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RESUMO

Este trabalho trata-se de um projeto de intervengdo e € um resultado do
Curso de Especializacdo em Atencdo Basica da UFPR, financiado pelo UNA-
SUS. O objetivo foi estratificar os riscos de hipertensos e diabéticos vinculados a
Unidade de Atencdo Primaria de Saude da Familia (UAPSF), do municipio de
Hondrio Serpa, bem como desenvolver acdes individuais e coletivas que visem a
reducdo das comorbidades relacionadas a estes agravos, suas complicagdes, e
consequentemente melhorar a qualidade de vida desta populagdo. O método
utilizado foi a pesquisa-acao. O projeto de intervencao foi desenvolvido em duas
etapas: na primeira foi cadastrado e estratificado o risco de toda a populacdo
hipertensa e/ou diabética da unidade (319 usuarios), que foi dividida em subgrupos
de 15 pacientes; e na segunda etapa sera feito o encaminhamento dos usuarios
classificados como de alto risco ao atendimento especializado. Na primeira etapa foi
realizada roda de conversa com o grupo, pela equipe multiprofissional (nutricionista,
psicologo e fisioterapeuta), com orientagbes de autocuidado e mudancgas de estilo
de vida, e posteriormente houve atendimento médico individual. Foram cadastrados
um total de 319 pacientes, dentre os quais: 155 pacientes estratificados como risco
habitual (baixo risco cardiovascular), 74 pacientes como risco médio e 31 pacientes
identificados como alto risco cardiovascular. Ja na segunda etapa foi realizada roda
de conversa, café saudavel e priorizado o atendimento individual dos pacientes
considerados de alto risco de eventos cardiovasculares. Ainda na segunda etapa,
estes usuarios serdo encaminhados para avaliacdo multiprofissional no Consércio
Intermunicipal de Saude (CONINS). Dentre os resultados do projeto se destacam: a
estratificacdo de risco de 267 hipertensos e diabéticos; o cadastro de toda essa
populagdo na unidade de saude, bem como a atualizagdo daqueles que ja estavam
vinculados ao Programa Hiperdia; entrega da carteira de doente crbnico aos que
participaram da agdo, com registro de seus dados antropométricos e demais
informacgdes relevantes para acompanhamento; e principalmente uma sensibilizagc&o
para mudanga de atitude diante a condigao crénica de saude, pois os pacientes
participavam das ac¢des apenas para obter a renovagdo da receita de
medicamentos. Alguns obstaculos foram encontrados ao longo do projeto, como n&o
adesao de todos os pacientes e certa resisténcia da equipe de saude da unidade.
Dentre as agdes realizadas a que apresentou maior éxito foi a melhoria no cadastro
na unidade de saude e o acolhimento aos hipertensos e diabéticos de todos os
riscos, além de incentivar a percepcdo deles sobre sua condicdo crénica,
identificando o problema, a prioridade a ser trabalhada e tratada de forma adequada
e selecionar uma tarefa ou meta viavel para o incentivo na mudancga de estilo de
vida do paciente. Além disso, outro destaque foi a busca de formacao de vinculo e
estabelecimento de uma relacdo de confianga entre os profissionais da equipe e os
usuarios e a garantia de encaminhamento a rede especializada para os
considerados de alto risco cardiovascular.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Doencas Cardiovasculares. Doenca
Cronica. Hipertensao Arterial.



ABSTRACT

This work is an intervention project and is a result of the Specialization

Course in Primary Care of UFPR, funded by UNA-SUS. The objective was to stratify
the risks of hypertensive and diabetic patients linked to the Primary Family Health
Care Unit (UAPSF), in the municipality of Hondrio Serpa, as well as to develop
individual and collective actions aimed at reducing the comorbidities related to these
diseases, their complications. , and consequently improve the quality of life of this
population.The method used was action research. The intervention project was
developed in two stages: in the first, the risk of the entire hypertensive and / or
diabetic population of the unit (319 users) was registered and stratified, which was
divided into subgroups of 15 patients; and in the second stage will be made the
referral of users classified as high risk to specialized care. In the first stage, a
conversation with the group was held by the multiprofessional team (nutritionist,
psychologist and physiotherapist), with self-care guidelines and lifestyle changes,
and later there was individual medical care. A total of 319 patients were enrolled,
including: 155 patients stratified as usual risk (low cardiovascular risk), 74 patients as
medium risk and 31 patients identified as high cardiovascular risk.
In the second stage was held a conversation wheel, healthy coffee and prioritized the
individual care of patients considered at high risk of cardiovascular events. Still in the
second stage, these users will be referred for multiprofessional evaluation at the
Intermunicipal Health Consortium (CONINS). The project results include: risk
stratification of 267 hypertensive and diabetic patients; the registration of all this
population in the health unit, as well as the updating of those who were already
linked to the Hiperdia Program; delivery of the chronically ill card to those who
participated in the action, recording their anthropometric data and other relevant
information for follow-up; and especially a sensitization to change of attitude towards
the chronic health condition, as patients participated in the actions only to obtain the
prescription drug renewal. Some obstacles were encountered throughout the project,
such as non-adherence of all patients and some resistance from the health team of
the unit. Among the actions carried out the most successful was the improvement in
the registration in the health unit and the reception of hypertensive and diabetic
patients of all risks, besides encouraging their perception of their chronic condition,
identifying the problem, the priority to be addressed. and treated appropriately and
select a viable task or goal to encourage the patient's lifestyle change. In addition,
another highlight was the search for bond formation and the establishment of a
relationship of trust between the team professionals and users and the guarantee of
referral to the specialized network for those considered to be at high cardiovascular
risk.

Keywords: Diabetes Mellitus. Cardiovascular diseases. Chronic disease. Arterial
hypertension.



LISTA DE ABREVIATURAS OU SIGLAS

AB - Atencao Basica

ACS - Agente Comunitario de Saude

AVC — acidente vascular cerebral

CONINS - Consorcio Intermunicipal de Saude

DCV - Doencgas Cardiovasculares

DM - Diabetes Mellitus

INCRA - Instituto Nacional de Colonizacado e Reforma Agraria
HAS - Hipertensao Arterial Sistémica

HIPERDIA - Cadastramento e Acompanhamento de Doentes Cronicos que padecem
de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus

NASF- Nucleo de Apoio a Saude da Familia

UAPSF - Unidade de Atencao Primaria de Saude da Familia
US - Unidade de Saude

AIT- Ataque Isquémico Transitério

HVE- Hipertrofia de ventriculo Esquerdo
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1 INTRODUGAO

Hondrio Serpa € uma cidade do sudoeste do estado do Parana, os
habitantes se chamam Hondrio Serpenses. O municipio se estende por 502,2 km? e
contava com 5.955 habitantes no ultimo censo (IBGE, 2010). A densidade
demografica € de 11,9 habitantes por km? no territério do municipio. Vizinho dos
municipios de Coronel Vivida, Mariopolis e Mangueirinha.

O municipio teve bravos conquistadores. De um deles, o povoado que se
formou no entdo municipio de Mangueirinha, herdou seu nome e sobrenome. A

familia Serpa chegou aos campos de Palmas no fim do século XIX, por volta do ano
1896, fugindo da revolugdo Federalista nos pampas gauchos. Acompanhado dos

filhos Honorio e Ozodrio, Didbgenes Serpa e sua Esposa Eufrasia, fizeram uma
verdadeira odisseia, fugindo da guerra, da fome e da morte quase certa, vindo a pé
da cidade de Santa Maria, Rio Grande do Sul apenas com a mochila nas
costas. Com espirito desbravador atravessaram o Rio Chopim e chegando a
propriedade do Pecuarista Paulo de Siqueira, estabeleceram-se ali como agregados
da Fazenda. Em 1914, Hondrio se casou com uma filha adotiva de Siqueira,
tornando-se assim capataz da fazenda. Em 1925, recebeu como heranga dois mil
alqueires da fazenda, os quais mais tarde foram divididos entre os treze filhos de
Honorio e sua esposa. Simpatico as causas do tenentismo, que tinha em Luis Carlos
Prestes seu lider, Hondrio fazia campanha politica a cavalo. Assim quando em 1964
o povoado foi elevado a categoria de distrito, o nome de Hondrio Serpa foi escolhido
para designar o distrito de Mangueirinha e mais tarde, em 1990, com a Lei estadual
n°. 9184/1990, o novo municipio foi emancipado administrativamente, sendo
instalado no ano de 1993 (IBGE, 2010).

As primeiras atividades econémicas dos moradores se concentravam além
da pecuaria, na exploragdo da madeira. Apenas a partir da década de 50 € que a
agricultura comegou a ser desenvolvida como atividade econdmica. Nos anos 80
houve um significativo aumento da populagdo, com a chegada dos agricultores que
foram assentados pelo INCRA, que com seu trabalho no cultivo da terra, possibilitou
que o entdo distrito, aos poucos se desenvolvesse, e assim fomentasse a

emancipacgao a categoria de Municipio (BRASIL, 2013).
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A cidade é pequena, e o perfil geral é de pessoas com pouca escolaridade,
de baixo nivel socioecondmico. O municipio é essencialmente pecuarista, dividindo-
se em produgdao de gado leiteiro e avicultura, prevalecendo a producao familiar
(BRASIL, 2013).

A distribuicdo da populagéo total do municipio pode ser assim classificada:
48,1% do sexo feminino e 51,9% de sexo masculino; 1,62% s&o menores de 1 ano,
36,02% tém entre 1 e 20 anos; 52,7% de 21 a 60 anos; e 9,66% acima de 60 anos.
Quanto a regido de moradia, 33,38% residem na area urbana e 66,62% na area rural
(DATASUS, 2016).

Com relagéo a saude, o municipio de Hondrio Serpa possui trés Unidades
Basicas: a Unidade de Atencdo Primaria de Saude da Familia (UAPSF), a Unidade
do Gigante e a Unidade Rural Pinho Fleck. Conta também com um centro
de atendimento 24 horas, que realiza os atendimentos de urgéncias e
emergéncias, por demanda espontdanea. Quando hd necessidade de avaliagéo
hospitalar ou internamento € feito encaminhamento para o hospital da cidade
vizinha, Coronel Vivida. O municipio conta ainda com o apoio do Samu de Coronel
Vivida para transporte de paciente em estado grave.

As equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) sdo compostas por um
médico, uma enfermeira, auxiliares e técnicos de enfermagem, variando o numero
de acordo com o tamanho da equipe, agentes comunitario de saude, motorista e um
auxiliar de servigos gerais.

A Unidade de Atengao Primaria de Saude da Familia (UAPSF), em que foi

desenvolvido este projeto, atende um territério de 2.332 pessoas, distribuidas em 4
micro areas, estando uma delas descoberta. Cada micro area € composta em média

por 500 a 600 habitantes.

Esta unidade possui uma boa localizagdo, porém uma das microareas fica
localizada distante da US, e esta é a unica que ndo possui agente comunitario de
saude comunitario, o que dificulta a locomogao do usuario e um atendimento agil. A
infraestrutura fisica da unidade é boa, possui uma quantidade de mesas cadeiras e
equipamentos suficientes para o atendimento das demandas da unidade.

A equipe é composta por trés Agentes Comunitarios de Saude (ACS), um
meédico do Programa Mais Médicos (32 horas), um clinico geral (20 horas), uma

enfermeira, quatro auxiliares de enfermagem, um dentista e um auxiliar de dentista.
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A US conta ainda com apoio do NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia)
composto por nutricionista, fisioterapeuta e psicologo. O horario de funcionamento é
das 07h30min as 11h30min e das 13h00min as 17h00min.

Dentre as atividades realizadas pela equipe estdo: triagem neonatal,
vacinagdo, puericultura, triagem materna, atendimentos odontolégicos, preventivos,
triagem de paciente, administragdo de medicamentos, curativos, atendimento as
gestantes e parceiros, atendimento psiquiatrico, renovagdo de receitas de
psicotrépicos, testes rapidos, visitas domiciliares e atividades educativas.

O profissional médico atende 16 pacientes por periodo, sendo 8
atendimentos agendados (acompanhamento) e 8 por demanda espontanea (queixas
do dia). O atendimento odontoldgico ocorre todos os dias da semana, manha e
tarde. Nado ha agendamento, os usuarios sao atendidos somente por demanda
espontanea, e muitos acabam sem atendimento, pois a demanda é bem maior que a
capacidade de atendimento.

A imunizagdo € bem organizada, fica a cargo de duas técnicas de
enfermagem que atuam na sala de vacinas. Esta sala é climatizada para recepgao e
administragcao dos imunobioldgicos, conforme preconizado no Programa Nacional de
Imunizacao.

No que se refere a atencdo da saude da crianga, sdo realizadas visitas
domiciliares até o quinto dia de vida, e a triagem neonatal na US é feita pela equipe
de enfermagem. Ja as atividades de puericultura (atendimento e acompanhamento
de desenvolvimento de criangas de 0 a 12 meses) sao realizadas mensalmente pela
enfermeira e pela médica em consultas intercaladas.

Na US sao realizadas ainda acbes de atencdo ao pré-natal. As consultas
sao agendadas uma vez por semana e 0s atendimentos sao realizados pela médica.
Quando as gestantes possuem queixas sdo atendidas na demanda espontéanea.
N&o sdo realizadas consulta de enfermagem no pré-natal. A inscricdo no SIS pré-
natal (Protocolo para Cadastro de Gestantes) é realizada pela enfermeira. A busca
ativa poderia ser mais efetiva, visando buscar as faltosas e o motivo do nao
comparecimento as consultas.

A coleta de preventivo do colo uterino é realizada pela enfermeira e
eventualmente pela médica. A enfermeira atende com demanda agendada e adesao
para a coleta € muito boa, atingindo anualmente um bom numero de coletas. A

equipe realiza campanhas, em que a coletas dos preventivos é realizada no periodo
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noturno e no fim de semana (principalmente nos meses de mar¢co e outubro),
visando atingir um maior numero de mulheres. A mamografia & realizada no
municipio de Pato Branco. Este exame é solicitado pelo médico ou pela enfermeira,
para a populagao alvo (de 50 a 69 anos) ou quando possui necessidade apds exame
de palpagédo das mamas visando o diagnostico precoce de neoplasias mamarias.

O cuidado com os hipertensos e diabéticos era realizado até meados de
agosto do ano passado com grupos de HIPERDIA (Cadastramento e
Acompanhamento de Doentes Crénicos que padecem de Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus), porém, sem realizacdo de orientagdes e estratificacdo de risco
cardiovascular dos pacientes, tdo pouco havia palestras de apoio pela equipe do
NASF.

Os pacientes buscam a US por queixas variadas, sendo as mais comuns
doencas do aparelho circulatério, lombalgia e poliartralgias, cardiopatias,
complicagbes e comorbidades decorrentes de doengas cronicas (diabetes e
hipertensdo arterial), lesdo de ombro e membros superiores, estes ultimos estdo
relacionados aos trabalhadores de um frigorifico na cidade vizinha.

A populacdo apresenta habitos alimentares deficientes, com ingesta
significativa de gordura animal. Boa parte dos usuarios acima de 60 anos é
hipertensa e ha numero expressivo de diabéticos também. Por esse motivo, foi
percebida de forma clara a importancia do retorno das atividades do HIPERDIA, que
foram suspensas desde setembro de 2018, momento em que se decidiu por nao
mais entregar as medicac¢des nas reunides. Desde entdo, o numero de consultas na
unidade aumentou, pois além da renovacao das receitas, ha auséncia de supervisao
mensal, que por sua vez propiciou 0 aumento de comorbidades e descontinuidade
nos bons habitos de vida dos pacientes. Desde dezembro de 2018 se cogita
oretorno das atividades do HIPERDIA, porém, de forma diferente do que se
realizava anteriormente, com maior adesdo dos pacientes e melhora
na sua qualidade de vida.

O plano de intervengdo ao qual se aplica o presente projeto aborda
especialmente a Estratificacdo de risco Cardiovascular de Hipertensos e Diabéticos,
vinculados a Unidade de Atencgéo Primaria de Saude da Familia (UAPSF).

A unidade tem um indice alto de atendimento de doentes portadores de
hipertensdo arterial (HAS) e diabetes mellitus (DM) descompensados, que

representam uma minoria no total da populacédo, porém, sdo os que mais sofrem,
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devendo receber atengdo singular. Por esse motivo foi elaborada uma lista de
problemas mais frequentes.

As causas que dificultaram uma abordagem mais completa até o momento
sao as seguintes:

° A populacdo apresenta habitos alimentares deficientes, com
muita ingesta de gordura animal, alta indice de consumo de industrializados, agucar
e sodio;

o Nao realizagao de atividades fisicas regulares, programada (academia,
esportes) ou ndo programada (recreativa);

o Consumo elevado de bebidas alcodlicas e cigarros;

o Uso inadequado de medicag&o ou n&o uso desta;

o Alto numero de consultas de hipertensos e diabéticos com descontrole
metabdlicos;

o Idosos que vivem sO6s ou com companheiros, porém, desprovidos de

condigdes para o autocuidado.

1.1 JUSTIFICATIVA

Esse plano de intervencdo se justifica devido a alta prevaléncia de
atendimento de DM e HAS, sem acompanhamento adequado e sem estratificacao
de risco cardiovascular e acompanhamento em setor especializado conforme a
necessidade dos pacientes na unidade basica UAPSF.

Aproveitando também o momento oportuno de retorno das atividades do
HIPERDIA, a proposta se baseia na coleta de informag¢des de forma mais complexa
e exploratoria, de modo a estratificar o risco dos hipertensos e diabéticos. Este plano
de intervengao favorece os pacientes e a equipe, pois além da renovagao da receita,
0s pacientes serdo avaliados de forma mais completa com exame fisico especifico
para a condicao e solicitagdo de exames necessarios aplicando-se escores de
Framingham, coleta de dados antropométricos, e sera feita a estratificacdo de risco
pelo profissional médico, com uma proposta interdisciplinar, com atencao
compartilhada em grupo e também de forma individualizada, de acordo com a

necessidade e comorbidades singulares de cada paciente.
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O plano esta de acordo com o interesse dos pacientes e da equipe, pois em
conjunto com o NASF, poder-se-a tragar metas e objetivos tangiveis aos pacientes,
ensinando o autocuidado e mudanga no estilo de vida como primeira linha de
cuidado aos pacientes de Hiperdia. A intervencgao trata-se de “A estratificacdo de
risco cardiovascular de portadores de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus
vinculados a Unidade de Saude UAPSF de Hondrio Serpa-PR”, com intuito de

orientagcdo, educacao em saude, incentivando mudancas de estilo de vida e melhoria

da saude dos pacientes crbnicos.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Estratificar os riscos de hipertensos e diabéticos vinculados a Unidade de
Atencao Primaria de Saude da Familia (UAPSF), do municipio de Hondrio Serpa,
bem como desenvolver agdes individuais e coletivas que visem a redugao das
comorbidades relacionadas a estes agravos, suas complicagdes, e

consequentemente melhorar a qualidade de vida desta populagéo.

1.2.1 Objetivos especificos

o Estratificar o risco de doentes crénicos vinculados ao Hiperdia, de acordo com

as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia e Diabetes e das Linhas Guia

da de Hipertensao Arterial e de Diabetes Mellitus da secretaria do Estado do Parana;

o Identificar e cadastrar todos os hipertensos e diabéticos de alto risco;
o Atualizar os registros e informacdes dos pacientes;
o Implantar a carteira do doente crénico, com avaliagdes semestrais, entrega de

receitas para os medicamentos de uso continuo;

o Incentivar habitos saudaveis de vida, tais como alimentagdo adequada e
pratica frequente de atividade fisica;

. Avaliar perfil corporal e implementar dieta individual conforme necessidade;

o Organizar atividades em grupo para o publico-alvo com os diferentes

profissionais da saude na unidade de saude;
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° Realizar atendimento individual aos hipertensos e diabéticos, solicitar exames
complementares, fazer acompanhamento e encaminhar para avaliagao

especializada aqueles considerados de alto risco.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETES MELLITUS

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM), sao
doengas que apresentam varios aspectos em comum, identifica-se a presenca, em
ambas, de resisténcia insulinica, resisténcia vascular periférica aumentada e
disfungao endotelial. Por serem doengas geralmente assintomaticas, na maioria dos
casos, ha dificil adesdao ao tratamento, ainda mais pelo fato da necessidade de
mudanga nos habitos de vida e participagao ativa do individuo (BRASIL, 2001).

Sao doencgas incuraveis, que requerem acompanhamento eficaz, com
estratificacéo de risco adequado e permanente, além de controle rigoroso para evitar
complicagbes que seriam evitadas quando precocemente identificadas e
adequadamente tratadas (BRASIL, 2001).

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € uma condig&o clinica que envolve
multiplos fatores fisiopatoldgicos que geram niveis elevados de Pressao Arterial

(PA). Considera-se hipertensao quando a pressao sistolica esta acima de 140mmHg
e/ou diastolica acima de 90mmHg. Esta doenca é fator de risco importante para o

desenvolvimento de alteracdes cardiovasculares, cerebrovasculares e renais
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A HAS representa um dos maiores problemas de saude publica no Brasil e
no mundo, principalmente por suas complicacbes e alteragcdes funcionais ou
estruturais de oérgéos-alvo (coragdo, rins, cérebro, vasos sanguineos) e ainda
alteracbes metabdlicas, sendo em combinagdao com o diabetes Mellitus responsavel
por 50% dos casos de insuficiéncia renal (PARANA, 2018).

O Diabetes Mellitus (DM), é uma sindrome complexa, decorrente da
deficiéncia de insulina, associada ou n&o a resisténcia insulinica,
sendo sua caracteristica tipica a hiperglicemia e disturbios no metabolismo de
lipidios, carboidratos e das proteinas. E importante deixar claro que o DM n&o é uma
doenga unica, mas sim um grupo de transtornos metabdlicos heterogéneos
apresentando a hiperglicemia como caracteristica comum (PARANA, 2018).

Os resultados no controle das doengas cronicas vém da soma de diversos

fatores e condigbes que proporcionam o acompanhamento desses pacientes, sendo
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necessario promover o autocuidado ao doente crbnico, sempre que ele seja
considerado capaz disso, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida e
diminuicdo da morbimortalidade (PARANA, 2018).

Os profissionais da Atengao Basica tém grande importancia nas estratégias
de prevencao, diagndstico, monitorizagéo, educagdo em saude e controle adequado
da HAS e do DM, sendo essencial a identificacao dos grupos de risco para melhorar

a otimizacao do tratamento.

2.2EPIDEMIOLOGIA

As doencas crbnicas sao responsaveis por 63% das mortes no mundo. No
Brasil, sdo a causa de 74% dos oObitos. Nas ultimas décadas, tem ocorrido um
notavel aumento do numero de casos de DM em todo o mundo. Cerca de 13 milhdes
de brasileiros sdo diabéticos. Grande parte do aumento dos casos de DM ocorre
em paralelo ao crescimento do numero de obesos. Além disso, estdo associados ao
diabetes o envelhecimento populacional, sedentarismo e abuso/uso de alcool
(BRASIL, 2014).

O DM e a HAS sao responsaveis pela primeira causa de
mortalidade, associadas as complicagdes e hospitalizacées no Sistema Unico de
Saude (SUS), e também geram desafios no controle e prevengdo, sobretudo nas
equipes de Atencdo Basica (AB).

Nesse contexto, o Ministério da Saude preconiza que sejam instituidas agdes
que trabalhem mudangas no estilo de vida, ja que essa é parte fundamental do
manejo nao farmacolégico dos pacientes com doencas crénicas (BRASIL, 2014).

Os principais fatores de risco para a HAS e DM séao: obesidade, doenca
congénita, doenga com carga hereditaria, comorbidades (coexisténcia de doengas),
alimentacao inadequada, inatividade fisica, uso de medicacdo de forma incorreta
(polifarmacia em casa e/ou automedicacao), idosos frageis que vivem sés ou com
companheiros igualmente desprovidos de condi¢gées para o autocuidado (BRASIL,
2001).
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2.3 CLASSIFICACAO DO DM

Existem trés tipos mais comuns de diabetes, sendo o DM tipo 2 o que
abrange cerca de 90% da populagao, seguido do DM tipo 1, aproximadamente 8% e
por ultimo o Diabetes Gestacional. Outros tipos especificos de Diabetes podem
resultar de doengas genéticas que acometem o pancreas, endocrinopatias e efeito
colateral de remédios (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010).

2.3.1Diabetes tipo 1

A apresentacdo do diabetes tipo 1 € de tipo auto imune, apresenta-se de
forma abrupta em criancas e adolescentes, cursa com hiperglicemia acentuada e
pode evoluir rapidamente para cetoacidose, principalmente nas infecgdes graves, ou
outra forma de estresse corporal forte (BRASIL, 2006).

O termo tipo 1, indica a deficiéncia absoluta de insulina, com destruicdo das
células beta do péancreas rapidamente progressiva, ocorrendo principalmente em
criangas (pico de incidéncia entre 10-14 anos), mas pode ocorrer também em
adultos, sendo necessaria a administracdo de insulina para evitar cetoacidose
(BRASIL, 2014).

2.3.2 Diabetes tipo 2

O diabetes tipo 2 é de inicio lento e com sintomatologia mais branda, abrange
na sua maioria adultos com histérico de excesso de peso e familiares com DM de
tipo 2. No entanto, na atualidade com criangas obesas, aumentaram os casos de
diabetes tipo 2 em jovens (BRASIL, 2006).

O termo tipo 2 se mostra com uma deficiéncia relativa de insulina, referente a
um defeito na secrecéo da insulina, de evolugao lenta, demora muitos anos até ser
necessario o0 uso de insulina, para alcancar controle glicémico adequado, quando
necessario. A hiperglicemia se desenvolve de forma lenta, sendo uma forma

assintomatica da doenga por varios anos (BRASIL, 2014).
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2.3.3 Diabetes gestacional

Diabetes gestacional € um processo que cursa com estado corporal de
hiperglicemia, que se manifesta pela primeira vez na gestacéo e que geralmente se
resolve apos o parto. A diabetes adquirida na gestagado pode retornar anos apds o
parto, porém, trata-se de uma classificagdo menos severa do que o DM tipo 1 e tipo
2 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010).

2.3.4 Diagnostico do DM

Os sinais e sintomas caracteristicos que levantam a suspeita de diabetes
sdo os “quatro P’s”, poliuria, polidipsia, polifagia e perda inexplicada de
peso. Embora possam estar presentes no DM tipo 2 , esses sinais sao mais
agudos no tipo 1 (BRASIL, 2014, p 30).

No diabetes mellitus tipo 1 os sintomas sdo de evolugdo rapida podendo
levar a cetose, desidratacdo e ate mesmo acidose metabdlica, ja no diabetes tipo 2 o
inicio dos sintomas € lento e geralmente os pacientes sdo diagnosticados pela
presenca de uma complicagdo tardia (BRASIL,2014).

Os sinais e sintomas classicos, os quatro P’s, ndo s&o os unicos elementos
clinicos para a suspeita de DM, podem ser diagnosticados por sintomas menos
especificos como: fadiga, fraqueza, letargia, visédo turva, prurido corporal constante
ou prurido vulvar/peniano. A doengca também pode ser diagnosticada apos
intercorréncia de doengas cronicas ou de complicagdes crbnicas como, por exemplo,
caimbras, parestesias e dor constante em membros inferiores, retinopatia diabética,

catarata e infec¢des de repeticdo (DUNCAN et al, 2013).

2.4CLASSIFICACAO DA HAS

Podemos classificar a pressédo arterial (PA) de acordo com os valores
obtidos no consultério ou fora dele, levando em consideracao a hipertensao do
jaleco branco, hipertensdo mascarada e outras causas de medidas que alteram os
reais resultados (BRASIL, 2014).
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2.4.1 Normotensao

Pessoas que apresentam PA menor que 120/80 mmHg e que ndao possuem
nenhum fator de risco para doengas cardiovasculares (DCV) devem verificar sua PA
em ate dois anos em nova consulta, exceto portadores de DM, esses devem ter
suas medidas pressoéricas em cada consulta de rotina (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2011).

2.4.2 PA limitrofe

Pessoas que apresentam PA entre 130/85 a 139/89 devem fazer avaliacéo
de fatores de risco para DCV, caso exista presenca de algum fator, devera ser
avaliada por consulta de enfermagem para estratificagdo de risco cardiovascular e
agendado consulta médica, no caso de nao existir fatores de risco para DCV, avaliar
novamente PA no intervalo de uma a duas semanas, devendo ser atendido por
enfermeiro ou meédico, para orientagdes de mudangas de estilo de vida (MEV).
Pessoas com PA limitrofe devem ser estimuladas pela equipe de saude a adotar
habitos saudaveis de vida (BRASIL, 2014).

2.4 3 Hipertensao Arterial Sistémica

Quando a média de trés medidas forem iguais ou maiores que 140/90mmHg
0 paciente deve ser agendado para acompanhamento e tratamento adequados
(BRASIL, 2014).

2.4 4 Hipertensao secundaria

A HAS secundaria possui causas definidas e apresenta-se em menos de 3%
dos hipertensos, devem receber correta avaliacdo, pois ao determinar a causa se
pode determinar a interrupg¢ao dos anti-hipertensivos. A suspeita de HAS secundaria
€ de predominancia baseada na historia clinica do paciente e no exame fisico
adequado, bem como indicagdo de exames complementares. As causas de HAS

secundaria podem ser divididas em trés categorias:
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e Causas renais: doengas parenquimatosas e rins policisticos.

e Causas renovasculares: estenose da artéria renal e coarctagao de aorta.

e Causas enddcrinas: acromegalia, sindrome de Cushing, hipotireoidismo, entre
outras.

e Causas exogenas: grandes quantidades de drogas, alcool e tabagismo,

intoxicagao quimica por metais pesados (CURITIBA, 2014).

Quando exista alta probabilidade de hipertensdo por causas secundarias, o
paciente deve ser enviado para avaliacdo de especialista da area que se suspeita da
causa, endocrinologista, nefrologista  (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2011).

2. 5 ESTRATIFICAGAO DE RISCO CARDIOVASCULAR

A estratificacdo de risco cardiovascular em pacientes com HAS e DM é feito
pelo escore de Framingham ,composto por um processo de trés etapas com fatores
que devem ser considerados na anamnese do paciente para avaliar seu risco de
desenvolver doencgas cardiovasculares em até dez anos. A partir dessa
estratificacdo se selecionam os individuos com maior probabilidade de
complicacdes, os quais merecem maior atencao e intervencdes mais intensas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2011).

A primeira etapa consiste em buscar informacbes sobre fatores de risco
prévios que sao divididos em risco baixo/intermédio e alto risco, aonde se encontram

com os seguintes critérios por risco (QUADRO 1):
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Quadro 1 — Escore de Risco de Framingham

RISCO BAIXO/RISCO ALTO RISCO
INTERMEDIARIO
Tabagismo AVC* previamente
HAS
Obesidade IAM* previamente
Sedentarismo Lesao Periférica AIT*
Sexo masculino LOA* HVE*
Idade > 65 anos Nefropatia
Historia familiar Retinopatia
(H* < 55a; M* < 65a) — evento Aneurisma de aorta abdominal
cardiovascular prévio Estenose de carétida sintomatica
DM*

Fonte: BRASIL, 2010.

LEGENDA: H* = homem; M* = mulher

AVC* = acidente vascular cerebral; IAM* = infarto agudo do miocardio; LOA* = lesao de 6rgao alvo;
DM* = diabetes mellitus; AlT*=Ataque isquémico transitério; HVE*= Hipertrofia de ventriculo
esquerdo

Se o0 usuario apresenta apenas um fator de risco baixo/intermédio, ndo ha
necessidade de calcular o escore, pois ele € um paciente de baixo risco. Se o
paciente apresentar um dos fatores de alto risco também n&o ha necessidade de
calcular escores, pois € considerado de alto risco se possui um fator de risco alto.
O calculo se aplica apenas aos que apresentam mais de um fator
baixo/intermediario (OPAS, 2010).

Na segunda etapa da estratificacao se avalia a idade, exames de perfil lipidico

e o tabagismo presente ou ndo no paciente. Apds avaliar essas variaveis
mencionadas, se inicia a terceira etapa, onde usando-se uma tabela (QUADROS 2 a
8) se estabelece uma pontuacao e se obtém o risco de doencas cardiovasculares
em dez anos para os pacientes portadores de DM e HAS (BRASIL, 2010).
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Quadro 2 — Framingham: projegéo do risco de doenga arterial coronariana em 10 anos, segundo o

género e idade

Fonte: BRASIL,

HOMENS MULHERES

idade em Pontuagao idade em pontuacgao
anos anos
20-34 -9 20-34 -7
35-39 -4 35-39 -3
40-44 0 40-44 0
45-49 3 45-49 3
50-54 6 50-54 6
55-59 8 55-59 8
60-64 10 60-64 10
65-69 11 65-69 12
70-74 12 70-74 14
75-79 13 75-79 16

2010.

Quadro 3 - Framingham: projegéo do risco de doenga arterial coronariana em 10 anos, segundo
género (homens), niveis de colesterol total e idade

HOMENS
colesterol idade em idade em idade em Idade em idade em

total anos 20-39 anos 40-49 anos 50-59 | anos60-69 | 5,55 70.79
(mg/dl)

<160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 0
200-239 7 5 3 1 0
240-279 9 6 4 2 1
>=280 11 8 5 3 1

Fonte: BRASIL,

2010.

Quadro 4 - Framingham: projecao do risco de doenga arterial coronariana em 10 anos, segundo

género (mulheres), niveis de colesterol total e idade

MULHERES
colesterol idade em idade em idade em idade em idade em
total anos anos anos anos anos
(mg/dl) 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
<160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 1
200-239 8 6 4 2 1
240-279 11 8 5 3 2
>=280 13 10 7 4 2

Fonte: BRASIL,

2010.
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Quadro 5 - Framingham: projecéo do risco de doenca arterial coronariana em 10 anos, segundo

género (homens), tabagismo e idade.

HOMENS
idade em idade em idade em idade em idade em
anos anos anos anos anos
20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Nao fumantes 0 0 0 0 0
Fumantes 8 5 3 1 1

Fonte: BRASIL, 2010

Quadro 6 - Framingham: projegéo do risco de doenga arterial coronariana em 10 anos, segundo

género (mulheres), tabagismo e idade.

MULHERES
idade em idade em idade em idade em idade em
anos anos anos anos anos
20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Nao fumantes 0 0 0 0 0
Fumantes 9 7 4 2 1

Fonte: BRASIL, 2010.

Quadro 7 - Framingham: projecéo do risco de doenca arterial coronariana em 10 anos, segundo

género, HDL colesterol e idade.

HOMENS MULHERES
HDL (mg/dl) Pontuacgao HDL (mg/dl) pontuagao
>=60 -1 >=60 -1
50-59 0 50-59 0
40-49 1 40-49 1
<40 2 <40 2

Fonte: BRASIL, 2010.

Quadro 8 - Framingham: projecgéo do risco de doenga arterial coronariana em 10 anos, segundo

género, PA sistdlica e idade.

HOMENS MULHERES
PA Pontuagio Pontuagéao PA Pontuagio Pontuacao
sistdlica se nao se tratada sistolica se ndo se tratada
tratada tratada
<120 0 0 <120 0 0
120-129 0 1 120-129 1 3
130-139 1 2 130-139 2 4
140-159 1 2 140-159 3 5
>=160 2 3 >=160 4 6

Fonte: BRASIL, 2010.
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Apos calcular o numero de pontos acumulados dos fatores de risco e
encontrar o escore total de risco, é necessario cruzar esse dado de modo obter a
projecao do risco em 10 anos (QUADRO 9).

Depois de estimar o risco cardiovascular (RCV) por meio da somatdria de
pontos como baixo, intermediario ou alto risco (QUADRO 10) &€ necessario definir
as metas em relacdo a niveis pressoricos, perfil lipidico, mudangas no estilo de
vida, entre outros, a serem alcancadas para a reducao do risco de mortalidade e
morbidade do paciente (QUADRO 11). Vale ressaltar que devem ser excluidos os
pacientes que tenham doenca cardiovascular (DCV) estabelecida ou que sejam

considerados de alto risco, tais como diabéticos (BRASIL, 2010).

Quadro 9: Tabela para determinagao de risco cardiovascular em 10 anos de DCV

HOMENS MULHERES
Total de pontos Risco em 10 anos Total de pontos Risco em 10 anos
<0 <1 <9 <1
0 1 9 1
1 1 10 1
2 1 11 1
3 1 12 1
4 1 13 2
5 2 14 2
6 2 15 3
7 3 16 4
8 4 17 5
9 5 18 6
10 6 19 8
11 8 20 11
12 10 21 14
13 12 22 17
14 16 23 22
15 20 24 27
16 25 >=25 >=30
>=17 30 Risco em 10 anos: %
Risco em 10 anos: %

Fonte: BRASIL, 2010.



Quadro 10: Classificagéo de risco cardiovascular (estudo de Framingham)

Grau de risco cardiovascular

Risco em 10 anos

Baixo <10%
Intermediario 10-20%
Alto >20%

Fonte: BRASIL, 2010.
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Quadro 11: Metas a serem alcancadas

Risco Alto Intermediario Baixo Limite
cardiovascular
PA <135/85 <140/80 <140/80
LDL <100 <130 <160 <190
CT/HDL* <4 <5 <6 <7
Fonte: BRASIL, 2010.
LEGENDA: CT/HDL* = colesterol total/HDL

O estudo de Framingham ¢é o referencial tedrico mais

utilizado

mundialmente, que evidencia relagdo causal com as DCV. Assim, baseado na

relevancia desse, justifica-se a estratificagdo adequada do RCV para ocorréncia
futura de DCV por meio da utilizagdo do ERF (SANTOS, 2001).
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3 METODOLOGIA

Este estudo se caracteriza como projeto de intervengdo. E uma proposta de
acao a partir da leitura da realidade, considerando o contexto nas suas varias
expressdes: social, politico, ideoldgico, cultural, econdbmico, com o objetivo de
estratificar os pacientes portadores de hipertensdo e/ou diabetes, na Unidade de
Saude vinculada a Estratégia de Saude da Familia de Hondrio Serpa. Tem como
publico-alvo os doentes cronicos do HIPERDIA (hipertensos e diabéticos) de alto
risco, que necessitam de intervencdo para implementar acbes preventivas que
possam evitar complicagcdes e até mesmo a morte.

A metodologia utilizada para esse projeto foi a pesquisa-agao de
caracteristica colaborativa, pois depende da participacdo dos pacientes e dos
colaboradores da pesquisa para o éxito e permitir condi¢ées de investigar a situacao
dos pacientes em busca de solugbes para os problemas que venham a ser
encontrados (BRASIL, 2014).

O publico-alvo escolhido foi a populacao de doentes cronicos da UAPSF, e o
problema identificado como prioritario foi o elevado numero de hipertensos e
diabéticos nao classificados quanto ao risco cardiovascular. Assim foram propostas
intervengdes que possam garantir melhor qualidade de atendimento e manejo para
os portadores de HAS e DM, por meio da realizagdo da estratificacdo de risco,
orientacao nutricional e encaminhamento ao setor especializado da rede do CONINS
(Consorcio Intermunicipal de Saude) para os pacientes de risco alto.

Para a realizacdo da intervencdo “Estratificacdo de risco do
paciente vinculado ao Hiperdia” foram adotados como referencial tedrico os
Cadernos de Atencado Basica n® 36 e 37, que versam sobre “Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenga cronica: diabetes mellitus e hipertensao arterial
sistémica” (BRASIL, 2014), e também as “Linhas Guia de Hipertensdo Arterial e
de Diabetes Mellitus” (PARANA, 2018).

A coleta de dados e as agdes de intervencao foram realizadas com o grupo
do HIPERDIA, nas reunides que ocorrem na biblioteca publica do municipio. Os
pacientes estavam distribuidos em grupos de 15 participantes, divididos pelas
agentes comunitarias de saude, de acordo com sua micro area. Ja existe um
cronograma de encontros previstos semestralmente, para renovagao das receitas e

participacéo de atividades do NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia).
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A atualizacao de cadastros dos pacientes que eram atendidos anteriormente
nas reunides HIPERDIA foram atualizados por meio dos cadastros antigos
existentes em planilhas fisicas dentro da unidade, e também por atualizagéo de
novos cadastros utilizando-se de registros de prontuarios eletrénicos da unidade.
Esta acao foi realizada antes da busca ativa dos pacientes hipertensos e diabéticos,
e demandou arduo trabalho e continuo, pois se manteve ao longo da primeira etapa.

O projeto de intervengao foi desenvolvido em duas etapas: na primeira
realizada nos meses de marco a maio do presente ano, foi cadastrado e estratificado
o risco de toda a populacédo hipertensa e/ou diabética da unidade (319 usuarios),
que foi dividida em subgrupos de 15 pacientes; e a segunda etapa foi
realizada em 05 de julho de 2019, na qual foi feito o encaminhamento dos usuarios
classificados como de alto risco ao atendimento especializado.

Na primeira etapa foi realizada roda de conversa com o grupo, e
posteriormente houve atendimento meédico individual. Nessa roda de conversa a
nutricionista do municipio realizou orientacbes sobre vida saudavel, alimentagao
adequada para suprir as necessidades de cada um. Ela também, junto com a equipe
de enfermagem, fez uma avaliacdo multidimensional rapida, para o perfil nutricional
dos pacientes, utilizando antopometro, fita métrica e balangca e também entrevista
sobre habitos alimentares para poder avaliar o que poderia implementar como
medidas de mudangas de estilo nutricional. Aqueles que apresentaram niveis
pressoricos alterados, constatados na afericdo com esfignomanometro por
profissional da saude, niveis glicémicos alterados, aferidos por glicemia capilar e
ainda IMC elevado e concentragédo de gordura em regido abdominal constatados por
medidas de circunferéncia abdominal alterados foram encaminhados para
atendimento nutricional especifico.

ApoOs a roda de conversa com o cadastro atualizado, com a caderneta do
idoso em mao, preenchida corretamente pela equipe, o usuario passou por
avaliacao de risco cardiovascular com profissional médico. Foi utilizado o estudo de
Framingham como referencial tedrico para estratificar os fatores de risco
cardiovascular, além das Linhas Guia de DM e HAS do Estado do Parana.

Ja na segunda etapa foi priorizado o atendimento individual dos pacientes
hipertensos e diabéticos, considerados de alto risco de eventos cardiovasculares.
Ainda na segunda etapa, estes usuarios serdo encaminhados para avaliagéao

multiprofissional. Os profissionais atuantes no Consorcio Intermunicipal de Saude,
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para 0S quais 0s usuarios podem ser encaminhados, sdo: cardiologista,
endocrinologista, psicologo, nutricionista, enfermeiro e assistente social. O
encaminhamento sera de acordo com a necessidade individual.

Contudo, antes e para este encaminhamento, a médica solicitara os exames
complementares necessarios para avaliacdo do hipertenso e/ou diabético de alto
risco, bem como preenchera a referéncia com a estratificacdo de risco e o resultado
dos exames, indicando de qual profissional solicita avaliagao.

O profissional responsavel pelo atendimento no CONINS estabelecera a
necessidade de retorno, ficando sob responsabilidade do municipio o0 agendamento.
A intencdo é que esses pacientes apos suas consultas em especialidade retornem a
unidade e agendem retorno para atendimento com a enfermeira, e com médico, se
necessario, propiciando um tratamento completo.

A divulgacao desta etapa foi feita pelo portal online do UNASUS e as ACS
comunicarao os pacientes de alto risco. Foi realizada uma roda de conversa, na qual
foram entregues panfletos sobre hipertensdo e diabetes, bem como foi realizado um
café saudavel. Neste dia ainda, a médica analisou e encaminhaou os pacientes para
o setor de alto risco de Pato Branco.

Os panfletos foram elaborados pela interventora. Os custos para produgao
dos panfletos ndo foram negociados junto a Secretaria de Saude, e sim arcados pela
interventora.

A segunda etapa ocorreu no 05 de julho. Neste dia foram realizadas duas
reunides para atender os 31 pacientes considerados de alto risco cardiovascular,
sendo 15 no periodo matutino e 16 pacientes no periodo vespertino. Os grupos
foram recebidos em rodas de conversa por profissional medico e nutricionista do
NASF, que além de um café saudavel, conversaram sobre alimentacao saudavel e
distribuirem os panfletos junto. Apos isso os pacientes foram atendidos de forma
individual, recebendo encaminhamento ao setor de atendimento de alto risco no
CONINS de Pato Branco.

O seguimento desses pacientes vai gerar as referéncias para avaliar o
cumprimento das metas estabelecidas de modo individual durante as estratificagbes
de risco (como por exemplo, perda de peso e diminuicdo de indice de massa
corporal - IMC). Contudo, trata-se de um trabalho de avaliagdo em longo prazo, pois
os resultados dependem das mudangas no estilo de vida dos pacientes para

melhorar o sucesso do tratamento n&do farmacolégico e farmacoldégico. Os
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parametros de avaliacdo poderdo ser melhores observados apés um minimo de seis
meses do projeto.

Nesse caso, a enfermeira responsavel da equipe, devera dar continuidade
ao projeto de intervencgao, deixando sempre atualizado os dados dos pacientes e
seus retornos agendados na unidade conforme necessidade individual, pois
dependera disso o seguimento adequado, caso haja rotatividade de profissionais
meédicos na unidade. Desta forma sera possivel dar continuidade ao projeto e entao
alcangar os objetivos de prevencdo de comorbidades e diminuigdo dos fatores de
risco cardiovascular.
A seguir sao apresentados os cronogramas da primeira e segunda etapa do
projeto de intervengdo (QUADROS 12 e 13).
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4 APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

A intervencao teve como objetivo principal a estratificacdo de risco
cardiovascular e a melhoria da ades&o ao programa HIPERDIA dos pacientes
Hipertensos e/ou Diabéticos da Unidade de Atencdo Primaria a Saude da
Familia (UAPSF) no municipio de Hondrio Serpa — PR. Foram cadastrados
pelas agentes comunitarias de saude um total de 319 pacientes portadores de
DM e HAS, em visitas domiciliares. Desse total, 267 pacientes compareceram
as reunides de Estratificacdo e 52 ndo compareceram.

Dentre os que participaram da primeira etapa do projeto, 155 foram
estratificados como risco habitual, 74 de risco intermediario e 31 de alto risco,
sendo esses ultimos o alvo do projeto de intervencgéo.

O foco durante os quatro meses do andamento da primeira fase do
projeto foi cadastrar todos os pacientes hipertensos e diabéticos da US e
estratificar o risco cardiovascular dos mesmos durante as reunides, ja que eles
buscavam a US apenas para conseguir os medicamentos de uso continuo, ou
para renovacgao da receita com o mesmo fim.

A acao que mais colaborou para que este projeto fosse realizado foram
as visitas domiciliares para busca ativa, realizadas pelas ACS, bem como a
persisténcia delas para que os usuarios comparecessem as reunides. Elas
trabalharam arduamente na perspectiva de incutir nos pacientes a necessidade
de cuidados com sua saude, bem como para o restabelecimento de confianca
e vinculo destes usuarios com a equipe de saude.

A falta de adesao de alguns usuarios se deveu a falta de vinculo ou
comunicacao deficiente entre o paciente e a equipe, o desconhecimento das
comorbidades que estas doencas podem causar, além do fato de que uma
microarea esta descoberta e que outra se encontra com agente comunitaria de
saude em periodo de licenga maternidade, e outros fatores pessoais como a
idade, distancia da casa do usuario ao local das reunides, falta de condicoes
financeiras para o deslocamento ou de condi¢cdes de enfermidades que o
restringem ao leito ou a pouca mobilidade.

Todos os usuarios que estavam registrados nos livros planilhas da
unidade receberam busca ativa. A busca ativa era realizada pelas ACS em

suas microareas. Cabe salientar, que estas buscas, nem sempre eram
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exitosas, seja por ndo encontrar o paciente em casa, mudancgas de enderego e
até mesmo porque o0s proprios usuarios nao se sentiam confiantes em
participar da intervengado. Para alguns a unica importancia em participar seria
receber a renovagao da receita. Entretanto, a busca ativa realizada pelas ACS
foi constante e sempre enfatizando aos usuarios a importancia do
comparecimento as reunides, para estratificar o risco cardiovascular e a
adesao ao tratamento e cuidados a saude, bem como criacdo de vinculo para
que pudessem perceber a importancia desse projeto e os beneficios para sua
condic&o de doente crénico.

Foram entregues a todos os usuarios que participaram do projeto suas
carteiras do Hiperdia, na qual foram registrados os dados antropométricos
levantados pela auxiliar de enfermagem e nutricionista durante atendimento
coletivo de triagem. Posteriormente, os pacientes receberam renovagao da
receita de medicamentos de uso continuo. Observou-se que 0s usuarios
atendidos estdo com prescrigdo de medicamentos para o controle adequado de
DM e HAS, ainda que uma boa parte destes usuarios ndo o faca conforme
prescrito. Esses registros serdo a base para monitorar se 0s pacientes
aderiram as mudangas no estilo de vida, pois em seu retorno (seis meses)
serdo novamente avaliadas as medidas antropométricas e havera nova
avaliagao nutricional pela profissional nutricionista.

Durante as rodas de conversa foi salientado que para um tratamento
efetivo e eficaz se faz necessario aliar o controle alimentar e atividade fisica
favorecendo assim o cuidado a saude. Alguns pacientes demonstraram
resisténcia a pratica de exercicios fisicos e a grande maioria se alimenta de
forma inadequada.

A consulta médica foi especifica com abordagem educativa e
individualizada. Nesta foram reforcadas as orientacbes para boa manutencao
da condigao crénica e as repercussdes e consequéncias do seu descontrole no
futuro. A caderneta do Hiperdia foi preenchida adequadamente, e os pacientes
foram orientados a leva-la sempre em consultas e atendimentos.

O maior desafio encontrado para realizagcao destas acdes foi fazer com
que todos, tanto os pacientes quanto os trabalhadores da US, se

comprometessem com a Atencdo Basica e se perceba o quanto algumas
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mudangas beneficiariam a Estratégia Saude da Familia priorizando a
prevencao, como cuidado essencial e prioritario.

Durante todos os atendimentos individuais realizados foi possivel
colocar em pratica varias agdes propostas no projeto como fornecer orientagéo
sobre mudancgas de habitos de vida, alimentacdo saudavel e pratica de
exercicios fisicos. Também foram realizadas orientacdes sobre os riscos do
tabagismo, e o incentivo ao autocuidado, sempre que o paciente seja capaz de
realizar essa acao, pois, 0 paciente precisa ser visto como um todo e de forma
integral.

Percebeu-se ao longo da realizacdo do projeto que os pacientes
comegaram a se engajar na proposta, aqueles que participaram relataram
melhora no estilo de vida, baixa da pressao arterial. Contudo, como ha uma
parcela que nao participou € necessaria continuidade das agdes. Ja a equipe,
percebeu que ao longo da agao que o risco aumenta com o avancgar da idade,
devido ao maior tempo de exposi¢cao aos fatores de risco e dessa forma € de
suma importancia que ag¢des de promocgao da saude e de prevencado de
agravos cardiovasculares sejam implementadas.

De acordo com os resultados encontrados pode-se concluir que a
estratégia da saude da familia € um local apropriado para o acompanhamento
e tratamento de hipertensos e diabéticos dentro do enfoque de risco, com a
finalidade de estabelecer metas terapéuticas para o manejo e abordagem

destes pacientes.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Alguns obstaculos foram encontrados com relagdo ao projeto sendo os
principais o nao engajamento por parte da equipe como um todo,
principalmente da enfermeira responsavel pela equipe, da coordenacdo da
Atencao Basica e do Secretario de Saude do municipio que nao nos deu
respaldo para que tivéssemos maior éxito neste projeto.

Outra acao que ficou comprometida foi que os pacientes atendidos nas
reunides nem sempre traziam os exames laboratoriais e muitos estavam com
exame clinico em atraso, o que gerou um grande numero de solicitacbes de
exames para realizacdo dos escores de Framingham, sendo dificultosa a
realizacao da estratificacao de todos.

A acgao de priorizar o atendimento aos usuarios de alto risco por meio
de classificacdo de risco na consulta médica foi prejudicada, pois nao foi
possivel a realizagdo da estratificacdo de risco de todos os pacientes
cadastrados como alto risco, pois, dos 31 pacientes cadastrados como alto
risco apenas 16 compareceram.

Uma acgéo realizada com éxito foi a garantia de encaminhamento a
rede especializada do CONINS. Os dados da estratificagdo foram anexados em
uma planilha, com a ajuda da auxiliar de enfermagem da equipe e de duas das
agentes de saude, tornando facil o acesso a estas informagdes. Desta forma,
sera possivel manter o seguimento dos usuarios, bem como a atualizagao de

dados e ajustes necessarios.

5.1 RECOMENDAGOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Sugere-se a continuidade das reunides da forma ja estabelecida, como
forma de manter o vinculo criado com os pacientes captados durante a
estratificacdo, bem como aperfeicoamento da equipe para seguimento
adequado por parte do profissional de enfermagem da equipe e das demais
auxiliares, pois quando houver rotacdo de profissional médico, a enfermeira
responsavel pela equipe podera dar sequencia no processo de estratificacao,
utilizando-se das LINHAS GUIA de HAS e DM da secretaria do estado do

Parana, atentando sempre para as atualiza¢gdes e mudancgas necessarias.
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Ao finalizar esta analise foi possivel perceber a incrivel mudanca de
visdo sobre a situagédo da US, em relagdo ao Hiperdia. No inicio do projeto a
visao sobre o assunto era bem restrita, ndo se tinha nogdo do qual trabalhoso
seria e nem a percepcgao critica atual e tampouco a nogao de como tudo iria
transcorrer. O fato é que a situacdo foi de muita insisténcia no tema e em
busca de mudancgas, tanto na equipe como na percep¢ao dos pacientes sobre
suas doencgas crbnicas. Desta forma, ha a necessidade de capacitagcao
permanente dos envolvidos, para seguir encorajando mudangas no estilo de
vida dos pacientes e também aprimorar os conhecimentos cientificos sobre o

tema.
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APENDICE 1- HIPERDIA

DRA ADRIANE
B. MARTINS

RMS 4101332 -PR

Prevencao

Como prevenir a hipertensdo?

A prevencdo é feita através da :
adogdo de um estilo de vida - :
saudavel: pratica diaria de - ~
atividades  fisicas (com a

supervisdo de um  médico) e Ipe ensao
alimentagéo adequada, ou seja,

rica em frutas, legumes e

verduras e com baixos teores de  DO@NGA silenciosa, previna-se.

sal, gorduras, frituras e agucar.

Como prevenir o diabetes ? Dininua ou bendene  Ndo ume.
Mantendo o peso dentro dos limites
ideais, evitando o consumo de alcool,
gorduras, frituras e agUcar e praticando
exercicios fisicos regularmente.

Atividades Fisicas

Hipertensao e Diabetes

"\ Diminua 052l comida a0
fotulo dos alimentos, evitando os
‘com maior teor de sédio. .
Tome a medicago conforme

orientagdo médica

]
ik
-

Diabetes

O diabetes melittus ocorre quando

A hipertensao ocorre quando apressao
que o sangue exerce sobre os vasos

os niveis de agucar no sangue
(glicemia) permanecem elevados.

sanguineos permanece acima do
normal.
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