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Resumo

A Estratégia de Satude da Familia (ESF) foi ideado para realizar atendimento integral
aos usuarios, familias e comunidades nas suas diversas necessidades de satde, programas
especificos para o atendimento e controle de doencgas cronicas como Hipertensao arterial
e Diabetes mellitus foram criados, HIPERDIA. Estas doencas precisam de acompanha-
mento continuado da ESF e de ac¢bes que visem em uma melhoria da qualidade de vida.
Este projeto de intervencao tem como objetivo propor estratégias para melhorar a atencao
aos usuarios com Hipertensao Arterial e/ou Diabetes Mellitus. Se avaliou a qualidade da
assisténcia da ESF no bairro Lageado, municipio Guabiruba, Santa Catarina, Brasil. O
projeto de intervencao foi baseado segundo os dados obtidos de um questionario aplicado
a usudrios com diagnoéstico de Diabetes Mellitus e/ou de Hipertensao Arterial durante
os encontros do grupo de HIPERDIA. Atividades de debates, palestras, cartazes e agoes
educativas foram desenvolvidas. Esta intervencao destaca a importancia do controle de
fatores de risco modificaveis e frisou sobre a importancia de ter um maior conhecimento
sobre a sua doenca, trabalhando sob a prevencao de possiveis sequelas. Espera-se que
com a aplicagdo continuada de estas agoes faca uma diferenca positiva no controle e
acompanhamento destas doencgas. As ESF sdo atores fundamentais no incentivo de gerar
melhorias nos indices de adesao ao tratamento e contribuindo a estimular mudancas de
comportamentos que sejam benéficas para a saide. A ESF reforca e orienta nos pacien-
tes a tomada decisdes positivas no seu autocuidado, contribuindo na educagao de estes

usuarios na sua condicao de satde especifica.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Estratégia Satide da Familia, Hipertensao
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1 Introducao

O municipio de Guabiruba localiza-se no Vale do Itajai em Santa Catarina. Cerca de
84% dos habitantes de Guabiruba trabalham nas fibricas e nas industrias do municipio.
A pratica de dupla jornada de trabalho é comum: em casa, o operario torna-se lavrador,
cultivando a propria terra, especialmente milho, arroz irrigado, mandioca e fumo. Também
criam suinos, aves e gado leiteiro para o sustento da familia. Desde o final da década
de 1980, cresceram as empresas familiares de confec¢oes. A maior parte da producao é
destinada ao mercado de Brusque, muito procurado por turistas e sacoleiros, no chamado
turismo de compras.

No ano da pesquisa, as familias com renda salarial per capita de um a dois salarios
minimos somavam 182. Um pouco abaixo, familias com meio até um salario minimo per
capita era de 70 familias. A renda per capita mais alta, na época, chegou de dois a trés
salarios minimos, com sete familias no total. Em 2010, o saldrio minimo era de R$ 510. Do
ano citado até o ano vigente, ocorreu um aumento de R$ 168 no saldrio minimo. Cerca
de 500 familias recebem algum tipo de beneficio em Guabiruba, 138 delas no Lageado
Baixo. Além do Programa Bolsa Familia, os auxilios abrangem o Beneficio de Prestacao
Continuada do Deficiente e do Idoso.

O municipio de Guabiruba atingiu mais de 96% de alfabetizacdo em sua rede de
ensino. Tal desempenho a coloca entre as cidades com o melhor indice em nosso estado.
Guabiruba posse em sua estrutura 17 Unidades Escolares, sendo sete Escolas de Educacao
Infantil, trés Escolas Municipais, trés Escolas Reunidas Municipais e cinco Escolas Bésicas
Municipais. Por acreditar que a Educacao é o principal instrumento de desenvolvimento
e progresso de uma sociedade, a Secretaria Municipal de Educagdo ndao mede esforgos
para oferecer com qualidade a todos os municipes os servicos inerentes a esta pasta,
tais como: Programa de Alimentacao Escolar, Transporte Escolar, transporte para os
estudantes universitarios, Educagao de Jovens e Adultos (em parceria com o SESI), bolsas
de auxilio aos estudantes universitarios, capacitacao e valorizacao continua de seu quadro
profissional, além de intimeros programas escolares oferecidos no contra-turno escolar.

Em relagdo a atividades esportivas organiza 16 campeonatos municipais, entre eles,
de bocha, canastra, futebol, futsal, domind, sinuca e voleibol. Idealizou e mantém o Pro-
grama Guabirubense do Futuro, que atende mais de 700 estudantes entre 6 e 16 anos nas
modalidades de atletismo, danca, voleibol, xadrez, basquetebol, futsal, futebol, ténis de
mesa, natacao e Karaté. Tem ainda o Lazer na Estrada, os Jogos Escolares (JEMGUABI)
e os Jogos Comunitarios, maior competicao do municipio, que envolve cerca de 2 mil par-
ticipantes. A Secretaria também fomenta as diferentes modalidades esportivas da cidade.
O Gaiola Cross, Atletismo, Ciclismo BMX Guabiruba, Motocross, Jeep Clube, Clubes

Amadores e esportistas da Terceira Idade tém o apoio da Secretaria. Os eventos esporti-
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vos em Guabiruba, como Ecorace e Passeio Ciclistico do Morro Santo Antonio, realizados
por outras entidades, todos tém o apoio do Governo Municipal, seja em organizacao,

estrutura e até equipamentos.

A Equipe de Satude da Familia Lageado Baixo é composta por sete agentes comunita-
rios de satde, duas técnicas de enfermagem, uma enfermeira, um médico, um odontélogo
e uma auxiliar de servigos gerais. Atende 1.400 familias com uma média de 400 consultas
médicas ao més, 250 consultas odontologicas ao més e 30 coletas de exames citopatolo-
gico mensalmente. Populagao total acompanhada atualmente pela sua Equipe de Saude
da Familia em a Unidade de Satude de Lageado Baixo é de 5127 habitantes, do total
da populacao 2587 pertencem ao sexo feminino e 3140 ao sexo masculino. Faixa etaria:
1722 pessoas tém menos de 20 anos, 2992 tém entre 20 e 59 anos e 412 tém mais de 60
anos. A UBS realiza pré-natal, acompanhamento do desenvolvimento da crianca, visita
a domicilio para doentes cronicos, acamados, puérperas e curativos. Esta envolvida com
grupos de educac¢ao em satide como HiperDia, Alimentagao Saudavel, Saude Auditiva,

Satude Mental, Grupo de Renovacao de Receitas.

Na populagao existe uma prevaléncia de 209 por 1000 habitantes de HAS para um
total de 1072 pacientes com Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e uma prevaléncia de
25,7 por 1000 habitante para um total de 132 paciente com Diabetes Mellitus. A equipe de
atencao basica organiza a sua agenda de modo a contemplar a diversidade das necessida-
des de satide da nossa populacio. E garantido o acesso em casos de urgéncia, de demanda
espontanea nao urgente e de cuidado continuado/programado. O continuado/programado
é ofertado a usudrios que apresentam condi¢oes que exigem o seu acompanhamento pela
equipe de atencao basica. As ofertas, como consultas, exames, procedimentos, sao progra-
madas com certa periodicidade, de acordo com a estratificacdo de risco e as necessidades

individuais daquele usuario.

As atengOes para as pessoas com doencas como as acima citadas, necessariamente,
exigem a atencao multiprofissional. A equipe de multiprofissional atende uma determi-
nada populacao periodicamente e discute os problemas de satide dessa populagao e dos
individuos. Nesse sentido, o trabalho se torna efetivo na articulacao de profissionais de
distintos niicleos, com seus saberes e praticas especificos, no campo tnico de atuagao para

construcao de estratégias conjuntas de intervencao.

As cinco principais causas de mortes dos residentes do seu bairro em 2016 foram as
doengas do aparelho circulatério, o cancer, causas externas (os acidentes, homicidios e
suicidios), as doencas do aparelho respiratério e as doengas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas. As cinco principais causas de internagoes dos idosos residentes do seu bairro
em 2016 foram infarto agudo de miocardio 2 pacientes, com pneumonia 2, AVC 1, cancer
1, e acidentes na casa 1. As cinco queixas mais comuns que levaram a populagao a procurar
a sua unidade de satide em 2016 foram as doencas cronicas com 2745 atendimentos para

um 55%, uso de psicofarmacos com 2645 para 53,7%, realizacao de exames de rotina
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com 2346 para 47%, cuidado pré-natal com 1098 para 22% e acompanhamento a doencas
infecciosas com 1048 atendimentos para 21,5%.

Nesse sentido, identificou-se que sera realizadas agdes para a populagdo com hiperten-
sao a diabetes. Entre as principais dificuldades e/ou limitagoes destaca-se que a equipe
conta com um numero insuficiente de agentes de satide, sendo alta a proporcao de familias
para cada agente de saide, o que pode comprometer as diferentes agoes de busca ativa e
acompanhamento dos usuarios. A intervencao nesta acao programaética é factivel, além de
serem alcancgdveis num curto prazo as metas propostas, pois nao exige a¢oes complexas e
recursos adicionais, que vai além do que ja estd preconizado para uma atuagao na atengao
bésica.

Esta acao programatica encontra-se implementada na unidade de forma incompleta,
s6 mantendo os acompanhamentos clinicos e odontolégicos em uns poucos usuarios. Se
encontram faltando muitas a¢des para serem desenvolvidas com a qualidade que precisam
estes usuarios, como acoes de promocao e prevencao, avaliagdo do risco cardiovascular,
avaliacao do uso de medicamentos da farméacia popular e realizacao de exames preconiza-
dos pelo MS entre outros.As Doengas nao Transmissiveis (DNT) constituem um problema
de saude global e uma ameaca a satide e ao desenvolvimento humano. A carga dessas do-
encas recai especialmente sobre paises de baixa e mediana renda. Em 2007, cerca de 72%

das mortes no Brasil foram atribuidas as DNT (?77).
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Melhorar a qualidade da atencao aos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus na ESF Lageado Baixo, Guabiruba-SC.

2.2 Objetivos Especificos

o Planejar com a equipe de saude estratégias para melhorar a qualidade da atencao

aos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus;

o Ampliar a adesdo dos usudrios com Diabetes Mellitus e/ou Hipertensao Arterial

Sistémica aos servigos de saude.

o Qualificar o registro das informagoes do programa de atencao a hipertensos e dia-

béticos existentes na ESF.

 Realizar a estratificagdo cardiovascular em usuérios com hipertensao e/ou diabetes.
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3 Revisao da Literatura

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo causa principal de mortalidade e
de incapacidade prematura na maioria dos paises do mundo, incluindo o Brasil. Este feno-
meno chamado “transi¢ao epidemiologica”, é devido a mudanca do padrao de mortalidade
da populacao. Anteriormente, as doencas infecciosas eram as que mais levavam a ébito,
hoje, a mortalidade é principalmente consequéncia das doencas cronicas nao transmissiveis
(OMS; OPAS, 2017).

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é a mais frequente das doengas cardiovascula-
res; é também o principal fator de risco para as complica¢bes mais comuns como acidente
vascular cerebral e infarto agudo do miocardio, e para doenga renal cronica terminal. O
Diabetes Mellitus (DM) hoje é considerado como uma pandemia, sendo um grande desafio
para os sistemas de saude de todo o mundo (SBC, 2016).

A HAS e o DM, classificadas como entidades multifatoriais, devem-se a coincidéncia de
diversos fatores como: determinantes socioecondémicos, determinantes ambientais, relacio-
nados a fatores individuais como fatores genéticos e familiares e relacionados ao estilo de
vida como tabagismo, consumo nocivo de alcool, sedentarismo e alimentacao inadequada.
No Brasil, HAS atinge 32,5% (36 milhdes) dos adultos e mais de 60% das pessoas idosas,
contribuindo direta ou indiretamente para de 50% das mortes por doenca cardiovascular
(DCV) aproximadamente. Conjuntamente ao DM, suas complicagoes (cardiacas, renais e
AVE) tém um grande impacto na perda da produtividade do trabalho e da renda familiar.
(SBC, 2016).

No Brasil o nimero de diabéticos estd aumentando em virtude do crescimento e do
envelhecimento populacional, além de uma maior urbanizagdo da populagao. Contribuem
a aumentar estes niimeros ja alarmantes a alta prevaléncia de obesidade e sedentarismo
e da maior sobrevida de pacientes com DM. Estimar o nimero de pessoas com diabetes
no futuro é importante, pois possibilita planejar recursos de maneira racional no Brasil.
Em 2013 segundo IBGE, na pesquisa nacional de satde estimou que, no Brasil, 6,2% da
populacdo com 18 anos ou mais referiram diagnéstico médico de diabetes, sendo de 7,0%
nas mulheres e de 5,4% nos homens. Em 2014, estimou-se uma prevaléncia no pais em
nimeros absolutos de 11,9 milhGes de pessoas na faixa etaria de 20 a 79 anos, contabi-
lizando umas. Hoje novas estimativas indicam que se alcangara uma prevaléncia de 19,2
milhoes de diabéticos para 2035. (SBD, 2016).

A importancia do diabetes mellitus e da hipertensao arterial sistémica como proble-
mas globais de satde publica é hoje bem reconhecida internacionalmente (Diretrizes SBD
| 2015-2016), (SBC, 2016). Pois o rdpido aumento da morbidade e da mortalidade por
DCNT como Diabetes Mellitus e hipertensao arterial sistémica vem afetando o desenvol-

vimento social e economico de muitos paises, além da qualidade de vida de milhoes de
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pessoas (OPAS, 2009).

A carga econdmica dessas doencgas produz elevados custos para os sistemas de satide
e da previdéncia social devido a mortalidade e invalidez precoces, sobretudo para a soci-
edade, familias e as pessoas portadoras. A HAS e o DM sao responsaveis pelas principais
causas de morte e de internagao, além de ser doencas que produzem grande quantidade de
sequelas e deixam incapacidade com as frequentes amputagoes de membros inferiores que
ainda hoje representam 62,1% dos diagndsticos primarios em pacientes com insuficiéncia
renais cronicos submetidos a dialise. (SBD, 2016), (SBC, 2016).

Gastos relacionados a diabetes no mundo em 2010, foram estimados em 11,6% do
total dos gastos com atengao em satde (International Diabetes Federation, 2012). Estudo
realizado pela OMS mostrou que os custos da atencdo ao paciente com DM variam de
2,5% a 15% dos orcamentos anuais para satde, e os custos de producao perdidos podem
ser, até cinco vezes mais que os custos de atencao a saude (OMS, 2003).

Na atualidade os desafios no controle e prevencao da HAS e suas complicagoes sao,
sobretudo, das equipes de atencao basica (EAB). Estas equipes multiprofissionais, tém
como objetivo um vinculo com a comunidade levando em conta a diversidade racial,
cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos. Nesse contexto, o Ministério da Saude
(MS) preconiza as modificagoes de estilo de vida, fundamentais no processo terapéutico
e na prevencao da hipertensao e do DM.

A alimentacao adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal e ao controle do peso,
a pratica de atividade fisica, o abandono do tabagismo e a redugdo do uso excessivo
de alcool sao fatores que precisam ser adequadamente abordados e controlados, sem os
quais os niveis desejados da pressao arterial poderao nao ser atingidos, mesmo com doses
progressivas de medicamentos (BRASIL, 2013b).

O DM e a HAS como ja foram explicados sdo responsaveis pela primeira causa de
mortalidade e de hospitalizacdes também no Sistema Unico de Satide (SUS) (27).

Estratégias para prevencao do desenvolvimento da HAS e DM englobam politicas pu-
blicas de satiide combinadas com agoes das sociedades médicas e dos meios de comunicagao.
O objetivo deve ser: estimular o diagndstico precoce, o tratamento continuo, o controle
da pressao arterial e de fatores de risco associados, por meio da modificacao do estilo de
vida e/ou uso regular de medicamentos. (SBC, 2016).

Os profissionais da atencao basica tém uma importancia primordial nas estratégias de
prevencao, diagnoéstico, monitorizagao e controle da hipertensao arterial. Devem também,
ter sempre em foco o principio fundamental da pratica centrada na pessoa e, consequen-
temente, envolver usuarios e cuidadores, em nivel individual e coletivo, na definicao e
implementagao de estratégias de controle a hipertensao e diabetes. (BRASIL, 2013a).

Uma das estratégias do ministério da saude foi o Programa HIPERDIA instituido
em 2001 com a criagdo do Plano de Reorganizacao da Atencgao a Hipertensdo Arterial
e Diabetes Mellitus, segundo portaria GM/MS 235 em 20 de fevereiro de 2001, com o
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objetivo de estabelecer a organizacao da assisténcia, prevenir e promover a satide, através
da vinculagao dos pacientes ao programa, a implementagao deste programa de educagao
permanente em hipertensao, diabetes e demais fatores de risco. (BRASIL, 2001).

A Promocao da saide com énfase nas criangas e adolescentes na escola e as agoes
de atencao a hipertensao e ao diabetes com garantia de medicamentos basicos na rede
publica, protocolos e capacitacao de profissionais de forma presencial e a distancia, etc.
é importante registrar que a adogao da estratégia saide da familia (ESF) como politica
prioritaria de atencao basica, por sua conformacao e processo de trabalho, compreende as
condic¢oes mais favoraveis de acesso as medidas multissetoriais e integrais que a abordagem
das doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) . (BRASIL, 2013b)(BRASIL, 2013a).

E importante observar que jé existem informacdes e evidéncias cientificas suficientes
para prevenir e/ou retardar o aparecimento desses agravos e de suas complicagoes, infor-
magoes e evidéncias estas que devem estar disponiveis para que pessoas e comunidades
tenham acesso e possam delas se beneficiar. A coordenacao do cuidado de uma doenca
cronica exige contato regular e continuo com o portador. Os sistemas e tecnologia de
informacao e os registros computadorizados permitem que a equipe cuidadora acesse in-
formacgoes e dados clinicos do paciente de maneira agil e oportuna, contribuindo para o
melhor gerenciamento do cuidado e o monitoramento dos resultados. A disponibilidade de
novas tecnologias e de sistemas de informacao como ferramentas para monitorar o cuidado

ao portador de diabetes e de hipertensao é muito importante para o sucesso dessa tarefa.
(OMS, 2003)
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4 Metodologia

O presente estudo possui uma abordagem descritiva e qualitativa de base populaci-
onal, para estimar a adesdo ao tratamento de pacientes com HAS e/ ou DM e fatores
associados. Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16 semanas
na ESF Lageado Baixo, Municipio Guabiruba, Estado Santa Catarina. Participarao da
intervengao todos os usuarios com diagnéstico de HAS e de DM, maiores de 18 anos, de
ambos 0s sexos, que morem de forma permanente na area adstrita a ESF Lageado Baixo.

Objetivo Especifico 1 - Planejar com a equipe de saiide estratégias para
melhorar a qualidade da atengao aos usuarios com Hipertensao Arterial Sis-
témica e/ou Diabetes Mellitus

Participarao deste projeto de intervengao usuarios com diagnéstico de HAS e de DM,
maiores de 18 anos. O médico realizara o monitoramento e exame clinico destes usuarios
tendo prioridade sobre deteccao de complicagoes e dano sobre 6rgaos alvos, assim como
detecgao de intercorréncias que possam afetar o curso natural dessas doencas. As técni-
cas de enfermagem realizaram a afericao de sinais vitais e teste de HGT. Junto com a
enfermeira o médico fara as atribuigoes que serao discutidas dentro da equipe e serao es-
clarecidas para cada membro, permitindo de forma continua e oportuna a atualizaciao dos
profissionais, tendo prioridade os ACS na capacitagdo. Solicitaremos a versao impressa
do caderno da atengao béasica de HAS e DM para a gestdao.O médico juntamento com a
coordenacao da ESF entrard em contato com o gestor municipal para informar sobre a
necessidade de realizagao dos exames requeridos para o acompanhamento adequado de
cada doenga, bem como, realizar uma parceria com os diferentes laboratorios e servicos
do SUS visando garantir a realizacdo dos exames.

Sera realizado orientagao aos usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares. A orientacao sera realizada pelo médico e
enfermeira nos espagos que se tenham com os diferentes usudrios, nas visitas domiciliares,
palestras, atendimentos na UBS, visitas pelos agentes comunitarios de satide (ACS) e de
enfermagem.

Sera realizado controle de estoque e checagem de data de validade dos medicamentos.
O controle de estoque em nossa UBS sera feito pela equipe de enfermagem. Os profis-
sionais manterdo um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na unidade de satde. Faremos um registro para coletar os dados
de necessidade de uso de medicamentos nestes usuarios. O responsavel por esta atividade
sera o pessoal de enfermagem.

Objetivo Especifico 2. Ampliar a adesao dos usuarios com Diabetes Mel-
litus e/ou Hipertensao Arterial Sistémica aos servigos de satde.

Participarao usuarios com diagnostico de HAS e de DM, maiores de 18 anos. Sera
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realizado o monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia). Apds, serao organizadas visitas domiciliares para buscar os
faltosos. As visitas serdo planejadas em cada reuniao da equipe e sera executado pelos ACS
de cada micro drea. Também serd organizada a agenda para acolher os hipertensos e/ou
diabéticos provenientes das buscas domiciliares. No caso de usuérios que sao encaminhados
a UBS a partir das visitas domiciliares serao agendadas consultas programadas para uma
primeira avaliacao pela equipe da ESF.

Nas visitas domiciiares e consultas, o médico, enfermeiro e ACS informardo a co-
munidade sobre a importancia de realizacao das consultas. Além disso, serd escutada
a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos portadores de hipertensao
e/ou diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos). As orientagdes vao ser providen-
ciadas nos espacos que se tenham com os diferentes usudrios, como visitas domiciliares,
atendimentos na UBS, visitas pelo ACS e pela equipe de enfermagem.

Objetivo 3. Qualificar o registro das informagoes do programa de atencao
a hipertensos e diabéticos existentes na UBS.

O monitoramento sera feito através da avaliagdo mensal da documentacio utilizada na
intervencao. Sera avaliada a qualidade dos registros de todos os prontuéarios, fichas espelho
e ficha de coleta de dados. Caso sejam detectadas irregularidades nestes registros, sera
atualizada a agdo em questao, permitindo elevar os diferentes indicadores de qualidade e
conseguir uma estratégia de trabalho mais organizado.

Sera organizado um sistema de registro que viabilize situagoes de alerta quanto ao
atraso na realizacao de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagdo de exame
complementar, a nao realizacao de estratificacao de risco, a nao avaliacado de comprometi-
mento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacgao da doencga. Essas agoes serao realizadas
mensalmente pelo profissional médico e de enfermagem.

Objetivo 4. Realizar estratificacao cardiovascular em usuarios com hiper-
tensdo e/ou diabetes.

Participarao usuarios com diagnéstico de HAS e de DM, maiores de 18 anos. Os pro-
fissionais irdo monitorar o nimero de usuérios hipertensos e/ou diabéticos com realiza¢ao
de pelo menos uma verificacao da estratificacao de risco por ano. O monitoramento da es-
tratificacao de risco cardiovascular serd feito pela equipe mensalmente para ter um melhor
controle dos usudrios que tem esta avaliagdo. Serd priorizar o atendimento dos usudrios
avaliados como de alto risco.

A priorizagao e agendamento serao implantados pelo profissional médico e de enferma-
gem semanalmente. Os usuarios com classificacao de alto risco serdo priorizados, porém
estes registros estao incompletos na unidade. Em relagao a isto foi adotado um sistema de
agendamento alfabético como uma forma de organizacao simples do trabalho, mas com
possiveis mudancas, levando em consideragao a dinamica do servigo segundo as necessida-

des reais. Os horarios de atendimento preferencial serao feitos nas tardes de 15hs a 17hs,
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com um tempo aproximado de consulta de 15min. Em média serdo atendidos de 5 a 6
usuarios, tendo uma vaga para usuarios priorizados.

Objetivo 5. Promover agoes de promogao de satide dos hipertensos e dia-
béticos.

Sera realizada orientagao nutricional sobre alimentacao saudavel, sobre pratica regular
de atividade fisica, isobre os riscos do tabagismo e de higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos. A equipe fara palestras que tenham sobre estilos de vida saudéaveis e organizara
praticas coletivas para orientacao de atividade fisica com a finalidade de incentivar a
pratica de exercicio fisico, fazendo énfase nos beneficios aportados para o controle destas
doencas. A orientacao sera realizada nas visitas domiciliares, nas palestras na comunidade,
nos atendimentos odontoldgicos, nos atendimentos médicos ou de enfermagem.

O médico e o gestor municipal organizarao parceria institucional entre satde e edu-
cagao para incluir profissionais de educagao fisica em cada comunidade para fazer grupos
para a pratica de exercicios fisicos. Estes grupos serao formados por usuarios que estejam
satisfatoriamente aptos no exame clinico feito na UBS, garantindo a seguranca para a
realizacao de exercicios fisicos.

Por fim, sera solicitado pelo médico ao gestor a compra de medicamentos como ade-
sivos de nicotina e medicamentos para cessar o tabagismo, para melhorar as praticas
integrativas e que o usuario tenha mais beneficios de forma integral.

O monitoramento desta ac¢ao serd feito mensalmente pela equipe (médico, enfermeira
e odontdlogo), realizando uma revisao detalhada dos prontudrios clinicos e odontoldgicos.

Estas informacoes serdao conferidas na ficha espelho e planilha de coleta de dados.
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5 Resultados Esperados

Esta investigacao serd um projeto que ajudard a elevar a qualidade dos servicos ofe-
recidos dentro do Sistema Unico de Satde (SUS) e da qualidade da atengao priméaria no
municipio. Ao final desse estudo espera-se que os pacientes tenham um melhor controle
de suas doencas cronicas tanto hipertensao arterial quanto de diabetes mellitus.

Para um direcionamento eficiente e eficaz do autocuidado sera preciso que se tenha
um programa especifico para estes usuarios, seria um programa mais intenso e motivador,
pois um programa de autocuidado adequado requer interesse e comprometimento dos
pacientes conjuntamente com a colaboracao e parceria da equipe de saide da familia.

A proposta deste projeto buscou-se uma tematica que pudesse amenizar e melhorar
a situagao atual de saide do bairro "Lageado”, onde existe um alto indice de pacientes
hipertensos e diabéticos que nao realizam tratamento regular e corretamente e nao estao
fazendo um acompanhamento adequado das suas doencas.

Esta investigacao ajudara na organizagdo de registros e cadastros de usuarios com
hipertensao e diabetes dentro e fora da unidade, pois serdo atualizados simultaneamente
todos os prontuarios da unidade e os registros dos ACS. Se realizardao exames clinicos e
laboratoriais para todos usuarios com HAS e DM segundo recomendagoes do Ministério da
Satide nas normas e diretrizes deste grupo de usuérios. Serao realizadas agoes de promocao
e prevencao em saude nas proprias comunidades dos usuarios. Serao criados grupos para
a cessagao do tabagismo e serdo criados grupos para fomentar a atividade fisica. Outro
beneficio da aplicagdo desta intervengao nesta comunidade serd a avaliacao bucal aos
usuarios participantes e as orientagoes de promocao e prevengao em satide bucal.

Espera-se que através de estas agoes que serao realizadas, melhore a adesao dos usua-
rios ao tratamento proposto, dando-lhes maior e autonomia e fomentando a autorrespon-
sabilidade.

A principal meta desta intervencao sera a melhoria na cobertura de usuarios hiperten-
sos e diabéticos na unidade. Também serao aprimoradas na unidade e durante a dinamica
de trabalho a avaliacao clinica integral e laboratorial, avaliacao do risco cardiovascular,
deteccao precoce de agravos e outras doencas intercorrentes. Além disso serdo otimiza-
dos os servigos oferecidos pelo programa de farmécia popular, garantindo que os usuarios
recebam os medicamentos indicados em cada caso. Durante os préoximos atendimentos
espera-se uma afericdo da pressao arterial melhor controlada nestes usuarios e um melhor
controle metabdlico nos pacientes diabéticos acompanhados na unidade por meio de HGT
de rotina durante as consultas na ESF. Também se espera uma redugao na incidéncia na
ocorréncia de complicagoes cronicas e um incremento na qualidade de vida destes usuarios.

Esperamos conscientizar a estes usuarios sobre as consequéncias do uso inadequado e

irregular dos medicamentos, importancia de uma alimentagao saudavel, importancia das
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consultas de acompanhamento na USB e consultas domiciliares. Se fard um trabalho mais
personalizado com os usuarios que mostrarem dificuldades na adesao terapéutica e que
forem identificados durante a investigagao. Continuaremos realizando ag¢oes para alcangar
as metas propostas, mantendo o interesse de elevar a qualidade dos servicos e ampliar a
acessibilidade destes usuarios dentro dos programas e agoes do SUS.

Estas acoes sao passiveis de aplicagdo de forma continuada, pois a equipe apos a
culminacao desta intervencao poderia aplicar estas e outras agoes no acompanhamento a
outros usuarios com outros problemas de satide menos incidentes como o risco de tentativa
de suicidio, transtornos de saiide mental, drogadicgao, obesidade e doencas relacionadas

ao trabalho.
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