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RESUMO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), dentre elas a Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e o Diabetes Mellitus (DM), constituem as principais causas de morte no mundo. No
Brasil, constituem o problema de saude de maior magnitude e correspondem a 72% das
causas de mortes. Os profissionais da Atencdo Basica tém importancia primordial nas
estratégias de prevencdo, diagnostico, monitorizacdo e controle da HAS e DM. Um dos
desafios para as equipes € iniciar o tratamento dos casos diagnosticados e manter o
acompanhamento regular destas pessoas. Este trabalho tem por objetivo geral desenvolver um
modelo de ficha de acompanhamento sistematico das pessoas com HAS e DM, que favoreca a
atuacdo do enfermeiro no acompanhamento dos hipertensos e diabéticos. Trata-se de um
relato de experiéncia realizado em uma Unidade de Salde da Familia. Foi elaborada a
proposta de intervencdo em resposta ao problema detectado, que foi a dificuldade e a
sistematizacdo do acompanhamento das pessoas com hipertensdo e diabetes. O produto do
estudo é um recurso tecnoldgico de modo a sistematizar o cuidado, sendo desenvolvido um
modelo de ficha de acompanhamento. A utilizacdo da ficha no cotidiano de trabalho do
enfermeiro visa contribuir no processo de acompanhamento para que este reconheca
precocemente os fatores de risco e as complicaces que podem acometer a pessoa com HAS
e/ou DM para intervir e atuar para evitar que esses problemas acontecam, colaborando no
direcionamento do plano assistencial do enfermeiro.

Palavras-chave: Cuidado; Enfermagem; Condicao cronica.



1 INTRODUCAO

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), dentre elas a Hipertensao Arterial
Sisttmica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM), constituem as principais causas de morte no
mundo, tendo originado alto nimero de mortes precoces, dano a qualidade de vida com grau
elevado de limitacdo nas atividades laborais e de lazer, bem como impactos econdmicos 0s
quais aumentam as iniquidades e agravam a pobreza (BRASIL, 2011).

Aproximadamente 80% das mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa e média
renda. Um terco dessas mortes ocorre em pessoas com idade inferior a 60 anos. A maioria dos
Obitos por DCNT sdo atribuiveis as doencas do aparelho circulatério (DAC), ao cancer, a
diabetes e as doencas respiratérias cronicas. As principais causas dessas doencas incluem
fatores de risco modificaveis, como tabagismo, consumo nocivo de bebida alcodlica,
inatividade fisica e alimentacdo inadequada (BRASIL, 2011).

No Brasil, as DNCT constituem o problema de saude de maior magnitude e
correspondem a 72% das causas de mortes. Atingem fortemente camadas pobres da populacéo
e grupos vulneraveis. Apesar de elevada, observou-se redugdo de 20% na taxa de mortalidade
na Ultima década, principalmente em relacdo as doencas do aparelho circulatério e
respiratrias cronicas. Essa reducdo pode ser, em parte, atribuida a expansdo da atencdo
priméaria, melhoria da assisténcia e reducdo do tabagismo nas Ultimas duas décadas, que
passou de 34,8% em 1989 para 15,1% em 2010 (BRASIL, 2011).

A Atencdo Primaria em Salde cobre o atendimento de cerca de 60% da populacéo
brasileira. As equipes atuam em territdrio definido, com populacdo adstrita, realizando agdes
de promocdo, vigilancia em salde, prevencdo, assisténcia, além de acompanhamento
longitudinal dos usuéarios, o que é fundamental na melhoria da resposta ao tratamento dos
usuérios com DCNT (BRASIL, 2011).

A adocdo da estratégia Saude da Familia como politica prioritaria de atencédo basica,
por sua conformacdo e processo de trabalho, compreende as condigdes mais favoraveis de
acesso as medidas multissetoriais e integrais que a abordagem das DCNT exige (BRASIL,
2006).

Em 2001 foi elaborado o Plano de Reorganizagdo da Atencao a Hipertenséo Arterial e
Diabetes Mellitus, segundo portaria GM/MS 235 em 22 de fevereiro de 2001, com o objetivo
de estabelecer a organizacdo da assisténcia, prevenir e promover a saude, através da

vinculagdo dos usuarios a rede, a implementacdo de programa de educacdo permanente em



hipertensdo, diabetes e demais fatores de risco para doencas cardiovasculares (BRASIL,
2001). Com isso, foi criado o programa Hiperdia, que permite cadastrar e acompanhar os
portadores de hipertenséo arterial e/ou diabetes mellitus, captados e vinculados as unidades de
salde ou equipes da Atencdo Basica do SUS, gerando informacdes para profissionais e
gestores das secretarias municipais, estaduais e Ministério da saude.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2011), estudos mostram que a metade dos
portadores da doenca (50%) sabem que tem HAS. Destes, a metade esta em acompanhamento
(25%); destes a metade possuem Pressdo Arterial controlada (12,5%). Portanto, apenas 1/8
dos portadores de HAS possuem niveis de PA controlados. Um dos desafios para as equipes
de Atencdo Bésica é iniciar o tratamento dos casos diagnosticados e manter o
acompanhamento regular destas pessoas motivando-as a adesdo ao tratamento medicamentoso
e ndo medicamentoso. Novas técnicas e metodologias de abordagem individual e coletiva sdo
necessarias para modificar a atual situacao.

A ades@o ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso apresenta-se Como
conceito fundamental no cuidado a pessoa com hipertensao e/ou diabetes, e a compreensao de
barreiras e de facilitadores para as mudancas comportamentais poderd subsidiar as
intervencbes de enfermagem para promover ou fortalecer condigdes favoraveis a adesdo
(GOMES-VILLAS BOAS, 2012).

Assim, muitas inquietagcdes surgem no cotidiano de trabalho dos profissionais que
atuam na Atencdo Basica, frente a complexidade e dificuldade de acompanhamento das
pessoas com hipertensdo arterial e diabetes mellitus. Como garantir acompanhamento
adequado a estas pessoas? Como melhorar a atenc¢do as pessoas com DM e HAS?

Faz-se necessario investir em estratégias para maior e melhor acompanhamento dos
usuarios apds o diagndstico e cadastro, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade
associada a HAS e ao DM e melhorar a qualidade de vida.

Nesse contexto, este trabalho tem por objetivo geral desenvolver um modelo de ficha
de acompanhamento sistematico das pessoas com Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus em
uma Unidade de Saude da Familia.

Como objetivos especificos:

- buscar subsidios tedricos e as diretrizes Ministeriais para a elaboracdo da ficha de
acompanhamento das pessoas com HAS e DM;

- elaborar a ficha de acompanhamento segundo os critérios recomendados;

Espera-se que este trabalho contribua com os profissionais de saude oferecendo

subsidios para adocdo de tratamento adequado e promocdo de medidas de prevencdo de



complicagdes, facilite a busca ativa dessas pessoas e auxilie na identificagdo de usuarios de
maior risco de complicacdes. Favorega a atuacdo do enfermeiro no acompanhamento dos

hipertensos e diabéticos, de modo a efetivar sua atribuicdo e competéncia dentro da equipe de
salde.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 DIRETRIZES PARA O CUIDADO DE PESSOAS COM HAS E DM NA ATENCAO
BASICA

Um grande desafio atual para as equipes que atuam na Atencao Basica (AB), porta de
entrada do sistema de Salde, € a Atencdo em Saude para as doencas cronicas, muito
prevalentes, multifatoriais com coexisténcia de determinantes bioldgicos e socioculturais. Sua
abordagem envolve as diversas categorias profissionais das equipes de Salde e exige o
protagonismo dos individuos, suas familias e comunidade (BRASIL, 2014).

Nesse contexto, o Ministério da Saude vem desenvolvendo diretrizes, metodologias e
instrumentos de apoio as equipes de Saude e realizando um esfor¢co para que se organize a
Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas, que visa qualificar o cuidado integral,
unindo e ampliando as estratégias de promoc¢éao da saude, de prevencdo do desenvolvimento
das doencas crénicas e suas complicacdes, e de tratamento e recuperacdo (BRASIL, 2014).

Em 2011, o Brasil elaborou o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfretamento das
Doencas Crobnicas ndo Transmissiveis (DCNT), tendo como objetivos promover o
desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e
baseadas em evidéncias para a prevencdo, o controle e o cuidado das DCNT e seus fatores de
risco. Esse plano fundamenta-se no delineamento de diretrizes e acGes em trés eixos:
vigilancia, informacdo, avaliacdo e monitoramento; promocdo da saude; cuidado integral
(BRASIL, 2012).

No eixo cuidado integral umas das principais acdes € a linha de cuidado de DCNT,
com definicdo e implementacdo de protocolos e diretrizes clinicas, projeto terapéutico
adequado, vinculacdo dos portadores ao cuidador e a equipe de salde, garantindo a
integralidade e a continuidade do acompanhamento (BRASIL, 2012).

O Documento de Diretrizes para o Cuidado das Pessoas com Doencas Crénicas nas
Redes de Atencdo a Saude e nas Linhas de Cuidado Prioritarias de 2012 aborda a promogéo
de mudancas na atencdo a saide em uma série de dimensdes, entre elas  modificacdes
necessarias no processo de trabalho das equipes, apresentando a importancia do Cuidado
Continuado/Atencdo Programada, de modo que as ofertas, como consultas, exames,
procedimento devem ser programadas com certa periodicidade, de acordo com a estratificacéo

de risco e necessidades individuais do usuario (BRASIL, 2012).
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Na estrutura da Rede de Atencdo as Pessoas com Doengas Cronicas, a Atengdo Bésica
a Salde (ABS) tem caréter estratégico, sendo ponto de atencdo com maior capilaridade e
potencial para identificar as necessidade de saude da populacdo e realizar a estratificacdo de
riscos que subsidiara a organizacédo do cuidado em toda a rede (BRASIL, 2012).

De acordo com o Protocolo de Atendimento em Hipertensdo e Diabetes de Ribeirdo
Preto (2011), no diagndstico, tratamento e controle da hipertensdo, é muito importante
considerar a presenca ou ndo de fatores de risco cardiovasculares ou comprometimento de
orgdos-alvo, e ndo somente os valores da pressdo arterial.

Segundo esse protocolo, os fatores de riscos para hipertensdo e/ou diabetes sao:

. Idade acima de 20 para HAS e acima de 40 anos para DM tipo 2;

. Histdria familiar positiva para diabetes ou hipertenséo;

. Obesidade (particularmente obesidade abdominal);

o Sedentarismo;

. Tolerancia diminuida a glicose ou glicemia de jejum alterada;

. Presenca de doenca vascular aterosclerdtica antes dos 50 anos ou de

seus fatores risco (hipertenséo, dislipidemia, entre outros);

o Mulheres com antecedentes de abortos frequentes, partos prematuros,
mortalidade perinatal ou mées de recém-nascidos com mais de 4 kg;

o Uso de medicamentos diabetogénicos (corticoides, anticoncepcionais,
diuréticos tiazidicos, betabloqueadores, entre outros) ou hipertensores (corticoides,
anticoncepcionais, anti-inflamatérios  néo hormonais, anti-histaminicos,

antidepressivos triciclicos, vasoconstrictores nasais, cocaina, entre outros);

. Sindrome dos ovarios policisticos;

o Sindrome metabdlica;

. Historico de hiperglicemia ou glicosuria;

o Consumo excessivo de alcool (mais que 30 ml de etanol/dia);

o Consumo excessivo de sal;

o Tabagismo;

o Individuos de cor ndo branca (fator de risco somente para hipertensao).

De acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2010), a decisdo

terapéutica deve ser baseada no risco cardiovascular, conforme a tabela:
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Tabela 1 - Estratificacdo do risco cardiovascular global: risco adicional atribuido a

classificacdo da hipertenséo arterial de acordo com fatores de risco, lesbes de 6rgdos-alvo e

condicdes clinicas associadas (V1 Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial-2010)

Normotensao Hipertensao
Outros Otimo Normal Limitrofe | Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3
fatores de | PAS <120 PAS PAS PAS PAS PAS
risco ou ou 120 -129 130 -139 140-159 160-179 >180
doenca PAD< 80 ou ou PAD 90- PAD PAD
PAD 80- PAD 85- 99 100-109 >110
84 89
Nenhum Risco Risco Risco Baixo risco | Moderado | Alto risco
fator de basal basal basal adicional risco adicional
risco adicional
la2 Baixo risco | Baixo risco | Baixo risco | Moderado | Moderado Risco
fatores de | adicional adicional adicional risco risco adicional
risco adicional adicional | muito alto
3oumais | Moderado | Moderado | Altorisco | Altorisco | Alto risco Risco
fatores de risco risco adicional adicional adicional adicional
risco, LOA | adicional adicional muito alto
ou SM -
DM
Condicbes Risco Risco Risco Risco Risco Risco
clinicas adicional adicional adicional adicional adicional adicional
associadas | muito alto | muito alto | muito alto | muito alto | muito alto | muito alto

Legenda - LOA:Lesdo Orgdo Alvo; SM:Sindrome Metabdlica; DM:Diabetes Mellitus;
PAS: Pressdo Arterial Sistélica; PAD: Pressdo Arterial Diastolica.

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial-2010

Assim, recomenda-se consultas médicas mensais para os individuos ndo aderentes, ndo

controlados, portadores de lesdes em Orgdos-alvo (cérebro, coragdo, rins, vasos) ou com

comorbidades; trimestrais, para os individuos diabéticos bem controlados, hipertensos que

mesmo apresentando controle da pressao arterial, sejam portadores de lesdes em 6rgaos-alvo

(cérebro, coragdo, rins, vasos) ou com comorbidades; e semestrais, para o0s individuos
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hipertensos controlados e sem lesGes em 6rgdos-alvo ou comorbidades (RIBEIRAO PRETO,
2011).

O protocolo de Ribeirdo Preto (2011) também recomenda encaminhar uma vez ao ano
todos os pacientes diabéticos e ou hipertensos, para rastreamento das complicacfes cronicas,
com exames anuais de creatinina, potassio, acido Urico, proteindria, microalbumindria
(solicitar para pacientes diabéticos e/ou hipertensos, hipertensos com sindrome metabdlica ou
hipertensos com 3 ou mais fatores de risco, quando a proteinuria anual for < 300 mg/24
horas), colesterol total, HDL, LDL, triglicérides, eletrocardiograma (ECG) ou avaliacdo
cardiologica, urina rotina e exame de fundo de olho. Para diabéticos, devem ser avaliadas
trimestralmente a glicemia de jejum, glicemia pds-prandial e hemoglobina glicada.

O enfermeiro tem papel fundamental no acompanhamento das pessoas hipertensas e
diabéticas na Atencdo Basica. A consulta de enfermagem é um importante instrumento de
estimulo a adesdo as a¢des na Atencdo Basica e tem sido fundamental no acompanhamento de
pessoas com HAS e DM, sensibilizando-as sobre a sua condicdo de salde e pactuando com
elas metas e planos de como seguir o cuidado (BRASIL, 2013).

Esta ligada ao processo educativo e deve motivar a pessoa em relacdo aos cuidados
necessarios para a manutencdo de sua saude, auxiliando o individuo a conviver melhor com a
sua condicdo cronica, de modo que reforce sua percepcdo de riscos a salde e desenvolva
habilidades para superar os problemas, mantendo a maior autonomia possivel e tornando-se
corresponsavel pelo seu cuidado (BRASIL, 2013).

As acBes devem auxiliar a pessoa a conhecer o seu problema de salde e os fatores de
risco correlacionados, identificar vulnerabilidades, prevenir complicagdes e conquistar um
bom controle metabolico que, em geral, depende de alimentacdo regular e de exercicios
fisicos (BRASIL, 2013).

Durante a consulta, o enfermeiro, de acordo com o protocolo de Ribeirdo Preto (2011),
deve avaliar:

e Peso, altura, IMC e circunferéncia abdominal, pressdo arterial e glicemia
capilar;

e Adesdo a medicacdo atual;

e Auto-aplicagdo de insulina/administracdo de antidiabéticos orais;

e Auto-monitorizacdo da glicemia;

e Habitos: fumo, alcool, sedentarismo e alimentacéo;

e Imunizacao;
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e Conhecimento sobre diabetes e hipertensao;
e Conhecimento sobre realizacdo de medidas preventivas e de autocuidado;
e Como o cliente esta se cuidando;
e Necessidade de sensibilizagéo educativa;
e Habilidades de autocuidado;
e Cavidade oral;
e Reforcar as orientacdes de autocuidado conforme necessidades identificadas;
e Realizar exame fisico geral destacando o exame de membros inferiores para
risco de Ulceras/amputacéo e avaliacdo dos cal¢cados;
e Convidar o paciente para participar do grupo de sensibilizacdo educativa sobre
DM/HA e autocuidado;
e Reforcar a participacdo ativa do paciente no seu autocuidado negociando as
metas que se pretende atingir no tratamento em curto e médio prazo.
Para aliviar os sintomas, reduzir a ocorréncia de complicacdes agudas e crbnicas e
melhorar a qualidade de vida, no tratamento do DM e da HAS é essencial manter a glicemia,
0s niveis pressoricos e lipidicos dentro dos parametros considerados normais, conforme a

seguinte tabela:

Tabela 2 - Metas do Tratamento para hipertensos e diabéticos

Metas para controle Bom Aceitavel Ruim

Glicemia (mg/dl)

- Jejum 80 -110 <130 > 130
. : <180

- Poés—prandial 80 -140 > 180

Hemoglobina glicada (%) <6,5-7 <7 >7

Colesterol total (mg/dl) <200 > 240

HDL-colesterol (mg/dl)
Homens > 40
Diabéticos ou com  coronariopatias, | > 50

Mulheres

Triglicérides (mg/dl) <150 <200 > 200

LDL- colesterol (mg/dl)
Diabéticos ou com coronariopatias <70 - 100 <100 > 100

indice de Massa Corporal <25 <27 > 27
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[peso/altura (kg/m2)]

Circunferéncia abdominal
-Homens

-Mulheres

<94
<80

<102
<88

> 102
> 88

Fonte: Protocolo de Atendimento em Hipertenséo e Diabetes de Ribeirdo Preto (2011)

As modificacdes de estilo de vida sdo fundamentais no processo terapéutico e na

prevencdo da hipertensdo e diabetes. A alimentacdo adequada, sobretudo quanto ao consumo

de sal e ao controle do peso, a prética de atividade fisica, o abandono do tabagismo e a

reducdo do uso excessivo de alcool sdo fatores que precisam ser adequadamente abordados e

controlados, sem 0s quais as metas do tratamento ndo poderdo nao ser atingidos, mesmo com

doses progressivas de medicamentos (BRASIL, 2013).

Os profissionais da AB tém importancia primordial nas estratégias de prevencao,

diagnostico, monitorizagdo e controle da HAS e DM. Devem ter em foco o principio

fundamental da prética centrada na pessoa e, consequentemente, envolver usuarios e

cuidadores, em nivel individual e coletivo, na definicdo e implementacdo de estratégias de
controle & hipertensdo e diabetes (BRASIL, 2013).
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3 METODO

Trata-se de um relato de experiéncia realizado na Unidade de Saude da Familia (USF)
Massaranduba. O estudo foi idealizado a partir da reflexdo da realidade e buscando
intervencdo no cotidiano de trabalho desenvolvido nesta USF, que estd localizada na éarea
rural do municipio de Sdo Gongalo do Amarante, da regido metropolitana de Natal, Rio
Grande do Norte.

A USF de Massaranduba tem 448 familias cadastradas e 1484 habitantes, distribuidos
em 3 microéreas, além de aproximadamente 70 familias localizadas em éarea descoberta, sem
agente de saude, e das familias do acampamento do Movimento Sem Terra, que buscam
atendimento na unidade.

Em Massaranduba ha dificuldades de acesso a educacdo, precarias condigcdes de
infraestrutura urbana e poucas opgdes de lazer, segundo dados do processo de
territorializacdo, realizado pela equipe de salde da USF de Massaranduba em julho de 2013.
Assim, a populacdo é mais suscetivel a certos agravos de saude, como: desnutricdo, doencas
parasitarias, doencas infecto-contagiosas, doencas cronicas, abuso de alcool e outras drogas,
entre outros.

H& 102 hipertensos cadastrados no programa Hiperdia nessa USF e 40 diabéticos,
sendo esse o publico alvo, que motivou a intervencao.

No periodo de marco de 2013 a abril de 2014, foi elaborada a proposta de intervencéao
em resposta ao problema detectado, que foi a dificuldade e a sistematizacdo do
acompanhamento das pessoas com hipertensdo e diabetes. O produto do estudo é um recurso
tecnoldgico de modo a sistematizar o cuidado, sendo desenvolvido um modelo de ficha de
acompanhamento das pessoas com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, com base no
aporte tedrico das diretrizes do Ministério da Saude.

O modelo da ficha foi desenvolvido com base na ficha de acompanhamento do
hipertenso e/ou diabético do programa Hiperdia do Ministério da Saude, porém acrescentando
dados para melhorar o registro do acompanhamento, oferecendo mais suporte para
identificacdo das necessidades do usuario e planejamento adequado das agdes.

A ficha ndo foi testada e devera ser aplicada a todos as pessoas com hipertensao e
diabetes cadastradas na Unidade, pelo enfermeiro da equipe nos momentos das consultas
individuais, sendo anexada ao prontuario, acessivel a todos da equipe de salde, de modo a

garantir a continuidade dos cuidados.
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O projeto ndo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos
(CEP) pois nédo foram utilizados dados relativos aos sujeitos, intervencdes ou descri¢des sobre

as situacOes assistenciais (apenas a tecnologia produzida).
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4 RESULTADO E DISCUSSAO

4.1 CONSTRUCAO DA FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA PESSOA COM
HIPERTENSAO E DIABETES

O produto deste estudo € o modelo de ficha de acompanhamento das pessoas com
hipertensdo e diabetes, que foi desenvolvida de acordo com os principais aspectos referidos na
literatura como importantes para o controle da hipertensdo arterial e da diabetes mellitus, de
modo a garantir um melhor acompanhamento a partir da identificagdo das necessidades de
cada individuo e assim ofertar um cuidado mais adequado, para prevenir complicagdes.

Na primeira parte da ficha é feita a identificacdo do usuario, com nome, data de
nascimento, idade, sexo, ocupagdo, numero do cartdo do SUS, do prontuario e 0 agente
comunitario de saude da microdrea correspondente, além da patologia apresentada, se
hipertensdo e/ou diabetes tipo 1 ou 2.

Para estratificacdo de risco cardiovascular global do usuério, sdo listados os fatores de
risco e presenca de complicacdes, para melhor planejar o cuidado.

O referencial tedrico aborda também a importancia dos exames que devem ser
realizados anualmente, que foram incluidos na ficha, de modo a facilitar a verificagdo dos
valores alterados.

Também foi incluido o espaco para registro do tratamento medicamentoso utilizado e
a respectiva dose diaria, assim como o uso de insulina.

De acordo com risco cardiovascular, deve ser assinalada a periodicidade das consultas,
se mensal, trimestral ou semestral. Para cada consulta realizada, deve ser registrado a data,
peso, altura cintura, IMC, presséo arterial, glicemia, e 0s encaminhamentos realizados para
especialidades.

Além disso, registram-se as datas da vacinacao contra influenza, ja que as pessoas com
doencgas cronicas estdo entre o publico alvo da campanha anual, a realizacdo de avaliagdo
odontoldgica e participacdo em atividades coletivas, como por exemplo os grupos da
comunidade.

Assim, os objetivos do estudo foram atingidos a partir da criacdo dessa ficha de
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos, porém é s6 um dos passos na atencao a essas
pessoas.

Considerando que quanto melhor controlada a HAS e o DM, maiores os beneficios e

que o tratamento precoce da doenca permite prevenir suas complicacdes, a populacdo em
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geral deverd ser orientada sobre esse problema de salde com atividades e campanhas
educativas sobre a importancia de realizar o tratamento de forma continua.

Segundo o protocolo de Ribeirdo Preto (2011), em virtude da pequena aderéncia a
terapia, e por isso se constituir em um grave e dificil problema a ser resolvido, algumas
orientacOes podem ser seguidas para tentar minimizar tal obstaculo e melhorar aderéncia:

e Informar calma e repetidamente ao paciente, no decorrer das consultas, sobre
sua doengca, tratamento e complicagoes;

e Reconfirmar as consultas e em casos de falta, fazer novo contato;

e Receitar medicamentos que cause menos efeitos colaterais e orientar acerca
deles;

e Prescrever farmacos, com menor nimero de tomadas possivel;

e Verificar e ter sempre em mente as metas de tratamento (ndo se acostumar com
valores ndo desejaveis);

e Elogiar os progressos obtidos em dire¢do aos objetivos propostos;

e ldentificar e corrigir os obstaculos a aderéncia;

e Adaptar e colaborar com o paciente na melhor estratégia para o seu tratamento;

e Solicitar consulta com acompanhante para 0s mais idosos e pedir para trazer
todos os medicamentos em uso;

e Arrelagdo do profissional de salide-paciente & um dos itens mais importantes na
aderéncia.

A atencdo humanizada é fundamental nesse processo para promover adesdo das
pessoas hipertensas e diabéticas ao tratamento, com acolhimento, vinculo e responsabilizacéo
do enfermeiro. Ao acolher o usuario, o profissional deve expressar o reconhecimento pelo
outro, em suas diferencas, dores, alegrias e seu modo de viver (BRASIL, 2013)

As modificacbes do estilo de vida também tém importdncia na prevencdo da
hipertensdo e no processo terapéutico, e sem essas 0 tratamento medicamentoso torna-se
pouco eficaz. Os héabitos e estilos de vida deletérios continuam a crescer na sociedade,
levando a um aumento continuo da incidéncia e prevaléncia da HAS, alem de dificultar seu
controle adequado (BRASIL, 2006).

Isso reforca a necessidade da abordagem coletiva para se obter resultados mais
consistentes e duradouros no controle da HAS e do DM, além da importancia da abordagem

individual.
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Este desafio para a salde publica tem grande relevancia no trabalho da Atencéao
Bésica, notadamente na Estratégia de Salde da Familia, espaco prioritario e privilegiado de
atencdo a salde, que atua com equipe multiprofissional e cujo processo de trabalho pressupde
vinculo com a comunidade e a clientela adscrita, levando em conta a diversidade racial,
cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos (BRASIL, 2006).

Segundo Mendes (2012), os sistemas de atencdo a salde sdo respostas sociais
deliberadas as necessidades de satde das populacGes que se expressam nas suas situacdes de
salde, devendo haver uma sintonia muito fina entre essas necessidades de saude e a forma
como o sistema de atencdo a salde se organiza para respondé-las socialmente. Entretanto, ha
um desencontro entre uma situacdo epidemioldgica dominada por condi¢des crénicas e um
sistema de atencdo a saude, voltado para responder as condicdes agudas e aos eventos agudos
decorrentes de agudizacdes de condigdes cronicas, de forma fragmentada, episddica e reativa.

O cuidado de usuarios com doencas cronicas deve se dar de forma integral, possivel se
0 cuidado for organizado em rede. Assim, uma das principais iniciativas que direcionaram as
acOes do Ministério da Saude nesse sentido foi o estabelecimento de diretrizes em 2010 para a
estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) como estratégia para superar a fragmentacao
da atencdo e da gestdo nas regies de saude e aperfeicoar o funcionamento
politico-institucional do SUS, com vistas a assegurar ao usuario o conjunto de acles e

servigos que necessita com efetividade e eficiéncia (BRASIL, 2012).



4.2 FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA PESSOA COM HIPERTENSAO/DIABETES

USF MASSARANDUBA

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSAO/DIABETES

Nome:

Data de Nascimento: /[

Escolaridade:

Idade:

Sexo: ( )F( )M

Ocupacao:

Prontuario:
ACS:

Cartao SUS:
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HIPERTENSAO ( )

Diagnostico desde:

DIABETES TIPO 1( )

DIABETES TIPO 2 ( )

Fatores de risco

Presenca de complicacdes

Risco cardiovascular global

( ) Antecedentes | ( ) IAM () Retinopatia | ( ) Basal

familiares

() Sedentarismo ( JAVC () Cegueira () Baixo risco adicional

( ) Tabagismo atual | ( ) Angina ( ) Pé diabético | () Moderado risco adicional
() Ex-fumante ()IcC () Amputacdo | ( ) Alto risco adicional

( ) Dislipidemia

() Nefropatia

por diabetes

() Risco adicional muito alto

Habitos de vida

Alimentacao?

Atividade fisica?

Sono e repouso?

Funcdes fisiologicas?

EXAMESANUAIS (__/_ /)

Hb Proteindria Acido drico | Potassio HDL | Urina | Exame

glicada tipol | fundo
olho

Creatinina | Microalbuminaria | Triglicerideos | Colesterol | LDL | ECG

total

de
de




MEDICAMENTOS E DOSE DIARIA

INSULINA E DOSE DIARIA

Periodicidade das consultas médicas

() Semestral
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() Mensal () Trimestral

Data | Peso | Altura | Cintura | IMC | P.A. | Glicemia | Encaminhamentos | Assinatura
Data Data Data Data

Vacinagéo Influenza anual I/ / [/ 1

Avaliacdo odontoldgica I / I [

Participacdo em atividade coletiva I / I )
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O processo de desenvolvimento da ficha de acompanhamento de pessoas com
hipertensdo e diabetes contribuiu para repensar a pratica profissional do enfermeiro. O estudo
das diretrizes ministeriais permitiu ampliar o aporte tedrico para oferecer atendimento a
populagdo com maior qualidade.

A utilizacdo da ficha no cotidiano de trabalho do enfermeiro da Atencdo Priméria visa
contribuir no processo de acompanhamento para que este reconheca precocemente os fatores
de risco e as complicagdes que podem acometer a pessoa com HAS e/ou DM para intervir e
atuar para evitar que esses problemas acontecam, colaborando no direcionamento do plano
assistencial do enfermeiro.

Além disso, este estudo possibilitou compreender a importancia do papel do
enfermeiro na orientacdo da populacdo para adocdo de estilo de vida saudavel, fator visto
como essencial no cuidado das pessoas com hipertensdo e diabetes. Assim, seu papel vai além
da consulta individual e utilizacdo da ficha de acompanhamento.

E essencial que o enfermeiro desenvolva acdes de promocdo & salide, que devem
abranger ndo sO6 o0s usuarios acompanhados, mas todas as pessoas da comunidade,
compartilhando informacGes e objetivando a prevencdo priméria e secundaria, com estimulo
ao estilo de vida saudavel.

Muitos sdo os desafios para os profissionais que atuam na atencdo basica no cuidado
as pessoas hipertensas e diabéticas. Sdo necessarios profissionais qualificados para atender as
principais demandas dessa populagdo, exigindo assim processos de educacdo permanente
voltados para a realidade de trabalho.
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