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Resumo

PEREIRA, Santina Sayuri Utida. Melhoria na atencdo a saude dos usuéarios
portadores de hipertenséo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na Area 122
da ESF, Guaraituba, Colombo, PR. 2014. 86f. Trabalho de Conclusdo de Curso —
Especializacdo em Saude da Familia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2014.

O programa de atencdo ao hipertenso e ou diabético, € uma das acdes
programéticas de saude, estruturadas pelo Ministério da Saude para atencao basica
de saude. Para tanto, faz-se necessario o seguimento de normas e rotinas pré
estabelecidas, bem como o trabalho integrado sobre as a¢bes em saude e
capacitacdo dos membros integrantes das equipes para a execucdo. Este estudo
propds a realizacdo de um projeto de intervencdo para melhoria da atencdo aos
portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e ou Diabetes Mellitus da area 122 da
Unidade de Saude Guaraituba do municipio de Colombo-PR, com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida e prevencdo de complicacbes cardiovasculares do
portador de hipertenséo e ou diabetes. A intervencéo foi realizada entre os meses de
dezembro de 2013 a abril de 2014, através de quatro eixos distintos e
complementares: monitoramento, organizacdo e gestdo do servigco, engajamento
publico e qualificacdo para a pratica clinica. Os resultados foram satisfatorios,
mesmo nao alcancando todas as metas estabelecidas, elas tiveram um percentual
bastante representativo, o que surpreendeu a todos da equipe. Foram cadastrados
330 hipertensos e 118 diabéticos, representando, respectivamente, uma cobertura
de 66,9% e 96,7% em relacdo as estimativas do VIGITEL para a Area 122 da US
Guaraituba. Todos os hipertensos e diabéticos cadastrados tiveram avaliacdo clinica,
realizacdo em tempo oportuno de seus exames complementares, prescricdo de
medicamentos pertencentes ao elenco do Hiperdia / Farméacia Popular, e
estratificacdo de risco cardiovascular com base no escore de Framingham. Outras
acOes realizadas incluiram realizacdo de busca ativa dos pacientes faltosos, acdes
de promocdo de saude (Orientacdo nutricional, orientacdo sobre riscos do
tabagismo, orientacdo sobre a pratica regular de atividade fisica). Os estudos e as
praticas fizeram diferenga para a qualificagdo da equipe, principalmente por terem
vivenciado as acoes e visto os bons resultados. Todo este processo de trabalho de
equipe propiciou a valorizagdo profissional de cada categoria para o desfecho da
intervencdo. Além disso, a intervencdo foi incorporada a rotina da Unidade de
Saude e servira como modelo para futuros projetos para as outras acles
programaticas.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; hipertenséo arterial;
diabetes mellitus; doencas crénicas.



Apresentagéo

Esse volume trata do trabalho de conclusdo do curso da especializacdo em
Saude da Familia — Modalidade EAD- UNASUS, promovido pela Universidade
Federal de Pelotas. O trabalho foi constituido por uma intervengdo em campo com o
objetivo de melhorar a qualidade do programa de atencdo ao hipertenso e ou
diabético da Area 122 da US Guaraituba, Colombo — PR, sendo esta uma das quatro
areas da US Guaraituba.

O volume esté organizado em cinco unidades de trabalho: Andlise situacional,
Analise estratégica, Relatério da intervencdo, Relatorio dos resultados da
intervencao e Reflexdo critica sobre o processo pessoal da aprendizagem.

Na Andlise situacional, realizou-se um estudo detalhado da estrutura e do
funcionamento da US. Na Andlise estratégica, realizou-se o projeto da intervencéo a
ser implementada na acdo programatica escolhida.

O projeto de intervencgdo iniciou em dezembro/2013 e foram realizadas ac6es
em quatro eixos: monitoramento, organizacdo e gestdo do servico, engajamento
publico e qualificacdo para a pratica clinica. As atividades foram realizadas conforme
cronograma estabelecido no projeto de intervencéo.

Ao final de quatro meses de intervencéo, a autora apresenta os resultados no
Relatorio da intervencdo e no Relatério dos resultados da intervencédo, descrevendo
as acOes implementadas durante a intervencdo. No ultimo bloco deste volume, a
autora realiza uma reflexdo sobre como a implementacéo da intervengcao contribuiu

para seu processo pessoal de aprendizagem e para a melhora na rotina do servico.



1 Anédlise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS, enviado na segunda semana de

ambientacao

Ha 02 meses atuando na Unidade de Salude Guaraituba, no municipio de
Colombo-PR, localizada na regidao metropolitana de Curitiba, podemos considerar
uma cidade dormitério, apesar de ter economia independente. Temos uma
populacdo acima de 200.000 habitantes, mas boa parte trabalha em Curitiba. Pode-
se imaginar a dificuldade para atingir determinadas metas, pois nosso horéario de
atendimento é das 7h as 17h.

A US Guaraituba tem em torno de 15.000 habitantes, com 04 equipes de ESF,
identificadas e cadastradas no CNES como 122,123, 124 e 125, sendo que cada
equipe composta com 05 ACS, 01 téc. de enfermagem, 01 enfermeira, 01 médico,
lembrando que todas as equipes estdo incompletas, 01 sem médico, outras faltam
alguns ACS. Temos também 02 recepcionistas e 02 servicos gerais. Ndo temos
equipe odontolégica.

A estrutura fisica é pequena para 04 equipes, apesar de termos 04
consultérios médicos e uma de enfermagem, uma sala para pré consulta, uma de
puericultura, uma farmacia, uma de vacina, uma de curativo (onde € usado como
expurgo e esterilizacdo), uma cozinha, trés banheiros e a recepcdo com sala de
espera. Todos 0s recintos pequenos, alguns com divisorias de madeiras para
aumentar o numero de salas. Sendo que 02 pecas citadas estdo com sérias
rachaduras na parede, onde aguardo retorno da SMS apdés relatorio técnico do
engenheiro que solicitei ha 02 meses. O mais triste é ndo ter espaco para realizagéo
das atividades coletivas, hoje realizados no espaco da Igreja ou 0s grupos menores
no desconforto da pequena sala de espera.

Estamos no processo de adequacédo de fluxo e equipe, ou melhor, tinham um
processo de trabalho diferente. Ndo havia acolhimento e uma das minhas exigéncias
na funcdo de coordenadora da US € que todo paciente deve ser avaliado pelo
enfermeiro (ouvir a queixa, avaliar urgéncias e emergéncias, priorizagao de consulta,
ver e solicitar exames, e outros), se possivel pelo enfermeiro da area e se ausente

todos os funcionérios devem acolher e orientar o paciente, lembrando que o paciente
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€ também responsabilidade da equipe da unidade e ndo s6 da equipe da area. O
acolhimento tranquiliza o paciente e contribui na interagcdo com a comunidade, e em
varios momentos é resolutivo e esclarecedor ao paciente.

Temos uma organizacao para os programas da US que sado as seguintes: As
criancas da puericultura acima de 01 ano sdo agendadas de forma diferente, por
exemplo: margo para criangas de 01 ano a 23 meses, as sextas-feiras, sendo cada
semana uma area; abril, criancas de 24 meses a 36 meses, na sexta-feira e cada
semana uma area; no més de maio nas sextas pela manha estaremos realizando o
PSE e outras atividades nas escolas, creches e projetos. As gestantes sé&o
previamente agendadas para consultas para o SIS pré-natal, na agenda da
enfermeira da area, disponivel nos intervalos semanais dos programas, assim como
as visitas domiciliares e as coletas de preventivo (estas ndo sdo separadas por
area).

Nas agendas médicas sdo disponibilizadas as vagas da manhd para
atendimento a demanda da fila, e as agendas da tarde para os pré-agendados dos
programas HIPERDIA, puericultura, gestantes, planejamento familiar, sadde mental
e vaga do idoso. O agendamento dos pacientes é realizado para 0s pacientes
participantes das reunides das atividades programaticas realizadas para o0s
hipertensos e ou diabéticos, onde séo realizados atividades de educacédo em saude
e solicitacdo prévia dos exames de rotina quando no periodo necessario conforme
protocolo, e também para os pacientes que apresentam declara¢éo do trabalho para
assim podermos acompanhar o paciente em idade produtiva sem que ele corra o
risco de perder um dia de trabalho e ndo conseguir a consulta (os exames também
sao solicitados previamente). As gestantes deverdo apresentar a carteirinha de
gestantes para agendamento. As vagas do planejamento familiar geralmente séo
relacionadas com a coleta do preventivo prévio, ou 0 desejo para inicio da
contracepcéao.

Nossa populagédo tem caréncia social, e esta mudanca vem trazer melhoria na
acessibilidade conforme relatos e agradecimentos realizados pelos pacientes a
equipe, o que nos deixa incentivados a implantar melhorias tanto no cuidado, quanto
na estrutura fisica do local. Principalmente iniciar um trabalho com controle social,

gual ainda ndo existe no momento.
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1.2 Relatério da Analise Situacional

O Municipio de Colombo origina-se por desmembramento de Curitiba em
fevereiro de 1890, tendo como gentilico “colombense” e contando com uma area
territorial de 197,805 km2. Contém 55.442 domicilios, sendo 4,8% deles na area rural
(IPARDES, 2010). A mais recente estimativa populacional € de 247.267 habitantes
(DATASUS, 2010). E a maior col6nia italiana do Estado. Sendo a area distribuida da
seguinte forma:

Area Rural: 128 km?

Area Urbana: 70 km?

A unidade de saude Guaraituba € localizada na regido urbana, com populagéo
estimada em 12.976 segundo o IBGE (2012), mas conforme foi citado em trabalhos
anteriores pelos levantamentos realizados pelos ACS através das fichas A, este
namero € maior, em torno de 15.000 habitantes.

A US Guaraituba é composta por 4 equipes ESF (122, 123, 124 e 125), que
basicamente cada uma deveria ser composta por 5 ACS, 01 médico, 01 enfermeiro e
01 técnico de enfermagem, mas no momento todas as equipes se encontram
incompletas com falta de 02 médicos e 06 ACS. Outro fato complicador é néo
possuirmos a equipe de odontologia. Para esta situacdo conforme relatado sobre
iniciar a negociacao junto a coordenac¢do da odontologia da SMS para realizarmos
acordos com equipes odontologicas das UBS préoximas para alguns atendimentos
encaminhados por nos, foi positivo este acordo, até que consigamos respostas
melhores apds organizacéo do controle social nesta regido. Ha vinculo da UBS com
a Universidade Federal do Parana (UFPR), que envia académicos de Medicina,
Enfermagem e de NutricAo para realizar seus estagios curriculares através do
Programa para a Educacéo do Trabalho em Saude (PET Saude), mas a UFPR néo
participa do gerenciamento e da manutencéo do funcionamento da US.

No que respeita a estrutura fisica, a US Guaraituba conta com recepcéo,
cozinha, sala de espera, sala de coordenacéo, sala de vacina, sala de curativos,

sala de inalacdo, sala para farmécia, 4 consultérios médicos, sendo 1 consultorio
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com maca para exame ginecologico, 2 sanitarios para funcionarios e 1 sanitario para
os pacientes. Nao h& sala de expurgo nem sala de reunides. Enfim, a estrutura fisica
da unidade de salde € pequena para 0 numero populacional adscrita e para a
demanda dos atendimentos programados e 0S espacgos internos sdo menores do
que o recomendado pelo Ministério. Estamos em fase terminal da reforma, qual pude
negociar com a prefeitura e a secretaria de planejamento pequenas alteracoes
estruturais para melhorar acessibilidade e fluxo de pacientes. Como ndo fomos
contemplados com ampliacdo, o espaco ainda esta longe do ideal, e continuamos
sem clinica odontolégica e sem espaco para reunides e acdes coletivas. Portanto,
contamos com apoio dos equipamentos da area para utilizacdo dos espacos para
realizacdo das acdes coletivas.

Esta conformacéo estrutural ocorre porque o prédio foi projetado para ser uma
escola e um anexo foi anteriormente construido para servir de consultorio
odontolégico. H& cerca de 7 anos, o anexo odontolégico foi incendiado pela
populacao e, apos os reparos, foi instalado um maddulo policial no lugar, o que fez
com que a US ficasse sem atendimento odontolégico.

Estou nesta unidade desde fevereiro de 2013, estamos em reforma ha mais
de 60 dias, continuamos os atendimentos mesmo estando em reforma em
consideracdo a populacdo em sua grande maioria com caréncia social. Pude
observar varias falhas administrativas relacionadas a coleta e registro de dados,
organizacdo de fluxo dentro das diretrizes do SUS, e esta situacdo acontece em
todos os programas do ministério, até 0 momento conseguimos organizar o
programa da gestante.

Quanto a infraestrutura do setor municipal publico de saude, esta assim
constituida:

- 01 Hospital de pequeno porte filantropico credenciado ao Sistema Unico de
Saude (SUS), que no momento estd desativado desde 2012 por néo oferecer
condi¢cdes minimas de atendimento.

- 01 Hospital-maternidade municipal (Hospital de Maternidade Alto Maracana);

- 02 Pronto-Atendimentos 24 horas (Alto Maracana e Osasco);

- 22 Unidades Basicas de Saude, sendo 09 destas unidades, inseridas na
Estratégia Saude da Familia com 27 equipes qualificadas;

- 01 Unidade de Saude da Mulher, em imoével locado;

- 01 Ambulatério de saude mental, na US Sede;
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- 01 Centro de Atencao Psicossocial (CAPS-II);

- 01 Centro de Atengéo Psicossocial para transtornos decorrentes do uso de
alcool e outras drogas (CAPS-AD);

- 01 CTA (Centro de Testagem e Aconselhamento) / SAE (Servico de
Atendimento Especializado) para portadores de DST/AIDS;

- 01 Setor de Vigilancia em Saude (Epidemiol6gica, Sanitaria e Ambiental);

- 01 Centro de Distribuicdo de Medicamentos e Materiais, interligado a cinco
farmacias municipais;

- 01 Central de Ambulancias;

- 01 Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) e 01 Centro de
Especialidade Médicas (CEM).

A populacdo que é atendida por todas as 27 equipes de Saude da Familia é
de 101.476 pessoas, 0 que da ao Municipio uma cobertura de 41,0% da ESF.

N&o dispomos de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Para a realizacdo dos exames complementares, o Municipio mantém
convénio com prestadores diversos, o que nos disponibiliza a realizacdo de exames
laboratoriais e de imagem (radiografias e ecografias). O fluxo para a realizacdo dos
exames de alto custo (Tomografia, Ressonancia, etc.) passa pela rede
especializada.

US realiza alguns exames como teste rapido para HIV e Sifilis e glicemia
capilar. Quanto aos encaminhamentos, ha maior dificuldade, pois, embora as
consultas sejam marcadas via central de agendamento, em raras vezes 0sS
especialistas estdo disponiveis em menos de 30 dias. A US enfrenta grandes
estresses com os pacientes principalmente pela demora na chegada das consultas
especializadas. Isto traz desmotivagdo ao profissional de saude, que se vé muitas
vezes de maos atadas por ndo poder oferecer o melhor ao seu paciente.

No que respeita a populacédo atendida pela US Guaraituba, comparando a
piramide etaria (obtida a partir da contagem oficial realizada pelos ACS e
disponibilizada pela Secretaria Municipal de Saude) com a estimativa nacional
(IBGE, 2010), vemos uma boa semelhanca entre as suas conformacdes, uma vez

que os percentuais sdo bem parecidos entre as diversas faixas etarias.
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Figura 1 - Comparativo entre as piramides etarias da US Guaraituba (estimada x real)

Em ambos os gréaficos (Figura 1), ocorre um estreitamento gradual dos
percentuais na medida em que cresce a faixa etaria, a partir dos adolescentes. A
excecao ocorre nos idosos com idade maior que 70 anos, que compdem um maior
percentual em relagéo aos idosos entre 60 e 69 anos.

Em relacdo a salde da crianca, nossos registros disponiveis na US
(prontuarios e espelhos vacinais) permitiram um preenchimento parcial dos dados
solicitados no Caderno de Agbes Programaticas. No direcionamento de suas acgoes,
a US utiliza o protocolo municipal de saude da criangca, mas ndo ha um registro
especifico e uma rotina de avaliacdo das ac¢fes realizadas. O mesmo ocorreu com
as outras Agles realizadas na US. Nao dispomos de atendimento odontolégico, o
qgue inviabilizou qualquer possibilidade de conhecer a saude bucal de nossa
populacao, tanto infantil como a de adultos. A contagem de criangas menores de 1
ano foi de 198, o que da uma cobertura da puericultura de 85%. As acdes de saude
da crianca realizadas pela US incluem vacinas, consultas de puericultura,
acolhimento e/ou atendimento clinico a situa¢cdes agudas e acompanhamento do
desenvolvimento pondero-estatural e neuro-psicomotor.

Podemos considerar que, embora a cobertura da puericultura esteja em niveis
razoaveis, os indicadores parecem estar aquém do esperado, o que refletiria uma

baixa qualidade do programa. A falta da existéncia de registros adequados e a
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estrutura da US, ndo contribuem para apresentacéo de resultados satisfatorios, alias
nao termos parametros para avaliacao.

Além disso, a adesédo da populacdo a acbes como consultas de puericultura é
baixa, pois o aspecto cultural de “sé levar ao médico quando tem problema” ainda é
muito forte na populagéo. Pelos mesmos motivos, s&o raras as atividades de
educacdo em saude com as maes de criangas menores de 1 ano.

Quanto ao pré-natal, o numero de gestantes encontradas acompanhadas é de
116, o que da uma cobertura de 60% do pré-natal em relacdo as estimativas
apontadas no Caderno de Ac¢Bes Programaticas. Este dado pode ser considerado
ruim, uma vez que, em tese, 40% de nossas gestantes ndo sdo acompanhadas.
Quanto ao registro, a US utiliza um registro especifico do pré-natal, que é anexado
ao prontuario ao final do periodo gestacional e serve de referéncia para as proximas
gestacbes. Entretanto, ndo sdo realizadas avaliagbes peridédicas da qualidade e
efetividade das a¢bes do programa, que tomam como base o protocolo municipal de
atencao ao pré-natal.

A adesdo das gestantes ao programa de pré-natal pode ser considerada
intermediaria, pois elas comparecem as consultas (embora algumas vezes iniciem
tardiamente o pré-natal), mas ndo tem boa adesdo as atividades de educacdo em
salde, estas realizadas mensalmente pela US.

Em relacdo a prevencdo do cancer de colo uterino, comparando as
estimativas dadas pela curva do IBGE com a contagem da populacdo realizada,
temos uma cobertura calculada em 37%, referente as mulheres identificadas e que
fazem acompanhamento. Isto indica uma baixa cobertura do programa de prevencéo
do cancer do colo uterino. Pelos dados analisados, o programa de prevencdo do
cancer de colo uterino esta com qualidade intermediaria, pois cerca de 53% dessas
pacientes tém seu preventivo em dia.

A falta de coleta de preventivo se deve principalmente a barreiras estruturais
do servigo (saturacdo da US com demandas de toda espécie e cobrancas dos
diversos gestores por resultados em outros programas, a despeito do baixo
provimento de recursos para o funcionamento da US) e barreiras culturais (as
mulheres da area de abrangéncia tém grande resisténcia a realizacao do preventivo,
o que dificulta a coleta). Outro aspecto que deve ser levado em conta é a alta
inser¢cdo da mulher no mercado de trabalho, o que dificulta seu acesso a US em

horario comercial.
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Na US, sao realizadas buscas ativas das pacientes com preventivo alterado
(nesse caso, o conceito de “preventivo alterado” é expandido para aquelas em cujo
preventivo sdo encontradas alteracdes referentes aos agentes de DST). Essas
buscas ficam a cargo dos ACS e dos Enfermeiros, que realizam o agendamento da
consulta para pacientes nessas condicoes.

Quanto ao programa de prevencdo do cancer de mama, a cobertura do
programa é de 75%, se mostrou maior do que a calculada para a cobertura do
programa de prevencdo do cancer do colo uterino. Este niamero parece ser um
pouco mais distante das estimativas do IBGE, mas vale destacar que a rotatividade
das mulheres nessa faixa etaria € menor do que aquela observada em mulheres
mais jovens.

Tanto para os programas de prevencdo do cancer de colo uterino como do
cancer de mama, a US conta com um sistema especifico de registro do qual é
possivel realizar o calculo mensal de preventivos coletados. Entretanto, a exemplo
das outras acles, ndo sdo realizadas reunibes para analise e verificagcdo dos
resultados das acdes realizadas.

Em relagéo ao programa de hipertensos, a contagem dos hipertensos (1.195
hipertensos) corresponde a 44% do numero de hipertensos estimados pelo Caderno
de Ac¢bes Programaticas. Esse dado pode ser considerado ruim, mas devemos levar
em conta o fato de a estimativa dos hipertensos ser maior do que a nossa realidade.
Entretanto, mesmo com a correcdo do denominador, chegariamos a um valor baixo
de cobertura do programa.

Quanto aos diabéticos, a cobertura do programa de atencao ao diabético foi
calculada em 49% do programa pode ser considerada ruim, pois indica que 51% dos
nossos diabéticos ndo tém seguimento ou entdo acompanham em outro servico,
mas sem que a US tenha alguma informag&o. Assim como ocorre com 0 programa
de hipertensos, esse fato pode ser devido a desajustes estruturais e também ao
aspecto motivacional dos profissionais e também dos pacientes.

Os programas de atencdo ao hipertenso e diabético tém funcionado de
maneira inadequada ao que se propde nas diretrizes do Ministério da Saude. Além
das ja citadas dificuldades estruturais e da falta de pessoal, acrescentamos a grande
dificuldade na adesdo do paciente as orientacbes dadas pela equipe, pois
infelizmente para a maioria o tratamento da hipertensao se resume em tomar as

medicacfes (muitas vezes de maneira diferente do que é prescrito) e a reunido se
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resume em pegar medicacdes. Foram feitas algumas tentativas de mudar este
panorama, mas com sucesso parcial.

Em relacdo aos registros, ndo dispomos de um registro especifico, de
maneira que as informacdes inseridas nas respectivas abas do Caderno de Acdes
Programéticas foram extraidas dos prontuarios e das Fichas A dos ACS. Nas
reunides do HIPERDIA, s&o registradas as presengas dos inscritos no Programa.
Ocasionalmente, realiza-se a afericdo de PA, peso e altura com registro, mas nao ha
regularidade nessas acfOes. Nesse contexto, o foco central dessas reunides € a
distribuicdo das medicacdes em um periodo especifico de tempo, o que acaba se
constituindo em uma grande conveniéncia para o0 servico e também para o paciente.
Ha momentos em que os graduandos da Universidade Federal do Parana (UFPR)
realizam atividades de educacdo em saude nessas reunifes, mas sem que haja uma
regularidade dessas acoes.

Assim como sugerido para as Ac¢lGes Programaticas anteriores, podemos
mencionar a importancia da adequacéo estrutural e do melhor aporte de recursos
para o bom funcionamento das atividades do programa. Também devemos citar a
necessidade de definicdo clara das metas a serem cumpridas pelas equipes, uma
vez que em Colombo ndo temos metas claramente estabelecidas para o programa
de hipertensos. Temos a sensacdo de que nossos procedimentos servem apenas
para fins de registro em relatérios e obtencéo de repasses financeiros.

Outro aspecto que pode ser trabalhado € a motivacdo do paciente no que
respeita a sua condicdo. Esse trabalho poderia ser feito em pequenos grupos e 0s
resultados poderiam ser vistos a médio e longo prazo.

No que respeita a salde do idoso, embora a US realize algumas modalidades
de atendimento a idosos (consultas médicas, administracdo de vacinas, distribuicéo
de medicamentos, orientacbes em doencas crdnicas), hdo temos um programa
estruturado de atencdo a saude do idoso. Boa parte deles, acabamos avaliando em
situacOes agudas ou entdo nas acgOes dos programas de atengcdo ao hipertenso e
diabético. Dessa maneira, ndo temos disponiveis dados e indicadores a respeito

desta Acao Programaética.



20

1.3 Comentéario comparativo sobre o texto inicial e o Relatério da Anélise

Situacional

Ao comparar esta analise feita de maneira sistematizada e direcionada pelos
materiais disponibilizados no Curso (Caderno de Acdes Programaticas,
Questionérios, Questdes Reflexivas), foi possivel concluir que tinhamos uma boa
no¢do da nossa realidade, embora ndo com tantos detalhes. Assim, a andlise
sistematica da US Guaraituba nos deu uma nocdo mais profunda sobre nosso
servico, apontando mais precisamente que areas necessitarao de maior atencao.

Diante desta nossa realidade faz-se a necessidade emergente de realizar
acOes que oferecam controle adequado dessas doencas cronicas e a melhora da
qualidade de vida através de atencéo profissional capacitada e monitoramento da
assisténcia prestada aos usuarios. Lembrando que os profissionais de saude da
rede basica de saude, em especial os ESF, tem importancia primordial nas
estratégias de controle da hipertensédo arterial e diabetes, quer na definicdo do
diagnéstico clinico e da conduta terapéutica, quer nos esforcos requeridos para
informar e educar o paciente hipertenso e ou diabético de como fazé-lo seguir o
tratamento.

Em suma, apés a andlise das atividades anteriormente realizadas e da
observacdo de nossa realidade em conjunto com os colegas de Curso, percebemos
gue dois grandes desafios a serem vencidos em nosso dia a dia sdo o aspecto

motivacional e as inadequacdes das condic¢des de trabalho.
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2 Analise Estratégica — Projeto de Intervencéo

2.1 Justificativa

As doencas do aparelho circulatorio constituem a principal causa de
mortalidade no Brasil, perfazendo, segundo levantamento do DATASUS, um total de
324.092 o6bitos no ano de 2010, destes, 44.460 devido as doencas hipertensivas;
99.408 doengas isquémicas e 99.159 doencgas cerebrovasculares. Principal causa
modificAvel das doencas isquémicas cardiacas, acidente vascular cerebral,
insuficiéncia renal e vascular periférica, a HAS, portanto, pode ser considerada um
problema de saude publica mundial, dada suas proporcdes.

A prevaléncia da HAS no Brasil corresponde a mais de 30% da populacéo,
segundo levantamento ha 20 anos, com elevacdo progressiva de acordo com a
idade. Quanto aos sexos, a HAS acomete cerca de 37,8% dos homens e 32,1% das
mulheres, segundo levantamento mundial.

O impacto da HAS na saude ndo se restringe apenas a sua elevada
mortalidade; é responsavel pela maioria das internacdes hospitalares e,
consequentemente, maior impacto com gastos em salde. Segundo o DATASUS, as
internacdes hospitalares por doencas circulatorias foram responsaveis por 2.297.389
internacdes e um gasto total de R$ 4.353.521.333,60 somente nos anos de 2010 e
2011.

Com o envelhecimento da populacdo e uma maior prevaléncia de fatores de
risco, como obesidade, tabagismo, sindrome metabdlica, etilismo e ingesta
excessiva de sal, estima-se, segundo estudo publicado por Kearney, PM et al., que
em 2025, 1.56 bilhdo (29% da populacdo mundial) de individuos seréo hipertensos
principalmente nos paises em desenvolvimento econémico.

Segundo o Nucleo de Investigacdo e Estudos em Epidemiologia, Instituto de
Saude, Séo Paulo, Brasil; as doencas cardiovasculares sdo as causas mais comuns

de morbidade e mortalidade em todo o mundo e, entre os fatores de risco para
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doenca cardiovascular, encontram-se o diabetes mellitus e a hipertensao arterial,
fatores independentes e sinérgicos. E como ja apresentamos em descricdes
anteriores (analise situacional) sobre as dificuldades encontradas no sistema em
relacdo aos encaminhamentos de média e alta complexidade e até mesmo quanto
aos insumos, faz-se necessario a organizacao deste programa. Também, devido as
suas propor¢des epidémicas, a HAS apresenta diagndstico simples e de alcance de
todos, entretanto, somente 40% da populacdo sabidamente hipertensa realiza algum
tipo de tratamento e apenas 30% dos individuos tratados apresentam niveis
pressoricos controlados.

Inimeros ensaios clinicos e estudos populacionais demonstraram que
reducdes discretas dos valores da pressdao arterial impactam em reducao
significativa de eventos como doencas isquémicas do coracdo e acidente vascular
cerebral.

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Saude, o numero de
portadores da doenca em todo o mundo era de 177 milhées em 2000, com
expectativa de alcancar 350 milhdes de pessoas em 2025. No Brasil dados da
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crodnicas por Inquérito
Telefnico (Vigitel) de 2011, mostram que a prevaléncia de diabetes autorreferida na
populacdo acima de 18 anos aumentou de 5,3 para 5,6, entre 2006 e 2011.

O Ministério da saude fez um levantamento do numero de internacfes e
Obitos por diabetes no SUS, que apresentou aumento de 10% entre 2008/2011,
passando de 131.734 hospitaliza¢des para mais de 140.000. Com relacdo as mortes
por diabetes, em 2009 o Sistema de Informacg6es sobre Mortalidade do Ministério da
Saude registrou 52.104 mortes por causa da diabetes, em 2010, esse namero subiu
para 54.542 (dados da Vigitel, 2011).

Um indicador macroeconémico a ser considerado € que o diabetes cresce
mais rapidamente em paises pobres e em desenvolvimento e isso impacta de forma
muito negativa devido a morbimortalidade precoce que atinge pessoas ainda em
plena vida produtiva, onera a previdéncia social e contribui para a continuidade do
ciclo vicioso da pobreza e da exclusao social.

Segundo o Ministério da saude, sdo 4 milhdes de mortes por ano relativas ao
diabetes e suas complicagbes (com muitas ocorréncias prematuras), 0 que
representa 9% da mortalidade mundial total. O grande impacto econémico ocorre

notadamente nos servicos de saude, como consequéncia dos crescentes custos do
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tratamento da doenca e, sobretudo das complicagbes, como a doenca
cardiovascular, a dialise por insuficiéncia renal cronica e as cirurgias para
amputacOes de membros inferiores.

O maior custo, entretanto recai sobre os portadores, suas familias, seus
amigos e comunidade: o impacto na reducdo de expectativa e qualidade de vida é
consideravel. A expectativa de vida é reduzida em média em 15 anos para o
diabetes tipo 1 e em 5 a 7 anos na do tipo 2; os adultos com diabetes tém risco 2 a 4
vezes maior de doenca cardiovascular e acidente vascular cerebral; € a causa mais
comum de amputacBes de membros inferiores ndo traumatica, cegueira irreversivel
e doenca renal crbénica terminal. Em mulheres, € responsavel por maior niumero de
partos prematuros e mortalidade materna.

No Brasil, o diabetes junto com a hipertensdo arterial, é responsavel pela
primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes, de amputagcbes de membros
inferiores e representa ainda 62,1% dos diagnosticos primarios em pacientes com
insuficiéncia renal cronica submetidos a dialise. E importante observar que ja
existem informacd@es e evidéncias cientificas suficientes para prevenir e/ou retardar o
aparecimento do diabetes e de suas complicacdes e que pessoas e comunidades
progressivamente tém acesso a esses cuidados.

Na construcdo de nosso caderno de acdes programaticas, observamos
através dos indicadores que existem varias correcbes a serem realizadas no
cadastramento e acompanhamento do hipertenso e ou diabético, pois ao
analisarmos os indicadores percebemos que a cobertura das acdes envolvendo
hipertensédo e diabetes sdo baixas, respectivamente, 44% e 49%. Sendo que 60%
recebem orientacdes sobre atividade fisica regular e alimentacdo saudavel. E em
relacdo as consultas agendadas com mais de 7 dias de atraso sdo de 40%
(diabetes) e 41% (hipertensos).

Apesar da nossa realidade estar longe da ideal, pois ndo possuimos espaco
proprio para realizacdo das reunifes dos grupos para as atividades coletivas em
educacgdo em saude, nem mesmo depadsito para guardar os matérias confeccionados
para realizacdo das atividades, temos no momento o espaco do saldo da Igreja,
proximo a US, mas ndo apresenta boa acustica. Outra situagcéo a ser solucionada é
a regularizacdo dos médicos do programa Mais Médicos, que no momento esta
dificultando o acesso as medica¢gfes da farmacia Popular, e em nossa US temos 2

profissionais que atuam através deste Programa. Apesar da situacdo apresentada
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acima, ndo podemos deixar de considerar nossos indices de baixa cobertura e
principalmente observar que nossa maior demanda de atendimentos e de
complicagcbes vem deste publico alvo, portanto temos que nos organizar
urgentemente para nos adequar e melhorar a realidade local.

Segundo levantamento apresentado no artigo da Revista Brasileira de
Medicina, a grande maioria dos pacientes hipertensos e ou diabéticos também
apresentam outras comorbidades, como dislipidemia e obesidade, o que traz
implicacbes importantes em termos de gerenciamento das acfes terapéuticas
necessarias para o controle de um aglomerado de condi¢bes crénicas, onde o
tratamento exige perseveranga, motivacao e educacao, pois trata-se principalmente
de mudancas de habitos.

Mudancas de estilo de vida, mudancas nas atividades diarias e alimentacao, é
o principal fator no tratamento. Evidéncias demonstram que estratégias sdo mais
eficazes quando aplicadas a um namero maior de pessoas (grupo) com condicdes
semelhantes, segundo pesquisa e orientacdo do Ministério da Saude; portanto, o
engajamento da equipe para essa acdo programatica é imprescindivel,
principalmente por exigir monitoramento e avaliagdo frequente para que possamos

qualificar os servigos prestados a comunidade.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo geral
Melhorar a atengé@o aos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica
e ou Diabetes Mellitus da area 122, da US Guaraituba do Municipio de Colombo,

Parana.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1: Cadastrar 80% dos hipertensos e 90% dos diabéticos no Programa de Aten-
cao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da area 122 da Unidade de Saude
Guaraituba.

Objetivo2: Melhorar a adeséo do hipertenso e/ou diabético ao programa.
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Meta 2: Buscar 100% dos hipertensos e ou diabéticos faltosos as consultas da area
122 da unidade de saude Guaraituba, conforme a periodicidade recomendada.
Objetivo 3: Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e/ou diabé-
tico realizado na unidade de saude.

Meta 3.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e ou diabéti-
cos cadastrados na area 122 da Unidade de Saude Guaraituba.

Meta 3.2: Garantir realizagdo de exames complementares em dia de acordo com o
Protocolo Municipal a 100% dos hipertensos e ou diabéticos cadastrados na area
122 da Unidade de Saude Guaraituba.

Meta 3.3:Garantir a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos e ou diabéticos cadastrados na area 122 da Unidade de Saude Guarai-
tuba.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e ou diabéticos
cadastrados na area 122 da Unidade de Saude Guaraituba.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
Meta 5: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos e
ou diabéticos cadastrados na area 122 da unidade de saude Guaraituba.

Objetivo 6: Promocéo da saude

Meta 6.1: Garantir orientacdo odontoldgica sobre cuidados bucais a 80% dos hiper-
tensos e ou diabéticos cadastrados na US Guaraituba.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, orientacdo em
relacdo a pratica de atividades fisicas regulares, e orientacfes sobre o risco do ta-
bagismo a 100% dos hipertensos e ou diabéticos cadastrados na area 122 da US

Guaraituba.

2.3 Metodologia

Para realizacdo da intervencdo serdo utilizados 4 eixos, que sao: 1)
Monitoramento e avaliacdo, que fornecera periodicamente os dados qualitativos e
quantitativos, sugerindo adequacdo ou melhora nas acdes de intervencao; 2)
Organizacgdo e gestdo do servigo, que € o mecanismo utilizado administrativamente
que garanta todos recursos necessarios para as acdes previstas para a intervencao;

3) Engajamento Publico, que visa conquistar a participacdo ativa da comunidade e
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da equipe para o sucesso das ac¢bes e 4) Qualificacdo da pratica clinica, que
disponibilizar4d todos os dispositivos necessérios para qualificar os profissionais
envolvidos nas a¢des de intervencao através de revisdes periddicas dos assuntos

relacionados com o tema da intervencao.

2.3.1 AcOes e seu detalhamento

OBJETIVO 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da area 122 da
unidade de saude Guaraituba.

Detalhamento: Realizar a atualizacdo do SIAB com recontagem dos pacientes
inscritos pelas ACS.

Organizacao e gestdo do servico

Acao: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa e Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS e
diabetes.

Detalhamento: Realizar busca ativa de pacientes, pelas ACS. A equipe
realizara acolhimento imediato aos pacientes do programa, e realizar4d agendamento
de consulta para avaliagéo clinica conforme a necessidade do paciente e também do
protocolo. Garantir material adequado para a tomada da medida da presséao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e hemoglicoteste na unidade de saude.

Engajamento publico

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Informar a

comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos,
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pelo menos, anualmente, orientar a comunidade sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg, orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.

Detalhamento: Para isso faremos a entrega de panfletos do ministério da
saude assim como convites pessoais a comunidade pelas ACS além de fazer
exposicdes com cartazes na UBS, as orientacdes citadas devem ser dadas em todas
as consultas médicas quanto da enfermagem. Realizar atividades educativas
quinzenais, com diversas orientacdes citadas realizadas por toda a equipe e
distribuicdo de informacdes oficiais impressas pelas ACS e disponiveis no posto.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de
toda area de abrangéncia da unidade de saude, qualificar a equipe da unidade de
salude para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso
adequado do manguito, assim como, para realizacdo do hemoglicoteste em adultos
com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: Para isso faremos orientacdes e treinamentos quinzenais para
as ACS com énfase na importancia do cadastramento e apresentacéo do projeto de
intervencdo. Realizar treinamentos com a equipe de enfermagem, em uma das
reunides semanais, sobre as técnicas corretas para a tomada das medidas de PA e
glicemia capilar.

OBJETIVO 2: Melhorar a adesao do hipertenso e/ou diabético ao programa.

Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo do Ministério da Saude.

Detalhamento: conferir a listagem dos pacientes inscritos no programa com
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checagem de consultas de pelo menos 6/6 meses para 0s pacientes com taxas
controladas e 3/3meses com ajustes de tratamento por parte da enfermeira e

médico.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos e a agenda para
acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares

Detalhamento: Para esta acdo, faremos busca ativa de faltosos de acordo
com a listagem citada, e reservaremos um turno semanal (agenda) para 0s
pacientes provenientes da busca pelas ACS.

Engajamento publico

Acédo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasado dos
portadores de hipertensdo e diabetes (se houver niumero excessivo de faltosos),
esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Detalhamento: Realizar atividades de grupo com orientagcbes citadas nas
acOes de modo quinzenal e reforcaremos as orientacdes referentes a periodicidade

das consultas no momento da busca ativa.

Qualificacao da prética clinica

Acao: Capacitar os ACS quinzenalmente

Detalhamento: realizar reunibes utilizando o material didatico do curso do
Agente Comunitario e o protocolo do Ministério da Saude, para qualificar as
informacdes sobre a importancia do ACS na abordagem ao paciente portador de
hipertensao e ou diabetes para realizagdo do acompanhamento adequado.

OBJETIVO 3: Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e/ou
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diabético realizado na unidade de satude

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico e solicitacdo de exames
complementares apropriado dos pacientes hipertensos e diabéticos de acordo com a
periodicidade recomendada. Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular e da unidade de saude.

Detalhamento: realizar distribuicdo dos informativos sobre exame clinico e de
exames complementares do programa HIPERDIA. Registrar os atendimentos
diarios realizados nos atendimentos dos pacientes hipertensos e ou diabéticos.
Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Definir atribuicbes de cada membro da equipe. Organizar a capacitagao
dos profissionais de acordo com o0s protocolos adotados pela unidade de saulde.
Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais. Realizar controle de
estoque. Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Detalhamento: Reforcar a necessidade da solicitacdo dos exames aos
profissionais com periodicidade de 6/6 meses, através dos estudos das normas do
Protocolo do Ministério da Saude.

A equipe realizar4 a avaliacdo da lista de pacientes e providenciara busca
ativa com entrega de convites para a reuniao do HIPERDIA ou para consulta com
enfermeiro para solicitacdo de exames, avaliacdo e agendamento de consulta
clinica, quando nao houver possibilidade da ida ao posto podera ser entregue
requisicdo de exames diretamente pelas ACS. A enfermagem e farmacéutica
residente da UFPR realizara controle de estoque (incluindo validade) de

medicamentos e manterd um registro das necessidades de medicamentos dos
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hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Engajamento publico

Acédo: Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente. Informar os pacientes sobre a importancia dos exames, e sobre o
direito ao acesso a medicacdo da Farmacia Popular.

Detalhamento: Reunir com a equipe 122 para realizagdo planejamento de
cronograma de atividades multidisciplinares com orientacdes, exposicbes e
respondendo perguntas em geral. Realizar visitas domiciliares com distribuicdo dos
panfletos do programa. Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade
de realizacdo de exames complementares e quanto a periodicidade com que devem
ser realizados nas consultas, nas atividades quinzenais e nas visitas pelos
profissionais.

Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso em cada consulta e 0s possiveis locais de distribuicdo de
medicamentos, assim como toda a equipe.

Qualificacao da prética clinica

Acao: Qualificar a equipe para a realizacdo de acolhimento e atendimento
adequados aos pacientes hipertensos e ou diabéticos.

Detalhamento: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico
apropriado, solicitacdo dos exames complementares observando a recomendacéo
do Protocolo do Ministério da Saude, realizagdo de atualizacdo dos profissionais no

tratamento da hipertenséo e diabetes, para que possam orientar 0s usuarios sobre
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as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia

mensalmente com treinamentos participativos.

OBJETIVO 4: Melhorar o registro das informacoes.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude

Detalhamento: A enfermeira realizara avaliagdo semanal do preenchimento do
relatorio do SIAB, que é realizado pelos ACSs.

Organizacao e gestdo do servico

Acédo: Manter as informacdes do SIAB atualizadas. Pactuar com a equipe o
registro das informagbes em todos as fichas e documentos de atendimento.
Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso
na realizacao.

Detalhamento: A enfermeira realizar4 revisdo dos relatérios do SIAB,
observando os registros das visitas domiciliares da buscas ativas solicitadas e dos
acompanhamentos  previstos. Implantar  planilha/registro  especifico de
acompanhamento com anotacdes diarias por consulta, e as visitas realizadas pela
equipe. Pactuar com a equipe o registro das informacgdes, sendo 0 monitoramento
realizado pela enfermagem.

A recepcédo fard a busca ou o preenchimento da ficha espelho, este sera
anexado ao prontuario para registro de todos os atendimentos realizados com todos

as informacodes, e apds o0 atendimento sera entregue a enfermeira para registro na
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planilha.

Engajamento publico

Acéo: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacéo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario

Detalhamento: Falar com os pacientes em sala de espera e reunides do
HIPERDIA, sobre fluxo de atendimento e as novas fichas de registros utilizadas, e
quais os beneficios deste registro para planejamento do tratamento e cuidados

Qualificacao da pratica clinica

Acéo: Orientar toda a equipe para realizacdo do preenchimento correto da
fichas

Detalhamento: Treinamentos quinzenais com essas orientacdes quanto ao
preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento do hipertenso
e diabético e capacitar a equipe para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.
OBJETIVO 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular

Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar o niumero de pacientes hipertensos e ou diabéticos, se
realizaram pelo menos uma avaliacdo da estratificacdo de risco por ano.
Detalhamento: Verificar na planilha de estratificacdo de risco as datas da
estratificacdo de risco que foram realizadas, e solicitar busca ativa para realizagéao
dos exames e agendamento para avaliacdo clinica para atualizacdo da
estratificacdo, quando no periodo recomendado pelo Protocolo do Ministério da
saude.

Organizacao e gestdo do servico

Acao: Priorizar atendimento para os pacientes hipertensos e ou diabéticos

com avaliag&o para alto risco.
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Organizar agenda para garantir o atendimento aos priorizados.

Detalhamento: Disponibilizar uma tarde da agenda médica para atendimento
dos pacientes hipertensos e ou diabéticos, estes serdo priorizados pela enfermeira,
apos avaliacao do critério de risco e da necessidade do paciente.

Engajamento publico

Acao: Orientar os pacientes sobre a importancia da estratificagéo de risco e o
acompanhamento regular, e também sobre controle dos fatores de risco
modificaveis.

Detalhamento: Realizar consulta de enfermagem para esclarecimento sobre
os resultados da classificacao de risco e quais os cuidados a serem realizados nos
fatores de risco modificaveis, agendar os pacientes de risco alto para atendimento
na unidade de saude, com nutricionista e farmacéutica (residentes da UFPR).

Qualificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar equipe para realizacédo da estratificacéo de risco, segundo o
escore de Framingham.

Capacitar para o registro desta avaliacao.

Qualificar a equipe para estratégias para controle de fatores de risco
modificaveis.

Detalhamento: Apresentar em reunifes o escore de Framingham, quais 0s
dados necessarios para obtencdo da estratificacdo, e discutir com a equipe o fluxo
para realizagdo da estratificacdo (solicitacdo de exames, consulta médica, histéria
médica pregressa, e também familiar entre outros), sendo que alguns dados serao
coletados em consulta de enfermagem com registro em ficha espelho e solicitacédo
de exames de rotina, e posterior agendamento para consulta clinica para efetivar a
estratificacdo de risco. Sendo que anterior a consulta médica, a enfermeira realizara

a leitura dos exames laboratoriais e realizara orientacbes sobre o0s riscos
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modificaveis e entdo o agendamento, toda a acao registrado em prontuario e ficha

espelho.

OBJETIVO 6: Promocéao da saude

Monitoramento e avaliacdo

Acéo: Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional, pratica de atividades
fisicas regulares e orientacdes sobre o risco do tabagismo aos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento: Avaliacdo semanal e conferéncia do registro da informacéao na
ficha espelho e também na planilha de estratificacao de risco.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Organizar praticas coletivas com pacientes hipertensos e ou diabéticos
para os seguintes focos: sobre alimentacdo saudavel, orientacdo sobre pratica de
atividades fisicas regulares, sobre os riscos do tabagismo.

Detalhamento: A equipe da unidade de saude, juntamente com 0s
académicos e os residentes da UFPR, de acordo com cronograma discutido em
reunido de equipe, realizara palestras e oficinas relacionados aos temas da acéo
proposta.

Os materiais serdo providenciados junto a secretaria do Municipio, atraves de
memorando descritivo da atividade.

Engajamento publico

Acao: Orientar os hipertensos e ou diabéticos sobre a importancia das acdes
de promogdo a saude, para a importancia da alimentacdo saudavel, a pratica de
atividade fisica regular e o abandono do tabagismo.

Detalhamento: Realizar acdes coletivas juntamente com equipe

multidisciplinar da UFPR apresentacdo de palestras, oficinas praticas e
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apresentacdo de material em cartazes ilustrativos e entrega de folders sobre os
temas relacionados a promocéao da saude.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Qualificar a equipe para metodologias em educacdo em salde nos
temas sobre praticas de alimentacdo saudavel, praticas de atividades fisicas
regulares, e sobre os riscos do tabagismo e seu tratamento.

Detalhamento: Realizar reunibes semanais para treinamento e qualificacao
com a equipe da unidade de saude juntamente com a equipe multidisciplinar da
Universidade Federal do Parana, para atividades teéricas e praticas a serem

desenvolvidas nos programas do HIPERDIA.

2.3.2 Indicadores

Referente a meta de cadastrar 80% dos hipertensos e 90% dos diabéticos no
Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da area 122

da unidade de saude Guaraituba.

Indicador 1 - Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na area 122 da
unidade de saude Guaraituba.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area 122 de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area 122 de abrangéncia

da unidade de saude.

Indicador 2 - Cobertura do programa de atencdo ao diabético na area 122 da
unidade de saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area 122 de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a



36

Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: NUmero total de diabéticos residentes na area 122 de abrangéncia da
unidade de saude.

Referente a meta de buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas na area 122 da unidade de saude conforme a periodicidade

recomendada.

Indicador 1 - Proporcéo de hipertensos faltosos com a consulta médica com
busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca ativa.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na area 122 da unidade de

saulde faltosos as consultas.

Indicador 2 - Proporcdo de diabéticos faltosos com a consulta médica com
busca ativa.

Numerador: Numero de diabéticos faltosos a consulta médica com busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na area 122 da unidade de
saude faltosos as consultas.

Referente a meta de realizar exame clinico apropriado em 100% dos

hipertensos e diabéticos.

Indicador 1 - Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na area 122 da unidade de

salde.

Indicador 2 - Proporgao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na area 122 da unidade de

saude.
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Referente a meta de garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacéo

de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 1 - Proporgdo de hipertensos com 0os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na area 122 da unidade de

saude.

Indicador 2 - Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na &area 122 da unidade de

saude.

Referente a meta de garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da
farmacia popular para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na area
122 unidade de saude.

Indicador 1 - Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Namero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Indicador 2 - Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Referente a meta de manter ficha de acompanhamento de 100% dos
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hipertensos e diabéticos cadastrados na area 122 unidade de saude.

Indicador 1 - Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na area 122 da unidade de
saude.

Indicador 2 - Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na area 122 da unidade de saude
com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na &area 122 da unidade de

saude.

Referente a meta de realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos hipertensos e diabéticos cadastrados na area 122 da unidade de saude.

Indicador 1 - Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na area 122 da unidade de saude
com estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na area 122 da unidade de

salde.

Indicador 2 - Proporcdao de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na area 122 da unidade de saude
com estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na area 122 da unidade de

saude.

Referente a meta de garantir avaliacdo odontolégica a 100% dos pacientes
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hipertensos e diabéticos.

Indicador 1 - Proporc¢éo de hipertensos com avaliagdo odontoldgica.
Numerador: Numero de hipertensos que realizaram avaliagcdo odontoldgica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2 - Proporc¢éo de diabéticos com avaliagcdo odontoldgica.
Numerador: Numero de diabéticos que realizaram avaliacdo odontologica.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Referente a meta de garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel, préatica de atividades fisicas regulares e orienta¢gdes sobre o risco do
tabagismo a 100% dos hipertensos e diabéticos.

Indicador 1 - Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacdo saudavel.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na area 122 da unidade de

saude.

Indicador 2 - Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudével.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na area 122 da unidade de salde.

Indicador 3 - Proporgcdo de hipertensos com orientacdo sobre a pratica de
atividades fisicas regulares.

Numerador: NUumero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre a
pratica de atividades fisicas regulares.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na area 122 da unidade de

saude.
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Indicador 4 - Proporgcdo de diabéticos com orientacdo sobre a pratica de
atividades fisicas regulares.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre a
pratica de atividades fisicas regulares.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na area 122 da unidade de saude.

Indicador 5 - Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre orientacdes
sobre o risco do tabagismo.

Numerador: Niumero de pacientes hipertensos que receberam orientagdo sobre o
risco do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na area 122 da unidade de

saude.

Indicador 6 - Proporcdo de diabéticos com orientagcdo orientacdes sobre o
risco do tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre o risco
do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na area 122 da unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para melhoramento da atencdo e assisténcia aos adultos portadores de
hipertenséo arterial sistémica (HAS) e/ou diabetes mellitus (DM) serdo necessarios
implementacdes relacionadas a qualificacdo profissional, organizacdo do trabalho
(criacdo e organizacdo de agendas dos profissionais médico e enfermeira e fluxo
para atendimento), e apoio da gestdo na garantia de recursos materiais, para que
entdo possamos conguistar o engajamento publico para acompanhamento e
controle da hipertenséo e diabetes evitando assim suas complicacoes.

A intervencdo para o acompanhamento do hipertenso e ou diabético
envolvera todas as equipes desta unidade de saude (US) e terd o envolvimento de
todos os funcionérios cada qual com suas atribui¢cdes, mas quanto a coleta de dados

para avaliacdo e monitoramento neste trabalho sera realizado na equipe 122 devido
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a composicdo de recursos humanos das outras equipes (equipes sem agentes
comunitérios de saude — ACS e sem médicos), e esta equipe na qual sou enfermeira
de area, € composta hoje por 04 agentes comunitarios de saude, 01 médica, 01
técnico de enfermagem, e também as recepcionistas da US.

Utilizaremos como referéncia o protocolo da Hipertensdo e diabetes do
Municipio de Colombo, Parand, de 2012, o qual foi elaborado baseado nos dados do
Ministério da saude.

A organizacao das metas a serem elencadas na intervencéo sera feita através
da planilha OMIA (Objetivos, Metas, Indicadores e Acgbes), disponibilizadas pelo
Curso.

Utilizaremos a ficha de cadastramento disponivel no municipio, preenchida
com as seguintes informacdes: numero de RG, cartdo SUS, nome completo, raca ou
cor, escolaridade, local de nascimento, enderegco com telefone, nome dos pais
(responséveis), antecedentes clinicos familiares e pessoais, informagdes sobre
vicios e habitos, relacdo das medicacfes prescritas, dados antropométricos, data da
consulta e receita, pressao arterial sistémica e valores glicémicos. Esta ficha de
cadastro serd enviada a Secretaria Municipal de Saude para digitacdo, onde ja
existe uma administrativa responsavel por toda a digitacdo de todo o municipio, e
retornara para arquivo na US, mais precisamente na recep¢cdo, onde as
recepcionistas irdo anexar a ficha espelho para registros dos atendimentos e
organiza-lo em local especifico, em ordem alfabética, e separadas por areas atraves
de identificacbes por cores (a area 122 sera identificada pela cor vermelha).

Apresentarei em reunido de equipe a apresentacdo do projeto de trabalho a
ser realizado com os pacientes portadores de hipertensdo e diabetes, ressaltando a
importancia da participagdo da equipe, com apresentacdo do cronograma das
reunides para qualificacdo dos procedimentos e abordagem dos atendimentos.
Neste momento sera solicitado aos ACS a listagem nominal com data de nascimento
e endereco dos pacientes hipertensos e ou diabéticos da micro area de abrangéncia.
Esta relacdo sera digitado na planilha de coleta de dados por mim e conferidos com
as fichas de cadastros do hiperdia e ficha espelho. O agente comunitario de saude
ao conferir sua listagem e verificar a falta do cadastro do hipertenso e ou diabético,
providenciara o agendamento do hipertenso e ou diabético para consulta com a
enfermeira da area, onde serdo realizados o cadastramento, anamnese, exame

clinico e orientacdes gerais de cuidados relacionados a hipertensdo e ou diabetes.
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Serdo entregues neste dia, a carteirinha do HIPERDIA com o calendario anual das
reunides dos programas e a importancia da participacao nas atividades de educacao
em saude.

Os técnicos de enfermagem, apoOs reunido de qualificacdo, realizardo
abordagens para verificagdo da situacao cadastral e acompanhamento segundo o
protocolo municipal de hipertensao e diabetes junto aos pacientes que frequentam a
unidade de saude para controle da pressao arterial e ou na farmacia no momento da
entrega da medicacao (se houver alguma medicacao relacionada a hipertensédo e ou
diabetes), utilizando como parametro a lista de nomes dos pacientes cadastrados
obtidos junto a Secretaria Municipal de Saude. Se o0 paciente ainda ndo for
cadastrado, este seguira o fluxo de agendamento citado anteriormente.

Dentre as atribuicbes do técnico de enfermagem, estdo incluidas a afericéo
da presséo arterial, mensuracéo da circunferéncia abdominal, verificacdo do peso e
estatura com registro na ficha de acompanhamento. Entrega das medica¢cdes com
devidas orientacbes de uso. Lembrando que a enfermeira realizara essas tarefas
assim como o técnico de enfermagem. Quanto aos pacientes com hipertenséo e ou
diabetes com dificuldades de locomocdo, serdo realizadas visitas domiciliares
mensais programadas para monitoramento com devido registro, com realizagdo de
hemoglicoteste e verificagdo da presséo arterial.

A recepcado apos capacitacdo, no caso as duas recepcionistas que trabalham
na unidade de saude, onde realizarei o treinamento no final da tarde devido a
demanda estar geralmente mais tranquila e também poder oportunizar a presencga
das funcionarias, farei apresentacdo do material a ser utlizado (ficha de
acompanhamento e o0 cadastro ja utilizado pela Secretaria Municipal de
Colombo).Esta reunido especifica serd na semana que antecederd o projeto, e
serdo orientadas a anexar ficha de acompanhamento ao prontuario em todos os
atendimentos realizados na unidade de saude, inclusive as consultas médicas, para
gue se registre o data da consulta e das solicitagdes dos exames (os resultados dos
exames ficardo somente registrados no prontuario). Todas as fichas de
acompanhamento e cadastro estardo dispostos na recepcdo em arquivo em ordem
alfabética separadas por areas e identificadas por cores (a area 122 é identificada
pela cor vermelha). Caso ocorra dificuldades na aplicagcdo do fluxo referente aos

registro da recepgdo, esta seré avaliada no monitoramento a cada més.
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As orientacbes do novo modelo de atencdo e assisténcia aos hipertensos e
ou diabéticos serao realizados pelas enfermeiras, técnicos de enfermagem, agentes
comunitarios de saude e recepcédo sobre as atividades relacionadas a hipertensao e
diabetes (reunides dos programas, atividades fisicas, e outros), e o fluxo dos

agendamentos, nos atendimentos prestados na unidade de saude.

As agendas das enfermeiras e dos médicos serdo no mesmo dia e hora, isto
é, a médica estara realizando consultas e a enfermeira estara realizando o programa
do HIPERDIA com palestras, verificacdo da pressao arterial, peso, teste glicémico e
entrega de medicacfes. Sendo que 0s programas acontecerdo quinzenalmente,

alternados com agendamento para cadastro e consulta de enfermagem.

Os programas de atividades coletivas terdo inicio as 13:30h nas primeiras e
terceiras tercas-feiras do més, onde apresentarei uma palestra (com cartazes ou
Datashow) e ou oficina sobre o tema selecionado pelas enfermeiras da unidade de
saude, no caso as quatro enfermeiras das quatro equipes. Lembrando que para a
atividade relacionada a nutricdo, sera realizada pela académica de nutricdo Os
agentes comunitarios fardo os registros de presenca em livro ATA através da
descricdo da atividade e coleta das assinaturas dos pacientes presentes, realizard o
registro dos dados na ficha espelho e na carteirinha do paciente enquanto a equipe
de enfermagem (eu e o técnico) realizam o atendimento. Durante a entrega de
medicacbes sera verificado a data da receita, da consulta médica, e data da
realizacdo do ultimo exame de rotina.

Os pacientes diabéticos ao iniciarem uso de insulina, estes serdo atendidos
pela enfermeira logo apds prescricdo, para acolhimento e orientacdo, pois
observamos nestes pacientes uma resisténcia inicial ao tratamento, e também para
agendar e solicitar retornos diarios nos primeiros dias para avaliagao.

Realizarei a digitagdo na planilha recomendada pela UFPEL, com a relagcéo
dos hipertensos e ou diabéticos da area obtidos da ficha A e dos cadastros, estas
serdo organizadas em ordem alfabética e encadernadas para facilitar a alimentacao
dos dados, que sera realizada manualmente pela enfermagem, juntamente com a
ficha espelho.

Quanto a classificacdo segundo Framingham, esta sera solicitada aos alunos
do curso de Medicina da UFPR, que atuam nesta US., pois estamos com

dificuldades em relacdo a médicos (atualmente 2 profissionais para 4 equipes). Sera
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realizado agendamento conforme disponibilidade dos alunos, e serd iniciado com
apresentacao em palestra realizada pelos alunos da necessidade desta classificagao
e guais seréo os procedimentos para realizacao.

A alimentacdo dos dados da ficha espelho serdo realizados pelos técnicos de
enfermagem, agentes comunitarios de saude, médicos e enfermeiras. A supervisao
e conferéncia dos registros na planilha de coleta de dados sera da responsabilidade
das enfermeiras.

Quanto a odontologia, devido a sua importancia no cuidado integral aos
pacientes, principalmente aos de riscos, como os hipertensos e diabéticos, e como
nao possuimos clinica odontoldgica, solicitaremos junto a coordenacao do servigo de
odontologia a disponibilizacdo do profissional odontélogo da US proxima (US Séo
José) para realizacdo de palestras sobre cuidados bucais, através de cartazes e
distribuicdo de folders e divulgacdo do fluxo de atendimento de pronto atendimento
nas unidades de saude préximas que possuam clinica odontologica que sdo US,
Jardim Cristina, US Sé&o José e US. Jardim das Gracas, quais ofertam vagas para
atendimento nas segundas-feiras, com agendamento as 7horas, para toda a
populacdo, independente da area de abrangéncia. Esta atividade acontecera nas
tercas-feiras e quartas-feiras de 01 més, contemplando todos o0s grupos dos

programas dos hipertensos e ou diabéticos da US.

2.3.4 Cronograma

A intervencédo proposta para a melhoria da atengéo aos pacientes portadores

de hipertensdo e ou diabetes na US serda realizada em 16 semanas e contemplara

as etapas descritas no cronograma abaixo.

ATIVIDADES SEMANAS

01 | 02| 03 |04 |0 |06 |07 |08 |09 ]| 10| 11 |12 | 13 | 14 | 15 | 16

Capacitacdo dos X
profissionais de salde da
UBS sobre o protocolo de
HIPERDIA

Capacitacdo do X
preenchimento da Ficha-
espelho
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ReuniBes com a equipe para
sensibilizagéo para
realizacéo das agdes de
intervencao

Estabelecimento da acao de
cada profissional na acao de
intervencao

Qualificar os ACS para
realizacdo da busca ativa de
pacientes faltosos

Reunides com académicos
da UFPR (da graduacgéo e
residéncia multiprofissional)

Treinamento técnico
HIPERDIA

Reunibes de Avaliacéo da
Acdo de Intervencao

Atualizar o SIAB com
recontagem dos pacientes
inscritos pelas ACS

Cadastramento dos
pacientes no Programa
HIPERDIA

Organizar a agenda médica
e da enfermeira para
atendimento dos hipertensos
e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares e de
acordo com risco
cardiovascular

Busca ativa de pacientes
faltosos as consultas

Atendimento clinico dos
hipertensos e diabéticos com
preenchimento do registro
padrao

Entrega de panfletos do
ministério da saude assim
como convites pessoais a
comunidade pelas ACS e
exposicfes de cartazes.

Atividades comunitarias/
Reunido Hipertenso e
Diabético (sdo quinzenais
por existir 2 grupos)

Monitoramento da
intervencdo

Controle da disponibilidade
dos farmacos

Monitoramento do
preenchimento do registro
padrédo

Preparo do relatdrio sobre a
intervencdo




3 Relatorio da Intervencéo

3.1 As acbes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas

integralmente ou parcialmente

A organizacdo para as acdes de intervencdes teve seu inicio antecipado,
através das reunides com a equipe da unidade de saude que iniciamos no més de
outubro para apresentacéo do projeto e discussdes e sugestbes com a equipe.

Durante as semanas de intervencao tivemos algumas situacdes adversas,
como: Referente aos materiais necessarios para a intervencdo, o contato com a
secretaria e 0s setores competentes foi providenciado, mas tivemos dificuldades em
relacdo a manutencédo dos aparelhos durante o processo dos trabalhos, pois nao
foram executados por problemas administrativos e de falta de recursos, segundo a
secretaria de saude, o que por um certo periodo gerou transtornos. Hoje, apos
algumas mudancas na secretaria municipal de salude e por reclamacdes em
reunides de coordenacdo sobre a melhoria das condi¢cdes de trabalho, tivemos
melhora (pouca) na manutencdo e fornecimento dos equipamentos
(esfigmomandmetro, balanca e outros).

Outro problema apresentado no inicio das acdes de intervencao foi quanto as
medicacbes do nosso elenco do hiperdia, por atrasos nas entregas das medicacdes
da responsabilidade do Estado. Para solugcdo deste problema, organizamos uma
estratégia para que o paciente adquirisse a medicacdo na farmacia popular, e para
tanto tivemos que realizar encaixes e analises das receitas médicas para trocas das
mesmas (obrigatdrio a receita ser do mesmo més). Atualmente, estamos com elenco
de medicacdo completo na unidade de saude, inclusive recomendamos junto a
secretaria, providenciar a entrega da medicagcdo (losartana 50mg) por todas as
unidades de saude (antes entregue somente na farmacia central).

Quanto a qualificacdo, como as reunifes foram antecipadas, e portanto mais
frequentes, tivemos a possibilidade de fazer alguns estudos referentes ao protocolo
do Ministério da Saude. Outro tema trabalhado neste item foram as atribuicdes de
cada profissional nas acdes de intervencdo, que foram realizados em varios

momentos, anterior e durante a intervencéo, isto € toda vez que necessitasse de
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ajuste para o fluxo.

Nossa primeira semana aconteceu em dezembro, anterior as semanas
festivas, desta forma, preparamos convites e uma festa para confraternizacdo do
final de ano, com atividades relacionadas a alimentacdo saudavel e servimos a todos
salada de frutas e sucos e sanduiches naturais. Aproveitamos este momento e
apresentamos o projeto que estavamos iniciando para melhoria da qualidade do
servico e as acOes para melhoria da qualidade de vida. Solicitamos a participacéo e
compreensao de todos.

Entdo, outra dificuldade inicial, foi quanto ao periodo inicial da intervencéo,
que coincidiu com as férias de funcionarios e viagens dos pacientes devido as férias.
Nas semanas seguintes realizamos as ac¢des por etapas, isto € implantamos um
objetivo por vez, para analisar cada dificuldade encontrada e discutir com a equipe a
melhor solugéo para melhorar os indicadores.

Tivemos dificuldades em recursos humanos, durante o periodo da intervencgéo
a situacdo relacionada a recursos humanos nao foi solucionado e permanece até o
dia de hoje, tivemos troca de profissional médico, e isto fez com que realizassemos
mais reunides para organizacdo e engajamento da equipe para a realizacdo do
projeto de intervencdo. Continuamos com falta de agente comunitario de saude,
sendo que nesta equipe dal22 falta 01 (um) profissional e 01 (01) esta em
afastamento por licenca maternidade.

Em nossa unidade de saude, estavamos em 6 profissionais inscritos nesta
pés, cada qual com tema diferente, o que as vezes confundia a equipe de técnicos e
ACSs, pois cada profissional solicitava dados diferentes do publico alvo especifico
ao tema escolhido (hipertensos/diabéticos, puericultura, gestantes, idosos e saude
da mulher), e as organizagbes de todos o0s programas aconteceram
simultaneamente, desta forma por alguns momentos tinhamos que realizar ajustes e
reunides motivacionais pelo desgaste da equipe.

Uma contribuicdo, que foi muito importante para a realizagdo das acdes de
intervencao foi a colaboragéo da residéncia multiprofissional, e os monitores do PET

medicina, enfermagem e terapia ocupacional.
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3.2 As acgdes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas, examinando
as facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas

integralmente ou parcialmente

Apés as 16 semanas de intervencédo, dentre as a¢cfes pactuadas a avaliacdo
odontoldgica ndo foi realizada, pois ndo temos odontologia em nossa unidade de
saude. Quanto as outras acles, todas foram cumpridas, mas nem todas as metas
foram atingidas.

A equipe compreende a importancia da Odontologia, devido a sua importancia
no cuidado integral aos pacientes, principalmente aos de riscos, como O0S
hipertensos e diabéticos. Nesse sentido, embora ndo tenhamos desenvolvido as
acOes relacionadas com saude bucal, procuramos solicitar junto a Coordenacéo da
Odontologia a disponibilizacdo do profissional odont6logo da US préxima (US Séo
José) para realizacdo de palestras sobre cuidados bucais, através de cartazes e
distribuicdo de folders e divulgacédo do fluxo de atendimento de pronto atendimento
nas unidades de saude proximas que possuam clinica odontolégica que sdo US,
Jardim Cristina, US S&o José e US. Jardim das Gragas, quais ofertam vagas para
atendimento nas segundas-feiras, com agendamento as 7horas, para toda a
populacdo, independente da area de abrangéncia. Esta atividade acontecera nas
tercas-feiras e quartas-feiras de 01 més, contemplando todos o0s grupos dos

programas dos hipertensos e ou diabéticos da US.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados, calculo dos

indicadores

Para a coleta dos dados tivemos muitas dificuldades, foram necessérios
varios ajustes em todo o processo da intervencdo, pois a hipertensdo e ou diabetes
€ um dos maiores em nossa saude publica, e de dificil ades&o e controle, a inclusao
de novos pacientes, o recadastramento, o levantamento dos dados associado a
demanda para os outros servigos da unidade de saude, nos dificultava os registros.
Esta condi¢do fez com que reavaliassemos o fluxo para os atendimentos e registro

adequado.
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A falta de computadores e de sistema informatizado dificultou a coleta de
dados e principalmente para cruzar as informagdes dos pacientes para realizar a
planilha e principalmente para cadastramento e estratificacdo de risco. Este assunto
estd frequente em nossas reunibes de coordenacdo na secretaria de saude, e
recomendamos a informatizagédo com certa prioridade.

O fato da equipe dos agentes comunitérios estar incompleta, causou
sobrecarga de servico, pois realizam cobertura da sua area mais as buscas ativas
em outra area, e principalmente ha dificuldade para atualizacdo de dados do SIAB
da &rea descoberta.

Realizamos busca em todos os prontuarios da unidade de saude para
localizar todos os hipertensos, conferimos com as fichas de cadastros do hiperdia, e
também a lista dos pacientes hipertensos e ou diabéticos dos agentes comunitarios
de saude. Uma das ferramentas que contribuiu para esta organizagdo foi a ficha-
espelho associado ao cadastramento e ou recadastramento, que era preenchido
pela enfermagem (enfermeira ou técnico de enfermagem), sendo que o cabecalho é
preenchido pela recepcdo (se o paciente ainda nao tiver a ficha-espelho). A
alimentacdo da ficha-espelho é realizado por todos os profissionais, inclusive os
médicos e enfermeiros, ao final do periodo sdo colocados na pasta da area de
referéncia, para serem digitados na planilha pelos académicos, médico e enfermeira.

Uma das maiores dificuldades foi a falta de tempo para realizacdo do
preenchimento da planilha, pois todas as informacdes estdo na unidade de saude, e
nossa demanda de atendimentos € grande, nossas agendas sao sempre lotadas.
Minha situacdo quanto ao tempo € um pouco pior, pois sou enfermeira de area e
também autoridade sanitaria local, onde, além dos atendimentos rotineiros de
enfermeira, também existem todas as demandas administrativas, desde relatorios de

produtividade, reunides, processos de usuarios e funcionarios e muitos outros.

3.4 Andlise da viabilidade da incorporacdo das agdes previstas no projeto a
rotina do servigco descrevendo aspectos que serdo adequados ou melhorados

para que isto ocorra

Hoje, apos todas as acbes que foram realizadas, com tantas reunifes de
equipe apOs cada dificuldade encontrada, e o reconhecimento da equipe e da

populacdo quanto a melhoria da qualidade do atendimento ao hipertenso e ou
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diabético, podemos considerar as ac¢des incorporadas em nosso servigo, e a cada
dia procuramos inovar ou melhor adequar a nossa rotina.

A estratificacdo de risco continuard a ser realizada rotineiramente,
principalmente porque o registro dos resultados dos exames nas fichas-espelho
facilita o processo. Lembrando que essas fichas somente serdo preenchidas quando
em consulta médica ou de enfermagem.

O cadastramento dos novos pacientes ao HIPERDIA sera feito por livre
demanda, possibilitando sua captacao logo apos a consulta médica. Apds contato e
negociacao junto ao Departamento de Assisténcia Farmacéuica do Municipio, todas
as medicacdes do elenco do HIPERDIA serdo disponibilizadas na prépria US,
permitindo um melhor acesso.

O monitoramento dos pacientes diabéticos insulino-dependentes sera
facilitadoa partir da solicitacdo de glicosimetro, que sera feita pela prépria Unidade
de Saude. Com o quadro de profissionais médicos completo, teremos melhor
garantia de agendamento das consultas dos pacientes pertencentes ao HIPERDIA.
Os exames complementares previstos em protocolo poderdo ser solicitados tanto
pelo médico como pelo enfermeiro.

O monitoramento e avaliagcdo dos indicadores continuard a ser realizado,
segundo o modelo da planilha de coleta de dados disponibilizada pelo Curso. As
atividades educativas serdo revistas e melhoradas, a partir da elaboracdo de um
cronograma anual.

Um fator em especial que permitira de manter as atividades realizadas nesta
pds € o engajamento dos alunos de graduacao (PET Saude) e da residéncia (UFPR)
para realizacdo de trabalhos de pesquisa cientifica e de a¢bBes de intervencao
multiprofissional, com objetivo de qualificar os atendimentos prestados aos pacientes

hipertensos e ou diabéticos.



4 Avaliacao da Intervencgéo

4.1 Resultados

A intervencao tratou da melhoria da qualidade da atencdo ao programa de
atencdo ao hipertenso e diabético da area 122 da Unidade de Saude Guaraituba, no
municipio de Colombo-PR. No desenvolver da intervencgéo, foi coletado um indicador
para cada meta estabelecida.

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

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos no Programa de Atencao a Hipertenséo
Arterial e a Diabetes Mellitus da area 122 da unidade de saude

INDICADOR: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na area 122 da
unidade de saude.

Numerador: Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e
acompanhados na UBS

Denominador: Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residente na area

de abrangéncia da unidade de saude.
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70% 66,9%
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Figura 2 — Cobertura de atencdo ao hipertenso da area 122 da unidade de saude Guaraituba,
Colombo-PR.

No primeiro més, foram realizados 68 cadastramentos, equivalente a 13,8%, e
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no segundo més 104 pacientes, 28,2%, lembrando que neste periodo da intervengéo
estavamos em processo de adequacgdo da equipe, principalmente em relacdo ao
registro dos atendimentos.

No terceiro e quarto més, respectivamente 209 e 330 cadastramentos, isto é
42,4% e 66,9% respectivos, demonstrado na figura 2, observa-se melhor adaptacéo
ao processo de trabalho, resultado obtido através das reunifes, qual trouxe melhora
no engajamento da equipe e dos usuarios propiciando a meta de 66,9% segundo
parametros da Vigitel (2011), e se utilizados os dados do relatorio SIAB seriam uma
cobertura de 146,7%.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area 122 no Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude Guaraituba,
Colombo-PR

INDICADOR: Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero total de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS
Denominador: Numero total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area

de abrangéncia da unidade de saude.
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Figura 3 — Cobertura de atencéo ao diabético da area 122 da unidade de saude Guaraituba
Colombo-PR

Para esta meta, foram aplicados a orientacdo segundo protocolo do Ministério
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da Saude, para realizar a verificacdo da glicemia capilar para os pacientes que
apresentaram a pressdo arterial acima de 140/90 mmHg, e nesta agdo foram
encontrados mais pacientes, além daqueles ja acompanhados, segundo o relatorio
do SIAB. Sendo que, os dados do SIAB eram de 68 diabéticos, e conseguimos
localizar, cadastrar e acompanhar 118, nimero proximo a estimativa da Vigitel,2011
gue seria de 122 pacientes portadores de diabetes, cobertura de 96,7%. E segundo
relatorio do SIAB, a meta atingida foi de 173,5%, sendo seu crescimento mais

significativo a partir do terceiro més.

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

Meta 2.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

INDICADOR: Proporcéao de hipertensos faltosos com a consulta médica com busca
ativa.

Numerador: nimero de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa
Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na

unidade de saude que faltaram as consultas.
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Figura 4 — Proporcao de hipertensos faltosos com busca ativa na area 122 da US. Guaraituba
Colombo-PR

Realizamos 100% das buscas ativas de hipertensos para realizacdo de
consulta médica conforme a periodicidade recomendada. Iniciamos a coleta de

dados nos atendimentos na rotina da unidade de saude com auxilio da recepcéo,
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portanto no primeiro més foram 4 buscas rotineiras, no segundo més né&o foi
realizado pois tivemos que nos reorganizar para coleta de dados, mas no terceiro
més ao realizar o levantamento de dados, com empenho de toda a equipe, junto aos
prontuarios verificou-se a falta de registros de consulta médica ha mais de 12 meses
de 23 pacientes, qual foram realizados buscas ativas pelo agentes comunitarios de
saude para entrega do agendamento de consulta médica.

Meta 2.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas da area 122, na
unidade de salde Guaraituba, Colombo-PR, conforme a periodicidade
recomendada.

INDICADOR: Proporcédo de diabéticos faltosos com a consulta médica com busca
ativa.

Numerador: numero de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.
Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
unidade de saude que faltaram as consultas.
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Figura 5 — Proporcao de diabéticos faltosos com busca ativa na area 122, da US. Guaraituba,
Colombo-PR

Foram realizados 100% da busca ativa recomendada para ajuste da
periodicidade da consulta médica recomendada. Sendo esta atividade concomitante
a acao realizada com os hipertensos, isto € na mesma metodologia, mas com
parametros diferentes para a periodicidade da consulta médica, cada 06 meses, por

tratar de pacientes com escore de risco alto.
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Objetivo 3: Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e/ou
diabético realizado na area 122 da unidade de saude Guaraituba, Colombo-PR.
Meta 3.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
INDICADOR: Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com
0 protocolo.

Numerador: niumero de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS.
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Figura 6 — Propor¢ao de hipertensos com exame clinico apropriado da area 122 na US
Guaraituba Colombo-PR

As ac¢0Oes de intervencao tiveram seu inicio pelo fluxo rotineiro da unidade de
saude, entdo no primeiro més utilizamos como parametro a agenda do médico e
localizamos os faltosos, portanto ndo estavam com a avaliagdo clinica conforme
protocolo, realizado busca ativa para comparecerem a consulta. No terceiro més
foram localizados através da leitura de todos os prontuarios que haviam 25
pacientes sem frequéncias as consultas meédicas, quais foram regularizadas até a
quarto més. Desta forma ao final das a¢cfes da intervencdo obtivemos 100% de

exames clinicos realizados.

Meta 3.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos da area 122
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na US Guaraituba, Colombo-PR.

INDICADOR: Propor¢éo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Numerador: niumero de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.
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Figura 7 — Proporcao de diabéticos com exame clinico apropriado na area 122 da US

Guaraituba, Colombo-PR.

A metodologia aplicada foi a mesma utilizada aos hipertensos, e obtivemos os
seguintes valores, sendo registrado no primeiro més a falta em consulta de rotina
conforme protocolo de 01 (um) paciente diabético, e novamente no terceiro més
conforme registros em prontuario foram encontrados de 05 (cinco) pacientes sem

exames clinicos em dia de acordo com o protocolo.

Meta 3.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo na area 122 da US Guaraituba, Colombo-PR
INDICADOR: Propor¢do de hipertensos com a realizagago de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: nimero de hipertensos com exames complementares periddicos em dia.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS.
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Figura 8 — Proporgéo de hipertensos com realizagdo de exames complementares em dia da area 122
na US Guaraituba, Colombo-PR

Este foi um dos primeiros indicadores a serem trabalhados, teve inicio anterior
as acOes de intervencao, pois devido a minha integracao recente a esta unidade de
saude, o fluxo de atendimentos e organizacdo ndo eram conforme a metodologia de
trabalho que realizo, pois ndo existiam registros e acompanhamentos dos
hipertensos e ou diabéticos adequados, assim como em outros programas de
atencdo a saude, e esta falta de dados ndo permite o planejamento das acdes e
principalmente com metas, € como trabalhar e ndo ver os resultados. Entdo, devido
a necessidade emergencial observada, anterior ao projeto proposto, conversando
com as outras enfermeira das outras areas iniciamos as solicitacbfes de exames
complementares para avaliarmos as condi¢cdes de saude dos pacientes hipertensos
e ou diabéticos e realizarmos as adequacdes de medicacao, pois existiam receitas
prescritas ha mais de 2 anos. O fluxo foi organizado da seguinte forma, olhar a data
na receita médica ao entregar as medicagdes, nas verificacdes da pressao arterial e
ou glicemia capilar, nas avaliagbes por outras queixas e principalmente nas reunifes
do hiperdia.

Devido as condi¢cbes descritas anteriormente, onde as acfes relacionadas a
este indicador teve inicio simultaneo a esta poés, desta forma, os indicadores nas
semanas de intervencdo tiveram as seguintes apresentacdes: No primeiro més da
intervencdo dos 68 pacientes atendidos, 2 pacientes faltaram a consulta e nao
estavam com exames em dia conforme prontuario, equivalente a 97,1% do més

conforme agenda. No segundo més, nos organizamos para realizar 0s
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agendamentos de consulta quando o paciente estivesse com resultado de exames
em maos, fez com que o0s pacientes procurassem a enfermeira para solicitar
exames, com isto alcancamos 100% da meta. No terceiro més, os resultados foram
proporcionais aos outros indicadores neste periodo, devido aos levantamentos
realizados nos prontuarios, onde de 209 pacientes haviam 25 pacientes sem exames
complementares atualizados. Ao final das semanas de intervencédo, apds as buscas
ativas, conseguimos regularizar e atualizar os dados de todos dos 330 pacientes

encontrados.

Meta 3.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo na area 122 da US Guaraituba, Colombo-PR
INDICADOR: Proporcéo de diabéticos com a realizagao de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: nimero de diabéticos com exames complementares periddicos em dia.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.

100% 96 6% TO0;0% 93,8% TOO;0%
90% -
80% -
70% B
60% -
50% -
40% -
30% -
20% B
10% -

0% | i i
Meés 1 Meés 2 Meés 3 Més 4

Figura 9 — Proporcao de diabéticos com realizagdo de exames complementares em dia da
area 122 na US Guaraituba, Colombo-PR.

Esta acao foi realizada juntamente com a aplicada aos hipertensos, observo
gue dentre os 118 pacientes portadores de diabetes 101 deles tem a hipertenséo

associada.
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Meta 3.5: Garantir a totalidade da prescricdo dos medicamentos da farmécia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na area 122 da US Guaraituba, Colombo-
PR.

INDICADOR: Propor¢cao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: nimero de hipertensos com tratamento medicamentoso da lista do
Hiperdia ou Farmacia Popular.

Denominador: Numero de hipertensos que necessitam tomar medicamentos.
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Figura 10 — Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular
/ Hiperdia na area 122 da US Guaraituba, Colombo-PR.

O resultado para este indicador foi de 100% em todos 0s meses, pois a
orientacdo da Secretaria Municipal de Saude é para preferencialmente realizarem
prescricdes do elenco das medicacOes fornecidas pelo municipio e que fazem parte
da Farmécia Popular. Lembrando que a nossa area de abrangéncia € na sua maioria
habitada por pessoas financeiramente carentes, e para garantia da realizagdo dos
tratamentos nossos médicos prescrevem medicacdes que sao fornecidos pela nossa

farmacia.

Meta 3.6: Garantir a totalidade da prescricdo dos medicamentos da farmécia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na area 122 da unidade de saude
Guaraituba, Colombo-PR

INDICADOR: Proporgdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
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Farmacia Popular/Hiperdia.
Numerador: numero de diabéticos com tratamento medicamentoso da lista do
Hiperdia ou Farmacia Popular.

Denominador: Numero de diabéticos que necessitam tomar medicamentos.
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Figura 11 — Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular /
Hiperdia na area 122 da US Guaraituba, Colombo-PR.

Este resultado apos as acoes realizadas para os devidos ajustes necessarios,
como solicitagdo de exames e atualizacdo das receitas, conseguimos alcancar a

meta de 100% para as prescricdes farmacia popular.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes na area 122 da US Guaraituba,
Colombo-PR

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.

INDICADOR: Proporcédo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: numero de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS.
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Figura 12 — Proporc¢éo de hipertensos com registro adequado em ficha de acompanhamento
na area 122 da US Guaraituba, Colombo-PR.

Nos primeiros 2 meses de intervencéo, os registros foram realizados em
100%, uma vez que o volume dos pacientes acompanhados também eram menores,
e com isso o0 volume e controle das fichas para serem anexadas aos prontuarios
para os atendimentos eram mais tranquilos. Mas nos terceiro e quarto més tivemos
um pouco mais de dificuldade para os registros devido ao aumento do volume de
fichas, resultado do rastreamento realizado, com isto tivemos uma pequena queda

nos indicadores, para 99% e 99,4%, demonstrado na figura 11.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.
INDICADOR: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: numero de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.
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Figura 13 — Proporc¢éo de diabéticos com registro adequado em ficha de acompanhamento na
area 122 da US Guaraituba, Colombo-PR.

Para manter a ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
area 122 da unidade de saude Guaraituba Colombo-PR, onde o indicador é a
proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento foi

alcancado, uma vez que 85,6% tem hipertensdo associada facilitou o processo.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular na
area 122 da US Guaraituba, Colombo-PR.

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

INDICADOR: Proporcéo de hipertensos com estratificagéo de risco cardiovascular
Numerador: nimero de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS.
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Figura 14 — Proporcéo de hipertensos com estratificacéo de risco cardiovascular na area 122
da US Guaraituba, Colombo-PR.

Esta tarefa foi nosso grande desafio, pois ela resulta de todas as outras acoes
da intervencdo, iniciando pelo cadastramento até a consulta médica para exame
clinico e laboratorial adequado para entédo se estratificar. Desta forma, nos 2 meses
iniciais estavamos na organizacao de todo o processo para obtermos todos os dados
necessarios e nossos indicadores foram zerados, no segundo més apenas 1
paciente dos 139 atendidos. No terceiro més, comecaram os retornos dos pacientes
com resultados de exames para as consultas, onde iniciamos a estratificacao
manualmente, nesta etapa realizamos 29,2%, ou seja do total de 209 pacientes
atendidos 61 estratificados.

No inicio da estratificacdo tivemos muita dificuldade em relacdo ao tempo da
consulta, e isto seria desestimulo ao médico e nossa meta ndo seria atingida, mas
em uma das reunides para solucdo deste problema e organizacao do fluxo para essa
acdo, o médico de nossa unidade de saude se prontificou para criagdo de uma
tabela em Excel, onde colocamos os dados do paciente e ele fornece a
estratificacdo. Ent&o, isto possibilitou alcancar a meta em 99,4%, pela grande
contribuicdo do Dr. Hernando e a facilidade do programa, e pela colaboracdo da
equipe da unidade de saude e os alunos da UFPR (medicina, enfermagem,

farmdcia, nutricdo e terapia ocupacional) para coleta e registro adequado.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
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cadastrados na &rea 122 da unidade de saude Guaraituba, Colombo-PR.
INDICADOR: Proporgéo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular
Numerador: numero de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.
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Figura 15 — Proporgédo de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular na area 122 da US
Guaraituba, Colombo-PR.

Esta acdo esta vinculada ao da realizada aos hipertensos, uma vez que um
dos fatores de risco é a presenca da diabetes. E o numero do indicador é

proporcional ao nimero populacional de diabéticos

Objetivo 6: Promover a saude dos hipertensos e diabéticos na area 122 da US
Guaraituba, Colombo-PR.

Em relacdo as metas 6.1 e 6.2, referentes a avaliacdo odontolégica, estas ndo foram
realizadas, pois ndo temos clinica odontolégica e nem equipe odontoldégica em
nossa unidade de saude. Foram realizadas orientagcdes de saude bucal, por uma
equipe odontoloégica que aceitou o convite realizado. Portanto para esta meta nao

poderia ser contemplada nas ac¢des de intervencao.
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Meta 6.3: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

INDICADOR: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: nimero de hipertensos com orientagdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS.
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Figura 16 — Proporgéo de hipertensos com orientacao nutricional sobre alimentac@o saudavel na area
122 da US Guaraituba, Colombo-PR.

Para garantia da orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos, mas que infelizmente atingimos os valores 98,5%, 99,3%, 90%,
99,7% consecutivamente (figura 15).

Realizamos esta agdo em varios momentos, mas tivemos faltas dos pacientes
que trabalham registrados em carteira, e compareceram somente em consultas
médicas, e faltaram a consulta com a enfermeira. Geralmente, o primeiro momento
para esta orientagdo € com a enfermeira ou nutricionista, onde realizamos um
inquérito alimentar para averiguar o habito alimentar e realizar adequagéo conforme
condi¢cbes sociais, € 0 segundo momento na palestra realizada pela nutricionista
residente sobre a importancia da alimentacdo no controle da hipertensdo. Também
temos 0s grupos de emagrecimento quinzenais, realizado pela nutricionista
residente, onde muito dos hipertensos participam.

No quarto més de intervencdo, a comunidade tinha o conhecimento da
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presenca da nutricionista na unidade de saude, com isto foram movidos pela
curiosidade e pelo interesse em consultar com a profissional da area, desta forma
resgatamos a avaliacdo e orientacao nutricional dos faltosos, dos 330 hipertensos
329 receberam orientacdo. Para os acamados foram orientados os cuidadores em

visitas domiciliares.

Meta 6.3: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.
INDICADOR: Proporcao de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel.
Numerador: numero de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.
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Figura 17 — Proporcao de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentagcdo saudavel na area
122 da US Guaraituba, Colombo-PR.

Para a meta 6.4, para garantir orientagcdo nutricional sobre alimentacao
saudavel a 100% dos diabéticos da area 122 na US Guaraituba, Colombo-PR, onde
o indicador é a proporcdo de diabéticos com orientagcdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel. Obtivemos 100% nos meses 1,2 e 4, mas no terceiro més
apresentou-se em 93,4% devido o registro da falta do paciente neste referido més
(Figura 16).
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Meta 6.5: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a
100% dos pacientes hipertensos na area 122 da US Guaraituba, Colombo-PR.
INDICADOR: Proporcdo de hipertensos com orientagdo em relagdo a pratica de
atividade fisica regular

Numerador: niumero de hipertensos com orientagcdo sobre a pratica de atividade
fisica regular.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS.
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Figura 18 — Propor¢éo de hipertensos com orientacéo em relagdo a prética de atividade fisica
regular na area 122 da US Guaraituba, Colombo-PR.

As orientacOes da pratica de atividade fisica regular foi realizada inicialmente
nas intervengdes individuais realizadas nos atendimentos da unidade de saude, e no
primeiro més foi de 23,5% onde dos 68 hipertensos 16 receberam orientacdo. Nos
meses seguintes, estes indicadores tiveram melhora apo6s inclusdao do tema nas
reunides do hiperdia, demonstrados pelos indicadores conforme figura 19, onde no
més 2 foram atendidos e orientados 139 hipertensos, no més 3 dos 209 hipertensos
181 foram orientados e os acamados ficaram para receber orientacdes da terapia
ocupacional (UFPR) em visita domiciliar, no altimo més da intervencdo conseguimos

concluir nossa meta.

Meta 6.6: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a
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100% dos pacientes diabéticos na area 122 da US Guaraituba, Colombo-PR.
INDICADOR: Proporcédo de diabéticos com orientacdo em relacdo a préatica de
atividade fisica regular.

Numerador: numero de diabéticos que receberam orientagcdo sobre a pratica de
atividade fisica regular.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.
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Figura 19 — Proporcao de diabéticos com orientacdo em relagdo a pratica de atividade fisica regular
na area 122 da US Guaraituba, Colombo-PR.

Esta acdo assim como nas outras, o0 publico participa da mesma acgéo, o que
difere e o percentual de participacdo deste grupo nas atividades, e novamente
ressalto que 85,6 tem hipertensdo associada a diabetes. Nos ultimos 2 meses a
meta nao foi de 100%, pois temos diabéticos com complicacbes e apresentam

dificuldade motora e ndo apresentam condi¢des fisicas para realizar as atividades.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos na area 122 da US Guaraituba, Colombo-PR.

INDICADOR: Proporgédo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.
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Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS.

100% 97 19 00;0% 90,0% CEREC
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% I I I
Meés 1 Meés 2 Meés 3 Més 4

Figura 20 — Proporc¢éo de hipertensos com orientacéo sobre os riscos do tabagismo na area
da US Guaraituba, Colombo-PR.

Realizamos esta orientacdo em dois momentos, a primeira acontece ho momento do
cadastramento, onde a enfermeira realiza consulta de enfermagem para coleta e
registros dos dados cadastrais, dados antropométricos, sinais vitais, medicacdes
prescritas, € também o momento onde realizamos anamnese do paciente com
orientacBes sobre uso correto da medicacdo, a importancia do cuidado nutricional
associado ao tratamento medicamentoso e o0s riscos do consumo de alcool e
tabagismo. Outro momento € na reunido do hiperdia, € um dos temas apresentados
em palestra realizada pela enfermeira. Os indicadores ndo estdo todos em 100%,
pois existem situacOes desnecessarias e ou inadequadas para orientacdo sobre
tabagismo, onde os pacientes sdo acamados com complicagbes patologicas e ndo
fumantes que constam na planilha e sdo acompanhados em visita domiciliar e sem

risco para tabagismo devido ao quadro patolégico

Meta 6.8: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos na area 122 da US Guaraituba, Colombo-PR.
INDICADOR: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.
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Numerador: nimero de diabéticos que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.
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Figura 21 — Propor¢éo de hipertensos com orienta¢do sobre o0s riscos do tabagismo na area
da US Guaraituba, Colombo-PR.

Na meta 6.8, para garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos, onde o indicador € a propor¢cédo de diabéticos com orientacédo
sobre os riscos do tabagismo, foram realizados na mesma metodologia que a
aplicada ao hipertensos, mas com abordagem das complicacfes respiratorias ser
fator risco mais frequente aos pacientes portadores de diabetes. Apresentaram,
conforme figura 22, nos meses 1 e 3 metas inferiores a 100% sendo 96,6% e 93,8
respectivamente por se tratarem situacdes inadequadas, por exemplo paciente com
complicagbes acamado e ndo fumante. No Ultimo més, por estarmos mais
organizados nas visitas domiciliares, as orientacbes sobre os riscos do tabagismo

foram realizadas a todos os cuidadores e pacientes.

4.2 Discussao

A intervencao realizada na US Guaraituba, Colombo-PR propiciou a melhoria
na qualidade da atencdo aos pacientes portadores de hipertensdo e ou diabetes,
com aumento na cobertura do programa, melhoria dos registros e com destaque

para a ampliacdo e qualificacdo das orientacdes relacionadas com a promocao de
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saude.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao acolhimento, atendimento
clinico, classificacdo de risco e monitoramento dos pacientes hipertensos e ou
diabéticos. A atividade promoveu o trabalho integrado do médico, da enfermeira, do
técnico de enfermagem, agente comunitario e da recepgao.

Definimos como fluxo da US a solicitagcdo do exames para todos os hipertensos
de acordo com a periodicidade recomendada e segundo o critério de classificacao
de Framingham, sendo que a solicitagdo pode ser feita tanto pelo enfermeiro como
pelo médico. Garantia de consulta médica agendada conforme periodicidade e
necessidade. O cadastramento é realizado pelo enfermeira(o). Ao realizar entrega
das medicacBes do elenco do hiperdia, verificar se o paciente esta cadastrado no
programa. O registro e monitoramento dos dados fica por conta dos enfermeiros com
a colaboragéo dos monitores do PET da UFPR e residéncia multiprofissional.

Esta organizacdo acabou tendo impacto também para as outras areas da
unidade de saude, uma vez que ao realizar as intervencdes as acdes relacionadas
ao fluxo de atendimento, agendas e registros envolviam os funcionéarios de todas as
areas, desta forma toda a unidade de saude foi reorganizada tendo como diferencial
a questao da coleta de dados.

Antes da intervencdo, a atencdo ao hipertensos e ou diabéticos era
centralizada na consulta médica e na entrega das medica¢des. A intervencédo reviu
as atribuicbes da equipe, viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas,
também melhorar a qualidade do servico e realizar rastreamento conforme
orientacdo do Ministério da saude. A melhoria no registro, solicitacdo dos exames e 0
agendamento programado dos hipertensos e ou diabéticos viabilizou a otimizagéo
da agenda para a atencdo a demanda espontanea e as outras acdes programaticas.

Aléem disso, a classificagdo de risco tem sido um elemento chave para apoiar a
priorizacdo do atendimento aos hipertensos e ou diabéticos.

O impacto da intervengéo ainda né&o foi percebido de maneira expressiva pela
comunidade. Os hipertensos e ou diabéticos demonstram satisfacéo pela prioridade
no atendimento, mas ocorre certa insatisfacdo por parte de outros usuarios que
desconhecem o motivo da priorizagdo. Embora tenhamos aumentado a cobertura do
programa HIPERDIA, sabemos que ainda h& hipertenso e ou diabéticos em nossa

area sem acompanhamento.
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A intervencdo poderia ter sido facilitada se nédo tivéssemos tantos desgastes
com a gestdo municipal. Poderiamos também discutir de maneira mais profunda os
temas relacionados com andamento das atividades com a comunidade, o que
permitiria aumentar nosso leque de possibilidades para implementar as acdes
desenvolvidas.

Ao final do projeto, notamos uma maior integracdo da equipe e também temos
boas condicbes de incorporar 0 projeto a rotina de nosso servico. Dessa forma,
poderemos solucionar as dificuldades encontradas durante o planejamento e a
execucdo da intervencao, particularmente os encontrados com a realizacdo das
atividades educativas e da classificagao de risco segundo Framingham.

Nesse contexto, visando essas melhorias, precisaremos investir mais na
divulgacdo das atividades coletivas e intensificar o contato com a comunidade
visando a conscientizacdo da importancia da priorizacdo do atendimento aos
hipertensos e ou diabéticos, em especial ao de maior risco. Quanto as solicitacbes
de exames periodicos e avaliacao clinica conforme classificacdo de risco, segundo
orientacdo do protocolo do Ministério, procuraremos reforcar a importancia desses
procedimentos nas reunifes tanto para a equipe como para as proprios hipertensos
e ou diabéticos e procuraremos ajustar nossa agenda para que seja viavel a
realizacdo desses procedimentos nos prazos adequados.

O projeto de intervencdo pode ser utilizado como base para a melhoria das
outras acfes programaticas da US (Saude da Crianca, saude da mulher, e outros
ndo contemplados com as intervencdes desta pés). Contudo, a partir de agora,
nosso foco sera utiliza-lo como base para estabelecer as a¢fes que ainda ndo séo

realidade em nossa US (saude da crianca e Saude Mental).

4.3 Relatoério da intervencéo para gestores

A Estratégia Saude da Familia (ESF) € um programa criado pelo Ministério da
Saude para organizar melhor a atencdo basica a saude. Tem uma area definida e
deve trabalhar com atividades planejadas, além da demanda espontéanea. O

programa de hipertensos e ou diabéticos € umas das acdes que devem ser
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disponibilizadas pela equipe de saude da familia e a populagdo precisa ser orientada
sobre a importancia e implicagbes da participagcdo nas atividades para controle e
monitoramento 0 mais precocemente possivel.

A Unidade de Saude Guaraituba trabalha com ESF com uma populagéo
adscrita de 12.976 pessoas. Desde a implantacdo da ESF a US tem realizado esta
acdo programatica, mas percebemos a necessidade de melhorar a qualidade desta
acao para nossos pacientes portadores de hipertenséo e ou diabetes.

Considerando as condi¢cdes encontradas na minha chegada a US Guaraituba,
devido a falta de registros e de organizacao para os atendimentos programados nao
tinhamos parametros de cobertura do programa de hipertensos e ou diabetes. A
adesao dos hipertenso e ou diabéticos era considerada baixa, considerando que a
maioria ndo estava com receitas atualizadas e buscavam a medicacdo no dia da
reunido do HIPERDIA, alids era somente entrega de medicacdo, ndo realizavam
verificagdo da PA nem teste glicémico, ou monitoravam as datas das consultas dos
pacientes e nem realizavam palestra ou outra atividade de educacao em saude.

Hoje apds adequacdo, melhoramos a adesao dos pacientes hipertensos e ou
diabéticos com acolhimento e melhoria nos servicos prestados para prevengao e
cuidados. Através dos registros e monitoramento podemos quantificar nossos
indicadores de cobertura e qualidade, com isto gerar relatérios mais fidedignos e
monitorar os resultados das ac¢des na intervencdo da melhoria na atencdo aos
pacientes portadores de hipertensdo e ou diabetes. Organizamos o fluxo de
atendimento ao paciente portador de hipertensdo e ou diabetes de forma a
contemplar os parametros dos atendimentos realizados na UBS (unidade basica de
saude), segundo o protocolo do Municipal e do Ministério da Saude, com realizacdo
do cadastramento, garantia das consultas clinicas e exames de rotina conforme o
calendario recomendado e também na necessidade do paciente, fornecimento da
medicacdo do elenco municipal e da farmacia popular, orientagdes nutricionais,
farmacoldgicas e atividades fisicas, e acompanhamento e monitoramento domiciliar
dos pacientes com dificuldade para deambular.

Tanto para as ac¢Oes individuais como coletivas pode ser verificado um
envolvimento consideravel por parte dos profissionais. As principais dificuldades
encontradas nesse processo envolvem as inadequacdes estruturais e de insumos.

Nesse contexto, foi realizada a interven¢do que contou com a participacao dos

membros da equipe, 0s quais foram capacitados para rastrear os hipertensos e ou
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diabéticos e desenvolver as acdes seguindo o Caderno de Atengdo Béasica n° 29,
sobre Rastreamento (Ministério da Saude, 2006), cada um realizando seu trabalho
conforme as atribuicbes propostas antes da intervencdo e analisadas durante o
processo de implantacao.

Para avaliar o andamento das atividades da intervencao, foram utilizadas fichas
espelhos, a recomendada pela UNASUS contendo informacdes sobre o paciente
hipertenso e ou diabético.

Apoés 4 meses de intervencao, as acdes programadas para a area 122 da US
Guaraituba foram todas realizadas, sendo utilizados para a avaliagéo da intervencgao
0s seguintes indicadores:

1. Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso da area

2. Cobertura do programa de atencéo ao diabético da area

3. Proporgéo de hipertensos faltosos com a consulta médica com busca ativa

4. Proporcgdo de diabéticos faltosos com a consulta médica com busca ativa.

5. Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

6. Proporcéo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo.
7. Proporgéo de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com
0 protocolo.

8. Proporcédo de diabéticos com exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

9. Proporgao de hipertensos com prescri¢cdo de medicamentos da Farmacia
Popular.

10. Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular.
11. Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento.
12. Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento.
13. Proporcéo de hipertensos com estratificagéo de risco cardiovascular.

14. Proporcao de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular.

15. Proporcéo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacao
saudavel.

16. Proporcéo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentagcéo saudavel.
17. Proporcao de hipertensos com orientagéo sobre prética de atividade fisica
regular.

18. Proporcéo de diabéticos com orientacao sobre pratica de atividade fisica regular.
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19. Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre riscos do tabagismo.
20. Proporcéo de diabéticos com orientacao sobre riscos do tabagismo.

Para cada indicador havia uma meta em porcentagem que foi proposta e
deveria ser atingida e para cada objetivo proposto, havia varias acées desenvolvidas
(qualificacdo da prética clinica, engajamento publico, organizacdo e gestdao do
servico).

Analisando o Cronograma de atividades, percebemos que todas elas puderam
ser implementadas, algumas com maior e outras com menor intensidade. A
evidéncia disso € que conseguimos atingir as seguintes metas, conforme demonstra

0 quadro abaixo:

Indicador Inicial Meta | Resultado
Percentual de cadastramento dos hipertensos no Programa 30,2% = 100% 66,9%
Percentual de cadastramento dos diabéticos no Programa 42,6%  100% 96,7%
Percentual de busca ativa de hipertensos faltosos na consulta. 100% @ 100% 100%
médica

Percentual de busca ativa de diabéticos faltosos na consulta 100% 100% 100%
médica

Percentual de hipertensos com exame clinico apropriado 95,6 100% 100%
Percentual de diabéticos com exame clinico apropriado 96,6%  100% 100%
Percentual de hipertensos com realizagdo de exames 97,1% @ 100% 100%
complementares em dia

Percentual de diabéticos com realizacdo de exames 96,6 100% 100%
complementares em dia

Percentual de hipertensos com prescricdo de medicamentos da 100% 100% 100%
Farmacia Popular

Percentual de diabéticos com prescricdo de medicamentos da 42,6% &= 100% 100%
Farmacia Popular

Percentual de hipertensos com registro adequado em ficha de 100% @ 100% 99,4%
acompanhamento

Percentual de diabéticos com registro adequado em ficha de 100% @ 100% 100%
acompanhamento

Percentual de hipertensos com estratificacdo de risco, 0% 100% 99,4%
cardiovascular

Percentual de hipertensos com estratificacdo de risco, 0% 100% 100%
cardiovascular

Percentual de hipertensos com avaliacdo odontol6gica 0% 0% 0%
Percentual de diabéticos com avaliacdo odontoldgica 0% 0% 0%
Percentual de hipertensos que receberam orientacdo sobre| 98,5% | 100% 99,7%

alimentacéo saudavel

Percentual de diabéticos que receberam orientagdo sobre|100% 100% 100%
alimentacéo saudavel




76

Percentual de hipertensos que receberam orientacao sobre pratica| 23,5% | 100% 90,6%
de atividade fisica regular

Percentual de diabéticos que receberam orientacdo sobre pratica| 27,6% | 100% 93,2%
de atividade fisica regular

Percentual de hipertensos que receberam orientacdo sobre os| 97,1% | 100% 99,7%
riscos do tabagismo

Percentual de diabéticos que receberam orientacéo sobre os riscos| 96,6% | 100% 100%
do tabagismo

Podemos dizer que a intervencdo foi um sucesso na USF Guaraituba,
analisando os valores percentuais das metas e objetivos propostos, melhorando a
qualidade da atencéo aos portadores de hipertensdo e ou diabetes. A intervencao
transcorreu conforme o cronograma proposto nas semanas de intervencdo, apesar
de néo ter sido realizado dentro do cronograma do curso, e foi incorporada na rotina
do servico, de modo que continuaremos com as atividades ja realizadas,
principalmente, pelo fato da captacdo dos hipertensos e ou diabéticos ter obtido
bons resultados, e através das acdes da intervencdo terem propiciado o

engajamento publico e da equipe.

4.4 Relatorio da intervencéo para a comunidade

A equipe da Estratégia de Saude da familia Guaraituba vem por meio desse
relatorio informar a comunidade as transformacdes ocorridas na unidade apds da
realizacdo de uma intervencdo com foco na melhoria da atencéo aos portadores de
hipertenséo e ou diabetes.

A Unidade de Saude Guaraituba trabalha com a populacdo local, 12.976
pessoas, procurando auxiliar no cuidado de saude. Para tanto, sdo realizadas varias
atividades, tais como vacinagOes, avaliacdo da presséo arterial, realizacdo de
consultas meédicas tanto para a demanda espontanea como para as acoes
programaticas, atividades de grupo, entre outras.

Entre as diversas atividades que a Unidade de Saude Guaraituba realiza esta o
programa do HIPERDIA, que € a aten¢do ao hipertenso e ou diabético. A atencdo ao
hipertenso e ou diabético constitui uma importante atividade da Atencéo Basica, uma
vez que permite atuar numa das principais causas de doencas cardiovasculares com

altos indices de mortalidade, corrigindo-as quando necessario. Uma atencao
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adequada pode evitar importantes desfechos negativos, como sequelas com
incapacidade motriz, fala e entre outras, até o obito.

Na area 122 da Unidade de saude do Guaraituba, temos acompanhado todos
os hipertensos e diabéticos, segundo relatérios de registros da unidade de saude,
mas estaremos dando continuidade na busca de encontrar novos pacientes pelo
mesmo processo de rastreamento, utilizando como paréametro a estimativa da
VIGITEL. A adesdo aos programas esta sendo muito bom, sendo observado pela
presenca assidua nas atividades coletivas, nas consultas médicas e nutricionais e
principalmente pela procura direta & equipe de referéncia (122) quando ha duvidas
nas recomendacdes ou alguma queixa relacionada a saude, demonstrando o vinculo
criado entre comunidade e equipe.

Algumas acdes ja eram realizadas, tais como as reunides de grupo do
HIPERDIA e consultas clinicas, mas as reunifes tinham como objetivo a entrega de
medicacao para diminuir a demanda da farmacia durante os dias de atendimento, as
consultas ndo eram agendadas, a condicdo clinica e 0s exames ndo eram
monitorados conforme recomendacdo do Ministério, nunca houve mencdo a
realizacdo da classificacdo de risco cardiovascular, ndo haviam atividades
educativas conforme observei na época em que fui transferida a esta unidade de
saude com objetivo de reorganizar todos os programas, a pedido da Secretaria
Municipal de Saude.

Atualmente no programa de HIPERDIA, temos reunides com realizacdo de
oficinas com temas diversificados com varios profissionais (médico, nutricionista,
farmacéutica, enfermeira e terapia ocupacional), verificagdo da presséo arterial e
glicemia capilar, entrega da medicacéo e solicitagdo de exames e agendamento de
consulta conforme necessario. Conforme observado pela assiduidade, e pela
justificativa da falta realizada pelo paciente, que acontece anterior a data da reuniao,
somado a integracdo do paciente nas oficinas através de perguntas e
agradecimentos, nos demonstra a satisfacdo nas acdes de intervencgao realizadas.
Além das acdes coletivas, também sdo realizadas pela equipe acbes em ambito
individual, consulta médica com agendamento prévio, consulta com nutricionista,
atencdo farmacéutica individual e visitas domiciliares regulares para
acompanhamento dos pacientes hipertensos e ou diabéticos com dificuldade para
deambulac&o. Tanto para as ac¢des individuais como coletivas pode ser verificado um

envolvimento consideravel por parte dos profissionais. As principais dificuldades
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encontradas nesse processo envolvem as inadequacdes estruturais e de insumos.

Para que alcancassemos a melhoria acima descrita, realizamos uma
intervencao que durou 4 meses e que contou com a participacdo de toda a equipe e
da comunidade.

Assim, finalizados os 4 meses de intervencdo, podemos dizer que ela foi um
sucesso, pois conseguimos atingir os seguintes percentuais dos objetivos propostos,
tais como:

1. Melhora da cobertura dos hipertensos de 30,2% inicial para 66,9%, e dos
diabéticos de 42,6% inicial para 96,7% pela VIGITEL.

2. Melhoria da adeséo dos hipertensos ao programa de 100% e dos diabéticos
100%.

3. Melhoria na qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e ou diabético,
com realizacdo de 100% de exames clinicos nos hipertensos e diabéticos,
100% de hipertensos e diabéticos com realizacdo de exames complementares,
100% de hipertensos e diabéticos com prescricdo de medicacdo da Farmacia
Popular.

4. Melhoria do registro de informacfdes em 99,4% para os hipertensos e 100%
para os diabéticos.

5. Mapear risco para doenca cardiovascular de 0% para 99,4% para 0s
hipertensos, e de 0% para 100% para os diabéticos.

6. Melhoria na promocdo a saude com garantia de realizacdo de orientacées,
sendo: orientagdo sobre alimentacdo saudavel realizamos em 99,7% dos
hipertensos e 100% dos diabéticos. Para orientagcdo a pratica de atividade
fisica regular realizamos em 90,9% dos hipertensos e em 93,2% dos
diabéticos. Para orientagcdo quanto aos riscos do tabagismo foi alcancado
meta de 99,7% para os hipertensos e de 100% para os diabéticos.

Embora tenhamos completado a intervencdo, isto ndo significa que tudo
acabou. Vamos continuar a manter a mesma dedicacdo e 0 mesmo padrao de
trabalho que tinhamos durante a intervencdo. Nesse sentido, sera fundamental a
continuidade da participacdo da comunidade na melhoria a atencédo aos portadores
de hipertensdo e ou diabetes, para que, dessa forma, possamos juntos aj''*~* -

construir um SUS cada vez melhor.

5. Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem
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No inicio do curso, eu tinha grandes expectativas em relagcdo a conducao das
atividades, principalmente pelo fato da proposta focalizar nosso proprio ambiente de
trabalho. Uma das tarefas foi a de realizar uma analise intuitiva da Unidade de
Saude. Na sequéncia, realizamos a Andlise Situacional, que nos direcionou melhor
para a escolha do tema a ser abordado na intervencgéo. Vale destacar que o tema foi
escolhido e as atividades sempre foram direcionadas por boas discussdes com a
equipe sobre quais seriam as melhores maneiras de organizar o servigo quanto aos
atendimentos dos hipertensos e ou diabéticos, procurando envolver a equipe na
construcdo do projeto, pois este é nosso maior grupo de Usuarios.

Sinceramente, minha opinido era que, embora tivesse grandes expectativas em
relacdo ao curso, dificiimente conseguiria alguma mudanca significativa em nossa
realidade no ano de 2013, pois foi um ano extremamente dificil no relacionamento
entre funcionarios com a Gestdo. Fomos alvos de muitas cobrancas por metas e
relatérios, mas ndo recebiamos o suporte necesséario para o cumprimento dessas
metas, inclusive em um dos relatérios de intervencao citei que a secretaria havia
perdido todos os dados de cadastramento dos hipertensos e diabéticos. Tivemos
varios pedidos de exoneragdo, e com isto, recebia com frequéncia pedidos para
envio de funcionarios para outra unidade de salde para cobrir falta de outros,
mesmo tendo um quadro de recursos humanos pequeno. Tinhamos de conviver
mensalmente com a ameaca de desconto em nossos salarios. Devido as situacdes
descritas e por algumas outras, acabei me envolvendo em acdes para busca da
melhoria de condi¢cbes de trabalho, valorizacdo e respeito ao trabalhador da saude.
Com isto minha dedicacao a pos foi um pouco prejudicada, mas os problemas foram
resolvidos através de algumas mudancas e trocas necessarias, inclusive da
secretaria, qual foi bem recebida pelos funcionarios. Este processo gerou certo
atraso para o inicio da intervencdo, mas em contrapartida houve uma dedicagao por
parte dos funcionarios para o desenvolvimento das atividades, pois se sentiram mais
estimulados ao serem atendidos na solicitagdo por respeito, pois as ameacgas eram
constantes. A dedicacdo para realizacdo das atividades continuaram rotineiras,
mesmo apos a solugcdo dos problemas administrativos e perduram até o dia de hoje.

Dessa forma, no decorrer do trabalho, pude notar as melhoras na qualidade do

Nosso servico para melhoria da atengéo ao hipertenso e ou diabético, principalmente
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no rastreamento, registro e classificacdo de risco. Percebi a possibilidade de
organizar um bom trabalho no tema selecionado e, tanto eu como os funcionarios
nos surpreendemos com os resultados. A intervencado foi realmente um sucesso e
servira inclusive de base para novos projetos.

No desenvolver das atividades percebi a importancia de utilizar as ferramentas
que nos sao disponibilizadas gratuitamente para o desenvolvimento das agbes
programaticas, e o quanto contribuiu para minha pratica profissional. Cito como
exemplo, os Cadernos da Atencéo Basica do Ministério da Saude. Nessas fontes de
dados podemos encontrar todo tipo de conhecimento que nos serd util para melhorar
nosso desempenho profissional. O curso também despertou 0 quanto ainda
precisamos melhorar para realizar nosso trabalho de modo a adequar o sistema de
trabalho, motivando a equipe e estabelecendo vinculos com a populacdo e
principalmente ter o apoio dessa populagéo nas acdes e decisdes da equipe, para
que realmente funcionem os projetos e 0 servico de saude como um todo. Entendi
gue se procedermos dessa forma todos serdo beneficiados com a prevencéo e a
melhora da sua saude. O reconhecimento da comunidade para 0s servicos
prestados pela equipe é gratificante, isto nos torna mais responsaveis ainda pelo
realizacdo do bom cuidado.

Observando os quatro eixos pedagogicos propostos pelo curso, pude observar
em uma nova perspectiva o ambiente de trabalho que nos foi propiciado. Percebi
gue esta realidade ainda € desconhecida de muitos e por isso varias melhorias que
poderiam ser obtidas em todas as esferas do sistema ainda ndo estdo ao nosso
alcance.

Também foi um aprendizado a experiéncia de trabalhar com os hipertensos e
diabéticos e suas familias e ver no decorrer da intervencdo a satisfacdo de ter
disponivel na equipe este trabalho, através do qual os usuéarios se sentiram
acolhidos e priorizados no sistema como um todo. Creio que a melhora dos indices
descritos na intervengcdo foram consequéncia direta do ajuste motivacional e da

compreensao de todos sobre a importancia de realizar atendimento qualificado
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Anexo A - Ficha espelho

{IPERTENSOS E DIABE
FICHA ESPELHO

@ Especializagio em

Saude da Familia

Data do ingresso no programa ___ /. b —.. NoOmero do Prontudrio:_

% i 2 Cart3o SUS v i 7 3
Nome completo: o . . . . . - e - .. Datade nascimento: _/__/
Enderego:___ in e e i o . . e e hin e = _ Necessitade cuidador? ( ) Sim( )Ndo
Nome do cuidador s o7 _.. Telefones de contato: _ = /. s sl i
TemHAS?( )Sim( )Nao Tern DM? ( ) Sim ( ) N3o TemHAS eDM?( ) Sim ( ) Nao Estacadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) N3o
Haguanto tempo tem: HAS? . DM? ... HASeDM?_ I Estatura: ______cm  PerimetroBraquial __cm
Medicagoes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
resentagio Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 26mg Hemoglobina glicosilada
Propranoiol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Trglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida 5mg Potassio serco
Insulina NPH Tnglicerdeos
EQU
Infecgdo urinaria
Proteiniria
Corpos cetoni
Sedimento

Microalbumintria

Proteinuria de 24h
TSH
ECG




if

VA T .
Espedcializacdoem
Satde da Famili

E DIABET S
FICHA ESPELHO
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CONSULTA CLINICA
Data Profissional [ Pressao | Peso (kg) [ IMC Estratificag3o de risco Exame dos Exame fisico Orientagao Orientacao Orientag3o Datada
que atendeu | arterial (kg/m”) pes (normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre proxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulta
Framingham Lesdes
(Baixo orgdo alvo

Moderadao/Alto) (descrever)




Anexo B — Planilha de coleta de dados
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Anexo C — Documento do Comité de Etica

= >

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Pdotas.OBderrawzmz.
lima Sr*
Prof Ana Claudia Gastal Fassa
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Prezada Pesquisadora;
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paemw.qumwasqmsﬁeséﬁcmemw.fﬁ.m a Resolugzo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Sarica Abranfes Duva
Coo:dz='adora do CEP/FAMED/UFPEL



