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RESUMO

A Hipertensao Arterial e o Diabetes Mellitus representam dois dos principais fatores de risco para
as doengas cardiovasculares, constituindo a principal causa de morbimortalidade na populagao
brasileira. Um dos grandes entraves para o controle destas doencas estd relacionado ao grau de
adesdo a terapéutica medicamentosa, a modifica¢do no padrao alimentar, a mudanca nos hébitos
de vida e principalmente ao comparecimento as consultas de retorno para o acompanhamento dos
niveis pressoricos, glicémicos e orientagdes inerentes a conduta terapéutica e alimentar. A
educacdo em saude continua sendo uma grande aliada neste processo de sensibilizagdo ao
paciente com DCNT, pois esta proporciona mudancas comportamentais € uma possivel reflexao
acerca de seus problemas. O presente projeto de intervencdo educativa visa orientar € motivar os
pacientes, buscando uma linha de cuidado interativa e participativa, de modo que ele perceba a
necessidade de cuidado continuado juntamente com a equipe de saide, para prevencdo de
complicagdes e obtencdo de uma melhor qualidade de vida. Foi elaborada uma Cartilha
Educativa/Cordel de Orientacdo para Pacientes Diabéticos e Hipertensos, a qual serd utilizada
como instrumento de educacdo e orientacio para pacientes portadores de HA e DM, a mesma
serd trabalhada em sala de espera pelos membros da Equipe de Satide da Familia. Espera-se uma
maior adesdo as consultas de retorno e mudancas no modo de perceber a doenca, para que o
paciente possa aprender a viver, e conviver com sua patologia.



1 INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial (HA) atinge cerca de 600 milhdes de pessoas no mundo, sendo que
no Brasil aproximadamente 25% da populacdo adulta e 50% dos idosos, sdo acometidos pela
doenga, segundo dados da Sociedade Brasileira de Hipertensdo Arterial. Nao obstante, o Diabetes
Mellitus (DM) representa sério agravo a saude, atingindo cerca de 250 milhdes de pessoas no
mundo, destes 4% encontram-se no Brasil, sendo em sua maioria idosos na faixa etaria de 60 a 79
anos (OLIVEIRA et al., 2013).

A HA e o DM s@o considerados graves problemas de saide publica, por estarem associados
ao aparecimento de outras doengas cronicas degenerativas, comprometendo assim a qualidade de
vida das pessoas acometidas. Dentre os possiveis agravos destas doengas pode-se destacar o
Acidente Vascular Cerebral (AVC), uma das principais causas de morte decorrente de HA nao
controlada, a retinopatia, as neuropatias e a nefropatia (BRASIL, 2001; SARAIVA et al., 2007).

Foi instituido, através da Portaria n® 371, de 04 de marco de 2002, o Programa Nacional de
Assisténcia Farmacéutica para Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, o qual € parte integrante do
Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, um dos
objetivos deste programa € cadastrar em ambito nacional, os portadores de HA e DM, para
estabelecer metas, diretrizes e implementar aces de prevencgdo, diagndstico, tratamento e controle
de agravos (BRASIL, 2002).

Buscando atingir as metas estabelecidas pelas politicas de governo, com vistas a estabelecer
um atendimento integral a saide da popula¢do, o Ministério da Saude (MS) instituiu o Programa
Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdao Arterial e Diabetes Mellitus como parte
integrante do Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensos e Diabéticos, cujo
objetivo principal € implantar o cadastro dos portadores de hipertensdo e diabetes, ofertando de
maneira continua para a rede de atencdo bésica de satide, os medicamentos para HA e DM propostos
pelo MS, validados e pactuados pelo Comité do Plano de Reorganizac¢do da Atencdo a Hipertensao e
Diabetes e pela Comissao Intergestora Tripartite (CIT).

Como se demonstra, o governo em todas as suas esferas tem buscado facilitar o acesso dos
pacientes HA e DM as medicagdes e ao tratamento através de suas portarias e resolugdes. Citamos
assim, a implantacdo da Farmdcia Popular, onde as medicacdes t€ém desconto de até 90%, a

Farmécia Bésica mantida pelo municipio em parceria com as Secretarias Estaduais e atualmente em



nivel estadual o MEDCASA, implantada em 2008 pelo Governo da Bahia, com a proposta de
entregar medicamento nos lares, facilitando a continuidade do uso da terapéutica medicamentosa.
Apesar do empenho dos diversos seguimentos (MS, Secretdria do Estado de Satde e
Secretdria Municipal de Satide), ainda buscamos resolutividade junto aos pacientes com Doengas
Cronicas Nao Transmissiveis (hipertensos e diabéticos) e € com esse proposito que foi produzido
esse material educativo (cordel), para que se possa auxiliar na melhoria do conhecimento do
paciente quanto a sua condi¢do cronica, fortalecendo o vinculo com a equipe de saude e a maior

adesdo ao tratamento estabelecido.

OBJETIVO GERAL

- Orientar os pacientes portadores de HAS e/ou DM sobre os cuidados com sua saude e os
agravos inerentes a sua patologia, bem como a disponibilidade do servigo de satde, através da

utilizag@o de cartilha educativa (cordel).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Desenvolver cartilha educativa (cordel) com vistas a conscientizar os pacientes portadores
de HA e/ou DM a comparecerem a Unidade de Sadde para consulta de retorno.

- Estimular o acolhimento dos pacientes portadores de HA e/ou DM na Unidade de Satide.

- Apresentar a disponibilidade da Unidade de Saude no acompanhamento e tratamento do

paciente portador de HA e/ou DM.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

A Politica Nacional de Promocdo a Saude, aprovada em 2006, prioriza acles de
alimentacdo sauddvel, atividade fisica, prevencdo ao uso do tabaco e dlcool, compreendendo a
importancia das parcerias para superar os fatores determinantes do processo saude-doenca,
definindo assim acdes em rede articulada de organizacOes, com o objetivo de viabilizar as
intervengdes que impactem positivamente na reducdo das DCNT e seus fatores de risco
(BRASIL, 2011).

Torna-se importante a realizacdo de um projeto de interven¢do no contexto da promocgio a
saude em especial aos pacientes portadores de hipertensdo e diabetes mellitus, onde tem sido
verificado o rdpido crescimento dessas doencas em todo o mundo, com aumento de forma
desproporcional, em populacdes pobres e desfavorecidas dos paises em desenvolvimento.

Devido a importancia de agdes de ordem preventiva, serd trabalhada a questdo da
promog¢do a saide com énfase aos portadores de HA e DM, pelas inimeras complicagcdes
advindas destas patologias como: acidente vascular cerebral (AVC), infarto agudo do miocardio
(IAM), retinopatia diabética, amputacao dos membros inferiores, doenca renal, dentre outas.

Para promover satde ¢ indispensdvel trabalhar educacdo. Educacdo essa que se efetiva
com agOes e orientacdes aos pacientes portadores de HA e DM sobre ado¢do de hdébitos
alimentares sauddveis para prevencdo da obesidade e dislipidemias, e controle de niveis
glicémicos e pressoricos.

Algumas orientagdes apesar de bdsicas sdo fundamentais para a prevencdo de HAS e DM,
e primordiais quando se pretende promover a saude do paciente que ja possui tais patologias.
Incentivar o consumo de fibras alimentares (verduras, frutas, leguminosas, cereais integrais)
retarda o esvaziamento géstrico, proporcionando maior saciedade e auxiliando para um efeito
positivo no controle dos lipidios sanguineos. Diminuir o consumo de alimentos ricos em gordura
saturada e colesterol; reduzir o consumo didrio de sal, moderando o uso durante o preparo das
refei¢des e evitando alimentos ricos em sddio; aumentar a ingestao de potdssio, pois ele previne o
aumento da pressdo arterial e preserva a circulagdo cerebral e evitar o consumo de carboidratos

simples.



Para Valente (1986), a alimentacdo humana tem de ser entendida como um processo de
transformacdo de natureza - no seu sentido mais amplo - em gente, em seres humanos, ou seja,
em humanidade.

Os principios para uma alimentacdo sauddvel sdo aqueles que oferecem de forma
equilibrada todos os nutrientes necessdrios para cada fase do curso da vida (adequada em
quantidade e qualidade); seja variada de forma a facilitar a oferta de todos os nutrientes
necessarios ao organismo; segura, do ponto de vista sanitério e genético; disponivel garantindo o
acesso fisico e financeiro; atrativa do ponto de vista sensorial; que respeita a cultura alimentar do
individuo ou grupo a que se destina (BRASIL, 2006a).

Temos a inatividade fisica como um dos fatores de risco mais importantes para as DCNT,
junto a dieta e uso de fumo, representando um custo econdmico significativo, tanto para o
paciente como para a sociedade, em vista das sequelas que causa (BRASIL, 2002).

Muitos sdo os beneficios da atividade fisica para a sadde, dentre eles podemos incluir a
reducdo no risco de morte por doengas cardiovasculares, reducdo do risco de desenvolver DM,
HA, e cancer de colén e mama, melhoria do nivel de satide mental, ossos e articulacdes mais
sauddveis, controle de peso corporal, melhor funcionamento corporal e preservacio da
independéncia dos idosos (BRASIL, 2002).

Por todos esses beneficios, o incentivo e apoio a prética da atividade fisica regular deve
ser parte das estratégias dos profissionais de saide com vista a manutencdo do peso sauddvel
(BRASIL, 2006b).

O American College of Sport Medicine considera que os individuos que mantem habitos
de vida sauddveis com prética de atividade fisica regular possuem menor probabilidade de
aumentar seu potencial de desenvolvimento de doencas cronicas, principalmente quando estas
patologias envolvem o estilo de vida sedentdrio vivido por muitos pacientes a nivel mundial
(WPOS, 2011).

A VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdao recomenda que para manter uma boa saude
cardiovascular e qualidade de vida, todo adulto deve realizar pelo menos 30 minutos de atividade
fisica, de leve a moderada, de forma continua ou acumulada, pelo menos 5 dias da semana, desde
que apresente condi¢des de realizd-la (BERG et al., 2010).

Além da atividade fisica, fazem-se necessdrias pequenas mudangas no cotidiano, tais

como: utilizar escadas em vez de elevador, caminhar em vez de usar o carro e praticar atividades



de lazer, como dancar. Sdo essas pequenas recomendagdes que podem modificar os fatores de
risco de um individuo com uma DCNT ja instalada e pode prevenir que uma pessoa que ainda
ndo possui fique cada vez mais saudavel.

A pratica da atividade fisica regular combinada com a alimentag¢do sauddvel promove
reducdo no peso corporal maior que apenas a alimentacdo de forma isolada, além de aumentar a
perda de gordura preservar a massa magra e diminuir o depdsito de gordura visceral (BRASIL,
2006Db).

A atividade fisica deve ser incentivada e realizada, pois a sua prética regular resulta em
beneficios para a saide, melhorando a capacidade cardiovascular e respiratria, a resisténcia
fisica e muscular, a densidade dssea e a mobilidade articular, a pressdo arterial em hipertensos, o
nivel de colesterol, a tolerancia a glicose e a a¢do da insulina, o sistema imunoldgico, o risco de
canceres de colon e de mama nas mulheres, a preven¢do da osteoporose, aumento da auto-estima,
diminuicdo da depressdo, alivio do estresse, aumento do bem-estar e reducdo do isolamento
social (BRASIL, 2006b).

Dentre os fatores de risco modificaveis para as DCNT temos ainda o tabagismo
influenciando negativamente tanto na circulagdo sanguinea quanto no desenvolvimento da
doenca, aumentando a probabilidade de morbimortalidade (WP()S, 2011).

Sendo assim, ndo hd razdo para considerar o consumo de cigarro, charutos e outros
derivados do tabaco uma mera op¢ao comportamental ou um estilo de vida. Hoje o tabagismo ¢é
amplamente reconhecido uma doenga cronica gerada pela dependéncia da nicotina, estando por
isso inserido na Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10) da Organizacio Mundial de
Satide, que expde continuamente os usudrios dos produtos de tabaco a cerca de 4.700 substancias
toxicas, sendo 60 delas cancerigenas para o ser humano (BRASIL, 2008).

Outro fator de risco que merece destaque € o consumo de dlcool, que é uma das poucas
drogas que tem seu consumo admitido e incentivado pela sociedade, e 0 seu excesso causa
dependéncia, sendo também considerado fator de risco importante para a morbimortalidade.

A ciéncia e a tecnologia t€ém avancado muito nos ultimos anos no manejo das DCNT. No
que tange a HA e DM uma das grandes dificuldades refere-se a adesdo dos pacientes ao
tratamento instituido, até que ponto o paciente segue as orientacdes do profissional de saide para

o controle da doenga, e a sua resisténcia as consultas de retorno para receber estas orientagdes.



Por entender que a doenca implica em mudangas no seu estilo de vida, faz-se necessario
que o paciente receba esclarecimentos sobre sua doenca através da educacdo continuada, que se
estabeleca um elo entre “profissional-paciente”, pois as modifica¢des em seu estilo de vida pelo
uso constante de medicagdes, a necessidade de modificagdo no seu padrdo alimentar, e os
cuidados inerentes a patologia, refletem na reducio de sua auto-estima, aumenta a preocupagdo e
influencia sua saide mental.

Sendo assim, a adesdo do paciente a terapéutica medicamentosa e o retorno as consultas,
depende de vérios fatores, dentre eles, o conhecimento sobre sua patologia, maneira de enfrentar
o problema, o acolhimento na UBS, o relacionamento entre profissional e paciente, 0 acesso ao
servico de saude, a dispensagdo ou aquisi¢do de medicamento e as politicas publicas de promog¢ao
da sadde. Portanto, reconhecendo a importancia da educagc@o e conscientizacdo do paciente
quanto ao enfrentamento de sua condi¢do de portador de uma DCNT, partiu a iniciativa de se
intervir na satde deste paciente através da elaboracdo de um material educativo que propicie, de
um modo lddico, transmitir conhecimentos relativos a sua patologia e esclarecer sobre a oferta do

atendimento nas Unidades Basicas de Saudde.

3 METODO

O presente projeto de intervencdo estd sendo desenvolvido no municipio de Itagi - BA,
situado a 409 km da capital da Bahia, cuja populacio estimada é de 13.051 habitantes, sendo que
na zona urbana a populacdo de 10.210 habitantes e zona rural de 2.843 habitantes, com drea
geografica de 259.190 Km? (IBGE, 2010).

O municipio de Itagi foi um dos primeiros a implantar o Programa de Saude da Familia
(PSF) na Bahia em 1997, com a participagdo de uma equipe de profissionais cubanos (médico e
enfermeiro), que trabalharam na implantacdo do programa, ensinando e orientando os demais
profissionais de acordo com suas praticas preventivas e da visdo de saide no contexto da
assisténcia integral a familia.

Hoje em seu Sistema de Saide o municipio apresenta 04 Unidades Bésicas de Saide com
equipe de PSF, todas mistas e 01 Unidade Hospitalar caracterizado com Hospital de Pequeno

Porte, 01 Servico de Fisioterapia e 01 Posto de Coleta.



Apesar das ESF’s serem mistas, existe dificuldades de acesso a drea rural, pois as estradas
de acesso se encontram em condi¢do precdrias, e ndo se € devidamente disponibilizado transporte
para os profissionais de satde, o que dificulta o atendimento as populacdes desta regido. Na drea
urbana de estudo, cerca de 80% da populagdo € composta de pessoas de baixa renda, dependentes
do Programa Bolsa Familia para sua subsisténcia. Esta drea se constitui em uma das mais
carentes e desprivilegiadas de Itagi, no geral a populacdo apresenta baixo nivel de escolaridade,
alimentacdo inadequada, e inacessibilidade as atividades de esporte e lazer.

Com base nesta realidade, a proposta serd desenvolvida na Unidade de Satide, desta drea
de abrangéncia, a qual € composta por 10 micros areas (07 urbanas e 03 rurais) e 1.092 familias
cadastradas, num total de 3417 pessoas, com total referido de 124 diabéticos (3,6% da populacio
acima de 15 anos) e 477 hipertensos (representando 13,96% da populacdo acima de 15 anos)
(SIAB, 2014).

Com base nos dados obtidos no SIAB (2014), observa-se que do percentual de
pacientes HA e DM referidos neste sistema, apenas 74,64% e 83,87%, respectivamente, também
sdo cadastrados no Programa HIPERDIA. Tal fato exemplifica que, embora os pacientes estejam
em acompanhamento na Unidade de Saide, muitos ainda ndo estdo cadastrados.

O Programa do HIPERDIA desenvolvido pela MS € um sistema de cadastramento e
acompanhamento em todas as unidades do SUS, com o objetivo de facilitar o monitoramento dos
pacientes cadastrados no Plano Nacional de Reorganizacdo da Aten¢do a HA e ao DM gerando
informacdes para a aquisi¢do, dispensacdo e distribuicdo de medicamentos de uso continuo
garantindo insumos a todos os pacientes cadastrados e acompanhados, cabendo as equipes o
acompanhamento sistemdtico, a distribui¢cdo do medicamento e o atendimento individual ou em
grupo.

Ao percebermos a grande evasdo dos pacientes as consultas de retorno, bem com a
dificuldade pela equipe de satde de realizacdo de a¢des de promog¢do/educacdo em saide com
estes pacientes, foi construida uma cartilha/cordel (Apéndice A) com o propdsito de informar de
maneira clara e lidica, a necessidade de retorno a USF para receber orientacdes no que tange a
alimentacdo, mensuracdo e controles de PA e glicemia, uso da terapéutica medicamentosa € aos

agravos advindos destas patologias de cardter cronico.



A acdo serd realizada por toda a equipe, em sala de espera, onde cada um receberd uma
cartilha/cordel que serd confeccionada em gréfica, no formato livreto em papel reciclavel com
ilustragdes que contemple as necessidades de informagdes a equipe e comunidade.

Embora o publico alvo das acdes de promog¢do a saide neste contexto sejam 0s pacientes
portadores de HA e DM, ela também serd extensiva aos demais pacientes que se encontrarem na
USF, por se entender que a educagdo deva ser inclusiva, capaz de abranger todas as idades; e por
saber que a HA e o DM sado doencas que acometem milhdes de pessoas em todo o mundo, sendo
responsdveis por alta frequéncia de internagdes, com impacto econdmico elevado para a
sociedade e familias, levando ao aumento da morbimortalidade.

A cartilha/cordel serd distribuida durante as atividades em sala de espera, para que os
pacientes possam acompanhar, e através das ilustragdes visualizem e tragam para sua realidade as
complicagdes advindas de uma patologia como HA e DM ndo controladas. A mesma contém 21
estrofes, onde sdo abordados direito, dever, cidadania, composicdo de uma ESF, importancia da
visita do ACS, cuidado com a sadde, importancia de alimentagdo sauddvel, o que precisa evitar
na alimentacdo, e as consequéncias de uma ma alimentagdo para os pacientes com HA e DM, as

atribui¢cdes dos componentes da equipe e a USF como referéncia para os seus cuidados.

4 RESULTADO E ANALISE

Para que a intervencdo seja efetiva, faz-se necessario a compreensdo por parte dos atores
do entendimento de cidadania, por se tratar de ter consciéncia de seus direitos e obrigacdes e lutar
para que eles sejam colocados em prdtica, € estarem em pleno gozo das disposi¢des
constitucionais, exercendo assim seus direitos e deveres civis, politicos e sociais estabelecidos
pela Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, promulgada em 05 de outubro de 1988.

Ap6s aplicacdo deste projeto espera-se uma maior adesdo as consultas de retorno, ja que
as patologias estudadas sdo cronicas necessitando de um controle efetivo e acompanhamento
continuo para minimizar ou evitar complicacdes decorrentes de condutas indevidas.

O produto deste projeto mostra a preocupacdo da equipe de saide com os pacientes

faltosos ao servico, buscando construir uma atencao mais humanizada e qualificada, fortalecendo



o compromisso com os direitos do cidadado, resgatando a esséncia da profissdo que € o cuidado,
levando uma gama de informacdes de maneira clara e de facil compreensdo, proporcionando o
que chamamos de educacio/promocao da saude visando a prevencdo das varias complicagdes que
acometem os portadores destas doencas.

O acolhimento constitui uma estratégia para promover mudancas na organiza¢do do
processo de trabalho em satide, visando garantir acesso e integralidade a todos. Com base nesta
defini¢do, espera-se que a equipe de saude reavalie o seu modo de agir, reveja suas praticas,
valorize ainda mais o paciente e acolha-os bem, pois, além de ser imprescindivel no cuidado do
paciente, deve ser também uma caracteristica da equipe de saide, dos profissionais de saide, em
especial da equipe de enfermagem.

Aliado ao acolhimento faz-se necessdrio um atendimento humanizado e qualificado, onde
se possa perceber o grau de satisfacdio dos pacientes com o atendimento prestado pelos
profissionais de saude.

Espera-se a compreensdo do paciente a respeito do desempenhado e da importancia do
agente de sauide na relacdo entre comunidade e equipe de sadde, na realizagdo das suas variadas
atividades, com destaque importante para visita domiciliar, cadastro e acompanhamento das
familias, as preocupacdes inerentes a sua condicdo de saide, onde os mesmos agem como
fiscalizadores no controle alimentar, na terap€utica medicamentosa, nas lembrancas das consultas
e atendimento médico e de enfermagem.

No que tange a alimentag¢do sauddvel, espera-se manter o equilibrio energético e o peso
sauddvel limitando o consumo de gorduras, de acucares e sal de toda procedéncia, aumentando o
consumo de frutas, legumes e verduras, cereais integrais e que os alimentos possam ser
adquiridos, de acordo com suas condigdes socioecondmicas, em quantidade e qualidade
adequadas, para assegurar a saide e o bom estado nutricional.

Outro fator que merece destaque importante € o uso correto da medicagdo, evitando uma
insuficiente ou excessiva dosagem da medicacdo, fato que pode trazer graves prejuizos a satde.
Como a grande maioria dos pacientes da drea de estudo € de pessoas idosas e semianalfabetas
depara-se com essa problemdtica devido a redug@o na funcdo cognitiva. A adesdo incorreta da
terapéutica medicamentosa pode descontrolar os niveis pressdricos e glicémicos, provocar

intoxicagdo por doses erradas e sérias consequéncias para a saude.
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Com esse propdsito, busca-se intensificar a informac@o acerca da tomada correta da
medicacdo, de forma a facilitar a sua compreensdo e consequentemente, obtendo o efeito
desejado no uso da terap€utica medicamentosa.

Ap6s um atendimento humanizado e qualificado, espera-se que o paciente compreenda a
importancia do controle dos niveis pressoricos e glicémicos, as orienta¢des dadas pelos técnicos e
auxiliares e a necessidade de serem ou ndo encaminhados para atendimento com outros
integrantes da equipe.

Espera-se também, que as complicacdes da HA e DM como urgéncias e emergéncias
hipertensivas, AVC’s, quadros de hipoglicemia e hiperglicemia, e amputagdes, possam ser
extintas ou reduzidas, tendo em vista o estimulo que a educacio em satide vai fomentar, buscando
incentivar o paciente ao autocuidado, de forma inovadora e motivadora, pois o autocuidado
requer conhecimento, interesse € comprometimento dos pacientes e da colaboracdo e cuidado dos
profissionais de saide que fazem parte desta equipe, pois o cuidado € transformador e
recompensador. Cabe lembrar que a familia € uma grande aliada no processo de cuidar e apoiar a
pessoa com doenca crdnica, devendo fazer parte da equipe do cuidado.

Diante da implantacdo deste projeto esperamos como trabalhadores da satide integrantes
da aten¢@o bdsica que almeja por educacdo para promogdo da saide como acdo prioritdria e
fundamental nas unidades de saide da familia, que haja participacdo e adesdo efetiva dos
pacientes HA e DM, nas atividades de promog¢do da satde de forma integral e participativa, para
que haja aprendizado e mudanca de comportamento.

A medida que o projeto for sendo aplicado, espera-se que o retorno as consultas de
HIPERDIA seja resgatado, pois se acredita que as informacdes prestadas através da educacdo em
saude irdo sensibilizar o publico alvo, dando-lhes mais conhecimento acerca da sua patologia e
possiveis consequéncias do tratamento realizado indevidamente, a responsabilidade acerca do
cuidado com sua saude, e a participacdo ativa no tratamento, melhorando assim os niveis
pressoricos e glicémicos, proporcionando mudancas no estilo de vida.

Resgatado o retorno as consultas, serd possivel avaliar os beneficios que as acdes
educativas trazem se utilizadas estratégias que permitam reflexdo sobre a realidade, permitindo
que seja desenvolvida nos pacientes a consciéncia de direito, dever e cidadania.

O acompanhamento do projeto serd feito mediante avaliagdo da participacdo ativa dos

pacientes diabéticos e hipertensos nas consultas de retorno, dos dados obtidos através dos
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resultados da PA e glicemia, das opinides dos pacientes dadas nas visitas dos Agentes
Comunitérios de Saude e das reunides de equipe.

Como este trabalho estd inserido na prética, tratando-se de um projeto de intervengao e
nido de pesquisa, o mesmo ndo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP), nio sendo
realizadas descrigdes dos sujeitos ou das condigdes assistenciais, apenas o diagndstico dos
problemas enfrentados pelos profissionais, quanto ao tratamento dos pacientes portadores de
HAS e/ou DM, e a proposicdo de uma atividade de intervencdo educativa no cuidado destes

pacientes.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A prevaléncia das DCNT atingiu um patamar tdo preocupante para a saide publica, e com
isso as doencas como HA e DM tém gerado elevado ndmero de mortes prematuras, limitagdes
fisicas e redugdo da qualidade de vida; gerando também, onerosos custos aos cofres publicos.

E necessdrio que estratégias de diagnéstico e tratamento das DCNT em especial HA e
DM, sejam direcionadas para a populagcdo alvo, no intuito de reduzir de maneira substancial as
complicagdes decorrentes destas patologias.

A proposta deste projeto de intervencdo quer contemplar o nivel de satisfagdo dos
pacientes com o trabalho realizado pensando neles e na maneira de ensiné-los a cuidar de sua
saude, mostrando interesse e cuidado.

Desta forma o modo de viver e de pensar de cada individuo tem influencia significativa na
adesdo do mesmo a qualquer tipo de tratamento, sendo de suma importancia conhecer a
percep¢ao do paciente acerca da sua patologia, para que diante disso se tenha um atendimento
mais qualificado.

A medida que os pacientes participarem da sala de espera, e tiverem contato com a
estratégia educativa aplicada em forma de cartilha, estes poderdo comegar a refletir sobre a
maneira de cuidar de si mesmos e sobre a importancia de toda orientagcdo recebida, percebendo e

internalizando o quanto tais orientagdes sio essenciais para melhoria da sua condicao de satide.
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Poderao perceber que, a situacdo de saude de cada paciente tende a melhorar, na
propor¢do que os niveis pressoricos, glicémicos, lipidicos estejam controlados e a sua frequéncia
a USF, ndo se limite apenas a aviar a receita.

Considerando que o projeto tem cunho educativo, a cartilha/cordel serd disponibilizada
para as demais USF’s do municipio, para que as informagdes nela contidas promovam um novo

olhar aos pacientes sobre a sua condi¢ao de satude e melhoria do cuidado.
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Minha amiga, meu amigo,

Ouca o que vou lhe dizer

Cuidar de sua saude

E um DIREITO e também um DEVER.

A saude é importante
Para todo cidadao
Por isso fique atento
Deixe de ser vacilao.

A doenca é uma inimiga
Que abate o cidadao
Sendo cronica pior ainda
Pois deixa ele sem acao.




Mas eu quero te dizer
Que pra tudo tem um jeito
Procura a equipe do seu PSF
Que sdao amigos seus, do peito.




Nossa equipe é composta
Por ACS e Auxiliar
Técnico e Enfermeiro
Odontélogo também tem la
Como sempre faltava médico
Em Cuba, Dilma mandou buscar.







O Agente é 0 amigo
Que na sua casa vai
Faz cadastro e visita
Orienta e tudo mais.




Preocupado e vigilante
Todo més ele ta la

Perguntando da familia
E da saude, como esta?

O Hipertenso e Diabético
Todo més ele visita
Querendo saber da pressao
Do remédio e da comida.

Preocupado ele fica

Quando ndo vé controlar

A pressao e o diabetes

Pede a Enfermeira pra visitar.




Se voce tem diabetes

E também hipertensao
Saiba que sua saude

Esta precisando de atencao.

Eu quero que fique atento
E preste muita atencao
Uma alimentacao saudavel
S6 faz bem ao coracao.

Se vocé come muita gordura
O colesterol vai aumentar

A veia pode entupir

E o coracao pode parar.







Se vocé come muito sal
Tudo pode acontecer

Suas pernas podem inchar
E vocé pode ter um AVC.

Se consome muita agucar

O diabetes vai descontrolar
Vocé pode ficar cego

Ou seu Rim pode parar.

E nao para por ai

As complicacoes destas doencas
Vocé pode perder o pé

Ou andar todo capenga.







Siga as orientacoes

Que agora vou te dar

Alimente-se bem, tome o remédio.
E ndo deixe de se movimentar.

O Auxiliar e o Técnico
Na unidade a te esperar
Os controles e medidas
Ele vai verificar.

Depois de tudo pronto

Também vai te orientar

Acabando tudo isso

Ao Médico e Enfermeira te encaminhar.
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Voceé precisa ir a consulta
Todo més pra acompanhar
Nos estamos te esperando
Pra de sua saude cuidar.

Seu retorno € importante
Pra vocé e pra nés também
Pois matamos a saudade

E queremos s6 seu bem

A Unidade de Saude

E o lugar da sua atencdo

Toda a equipe esta lhe esperando
De bracos abertos e de todo coracao.
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