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RESUMO

O presente trabalho refere-se ao cuidado multidisciplinar de pacientes com hipertensao
e diabetes na atengdo basica e cujo objetivo foi programar intervengdes que permitissem
melhorar a adesdo ao tratamento dos pacientes hipertensos e diabéticos por meio de uma
abordagem para mudanca de estilo de vida da populacdo atendida. Trata-se de uma pesquisa
acdo, no qual os participantes foram os pacientes portadores de Hipertensao Arterial Sistémica
e Diabetes Mellitus, conforme a Linha Guia de Hipertensao e Diabetes da Secretaria de Estado
da Saude do Parana. O projeto foi desenvolvido em unidade basica de satide do municipio de
Ivaipora, sendo realizado nos meses de agosto e setembro de 2019. O plano de agdo ocorreu
durante os atendimentos dos participantes por meio de palestras e rodas de conversa, o que
permitiu uma aproximacdo com a populagcdo possibilitando atingir os objetivos propostos.
Este plano visou reforcar as mudangas no estilo de vida para garantir a qualidade no
acompanhamento dos pacientes portadores desses agravos e contribuir para redugdo das
complicagdes secundarias devido ao desequilibrio da pressdo arterial sistémica e da glicemia. A
meta atingida foi de 50% dos pacientes abordados que obtiveram melhora na adesdo ao
tratamento proposto, o que possibilitou um aprimoramento de sua qualidade de vida. Espera-se
que com a continuidade destas agdes seja possivel incentivar cada vez mais os profissionais de
saude a promover atividades educativas e assim conscientizar a populagdo sobre a importancia
de um tratamento regular e continuo tanto farmacoldgico quanto nao farmacoldgico. Acredita-
se que novos estudos devem ser desenvolvidos com intuito de aprimorar este programa para

que sejam alcangadas melhorias na saude da populacao atendida.

Descritores: Educacdo em Saude. Hipertensdo. Diabetes. Equipe Multidisciplinar.


http://www.prppg.ufpr.br/moodle/mod/assign/view.php?id=2789

ABSTRAT

The present study refers to the multidisciplinary care of patients with hypertension and diabetes
in primary care and whose objective was to program interventions that would improve the
adherence to treatment of hypertensive and diabetic patients through an approach to lifestyle
change in the population served. This is an action research, in which the participants were the
patients with Systemic Arterial Hypertension and Diabetes Mellitus, according to the Guide for
Hypertension and Diabetes of the Parana State Secretariat of Health. The project was developed
in a basic health unit in the municipality of Ivaipora, and was carried out in August and
September 2019. The action plan occurred during the participants' attendance through lectures
and conversation circles, which allowed an approximation with the population making it
possible to achieve the proposed objectives. This plan aimed to reinforce lifestyle changes to
ensure quality monitoring of patients with these diseases and contribute to the reduction of
secondary complications due to imbalance of systemic blood pressure and blood glucose. The
goal reached was 50% of the patients approached who had improved adherence to the proposed
treatment, which enabled an improvement in their quality of life. It is hoped that with the
continuation of these actions, it will be possible to encourage health professionals to promote
educational activities and thus raise awareness of the importance of regular and continuous
pharmacological and non-pharmacological treatment. It is believed that new studies should be
developed in order to improve this program to achieve improvements in the health of the

population served.

Descriptors: Health Education. Hypertension. Diabetes. Multidisciplinary Team.



LISTA DE SIGLAS

ACS — Agente Comunitario de Saude

ADA — Associacao Americana de Diabetes

DM - Diabetes Mellitus

ESF — Estratégia Saude da Familia

HAS — Hipertensao Arterial Sistémica

HiperDia — Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus
IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IMC — indice de Massa Corporal

ISBJ — Instituto de Satilde Bom Jesus

MACC — Modelo de Atengao as Condi¢des Cronicas
NASF — Nucleo de Apoio a Saude da Familia

PAM — Pronto Atendimento

PA — Pressdo Arterial

SESA-PR — Secretaria Estadual de Satide do Parana
SMS - Secretaria Municipal de Satde

UBS — Unidade Bésica de Saude

UTI — Unidade de Terapia Intensiva
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO DA PROBLEMATICA

Ivaipord estd localizada no norte central paranaense. O municipio tem 32.035
habitantes e possui area territorial de 434,662 km? de acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia Estatistica (IBGE, 2018). A populagdo se concentra na area urbana, sendo de 27.438
habitantes ¢ na rural de 4.338 habitantes (IBGE, 2010).

No setor econdmico, o municipio destaca - se na producdo agropecudria e industrial.
A producdo de soja lidera a produgdo vegetal, com 66.500 toneladas de graos ao ano (IBGE,
2017). Na érea industrial destacam — se a producao alimenticia e metalurgica. Ivaipora pertence
a 22 Regional de Saude do Estado do Parand e conta com oito unidades de Estratégia de Satide
da Familia (ESF) distribuidas pelos bairros e regido rural. O municipio possui um Hospital
Municipal de Pronto Atendimento (PAM) e dois hospitais particulares (Instituto de Saude
Lucena Sanchez e Instituto de Saude Hospital Bom Jesus (ISBJ)). O ISBJ ¢ conveniado com o
municipio e recebe os casos de maior complexidade, devido em sua estrutura haver Unidades
de Terapia Intensiva (UTI) adulto e neonatal. Ha, também, a Clinica da Mulher na rede publica
e o Consorcio Municipal de Especialidades, para onde sdo referidos os pacientes da Unidade
Bésica de Saude (UBS) para consultas com as especialidades de: pediatra, cardiologista,
ginecologista, fisioterapeuta, psiquiatra neurologista e fonoaudidloga. Em casos em que haja a
necessidade de consultas com outros especialistas, os pacientes sdo encaminhados pela
Secretaria Municipal de Saude (SMS) para Arapongas, Londrina e Curitiba por meio da
Secretaria Estadual de Saude do Parand (SESA - PR). Hé trés anos, este municipio possui uma
unidade do SAMU com trés ambulancias moveis que realizam atendimentos de suporte basico
e avancado de vida.

A ESF Vila Nova assiste 220 criancas de 0 a 10 anos, 550 adolescentes de 14 a 19
anos, 850 adultos de 21 a 49 anos e 580 idosos de 60 a 95 anos. H4 uma alta demanda pelos
servicos prestados pela equipe, principalmente, para consultas e curativos. Sao duas ESF’s na
mesma UBS, sendo composta por dois médicos, dois enfermeiros, dois técnicos de
enfermagem, 6 agentes comunitarias de saude e uma auxiliar de servigos gerais. Durante o
expediente sdo atendidas dez consultas agendadas e cinco vagas para encaixes ou urgéncias
(por profissional médico), com exce¢do dos dias protegidos para estudo, em decorréncia das
médicas serem participantes do Programa Mais Médicos e os dias de visita domiciliar. As
queixas mais comuns sdo dores osteoarticulares, problemas cardiovasculares e sindromes

metabolicas.



Os agravos mais comuns sao anginas, crises asmaticas, hiperglicemia sintomatica,
crises convulsivas e dores lombares. O problema identificado para este projeto de intervengao
esta relacionado a ndo adesdo dos pacientes hipertensos e diabéticos ao Programa HiperDia,
que consiste em programa de cadastramento e que permite um monitoramento desses pacientes
(BRASIL, 2001).

Para isso pretende-se acompanhar e avaliar o tratamento desses pacientes. Os pacientes
hipertensos e diabéticos nao controlados tendem a aumentar excessivamente a demanda de
consultas na UBS devido aos sintomas associados a sua descompensagdo. A escolha por
abordar os problemas relacionados aos pacientes cronicos de hipertensdo arterial sistémica
(HAS) e diabetes mellitus (DM) foi em razdo da grande demanda de consultas e do alto indice
de ndo adesao ao tratamento correto vivenciado pela equipe de satde desta unidade.

Um plano oportuno que resulte em um melhor acompanhamento das doengas
supracitadas com alto risco cardiovascular e de elevado potencial de complicagdes secundarias.
Para a comunidade acredita-se que medidas educativas que abordem cuidados a satide podem
proporcionar uma melhor qualidade de vida e assim torna-se possivel uma mudanga do estilo

de vida para as futuras geracdes.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

e Aplicar medidas voltadas a educagdo em saude com uma equipe
multidisciplinar objetivando o controle da Hipertensdo Arterial Sistémica e

Diabetes Mellitus dos usuérios do Programa HiperDia.

1.2.2  Objetivos Especificos

e Realizar oficinas educativas sobre os temas de Hipertensao Arterial Sist€émica
e Diabetes Mellitus.

e Criar grupos entre usudrios ¢ a equipe de saude para permitir a troca de
experiéncias sobre o enfrentamento da Hipertensdo Arterial Sistémica e

Diabetes Mellitus e adesdo ao tratamento.



e Sensibilizar os usuarios do Programa HiperDia sobre a importancia do
tratamento adequado para a Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes

Mellitus e a adog¢ao de habitos saudaveis de vida.

1.3 JUSTIFICATIVA

Acredita-se que para a sensibilizacdo e conscientizagdo dos pacientes portadores de
HAS e DM sio necessarios o fornecimento de orientacdo, a proposta de mudancga no seu estilo
de vida e acompanhamento do uso regular da medicacdo. Este tema ¢ relevante para grande
maioria dos pacientes portadores de HAS e DM que procuram e sdo assistidos pela equipe da
UBS, devido ao numero elevado de cadastrados de pacientes acometidos por essas doengas.
E fundamental reduzir o nimero de complicagdes desses pacientes, a fim de evitar que estes
tornem — se domiciliados ou acamados ou em casos mais graves evoluam ao 6bito. Um simples
ajuste de medicacao e uma mudanga nos habitos alimentares, por exemplo, podem proporcionar
uma qualidade de vida para o paciente, evitando um tratamento com mais de 4 farmacos e
consultas exaustivamente repetitivas.

Mediante ao grande numero de doentes cronicos e da demanda de cuidados especificos
ofertados principalmente na Aten¢do Primaria, percebeu-se a necessidade de ofertar a esses
usudrios formas para melhorar sua qualidade de vida através da educacao em satde com uma
equipe multiprofissional. Visto que doengas como HAS e DM necessitam de cuidados
especificos e continuos para que ndo haja uma piora do quadro clinico e que ndo surjam doengas
oportunistas.

Estudos ja realizados comprovaram que a utilizag@o de recurso da educag¢do em satde
como forma de conscientiza¢do de pacientes cronicos resulta em melhorias no dia-a-dia dos
usudrios (JARDIM, et al., 2015). A Aten¢ao Primaria a Satude objetiva a promogao e prevencao
a saude, assim trabalhando diretamente com a comunidade abordando temas do cotidiano e da
realidade deles faz com que a compreensdo dos mesmos sobre determinadas patologias seja
maior, assim ofertando a eles conhecimento sobre quais as melhores atitudes os mesmos devem
tomar.

Assim, € possivel executar um plano de agdo que vise modificar o estilo de vida com
as orientacoes corretas fornecidas pelos profissionais de saude da equipe da UBS e do Nucleo
de Apoio a Satde da Familia (NASF). Esta UBS dispde de uma equipe de satde colaborativa e

atuante no municipio, o que facilita a execu¢do do planejamento proposto.
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1.4 REVISAO DE LITERATURA

1.5 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Castilho, 2019, afirma que em média 24% da populacdo brasileira vivente das grandes

capitais possuem o diagndstico de hipertensao arterial sist€émica (HAS). Bem como ela pode

ser a chave para desencadear problemas renais, metabolicos e circulatorios (BRASIL, 2018a).

A descoberta da patologia muitas vezes € acidental por se tratar de certo modo de uma

doenga silenciosa, na qual em consultas periddicas ao aferir a pressao arterial (PA) constatou-

se sua elevacdo, ou por algum evento adverso verificou-se a alteragcdo da pressao (OLIVEIRA,
et al., 2017).

A HAS ¢ caracterizada pelos valores da pressao sistdlica e diastélica maiores que 140
e 90 mmHg respectivamente. Para estabelecer o diagndstico de HAS faz-se necessario buscar
os achados clinicos e complementares como os exames laboratoriais (ureia, creatinina, potassio,
glicemia em jejum, entre outros), que por meio de dos critérios estabelecidos pelo Ministério
da Saude podem classificar a doenga como risco baixo, moderado e alto para o paciente e a
partir dessa classificacdo € possivel estabelecer o tratamento correto (SOUZA; GULART,
2017). A classificacdo do paciente proporciona um melhor prognéstico e uma prevengdo de
futuras complicagdes oriundas da patologia de base (PARANA, 2018a).

O potencial cronico da HAS tem grande impacto sobre a mortalidade na populagado e
necessitam de cuidados especificos e rigorosos, assim desenvolver maneiras de promover a
satde e prevenir as doencas ¢ fundamental nesses casos. (SMELTZER; BARE, 2005).

O planejamento terapé€utico do hipertenso deve incluir medidas que visam as
mudancas de habitos de vida e quando necessario e prescrito associar com terapia
medicamentosa, buscando sempre a minimizacdo de danos futuros (PARANA, 2018a). De
acordo com Padilha, Silva e Borenstein (2004) a equipe deve insistir na mudanca de estilo de
vida do individuo, identificando as fragilidades e planejando a¢des no processo do cuidado,
pois se sabe que uma vida mais saudavel trara ao paciente uma expectativa de vida melhor e

reduz seus riscos de futuras morbidades.

1.6 DIABETES MELLITUS
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Diabetes Mellitus ¢ definida pela Associagdo Americana de Diabetes (ADA) como
nivel aumentando de glicemia na corrente sanguinea originada por algum defeito de secrecdo e
acdo insulinica (ADA, 2010).

Um estudo realizado pela Sociedade Brasileira de Diabetes, entre 2017 e 2018,
confirmou que quanto maior a idade do portador de DM hé mais casos de Infarto Agudo do
Miocardio (IAM), assim demonstrando que esta patologia ¢ um fator de risco para possiveis
comorbidades e que pode resultar em obito (BRASIL, 2017).

Segundo dados publicados pela Secretaria de Satide do Estado do Parand, 2018b, o
DM ¢ responsavel anualmente por diversas mortes precoces em todo mundo, sendo a causa
principal destas mortes, ou mesmo sendo o principal motivo, inimeras vezes em decorréncia
de suas complicagoes.

O objetivo do tratamento de DM ¢ estabilizar a insulina e os niveis de glicose,
reduzindo o aparecimento de complicagdes vasculares e neuropaticas, assim avaliando cada
particularidade apresentada pelo paciente e classificando-o, o qual permitira oferecer o melhor
tratamento para o mesmo (PARANA, 2018b). Para atingir bons niveis e normalizar a glicemia
(euglicemia) sem ter hipoglicemia, ¢ preciso cinco condi¢cdes: acompanhamento nutricional,
atividade fisica regular, monitoracdo glicémica, tratamento farmacologico, sensibilizar e
conscientizar os pacientes sobre sua saide (SMELTZER; BARE, 2005).

Além de tratamentos medicamentosos a ado¢ao de habitos saudaveis € necessaria para
estabilizacdo do quadro clinico bem como de futuras complicagdes que a DM possa trazer ao
portador, caso a mesma esteja descompensada (REIS, et al., 2015). O sucesso da estabilizacao
dos niveis glicémicos ¢ a associacao dos auto cuidado do paciente junto ao plano oferecido pela

equipe multiprofissional da unidade de satide (PARANA, 2018b).

1.7 ESTRATIFICACAO DE RISCO

A partir de 2016, a SESA adotou como politica de saide um delineamento que visa
acentuar uma mudanca no tratamento de HAS e DM, em todo o estado do Parana: cuja a
finalidade ¢ enfatizar a necessidade do manejo destas condigdes, através da sua estratificagao
de risco, orientando os encaminhamentos a Atencdo Especializada e oferecendo apoio
importante a Atencdo Primdria a Satde. Esta politica tem como énfase a atengdo
multiprofissional que visa fortalecer os controles da pressdo arterial e do nivel de glicemia e
busca conscientizar o paciente para mudangas no seu estilo de vida, trazendo a luz outra visdo

do bindmio saude/doenca.
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Com isso a SESA adotou o modelo de atengdo as condigdes cronicas (MACC) a fim
de melhorar a resolutividade do atendimento aos usuarios, a populagdo ¢ estratificada em
diferentes niveis, e em cada nivel deve ser realizado uma intervengao de saude preconizada. Os
usuarios sdo atendidos na Atenc¢do Primdria de acordo com sua estratificagdo do risco dentro
desse modelo, o que depende do seu estado de satide. Nas consultas sdo prescritos os exames
necessarios para cada tipo de condi¢cdo, como: dosagem de glicose, de acido urico, creatinina,
de colesterol total, HDL — colesterol, de triglicerideos, de potéssio, analise de caracteres fisicos,
elementos e sedimento da urina, entre outros. A estratificacdo ¢ imprescindivel para definir o

fluxo e o tratamento do usuario na Linha de Cuidado de Hipertensao.

1.8 EDUCACAO EM SAUDE

Sabe-se que estratégias sdo criadas para reverter a de um determinante sobre a
populacdo, o Programa HiperDia busca controlar e acompanhar os portadores de doencas
cronicas como HAS e DM, até mesmo, porque as duas patologias aparecem em associacdo em
50% dos casos (NEGREIROS, et al., 2016).

Estudos apontam que a populagdo de diabéticos e hipertensos sdo na sua maioria
pessoas do sexo masculino, embora o contexto cultural demonstre que os mesmos nao realizam
um acompanhamento continuo ou preventivo, € que 0s mesmos possuem um maior cuidado
com as pessoas ao seu entorno, principalmente as mulheres (ZATTAR, et al., 2019).

Corroborando com os autores supracitados, Zamora (2014) aponta que medidas para
uma vida mais saudavel devem ser adotadas para garantir uma mudanga de estilo de vida
significativa causando um impacto positivo sobre a doenca.

Como forma de promover satde e trabalhar essa mudan¢a no estilo de vida, os
profissionais de saude devem utilizar a educa¢ao em satide como ferramenta de trabalho com a
comunidade, pois por meio da educagdo em saude, os profissionais podem repassar
conhecimentos cientificos de grande importancia, por exemplo, aos portadores de doencas
crOnicas, no qual podera resultar na promoc¢do de habitos saudaveis de vida para controle das
patologias e assim uma melhoria na qualidade de vida (JARDIM, et al., 2015).

Outros beneficios que a educagdo em saude realizada pelas equipes multiprofissionais
proporciona ¢ o momento de distragdo para essa populacdo, visto que a maioria se trata de
idosos, assim de forma mais descontraida facilita a absor¢ao do conhecimento para os mesmos,
bem como a interacdo dos mesmos possibilita a troca de experiéncias entre os participantes

(COSTA, et al., 2016).
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2 METODO

21 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Este estudo trata-se de uma pesquisa agdo, descritiva € com abordagem quantitativa. A
pesquisa acdo ¢ caracterizada pela combinagdo de uma agdo ou com alguma resolu¢do de um
problema de um grupo, ou seja, um problema comum envolvendo vérias pessoas, € que o
pesquisador esta envolvido de modo solidario ou interativo (FIGUEIREDO, 2009). A
abordagem quantitativa, para com isso relacionar uma investigagdo estatistica a significados
das relagdes humanas, especificando a melhor compreensao do tema estudado, descomplicando
a critica dos dados conseguidos (FIGUEIREDO 2009).

Durante as capacitagdes realizadas com a populagdo estudada optou-se pelas aulas
expositiva s-dialogadas, no qual os profissionais de saude apresentaram seus respectivos temas
de forma informal, de uma maneira que consigam estreitar a relacdo profissional x paciente.
Neste modo de trabalhar objetivou-se cativar o publico alvo, e que os mesmos compreendam e
assimilem as informacdes recebidas com seu cotidiano.

Ao final de cada encontro solicitou-se um feedback dos usuarios, para verificar se foi
alcancado o objetivo esperado e se houve alguma mudanga no seu héabito de vida apds os

encontros.

2.2 PUBLICO ALVO

Como publico alvo foram escolhidos todos os pacientes com HAS, DM e HAS+DM,
usuarios da UBS Vila Nova Pora, com cadastro na mesma, sem limite de idade, de ambos os
sexos. Na primeira abordagem o encontro foi individualizado para cada paciente, a fim de
compreender melhor as suas particularidades.

Quando levantado o nimero de pacientes com HAS, DM e HAS+DM, totalizou 309
usudrios com HAS, 48 usudrios com DM e 102 com HAS+DM, entre estes ja estavam
estratificados 194 usuarios com HAS, 23 usuarios com DM e 74 com HAS+DM, como

apresentado no Grafico 1:

GRAFICO 1 - NUMERO DE PACIENTES COM HAS, HAS+DM e DM, ESTRATIFICADOS E NAO
ESTRATIFICADOS.
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Fonte: O autor 2019.

Em decorréncia do nimero de pacientes previamente estratificados, acabou — se por

delimitar o publico inicial em 291 pacientes, com HAS, DM e HAS+DM.

2.3 INTERVENCAO COM A EQUIPE DE SAUDE

Foi realizada uma reunido com a equipe de saude, a fim de conscientizar a mesma com
relacdo a intervengao proposta, no qual foram solicitados para os ACS que convidar os usudarios
portadores de HAS e DM para os encontros, tanto nas visitas domiciliares realizadas, tanto nas
consultas realizadas na unidade. Também, foram fixados nas dependéncias da UBS convites
voltados para os pacientes estratificados, com os dias e horarios das reunides. Ressalta-se que
os pacientes ndo estratificados foram convidados a participar dos encontros.

Primeiramente foi elaborado um plano de intervenc¢ao a ser realizado com os pacientes,
no qual foram selecionadas as temadticas a serem abordadas e as categorias profissionais que
fariam sua execu¢do. Os temas foram: a importancia do tratamento adequado (Médico e
Enfermeiro), alimentagdo e Diabetes (Médico e Nutricionista), hipercolesteremia e suas

complicacdes (Médico) e atividade fisica e Hipertensdao (Médico).

2.4 CRONOGRAMA



Data Objetivo Estratégia Duracgao e | Recursos
Participantes Utilizados
Junho de 2019 | Propor um plano | Palestras 40 a 60 minutos | Panfletos
de intervencdo | durante ilustrados
para controle das | HiperDia Médico,
doengas cronicas Nutricionista,
HAS ¢ DM. Enfermeiro
Agosto e | Realizar oficinas | Rodas de | 30 minutos Apenas recurso
setembro  de | educativas sobre | conversa com humano
2019 Hipertensao, grupos Médico,
Diabetes e o Enfermeiro,
ACS

tratamento. Criar
grupos com os

usudrios  para

troca de
experiéncias
visando 0
enfrentamento

da doenga e
melhor adesao

ao tratamento.

Fonte: O autor (2019)

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 RESULTADOS
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A principal forma de intervencao principal utilizada com os usuérios foi a de Educagao
em Saude, na qual se abordou como tema principal os cuidados com HAS e DM de forma
informal com o intuito de conscientizar o publico alvo. Estas intervengdes ocorreram por meio
que deu — se por meio de consultas médicas individualizadas e rodas de conversa,
principalmente durante os encontros do programa HiperDia, com assuntos pertinentes ao plano
de intervencao.

No total houve um total de 4 encontros, ocorridos entre os dias 13 de agosto a 5 de
novembro de 2019. Os encontros ocorreram durante a reunido do Programa HiperDia, com
profissionais de saude, abordando temas como: alimentagao saudavel, atividade fisica, habitos
saudaveis como ndo fumar ou ndo ingerir bebidas alcoolicas em excesso, realizado por equipe
multiprofissional atuante na UBS Vila Nova Pora. A idade dos participantes variou entre 42 a
102 anos de idade.

Segundo a Secretaria Estadual de Saude do Parand, os pacientes com HAS, HAS+DM
e DM sdo classificados em baixo risco, risco moderado e alto risco (PARANA, 2018), ao
levantar o nimero de pacientes ja estratificados e relacionar com o grau de risco constatou-se
que os, pacientes com HAS de risco baixo eram 77, risco moderado 62 e risco alto 65, pacientes
com HAS+DM de risco alto eram 74, sendo que ndao havia nenhum paciente com HAS+DM de
risco moderado ou baixo, pacientes com DM de risco baixo eram 3 e de risco alto eram 3,
sendo que ndo havia nenhum paciente com DM de risco moderado. Ressalta-se que a
estratificacdo por risco € importante para a realizagdo d o plano de intervengdo com os
pacientes, pois a periodicidade do monitoramento destes pacientes ¢ determinada pela mesma.
Com isso o publico inicial alvo da intervencdo ficou calculado em 301 pacientes, conforme

apresentado no Grafico 2.

GRAFICO 2 —- RELACAO DOS PACIENTES DA AREA DE ABRANGENCIA DA UBS VILA NOVA PORA
ESTRATIFICADOS E DIVIDIDOS POR GRAU DE RISCO.
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Fonte: O autor 2019.

Entretanto, do total possivel de publico participante da acdo houve um total de perdas
de 276 pacientes, ou seja, mais de 91% do publico ndo aderiu ao projeto de intervengao,

conforme apresentado no Gréafico 3.

GRAFICO 3 — TOTAL DE PERDAS

B P(blico Alvo

& Participantes

Fonte: O autor (2019)
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Também foi realizada uma divisdo dos participantes, conforme condi¢do cronica
apresentada, dentre os participantes houve 12 com HAS, 2 com DM, e 9 com HAS+DM,

conforme apesentado no Grafico 4.

GRAFICO 4 —- RELACAO DE PACIENTES PARTICIPANTES DOS ENCONTROS DIVIDIDOS POR
CONDICAO CRONICA

B HAS
H DM
& HAS+DM

FONTE: O autor (2019)

Foi realizado um levantamento com relag@o ao sexo dos participantes, no qual
resultou em uma maior adesao do publico feminino, totalizando 18 participantes, contra 7

participantes do sexo masculino, conforme demonstrado no Grafico 5.

GRAFICO 5 - RELACAO DE PARTICIPANTES DIVIDIDOS POR SEXO
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B Feminino

= Masculino

Fonte: O autor (2019)

Também foi realizada a divisdo dos participantes por grau de risco, 0 maior grupo
participantes ocorreu com os pacientes com HAS, num total de 15, divididos em 5 risco alto, 5
risco moderado e 5 risco baixo; em seguida vieram os pacientes com HAS+DM com 9, sendo
todos estratificados anteriormente como risco alto, e por tltimo o menor grupo com 2 pacientes
com DM, ambos classificado como risco baixo, e 2 ndo haviam sido estratificados, apenas
iniciaram o processo de estratificacdo, com a primeira consulta e solicitagdo dos exames
laboratoriais iniciais.

Conforme apresentado no Gréfico 6.

GRAFICO 6 — ESTRATIFICACAO DE RISCO DOS PARTICIPANTES
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Fonte: O autor (2019)

Segundo a SESA-PR, deve- se realizar o calculo do IMC (indice de massa corporal)
em todos os pacientes com HAS, DM e HAS+DM (PARANA 2018), isto deve ser feito na
consulta de estratifica¢do, levando em consideragao os seguintes indices:

e Baixo peso < 18,5 kg/m?

e Adequado > 18,5 e <25 kg/m?
e Sobrepeso > 25 e < 30 kg/m?

e Obeso > 30 kg/m?

Ao considerar relevante este parametro para a estratificagdo dos usuarios foi realizado
o calculo com os participantes do projeto, no qual resultou em 1 paciente com baixo peso, € 9

pacientes sobre peso e obesos cada um respectivamente, conforme apresentado no Grafico 7.

GRAFICO 7 — INDICE DE MASSA CORPORAL DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA.
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M Baixo Peso
B Peso Adequado
= Sobre Peso

H Obesos

Fonte: O autor (2019)

Para auxiliar nas conversas com os pacientes foi elaborado um folder intitulado de “A
Dieta do Pratinho” (em anexo), no qual consiste em uma divisao do prato de alimentacdo, por
itens que devem estar presentes diariamente na alimentagao, como carboidratos, graos, proteina
e vegetais; o que deve e o que ndo deve ser consumido, e também dicas de habitos saudaveis.

Desses 25 pacientes, apenas trés tiveram alteragdes laboratoriais significativas,
ajustando corretamente a medicagdo e aliando tratamento ndo farmacoldgico. Os demais
pacientes estdo em processo de acompanhamento multidisciplinar, cada qual com seu plano de
cuidado individualizado visando atingir a meta proposta até¢ o més de dezembro de 2019.

Como ultima fase foram elencados os pontos positivos e negativos e verificado
dificuldades encontradas pelos profissionais que ministraram as palestras, com intuito do

aperfeicoamento do projeto para continuar sua replicagdo na comunidade.

3.2 DISCUSSOES

A falta de usuarios masculinos no servigo de satde corrobora com Gomes, et. al. 2011,
onde o mesmo escutou relatos por parte de profissionais de saude, que diziam que o mesmo nao
tem essa cultura de se cuidar, ou seja, sdo invisiveis nos servigos de atencdo primaria, com
consequente auséncia da inclusdo dos homens nos cuidados preventivos, visto que o projeto de

interven¢do também tinha um carater preventivo.
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A classificacdo ¢ necessaria para que a atengdo prestada a eles seja conforme a
necessidade que cada grupo necessita, assim como ¢ imprescindivel para que nao haja futuras

complica¢des devido ao quadro clinico patologico (PARANA, 2018).

4 CONSIDERACOES FINAIS

Obtivemos um alcance de aproximadamente 9% apenas, com éxito na adesdo regular e
mudanga efetiva de estilo de vida. Apesar de exaustivos esfor¢cos notou-se que a populagio
adulta tem menor adesdo e interesse em melhorar a qualidade de vida e ndo tomam para si a
responsabilidade sobre seu tratamento e estilo de vida.

Perante os objetivos deste projeto de intervengdo, que se pretendeu manejar os
pacientes portadores de HAS, DM ¢ HAS+DM por meio de agdes educativas desenvolvidas
pela equipe multidisciplinar com intuito de sensibilizar e orientar estes a fim de modificar seu
comportamento observou-se que estes objetivos em partes foram alcangados e que novas
estratégias devem ser pensadas para melhorar a adesdo dos pacientes ao programa. Do mesmo
modo, espera - se que a populacdo abordada se conscientize perante sua condicao de saude e
que os mesmos repliquem os conhecimentos repassados no seu cotidiano melhorando sua
qualidade de vida. Reitera-se que os participantes das oficinas compartilharam experiéncias
vividas referentes as patologias, como dicas, cuidados e receitas visando ajudar ao préximo que
convive com as mesmas condigdes.

Diante do plano de intervencdo para ESF de Vila Nova Pora no municipio de Ivaipora
observou-se a importancia da adesdo do paciente portador de HAS e DM ao tratamento as
mudancas necessarias em seus habitos cotidianos para que ocorra um controle adequado dessas
doencas cronicas. A partir da implementacao desse plano, foi possivel orientar e sensibilizar os
portadores de HAS e DM que sdo assistidos pela ESF. Acredita-se que seja necessario dar
continuidade a este plano para que sejam alcangadas a maioria dos pacientes portadores de HAS
e DM.

A atividade desenvolvida pela equipe multiprofissional da aten¢do primaria, tem papel
primordial na adesdo no estilo de vida e no acompanhamento da saude dos pacientes.

As limitagdes para realizacdo do projeto foram o alcance aos pacientes de zonas rurais
com dificuldades de acesso para participar do programa HiperDia, das palestras e rodas de
conversa e o horario de funcionamento da unidade confrontando com horario de trabalho dos
pacientes. Para proximos projetos serdo necessarias agdes que sejam mais abrangentes para
todas as familias cadastradas na unidade. Também, faz-se necessario a participacdo da familia

para que esta seja orientada sobre a importdncia da ado¢do de héabitos de vida sauddveis e
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contribua para o tratamento do paciente portador dessas doengas cronica, a fim de apoiar no seu
tratamento farmacolédgico e na adesdo de habitos saudaveis.
Pretendemos dar seguimento ao projeto trimestralmente, buscando sempre atingir a

meta proposta no projeto e talvez supera-la com incessantes esforgos da equipe.

E possivel executar um plano de agdo que vise modificar o estilo de vida com as
orientagdes corretas fornecidas pelos profissionais de saude da equipe da UBS e do NASF
(Nucleo de Apoio a Saude da Familia). Esta UBS dispde de uma equipe de satde colaborativa

e atuante no municipio, o que facilita a execug@o do planejamento proposto.
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ANEXO 1 - FOLDER HABITOS DE VIDA SAUDAVEIS
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ANEXO 2 - FOTO DO ENCONTRO EM 13 DE AGOSTO DE 2019
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ANEXO 3 - FOTO DO ENCONTRO EM 5 DE NOVEMBRO DE 2019
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ANEXO 4 - FOTO DO ENCONTRO EM 3 DE SETEMBRO DE 2019
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ANEXO 5 -FOTO DO ENCONTRO EM 27 DE AGOSTO DE 2019




ANEXO 6 - FOTO DO ENCONTRO EM 27 DE AGOSTO DE 2019
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