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RESUMO

KOVALSKI, Dioneia Dobrowolski; Melhoria da Atencdo aos Portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na Unidade de Saude
Umbard, Curitiba, PR. 2014.77f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Especializa¢éo)
Programa de Pdés-Graduacdo em Saude da Familia. Universidade Federal de
Pelotas, RS.

Este trabalho versa sobre a Melhoria do Programa de Atencdo aos usuarios com
Hipertenséo e/ou Diabetes da equipe 2 da Unidade de Saude Umbara, na cidade de
Curitiba, capital do Parana. Antes da escolha desse foco de intervencgéao foi realizada
uma andlise situacional de todos os programas realizados na Unidade de Saude e
percebeu-se esse como prioritario para a realizacdo das mudancas. Esta decisédo de
escolha do assunto a ser abordado, coube a equipe que apontou como prioridade.
Em seguida realizou-se um planejamento das acfes a serem realizadas, com
cronograma pré-definido. O periodo de intervencao foi de 07 de abril a 11 de julho
de 2014, totalizando 16 semanas. Temos na area de abrangéncia um total de 743
hipertensos e 261 diabéticos, tivemos uma cobertura de 175 (23,6%) de hipertensos
e 81(31%) de diabéticos cadastrados durante a intervencdo. Os objetivos principais
eram: ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos, melhorar a adesdo do usuario
hipertenso e diabético ao programa, melhorar a qualidade de atendimento, melhorar
o0 registro das informacbes, mapear 0s pacientes de risco para doenca
cardiovascular e promover a saude do hipertenso e diabético. Para isso foram
estabelecidas diversas metas. Os eixos que nortearam as ac¢des da intervencao
foram: Qualificacdo da pratica clinica, monitoramento e avaliacdo; organizacdo e
gestdo de servico e engajamento publico. Nesse periodo foram realizadas
capacitacdes para a equipe de saude em relacdo aos protocolos municipais de
hipertensédo e diabetes, e capacitacdo quanto a abordagem minima do tabagismo,
intensificou-se a busca ativa a usuarios faltosos, foi realizada consultas médicas e
odontoldgicas para os usuarios desse grupo, além-orienta¢des individuais com
orientacbes de alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica, maleficios do
tabagismo, importancia do uso correto das medica¢gbes e acompanhamento regular
e da necessidade de cuidados com a saude bucal. Todos os atendimentos foram
registrados em planilha especifica para posterior analise dos indicadores obtidos.
Apods o periodo de intervencdo as acfes foram incorporadas a rotina do servico,
objetivando manter uma boa qualidade de atendimento a populagéo citada.

Palavras-chave: Saude da familia; atencdo primaria a saude; doenca cronica,
diabetes mellitus; hipertensdo; promocéao de saude.
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APRESENTACAO

O presente volume consta de cinco capitulos que retratam de forma
sequencial as ac¢les realizadas e os resultados obtidos na Unidade de Saude
Umbard com o objetivo de promover a melhoria do programa de Hipertenséo e
Diabetes. Os capitulos em sequencia sdo Analise Situacional, Analise Estratégica,
Relatério da Intervencdo, Andlise da Intervencdo e Reflexdo sobre o processo
individual de aprendizagem. Em seguida consta a Bibliografia que serviu de suporte
ao trabalho e sdo apresentados os apéndices com os materiais utilizados pela

especializanda.
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1 ANALISE SITUACIONAL

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da Estratégia Saude da Familia

Trabalho como médica da Estratégia Saude da Familia (ESF) ha um ano em
uma Unidade de Saude (US) do Municipio de Curitiba, Unidade de Saude Umbara
em uma regido da cidade em que 100% das equipes sdo ESF, em um bairro
denominado Bairro Novo. Na minha Unidade de Saude ha trés equipes constituidas
por um Médico, um Enfermeiro, quatro Auxiliares de Enfermagem e quatro Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). Ha também trés equipes de Saude Bucal. A Unidade
de Saude funciona no periodo das 7h as 19h.

Atualmente estamos com as equipes incompletas, pois temos Varios casos
de licenca para tratamento de saude. Cada equipe € responsavel por quatro micros
areas.

Contamos também com o apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), com psicélogo, fisioterapeuta, farmacéutico, nutricionista e educador fisico.
Essa equipe auxilia outras trés US.

No periodo da manhd sao feitos os atendimentos de usuarios pré-
agendados ndo pertencentes aos programas (em meédia quatro vagas para cada
médico) e aqueles da demanda espontanea (10 vagas por médico), conforme a
necessidade sédo atendidos ou pré-agendados para outros dias. O pré-agendamento
pode ser feito também na recepcédo da US.

No periodo da tarde sédo atendidos os programas de pré-natal, puericultura,
hipertenso e diabético, além das visitas domiciliares. As reunifes de equipe sao
quinzenais nas sextas-feiras.

A vinculacéo ao pré-natal é feita pela enfermeira. Temos uma maternidade
de referéncia Maternidade do Bairro Novo, e quando temos Gestantes de alto risco
sdao encaminhadas para pré-natal com obstetra em conjunto com o
acompanhamento na US, e em Hospital de referéncia o nosso € o Hospital

Evangélico. Gestantes faltosas sao resgatadas por busca ativa.
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Temos um programa bem ativo para as mulheres, dedicamos o més de
outubro para incentivo da realizacdo de seus exames preventivos, mas mesmo
durante os outros meses do ano seus exames de mama e o exame de colén de
Utero, sdo agendados e realizados conforme o protocolo e quando os resultados
ndo séo satisfatorios fazemos a busca das mesma e os devidos encaminhamentos.

O programa de atencdo aos hipertensos e diabéticos € constituido pelas
consultas médicas e por orientacdes individuais realizadas pelos auxiliares de
enfermagem, enfermeira e ACS, que convidam os usuérios periodicamente, para
reavaliacdo da adesdo ao tratamento, orientagfes nutricionais e atividade fisica e
avaliacdo da saude bucal.

A puericultura é feita com auxilio dos auxiliares de enfermagem e da
enfermeira, sendo cada semana do més destinada para uma micro area. Nesse
momento é realizada a avaliagdo antropométrica, avaliacdo das queixas, orientacdes
quanto a amamentacdo e introducdo da alimentacdo complementar, prescricdo de
vitaminas segundo o protocolo e avaliacdo das imunizagdes. Os retornos séo
mensais. E a avaliagdo do RN também é realizada nesse periodo.

As visitas domiciliares sao precedidas por uma breve reunido de equipe em
que sdo definidas as visitas do dia e sdo discutidos os casos relevantes. Da-se
prioridade aos usuarios acamados.

O programa saude na escola tem sido feito principalmente pela equipe de
saude bucal e pelos auxiliares de enfermagem, conforme as diretrizes do Ministério
da Saude (MS).

A unidade tem uma boa estrutura, mas ainda faltam salas para realizacéo
atendimentos dos profissionais dos NASF. Ha também falta freqliente de
medicamentos, 0 que por diversas vezes faz com que 0S usuarios mais carentes
interrompam o tratamento. O fato de a equipe ser incompleta sobrecarrega ao
atendimento e dificulta o trabalho, mas o resultado final tem sido positivo, pois a

equipe é bastante comprometida.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

O Brasil € um pais com aproximadamente 200 milhdes de habitantes
segundo dados do censo do IBGE 2010, assumiu o desafio de ter um sistema
universal publico e gratuito de satde. E neste contexto que encontramos Curitiba,
capital do Parand, estado da regido sul do pais.

Curitiba tem em torno de 1800000 habitantes segundo dados do censo do
IBGE 2010, completou neste ano 321 anos, tém uma rede de saude bastante
complexa, com nove distritos que se dividem em cento e nove unidades de saude,
sendo cinquenta e cinco de Estratégia de Saude da Familia e as demais, Unidades
Basicas. Temos também o atendimento de urgéncia a Unidade de Pronto
Atendimento da Saude as UPA. Que sdo no numero de oito. Temos onze CAPS,
Centro de Atendimento Saude Mental, Cinco centros de especialidades, dois
hospitais municipais e um laboratorio. Fazem parte desta rede a rede contratada,
com cinquenta clinicas, nove hospitais de especialidades, vinte e trés policlinicas,
guarenta e dois servicos de apoio diagndstico terapéutico.

Com mais de sete mil e quinhentos funcionarios da saude. Podemos
observar que esta rede foi construida por décadas e que apresenta uma quantidade
grande de pessoas capacitadas, mas muito ainda por fazer.

Apresentam grandes desafios, quanto ao acesso, resolutividade,
humanizagéo, seguranca do atendimento. Necessita da eficiéncia e agilidade e
transparéncia na execucgdo dos recursos financeiros. O aprimoramento na gestéao
Inter federativa do SUS, e novas relacbes com a regido metropolitana.
Implementacdo de todas as redes de atencdo, garantindo atencdo primaria
especializada e hospitalar.

A Unidade de Saude Umbara, localizada no bairro Umbara, no extremo sul
da cidade, atende parte da populagéo deste bairro, sendo a outra parte atendida

pela Unidade de Saude Umbara Il.

O historico de ocupacdo do Umbard data de 1880, com a chegada de
imigrantes europeus, especialmente italianos e poloneses, que iniciaram suas
atividades econdmicas locais, produzindo vinho e plantando erva-mate. No século
XIX é autorizada a construcdo da igreja do bairro, inaugurada em 1897. Em 1930

uma nova atividade comercial inicia-se e se mantém até hoje com a construcdo da
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primeira olaria. Quanto a renda da populacdo, quase metade da populagéo recebe
de dois a cinco salarios minimos, e em torno de vinte por cento possui renda de até
dois salarios minimos. Quanto a escolaridade em torno de vinte e cinco por cento
dos responséaveis dos domicilios possuem menos de trés anos de escolaridade, e
quarenta e cinco por cento de quatro a sete anos de escolaridade. Das familias
atendidas na Unidade de Saude Umbara, sessenta e trés familias sdo beneficiadas
pelo Programa Bolsa Familia.

Na década de setenta ocorreu um segundo momento de ocupacao, com a
imigracdo de familias do interior do Parana apo6s a geada de 1975, que dizimou as
plantacdes de café do norte do estado deixando muitos deslocados.

Com relacdo ao saneamento basico, um terco dos moradores possui fossa
séptica e sistema de esgoto direto em rios e lagos.

Com relacao aos servi¢os publicos, na comunidade temos além da Unidade
de Saude, duas escolas, sendo uma municipal e outra estadual. Um centro de
referéncia de assisténcia social CRAS. Um armazém da familia que oferece
produtos por um preco mais acessivel para a populacdo mais carente. Existe
também uma creche conveniada com o municipio. Trés igrejas evangélicas e uma
capela catdlica onde se realizam atividades coletivas das equipes do NASF Nucleo
de Apoio a Saude da Familia e ESF Estratégia de Saude da Familia.

A area de abrangéncia conta com uma praca com uma quadra poliesportiva
asfaltada, uma cancha de areia, uma pista de caminhada, e uma academia ao ar
livre de ginastica para terceira idade, localizada as margens de um rio.

A area de risco desta comunidade é a ferrovia, com ocupacao irregular a
sua margem, mas esta sendo negociado um processo de desocupacao.

As liderancas comunitarias sdo as que compdem o Conselho Local de
Saude, CLS, as quatro associacbes de moradores, o Conselho de Seguranca
Conseg, e um representante da comunidade catdlica.

Pelo fato de estar localizado no extremo sul da cidade apresenta uma das
maiores areas verdes por metro quadrado da capital por habitantes, € um a regiédo
prioritaria de crescimento de Curitiba e 0 Umbara é o nono bairro que mais cresceu
em termos populacionais na ultima década.

A Unidade de saude Umbara, Unidade de ESF, possui 2508 familias
cadastradas, que totalizam uma populacédo de 8714 pessoas, sendo uma populagéao

de 4176 homens e 4538 mulheres. A distribuicdo por faixa etaria evidencia maior
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namero de adultos entre 20 e 59 anos, cinquenta e oito por cento (5054 pessoas).
As criancas e adolescentes até 19 anos representam trinta e quatro por cento da
populacdo (3012 pessoas), e os idosos acima de 60 anos representam oito por
cento da populacao (648 pessoas).

Temos trés equipes, composta por um médico, um dentista, uma
enfermeira, quatro auxiliares de enfermagem, um técnico de saude bucal, dois
auxiliares de saude bucal e trés agentes de saude, em uma das equipes nao temos
o técnico de saude bucal e temos quatro agentes de saude nesta equipe, e temos
apenas dois dentistas no momento um estd afastado por motivos de doenca na
familia. A equipe do NASF é composta por Educador fisico, farmacéutica (licenca
meédica), fisioterapeuta (licenca prémio), nutricionista e psicéloga (assumiu nova
funcdo a partir de julho, estamos sem psicéloga). Temos ainda um agente
administrativo, uma gestora (autoridade sanitaria) e duas funcionarias de servigos
gerais.

Em relacdo a estrutura fisica, temos trés consultérios médicos, uma sala da
gestora, uma sala de vacina, um sanitario para deficiente, duas salas de pré-
consultas, um consultério de enfermagem, uma sala que funciona como farmacia,
uma sala de curativo e coleta de material, um sanitario feminino e um masculino;
uma sala de inalacdo, um consultério odontolégico (com trés cadeiras, duas
odontoldgicas, e uma que € usada pelo técnico de higiene dental), uma sala de
expurgo, uma sala de administracdo, um almoxarifado, dois sanitarios para
funcionarios, uma sala de reunido, uma sala de esterilizacdo, uma sala de guardar
materiais esterilizados, uma lavanderia, uma cozinha-copa. Além disso, temos ainda
0 espaco saude, que é uma sala com cozinha e banheiro, utilizada para reunides e
atividades coletivas.

A faixa etaria da populacéo do bairro € jovem, sendo que mais de 60% dos
moradores possui idade inferior a 40 anos (IBGE, 2010), Quanto a saude do idoso ja
€ possivel observar um aumento no numero de idosos, especialmente o atendido
pelos US da regido tem 648 idosos, sendo 342 mulheres e 306 homens, 644
considerados ativos no trimestre, ou seja, uma meédia de 215 ao més. Nao temos
um programa especifico do idoso, eles sdo atendidos na livre demanda ou
agendados quando se faz necessario.

As pessoas com doencas crbnicas sdo as mais acompanhadas pelas

equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF), especialmente hipertensos e
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diabéticos, pois h& protocolos especificos que atribuem metas de acompanhamento
através do namero de consultas (médicas e de enfermagem) de acordo com o risco
de cada paciente. Mas nao temos tido acdes peridédicas de acdes coletivas de
educacdo em saude com a ESF e com o apoio do NASF, relacionadas com
hipertensdo e diabete, e temos um numero grande de inativos nos programas,
sendo considerado hoje pela equipe o maior problema da US Umbara. A cobertura
do programa de hipertenso e diabético na populacdo da area de abrangéncia € de
8,52% e de DM é de 2,98%. Ou seja, temos 743 hipertensos cadastrados e 261
diabéticos no programa de HAS e DM. Pela analise situacional verificamos que
existe um numero elevado de casos ndo diagnosticados, assintomaticos, ou que
ndo sejam dependentes do Sistema Unico de Salde. Precisamos ampliar o
acolhimento ao hipertenso e diabético. O que preocupa a equipe de saude da
Unidade de Saude Umbara é a adeséo da populacédo alvo atualmente atendido na
UBS. Temos 229 hipertensos inativos e 81 diabéticos inativos. O que representa
30,8% de hipertensos cadastrados faltosos e 31% de diabéticos faltosos.

No caso de tuberculose o acompanhamento € muito préximo, com
medicagao supervisionada e em alguns casos, visitas domiciliares, e busca ativa no
caso de abandono do tratamento. Assim como nos casos de hanseniase.

Quanto a saude materno-infantil: Curitiba apresenta uma das mais baixas
taxas de mortalidade infantil do pais, fruto de um sistema de vigilancia complexo e
bem articulado. A Unidade de Saude Umbard ndo apresentou no ano de 2012
nenhum caso de 6bito de menores de um ano tem 148 criangcas menores de um
ano, sendo 55 meninas e 93 meninos, e um atendimento mensal de 120 criancas,
funciona o programa da criancga, e elas sdo atendidas mensalmente pelo médico e
enfermeiro alternadamente. Criangas com até um ano de vida com esquema vacinal
em dia apresentam valores diferenciados de acordo com cada vacina nos relatorios
disponiveis na US Umbara. Da populacdo alvo de 148 criangcas menores de um ano
0S numeros apresentam cobertura superior a 40% nos primeiros cinco meses do
ano, na maioria das vacinas na seguinte ordem BCG (56,11%), Meningo C
(45,33%), Rotavirus (44,6 %), Pneumo 10 valente (42,45%), Pentavalente (41,73%),
e Sabin (29,46%).

A proporcao de gestantes que tiveram sete ou mais consultas no pré-natal é
de 91%, valor acima da média do municipio que foi de 86,4% no primeiro

quadrimestre de 2013.
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Quanto a faixa de mulheres de 25 a 64 anos, temos 2246 sendo que em
2013, 251 ja realizaram seus exames preventivos de Papanicolau e mamografia, no
primeiro semestre de 2013.

Quanto aos procedimentos dentarios de janeiro a julho de 2013, tivemos
136 consultas agendadas, 1032 escovagOes supervisionadas, 434 tratamentos
concluidos, 27 consultas de urgéncia, 17 gestantes atendidas, 52 encaminhamentos
para atencdo secundaria e 22 diagndéstico de alteracdes da mucosa, os dados séo
do SIAB 2013.

Curitiba passou por um momento de transicdo recentemente no seu
prontuario eletrénico, principal fonte de dados para se verificar a procura pelos
servicos de saude, alguns relatorios ainda ndo estdo disponiveis no novo sistema,
no ultimo més na US Umbara a maior procura foi pelo servico de coleta de exames
representando 28,5% dos procedimentos realizados no periodo, seguido pelas
consultas médicas com 20% (infelizmente sem caracterizagdo do CID nos relatérios
disponiveis). Relatérios de anos anteriores para 0 mesmo més apresentam como
principais queixas: Doencas das vias aéreas superiores com 4,44%, rinite alérgica
2,79%, amigdalite 2,66%, bronquite 2,03% e conjuntivite 1,77%. Dados esperados
devido ao clima frio que se intensifica nessa época do ano, devendo ser orientado
medidas como hidratacéo, cuidado com alimentacéo e arejamento dos ambientes.

As causas de morbidade hospitalar e mortalidade: Os dados disponiveis sédo
de 2011, os dados de 2012 ainda néo foram apresentados, e s6 estao disponiveis
separados por regionais administrativas. A regional Bairro Novo onde esta situada a
US Umbara, teve proporcionalmente 5,8% das causas morte no periodo. No
municipio de Curitiba no ano de 2011 as cinco principais causas foram: Infarto
agudo do miocardio, Diabete mellitus, disparo de arma de fogo, outras doencas
pulmonar obstrutiva crénica e doenca isquémica do coracdo. Os dados referentes
aos internamentos hospitalares de idosos apresentam como principal causa:
doencas do aparelho circulatério, neoplasias, doencas do aparelho respiratério,
doencas do aparelho digestorio e outras causas externas.

O cuidado domiciliar € feito por todos os membros da equipe, havendo uma
listagem de usuarios que necessitam desse tipo de cuidado. Mesmo 0s que nao sao
considerados acamados e que em algum momento apresentam alguma limitacao
temporaria, sdo assistidos como usuarios em pos-operatorio.

Em relacdo a qualificacao profissional ha acesso, embora deva haver maior
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incentivo. A Prefeitura oferece bolsa de estudo em algumas faculdades e cursos
técnicos para os funcionarios que desejam se qualificar.
Sao realizadas reunides quinzenais de equipe, onde sdo abordados

diversos temas, e as vezes com mini curso de capacitagdo da equipe.



2 ANALISE ESTRATEGICA: PROJETO DE INTERVENCAO

2.1 Justificativa

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) e a diabete melito (DM) sao uns
dos mais relevantes problemas de saude publica do pais. A HAS tem prevaléncia
entre 20% da populacdo adulta conforme citagdo do protocolo 2004 de
hipertensdo da Secretaria Municipal da Saude de Curitiba e é também um dos
mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de aterosclerose, esta
associada ao comprometimento renal, vascular periférico e cardiovascular.
Quanto a diabete melito a prevaléncia tem aumentado ao longo do tempo e
alcanca hoje proporcbes epidémicas (ADA, 2008), acomete 35 milhdes de
pessoas nas Américas e a expectativa é ultrapassar os 65 milhbes em 2025
segundo citacdo das Diretrizes de Atencao & Pessoa com Diabete melito tipo 2, de
Curitiba 2010. A Unidade de Saude Umbara, possui 2508 familias cadastradas
gue totalizam uma populacdo de 8714 pessoas, sendo que 58% (5054 pessoas)
sdo adultos entre 20 e 59 anos, os idosos acima de 60 anos representam 8% da
populacdo (648 pessoas) e as criancas e adolescentes até 19 anos 34% (3012
pessoas).

A cobertura do programa de hipertenso e diabético na populacédo da area
de abrangéncia é de 8,52% hipertensos e de diabetes é de 2,98%. Ou seja,
temos 743 hipertensos cadastrados e 261 diabéticos no programa de HAS e DM.
Pela analise situacional verificamos que existe um numero elevado de casos néo
diagnosticados, assintomaticos, ou que ndo sejam dependentes do Sistema Unico
de Saude. Precisamos ampliar o acolhimento ao hipertenso e diabético. O que
preocupa a equipe de saude da Unidade de Saude Umbard é a adesdo da
populacao alvo atualmente atendido na UBS. Temos 229 hipertensos inativos e 81
diabéticos inativos. O que representa 30,8% de hipertensos cadastrados faltosos
e 31% de diabéticos faltosos. Pretendemos agendar a consulta para estes faltosos
e fazer a busca domiciliar através das agentes de saude comunitaria. Ja
ofertamos o programa do HAS e DM, e eles sdo atendidos na demanda diéria,

mesmo nao sendo dia de programa. As principais dificuldade e limitacdes tém a
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ver com os registros, prontuarios, demanda, motivacdo da equipe, abstinéncia de
profissionais ao trabalho causando prejuizo a equipe.

A HAS e DM representam cada vez mais um grande desafio aos sistemas
de saude. Com o0 aumento da expectativa de vida, temos um nimero maior de
idosos onde a prevaléncia de HAS e DM sao ainda maiores. Tanto a HAS como o
DM séo entidades clinicas multifatoriais relacionadas & elevacédo dos indices de
morbimortalidade. As relacdes e interacées de HAS e DM, com outros problemas
cardiovasculares, renais, vasculares, aterosclerético, doenca arterial periférica,
tem soélidas bases epidemiolégica sendo a relacdo entre eles grande fator de
risco. A principal estratégia para o manejo da HAS e do DM assim como de seus
fatores de risco é o processo de educacao através da qual se permitira mudancas

de comportamento com énfase no autocuidado.

2.2 Objetivos e Metas
2.2.1 Objetivo Geral

Melhorar o acolhimento ampliando a cobertura e qualificando o atendimento
dos hipertensos e diabéticos da Unidade de Saude Umbara, no bairro Umbara na
cidade de Curitiba.

2.2.2 Objetivos especificos
1) Ampliar a cobertura & atencao & saude de hipertensos e diabéticos.
2) Melhorar a adesé&o do hipertenso e/ou diabético ao programa.
3) Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e diabético.
4) Melhorar o registro das informacdes referentes ao hipertenso e diabético.

5) Fazer o mapeamento de hipertensos e diabéticos de risco para doengas

cardiovasculares.

6) Promover a saude dos hipertensos e diabético.
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2.2.3 Metas
Para atingir o objetivo de ampliar a cobertura:

1.1 Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo 4 Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus na unidade de saude.

1.2 Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus na unidade de saude.

Para melhorar a adesao do hipertenso e/ou diabético ao programa:

2.1 Buscar 50% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

2.2 Buscar 50% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de salde

conforme a periodicidade recomendada.

Para Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e diabético:
3.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

3.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

2) Garantir a realizacdo de 100% dos exames complementares.

3.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

3.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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3) Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmécia popular
para 100 % dos hipertensos cadastrados na unidade de salde e 0 mesmo para 0s

diabéticos.

3.5. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmécia

popular para 100 % dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

3.6. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmécia

popular para 100 % dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Para melhorar o registro das informacdes:

4.1. Manter fichas de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

4.2. . Manter fichas de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Para fazer o mapeamento de hipertensos e diabéticos de risco para doencas

cardiovasculares:

5.1 Realizar estratificagéo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Para promover saude aos hipertensos e diabéticos:
6.1. Garantir neste periodo 30% de avaliag6es odontoldgicas a hipertensos.

6.2. Garantir neste periodo 30% de avalia¢cdes odontologicas a diabéticos.



6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

6.7.

6.8.
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Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100 %

dos hipertensos.

Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100 %

dos diabéticos.

Garantir orientacdo sobre a pratica de atividades fisica regular a 100%

dos hipertensos.

Garantir orientacdo sobre a pratica de atividades fisica regular a 100%

dos diabéticos.

Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

hipertensos.
Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

diabéticos.

2.3 Metodologia

2.3.1 Acdes

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de quatro

meses na Unidade de salde Umbard. Incluiremos todos os hipertensos e/ou

diabéticos pertencentes a area de abrangéncia da equipe 2 e cadastrados no

Programa de hipertenséo/diabetes da Unidade. Ser&o utilizados como protocolos os

protocolos municipais de hipertensao e diabetes.

As acdes para o alcance das metas seréo:

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

No eixo de monitoramento e avaliagao

Serd monitorado o nUmero de adultos com 18 anos ou mais de idade

submetidos a rastreamento para HAS, periodicamente, assim como o numero de

adultos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg submetidos a
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rastreamento para DM e o nimero de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados (em
relacdo aos rastreados).

Detalhamento: aferir a pressao arterial de todos os usuarios acima de 18
anos durante as visitas a US. Em caso de aumento dos niveis, solicitar controle
ambulatorial da pressdo e agendar consulta médica para avaliacdo. Orientar todos
0S usuarios rastreados a voltar anualmente para reavaliacdo e solicitacdo de

exames, Se necessarios.

No eixo de Organizacéo e Gestao do Servigco

Sera melhorado o acolhimento para usuarios com hipertensao e diabetes,
garantido material adequado para tomada da pressao arterial, garantido o registro de
hipertensos e diabéticos no programa e sera priorizado o atendimento dos adultos
hipertensos e/ou diabéticos sem acompanhamento ha mais de um ano,
especialmente os de maior risco para Doengas Cardiovasculares.

Detalhamento: tratar os usuarios com respeito, ouvindo suas queixas e
dando os encaminhamentos possiveis nhaquele momento, seja através de
orientacdes, agendamento de consulta no dia para queixas agudas e agendamento
programado conforme protocolo. Revisar periodicamente os materiais disponiveis,
solicitando afericédo perioddica e troca ou reparo dos aparelhos com defeito. Convocar
para atendimento prioritariamente os usuarios sem acompanhamento ha mais de um

ano, criando espacos na agenda para que seja garantido atendimento.

No eixo de Engajamento Publico

Seré orientada a comunidade sobre a importancia da realizagdo da medida
da pressao arterial apos os 18 anos de idade e sobre a necessidade de rastreio para
diabetes em adultos com presséo arterial sustentada maior que 130/85, além de
orientar para os fatores de risco para desenvolvimento de hipertensao e/ou diabetes.
Além disso, serd informado a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da US bem como esclarecer
sobre a atencdo prioritaria aos adultos hipertensos e/ou diabéticos sem
acompanhamento ha mais de um ano.

Detalhamento: essas orientagbes a comunidade serdo feitas em sala de

espera ou em atividades em grupo programadas. Essa acéo é fundamental para que
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0s usuérios entendam o principio da equidade (dar atendimento prioritario aos que

mais precisam naquele momento).

Na qualificagcdo da pratica clinica

Seré capacitada a equipe da US para verificacdo da presséo arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.E serdo capacitados os ACS
para o0 cadastramento e busca de hipertensos e/ou diabéticos de toda area de
abrangéncia e toda equipe sera capacitada para acolher a demanda desses
USUArios.

Detalhamento: as capacitacdes ocorrerdo durante as reunides de equipe,
usando como subsidio os protocolos do municipio de Curitiba. Capacitar a equipe
para que entenda as prioridades e faca os agendamentos como tal. Orientar e
incentivar os ACS a fazer a busca ativa, disponibilizando para eles os dados dos
usuarios que precisam ser rastreados.

Objetivo 2: Melhorar a adesdo do hipertenso e/ou diabético ao
programa.

Para melhorar a adeséo do hipertenso e/ou diabético ao programa sera feita
busca de 50% dos hipertensos e/ou diabéticos faltosos as consultas conforme
periodicidade recomendada e de 50% dos hipertensos e/ou diabéticos faltosos a
realizacdo de exames complementares conforme periodicidade recomendada.

No eixo de Monitoramento e Avaliacdo sera monitorado o cumprimento da
periodicidade das consultas e de realizacdo de exames complementares previstos
no protocolo. Isso sera feito através da analise do prontuario eletrénico e das fichas-
espelho.

No eixo de Organizacdo e Gestdo do Servigco serdo realizadas visitas
domiciliares para busca de faltosos do programa ou com exames fora da
periodicidade recomendada organizando a agenda para acolher os hipertensos e
diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

No eixo de Engajamento Publico serdo feitas acdes para informar a
comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas, assim como ouvi-la
sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de hipertensdo e/ou
diabetes e esclarecer os portadores de hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas. Dar énfase a

esses assuntos durante as visitas domiciliares dos ACS e do restante da equipe.
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Esclarecer desde o inicio do acompanhamento dos programas sobre a periodicidade
dos exames e consultas e da importancia de se seguir os protocolos.

Na qualificacdo da pratica clinica serdo treinados os ACS para a
orientacdo de hipertensos e/ou diabéticos quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade.

Objetivo 3: Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso
e diabético.

Para melhorar a qualidade de atendimento ao hipertenso e diabético na US
serdo capacitados 100% dos profissionais no atendimento ao paciente hipertenso
e/ou diabético conforme protocolo municipal e realizado exame clinico apropriado
em 100% das consultas. Outras metas para chegar a esse fim sdo a solicitacdo de
exames complementares periédicos em 100% dos usuarios, garantir tratamento
medicamentoso para 100% dos usuarios com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

No eixo de Monitoramento e Avaliacdo, serdo realizadas as seguintes
acOes: monitorar a abrangéncia da capacitacdo entre os profissionais da US, a
realizacdo de exame clinico apropriado de 100% dos usuéarios acompanhados na
US, o nimero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na US, o numero de hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada, o

acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

No eixo de Organizacdo e Gestdo do Servigo buscaremos organizar a
capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela US,
estabelecendo periodicidade para atualizagdo dos profissionais e dispondo de
versao atualizada do protocolo impressa na US. Serdo definidas as atribuicbes de
cada membro da equipe no exame clinico de usuarios hipertensos e/ou diabéticos.
Sera garantida busca a usuarios que nao realizaram exame clinico apropriado
organizando a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das
buscas domiciliares. E a realizagcdo dos exames complementares definidos no
protocolo. Sera realizado controle de estoque de medicamentos, mantendo um
registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos
cadastrados na US. Sera priorizado o atendimento dos usuarios de alto risco,
organizando a agenda para o atendimento desta demanda. Planeja-se fazer um
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cronograma com datas para as capacitagoes. Definir as atribuicdes dos profissionais
conforme protocolo municipal. Buscar os usuarios que nado foram submetidos aos
exames, organizando as agendas de forma que possam ser atendidos. O controle
dos medicamentos ja é feito e a quantidade de medicamentos pode ser vista no
prontuario eletrénico para que possamos saber se 0 medicamento a ser prescrito
esta disponivel na US naquele momento.

No eixo de Engajamento Publico as acdes serédo no sentido de orientar os
usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doengas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes destas doencas. Serdo feitas orienta¢cdes quanto ao direito
dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farméacia Popular/Hiperdia e
possiveis alternativas para obter este acesso, quanto a importancia do adequado
controle destas doencas, quanto aos fluxos de acesso ao atendimento
especializado, sobre a necessidade de registro escrito do atendimento realizado na
atencdo especializada e sobre o retorno do usuario para a US apds o atendimento
especializado. Orientar 0os usuarios sobre os seus direitos para que possam cobrar
dos profissionais que os assistem. Orientar os usuarios referenciados a outros niveis
que o seu local de tratamento basico € a US e que é fundamental manter o seu
acompanhamento perto de casa. Orienta-los para que cobrem dos servigcos
especializados a contrarreferéncia para que o médico da US fique sabendo dos
tratamentos que esta realizando fora.

No eixo de qualificacdo para a prética clinica a equipe sera capacitada
para realizar o diagnéstico e manejo do usuario hipertenso e/ou diabético de acordo
com o protocolo adotado pela US, para a realizacdo de exame clinico apropriado,
para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas e para
seguir o protocolo adotado na US para solicitacdo de exames complementares.
Serdo realizadas acOes para atualizacdo dos profissionais no tratamento da
hipertenséo e/ou diabetes. A equipe sera capacitada para orientar os usuarios sobre
as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia.
Serao feitas capacitacbes visando a identificacdo dos casos descompensados ou
com necessidade de encaminhamento para atendimento em outros niveis de
atencdo. Os ACS serdo capacitados para a busca ativa dos usuarios encaminhados
e que nao retornaram a US. Enfatizar com todos os profissionais a importancia da
realizacdo dos exames para o reconhecimento precoce de complicacdes. Incentivar

gue esses exames sejam registrados em prontuario. Continuar buscando prescrever
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medicamentos que estejam acessiveis para 0os usuarios, obtendo assim uma melhor
adesdo. Caso nao haja por qualquer motivo a medicacdo na US os usuarios sao
orientados a procurar as farmacias conveniadas ao programa do governo federal
“Aqui tem farmacia popular’ para que consigam adquirir seus medicamentos nesses
locais. Orientar a equipe sobre as metas de tratamento conforme cada grupo de
risco para que seja reconhecido, o descompensado e priorizado seu atendimento.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacbes referentes ao
hipertenso e diabético.

Visando melhorar o registro das informagfes serd mantida ficha de
acompanhamento de 100% dos hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na US.

No eixo de Monitoramento e Avaliacdo a acdo sera monitorar a qualidade
dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na US. Observar com
critério os registros realizados e propor melhorias para os profissionais que registram
as informagoes.

No eixo de Organizacdo e Gestdo do Servico as acdes serdo no sentido
de manter as informacdes do SIAB atualizadas, implantar planilha/registro especifico
de acompanhamento, pactuar com a equipe o registro das informacgdes, definir o
responsavel pelo monitoramento registros e organizar um sistema de registro que
viabilize situacbes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgdos alvo e ao estado de compensacdo da doenca. O SIAB é alimentado
periodicamente. Nao existe uma planilha especifica, mas os dados sdo obtidos com
facilidade de relatérios gerados pelo prontuario eletrénico. Periodicamente o0s
enfermeiros de cada equipe analisam os relatorios, o que possibilita saber quais
usuarios esta em atraso em relagcdo a consultas e exames, além de saber a
estratificacdo de risco a que pertencem. A estratificagdo de risco € feita sempre que
€ inscrito um usuario nos programa de HAS/DM, pois é mandatério pelo sistema
para que as informacdes sejam gravadas.

No eixo de Engajamento Publico os usuéarios e a comunidade serdo
orientados sobre seus direitos em relacdo a manutengéo de seus registros de saude
e acesso a segunda via se necessario. Os usuarios devem ser orientados que
podem ter acesso aos dados registrados tanto para levar para outros profissionais

como para fins previdenciarios e judiciais.



29

Na qualificagcdo da pratica clinica a agdo serd treinar a equipe no
preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento do hipertenso
e/ou diabético. Capacitar os profissionais nas reunides de equipe e orientar sobre a
importéancia do registro correto das informacgdes.

Objetivo 5: Fazer o mapeamento de hipertensos e diabéticos de risco
para doencas cardiovasculares.

Com objetivo de mapear os hipertensos e/ou diabéticos de risco para
doenca cardiovascular sera realizada estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na US periodicamente (pelo menos
uma vez ao ano) e avaliado o comprometimento de 6rgdos alvo em 100% dos
hipertensos e diabéticos de alto risco.

No eixo de Monitoramento e Avaliacdo as acdes serdo monitorar o
namero de usuarios hipertensos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da
estratificacdo de risco por ano e o numero de hipertensos de alto risco com
avaliacdo de comprometimento de 6rgdos-alvo. E importante rever se 0s USUArios
estdo sendo reclassificados periodicamente. Isso sera possivel através da analise do
prontuério. Existe um campo no prontudrio eletronico para esses registros. E
importante incentivar a equipe para que faca adequadamente esses registros para
gue possamos ter uma ideia melhor da situacao de nossos usuarios.

No eixo de Organizacdo e Gestdo do Servico as acles serdo priorizar a
avaliagcdo de comprometimento de érgéos alvo para usuérios avaliados como de alto
risco, dispor de recursos humanos e materiais para avaliacdo de comprometimento
de Orgaos alvo e organizar a agenda para o atendimento desta demanda. Isso ja tem
sido feito na medida do possivel, mas precisa ser reforcado. E importante que esses
usuarios sejam priorizados, tenham um acompanhamento mais proximo e que a
agenda esteja aberta para essas situacdes. A equipe precisa ser treinada e
incentivada a realizar corretamente a avaliacdo de comprometimento de 6rgéos alvo.

No eixo de Engajamento Publico serdo orientados 0s usuarios quanto ao
seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular das les6es de 6rgao
alvo e esclarecé-los quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco.
Outra acdo sera mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores
municipais garantia da disponibilizacdo de recursos para a avaliacdo de
comprometimento de orgados alvo. Também serdo orientados os usuarios de alto

risco e a comunidade sobre a importancia do acompanhamento regular. Essa acao
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deve ser mais bem trabalhada nas reunifes de grupo. Os usuarios sdo orientados
sobre a importancia dos exames complementares e do exame clinico para avaliacao
de lesdes em orgdos alvo. E fundamental orientar a populacéo nas consultas e nas
atividades em grupo quais sdo as medidas para prevenir as lesdes. E fundamental
incentivar a comunidade para cobrar dos gestores solugcdes caso tenham
dificuldades para o agendamento dos procedimentos necessarios.

No eixo de qualificacdo da prética clinica sera capacitada a equipe para
realizar avaliacgdo de comprometimento de 6érgdos alvo e para a importancia do
registro desta avaliagdo. Além disso, serd buscado sensibilizar a equipe para o
acompanhamento de todos os usuarios de alto-risco e capacitar a equipe para a
importancia de manter registros atualizados. Esse sera um dos temos dos assuntos
gue seréo discutidos durante as reunides de equipe.

Objetivo 6: Promover a saude dos hipertensos e diabéticos.

Com o objetivo de promover a saude de hipertensos e diabéticos sera
garantida consulta peridodica com dentista a 30% dos usuarios hipertensos e
diabéticos, orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel e sobre a realizacao
de pratica de atividade fisica regular a 100% dos usuérios hipertensos e/ou
diabéticos. Além disso, buscaremos garantir orientacdo sobre o0s riscos do
tabagismo a 100% dos usuarios que fumam.

No eixo de Monitoramento e Avaliacdo monitoraremos a realizacdo de
consultas periddicas anuais com o dentista em 30% dos hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados na US, a realizacdo de orientacdo nutricional e de orientagdo para
atividade fisica em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos e da realizacdo de
orientacdo sobre riscos do tabagismo a 100% dos usuérios que fumam e que sdo
acompanhados na US.

No eixo de Organizacdo e Gestao do Servi¢co as acdes serdo organizar a
agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a atencdo ao hipertenso e
diabético, estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificacdo do
risco odontologico e demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para
estes usuarios. Além disso, serdo organizadas praticas coletivas sobre alimentacao
saudavel e orientacdo de atividade fisica. Sera feito em acordo com os profissionais
da odontologia.

No eixo de Engajamento Publico serdo buscadas parcerias na

comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acdes de promocdo da saude,
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mobilizando a comunidade para demandar junto aos gestores municipais garantia da
disponibilizacdo do atendimento com dentista. Serdo orientados hipertensos,
diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacdo saudavel e para
pratica de atividade fisica regular, assim como sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

Na qualificacdo da pratica clinica capacitaremos a equipe para a avaliacédo
e tratamento bucal do usuarios hipertenso e diabético, sobre praticas de alimentacao
saudavel, metodologias de educacdo em saude, promocao da préatica de atividade
fisica regular e para o tratamento de usuarios tabagistas. A equipe de saude bucal ja
€ bastante capacitada. Precisamos apenas envolvé-la mais nas atividades

programadas.

2.3.2 Indicadores
Para monitorar o alcance das metas, utilizaremos os seguintes indicadores:

Indicador: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na Unidade de

Saude.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao

Arterial e & Diabetes Mellitus na unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na Unidade de

Saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao

Arterial e & Diabetes Mellitus na unidade de satde.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.
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Indicador: Proporcéo de hipertensos faltosos com busca ativa.
de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de hipertenso faltoso & consulta médica.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Indicador: Propor¢éo de diabéticos faltosos com busca ativa.
de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos faltosos & consulta médica.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporgdo de hipertensos com exames clinicos em dia de acordo

com protocolo.
Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com exames clinicos em dia de acordo

com protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador: Proporgéo de hipertenso com os exames complementares em dia

de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de hipertensos com exames complementares em dia.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saulde.

Indicador: Proporcdo de diabético com os exames complementares em dia

de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exames complementares em dia.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de satde.

Indicador: Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos, da

lista Hiperdia ou da Farmécia popular.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos, da

lista Hiperdia ou da Farmécia popular.

Numerador: Numero de e diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Indicador: Proporcdo de hipertenso com estratificagdo de risco

cardiovascular por exame clinico em dia.
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Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com

estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saulde.

Indicador: Proporcéo de diabético com estratificacdo de risco cardiovascular

por exame clinico em dia.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salude com

estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcéo de hipertenso com avaliacdo odontologica.
Numerador: Numero de hipertensos que realizaram avaliacao odontoldgica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcéo de diabético com avaliacdo odontoldgica.
Numerador: Namero de diabéticos que realizaram avaliagcdo odontoldgica.

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Propor¢cdo de hipertenso com orientagdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre

alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador: Proporcdo de diabético com orientacdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre

alimentacao saudavel.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de hipertenso com orientacdo sobre pratica de

atividade fisica regular.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdes sobre a

préatica de atividades fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de diabético com orientacéo sobre prética de atividade

fisica regular.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacbes sobre a

préatica de atividades fisica.

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Propor¢cdo de hipertenso que receberam orientagdo sobre o

tabagismo.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdes sobre o0s

riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador: Proporcdo de diabético que receberam orientagcdo sobre o

tabagismo.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientagdes sobre o0s

riscos do tabagismo.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Sobre a adocao de protocolos e registros para realizar a intervencdo no
programa de hipertensdo arterial sistémica e diabete vamos adota o protocolo de
Hipertensdo da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba de 2004 e o protocolo de
Diabete Melito tipo 2 da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba de
2010.Utilizaremos o prontuério eletrénico do municipio que tem os dados de
hipertensos e diabéticos disponiveis da Unidade de Saude Umbara. O prontuério
nao prevé o acompanhamento de saude bucal estas serdo monitoradas com o
auxilio dos auxiliares de saude bucal e técnicos de saude bucal da equipe. As
atividades coletivas que também néo estéo previstas no prontuario terao registro no

livro de registro ja existente na unidade de saude.

Planejamos alcangar com a intervengdo 50% dos hipertensos e 50% dos
diabéticos inativos do grupo que € usuario do SUS isto representa 114 hipertensos e
40 diabéticos ja inscritos no programa, e ampliar a cobertura de hipertensos e
diabéticos de pelo menos 5% isto representa 55 hipertensos cadastrados e 13 novos
diabéticos cadastrados. Ja conversamos com a gestora local pra que através dos
agentes de salde comunitaria, levem oferta de data e horario de consulta agendada
para usuarios inativos. O acompanhamento dos programas sera feito bimestralmente
e serdo utilizados para tanto a planilha eletronica ja existente para coleta dos dados.
O prontuario eletrénico ja traz o registro especifico do programa, sendo que a
Enfermeira fard a impresséo bimestral do mesmo, no qual faremos 0 monitoramento,
e avaliacdo dos novos indices, apds a intervencdo observando as metas

alcancadas.
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A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervengéo ja foram
discutidas com a equipe da Unidade Basica de Saude (UBS). Assim comecgaremos a
intervencdo com a capacitacdo sobre o protocolo de Hipertensdo e Diabete, para
que toda a equipe utilize esta referéncia na atencdo aos hipertensos e diabéticos.
Esta capacitacdo ocorrera na prépria UBS, para isto sera reservada trinta minutos de

trés reunides de equipe, semanais, e sera ministrada pelo Médico e pela Enfermeira.

Para melhorar a qualidade do atendimento do usuério hipertenso e diabético
atendido na Unidade de Saude Umbara em reunido geral da equipe realizada a cada
quinze dias solicitardo que cada profissional dentro de sua especificidade (médicos,
enfermeiras, auxiliares de enfermagem, equipe do NASF), avalie, verifiqgue a pressao
arterial, solicite os exames complementares do protocolo, trabalhe condi¢gbes de
habitos de vida. Reforcaremos com a equipe médica a proposta de prescricdo de
medicamentos do SUS e através do controle dos medicamentos feito pelo auxiliar de
enfermagem, garantiremos os medicamentos de hipertensdo e diabete para pelo
menos 65% dos pacientes hipertensos e diabéticos. Solicitaremos ainda que

observem a estratificacdo de risco segundo o escore Framinghan.

Para viabilizar a acdo de acolhimento do hipertenso e diabético, este serdo
realizado por auxiliares de enfermagem, enfermeiros, médicos. Semanalmente a
enfermeira agendara consulta pra os usuarios hipertensos e diabéticos do programa
que estejam inativos. O agente comunitario de saude far4 a busca de todos os
hipertensos e diabéticos. Ao fazer a busca ja agendara o hipertenso e diabético para
um horario de sua conveniéncia, este agendamento sera passada para a enfermeira

que fara o registro no prontuario eletrénico.

Para acolher a demanda de intercorréncias agudas de hipertensdo e
diabete, ndo ha a necessidade de alterar a organizacdo da agenda, estas serao

priorizadas nas consultas disponiveis para pronto atendimento.

Para sensibilizar a comunidade, esclareceremos sobre a importancia da
realizacdo do tratamento de hipertenséo e diabete e sobre as facilidades de realiza-
los na UBS. Esclareceremos a populacdo sobre a atengdo prioritaria e a importancia
do rastreamento para adultos com PA maior 135/80 mmHg. Estas acles terdo a

participacdo da equipe. Informaremos a comunidade sobre a importancia do
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acompanhamento regular da hipertenséo e do diabete assim como da importancia

da afericdo dos valores da hipertenséao.

Para capacitar a equipe, teremos a participagcdo dos enfermeiros que
capacitardo os agentes de salude comunitaria em curso no espaco saude de duas
horas, orientando o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda a area de
abrangéncia assim como a periodicidade das consultas dos usuarios. A equipe do
NASF capacitara a equipe para o controle de fatores de risco modifichveis isto
ocorrerd em reunido geral da equipe realizada a cada quinze dias na unidade de
saude, em dois encontros de trinta minutos, destacando praticas de alimentacéo e

atividades fisicas.

Para promover a saude em negociacdo com os profissionais da odontologia
e gestora garantiremos 30% de avaliagbes odontologicas para hipertensos e 30% de
avaliacdes odontologicas para diabéticos. Conforme o protocolo todos os diabéticos
deveriam ser avaliados anualmente. E ainda na promocao de saude garantiremos a
orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel e atividade fisica para 30% dos
diabéticos e hipertensos, atividade realizada na sala de espera em conjunto com

enfermeiros, médicos e equipe do NASF.

Para avaliar os resultados ap6s o bimestre faremos a estimativa de acdes
realizadas por periodo de tempo e periodicidade, podendo retomar acbes se

necessario.

O educador fisico vai elaborar um folder convidando os usuarios para a

pratica de atividade fisica.

Vamos solicitar a Secretaria Municipal de saude folder sobre alimentacao

saudavel.



2.3.4 Cronograma de atividades

CRONOGRAMA

SEMANAS
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ATIVIDADES

10

11

12

13

14{ 15

16

Planilha por micro area dos hipertensos e diabéticos inativos

Informar a comunidade sobre a existéncia do programa HAS e DM

Capacitar os ACS para cadastramento de hipertensos e
diabéticos. Orientagdes quanto a consultae periodicidade para
hipertensos e diabéticos.

Buscar os hipertensos e diabéticos cadastrados
inativos.Garantindo aentregade diada consulta, nodomicilio

Em reunido daequipe etabelecerafungdo de cada
profissional no projeto, assim como capacitara equipe.

Em reunido geral da equipe capacitar médicos e
enfermeiros, para estratificagdo do risco.

Em reunido geral capacitara equipe, quanto a estratégia de
riscos modificaveis. NASF/ESF

Realizagdo de grupo multiprofissional nasalade espera,
com orientagdes gerais para HAS e DM

Capacitar a equipe paraavaliagdo bucal do hipertensoe
diabético

Atendimento dademandaespontanea

Grupo do hipertenso e diabético

Consultado hipertenso e diabéticoinativo,

Monitorar a realizagdo de orientagdes nutricionais e ou
atividadesfisicas atravésdolivrode registro

Monitorar a realizagdo de consultas periddicas do
hipertenso e diabético com o dentista.

Monitoramento daintervengdo comparando os resultdos
iniciais com os finais.

ConsideragGes finais e avaliagdo do projeto
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3 RELATORIO DA INTERVENCAO
3.1 AglOes previstas no projeto que foram desenvolvidas

AplGs as 16 semanas de intervencao, se faz necessario fazer uma revisao

das acdes realizadas em comparagéo com as acgdes previstas.

J4& no inicio da intervencdo percebemos um interesse da equipe de
participar, a gestora reuniu a equipe do NASF solicitando o apoio do educador fisico
e da nutricionista. O educador fisico apresentou para a equipe, a importancia da
atividade fisica para controle da hipertensdo arterial e da diabete em reunido de

equipe realizada.

Um fato interessante que ocorreu foi a solicitacdo da Secretaria Municipal do
Esporte e Lazer aqui de Curitiba, especificamente no Centro de Convivéncia Clube
de Gente, que encaminhou dois de seus participantes para fazermos a estratificacéo
de risco cardiovascular. Ndo costumamos realizar esta atividade, e ndo temos um
fluxo para esses atendimentos, mas como eles eram hipertensos, estavam dentro da

proposta de nosso projeto.

Na sequUéncia conseguimos reunir todos da equipe e apresentar 0 projeto
com sua relevancia, o objetivo que buscavamos o que se pretendia e qual seria a
funcdo de cada participante da equipe. Colocamos a importancia do envolvimento da
equipe. As agentes comunitarios de saude ficaram responsaveis pela busca do
hipertenso e do diabético com horario marcado e escolhido, para que tivessem maior
facilidade de vir a consulta médica, onde foram pedidos seus exames e prescritos
seus medicamentos.Tivemos alguns novos cadastros como estava previsto, de
hipertenso e diabéticos que ndo estavam ainda cadastrados no programa e vieram

para consultas da demanda por outras situac¢des clinicas.

O educador fisico elaborou um o folder com os dizeres iniciais “todo o
movimento conta: mude sua rotina e inclua 30 minutos de exercicio no seu dia”. Bem

interessante o material, incentivando a atividade fisica.
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A Secretaria de Saude de Curitiba forneceu um folder para os hipertensos e
diabéticos um folder sobre alimentacéo. Li com eles tentando fazer com que cada
um dentro de suas possibilidades iniciasse uma reeducacédo alimentar. Até cozinhar

arroz integral, com seus segredos ensinei. E confesso foi bem gratificante.

3.2 As acOes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas

N&o fizemos as palestra na sala de espera, acdo que estava prevista no
projeto inicialmente, mas que em discussdo com a equipe devido a logistica do
trabalho da unidade foi considerada inviavel, pois, séo trés equipes trabalhando em
programas diferentes a cada dia. No entanto cada hipertenso foi orientado

individualmente quanto a alimentacéao, atividade fisica e tabagismo.

Algo bem interessante que aconteceu, e que nao estava previsto nas acées
foi a capacitacdo da equipe quanto a abordagem minima do tabagismo. Na Unidade
de Saude Umbara ndo temos grupo do tabagismo, mas infelizmente temos muitos
tabagistas. Resolvemos entdo capacitar a equipe para a abordagem minima do
tabagismo, ensinando as fases motivacionais, do pré- contemplativo, contemplativo,
acao, abstinéncia. Dividimos todos os funcionarios em quatro grupos, elaboramos
um texto, explicando a importancia da abordagem e as evidéncias dos resultados, e
entregamos para cada grupo um caso clinico dentro de uma das fases, e no final
fizemos o fechamento. A Dra. Claudia médica coordenou o trabalho que foi um

sucesso, e realmente esperamos resultados.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizagcdo de dados relativos a

intervencao

Foi bem gratificante realizar um trabalho mais qualificado com os diabéticos
e hipertensos. E estou muito feliz por ter esta oportunidade de participar deste curso
de pos-graduacao. Nao tive dificuldade na coleta de dados, a ficha espelho ajudou
bastante e eu mantive os dados organizados, e também foi simples fazes os calculos
dos indicadores, eles estavam bem definidos. Pude perceber como os diabéticos

tém resisténcia ao uso de insulina, ndo conseguem entender os beneficios que a
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mesma ocasiona em determinados tratamentos, ndo entendem que controlando a
diabetes com insulina aumenta sua qualidade de vida. Trabalhei este aspecto de
orientacdo, orientei quanto ao uso excessivo de carboidratos. Muitos ndo sabiam da
importancia de diminuir arroz, macarrao e batata. Ficaram surpresos. Ensinamos a
importancia do uso de alimentos integrais, No entanto muitos tém dificuldade de
conseguir estes alimentos, temos um incentivo da prefeitura aqui em Curitiba que € a
presenca destes nos mercados da familia, o que beneficia a aquisicdo por um
melhor pregco. Na primeira semana de busca todos os agendados compareceram ao
atendimento. Eles estavam felizes por terem suas consultas agendadas e estarem
sendo acolhidos. Os que compareceram tinham seus exames vencidos, alguns
tinham abandonado o tratamento j4 ha meses, estavam com suas pressofes instaveis
e realmente necessitavam do atendimento. Fiquei feliz por saber que desta forma
ajudei prevenir as doencgas cronicas e suas complicacdes. O projeto vai continuar a

nossa meta é atingir 100% reclassificando, e incentivando a adeséo ao tratamento.

Confesso que fui muito beneficiada com a intervengédo. O fato de estar
realizando um trabalho mais qualificado causou certa realizacdo profissional

inexplicavel.

Tivemos algumas dificuldades com as consultas da odontologia, so6
estavamos com uma dentista e que ndo é de nossa area, estando autorizada a
atender apenas as emergéncias de nossa area. Um de nossos dentistas estava de
licenca prémio e a outra dentista de licenca para tratamento de saude. Ambos
retornaram e agora a equipe ja estd completa. Percebemos que as dificuldades, se
deram principalmente pela falta de funcionéarios afastados para tratamento de saude,
a nossa unidade € a segunda de Curitiba em maior numero de afastamento para
tratamento de saude, sendo assim em alguns momentos nossa equipe funcionou
apenas com uma ACS, duas estavam afastadas, isto dificultou o trabalho, pois elas é

gue estavam fazendo a busca ativa dos usuarios.
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3.4 Analises da viabilidade da incorporacdo das a¢cdes previstas no projeto &

rotina do servico

Diante destes desafios pretendemos dar sequiéncia no projeto, agora que ja
concluimos as 16 semanas e pretendemos atingir toda a populacéo de hipertensos e

diabéticos.

Ja conseguimos formar o habito no atendimento e hoje ja é bem automatico,
fazer as orientacdes a cada um solicitar seus exames, verificar sua classificacéo,
enfim fazer um atendimento com qualidade. Confesso que no inicio achei que seria
enfadonho. As planilhas pareciam infinitas. Mas hoje vejo a importancia de cada item
e a importancia de se fazer um atendimento sistematizado. Parabéns aos
organizadores. Hoje estamos terminando a implementacdo das acdes, mas na
verdade ele continua, pois ainda ndao temos todos os hipertensos quantificados, e
nem foram feitas as buscas de todos os inativos. A nossa meta é continuarmos o
projeto de intervencao e ter sanado este problema da Unidade de Saude Umbara. O
mais importante segundo levantamento da equipe. Todos os usuérios que foram
atendidos tiveram seu atendimento qualificado conforme o proposto, com exames
solicitados conforme os protocolos, verificacdo da estratificacdo de risco
cardiovascular, tiveram sua inscricdo no programa, foram orientados quanto a
importancia da atividade fisica e incentivados a participarem dos grupos existentes
desta modalidade. Todos os tabagistas tiveram sua abordagem minima sobre o
tabagismo, e todos sairam com o folder sobre alimentacdo do hipertenso, diabético.

Agradeco aos organizadores pela oportunidade de participar do curso.
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4 AVALIACAO DA INTERVENCAO

4.1 Resultados

O objetivo geral desta intervencdo é melhorar o acolhimento ampliando a
cobertura e qualificando o atendimento dos hipertensos e diabéticos da Unidade de
Saude Umbara na cidade de Curitiba/PR.

A Unidade de Saude Umbara, possui 2508 familias cadastradas que
totalizam uma populacéo de 8714 pessoas. A cobertura do programa de hipertenso
e diabético na populacdo da area de abrangéncia é de 8,52% de hipertensos e de
DM é de 2,98%. Ou seja, temos 743 hipertensos cadastrados e 261 diabéticos no
programa de HAS e DM.

Descreverei a seguir os resultados obtidos durante os primeiros quatro

meses de intervencao.
Objetivo 1: Ampliar a cobertura & hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1: Cadastrar 70% de hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

No primeiro més cadastramos 35 (4,7%) hipertensos, no segundo chegamos
em 74(10%), no terceiro 117 (15,7%), e no quarto completamos 175(22,1%)

hipertensos atendidos.
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Cobertura do programa de aten¢do ao hipertenso na
unidade de salide

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0% | : - : - .

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figural
Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.

Meta 2: Cadastrar 70% de diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Com relagdo ao cadastramento dos usuarios diabéticos, atendemos no
primeiro més 13(5%) no segundo chegamos a 31(11,9%),no terceiro 60(23%) e
finalmente no quaro més chegamos a 81 cadastrados, o que representa um
percentual de 31% da populacdo residente na area de abrangéncia da unidade de

saude.

Cobertura do programa de aten¢do ao diabético na
unidade de salide
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Figura2.
Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.
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E possivel observar que em ambos os graficos a evolugdo foi crescente
durante os meses de intervencdo. Tivemos 175 hipertensos cadastrados durante os
quatro meses de intervencdo de um total de 749 hipertensos residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude. Com relacdo aos usuarios diabéticos tivemos 81
cadastrados no programa de um total de 261 usuarios diabéticos residentes na area

de abrangéncia da unidade de saude.

Como o projeto tem se estendido as demais equipes pretendemos logo
atingir 100% de cobertura. Destaco a busca ativa aos faltosos como principal fator
determinante para alcancarmos esses resultados. Infelizmente ndo foi possivel
alcancar uma cobertura de 100%, pois apesar da busca ativa intensiva, alguns
usuarios deixaram de comparecer aos agendamentos programados. Temos algumas
ACS afastadas de sua atividade o que prejudicou o desenvolvimento do trabalho.
Mas o fato de estarmos dando sequencia reflete que certamente atingiremos nos
proximos meses a totalidade o 100%. Para dar continuidade devemos retomar 0s

objetivos propostos no projeto.
Objetivo 2: Melhorar a ades&o do hipertenso e/ou diabético ao programa

Meta 1: Buscar 50% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

No primeiro més foi realizada busca ativa a 7 usuarios hipertensos e todos
compareceram a consulta agendada. No segundo més de intervencdo foram
buscados 16 e, sendo que 15(93,8%) compareceram a consulta agendada. No
terceiro més chegamos a 29(96,7%) atendimento de 30 usuéarios que foram
buscados e finalmente atendemos 49(98%) dos 50 que fizemos a busca no final da

intervencao.
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Proporg¢ao de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa
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Figura3
Fonte: Planilha de monitoramento, 2014
Meta 2: Buscar 50% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Em relacdo aos diabéticos no primeiro més buscamos 3,sendo que todos
compareceram a consulta agendada. No segundo més realizamos a busca ativa de
6 usuarios e atendemos 5(87,3%). No terceiro més chegamos a 14(93,3%)
atendimento dos 15 que foi realizada busca ativa e finalmente no quarto més
chegamos a 23(95,8%) atendimentos dos 24 que foram realizadas as buscas ativas.

Proporc¢ao de diabéticos faltosos as consultas com busca
ativa
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Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.
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Conforme o levantamento realizado no inicio do projeto temos na area 229
hipertensos inativos e 81 diabéticos inativos. Conseguimos durante o projeto realizar
busca ativa e atender 49 hipertensos e 23 diabéticos. As agentes comunitarias
continuam fazendo a busca e logo pretendemos ampliar estes valores. Temos hoje

indicador de 21,3%(n=49) para os hipertensos e 28,4%(n=23) para os diabéticos.

Atingimos quase a totalidade de hipertensos e diabéticos faltosos com busca
ativa. Somente ndo atingimos a totalidade porque dois usuéarios agendados nédo
compareceram ao atendimento, mas entregamos 0 seu nome para a ACS
responsavel realizar nova busca. Os demais compareceram e realmente foi muito
gratificante atendé-los. Todos estavam com 0s niveis pressorios alterados, haviam
abandonado o tratamento, n&do tinham seus exames conforme os protocolos em dia

eram seérios candidatos a doencas vasculares e cardiacas com suas complicacdes.

Objetivo 3: Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e

diabético.

Meta 1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos que

vierem para a consulta.

Nos quatro meses realizamos 0s exames clinicos de todos os usuarios
hipertensos que compareceram, 4s consultas de acordo com o protocolo adotado.
Foi examinado um total de 175 hipertensos.

Propor¢ao de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo
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Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.
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Meta 2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos que

vierem para a consulta.

Também realizamos 0s exames clinicos conforme o protocolo de todos os

diabéticos 81 atendidos.

Proporg¢ao de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo
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Figurab
Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.

Como podemos constatar nos graficos. Atingimos 100% dos usuarios
cadastrados com exames clinicos realizados de acordo com o protocolo desde o

primeiro més da intervencao.

Se considerarmos o total da area de abrangéncia temos 175 hipertensos
atendidos com seus exames clinicos em dia.Esse namero representa 23,5% do total
de 743 hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade de salde.Em
relacdo aos diabéticos realizamos exames clinicos de acordo com o protocolo em

81 ( 32 %) diabéticos de um total de 261 residentes na area de abrangéncia.

Objetivo 3: Melhorar a qualidade do atendimento ao isiario hipertenso e
diabético.
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Meta 3: Garantir a realizacdo de 100% dos exames complementares aos

hipertensos cadastrados no programa.

No primeiro més de intervencdo, tivemos 29(82,9%) usuérios hipertensos
com exames complementares em dia conforme o protocolo de um total de 35
atendidos. No segundo més esse numero era de 59(79,7%) usuarios do total de 74
atendidos. No terceiro més tivemos 88(75,2%) hipertensos com exames
complementares em dia de acordo com o protocolo dos 117 atendidos e finalmente

no quarto més foram 125(76,2%) hipertensos dos 175 atendidos.

Propor¢ao de hipertensos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo
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Figura7
Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.

Meta 4: Garantir a realizacdo de 100% dos exames complementares aos

diabéticos cadastrados no programa.

No que se refere aos usuérios diabéticos no primeiro més tivemos 8(61,5%)
usuarios dos 13 atendidos com seus exames complementares em dia conforme o
protocolo. No segundo més tivemos 23(74,2%) com exames complementares em dia
de um total de 31 atendidos. J& no terceiro més foram 43(71,7%) usuarios diabéticos
de 60 atendidos e no quarto més 53(65,4%) diabéticos com exames
complementares em dia dos 81 atendidos.
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Proporg¢ao de diabéticos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo
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Figura3
Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.

Todos o0s usuarios tiveram seus exames complementares solicitados, mas
muitos estdo retornando agora com os resultados, o que justifica o resultado nos
graficos apresentados. Somente estdo identificados nos graficos os exames que
foram avaliados até o quarto més da intervencao. Contudo ndo podemos esquecer,
que o projeto esta tendo continuidade e esperamos que estes usuarios que ainda
nao retornaram comparecam com 0s resultados dos exames nos proximos meses de

intervencao.

Como tivemos 125 hipertensos, isto representa 16,8% do total de 743
hipertensos, e 53 diabéticos com o0s exames complementares em dia o que
representa 20,3% do total de 261 diabéticos residentes na area de abrangéncia de
unidade de saude. Estes valores tendem a evoluir continuamente pois a intervencao

continua.

Objetivo 3: Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e

diabético.

Meta 5: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmécia

popular para 100 % dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

No primeiro més de intervengdo dos 35 hipertensos atendidos todos tiveram
suas receitas da farmacia popular ou da lista do Hiperdia. No segundo e no terceiro

més de intervencdo 73(98,6%) dos 74, e 115(98,3%) dos 117 usuarios tiveram suas
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receitas de medicamentos da farmacia popular ou da lista do Hiperdia
respectivamente. Finalizamos o quarto més de intervencdo com 173(98,9%)
usuarios dos 175 cadastrados que tiveram suas receitas de medicamentos da

farmécia popular ou da lista do Hiperdia.

Proporg¢ao de hipertensos com prescri¢cdo de
medicamentos da lista do Hiperdia ou da Farmacia
Popular
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Figura9
Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.

Meta 6: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia

popular para 100 % dos diabéticos cadastrados na unidade de saude

No que se refere aos diabéticos, todos os usuérios cadastrados durante os
nos 4 meses de intervencdo tiveram suas prescricbes de medicamentos da lista do

programa Hiperdia ou da farmacia popular.
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Proporg¢ao de diabéticos com prescri¢ao de
medicamentos da lista do Hiperdia ou da Farmacia
Popular
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FiguralO
Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.

Tivemos um total de 173 hipertensos com medicamentos da farmacia
popular/Hiperdia para um total de 175 (98,9%) cadastrados no programa. Entre os
usuarios diabéticos, todos o0s usuarios cadastrados e atendidos receberam
prescricdes de medicamentos da farmacia popular ou da lista do Hiperdia. Atingimos
a meta que era Garantir estas prescricbes a todos o0s usuarios cadastrados

atendidos.

Objetivo 4:Para melhorar o registro das informacdes referente ao hipertenso

e diabético.

Meta 1: Manter fichas de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados.

No primeiro e segundo més de intervengdo tivemos 35 e 74 usudrios
atendidos respectivamente, com todos seus registros adequados na ficha de
acompanhamento. Ja no terceiro e quarto més de intervencdo 10 usuarios ndo
tiveram seus registros completos. O que representa 107(91,5%) e 165 (94,3%)

respectivamente.
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Proporg¢ao de hipertensos com registro adequado na ficha

de acompanhamento

Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.
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Meta 2: Manter fichas de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados.

Entre os usuarios diabéticos igualmente nos dois primeiros meses de

intervencao, todos tiveram seus registros adequados. Ja no terceiro e quarto més de

intervencdo 4 usuarios nao tiveram seus registros completos.O que representa 56
(93,3%) e 77 (98,1% )respectivamente.
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Proporc¢ao de diabéticos com registro adequado na ficha
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Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.
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Todos os diabéticos e hipertensos passaram a ter suas fichas de
acompanhamento, mas muitos nao tinham seus registros em ordem. Estamos
colocando em ordem conforme retornam com seus exames realizados de acordo

com o protocolo.

Objetivo 5: Para fazer o mapeamento de hipertensos e diabéticos de risco

para doencas cardiovasculares.

Meta 1: Fazer a classificacdo de risco cardiovascular para, 100%, dos

hipertensos cadastrados no programa.

No primeiro més de intervencdo dos 35 usuarios atendido 32(91,4%) tiveram
a estratificacdo de risco cardiovascular realizada. No segundo més 62(83,8%) dos
74, no terceiro 91(77,8%) dos 117 e no quarto 131(74,9%) dos 175 usuarios

atendidos foram estratificados para o risco cardiovascular.

Proporc¢ao de hipertensos com estratificacao de risco
cardiovascular por exame clinico em dia

100,0%

80,0% -

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figural3
Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.

Meta 2: Fazer a classificacdo de risco cardiovascular para, 100%, dos

diabéticos cadastrados no programa.
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Entre os usuarios diabéticos no primeiro més 11(84,6%) dos 13 atendidos
foram estratificados quanto ao risco cardiovascular. No segundo més 26(83,9%) dos
31, no terceiro 46(76,7%) de 60 e finalmente no quarto més 60(74,1%) dos 81
atendidos foram estratificados para o risco cardiovascular.

Proporg¢ao de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia
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Figural4
Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.

Fizemos a classificagdo de todos que tinham seus exames em dia, ou que
conseguimos os resultados durante os quatro meses da intervencdo. Os demais
ainda est&o sendo classificados. E por este motivo que os graficos apresentam este
decréscimo. E interessante notarmos que tivemos 131 hipertensos com
estratificacdo cardiovascular realizada de um total de 175 usuérios cadastrados no
programa o que representa 74,9 % e entre os diabéticos tivemos 60 usuarios de um
total de 81cadastrados o que representa 74,1%.

Objetivo 6:Promover salude aos hipertensos e diabéticos.

Meta 1: Garantir neste periodo 30% de avaliacdbes odontologicas a
hipertensos.
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No primeiro més da intervencdo dos 35 usuarios hipertensos atendidos
apenas 4(11,4%) realizaram avaliagdo odontolégica conforme o protocolo, no
segundo més 15(20,3%) dos 74, no terceiro més 26( 22,2%)dos 117 e no quarto
més 44 (25,1%)dos 175 atendidos.

Proporc¢ao de hipertensos com avaliacdo odontolégica
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Figural5

Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.

Meta 2: Garantir neste periodo 30% de avaliagdes odontoldgicas a diabéticos.

Considerando os diabéticos dos 13 atendidos no primeiro més, 2(15,4%)
foram submetidos a avaliacdo odontolégica. No segundo més dos 31 usuarios
cadastrados tivemos 6(19,4%) usuarios , no terceiro 15(25%) dos 60 e no quarto

23(28,4%) dos 81 atendidos passaram por avaliagcdo odontolégica.

Proporg¢ao de diabéticos com avaliacdo odontolégica

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

Ml

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figural6
Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.
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Nos primeiros meses nao conseguimos atingir nossas metas, pois
estdvamos apenas com um cirurgido-dentista na Unidade de Saude. Com relacéo
aos demais dentistas, um estava em tratamento de salde e o outro de licenca
prémio. No quarto més retornaram e quase conseguimos atingir a nossa meta que

era 30% de atendimento ao hipertenso e diabético.

Foi atendido com avaliacdo odontoldgica 44 hipertensos o que representa 25,1%
dos 175 cadastrados no programa e 23 diabéticos o que representa 28,4% dos 81

diabéticos cadastrados.

Objetivo 6: Promover saude aos hipertensos e diabéticos.

Meta 3: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100 %

dos hipertensos.

No primeiro més de intervencdo 35 hipertensos receberam orientacao
nutricional sobre alimentacdo saudavel. No segundo més chegamos a 74, no terceiro
117 e no quarto 175 usuarios hipertensos receberam orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel. Ou seja, 100% dos hipertensos receberam orientacdes

nutricionais.

Proporg¢ao de hipertensos com orientagdo nutricional
sobre alimentag¢do sauddvel
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Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.
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Meta 4: Garantir orienta¢éo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100 %

dos diabéticos.

Em relacdo aos diabéticos, no primeiro més de intervencdo 13 usudrios
receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel. No segundo més
chegamos 31, no terceiro més 60 e no quarto més 81 usuarios , todos receberam

orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudéavel.

Proporc¢ao de diabéticos com orientagdo nutricional
sobre alimentag¢do sauddvel
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Figural8.
Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.

Todos os diabéticos foram orientados, individualmente e todos receberam o

folder sobre alimentacéo do hipertenso e diabético.

Observamos que ao final do quarto més de intervencao 175 hipertensos e 81
diabéticos haviam recebido orientagfes nutricionais, o que representa 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados no programa. Se considerarmos o total dos
hipertensos e diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de saude

teremos uma representacéo de 23,5% e 31%, respectivamente.
Objetivo 6: Promover saude aos hipertensos e diabéticos.

Meta 5: Realizar orientacdo sobre a pratica de atividades fisica regular a
100% dos hipertensos.
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No primeiro més, 35 hipertensos receberam orientacdo sobre a prética de
atividade fisica. No segundo més atingimos 74, no terceiro 117 e no quarto
175,hipertensos, representando 100% dos usuarios hipertensos cadastrados no

programa que receberam orientacéo sobre a pratica de atividade fisica regular.

Proporg¢ao de hipertensos com orientacdo sobre a pratica
de atividade fisica regular
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Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.

Meta 6: Realizar orientacdo sobre a pratica de atividades fisica regular a
100% dos diabéticos

Em relac@o aos diabéticos, no primeiro més foram orientados 13 diabéticos
sobre a pratica de atividade fisica. No segundo més 31 diabéticos, no terceiro 60 e
no quarto més 81l. Também atingimos 100% dos diabéticos cadastrados no

programa que receberam orientacdo para a pratica de atividade fisica.
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Propor¢ao de diabéticos que receberam orientacao
sobre a pratica de atividade fisica regular
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Figura20
Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.

Foi realizada orientacdo sobre a pratica de atividades fisica regular a 100%
dos hipertensos e diabéticos. Muitos comecaram a realizar estas atividades fisicas

de forma regular. O educador fisico teve participacdo bastante efetiva no projeto.

Se considerarmos o total dos hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia da unidade de saude teremos 23,5% e 31%, respectivamente com

orientacdo para a prética de atividade fisica.
Objetivo 6: Promover saude aos hipertensos e diabéticos.

Meta 7: Realizar orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

hipertensos.

No primeiro més 35 hipertensos receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo. No segundo més chegamos a 74, no terceiro 117 e no quarto 175
hipertensos que receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo.Todos os
hipertensos foram orientados quanto ao tabagismo.
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Propor¢ao de hipertensos que receberam orientagdo
sobre os riscos do tabagismo
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Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.

Meta 8: Realizar orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

diabéticos.

Em relag@o aos diabéticos, 13 usuarios receberam orientagdo sobre 0s riscos do
tabagismo no primeiro més de intervengédo. No segundo més 31, no terceiro 60 e no

quarto més 81 diabéticos receberam orientacéo sobre os riscos do tabagismo.

Propor¢ao de diabéticos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo
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Figura22: Proporcao de diabéticos que receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo.
Fonte: Planilha de monitoramento, 2014.
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A equipe se envolveu em sua totalidade e todos os diabéticos tiveram suas
orientacdes sobre os riscos do tabagismo.

Se considerarmos o total dos hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia da unidade de salde, teremos 23,5% e 31%, respectivamente com

orientacdes sobre os riscos do tabagismo.

4.2 Discusséao

A intervencdo no Programa de Atencdo ao Hipertenso e Diabético
proporcionou ampliar a cobertura do programa, melhorar a adesdo do paciente
hipertenso e diabético, a qualidade do atendimento prestado, o registro de
informacdes, do programa, mapear o0s hipertensos e diabéticos de risco para

doencas cardiovasculares e promover a saude desse grupo de pacientes.

A intervencéo exigiu que a equipe fosse capacitada quanto ao diagnostico, o
tratamento e a estratificacdo de risco cardiovascular no acompanhamento dos
pacientes com hipertensao e diabete na US Umbara, segundo as recomendacdes do
protocolo de hipertenséo e diabete da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba.
Foi reforcada a importancia do envolvimento da equipe, tais como as agentes de
saude, enfermeiras, auxiliar de enfermagem, médicos, equipe odontolégica, gestora,
e do NASF.

Todos os profissionais foram convidados a contribuir com a busca ativa aos
faltosos, e com a qualificacdo do atendimento prestado ao hipertenso e diabético, as
agentes de saude de forma mais dinamica fizeram esta busca. O educador fisico
implementou seu programa de atividade fisica, acolhendo todos que decidiram por
fazer desta atividade um diferencial em seu tratamento. As enfermeiras fizeram o
levantamento dos faltosos ao programa dentro de suas micro areas para que fossem
realizadas as buscas. As auxiliares de enfermagem e enfermeiras fizeram o

levantamento dos exames que necessitavam serem refeitos. O médico ficou
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responsavel pela estratificacdo de risco cardiovascular, realizacdo do exame clinico
completo, orientacdo quanto a alimentacdo, atividade fisica e tabagismo. A equipe
odontologica ficou responsavel pelas orientacbes de saude bucal e agendou

consultas para atendimento dos hipertensos e diabéticos.

Toda a equipe foi capacitada para a abordagem minima do tabagismo, o que
foi de grande relevancia, pois ndo temos aqui na US Umbara grupo de tabagismo,
esta capacitagdo ocorreu em reunido da equipe na US.

Com a definicdo de cada atribuicdo ocorreu um envolvimento da equipe no
trabalho, ampliando a cobertura ao programa, e qualificando o atendimento antes

feito sem 0os mesmos critérios.

Tivemos uma melhoria nos registros, pois, quando se sistematiza um
processo, fica mais facil pautar elementos que as vezes ficavam despercebidos,
como cadastro no HIPERDIA, regularidade do exame clinico e do exame de sangue
assim como orienta¢des quanto alimentacao atividade fisica e tabagismo.

O fato de ofertarmos a consulta com horéario pré-agendado fez com que
muitos usuarios aderissem ao programa, e tivessem oportunidade de continuar o seu

tratamento fato que nao estava ocorrendo.

A classificacdo quanto ao risco de doenca cardiovascular tem sido
importante para agendarmos os atendimentos conforme orientagdo do protocolo e

0S casos de maior risco sdo priorizados no atendimento.

Tendo em vista a logistica da US, onde trés dias na semana os programas
divergem fizemos opgéo por néo realizar atividades coletivas na sala de espera,
mas fizemos orientagcdo individual com cada paciente recebendo folder sobre
alimentacdo do Hipertenso e sendo convidado para participar das atividade fisicas

assim como deixar o tabagismo.

Se fosse iniciar a intervengdo manteria 0 mesmo cronograma. Apenas
focaria mais em qualificacdo, do atendimento. A busca dos inativos na sua totalidade
ainda faz parte do processo, mas penso que este € 0 grupo que mais necessita de

atencao, pois muitos nao estdao usando o medicamento como deveriam. Infelizmente
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por falta de funcionarios estamos com algumas dificuldades de cumprir estas metas

em sua totalidade, mas pelo resultado do atendimento ja penso que valeu a pena.

Quanto a incorporacdo das acfes na rotina de nosso servico, jA& vem
ocorrendo. Nas semanas que tém seguido elas continuam a ser realizada, a busca
ativa ao faltoso, a orientacdes individuais quanto ao estio de vida mais saudavel, o
atendimento clinico qualificado, passam a fazer parte do processo. O processo de
capacitacdo da equipe devera ser continuo. A comunidade sabe que desejamos
acolhé-los e prestar um servico de qualidade. O educador fisico continua sua

atividade em grupo e temos encaminhado os pacientes para esta atividade.

Foi muito gratificante realizar um trabalho mais qualificado, no atendimento
ao hipertenso e diabético. Realmente foi uma oportunidade impar participar deste

curso de pos-graduacao.

4.3 Relatdério da Intervencédo para os Gestores

No dia 07 de abril de 2014, iniciamos na Unidade de Saude Umbara a
implementagdo do projeto “Buscando o hipertenso e diabético”, este projeto foi
elaborado atendendo uma solicitagdo da equipe de saude que mapeou este como o
principal problema de saiude no momento nesta US. ApGs analise situacional, de
todos os programas foi diagnosticado serem necessarias mudancas para a melhoria
do programa de hipertenso e diabético, nessa US.. Tivemos didalogo com a Gestora
local de saude, e o projeto de intervencdo teve duracdo de 16 semanas, visando
melhoria na qualidade de atendimento a populacdo do Umbara, unidade de ESF de
Curitiba.

Essa intervencdo faz parte do Trabalho de Concluséo do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia, curso da modalidade EAD realizado por mim
Dioneia Dobrowolski Kovalski, o curso foi ofertado pela Universidade Federal de
Pelotas em convenio com a Universidade Aberta do SUS, curso este divulgado pela

Secretaria Municipal de Saude de Curitiba no ano de 2013.
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Como primeira acéo foi realizada apresentagéo do projeto para a equipe, em
slides em reunido da equipe, onde foi apresentada a situacao atual da US Umbara, a
necessidade da intervencao, o papel de cada funcionario no projeto. As enfermeiras
ficando responsaveis de qualificar a equipe conforme protocolo do hipertenso e
diabético da Secretaria Municipal de saude de Curitiba, e mapear os pacientes que
nao estavam vindos ao programa. As auxiliares aferirem a PA, e verificarem
conforme o protocolo a necessidade de consulta com 0 médico, para exame clinico,
de sangue, orientacées quanto ao tabagismo, nutricdo, e atividade fisica. A equipe
de odontologia em acolher para consulta os hipertensos e diabéticos. Enfim envolver

todas as equipes e todos da equipe.

Outra acdo fundamental foi a busca ativa dos inativos que foi realizada pelas
Agentes Comunitarias de Saude. Foram semanas de intensa busca, trazendo boa
parte dos usuarios. Esta busca tem continuado mesmo apos as 16 semanas, pois

pretendemos atingir 100% dos inativos.

Outra acao que foi realizada com sucesso, mesmo nao estando prevista no
projeto foi a Capacitacdo da equipe na Abordagem minima do tabagismo, esta acéo
se fez necesséria devido ao fato de ndo termos aqui na US um grupo de tabagismo,

e sentirmos a necessidade de orientar os usuarios quanto aos maleficios do cigarro.

Como parte da Intervencdo e para facilitar a matematizacdo dos dados
usamos a ficha espelho, o que ajudou, pois mesmo tendo prontuario eletrénico
alguns dados muitas vezes sao esquecidos de forma diferente de quando se

sistematiza o atendimento.

N&o realizamos as atividades coletivas em sala de espera como tinhamos
planejado no inicio. Em reunidao da equipe ficou decidido que as orientagdes seriam
pessoais, procurando realizar um PTS projeto terapéutico singular para cada usuario
conforme suas necessidades, principalmente pelo fato de serem realizados trés
programas diferentes todos os dias aqui na US Umbara o que desqualificaria e

tumultuaria as orientagdes coletivas da sala de espera.

Todos os usuarios hipertensos e diabéticos receberam orientagdes quanto a
importancia de um estilo de vida saudavel no controle da hipertensdo e do diabete,

quer seja através da alimentacdo, atividade fisica ou suspensdo do tabagismo.
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Todos receberam um folder sobre alimentagdo saudavel, elaborado pela SMS.
Todos foram convidados, motivados e incentivados a participarem de um dos grupos

de atividade fisica do educador fisico.

As ac0Oes possibilitaram ampliar a cobertura do programa, melhorar a adeséo
do paciente hipertenso e diabético, a qualidade do atendimento prestado, o registro
das informacg6es do programa, mapear os hipertensos e diabéticos de risco para

doencas cardiovasculares e promover a salude desse grupo de usuarios.

Foi um momento importante no processo de trabalho onde percebemos as
interacOes dos diversos pares, 0 apoio, e com certeza os resultados sao os frutos da
unido em busca da exceléncia e qualificacdo do atendimento ao diabético e
hipertenso. Agradeco o carinho e apoio demonstrado nesta iniciativa, tenho certeza
que o trabalho realizado servir4 de suporte para uma cidade mais saudavel.

E importante salientar que estamos dando continuidade ao projeto e que
precisamos do apoio dos gestores e da equipe para realizar agcdes que qualifiquem
o atendimento do hipertenso e do diabético e outras acbes programaticas que se

fizerem necessaria.

4.4 Relatorio de Intervencéo para a Comunidade

A Unidade de Saude Umbara realizou entre os meses de abril a julho de
2014, algumas alteracdes no fluxo de atendimento ao hipertenso e diabético, com

objetivo de melhorar os cuidados e qualificar o atendimento desse grupo.

Antes de iniciarmos as acbes fizemos uma reunido com todos o0s
funcionarios e apresentamos o projeto, como seria desenvolvido e qual seria a

participacédo de cada funcionario da equipe.

As Enfermeiras obtiveram do prontuario eletronico informacdes de quem
eram 0s usuarios que ja ha algum tempo ndo passavam por atendimento médico, e
estavam com seus exames desatualizados, tanto clinicos como de laboratorios. As

agentes comunitarias de saude receberam uma listagem e fizeram visitas
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convidando estes usuéarios para comparecerem a unidade com suas consultas
agendadas, o que facilitou o acesso. O trabalho delas tem sido excelente e a busca

continua, pois ainda ndo conseguimos resolver todas as situacdes de pendéncia.

Temos o prontuario eletrébnico de cada usuario, que € acessado a cada
atendimento, primamos por atualiza-lo, com os dados pessoais, medicacdo em uso e
resultado de exames. Estes nos permitem acesso rapido as informacdes de cada
paciente podendo conhecé-los melhor.

Desde o més de abril primamos por realizar um atendimento de mais
qualidade para o hipertenso e diabético da area, US Umbara. Foram feitas afericao
de presséo arterial, peso altura, analise das ultimas receitas e exames realizados,

orientacdes sobre tabagismo, atividade fisica e orientac6es sobre alimentacao,.

A equipe participou de um curso de treinamento sobre tabagismo, visando a
capacitacdo para abordarem os usuarios que fumam, tendo requisitos para se

envolverem no processo anti fumo.

O Educador Fisico elaborou um folder sobre a importancia da atividade
fisica, e intensificou a divulgacdo dos grupos de atividade que ele realiza. Todos 0s

hipertensos e diabéticos foram convidados a participarem das atividades.

Entregamos a cada hipertenso e a cada diabético um folder sobre
alimentacdo, orientando os conforme suas necessidades e particularidades, este
material foi disponibilizado pela Secretaria Municipal de Saude de Curitiba.

Procuramos tragcar um projeto terapéutico para cada usuario.

Para os usuarios com dificuldades de comparecerem ao atendimento medico
por motivos de cirurgia, doencas, ou outros foram feitas visitas domiciliares pelos

médicos e enfermeiros e auxiliares de enfermagem.

Apos esse periodo ja analisamos os dados e percebemos um aumento no
numero de usuarios acompanhados regularmente no programa de hipertensédo e
diabete, com consultas médicas, exames, e consulta odontolégica em dia, aumento
do namero de usuarios orientados sobre um estilo de vida mais saudavel. Frisamos
uma maior unificacdo do trabalho em equipe que se mostra muito mais satisfatério

do que quando realizado apenas pelo médico.
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Agradecemos a resposta da comunidade, sua participagdo tem sido muito
importante e temos certeza que este envolvimento de cada um nos impulsiona

guanto a importancia de qualificar cada vez mais o0 nosso trabalho.

E importante salientar que estamos dando continuidade ao projeto e que
precisamos do apoio da comunidade para realizar acbes que qualifiguem o
atendimento do hipertenso e do diabético e outras a¢Bes programaticas que se

fizerem necesséria.
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5 REFLEXAO CRITICA SOBRE O PROCESSO PESSOAL DE APRENDIZAGEM

Cada item do projeto foi motivo de muito estudo, a comecar pela analise
situacional, o conhecimento da area, a revisdo dos protocolos de hipertensédo e
diabetes, assim como a revisdo para a relevancia do tema escolhido e apontado
pela equipe, aprendi a importancia de mapear estes para desenvolver um trabalho
mais fiel quanto a necessidade de cada regido com suas necessidades e

particularidades.

Resgatei a importancia de trabalhar em equipe, de valorizar o trabalho
realizado em conjunto, de valorizar a contribuicdo de cada um no processo, isto foi

muito importante para meu aprendizado.

Cada acéo realizada necessitou de capacitacdo o que contribui para meu
crescimento profissional, aperfeicoando técnicas para desenvolver um projeto
terapéutico singular pata cada um dos usuarios individualizando seus tratamentos,
sistematizando o atendimento, melhorando o0s registros e comparando com uma

escala de qualidade o atendimento.

Apenas tinha conhecimento teorico de estratificacdo de risco cardiovascular,
e na pratica estes valores ndo eram calculados, e as orientacbes quanto a

alimentacdo, atividade fisica e tabagismo, muitas vezes deixavam a desejar.

Confesso que néo foi muito facil, pois nunca realizei um trabalho de tal
magnitude, e na verdade quando fiz minha graduacdo que conclui em 93, nao
faziamos TCC, nédo precisdvamos de trabalho de conclusdo de curso. Tenho ainda

bastante a apreender, mas creio que isto é apenas o inicio de uma caminhada.
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Apéndice 1 — Folder convidando para atividade fisica.

atividade “*
fisicalllll
Gindstica:

Segundas e Quartas - 8h00

Onde? Capela N.S. Vitéria
Alongamento:

- <
Venha com roupas e calcados confortaveis,
Segundas 2 9h30 ‘traga uma garrafa de dgua, e lembre-se de
2 . fazer uma refeicdo leve antes de vir.
monde 2Es pugo Satde __ Orientagéo: Prof. de Ed. Fisica Diego

atividade v @=-+4
fisicalllll
Ginastica:

Segundas e Quartas - 8h00
Onde? Capela N.S. Vitéria

Alongamento: -~ <
Venha com roupas e calgados confortéveis,
Segundus - 9h30 traga uma garrafa de agua, e lembre-se de

2 f fazer uma refeigdo leve antes de vir.
Londe' ESPGEO Saide __ Orientagdo: !’(ol. de Ed. Fisica Diego
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Apéndice 2 — Folder sobre alimentacao

Excesso de peso

-
A alimentagdo saudével e a pratica regular de atividade fisica sio
It preven

vida mais saudaveis:

+ Nao ha como perder peso se 0 Nosso pensamento ndo padicipar
desse processo.

+ Aprincipal atitude esté em “acreditar”. Se voc# acreditar, serd capaz
detudo.

+ Tomar uddveis paria de
‘suas conquistas.

+ Nao acredite em mudangas

J

Rotulos dos alimentos
Informacdes nutricionais

do Profira
o8 mndmcomnwmmﬁn com mslorwlmﬁldlﬁ
fibras, 0s com menr
ﬂmﬁesﬁdm(m)euwnwmlmm

o =
m um dia, Atengao: geralments & embalagem inteira possul i

mmmmmammmdlnxlmm
EXISTEI

+ A atividade fisica ¢ fonte de entusiasmo que 0 corpo @ a mente

precisam para recuperar @ manter a sa(de. Para saber qual & a

atividade fisica mais adequada para os portadores de doengas.

WMMM.MMQOW&.‘WI‘MW

VAL

CARBOIDRATOS: s30 fontes de onorgla necessérias
X 8. Diab
vt produtos qus tenham como ngrediontes: aqicar, o
miho, maltose etc.

+ Ex

comer mesmo quando n&o estamos com fome.

+ Identifique os fatores que levam vocé a comer. Pergunte-se: 4 do
comida que preciso agora? Se nao for, ndo coma! Procure un
atvidade para fazer, como passear, ler, caminhar, dangar, brincar,
trabaihar, conversar.

+ E se mesmo assm decidr que vai comer, faga escolas mais

diabets, hipertensao e

o8 em gorduras.

GOROURAS smuunui COLESTEROL  presen
#limentos sem (0%) ou

saudavess,

preferiria um doce ou um salgado, & mﬁ_«wﬂnmﬂ‘;

que for preciso, E
mmmmmummmmum.

comasem
. mumummmmsmewm
) ko

comer de 1udo um pouco. NAO DESISTA DO SEU OBJETIVOI Viva

wmwbﬂﬂmmmﬁnm%mmq‘gw

@ _)

Alimentagéo Saudavel
® Di

o Pressiio alta
o Colesterol e

licerideos elevados
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Apéndice 3 — Folder sobre alimentacao

Pessoas com diabete, press&o alta ou hipertensao, colesterol ou trigli%erideos altos, sigam essas dicas:

+ Um prato saudével deve ser montado da seguinte forma: metade do prato deve ter vegetals @ legumes, a outra metade deve.
+ Procure ter horarios certos para comer. O intervalo entre as refeigdes nao deve ser menor do que 2 horas e nem maior do que
+ Coma frutas, verduras e lequmes todos os dii:s. Coma verduras (alface, acelga, couve, escarola, repolho etc.) e legumes {chus
almogo e no jantar; e frutas como sobremesés e lanches.
+ Prefira alimentos integrais (arroz, pées e farinnas), que so ricos em fibras, auxiliam no funclonamento do intestino, no control
« Prefira leite desnatado, queijos brancos ou ioqurte desnatado (0% de gordura); séo mais saudévels e também sdo fontes imp
+ Coma feijio com arroz no minimo 5 vezes por semana. O feijdo pode ser substituido por lentilha, ervilha seca, gréo de bico ou
- ‘ + Use o minimo de sal no preparo dos alimentos. Substitua o sal por temperos naturais como salsinha, cebolinha, cebola, orégal
Saudave « Prefira alimentos assados, grelhados ou cozlios. Para os molhos, utilize tomate, cebola, alho @ oulros temperos naturais.
+ Beba no minimo 6 a 8 copos de agua todo dis. A agua hidrata e auxilia em varias fungdes do organismo.
+ Procure caminhar, andar de bicicleta, dangar 0./ fazer qualquer outra atividade na qual se sinta bam @ ndo fique cansado. Pratigy
dias. Antes de iniciar seu programa de atividade fisica, faga uma avallagéo na unidade de satde mals proxima de sua casa.
e

~ + Coma com moderagdo paes, macaf:io, arroz, massas, batata e mandioca. Prefira prapargdes cozidas e assadas;

LEIA SEMPRE 08 ROTULOS com as informag s nutricionais dos produtos. FIQUE ATENTO! Prefira 08 que tenham pouca ou nerﬂl 11 quantidade de aglicar, do 80dlo (sal), gordura saturada e gordura trans.

arroz com fejjd@o e um pedago de carne magra (bo, frango ou peixe),

| horas. Faca 5 refeigdes por din.
\u, cenoura, abobrinha, beterraba, jilo, berinjela, abobora etc.) no

(lo diabete e do peso corporil.
tontes de calcio.
50

ja.
0. horteld, limao, alho, manjericdo, salvia, manjerona e alecrim.

pelo menos 30 minulos do atividade fisica (leve ou moderada) todos os
J

hvile as frituras. O excesso desses alimentos na mesma refeigéo pode

contribuir para o descontrole da glicéimia no sangue e para 0 aumento do peso corporal,
+ Use dleo (soja, milho, girassol, canola, azeite de oliva) com moderagao. O dleo de canola ou 0 azeite de oliva extra virgé
1 colher de sopa por dia). Lembre-se i ndo aquecer 0 azelta de oliva; use-o em temperalura ambiente.

fazem bem, mas nAo devem ser utilizados em excesso (use no méximo

e s s
—_— —_
Diabete
+ Evite comer arroz, macarr&o, farinfie, pao e batata na mesma refeicao. Se for comer algum desses alimentos juntos, feduza as quantidados,
+ Evite os alimentos que contém sacarose (aglcar refinado, cristal ou mascavo), frutose, glucose, mel, melado, doces enieral, bolos e biscollos fmehaados.
+ Evite os refrigerantes, os sucos arificiais adogados com agucar @ as bebidas alcodlicas, Evile tomar o suco puro da frull; jrefira comer a fruti nalural.
+ Evite comer cames com gordura ou frango com pele. Evila lelte e derivados integrais. Evite alimentos com gordura e agiuras em geral.
+ Os produtos diet ou fight ndio podemer sacarose (agtcar), futose, glicose de milho, maltose 8lo. @ devem ter pouca ou bl ima gordura saturadi, LEIA 08 ROTULOS!

+ Néo é s6 0 alimento que altera a glieemia. O excesso ou & falla de atividade fisica, 0 uso erfado da medicagdo e o
diabete. Reduza o estresse.

2 também podem Intarfeni o controle do

— ==
e —
Pressao Alta ou Hipertenséo el
re 0 L0 B Evito comer cames secas, salgadhs, defumadas e embulidos como salame, apresuntado, mortadela, salsicha e fs , entre outros. sl - <
+ Evite conservas como picles, azellona e palmito, enlatados como extrato de tomate, milho, 8vilha etc. Esses produto§tortém muito sal,
 Evite 0s alimentos que contém glutamato monossédicd (enconirados em aiguns temperos, caklos concentrados e sopal e pacote). OBSERVE 08 ROTULOS.
+ Evite temperos prontos & base da sal, tipo alho e sal; sal para cames e aves; para cames el
+ Evite alimentos com gordura e as Iruras em geral, Evile margarinas ou manteiga com sl et
+ Evite salgadinhos para aperitivo ¢ batata frita, amendoim salgado e salgadinhos de paicote, entre outros. L Sind
« Evite adicionar mais sal sobre 08 . mentos ja preparados. Ndo deixe o saleiro na mesa, il
— }
Colesterol ou Trigliceridios Altos R
« Evite aglicares, paes, massas. doces, refrigerantes @ babidas alcodiicas, se vocé estiver com os triglicerideos y
+ Evite comer cames com gord:ra (como a pele do frango), figado de boi ou de franga, oriigho, banha, toucinho fi1adela, salame, apresuiiladko & camaro; sao
alimentos ricos em gordura §:lurada e colesterol, AN ;
+ Evite as gorduras trans 112 vegetal hidroganada), que estao presentes nos produtos i e Jiutos de Lom il
A rechelos, biscoitos recheadob. amanteigados, empadas, sonhos, chi mbas doces rechead 1 alguns tipos de
i + Evite tomar lete integral e offer queijos amarelos, nala, creme de lete, manteiga @1 Gremosos. Esses ' aumentam 0§ sangue.
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Anexo 2 — Planilha de Coleta de Dados

. O paciente
. . R O paciente .
O paciente Opaciente Fairealizada - estd comos
. . N . estacomo
. . . . . estd estifaltoso ds | busca ativa - eHames
Mimera dao . O paciente & | Opaciente & X exame cliinico
adaos para Colet] ) Mome do paciente A T cadastrado no | consultasde |paraopaciente ) complementare
paciente hipertensa? diabético? emdiade )
Programs acordo como | comeonsultas scordo como = em dia de
HIPERDI&? protocola? em atraso? acordo com o
pratocaola?
protocola?
e de 1.até o total
de 4 et M 0-Mia 0-M&a 0-MNia 0-MNia 0-HMéa 0-Mia 0-MNia
- = pacientes ome ) N ) N N N N
preenchime = 1= Sim 1-5im 1= 5im 1-5im 1=5im 1= 5im 1= Sim
nto cadastrados

O paciente - O paciente
. Todos oz R , A estratificagio P O paciente .
O pacients ) estd com . . recebeu O pacients
) medicamentos ) derisco O paciente - - recebeu
necessita - ) registrao ) . arientag o ) - recebeu
zZodaliszta da cardiowascular realizou o orientagio ) ”
tomar ) ) adequadona _ ntricion.al . orientagio
) Hiperdia ouda ) par exame avaliagio zobre a pratica i
medicamentos .. ficha de N . S sobre i sobre oz riscos
Farmacia clinico estd em| odontalagica? ) - de atividade )
K acompanhame _ alimentagio o dotabagizmo?
Popular? dia? N fizsica regular?
nta? saudavel?
0-Mao 0-Maa 0-Mao 0-Maa 0-Maa 0-Mao 0-Mao 0-Mao
1-5im 1-5im 1-5im 1- Sim 1-5im 1-Sim 1-5im 1-5im




Anexo 3 — Documento do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA

OF. 15/12 Pelotas, 08 dejmargo 2012.

llma Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagdo das agées programaticas na atengdo k4sica 4 saudd

Prezada Pesquisadora;

|
|

- |
Vimos, por meio desle, informé-lo que o prajeto suprasitado foi ana*sado e APROVADO
por esse Comité, quanto 4s questdes éticas e melodoldgicas, j2 acordo conf a Pesclugio 196/96

ik,
do Conselho Nacional de Salde. {
|

it HpTir Dre)

The

tatricia Abrantes Duval
Coordatadora do CﬁPIFAMED.'l TREL

ety

I orrry
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