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RESUMO

O presente Trabalho de Concluséo de Curso teve como objetivo implementar o
programa Hiperdia na estratégia de saude da familia Lapinha no Municipio de
Lagoa Santa- MG. Apos realizacdo do diagnéstico situacional, verificou-se que a
unidade ndo executava o programa Hiperdia de forma integral, que estavam
sendo realizadas apenas acOes fragmentadas. A partir dessa realidade, foi
elaborado um plano de intervencéo e realizado por uma equipe multiprofissional,
com apoio da coordenacgdo de aten¢do basica e da secretaria municipal de saude,
sendo realizada uma série de atividades de educacédo em saude a fim de efetivar
plenamente as acdes do Hiperdia. As atividades ocorreram no periodo de margo
a dezembro de 2013. A partir dos resultados, pode ser observada mudanca
satisfatoria com a presenca de grande parte dos pacientes cadastrados no
programa, inclusive com relatos de satisfacdo por parte dos presentes, o que
possibilitou a reducdo de riscos relacionados as complicacdes do diabetes e da
hipertenséo, articulando atividades de promocédo e prevencdo das doencas,
despertando o interesse e a participagédo dos presentes, bem como maior controle
pressoérico e da taxa de glicemia, incentivando a mudanca de habitos, como no
caso da alimentagédo correta, reducdo do sedentarismo, controle do tabagismo,
importancia da atividade fisica, visando melhor qualidade de vida. Dessa forma,
conclui-se que as acdes de saude preventiva e multiprofissionais sdo de suma
importancia para a efetivacdo do programa Hiperdia, devendo estar atrelada a
participagao efetiva de todos os profissionais da rede para realizar agdes integrais
e néo fragmentadas.

Palavras-chave: Hiperdia. Educacdo em Saude. Atencdo Basica em Saude.
Diabetes. Hipertenséao.



ABSTRACT

This intervention plan aimed to implement the program in the health strategy Hiperdia
family Lapinha in the city of Lagoa Santa-MG. After completion of the situational
diagnosis, it was found that the unit did not run the program in full Hiperdia, where
they were being made only piecemeal actions. From this reality was a plan of
intervention conducted by a multidisciplinary team, with support from primary care
and coordination of the municipal health department, which conducted a series of
health education activities in order to effectuate fully the actions of Hiperdia. Activities
occurred from March to December 2013. The results can be seen a satisfactory
change in the presence of large number of patients enrolled in the program, including
reports of satisfaction by those present, which allowed the reduction of risks related
to complications of diabetes and hypertension, coordinating activities promotion and
disease prevention, increasing interest and participation of those present, as well as
better control of blood pressure and glucose levels, encouraging a change of habits,
as in the case of proper nutrition, reducing sedentary lifestyle, tobacco control, the
importance of physical activity aimed at a better quality of life. Thus we conclude that
the actions of preventive health is multidisciplinary and critical to the effectiveness of
the program Hiperdia and should be linked to effective participation of all network
professionals to achieve integral action and not fragmented.

Keywords: Hiperdia. Health Education. Primary Health Care. Health Promotion
Diabetes. Hypertension.
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1 INTRODUCAO

A Saude da Familia € uma forma de reorganizacdo do modelo assistencial por meio
de equipe multiprofissional com a responsabilidade de acompanhamento de toda a
populacdo adscrita em seu territério. A concepcdo da Atencdo Primaria a Saude
(APS), definida pela Organiza¢do Mundial de Saude como

[...] o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude, levando a atencdo a
saude mais proxima possivel do local onde as pessoas vivem e
trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atencao continuada a saude (WHO, 1978, p.111).

A APS pode ser considerada uma estratégia de organizacdo do sistema de saude,
sendo uma forma de recombinar, reorganizar e reordenar 0s recursos do sistema para
satisfazer as necessidades da populacdo, assumindo trés premissas essenciais: 0
papel resolutivo (resolver a maioria dos problemas da populacdo); o papel
organizador de fluxos e contra fluxos das pessoas pelos diversos pontos da atengéo a
saude e o de responsabilizacdo, isto €, co-responsabilizar-se pela saude dos
cidaddos em todos os pontos de atencao a saude (MENDES, 2002; TAKEDA, 2004).

Sobre agao programatica, Ferreira et.al.(2004, p.1) considera

Denomina-se “ac¢des programaticas” a um conjunto de atividades que
visam organizar as respostas dos servicos de saude para 0s
problemas ou necessidades frequentes nas populacbes de
determinado territério.As ac¢des programéticas sao instrumentos de
planejamento e através delas os servicos de saude buscam atender
de uma forma sistematizada a situacbes comuns,sejam elas de
natureza preventiva, de diagnéstico precoce, de tratamento, de
reabilitacdo, de promocdo da saude, ou situacBes de maior risco ou
vulnerabilidade.

A finalidade de implantacdo de uma acdo programatica € propiciar e otimizar o
acesso aos recursos de saude aumentando a eficacia e a qualidade propedéutica

de doencas crbnicas prevalentes na atencdo primaria.

Tendo em vista uma abordagem multidisciplinar que permitisse o acompanhamento

dos portadores de hipertensdo, bem como de diabetes, esta sendo desenvolvida a
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implantacdo do HIPERDIA em Lagoa Santa, ESF Lapinha - MG. O grupo é composto
por membros da populacéo local e por profissionais de saude de diversas areas de
atuacdo (fisioterapia, medicina, enfermagem, nutricdo e educador fisico) que
coordenardo as acgdes. Séo feitas reunides quinzenais, com duragdo média de uma a
duas horas, nas quais sao realizadas afericoes da pressédo arterial dos participantes,
agendamentos para avaliacdo médica além de estimular a discussdo de temas

relacionados a saude e atividades fisicas.

O proposito do HIPERDIA é vincular os portadores de hipertensdo e diabetes as
unidades de saude, garantindo-lhes acompanhamento e tratamento sistematico,

mediante acdes de reorganizacdo dos servigos pela secretaria de saide do municipio.

1.1 Caracterizagdo do Municipio de Lagoa Santa-M G

Lagoa Santa é um municipio brasileiro do estado de Minas Gerais, localizado na
Regido Metropolitana de Belo Horizonte. A referida cidade se encontra a 800 metros
de altitude, possui 231,9 km? de area e uma populacdo de 52.526 habitantes
(IBGE/2010). Esta cidade esta localizada a 35 km de Belo Horizonte, 776 km de
Brasilia, 553 km do Rio de Janeiro e 641 km de S&o Paulo. E uma regido calcéaria
situada na Bacia Média do Rio das Velhas. A regido é formada por planaltos com

relevos pouco acentuados, clima tropical e temperatura média anual de 22°.

1.2 Identificacdo do Municipio

Nome: LAGOA SANTA - MG

Localizacdo em relacdo a capital do estado e outros pontos geograficos interessantes:
41 km de Belo Horizonte

Prefeito: Fernando Pereira Gomes Neto

Secretéario Municipal de Saude: Fabiano Moreira

Populacéo (nimero de habitantes): 52.526 habitantes
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1.3 Historico de Criagdo do Municipio:

O primeiro morador da regido foi Felipe Rodrigues de Macedo. Apds se desentender
com seu soécio, na exploracdo de ouro nos arraiais proximos, seguiu pelo leito do rio
das velhas, em 1733, acampando nas margens da Lagoa Grande. Portador de feridas
generalizadas, cicatrizadas com banhos diarios nas aguas da lagoa, ali fixou

residéncia, erguendo o primeiro engenho para beneficiamento de cana de agucar.

A noticia da cura se espalhou pelos arredores e o povo, sempre a procura de
remédios para seus males, assim foi se aglomerando as margens da Lagoa Grande,
dando o inicio ao povoamento. A maioria permaneceu na exploragdo agricola,
surgindo, depois, a pecuaria. Outros iniciaram a comercializagdo da propria 4gua da
lagoa e, na diversificacdo dos ramos de exploracdo, foram surgindo novos moradores.
Expandiu-se o plantio da cana-de-acucar e do café, intensificou-se a exploracao da
agropecuaria e o desenvolvimento do arraial. Lagoa Grande, primeiro nome do lugar,
teve seu topbnimo mudado para Lagoa Santa, por terem sido consideradas santas as

suas aguas.

Gentilico: lagoassantense

Formacdo Administrativa: Distrito criado com a denominacdo de Lagoa Santa, por
alvara de 01-08-1823, e lei estadual n® 2, de 14-09-1891, subordinado ao municipio
de Santa Luzia do Rio das Velhas. Em divisdo territorial datada de 2003, o municipio
€ constituido de trés distritos: Lagoa Santa, Lagoinha de Fora e Lapinha.

Assim permanecendo em divisao territorial datada de 2007.

1.4 Aspectos Geograficos

Area total do municipio: 231,9 Km?2

Concentracao habitacional: 52.526 habitantes

1.5 Aspectos Socioecondmicos

indice de Desenvolvimento Humano (IDH): 0,783
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1.6 Aspectos Demograficos
Aspectos demogréaficos do municipio de Lagoa Santa, 2010

= Ewvolucio Populacional

Lagoa Santa

Fonte: IBGE, 2010

Taxa de Crescimento Anual: 4,0%

Densidade demografica: 228,27%

Taxa de Escolarizagéo: o analfabetismo acima de 15 anos é de 6,8%

A proporcao de moradores abaixo da linha de pobreza é de 16,28%

A populacao usuaria da assisténcia a saude no SUS é de 99% (IBGE, 2010).

1.7 Organizacédo do Sistema de Saude de Lagoa Santa - MG

O municipio possui 17 equipes de saude da familia cobrindo 100,0% da populagéo
com as acgOes dessas equipes e conta também com uma equipe de Apoio a Saude da
Familia (NASF). Conta com apoio de quase todas as especialidades médicas, um
servico de apoio a saude mental e um hospital (Santa Casa de Misericordia)
conveniado. Os procedimentos de média complexidade sdo encaminhados para Belo
Horizonte, como também toda a alta complexidade.

1.8 Estratégia de Saude da Familia em Lapinha

A unidade situa-se na Rua Guilhermina, S/N°
Telefone: 3689-8425 - Lapinha.

Horario de funcionamento: 07: 00 as 16: 30hs



Tabela: 1- Recursos Humanos lotados na Unidade Basica de Saude de Lapinha, 2013.

N° de Profissdo Horario
profissionais

2 Médicos 07:00 as 16:00 hs
1 Enfermeira 07:00 as 16:00 hs
2 Técnicos de enfermagem 07:00 as 16:00 hs
1 Auxiliar administrativo 07:00 as 16:00 hs
7 Acs 07:00 as 16:00 hs
2 Auxiliares de limpeza 07:00 as 16:00 hs
1 Dentista 07:00 as 16:00 hs
1 Auxiliar de dentista 07:00 as 16:00 hs
2 Vigias noturnos

Fonte: ESF Lapinha - Lagoa Santa

1.9 Atividades realizadas na Unidade Basica de saud e da Lapinha

Tabela: 2 - Producdo da ESF Lapinha e Dados SIAB referente ao ano de 2013

Demanda Agendada Diéria 30

Tipos de Consulta Demanda Imediata 331

Médi
edica Cuidado Continuado -

Urgéncia com Observacao -

Fonte: ESF — Lapinha — Lagoa Santa

Puericultura 13
Pré- Natal 4
Prevencédo do Cancer 15
_ ATENDIMENTO Cérvico — Uterino

MEDICO/ENFERMEIRO DST/AIDS 82
Diabetes 20
Hipertensao Arterial 82
Hanseniase -
Tuberculose -

Radio diagndstico 9

Citopatoldgico cérvico-vaginal -

Solicitagédo médica / Ultrassonografia Obstétrica -
exames complementares Outros 5
Patologia Clinica 76
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Atendimento Especializado 20
Encaminhamentos Internac&o Hospitalar -
Médicos Urgéncia/Emergéncia 6

Fonte: ESF — Lapinha — Lagoa Santa

Tabela: 3 - NUmero de Atendimentos Domiciliares Realizados na Unidade Basica de Saude
de Lapinha, 2013.

Internacdo Domiciliar

Atendimento especifico para AT -

Visita de Inspec¢do sanitaria -

Atendimento individual Enfermeiro -

Atend. Individual outros prof. Nivel superior -

Curativos 97

Inalacbes

2
Injecbes 6
Retirada de pontos 3

Terapia de Reidratacédo oral -

Sutura

Atendimento Grupo-Educacao em Saude -

Procedimentos Coletivos | (PC I) -

WoldzZzmZ —|OomoOlOo|Ax T

Reunides =

Fonte: ESF — Lapinha — Lagoa Santa

Tabela: 4 - Populagéo do territorio, por faixa de idade da Unidade Basica de Saude de
Lapinha, 2013.

la9 10a 39 40 a 59 >60 TOTAL TOTAL
IDADE
M F M F M F M F M F

Area 1 | 22 31 | 107 | 96 52 62 33 45 214 237 451
Area 2 48 48 | 245 | 219 | 85 | 169 | 39 53 367 464 771
Area 3 39 43 56 | 179 | 97 80 41 50 354 352 706
Area 4 35 19 | 118 | 130 | 76 85 50 45 279 279 558
TOTAL | 144 | 141 | 526 | 624 | 310 | 396 | 163 | 193 | 1214 | 1272 2486

Fonte: ESF — Lapinha — Lagoa Santa

Observacgao :A numeracao de 1 a 4 representam as regibes do em torno de Lagoa
Santa.



Tabela: 5 - Numero de hipertensos e diabéticos por microareas do territorio da Unidade

Bésica de Saude de Lapinha, 2013.

Doencas referidas por Microarea

Idade 15+ TOTAL
HAS DM

Area
1 65 7 72
2 104 18 122
3 125 14 139
4 101 21 122

TOTAL 395 60 455

Fonte: ESF — Lapinha — Lagoa Santa
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Tabela: 6 - Relatorio da situacdo de saude e acompanhamentos realizados pela equipe de

salude da Unidade Basica de Saude da Lapinha, 2013.

MICRO AREA (Regides ) 1 2 3 4 TOTAL
Nascidos vivos no més 0 2 0 0 2
RN pesados ao nascer 0 2 0 0 2
RN pesados ao nascer, com peso<2500g 0 0 0 0 0
De 0 a 3 meses ou 29 dias 1 5 1 0 7
Aleitamento exclusivo 1 2 1 0 4
Aleitamento misto 0 3 0 0 3
De 0 a 11 meses ou 29 dias 7 7 9 0 23
Com as vacinas em dia 7 7 9 0 23
Pesadas 7 7 9 0 23
Desnutridas 0 0 0 0 0
De 12 a 23 meses ou 29 dias 9 4 9 4 26
Criancas com as vacinas em dia 9 4 9 4 26
Pesadas 9 4 9 4 26
Desnutridas 0 0 0 0 0
Menores de 2 anos 15 11 18 4 48
Que tiveram diarreia 0 0 0 0 0
Que tiveram diarreia e usaram TRO 0 0 0 0 0
Que tiveram infeccao respiratoria aguda 0 0 0 0 0
Cadastradas 2 0 8 2 12
Acompanhadas 2 0 8 2 12
Adultos com vacina em dia 2 0 8 2 12
Fez consulta de pré-natal no més 2 0 8 2 12
Com pré-natal iniciado no 1 TRI 2 0 8 2 12
<20 anos cadastradas 1 0 2 0 3
Diabéticos Cadastrados 13 15 16 22 66
Hipertensos Cadastrados 83 85 80 89 337
Hipertensos Acompanhados 83 85 80 89 337
Pessoas com Tuberculose Cadastradas 0 0 0 0 0
Pessoas com Tuberculose Acompanhadas 0 0 0 0 0
Pessoas com Hanseniase Cadastradas 0 0 0 0 0
Pessoas com Hanseniase Acompanhadas 0 0 0 0 0
Menores de 5 anos por pneumonia 0 0 0 0 0
Menores de 5 anos por desidratacdo 0 0 0 0 0
Por abuso de alcool 0 0 0 0 0
Por complicacdes do Diabetes 0 0 0 0 0
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MICRO AREA (Regides ) TOTAL

Por outras Causas

Internacdes em Hospital psiquiatrico

De menores de 28 dias

Por diarreia

Por infeccao respiratéria aguda

Por outras causas

De 28 dias a 11 meses ou 29 dias

Por diarreia

Por infeccao respiratéria

Por outras causas

De mulheres de 10 a 49 anos

De 10 a 14 anos

De 15 a 49 anos

Outros oObitos

Total de 6bitos

Ok kOO0 0O|0O|O|O|O|O|O0 0|00
O|0O|0O|0|0O|O|0O|O|O|O|O|O|O0|O|O0|O|~
Ok kOO0 |0O|0O|O|O|O|O|O|O|O0|Ww

De adolescentes (10-19 anos) por violéncia

N
o
=
(o)

Total de familias cadastradas 184 180 748

NOO|0O|00O|0|0|0|0|0|0(0O|0|0(O|O|ININ

ONO|O|0O|0O|0|0|0|0|0|0(0|0|0(O|O|Fk|Ww

Vista domiciliar — ACS 44 23 453

FONTE: ESF — Lapinha — Lagoa Santa

O municipio de Lagoa Santa ndo difere da maioria dos municipios mineiros, no que
diz respeito aos problemas de saude, por outro lado, € um municipio em ampla
expansdo demogréafica e econdmica pela proximidade da capital e ainda do Aeroporto
Internacional do Estado de Minas Gerais.
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2 JUSTIFICATIVA

Em se tratando da hipertensédo e do diabetes, pode-se dizer que existe consideravel
distancia entre os beneficios advindos do controle dessas doencas para prevencao e
retardo dos primeiros sintomas e suas complicacdes e a execucéo de acdes efetivas
em saude de maneira integral e continua. Pode-se afirmar que a maior parte de todo

0 6nus econdmico recai sobre os portadores, suas familias, e a comunidade.

O diagnostico precoce, a educacado para a saude e a abordagem terapéutica feitas de
forma adequadas sdo objetivos que devem ser alcancados para que se possa realizar
um controle rigoroso, refletindo na diminuicdo das taxas de morbidade e de

mortalidade .

S&o inumeros os problemas apontados e selecionados presentes na comunidade da
Lapinha, contudo, torna-se premente a necessidade de criagdo de grupos operativos
como HIPERDIA com o objetivo de promover o autocuidado, estreitar vinculos junto a
populacdo e aprimorar o manejo de pacientes hipertensos e diabéticos.

Foi aplicado o método de estimativa rapida para se realizar uma analise situacional de
saude e, assim, elaborar um plano de acdo e atender as demandas de saude néo
satisfeitas da populacdo. Foram utilizados dados epidemioldgicos obtidos através do
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) bem como o perfil da demanda
espontanea e programada mensal além de reunides com as Agentes Comunitarias de

Saude (ACS) devido ao estreito conhecimento junto a populacao.

As ACS dispbem de informacdes riquissimas do perfil dos usuarios adscritos. Isso
possibilita destacar os principais agravos, adesdo terapéutica e, sobretudo, a
realidade sociocultural. Dentre os problemas citados que refletem diretamente no
agravo tanto da hipertensdo como no da diabetes, destacam-se: “falta do grupo
HIPERDIA”, “baixa escolaridade”, “sedentarismo”, “alcoolismo”, “falta de educacédo
nutricional”, “falta de adesdo as medidas de prevencdo” e “obesidade”. Estes
problemas foram posteriormente agrupados por similaridade e votados segundo
guatro critérios: urgéncia, abrangéncia, capacidade de enfrentamento e impacto. O

problema que melhor supriu os critérios de selecédo, e foi, portanto, eleito o macro
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problema foi a falta de criacdo de grupos operativos como HIPERDIA, aléem da

necessidade de melhoria no manejo de pacientes hipertensos e diabéticos.

Apbs a eleicdo do problema, as reunides seguintes objetivaram a descricdo do
problema, identificando suas causas e consequéncias, além da criacao de diagramas,
bem como determinacéo dos nds criticos, cuja resolucdo auxiliaria no enfrentamento
de outros problemas secundarios. Esses foram determinados como sendo,
principalmente: falta de conscientizacdo da populagcdo sobre prevencdo de doencga,
falta de conhecimento dos profissionais de saude sobre educacdo do adulto,
abordagem equivocada do paciente pelos agentes de saude nas visitas domiciliares,
falta de estrutura fisica local para as reunides, e falta de criagdo do Espaco
HIPERDIA, necessidade de aprimorar o rastreamento e o0 cuidado com a
sistematizacdo de acbes e a garantia de melhor oferta de servicos e de atendimento

especializado.

Dentro da ESF, os profissionais que ali atuam, necessitam integrar as dimensdes
biopsicossociais no cuidado do individuo e de sua familia e comunidade, com novas
estratégias de agir e integrar com sua pratica profissional, a fim de atender as

necessidades de salde de cada pessoa nos seus mais diversos aspectos.

Torna-se necessario a realizacdo de um diagndéstico situacional no municipio
(CAMPOS; FARIA e SANTOS, 2010), realizando um levantamento epidemiolégico,
utilizando métodos de estimativa rapida, englobando visées da comunidade na
tomada de decisdes. A¢Bes de planejamento em salde adaptadas ao contexto local
sédo fundamentais no cotidiano da Estratégia Saude da Familia - ESF (SARTI, 2012).

Reconhece-se a importancia do controle dos portadores de doencas crénicas a ser
realizado na atencdo primaria a saude, mas ainda é uma atividade incipiente tanto
pela falta de adesédo da populacdo como pela ndo organizacdo do servico para
atender esta demanda especifica.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

* Elaborar um projeto de intervencdo para implementar o programa HIPERDIA
na ESF Lapinha, por meio de acdes de educacdo em saude e melhorar o

controle de hipertensos e diabéticos.

3.2 Especificos

* Orientar a populacdo da é&rea adscrita da ESF sobre a importancia do
autocuidado, alimentacdo saudavel, atividades fisicas moderadas;

* Minimizar o impacto que as complicacdes causadas pela HAS e DM causam
no sistema de saude.
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4 METODOLOGIA

Foi realizada uma reviséo bibliografica para dar sustentagéo tedrica ao estudo e foram
pesquisadas em artigos indexados no PubMed, e CAPES, além de dados da
Biblioteca Virtual de Saude (BVS), na base do Scientific Electronic Library Online
(SCIELO). Foram também utilizadas as publicacbes do Governo Federal e
Organizacdo Mundial de Saude, entre outros compéndios de literatura classica. Foi
estabelecido que a pesquisa bibliografica compreenderia o intervalo de doze anos,
entre 2000 e 2012, compreendendo todos os descritores solicitados: saude da familia,
hiperdia, atencédo basica, hipertenséo, diabetes, educacdo em saude. A selecao dos

artigos foi feita tendo por base os objetivos gerais deste trabalho.
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5 REVISAO DA LITERATURA

5.1 Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes  Mellitus (DM) e o Programa
Hiperdia

As doencas cardiovasculares séo as principais causas de morbimortalidade no mundo
(NOGUEIRA; REZA, 2008). No Brasil, na década de 2000 a 2009, essas doencas
foram responséaveis por 65% dos 6bitos na populacdo adulta em plena fase laboral
(30 a 69 anos) e por 40% das aposentadorias precoces (DATASUS, 2011).

No Brasil, a doenca atinge cerca de 17 milhdes de individuos. A hipertensao arterial
constitui um dos problemas de saude de maior prevaléncia na atualidade,
acometendo 25% da populacéo brasileira maior de 20 anos, 80% dos casos de
acidente vascular cerebral — (AVC) e 60% dos casos de infarto do miocardio — (IM).
Os principais fatores de risco para HAS e DM sao obesidade com alto nivel de
colesterol, consumo de alcool e de tabaco, sedentarismo e fator genético.
Considerando-se que a hipertenséo arterial (HA) é um fator de risco bem estabelecido
para o desenvolvimento de todas as manifestacbes clinicas da aterosclerose é
indiscutivel a importancia dos fatores relacionados ao controle da HA no ambito da
saude publica (DATASUS, 2011).

No inicio da década de 1970, Wilber e Barrow (1972) publicaram um artigo classico
sobre a “regra das metades” (rule of halves). De acordo com esses autores, somente
metade dos hipertensos € detectada; dos que séo detectados, somente 50 % é
tratada; e, entre esses ultimos, somente a metade é controlada. Assim, apesar de ter
crescido o reconhecimento, o tratamento e o controle da hipertensdo, em anos
recentes, muitos hipertensos de Lagoa Santa e em diferentes regiées do mundo ainda
desconhecem sua condicdo. Dentre aqueles com diagnostico, o tratamento ainda é

frequentemente feito de forma inadequada.

A HAS é considerada como problema de saude publica sendo que sua prevaléncia
estimada na populacéo brasileira adulta € de 15 a 20%, e nos idosos pode chegar até
65%. Grande parte dos hipertensos desconhece a sua condi¢do, sendo um agravo
gque apresenta elevado custo para a sociedade considerando as diversas outras



25

doencas que a mesma pode desencadear, ocasionando aposentadorias precoces e
absenteismo nas atividades laborais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO,
2010).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2011), ao analisar as taxas de 6bitos
por DM pode-se verificar que grande parte das internacdes hospitalares, cerca de
30%, ocorre por complicagbes decorrentes dessa doenca, sendo que 30 % dos
pacientes que sao hospitalizados em unidades coronarias sao portadores de diabetes,
além de ser uma das doencas responsaveis por amputacdes de membros inferiores e
causadora de cegueiras. Cita-se ainda, que 20% dos renais cronicos em tratamento

de hemodialise sao diabéticos.

5.2 Mudanca de Héabitos e o Trabalho Multidisciplin  ar

Atualmente, pode-se observar que houve transformacdes quanto a incidéncia e a

prevaléncia das doencas, bem como quanto as principais causas de morte.

Dentre as doencas crbnicas, a HAS e o DM sao as mais comuns, cujo tratamento e
controle exigem alteracbes de comportamento em relacdo a dieta, adesdo ao
tratamento medicamentoso e mudancas no estilo de vida. A ndo mudanca
comportamental pode comprometer a qualidade de vida, principalmente, se nao
houver orientacdo adequada quanto ao tratamento ou o reconhecimento da
importancia das complicagcbes que decorrem destas doencas (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2006 ).

Torna-se necessario instituir um programa de educacdo em saude de forma a
estabelecer formas eficientes para abordagem nas vertentes classicas:

fisiopatoldgica, nutricional e comportamental.

Por isso, o Nurses Health Study sugeriu condutas de abstinéncia de tabagismo,
praticas diarias de trinta minutos de atividades fisicas diarias, controle e manutencéo
do peso ideal e alimentacdo adequada (rica em fibras e acidos graxos poliinsaturados,
pobre em &cidos graxos trans e gorduras saturadas e com baixo indice glicémico), na

reducdo do risco de desenvolver Diabetes tipo Il (HU et al., 2001). A American
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Diabetes Association (2009) relata que a aderéncia ao tratamento, que envolve nao
apenas a administracdo de terapéutica farmacoldgica, mas, sobretudo, a mudanca de
comportamentos e estilos de vida (BASTOS et al., 2007) é um dos fatores essenciais

para o controle glicémico.

A promocéao da saude da populacdo dentro de programas especificos pode minimizar

o impacto das complicagbes cronicas dos pacientes de grupo de risco

5.3 Alimportancia da Educagcdo em Saude no Hiperdia

A caracterizacdo do perfil de uma comunidade estd diretamente relacionada a
diversos fatores, tais como: ambiente, renda, tipo de moradia, escolaridade, trabalho,
lazer e meio ambiente. Assim, a promocdo da saude é um meio no qual os
profissionais podem utilizar para enfrentar os mais diversos tipos de problemas,
encontradas em sua comunidade, utilizando para tal seus conhecimentos, o saber
popular, recursos disponiveis na rede publica e privada, buscando solucdes viaveis
para os diversos problemas de saude. Cabe destacar que um dos objetivos da ESF
€ orientar a comunidade para o autocuidado, para que a mesma saiba enfrentar o
processo saude-doenca, sendo que as atividades educativas promovem o elo entre o
saber cientifico e o popular, a fim de trazer mudancas de habitos e atitudes. A
educacdo em saude é instrumento fundamental para interagir e capacitar a
populacdo, promovendo o dialogo entre a equipe de saude e o usuario, por meio da
escuta, valorizando a experiéncia de vida de cada individuo. Portanto a equipe
multidisciplinar de saude deve conhecer as formas de se promover a educacao para a
coletividade, valorizando o olhar, a relacdo estabelecida e o conhecimento adquirido
no dia a dia (CERVERA et al., 2011).

A educacdo em saude deve ser entendida como meio que desperte no individuo e na
comunidade a capacidade de enxergar de forma critica e apurada a realidade no qual
estd inserido, promovendo o poder de decisdo de forma conjunta com o grupo, a fim
de buscar solugbes por meio da autocritica, da resolutividade, modificando, avaliando
e solucionando os problemas, com o proposito de alcancar seus objetivos (FREIRE,
2005).
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6 PROJETO DE INTERVENCAO

6.1 Periodo de realizacao

Encontros quinzenais realizados de Maio de 2013 a Dezembro de 2013, sempre as
guintas-feiras na sala de reunides do ESF Lapinha. As reunifes eram destinadas aos
pacientes hipertensos e diabéticos, mas abertas a toda a populacdo que se
interessasse em participar das mesmas. Como a regidao da Lapinha € composta por
guatro micro areas, a cada semana uma nova micro area era selecionada para que e

0s pacientes comparecessem a unidade. Os convites eram realizados pelas ACS

durante as visitas domiciliares.

6.2 Implementacéo do plano de acéo

A primeira abordagem se deu pelos Agentes Comunitarios de Saude, que entraram
em contato com o0s pacientes hipertensos/diabéticos e os convidaram para uma
reunido. Os encontros foram realizados na sala de reunides da Estratégia Saude da
Familia da Lapinha.

Esses pacientes foram voluntarios e foram submetidos a consulta médica para
classificacdo do tipo de Diabetes e avaliacdo de risco cardiovascular para 0s

portadores de HAS.

Os voluntérios passaram por teste de hemoglobina glicosilada a fim de identificar a
concentragdo média de glicose no sangue durante periodos prolongados de tempo,
ignorando alteracbes de concentracdes episddicas. Foi considerado diabético todo
aguele voluntario que apresentasse valores superiores a 7 % para adultos e 8% para
idosos, conforme metas da Sociedade Brasileira de Diabetes (2011). Ainda foram
aferidos peso, altura e circunferéncia da cintura abdominal e classificacdo pelo indice
de Massa Corporal (IMC).

A circunferéncia da cintura abdominal foi aferida durante o movimento expiratorio,
considerando o ponto mais estreito entre a Ultima costela e a crista iliaca, a partir da
medida de dois “dedos” acima da cicatriz umbilical. Para essa medida, foi utilizada fita

meétrica com escala milimétrica. A circunferéncia do quadril foi determinada com a
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mesma fita métrica, na por¢cdo mais larga da regido glatea (SILVA, 2006). O valor da
sua medida foi interpretado conforme o critério da Organizacdo Mundial da Saude
para risco de complicac6es metabdlicas associadas a obesidade (WHO, 1998) O IMC
foi verificado mediante a tomada das medidas de peso e altura e aplicagdo da

equacéo de Quetelét — IMC = Peso/Altura?® .
6.2.1 Avaliacédo da Pressao Arterial

A presséao arterial foi aferida com o esfigmomandémetro de mercurio, apds repouso
minimo de 15 minutos em decubito dorsal (THE JOINT NATIONAL COMMITTEE ON
DETECTION, 1990). Foram feitas trés medi¢cdes, com intervalo de 1 minuto entre
elas. A média das duas ultimas medidas foi computada em cada avaliacdo. Foram
considerados o primeiro e o ultimo som de Korotkoff para a pressao sistolica e a
diastdlica respectivamente. Hipertensdo arterial foi definida como pressdo arterial
sistélica maior que 140 mmHg ou pressao arterial diastolica maior que 90mmHg, em
duas diferentes consultas (LANDINI, 2004).

6.2.2 Avaliacdo da Ingestédo Alimentar

Aos pacientes, foi prescrito plano de reeducacdo alimentar, com 50 a 60% de
Carboidratos, 0,8 a 1,5 g/kg de peso de proteinas, e 25 a 30% de lipideos,
percentuais bésicos para uma alimentacdo saudavel de acordo com o Ministério da
Saude (BRASIL, 2006). Os mesmos foram orientados a se alimentar de 3 em 3 horas.
Toda a avaliacdo foi feita pela de nutricionista da equipe do NASF. As reunibes
nutricionais foram quinzenais e alternadas com as reunifes do Hiperdia no mesmo
local. Os casos mais graves foram encaminhados diretamente a nutricionista para

consulta e avaliacao dietética.

6.2.3 Analises Bioquimicas

A avaliacéo laboratorial bioquimica foi realizada antes de se iniciar a sequéncia de
atividades fisicas, conforme solicitacdo médica. Foram realizados o0s exames:
Creatinina Sanguinea, Triglicerideos, Colesterol Total e Fracdes, Glicemia de jejum,
Hemoglobina Glicada, Hemograma completo. Em caso de necessidade, os diabéticos

e hipertensos foram encaminhados para avaliacdo e acompanhamento médico.
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A coleta de sangue e as referidas analises foram realizadas em laboratorio da cidade
de Lagoa Santa - MG, mediante encaminhamento por profissional competente e
credenciado. Para a interpretacdo do perfil lipidico, foram usados os valores de
lipidios recomendados pela IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencédo da
Aterosclerose (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2001). Para a
hemoglobina glicada e glicemia de jejum, foram adotados os valores recomendados
pelos Cadernos de Atencao Basica n° 16 (BRASIL, 2006).

6.2.4 Prescricdo de Atividade Fisica

Essa fase foi feita por educador fisico, apds inclusdo do paciente conforme critérios
nutricionais e medicos. Essa prescricdo adotou como critério prioritario a perda de
massa corporal gorda e ganho de massa corporal magra, conforme a idade e o
condicionamento fisico. Para isso, foi considerada zona alvo de treinamento, pratica
gue elevasse a 70% da Frequéncia Cardiaca maxima, com exercicios regulares
realizados no minimo 3 vezes por semana, com duracdo de 20 a 60 minutos,
conforme recomendacdo do Departmentof Health andHuman Services (1996) e da
American Collegeof Sports Medicine (ACSM, 1998). O planejamento das atividades
fisicas foi realizado pelo educador fisico da equipe do NASF.

6. 2.5 Variaveis

Os participantes foram avaliados quanto as medidas antropométricas, de composicéo
corporal, gasto cal6rico, tolerancia a glicose, pressao arterial e frequéncia cardiaca.
Além disso, foram efetuadas dosagens bioquimicas em sangue e urina, coletados nos
diferentes exames. Demais informacdes coletadas foram: idade, género, tabagismo,
consumo de bebidas alcodlicas, antecedentes de outras doencas pessoais e

familiares.
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6.2.6 Parcerias envolvidas

A realizacdo deste estudo contou com a parceria da Prefeitura Municipal de Lagoa
Santa - MG, que disponibilizou recursos humanos e materiais necessarios; assim

como, ofereceu estrutura fisica e assumiu 0s custos dos exames laboratoriais.

6.3 Projeto de Intervencao / Plano de Agao

O diagndstico situacional permite o delineamento do perfil populacional local
possibilitando a avaliacdo dos riscos e das principais necessidades para o

planejamento local em saude.

A proposta de intervencdo foi realiza da com base no Planejamento Estratégico
Situacional Simplificado, de acordo com os dez passos apresentados a seguir:
Passo 1 - Definicdo dos problemas;

Passo 2 - Priorizacdo dos problemas;

Passo 3 - Descricao do problema selecionado;

Passo 3 - Explicac&o do problema;

Passo 5 - Selecao dos “nos” criticos;

Passo 6 - Desenho das operacoes;

Passo 7 - Identificac@o dos recursos criticos;

Passo 8 - Andlise de viabilidade do plano

Passo 9 - Elaboracéo do plano operativo;

Passo 10 - Gestao do plano.

6.3.1 Primeiro passo: definicdo dos problemas

A equipe da ESF Lapinha conseguiu definir os problemas da érea de
abrangéncia por meio do diagnéstico situacional. Os problemas encontrados foram:
* Necessidade de implementacg&o do programa HIPERDIA
* Necessidade de melhorias no controle clinico de hipertensos e diabéticos
* Numero insuficiente de médicos especialistas para o atendimento a populagéo
* Unidade de saude com estrutura inadequada;

» Elevado indice de analfabetismo e baixo nivel de escolaridade de grande parte da
populacao adscrita;



* Elevado indice de gravidez na adolescéncia;

* Elevado indice de uso de drogas ilicitas e de alcoolismo;

» Elevado risco de desenvolvimento de doencas parasitarias e infectocontagiosas;
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* Existéncia de poucas atividades educativas desenvolvidas pela equipe de

saude.

6.3.2 Segundo passo: priorizagao dos problemas

Foram selecionados, pela equipe da ESF Lapinha, considerando os seguintes

critérios: importancia, urgéncia e, principalmente, capacidade para enfrentamento

pela equipe de saude.

Quadrol - Priorizagéo dos Problemas Identificados

Comunidade da Lapinha — Priorizagéo dos Problemas

Principais
problemas

Importancia

Urgéncia

Capacidade de

Enfrentamento

Selecao

Auséncia de grupos
operativos e do
programa HIPERDIA e
melhorias no controle
clinico de hipertensos e
diabéticos.

Alta

Parcial

Quantidade de
médicos especialistas
insuficientes para
atendimento a
populacéo

Alta

Fora

Unidade de saude com
estrutura inadequadas.

Alta

Fora

Poucas atividades
Educativa sem grupo
desenvolvidas pela
equipe de saude.

Alta

Parcial

Gravidez precoce na
adolescéncia.

Alta

Parcial

Uso de drogas e
alcoolismo.

Alta

Parcial

Risco de
desenvolvimento de
doencas parasitarias e
infectocontagiosas.

Alta

Parcial

Analfabetismo e baixo
nivel de escolaridade

Alta

Fora
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O problema prioritario selecionado foi a “Auséncia de grupo operativo e do programa

HIPERDIA e necessidade de melhorias no controle clinico de hipertensos e diabéticos”.

6.3.3 Terceiro passo: descri¢cado do problema selecio  nado

A identificacdo da composi¢cdo da populacdo por género e faixa etaria, as principais
ocupacoes dos moradores e as principais morbidades apresentadas nesta populacao
permitiram direcionar as principais acdes em saude. A maior propor¢cao de pacientes
com diagndstico confirmado e que demandam maior assisténcia da equipe de saude
foram os hipertensos e os diabéticos. Na area da ESF Lapinha existem 395
hipertensos e 60 diabéticos com diagndstico confirmado representando 15,88%

e 2,41% da populacéao local, respectivamente.

Para a descrigdo do problema priorizado, a equipe da ESF Lapinha utilizou dados do
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (2012) e dos registros do fluxo de

atendimento da equipe.

6.3.4 Quarto passo: explicacdo do problema

A identificacdo e o entendimento do problema demonstram claramente a
necessidade de ampliacdo no processo e no planejamento do trabalho. A
complexidade de comportamentos socioculturais aliada ao baixo nivel de informacao

e a precariedade de atendimento acarreta a endemia de doengas cardiovasculares.

Pode-se citar:

» Baixo nivel de escolaridade;

» Falta de orientacdo e esclarecimento sobre a patologia e propedéutica necessaria
a ser realizada;

» Auséncia de atividades educativas

* Falta de planejamento das a¢Ges em saude para o HIPERDIA;

» Dificuldade de acesso ao atendimento especializado bem como a oferta

insuficiente de cotas para exames laboratoriais e de imagem.
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Infelizmente as consequéncias sdo danosas para a populacdo, acarretando em
aumento na prevaléncia de pacientes com aumento das complicacbes clinicas
sobrecarregando diretamente os servicos de urgéncia/emergéncia e onerando o
estado.

6.4.5 Quinto passo: selecdo dos “nds criticos”

As causas prioritarias devem ser enfrentadas e as que foram identificadas como “nos

criticos” sao:

* Auséncia do programa HIPERDIA para trabalhar diretamente a desinformacé&o dos
usuarios a respeito da Hipertensdo e Diabetes e a importancia da adesao ao
acompanhamento clinico e da terapia medicamentosa;

* A auséncia de sistematizacdo na unidade para tornar rotineiras as reavaliacbes

periddicas de acordo com os protocolos clinicos de hipertensos e diabéticos;

6.3.6 Sexto passo: desenho das operacoes

Depois de identificadas as causas, consideradas mais importantes, pensou-se em
solucdes e estratégias para o enfrentamento do problema. A Equipe da ESF Lapinha
propds, a partir dos “nds criticos” identificados, as operacdes e 0s projetos necessarios
para a sua solucdo, os produtos esperados para essas operacbes e 0S recursos

necessarios a sua execucao.

No quadro abaixo esta demonstrado o desenho de operacdes para 0s “nés criticos”
do problema: "Auséncia de grupos operativos e do programa HIPERDIA e melhorias no
controle clinico de hipertensos e diabéticos" e 0s recursos necessarios a sua

execucgao.



Quadro: 2 - "N6s Criticos"
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NOs criticos Operagao/ Resultados Produtos Recursos necessarios
Projeto esperados esperados
Auséncia  do | Espaco Aumento  do | Grupo Cognitivo:  informacgéo
programa Hiperdia autocuidado e | educativo sobre os temas a
HIPERDIA Aumentar 0 | maior periédico serem apresentados no
para trabalhar | nivel de | aderéncia desenvolvido Grupo e nas
diretamente a | informagdo da | terapéutica por equipe | capacitacdes, estratégia
desinformacéo | populacéo com multiprofissional | de  comunicacdo e
dos usuarios a | sobre a | diminuicdo de | [ESF e Nucleos | pedagogia;
respeito da | importancia da | complicacbes | de Apoio a | Financeiro:  Aquisicao
Hipertensdo e | adeséo a | e de doencas | Saude da| dos eguipamentos
Diabetes e a | terapia cardiovascular | Familia (NASF)] | audiovisuais e
importancia da | medicamentosa | es abordando os | confeccdo de folhetos
adesao ao | para assuntos sobre | educativos.
acompanhame | hipertensdo e Hipertensdo e | Organizacional:
nto clinico e | diabetes e a Diabetes/ organizar a agenda dos
da terapia | importancia do Capacitacdo da | profissionais, aquisi¢cdo
medicamentos. | autocuidado ESF sobre | de  estrutura  fisica
com mudancas abordagem ao | adequada para
no estilo de tema. desenvolver 0s
vida. trabalhos.
Politico: adesédo dos
profissionais,
mobilizag&o social.
A auséncia de |Cuidar Satisfacdo dos | Protocolo de Cognitivo: conhecimento
sistematizacdo |(Hiperdia. usuarios; Atendimento ao [sobre 0s principais
na unidade |Implementagcdo | cumprimento Hiperdia protocolos para o]
para tornar |do protocolo | dos protocolos | implementado  |Programa de Hipertens&o
rotineiras  as |existente  para| clinicos para | pela ESF/ | e Diabetes;
reavaliacoes assisténcia. hipertensdo e | Capacitagdo da
periddicas de |Programa de | diabetes; ESF a respeito
acordo com os |Hipertensdo e | assisténcia do Protocolo
protocolos Diabetes. adequada e | para
clinicos de padronizada Hipertensdo e
hipertensos e para os | Diabetes.
diabéticos usuarios
cadastrados

no programa
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Recursos criticos para o desenvolvimento das operacbes definidas para o

enfrentamento dos “noés criticos” do problema: - “Auséncia de grupo operativos e do

programa HIPERDIA e melhorias no controle clinico de hipertensos e diabéticos"-

demonstrado no quadro 3:

Quadro3 - Recursos Criticos

Operacao/projeto

Recursos criticos

Espaco Hiperdia

Curso;
Financeiro:
folhetos educativos.

Aquisicdo dos

equipamentos

Cognitivo : conhecimento sobre os temas a serem apresentados no

audiovisuais,

Politico: adesao dos profissionais, mobilizacédo social.

Cuidar Hiperdia

da ESF;
Organizacional :

Politico:

dos profissionais.

estrutura fisica adequada para
atendimentos, recursos humanos(ESF completa);

decisdo de aumentar
cumprimento do protocolo (aumentar
laboratoriais e de imagem,consultas especializadas, medicamentos do
programa,equipamentos), promover a capacitacdo da ESF,adesédo

(01

Financeiro: aquisi¢cdo dos protocolos impressos para os integrantes

realizar o0s

recursos necessarios para
investimento em exames

6.3.8 Oitavo passo: analise de viabilidade do plano

Quadro: 4 - Propostas de A¢des

Operacbes

projetos

Recursos criticos

Ator que controla

Acdao estratégica

Espaco Hiperdia
Aumentar o nivel
de informacéo da
populacdo sobre
a importancia da
adesdo a terapia
medicamentos
para hipertensao
e diabetes e a

importancia  do
autocuidado com
mudancas no

estilo de vida.

Financeiro: Agquisicédo
dos recursos
audiovisuais, folhetos
educativos, etc.
Politico: Adesao dos
profissionais;
mobilizacéo social.

Coordenacédo da
Atencdo Priméaria a
Saude (APS)

Profissionais de salde.
Usuarios da area de

abrangéncia / lideres
comunitarios.

Apresentar o projeto
da equipe ao
coordenador da APS.

Nao é necessario
apresentar o projeto a
comunidade,
repassando nas
reunides comunitaria
e associacdo de
bairro.
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Operacbes

projetos

Recursos criticos

Ator que controla

Acdao estratégica

Cuidar Hiperdia
Implementacéo

do protocolo
existente para
assisténcia ao
Programa de
Hipertenséo e
Diabetes.

Financeiro: Agquisicédo
dos protocolos
impressos para 0S
integrantes da ESF;
Organizacional:

Estrutura fisica
adequada para
realizar 0s
atendimentos;
Recursos  humanos

(ESF completa);
Politico: Decisao

de

Aumentar 0S recursos
necessarios para
cumprimento do
protocolo  (aumentar
investimento em cotas
de exames, consultas
especializadas,

medicamentos do
programa,
eguipamentos).
Promover a
capacitagdo dos
profissionais  quanto
aos protocolos
clinicos para
Hipertenséo e
Diabetes;

Adeséao dos

profissionais.

Coordenacéao
atencdo primaria a
Saude

Prefeito
Municipal/Secretério
Municipal de Saude.

Prefeito
Municipal/Secretario
Municipal de Saude

Prefeito
Municipal/Secretario
Municipal
Saude/Conselho
Municipal de Saude

Coordenacédo da
Atencdo primaria a
Saude dos

Profissionais de Saude

da

de

Nao é necessaria

Nao é necessaria

Apresentar aos
gestores a
necessidade de
implementacdo  dos
protocolos.

Apresentar aos

gestores o projeto de

implementacdo  dos
protocolos ja
existentes para

Hipertenséo e

Diabetes e a lista de
recursos necessarios
ao
Cumprimento
protocolo.

do

Apresentar o projeto a
coordenacdo da APS

e justificar a
necessidade de
capacitacado dos

profissionais.
Nao é necessaria

6. 3.9 Nono passo: elaboragao do plano operativo

Quadro: 5 - Plano Operativo da ESF Lapinha

Operacdes/ Resultados Produtos Acdes Responsével Prazo
Projetos estratégicas

Espaco Populacéo mais | Grupo educativo | Apresentar o | Nutricionista Apresentaro

Hiperdia informada sobre a | periodico projeto ao Fernanda, Projeto em
Hipertensé&o e | desenvolvido coordenador Médico Maio/2013para a
Diabetes. Conceito, | por equipe | da APS e a | Matheus e | gestdo;
fatores de riscos, | multiprofissional | comunidade Enfermeira inicio das
prevencao, (ESF e NASF) | repassando Janine e | atividades
complicagdes e | abordando os | nas reunibes | demais em maio/2013 com
adesdo a terapia | assuntos sobre | comunitarias e | ACS realizacao periédica
medicamentosa) Hipertensdo e | associacdo de do grupo
/[ESF mais | Diabetes; bairro. quinzenalmente;
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capacitada para | Capacitacdo da Inicio em
lidar com as ESF sobre Maio /2013e
dificuldades do | abordagem ao Término e
Programa Hiperdia. | tema. Marc¢o/2014.
Cuidar Satisfacao dos | Protocolo de | Apresentar Enfermeira Apresentar o
Hiperdia usuarios; atendimento ao | aos gestores a | Janine Projeto em
cumprimento  dos | Hiperdia necessidade Medico Abril/l2013 para a
protocolos clinicos | implementado de implemen- | Matheus gestao;
para hipertensdo e | pela ESF tacdo dos Tempo:
diabetes; Capacitagdo da | protocolos de Indeterminado  ja
assisténcia ESF a respeito | Hipertensdo e gue o municipio
adequada; do Protocolo | Diabetes e a depende de verba
Alcance das metas | para lista de para fazer o]
preconizadas para o | Hipertensdo e | recursos repasse para o0
bom controle | Diabetes. necessarios. programa para
clinico de pacientes aquisicédo de
hipertensos (niveis Apresentar 0 equipamentos
presséricos dentro projeto a Apresentacdo  do
do alvo) e coordenacéo Projeto em
diabéticos  (niveis da APS e Abril/2013
de justificar a Realizacéo de
glicohemoglobina) necessidade educacéo
de permanente sobre
capacitacao o protocolo de
dos Hipertensdo e
profissionais. Diabetes anual-
mente ou
Sempre que houver
alteragdo do
mesmo

6.3.10 Décimo passo: gestéo do plano

Torna-se necessario definir o processo de acompanhamento do plano e avaliar a

execucao das operacdes e indicar as corre¢cdes necessarias.

Apés a implementacdo do Plano de Acao, serdo realizadas avaliagbes semestrais a
fim de reavaliar a adesdo dos usuarios ao tratamento para a Hipertensdo e para o

Diabetes.

Sera utilizado como indicador de resultado o nUmero de consultas realizadas e a

presenca nas reunifes do programa Hiperdia.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As acdes de prevencao primaria sdo fundamentais, porém necessitam de constante
avaliacdo para mensurar os impactos gerados na populacdo. O uso do Hiperdia na
ESF Lapinha como ferramenta de avaliacdo da qualidade da atencdo prestada aos
portadores de HAS e DM ainda necessita de aperfeicoamentos e constantes
avaliacOes para se chegar aos objetivos propostos. Contudo, as a¢des executadas ja
demonstram resultados expressivos, apesar do pouco trabalho realizado em curto

prazo.

O impacto das acdes pode ser percebido, diretamente, pelo aumento da procura
pelas reunides quinzenais e por atendimentos para reavaliacdo periodica dos
pacientes da unidade. O espaco fisico reduzido limitou o nidmero de participantes
durante as intervencdes, prejudicando maior cobertura, mas, ainda assim, com

grande retorno e satisfacdo dos pacientes.

Em populacdes especificas de hipertensos e ou de diabéticos, medidas de prevencao,
identificacdo e controle dos fatores de risco devem ser implementados. Programas
informatizados podem auxiliar no seguimento dos pacientes, possibilitando a
integralidade e a longitudinalidade necessarias impactando diretamente na reducéo

de risco cardiovascular e no aumento da qualidade de vida.

Dessa forma, sugere-se que a equipe de saude da familia da ESF Lapinha trabalhe
de forma integral e humanizada com determinacéo e autocritica continua a fim de que

0S objetivos sejam atendidos.
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