medidas expostas nas reunioes.

O 1ltimo objetivo citado envolve a diminuicdo das complica¢oes cardiovasculares nos
pacientes hipertensos e diabéticos, para isso ¢ fundamental que tudo acima esteja funci-
onando adequadamente. Assim, serd criada uma ficha individual aos pacientes nos quais
serao preenchidos dados como: nome, idade, sexo, profissdo, endereco, co-morbidades,
obesidade, tabagismo, etilismo, fatores de risco para complica¢oes, antecedentes famili-
ares de complicagoes, valores da pressao arterial e do diabates, bem como realizagao de
exame fisico completo para estabelecer se ja ha ou nao sequela instalada. Essa ficha sera
atualizada a cada 3 meses e a partir desses registros, serao observados no final de 1 ano,
como estarda o controle pressorico e glicémico dos mesmos, bem como se houve ou nao

surgimento ou diminuicao das complicagoes cardiovasculares.
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5 Resultados Esperados

Apo6s a implantagao do Projeto de Intervencao, é esperado que os principais objetivos
sejam alcancados, para que se possa afirmar que o projeto obteve o sucesso esperado.O
objetivo principal visa diminuir as complicacoes cardiovasculares nos pacientes hipertensos
e diabéticos da unidade de satde, para isso é preciso que os objetivos especificos sejam
alcangados para o sucesso ser completo.

Com a capacitacao dos profissionais de satde local, objetiva-se torna-los aptos para
o acolhimento dos usuarios na unidade de saide e difundir o conhecimento sobre as
principais doengas abordadas (Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus), para
que assim possam saber exatamente sobre o processo de desenvolvimento da doenca,
bem como a importancia da orientagdo 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 criacdo 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 proprio conhecimento sobre sua doenca, bem como a importancia das medidas de
auto cuidado. A partir do momento em que eles perceberem que a participagdo no grupo
os ajuda a manter o tratamento e os cuidados com a saide e demonstrarem interesse
nos encontros, as reunioes seguirao de maneira regular, com manutencao do nimero de
participantes e seguimento adequado, para que se possa chegar ao objetivo final e reduzir
as complicacoes cardiovasculares dos participantes.

Seguindo a mesma idéia, apenas com a participagdo dos usudrios no HIPERDIA ¢é
que sera possivel a conscientizagao sobre a importancia do tratamento medicamentoso
e nao medicamentoso ao longo dos 12 meses. Espera-se que por meio da participacao e
dos encontros regulares, os pacientes sintam-se mais estimulados a obter os resultados
esperados, com a manuten¢ao de bons niveis pressoricos e glicémico entre os participantes
nos dias das reunides. Além disso, eles serdo estimulados a pratica de atividade fisica
regular, serdao orientados quanto a uma alimentacao balanceada, o que fard com que a
adesao ao tratamento nao medicamentoso também seja atingida.

Por 1ltimo, sera possivel diminuir o niimero de complicagoes cardiovasculares nestes
pacientes. Espera-se que apos 12 meses de seguimento, todos sejam reavaliados e analisado

a manutenc¢ao ou nao dos fatores de risco, bem como o sucesso dos resultados alcangados.
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