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RESUMO

Atualmente a hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus sdo consideradas um
grande problema de saude publica no Brasil e no mundo pelo fato de o
usuario/cliente quando ndo aderem ao tratamento e a prevencao fica susceptivel as
complicacBes cardiovasculares, cerebrais e renais. O presente trabalho trata-se de
um projeto de intervencao para implantar um grupo educativo para os pacientes com
quadro de hipertensdo arterial sisttmica e diabetes mellitus acompanhados na
Unidade Basica de Saude Professora Jandira Massur, Vila Gumercindo, zona sul do
municipio de Sdo Paulo, bem como melhorar, por meio da intervencao grupal, a
assisténcia integral aos pacientes acompanhados por esta UBS, cujo objetivo é
ampliar a cobertura assistencial e 0 acesso a unidade, facilitando maior adesdo dos
hipertensos e diabéticos e elevacdo do indice de acompanhamento, contribuindo
para a reducdo da morbimortalidade decorrentes das complicacdes clinicas. Na
execucdo do plano serdo desenvolvidas as ac¢Oes de capacitacdo da equipe
executora, atendimento ao portador de hipertenséo arterial e diabetes mellitus por
uma equipe multiprofissional, desenvolvimento de préaticas de educagdo em saude
aos portadores, familiares e cuidadores, dentre outras. Essas acfes, ao serem
executadas visam aumentar o nivel de adeséo ao correto tratamento da Hipertenséo
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, vislumbrando-se a melhoria da qualidade de
vida dos portadores da referida patologia.

Palavras-chave: Hipertens&o. Diabetes mellitus. Educagédo em saude.



ABSTRACT

Currently hypertension and diabetes mellitus are considered a major public health
problem in Brazil and in the world because the user / client when not adhere to the
treatment and prevention is susceptible to cardiovascular, brain and kidney
complications. This work it is an intervention project to implement an educational
group for patients with hypertension frame and diabetes mellitus patients in the Basic
Health Unit Professor Jandira Massur, Vila Gumercindo, south zone of Séo Paulo, as
well how to improve , through group intervention, full assistance to patients followed
for this UBS, which aims to extend healthcare coverage and access to the drive,
facilitating greater adherence of hypertensive and diabetic patients and increased
monitoring index , contributing to the reduction of morbidity and mortality resulting
from clinical complications. In implementing the plan will be developed the training
activities of the performing team, care for patients with hypertension and diabetes
mellitus by a multidisciplinary team, developing health education practices to
patients, families and caregivers, among others. These actions, to be implemented
aimed at increasing the level of adherence to correct treatment of Hypertension and
Diabetes Mellitus, seeing to improve the quality of life of patients of that pathology.

Keywords: Hypertension. Diabetes. Education. Public health.
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1 IDENTIFICACAO DO PLANO DE ACAO
1.1 TITULO

Proposta de implantagcdo de grupo educativo para a melhoria da qualidade da
assisténcia aos portadores de hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus da
UBS.

1.2 EQUIPES EXECUTORAS

e Rafael Andrade Cristino

e Patricia Maria Abreu Machado

1.3 PARCERIAS INSTITUCIONAIS

e Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Sao Paulo



2 INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sisttmica e o0 diabetes mellitus sdo patologias
consideradas como um grande problema de saude publica no Brasil e segundo
Carvalho; Resende e Silva (2003) também nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento.

Em 1996, mais de 120 milhdes de pessoas em todo mundo sofriam deste mal
e estima-se que em 2025 este numero saltard para 250 milhdes, devido
principalmente ao envelhecimento populacional, sedentarismo e maus habitos
alimentares (PEDROSA et al., 2008).

De acordo com Brasil (2002) o diabetes mellitus (DM) acomete 7,6% da
populacdo brasileira entre 30 e 69 anos de idade, destes 50% desconhecem o
diagndstico e 24% reconhecidamente portadores de DM néo fazem qualquer tipo de
tratamento. As complicacfes cronicas do DM séo as principais responsaveis pela
morbimortalidade desses pacientes.

De acordo com Brasil (2006) a hipertensdo arterial sistémica (HAS) é um
grande problema de saude publica no Brasil e no mundo, pois quando o paciente
ndo adere ao tratamento e as formas de prevencdo, tornam-se susceptivel a
complicacbes como doencas cardiovasculares (Ex. insuficiéncia cardiaca, doenca
arterial coronariana e periférica), cerebrovasculares (Ex. acidente vascular cerebral)
e renais (Ex. doenca renal crdnica). Assim, a hipertensdo arterial € responsavel por
pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, 25% das mortes por
doenca arterial coronariana e, em combinacdo com o diabetes, 50% dos casos de
insuficiéncia renal terminal.

Com isso, a Organizacdo Mundial da Saude e a Organizagdo Pan-Americana
da Saude buscam intensificar e desenvolver estratégias e instrumentos para facilitar
o desenvolvimento de atividade de deteccdo precoce, controle permanente e
ampliacdo do nivel de conhecimento da populacdo diabética e hipertensa, fatores de
riscos e dos impactos causados pela hipertensdo e a diabetes, bem como as
complicagbes (MAGRINI; MARTINI, 2012).

Diante do exposto, os profissionais de salude devem se conscientizar da

importancia de uma assisténcia organizada de forma humanizada, na qual todos os



usuarios devem ser assistidos de forma integral e acolhidos dentro de qualquer
unidade publica de saude.

Para tanto, se faz jus implantar um grupo educativo para os pacientes com
quadro de hipertensdo arterial sisttmica e diabetes mellitus acompanhados na
Unidade Basica de Saude Professora Jandira Massur, Vila Gumercindo, zona sul do
municipio de Sdo Paulo, bem como melhorar, por meio da intervencdo grupal, a
assisténcia integral aos pacientes acompanhados por esta UBS. Desta forma, torna-
se possivel ampliar a cobertura assistencial e o acesso a unidade, facilitando maior
adesdo dos hipertensos e diabéticos e elevacdo do indice de acompanhamento,
contribuindo para a reducdo da morbimortalidade decorrentes das complicacdes

clinicas.



3 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista a inexisténcia de atividade educativa voltada para os
usuarios diabéticos e hipertensos na Unidade Basica de Saude Professora Jandira
Massur e a necessidade de melhorar a assisténcia integral, busca-se a ampliacao e
0 acesso aos servicos ofertados, possibilitando maior adesdo e indice de
acompanhamento, contribuindo para a reducdo da morbimortalidade advindas de

complicacBes decorrentes da patologia.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Implantar um grupo educativo para os pacientes com hipertenséo arterial
sistémica e diabetes mellitus em uma unidade basica de salde do municipio de S&o
Paulo, SP.

4.2 ESPECIFICOS

e Ampliar a cobertura da assisténcia aos portadores de hipertenséo arterial
sistémica e diabetes mellitus;

e Aumentar a adesdo dos usuarios portadores de diabetes e hipertensdo ao
programa Hiperdia;

¢ Melhorar a qualidade da assisténcia aos usuarios portadores de diabetes e
hipertenséo;

e Mapear os usuarios portadores de diabetes e hipertenséo de risco para

complicaces.
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5 METAS

5.1 Metas para intervencao dos hipertensos e diabéticos

Todas as metas partem do percentual zero para o percentual proposto, como:

5.1.1 Meta relativa ao objetivo especifico 1

1. Rastrear 5% dos adultos com 18 anos ou mais de idade para Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM);

2. Rastrear 5% dos adultos com pressado arterial sustentada maior que 135/80
mmHg para Diabetes Mellitus (DM);

3. Cadastrar 80% dos hipertensos da é&rea de abrangéncia detectados pelo
rastreamento no Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial da UBS;

4. Captar 80% dos adultos portadores de hipertensdo arterial da area de

abrangéncia da UBS sem acompanhamento ha mais de 1 ano.

5.1.2 Meta relativa ao objetivo especifico 2

5. Realizar 100% dos usuérios portadores de hipertensdo e diabetes mellitus
faltosos as consultas conforme periodicidade recomendada;

6. Garantir 100% dos usuarios portadores hipertenséo e diabetes mellitus faltosos a
realizacdo de exames complementares conforme periodicidade recomendada,;

7. Disponibilizar a 100% dos diabéticos e hipertensos atividades educativas na UBS

e/ou espaco comunitario.

5.1.3 Metas relativa ao objetivo especifico 3

8. Capacitar 100% dos profissionais no atendimento aos usuarios portadores de
hipertenséo e diabetes conforme protocolo da SMS/SP e MS;
9. Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas;
10. Realizar a solicitacdo de exames complementares periédicos em 100% dos

USUArios;
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11. Garantir tratamento medicamentoso para 90% dos usuéarios portadores de
hipertensdo e diabetes com prescricio de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia,

12. Identificar 100% dos usuarios portadores de hipertensdo e diabetes
descompensados conforme protocolo adotado;

13. Garantir consulta especializada a 100% dos usuarios portadores de hipertensédo

e diabetes que apresentarem esta necessidade através do Sistema de Regulacéo.

5.1.4 Metas relativa ao objetivo especifico 4

14. Realizar estratificacéo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios portadores
de hipertensdo acompanhados na UBS periodicamente (pelo menos uma vez ao
ano);

15. Avaliar comprometimento de 6rgdos alvo em 100% dos usuarios portadores de
hipertenséo de alto risco;

16. Realizar avaliacdo anual dos pés dos usuarios portadores de diabetes mellitus;
17. Acompanhar 100% dos usuarios portadores de hipertensdo e diabetes de alto

risco, juntamente com o nivel secundario.



13

6 METODOLOGIA

O presente trabalho foi realizado a partir de uma revisao bibliogréafica, que
sustentou posterior a elaboracdo do Plano de Acéo para a Unidade Basica de Saude
Professora Jandira Massur do municipio Sao Paulo, cujo problema a ser enfrentado
€ a inexisténcia de atividade educativa voltada para os usuérios diabéticos e
hipertensos, bem como a necessidade de melhorar a assisténcia integral, buscando-
se a ampliacéo e o0 acesso aos servicos ofertados, com isso, possibilitaria uma maior
adesdo e indices de acompanhamento, contribuindo para a reducdo da
morbimortalidade advindas de complicacbes decorrentes das patologias.

Este projeto de intervencédo sera estruturado para desenvolver e implementar
no periodo de seis meses na Unidade Basica de Saude, no municipio de Séo Paulo,
na Vila Gumercindo — Zona Sul, através da exposicdo a equipe multiprofissional e
conscientizacdo dos profissionais de saude, e do agendamento de consultas e
visitas domiciliares. Os usuarios portadores de diabetes e hipertensdo acamados
e/ou restritos ao domicilio poderdo receber as visitas domiciliares mediante
agendamento prévio na recepc¢éo da unidade.

ApGs a aprovacgado dos profissionais de salde da unidade e da gestora local,
definiremos em reunido de equipe os critérios de inclusdo dos usuarios no projeto de
intervencao. Portadores de diabetes mellitus e/ou hipertenséo arterial sistémica que
manifestaram o interesse no acompanhamento do programa Hiperdia na unidade
basica de saude, e/ou que apresentam alguma das seguintes condi¢cdes: portadores
de diabetes e hipertensdo sem acompanhamento ha mais de 1 ano e aqueles
usuarios de alto risco como: usuarios com historia de acidente vascular cerebral
(AVC), infarto agudo do miocardio (IAM), amputacdo de membros, insuficiéncia
renal, retinopatia diabética, angiopatia e aqueles que possuem diabetes/ hipertensédo
arterial.

Pretende-se disponibilizar durante as consultas, grupos educativos e sala de
espera a entrega de folders informativos fornecidos pela Supervisdo da Regido
Ipiranga sobre a patologia, fatores de riscos, complicacdes e formas de prevencéao,
além disso, receberdo orientacdo sobre nutricdo, tabagismo e estimulo a atividade
fisica.

Sera fornecido pela equipe de enfermagem para aqueles que ainda nao

receberam caderneta do idoso e a atualizacdo da caderneta de vacina.
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Para esta revisdo, optou-se pelos seguintes critérios: publicagbes em
portugués, utilizando as palavras-chaves educacdo, saude, hipertensdo e diabetes;
artigos, dissertacdes e teses publicadas no periodo de 2010 a 2015, e as bases de
dados utilizadas foram Scielo e Bireme; de forma complementar os cadernos da
atencdo basica numero 16 e 15 que se refere respectivamente sobre diabetes
mellitus e hipertensdo arterial sistémica, além dos dados obtidos no Sistema de
Informacao da Atencdo Béasica — SIAB.

Em relacdo ao monitoramento e controle dos usuarios no programa
HIPERDIA sera criado um sistema de fichamento dos usuarios, sendo organizado
por meses, onde cada ficha ser& inserida no més em que o usuério tem que voltar
para uma nova consulta. Nessa ficha tem o home do paciente, data de nascimento,
cartdo nacional do SUS, patologia, registro da ultima consulta, 0 més de retorno e o
profissional de saude que o atendera (Ex. médico, enfermeiro, dentista e psicologo).

No eixo de monitoramento e avaliacdo das acfes, sera trabalhado o
monitoramento dos usuarios portadores de diabetes e hipertensdo em qualquer
idade, periodicamente conforme protocolo da SMS/SP, onde se pretende:

a) Verificar o nUmero de consultas realizadas, a compensacédo da glicemia e pressao
arterial, o controle de peso, circunferéncia abdominal, IMC;

b) Analisar os exames laboratoriais, vacinacdo, tabagismo, etilismo, dentre outros;

c) Verificar a faixa etaria e sexo dos pacientes cadastrados no programa Hiperdia;

d) Identificacdo dos usuarios portadores de diabetes e hipertensdo descompensados
para acompanhamento mais rigoroso com profissional de saude e com risco para
complicacgoes;

e) Garantir a consulta especializada através do Sistema de regulacdo aos usuarios
portadores de diabetes e hipertensdo que apresentarem complicacbes decorrentes
da patologia, conforme indicacdo médica;

f) Verificar a adeséo no tratamento odontologico e medicamentoso;

g) Monitorar a frequéncia dos usuarios portadores de diabetes e hipertensdo nas
consultas e grupos educativos.

No que tange a organizacao e gestdo do servi¢co serdo feitas algumas acdes
como:

a) Capacitacdo sobre acolhimento aos usuérios portadores de diabetes mellitus e

hipertensao arterial sistémica na unidade;



15

b) Garantia de forma integral da afericdo da presséo arterial e glicemia capilar
conforme prescricdo do profissional de salde em receituério proprio da unidade e
provisao e previsdo dos materiais necessarios para execucao dos procedimentos;
c) Orientacdo durante as consultas, visitas domiciliares, grupos educativos na
unidade e comunidade;
d) Realizagao de consultas sistematizadas a fim de padronizagdo do atendimento no
programa, além de encaminhar os usuarios ap6s consulta de hiperdia para consulta
odontoldgica, grupo de meditacdo (oferecido na unidade);
e) Realizagdo de grupos de hiperdia na unidade e espac¢os comunitarios onde
poderdo ser estimulados e orientados sobre nutricdo, risco do tabagismo, incentivo
para pratica esportiva, uso correto dos medicamentos, patologia e complicacoes;
f) Garantir as vacinas recomendadas e disponiveis pela SMS do municipio de S&o
Paulo e a caderneta do idoso;
g) Atualizagdo semanal das fichas dos hipertensos e diabéticos no fichario a fim de
um controle e monitoramento mais rigoroso.

Em relacéo ao engajamento publico serdo feitas algumas a¢bes, como:
a) Orientacdo na comunidade sobre a importancia da realizacdo de atividade fisica,
dieta alimentar, fatores de risco para o desenvolvimento de complicacdes
decorrentes da patologia;
b) Inventivo a populacdo alvo em relacdo ao comparecimento da consulta
programada na unidade de saude, além da conscientizacdo das formas de
prevencao e adesdo ao tratamento;
c) Divulgacédo sobre a importancia da escovacgéo diaria aos usuarios portadores de
diabetes e hipertensdo nos grupos educativos e sala de espera,;
d) Conscientizacdo da populacao alvo sobre a importancia dos grupos de educacéao
em saude; incentivando os profissionais de salde para criacdo do fichario para um
maior controle e monitoramento das ac¢fes voltadas aos usuarios portadores de
diabetes e hipertensao;
e) Realizar a busca ativa dos pacientes faltosos através SIGA SAUDE (Sistema de
informacé&o) e discussdes durante as reunides de equipe técnica e geral.

Na qualificacdo da pratica clinica se pretende:
a) Promover a capacitacdo da equipe multiprofissional na unidade béasica de saude
para sistematizar e padronizar o atendimento relacionado aos usuarios portadores

de diabetes e hipertenséo;
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b) Outra ac@o a ser realizado sera a conscientizacdo da equipe multiprofissional
para um atendimento acolhedor, humanizado e com qualidade, além de construir um
plano de acolhimento da UBS;

c) Estabelecer parcerias com a equipe odontologica a fim de absorver a demanda
desse publico;

d) Incentivar os profissionais de saude sobre a relevancia dos grupos educativos em
salude e estimulo aos profissionais de saude para a revisdo das acdes voltadas ao
publico alvo.

O projeto de intervencgéo sera apresentado a equipe em reunido geral para a
exposicdo da proposta do projeto de intervencdo, apds, em outras datas, sera
realizada a capacitacdo da equipe técnica para a utilizacdo do protocolo dos
protocolos locais e dos cadernos da atencéo basica numeros 15 e 16.

As capacitacBes/treinamentos/atualizacdes ocorreram no auditério da
Unidade Béasica de Saude Professora Jandira Massur nos dias de reunido geral,
onde cada profissional de nivel superior que participara dos treinamentos ficara com
a missao de ser multiplicador desse projeto durante a reunido de equipe com sua
categoria profissional.

Uma das melhorias sera a definicdo do acolhimento aos usuéarios portadores
de diabetes e hipertensdao sendo realizado por todos os profissionais de saude,
devendo fazer a escuta ativa e qualificada do usuario.

O acolhimento é iniciado na recepc¢ao pelo auxiliar administrativo identificado
que ird ouvir o usuario e verificar se os usuarios portadores de diabetes e
hipertensdo estdo com consulta programada, caso estejam, 0 usuario sera
encaminhado a sala de espera e mesmo imediatamente levara o prontuario médico
para o profissional atende-lo.

Caso o0 usuério chegar a unidade sem consulta agendada, ou seja, por
demanda espontanea, o auxiliar administrativo ird acolher e realizar a escuta
qualificada e agendar a sua consulta médica ou de enfermagem, porém, se
necessario, ira encaminhar o usuario portador de diabetes e hipertensdo ao
enfermeiro para realizar a avaliacdo clinica, onde o usuario podera receber o
atendimento médico no mesmo dia ou encaminhado para agendamento de consulta
de acordo com a classificacdo de risco, ou seja, o usuéario portador de diabetes e

hipertensdo sempre sera acolhido por todos os profissionais de saude na unidade.
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No que tange as a¢fes de promocao e prevencdo a saude sera definido o dia
do grupo educativo de hiperdia que sao divulgadas nos quadros informativos dentro
da Unidade Basica de Saude, através dos profissionais durante as visitas
domiciliares, consultas e na recepcdo. Os grupos educativos acontecerao
semanalmente com varias orientacdes, dentre elas: saude bucal realizada por uma
dentista; diabetes mellitus, hipertenséo arterial, tabagismo, tratamento e formas de
prevencao, alimentacdo saudavel realizada por enfermeiro e/ou médico; estimulo a
atividade fisica realizada por enfermeiro e/ou médico que ira expor sobre 0s

beneficios e suas contribui¢cdes para o controle da presséo arterial e glicemia.



7 CRONOGRAMA DE ATIVIDADES
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ATIVIDADES

Més
09/2015

Més
10/2015

Més
11/2015

Més
12/2015

Més
01/2016

- Reunido com a equipe multiprofissional
da unidade para expor os objetivos da
intervencao;

- Elaboracdo da ficha espelho para
monitoramento das acgoes;

- Criticas e sugestdes para a proposta da
criacdo do grupo educativo na UBS;

- Definicdo da forma de selecdo dos
usuarios para intervencao;

- Selecdo aleatoria dos diabéticos e
hipertensos para inicio das intervencoes;

- Discussdo para definicdo sobre os
temas abordados nos grupos educativos;

- Definicdo da metodologia adotada nos
grupos educativos.

X

- Avaliagdo dos usuérios nas consultas;

- Grupo educativo com a que ir4 abordar
sobre a patologia, complicacbes e
alimentacdo saudavel para diabético e
Hipertenso;

- Avaliacdo da pressao arterial, peso,
altura, IMC, circunferéncia abdominal,
dentre outras;

- Distribuicdo de folders explicativos
durante as consultas e grupo educativo.

- Preenchimento da caderneta do idoso,
verificacdo e atualizagdo da carteira de
vacinacao.

- Avaliagdo das consultas de
enfermagem e médica;

- Grupo educativo sobre incentivo e
estimulo a atividade fisica como
caminhada e alongamento,
hidroginastica e academia da terceira
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idade;

- Avaliacdo da pressao arterial, peso,
altura, IMC, circunferéncia abdominal,
dentre outras.

- Distribuicéo de folders explicativos;
- Preenchimento da caderneta do idoso,

verificagdo e atualizagdo da carteira de
vacinacao.

- Avaliacdo das consultas de
Enfermagem e médica;

- Grupo educativo sobre medicalizacao e
doencas bucais a serem realizadas pela
dentista e farmacéutica;

- Avaliacdo da pressao arterial, peso,
altura, IMC, circunferéncia abdominal,
dentre outras;

- Distribuicéo de folders explicativos;
- Preenchimento da caderneta do idoso,

verificagcdo e atualizagdo da carteira de
vacinacao.

- Reunido com a equipe multiprossional
gue participaram do grupo de HIPERDIA
para avaliarmos 0s pontos positivos e 0s
impactos causados pelo grupo;

- Avaliacdo dos dados da
Intervencéo;

- Reuniéo para exposicao dos
dados obtidos através do projeto de
intervencao.
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8 IMPACTOS ESPERADOS

Espera-se que com a intervencdo na unidade basica de saude possa
contribuir para a melhoria da qualidade da assisténcia aos portadores de
hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus, obtendo-se uma ampliacdo da
cobertura da assisténcia ao publico alvo, aumento da adesédo do usuério portador de
hipertensdo e diabetes ao programa Hiperdia, ampliacdo dos registros das
informacgdes dos usuarios no servico de saude da unidade através do fichario com
as fichas dos usuéarios, mapeamento do publico alvo de alto risco para doenca
cardiovascular, adesado dos usudrios nos grupos educativos com retorno satisfatorio,
desenvolvimento de acdes de promocdo a saude e prevencdo de doencas nas
familias dos usuarios portadores de diabetes e hipertensdo, melhoria e definicdo do
acolhimento para o publico alvo.

Em relacdo a equipe multiprofissional espera-se que o resultado também seja
positivo, pois tentaremos envolver toda a equipe no processo de implantacdo, no
qual durante as capacitacdes procuraremos deixar claras as contribuicbes de cada
membro da equipe.

Para que seja um sucesso, primeiramente sera elaborado um plano
estratégico para expor sobre as vantagens de implantar um projeto de intervencao
em uma das principais atividades programaticas dentro do servico de saude, 0s
hipertensos e diabéticos.

Apbs estar claro como seria o projeto, sera realizado em uma reunido com a
equipe técnica na qual serd exposta a proposta e 0s objetivos desse projeto de
intervencdo. Com isso, sera necessaria a realizacdo de capacitacfes para
padronizar algumas questdes como fluxos de acolhimento, técnica correta de
verificacdo de presséao arterial, glicemia capilar, peso, altura, ou seja, o atendimento
integral e humanizado ao portador de diabetes e hipertensao arterial.

Sera utilizado o protocolo da Secretaria Municipal de Saude de S&o Paulo e
os Cadernos de Atencdo Basica do Ministério da Saude, para obter assim, a
uniformizacéo das condutas da equipe em relacdo ao atendimento dessa populacao.
E mister destacar que todos os membros da equipe deverdo contribuir na realizag&o
deste processo.

Como atribuicbes dos profissionais de saude, serdo adotadas as

recomendacdes do Ministério da Saude, como:
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a) Enfermeiro: Capacitar os técnicos/auxiliar de enfermagem e supervisionar, de
forma permanente, suas atividades; realizar consulta de enfermagem, abordando
fatores de risco, tratamento ndo medicamentoso, adesao e possiveis intercorréncias
ao tratamento, encaminhando o individuo ao médico, quando necessario no mesmo
dia ou através de consulta programada; realizar grupos educativos de promocéao da
saude, criar junto a equipe, estratégias que possam favorecer a adesdo; solicitar
durante as consulta de enfermagem exames complementares preconizados pelo
protocolo local;, Manter a prescricdo de medicamentos de pacientes controlados e
sem intercorréncias; encaminhar para consultas mensais, os individuos nao
aderentes, de dificil controle e portadores de lesdes em Orgdos-alvo (cérebro,
coracgdao, rins, olhos, vasos, pé diabético, etc.) ou com comorbidades; encaminhar
para consultas trimestrais, os individuos que mesmo apresentando controle dos
niveis tensionais, sejam portadores de lesdes em Orgdos-alvo ou comorbidades;
encaminhar para consultas de 4/4 meses com o médico, os individuos controlados e
sem sinais de lesdes em 6rgdos-alvo e sem comorbidades.

b) Médico: Realizar consulta para confirmacao diagnéstica, avaliacdo dos fatores de
risco, identificacdo de possiveis lesdes em 6rgdos—alvo e comorbidades, visando a
estratificacdo do portador de hipertenséo; solicitar exames complementares a
critério; prescrever tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso; participar
junto com a equipe das ac¢des educativas em saude; encaminhar as unidades de
referéncia secundéria e terciaria as pessoas que apresentam hipertensao arterial
grave e refrataria ao tratamento, com lesGes importantes em 6érgaos-alvo, com
suspeita de causas secundarias e aqueles que se encontra em estado de urgéncia e
emergéncia hipertensiva; perseguir, obstinadamente, os objetivos e metas do
tratamento (niveis pressoricos, glicemia pés-prandial, hemoglobina glicosilada,
controle dos lipideos e do peso).

c) Auxiliar de enfermagem: Verificar os niveis da presséo arterial, peso, altura e
circunferéncia abdominal, em individuos da demanda espontanea da unidade de
saude; orientar a comunidade sobre a importancia das mudancas nos habitos de
vida, ligadas a alimentacdo e a pratica de atividade fisica rotineira; orientar as
pessoas da comunidade sobre os fatores de risco cardiovascular, em especial
agueles ligados a hipertensdo arterial e diabetes; agendar consultas e reconsultas
médicas e de enfermagem para 0s casos indicados; proceder as anotacdes devidas

em ficha clinica; cuidar dos equipamentos (tensidmetros e glicosimetros) e solicitar
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sua manutenc¢do, quando necessaria; registrar, em sua ficha de acompanhamento, o
diagnostico de hipertenséo e risco cardiovascular global estimado de cada membro
da familia.

Em relacdo ao servico de saude pretende-se que, com a intervencao possa
ajudar a reorganizar a assisténcia ao portador de diabetes mellitus e hipertenséao
arterial sistémica e consequentemente o processo de trabalho, pois discutiremos o
acolhimento com a criacdo de um fluxograma que deve ser seguido por todos os
membros da unidade; a divulgacdo dos grupos educativos, espera-se um aumento
expressivo em adesao pela comunidade e consequentemente uma diminuicdo da
demanda espontanea; redefinicdo das atribuicbes; capacitacdo para o atendimento
de hiperdia; melhora no registro e controle das ac¢fes, criando um sistema de
fichamento onde todos os profissionais de saulde ter4 acesso a informacao; a
estratificacdo de risco dos usuarios, conseguindo acompanhamento mais de perto;
melhora na organizacdo das visitas domiciliares; garantia dos exames laboratoriais
com coleta na unidade basica de saude e com resultado bem rapido;
estabelecimento e definicdo de fluxos aos usuarios portadores de diabetes e
hipertensédo para avaliagdo odontoldgica.

O impacto da intervencdo para a comunidade espera-se que seja bastante
positivo, pois antes ndo tinhamos grupos educativos e hoje, pretendemos oferecer
aos usuarios grupos educativos semanais. Acredito que seja de fundamental
importancia, pois € com a educacdo em salde através da conscientizacdo dos
cidadados que conseguiremos proporcionar condicées para que 0 usuario possa com
suas préprias maos construir um futuro com mais qualidade de vida.

Outra conquista que esperamos conseguir com a intervencao sera a reducao
do numero de reclamacdes na ouvidoria por paciente reclamando que néo consegue
atendimento médico na unidade ou que esta muito distante a consulta, pois agora
todos os profissionais sdo responsaveis por educar seus usuarios, explicando sobre
o funcionamento da unidade, onde as consultas ndo sao exclusivamente com
médico e sim, com consultas intercaladas entre médico e enfermeiro, no qual o
retorno sera marcado no dia da consulta com o profissional, realizando assim, o0 seu

acompanhamento na unidade.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Espera-se que com a proposta do projeto de intervencdo possa de fato
melhorar a qualidade da assisténcia aos portadores de diabetes mellitus e
hipertensdo arterial sistémica da Unidade Basica de Saude Professora Jandira
Massur, ja que a diabetes mellitus € considerado um dos maiores problemas da
salude publica tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento e estima-
se que em 2025 havera cerca de 250 milhGes isso devido principalmente ao
envelhecimento populacional, sedentarismo e maus hébitos alimentares. A
hipertensdo arterial sistémica (HAS) também é um grande problema de saulde
publica no Brasil e no mundo, pois quando o paciente ndo adere ao tratamento e as
formas de prevencéao, tornam-se susceptivel a complicaces.

Tendo em vista essa consideracdes, com a tentativa de melhorar a
assisténcia na unidade de saude tentaremos conscientizar os profissionais sobre a
importancia de uma assisténcia organizada de forma humanizada, na qual todos os
usuarios devem ser assistidos de forma integral e acolhidos por todos na unidade de

saude.
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