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RESUMO

Trata-se da proposta de criagdo de um grupo de hipertensos e diabéticos atendidos
na USF Eduardo B. Mamede localizado no bairro de Mussurunga em Salvador-BA.
Tem como objetivo aumentar a aderéncia e eficacia do tratamento em hipertensos e
diabéticos, fornecer ao paciente hipertenso e diabético um momento, além da consulta
médica, onde ele possa junto aos familiares e a outros pacientes esclarecer duvidas,
partilhar experiéncias e compreender as doengas em questdo, melhorar a relacéo do
paciente com a UBS, explicando qual a dinamica de funcionamento, marcacdo de
consultas e servicos disponibilizados. Além de, integrar multiprofissionais ao grupo
permitindo uma visdo mais ampla desta situacdo-problema, como também maior rede
de apoio aos pacientes. A proposta € que o médica e a enfermeira da equipe
selecione, inicialmente, trinta pacientes hipertensos e/ou diabéticos que possuam
dificuldade de adesdo ao tratamento ou foram diagnosticados recentemente e
oferecer um encontro mensal no Centro Social Urbano ou na Igreja Catdlica da
comunidade a fim de orientar cada paciente sobre o0 uso correto das medicacoes,
acesso aos servicos disponibilizados pelo posto de saude e principalmente o
esclarecimento de duvidas, correcdo e orientacdo sobre “erros” comuns realizados
pelos pacientes. Cada grupo tera duracdo de 6 meses e contard com o apoio de
membros do NASF (fisioterapeuta, psicologo e nutricionista). Trabalhar com atividade
grupal faz com que os participantes percebam que eles néo estdo sozinhos e que as
dificuldades enfrentadas sdo comuns. Isso traz um sentimento de unido e ajuda.
Partilhar experiéncias, identificar desafios e propor alternativas conduzem o ser

humano a refletir e atuar na obtencéo de qualidade de vida.

Palavras-chave: Hipertensdo. Diabetes Mellitus. Doenga Cronica.



ABSTRACT

This is the proposal to create a group of hypertensive and diabetic patients seen at
USF Eduardo B. Mamede located in Mussurunga neighborhood in Salvador, Bahia. It
aims to increase adherence and treatment efficacy in hypertensive and diabetic,
provide the hypertensive patient and diabetic a moment, in addition to medical
consultation where it can with relatives and other patients ask questions, share
experiences and understand the diseases in question improve the patient's
relationship with UBS, explaining that the operating dynamics, marking provided
consultation and services. Besides, integrate multi-professional group to allow a
broader view of this problem situation, but also a greater support network for patients.
The proposal is that the doctor and nurse team select initially thirty hypertensive
patients and / or diabetics who have membership of difficulty to treatment or were
newly diagnosed and offer a monthly meeting in the Social Center Urban or community
of the Catholic Church in order to guide each patient on the proper use of medications,
access to services provided by the health center and mainly the clarification of doubts,
correction and guidance on "mistakes" made by ordinary patients. Each group will last
six months and will have the support of NASF members. Work with group activity
makes the participants realize they are not alone and that the difficulties faced are
common. This brings a sense of togetherness and help. Share experiences, identify
challenges and propose alternatives lead the human being to think and act in obtaining

quality of life.

Keywords: Hypertension. Diabetes Mellitus. Chronic Disease.
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1 IDENTIFICACAO DO PLANO DE ACAO
1.1 TITULO

Estratégias para controlar a Hipertenséo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus

em uma Unidade Basica de Saude da Familia do municipio de Salvador-BA.

1.2 EQUIPE EXECUTORA

e Nara Leticia Reis de Andrade (médica da equipe)
¢ Andrea Carolina Mello (enfermeira da equipe)

e Thaiana Bezerra Duarte (orientadora)

1.3 PARCERIAS INSTITUCIONAIS

e CSU (Centro Social Urbano)

e Igreja Catdlica

2 INTRODUCAO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) constituem
um grande problema de salude e representam a maioria dos atendimentos
ambulatoriais em Unidade de Saude da Familia (USF).

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA). Associa-se
frequentemente a alteracdes funcionais e/ou estruturais dos 6rgéos-alvo (coracgéao,
encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteraces metabdlicas, com consequente
aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais (VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensédo, 2010). A HAS é uma doenca de alta prevaléncia e que
apresenta fatores de risco modificaveis (excesso de peso, obesidade, ingestao de sal
e alcool, sedentarismo). Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram
atribuidas a elevacéo da PA (54% por acidente vascular encefalico - AVE e 47% por
doenca isquémica do coracéo - DIC), sendo a maioria em paises de baixo e médio

desenvolvimento econdmico e mais da metade em individuos entre 45 e 69 anos. No



Brasil, as DCV tém sido a principal causa de morte. Em 2007 ocorreram 308.466
Obitos por doencas do aparelho circulatorio. A elevacdo da TA (tenséo arterial)
relaciona-se diretamente ao aumento da mortalidade por doencas cardiovasculares.
Sendo assim, deteccao, tratamento e controle da HAS é de suma importancia para
reducdo dos eventos cardiovasculares.

A diabetes mellitus caracteriza-se pela elevacdo de glicose no sangue
(hiperglicemia). Essa elevagao ocorre devido a um “defeito” na agdo ou secrecéo da
insulina, horménio produzido pelo pancreas e que é responsavel pela entrada de
glicose na célula para que ela seja utilizada pelo organismo em diversas atividades
celulares. A falta de insulina ou uma resisténcia a sua acao leva a um quadro de
hiperglicemia (LYRA, 2006). Atualmente, uma “epidemia” de DM esta em curso. O
namero de pessoas atingidas por essa doenca vem crescendo consideravelmente
com crescente proporcao entre as faixas etarias mais jovens. Em 1985, estimava-se
haver 30 milhdes de adultos com DM no mundo; esse namero cresceu para 135
milhdes em 1995, atingindo 173 milhdes em 2002, com projecdo de chegar a 300
milhdes em 2030.

Assim como a HAS, a DM apresenta fatores de risco modificaveis como a
obesidade e o sedentarismo. Sendo que a obesidade tem estreita relacdo com a
resisténcia a insulina. Outra caracteristica em comum entre essas duas doencas é
que a DM também leva a complicacdes cardiovasculares e cerebrovasculares.

Antes de falar em tratamento, o ponto fundamental para qualquer patologia é a
prevencdo. Nessa questdo a UBS tem papel essencial, uma vez que prevencao
efetiva significa mais atencéo a salude de forma eficaz. Fala-se tanto da prevencéo do
inicio dessas doencas quanto de suas complicacdes agudas e crbnicas. A unidade
basica de saude €, ou pelo menos deve ser o primeiro contato que o individuo deve
ter com o sistema de saude, no caso do Brasil, com o SUS. Esse usuario deve
enxergar o posto como um ponto de apoio onde as necessidades mais especificas
devem ser identificadas e encaminhadas a partir dele.

E cada vez comum que HAS, DM, dislipidemia e obesidade sejam uma espécie
de “pacote” e sdo apresentadas no mesmo paciente ja que uma comorbidade vai
levando a outra. Dessa, forma as medidas preventivas sdo comuns a essas

patologias.



Sao inquestionaveis a necessidade e o0s beneficios das medidas
farmacoldgicas de tratamento da hipertensédo arterial e da diabetes mellitus. No
entanto, as medidas ndo farmacolégicas sdo tdo importantes quanto. Ha inUmeros
estudos e evidéncias que comprovam que mudancas no estilo de vida adotando
medidas que visam a realizac¢do de atividades fisicas, reducao de peso e alimentacéo
saudavel levam a reducdo dos niveis pressoéricos e glicémicos, chegando até a
diminuicao do uso de farmacos (SILVEIRA JUNIOR,1999).

A relacdo aumento de peso e aumento da TA € diretamente proporcional. Perda
de peso (IMC< 25kg/m?) e diminuicdo da circunferéncia abdominal (<102cm para
homens e <88cm para mulheres) correlacionam-se com reducao da tenséo arterial.
Soma-se a isso uma alimentacéo rica em frutas, hortalicas, fibras, minerais, lacticinios
com baixo teor de gordura, pouca ingestéo de sal e alcool. Além da pratica regular de
atividade fisica.

Em relagéo a DM, a terapia nutricional tem algumas peculiaridades. Possui
como alvo um bom estado nutricional, salde fisiolégica e a qualidade de vida do
individuo. Faz-se ainda mais necessario um acompanhamento com nutricionista ou
nutrélogo para o desenvolvimento de uma dieta com base nas caracteristicas do
individuo (faixa etéria, condicbes econdmicas, patologias de base, entre outros).

Portanto, ndo h& duvida quanto a magnitude da HAS e da DM levando
em consideracdo a alta prevaléncia, complicacbes cardiovasculares e
cerebrovasculares e consequentes taxas de mortalidade apresentadas. Identificar,
tratar e controlar essas patologias tem grande impacto na satde publica e melhora a
qualidade e a perspectiva de vida da populacdo. Segunda a Constituicdo Federal
Brasileira de 1988, a saude é direito de todos e dever do estado. Sendo assim, todo
hipertenso e diabético deve ter acesso garantido aos meios de diagndstico e

tratamento.



3 JUSTIFICATIVA

Hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus representam a maioria das
consultas realizadas em uma Unidade de Saude da Familia. Isso pode ser confirmado
pela necessidade de disponibilizar mais de um turno por semana para atendimento
médico dedicados ao HIPERDIA (Programa de Atencao a Hipertensos e Diabéticos)
e pela grande procura de anti-hipertensivos e hipoglicemiantes nas farmacias basicas.

Os profissionais que trabalham nas USF, principalmente médicos e enfermeiros,
encontram alguns desafios em relagdo ao tratamento, adeséo e controle dos niveis
pressoricos e glicémicos desses pacientes. Esses desafios tém diversas origens,
desde a caréncia da populagéo até a falta de recursos. Tratar hipertensédo e diabetes
nao € apenas prescrever as medicacfes, € um processo que tem gque ser construido
em parceria com 0s pacientes, familiares e profissionais de saude.

O primeiro passo é fazer o paciente entender a necessidade de consultas
periodicas, a necessidade do uso correto e diario das medicacdes. Nesse ponto
entram algumas questfes. Muitos idosos moram sozinhos, sdo sabem ler e néo
sabem diferenciar as medicagbes. Quando n&o moram sozinhos ndo possuem um
familiar que os acompanhem nas consultas e os ajudem quanto aos horéarios e as
medicacBes corretas. E comum o paciente ndo fazer uso da medicacdo pois nio
estava sentindo nada, € dificil faze-lo entender que HAS e DM sao doencas
silenciosas e algumas vezes assintomaticas, mas, isso nao significa que as
medicacbes ndo devem ser usadas. Outra questdo muito importante é a pratica de
exercicio fisico e a reducédo alimentar, jA que realidade socioeconémica ndo garante
ao usuario da UBS condicfes para adquirir os alimentos necessarios e adequados.
Muitos pacientes reclamam que ndo possuem condi¢cdes financeiras para mudar itens
da alimentacéo, outras ndo entendem o porqué de fazer essa reeducacao e muitos
ndo aceitam mudar velhos héabitos. Nesse ponto a familia teria que se fazer presente
e mudar os habitos alimentares da “casa”. A atividade fisica parece ser algo utépico,
principalmente para aqueles com idade superior a 50 anos. O bairro ndo é seguro, as
ruas nao possuem um calcamento adequado para caminhadas e nao existem lugares
gratuitos apropriados (pracas, parques, academia publica).

Diante de todos esses desafios e da percepcdao que o tratamento de
hipertensdo e diabetes nédo se faz apenas com medicamentos, faz-se necessario

meios educacionais e alternativos que possibilitem ao paciente, adesao ao tratamento,
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conhecimento sobre a patologia que possui, entender que a UBS é sua parceira para
assim melhor usufrui-la. Enfim, faz-se necessario identificar os desafios e propor

medidas para supera-los, visando sempre o bem-estar do paciente.

4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Aumentar a aderéncia e eficacia do tratamento em hipertensos e diabéticos em

uma USF localizada no bairro de Mussurunga, Salvador-BA.

4.2 Especificos

e Criar um grupo de hipertensos e diabéticos com atividades periddicas que
auxiliem no tratamento.

e Agregar familiares dos pacientes aos encontros para melhor compreensao da
problematica.

e Criar um guia direcionado aos pacientes com informacdes basicas e uma
linguagem simples sobre tratamento, fornecimento de medicacfes, consultas,

entre outras questdes

5 METAS

Fornecer ao paciente hipertenso e diabético um momento, além da consulta
médica, onde ele possa junto aos familiares e a outros pacientes esclarecer duvidas,
partilhar experiéncias e compreender as doencas em questao.

Melhorar a relacdo do paciente com a UBS, explicando qual a dinamica de
funcionamento, marcacao de consultas e servigcos disponibilizados.

Integrar multiprofissionais ao grupo permitindo uma visdo mais ampla desta
situacao-problema, como também maior rede de apoio aos pacientes.

Enfim, fazer com que os pacientes através das sessdes possam adotar
medidas que diminuam os niveis glicémicos e pressoricos evitando complicacdes

futuras.
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6 METODOLOGIA

A criacdo do grupo de hipertensos e diabéticos sera realizada na USF Eduardo
B. Mamede localizada no bairro de Mussurunga na cidade de Salvador-BA. A unidade
possui quatro equipes de saude e o publico pode englobar, mas ndo obrigatoriamente,
pacientes das outras equipes. A capitacdo dos pacientes que irdo participar do grupo
em questao sera realizada pela enfermeira e pela médica da equipe. Como 0 niumero
de hipertensos e diabéticos é grande, inicialmente serdo encaminhados para o0s
encontros apenas os que possuem dificuldade de adeséo ao tratamento e aqueles
gue foram recentemente diagnosticados e estdo ainda iniciando o tratamento. Esses
pacientes serdo identificados durantes as consultas periddicas ou até mesmo se o
profissional perceber alguma necessidade em algum momento que ndo seja a
consulta (no acolhimento, por exemplo). Uma vez identificado o paciente, ele sera
cadastrado no grupo, recebera um cartdo de identificacdo ja com a data do encontro.
Cada paciente também tera seus dados anotados em um livro destinado apenas aos
pacientes do grupo.

Os encontros acontecerdao mensalmente com duracao de cerca de duas horas
e serdo coordenados pela médica e pela enfermeira da equipe. A USF em questéo
possui parceria com o NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) assim, a cada
encontro um profissional serd convidado (nutricionista, psicélogo e fisioterapeuta).
Inicialmente cada grupo contera no maximo trinta pacientes e serdo seis encontros
(seis meses). A depender da necessidade esse periodo pode ser estendido ou alguns
pacientes encaminhados para continuar no novo grupo que ira ser formado.

A intencéo é que cada equipe do posto tenha um grupo destinado ao HIPERDIA
e que o médico e enfermeiro da equipe coordene seu grupo. Na USF Eduardo B.
Mamede cada equipe € identificada por um cor. O primeiro grupo de HIPERDIA sera
organizado pela equipe azul com a médica Nara Andrade e a enfermeira Andréa Mello.

Os encontros serdo realizados na igreja catolica e no CSU (Centro Social
Urbano), ambos localizados na mesma rua da UBS. A data e o local do encontro seréo
sinalizadas no cartéo de identificacéo.

Seré elaborado um guia (em anexo) para o usuario com as orienta¢gdes voltadas
a corregao dos principais “erros” cometidos pelos pacientes. O guia sera distribuido e

explicado de forma dinamica nos dois primeiros encontros. Cada paciente pode
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sugerir novos tépicos e no Ultimo encontro esses novos tépicos serdo adicionados ao
guia.
Serao seis sessoes estruturadas da seguinte forma:
Sesséo 1:
e Apresentacdo da equipe e da proposta.
e Explicar para que serve o cartdo de identificagéo e necessidade dele em cada
encontro.
e Distribuicdo do guia e inicio da explanacéo sobre cada ponto.
e Afericdo da TA e medida do HGT, anotados no cartdo (em anexo).
e Marcar em cada cartdo data e local do pr6ximo encontro.
¢ Dinamica de despedida.
e Sera distribuido um convite para ser entregue aos familiares, eles também
poderdo participar dos encontros.
e Solicitar que cada paciente traga no proximo encontro as medicacfes em uso

e a receita médica.

Sesséo 2:

e Continuar e concluir a explanacao sobre cada ponto do guia.

e Momento de duvidas.

e Consulta individualizada: cada paciente ira conversar individualmente com o
médico ou com a enfermeira explicando quais medicacdes usa e como usa.
Nesse momento o profissional identificara os pacientes que estao fazendo uso
incorreto das medicacfes e marcara uma consulta na UBS.

e Afericdo da TA e medida do HGT, anotados no cartéo.

e Marcar em cada cartédo data e local do pro6ximo encontro.

e Dinamica de despedida.

Sesséo 3:

e Profissional convidado: nutricionista fard uma explanag¢éo sobre a importancia
da alimentacdo saudavel e trara alternativas de acordo com a realidade
socioeconémicas da populacao alvo.

¢ Momentos das duvidas.

e Afericdo da TA e medida do HGT, anotados no cartéo.
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Marcar em cada cartdo data e local do préximo encontro.
Dinamica de despedida.

Reforcar sobre a necessidade da presenca dos familiares.

Sessao 4:

Profissional convidado: psicélogo fard uma explanacdo associada a dinamica
para fortalecer os lagos familiares, com o objetivo que os familiares entendem
gue alguns pacientes necessitam de ajuda.

Conte sua experiéncia: 0s pacientes serdo convidados a compartilhar um
momento em que a unido da familia foi muito importante.

Afericdo da TA e medida do HGT, anotados no cartéo.

Marcar em cada cartdo data e local do préximo encontro.

Dinamica de despedida.

Sessao 5:

Profissional convidado: fisioterapeuta far4 algumas consideracbes sobre a
importancia da realizagdo de atividades fisicas e ensinara alguns exercicios
simples para realizacdo em casa.

Consulta individualizada: novamente cada paciente ird conversar
individualmente com o médico ou com a enfermeira explicando quais
medicacfes usa e como usa. Nesse momento o profissional identificar4 os
pacientes que estdo fazendo uso incorreto das medicac6es e marcara uma
consulta na UBS.

Afericdo da TA e medida do HGT, anotados no cartéo.

Marcar em cada cartdo data e local do préximo encontro.

Dinamica de despedida.

Sesséo 6:

Caminhada no bairro.

Café da manha ou lanche.

Video educativo.

Médico e enfermeiro fardo as consideracdes e algumas orientagdes.

Afericdo da TA e medica do HGT, anotados no carto.
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¢ |dentificar pacientes que continuardo no proximo grupo.
e Dinamica de despedida: resuma essa experiéncia em uma so palavra.

¢ Distribuicdo do novo guia.

7 CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Més Més Més Més Més Més
ATIVIDADES 01/Ano | 02/Ano | 03/Ano | 04/Ano | 05/Ano | 06/Ano
Apresentacao da equipe e da X
proposta.
o . X X
Explicag&o sobre o guia
TA e HGT XX X X X X
. ) X X
Consulta individualizada
L X
NASF: nutricionista
) X
NASF: psicologo
. X
NASF: fisioterapeuta
A . X X X X X X
Dinamica de despedida
Caminhada e café da manha X

8 IMPACTOS GERADOS

Trabalhar com atividade grupal faz com que os participantes percebam que eles
nao estdo sozinhos e que as dificuldades enfrentadas sdo comuns. Isso traz um
sentimento de unido e ajuda. Partilhar experiéncias, identificar desafios e propor
alternativas conduzem o ser humano a refletir e atuar na obtencao de qualidade de
vida.

N&o adiantaria fazer uma prescricdo sem 0 paciente entender o porqué e a
importancia dela. Ainda mais gratificante é fazer os familiares entender o problema e

guerer ajudar/cuidar. O familiar ganha um novo olhar diante aquele pai ou mae que
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“vive doente”. E ainda percebe que no futuro ele pode apresentar tais patologias e ja

pode comecar a usar as medidas ndo farmacoldgicas como medidas de prevencéo.
O ganho da atividade em grupo é em todas as dire¢des, pacientes, familiares e

sem davida um ganho enorme para o profissional de saude que soube identificar e

tracar alternativas sempre objetivando o bem-estar do paciente.

9 CONSIDERACOES FINAIS

Entende-se que a manutencao de habitos que produzem bem-estar seja impar
para viabilizar mais autonomia econdmica, social e cultural, condigdes que favorecem
a interpretacdo positiva de qualidade de vida. Sabe-se que no caso das doencas
cronicas as condi¢des para a pratica de atividades fisicas, a alimentacao equilibrada,
as relacbes ambientais e humanas, além de terapéutica medicamentosa, possibilitam
0 seu controle, levando os portadores dessas morbidades a adjetivarem-se saudaveis.
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ANEXOS
Medicacdes em uso:
Sessdo 1: Sessdo2: Sessdo 3:
Peso: Peso: Peso:
TA: TA: TA:
HGT: HGT: HGT:
Sessdo 1: Sessdo 2: Sessdo 3: P o~ —
DATA: J Jﬁ DATA: J Jﬁ DATA:JJi Sessao 4: Sessdo5: Sessao 6:
LOCAL______ LOCAL: LOCAL: Peso: Peso: Peso:
Sessdo 4: Sessdo 5: Sessdo 6: TA: TA: TA:
DATA: [/ / | DATA_/_/ DATA:_/ /
LOCAL: LOCAL: LOCAL: HGT: HGT: HGT:
[ ]
SUS IS
S= £,
SaudedsFamilia
GRUPO DE HIPERTENSOS E
DIABETICOS
USF EDUARDO B. MAMEDE
NOME:
END:
TEL: N° DA FAMILIA:
EQUIPE:
{ ) HIPERTENSO ( )DIABETICO
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< : ﬂ
GRUPO DE HIPERTENSOS E DIABETICOS ;
SUS .

USF EDUARDO B. MAMEDE saudedaFamilia

GUIA DO USUARIO

HAS e DM sao doengas silenciosas. Muitas vezes nao apresentam
sintomas. Vocé deve fazer uso de suas medicagdes mesmo que nido esteja
sentindo nada;

Sua receita tem validade de 3 meses para uso nas farmacias basicas. Nao
deixe que ela venca. Marque uma consulta de acompanhamento
periodicamente e sempre que precisar.

N&do deixe que sua medicagao termine. Procure seu posto antes que isso
aconteca.

As medicag¢des para DM e HAS devem ser usadas todos os dias e sempre
no mesmo horario, respeitando sempre as orientagées médicas.

Até mesmo nos dias de consultas médicas as medicagdes devem ser
usadas.

Apenas o uso correto das medicagdes nao é suficiente para o controle dos
niveis glicémicos e pressoricos. Alimentacido adequada e a pratica de
exercicios fisicos sdo muito importantes.

Se vocé tem dificuldade para entender como usar corretamente cada
medicagao, solicite que um familiar lhe acompanhe. Ele pode e deve lhe
ajudar.

Quando for para uma consulta com seu médico ou enfermeiro sempre leve
a ultima receita ou até mesmo as caixas e cartelas das medicacoes.

Existem varias medicagoes que podem ser usadas no tratamento de HAS e
DM. Seu médico ira prescrevera melhor e mais adequada a voceé.

O remédio usado pelo seu vizinho nem sempre podera sem usado por
VOCé.

Nunca troque ou pare de usar suas medicagoes sem consultar seu meédico.

ACESSO A SAUDE E UM DIREITO SEU. PROCURE O POSTO
MAIS PROXIMO SEMPRE QUE PRECISAR.




