UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
Universidade Aberta do SUS UNA/SUS
Departamento de Medicina Social

Programa de Especializacdo em Saude da Familia

Trabalho de conclusao de curso

Melhoria da Atencédo a Saude de hipertensos e diabéticos, na UBS Cidade

Nova, Demerval Lobao - Pl

Pamela Moema Policarpo Bezerra

Pelotas, 2015



Pamela Moema Policarpo Bezerra

Melhoria da Atencéo a Saude de hipertensos e diabéticos, nha UBS

Cidade Nova, Demerval Lobao - PI

Trabalho de Conclusdo de  Curso
apresentado ao Departamento de Medicina
Social da Universidade Federal de Pelotas,
como requisito parcial a obtencéo do titulo de
Especialista em Saude da Familia.

Orientadora; Patricia Oso6rio Guerreiro

Pelotas, 2015



Universidade Federal de Pelotas / DMS
Catalogacdo na Publicacéo

B574m Bezerra, Pamela Moema Policarpo

Melhoria da atengéo a saude de hipertensos e diabéticos, na UBS
Cidade Nova, Demerval Lobé&o - Pl / Pamela Moema Policarpo
Bezerra; Patricia Osorio Guerreiro, orientador(a). - Pelotas: UFPel,
2015.

98 f. :il.

Trabalho de Concluséao de Curso (Especializagcdo em Saude da
Familia EaD) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, 2015.

1.Saude da Familia. 2.Atencdo Priméria & Saude. 3.Doenca

Cronica. 4.Diabetes Mellitus. 5.Hipertenséao. I. Guerreiro, Patricia
Osorio, orient. Il. Titulo

CDD : 362.14

Elaborada por Gabriela N. Quincoses De Mellos CRB: 10/1327




Dedico este trabalho a toda minha familia,
principalmente aos meus pais, aos meus irmaos e
ao Pitucho e a July.



Agradecimentos

Aos meus pais, por todo o apoio e incentivo em todas as minhas escolhas.

Aos meus irméos, pelo carinho e ajuda nesta jornada.

Ao Pitucho e a Jully pelo companheirismo durante todas as horas.

A minha familia e aos amigos que através da torcida me ajudaram a chegar
até aqui.

A minha orientadora por toda a ajuda durante o desenvolvimento e a
realizacdo deste trabalho.

E a Deus, por ter me concedido o privilégio de ter uma familia maravilhosa e
me permitir concluir mais esta etapa.

Obrigada.



Resumo

BEZERRA, Pamela Moema Policarpo. Melhoria da atencdao a saude de
hipertensos e diabéticos, na UBS Cidade Nova, Demerval Lob&o — PI. 2015. 98f.
Trabalho de Conclusédo de Curso (Especializagcdo em Saude da Familia): Programa
de Especializacdo em Saude da Familia, Departamento de Medicina Social,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O presente estudo vem da necessidade de uma atencdo a saude de melhor
qualidade e cobertura para hipertensos e diabéticos em todo Brasil, pois estas
doencas estdo associadas a complicacbes cardiovasculares e cerebrovasculares,
gue reduzem a qualidade e expectativa de vida. E ha evidéncias que mostram que o
bom manejo deste problema ainda na Atencdo Basica reduz hospitalizacdes e
complicacBes. O objetivo principal deste estudo € melhorar a atencdo a saude de
hipertensos e diabéticos, na UBS Cidade Nova, incluindo uma ampliagdo da
cobertura e melhora da qualidade da atencdo. Para a realizacdo deste estudo foi
utilizado uma ficha espelho especifica para cada hipertenso e diabético contendo
todos os dados necessarios para um acompanhamento de qualidade e esta ficha foi
atualizada para todos os usuarios. Foi feito uma capacitacdo com toda a equipe da
Unidade Basica de Saude sobre os protocolos do Ministério da Saude da Atencéo
Primaria para Hipertensdo e Diabetes Mellitus, com melhora do acolhimento destes
usuarios, do atendimento clinico, realizacdo de atividades mensais de
esclarecimentos a comunidade e monitoramento da intervencdo através das fichas
espelho durante trés meses. Conseguiu-se nessa intervencao aumentar a cobertura
de hipertensos de 45% para 56,4% e a cobertura de diabéticos de 37% para 54,9%.
Conseguiu-se também melhorar a qualidade da atencédo a essa populacdo através
do exame clinico adequado, realizacdo dos exames complementares atingindo
96,5% dos hipertensos e 91,9% dos diabéticos. E alcancou-se a meta ao 100% de
hipertensos e diabéticos terem recebido as orientacdes adequadas e terem sua ficha
de acompanhamento atualizada. Dessa forma viu-se que a melhoria do acolhimento
e atendimento destes usuarios, ocorrendo de forma integrada entre toda a Equipe de
Saude da Familia promove uma melhoria da cobertura e da qualidade da atencéo de
hipertensos e diabéticos.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; doenca cronica;
diabetes mellitus; hipertensao.
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Apresentacéao

Este trabalho trata-se de uma intervencao realizada na Unidade Basica de
Saude da Cidade Nova, em Demerval Lobdo no Piaui, com o objetivo geral de
melhorar a atencéo a saude de hipertensos e diabéticos da area.

Inicialmente foi realizada a andlise da situacdo da UBS, com a avaliagdo do
engajamento publico, da estrutura da unidade, do processo de trabalho e do perfil da
populacdo da area. E a partir do Relatério de Analise Situacional foi escolhido os
hipertensos e diabéticos como a populacdo alvo para realizacdo de uma acao
programética a ser determinada nos meses subsequentes.

Apés a definicdo dos hipertensos e diabéticos como populacdo alvo foi
elaborado o Projeto de Intervencdo com o objetivo de reorganizar o servico para
melhorar a atencdo a saude desta populacdo. Foi tracado os objetivos e metas e
como seria realizado a intervencéo.

Foi entdo realizada a intervencao durante 12 semanas, com alguns ajustes e
mudancas no cronograma inicial de acordo com a vivéncia do servi¢o. E por fim foi
realizada a avaliacdo da intervencdo e péde-se comparar as metas iniciais com o
que foi alcancado. Mas a reorganizacdo do servico e a intervencdo serdo
perpetuados na unidade basica.

O volume estd organizado em cinco unidades de trabalho sequenciais e
interligadas. Na primeira parte temos a analise situacional. Na segunda parte temos
a andlise estratégica associada ao projeto de intervencao. Na terceira parte temos o
relatério da intervencdo. Na quarta parte temos a avaliagéo da intervencéo e por fim,
na quinta parte temos a minha reflexdo critica sobre o meu processo de

aprendizagem.
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1 ANALISE SITUACIONAL

1.1 Texto inicial sobre a situagcdo da minha UBS

A Unidade Bésica de Saude em que atuo é o Posto da Cidade Nova, em
Demerval Lobao — Piaui, possui uma estrutura consideravelmente boa, segundo me
foi informado na minha entrada foi reformada a pouco tempo. Possui trés
consultorios, sendo um para o médico, um para o enfermeiro e um para o
odontélogo, uma sala de vacinagcdo, o balcdo da recepcédo, dois banheiros, uma
copa e a sala de curativos que € a mesma onde sdo mantidos as medicacdes, na
qual a técnica da equipe é responsavel. Esta € a Unica parte da estrutura que eu
acredito que ainda precise ser reformada. Mas segundo me foi informado, uma nova
unidade bésica de saude esta sendo construida, mas com previsdo de entrega
apenas para o fim do ano. Meu consultério possui computador, mas ainda sem
acesso a internet, maca de exame clinico apropriada, s6 faltam instrumentos que
considero basicos, como otoscopio e oftalmoscopio.

Fui bem recebida no meu ambiente de trabalho, a equipe é bastante
acolhedora, receptiva, dedicada e empenhada em ajudar a sanar as deficiéncias
locais. Na unidade basica, estamos tendo dificuldades de implantar o agendamento
de consultas, mas ja foi realizada uma reunido esta semana na qual foi explicado a
todos os agentes comunitarios de saude, que vao iniciar a divulgacdo. No momento
todas as minhas consultas sdo agendadas no dia e por livre demanda, ndo ha
puericultura agendada ou pré-natal, o que torna o atendimento mais de “urgéncia”,
do que de acompanhamento, prevencdo e promoc¢ado de saude. Minha programacéao
da semana é visita domiciliar na segunda, atendimento da livre demanda nas tercas
e quintas e acompanhamento de hipertensos e diabéticos nas quartas (Hiperdia). Da
forma como estad estou tendo dificuldade de agir na prevencdo e promogdo de

saude.
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Outra dificuldade, isso voltado para minha area especifica, € a dificuldade nos
resultados de exames laboratoriais simples, como hemograma e lipidograma, que
sdo enviados os dados incompletos, e dificuldade na realizacdo de exames mais
complexos e essenciais para alguns diagnosticos, como endoscopia digestiva alta,
ultrassonografia e tomografia computadorizada. E encontrado dificuldade também na
marcacao dos encaminhamentos e na locomocéo da populacdo até o especialista,
pois sO ha especialistas na capital e € uma populacdo de baixo poder econémico e
com dificuldade de locomocéo.

Como havia explicitado na tarefa anterior, mesmo a cidade em que trabalho
sendo bem proxima da capital, a situacdo da saude é completamente distinta. A
populacdo que atendo é extremamente carente, com baixa escolaridade, com pouco
conhecimento sobre salde e principalmente sobre cuidados de prevencdo em
saude. Mas mesmo assim fui muito bem acolhida e estou tendo uma boa relagéo
com a comunidade.

A populacéo local, ndo sei se pelo histérico de pouca assisténcia a saude ou
pela propria falta de conhecimento acerca da saude, tem como um problema notério,
a automedicacdao, isso incluindo uma questao preocupante, o uso indiscriminado de
medicacdo controlada sem acompanhamento médico e por tempo excessivamente
prolongado, principalmente de benzodiazepinicos, uma medicacdo que tem
importantes efeitos adversos, levando inclusive a dependéncia.

Em relacdo a gestdo, estou percebendo que eles tem interesse e empenho
em melhorar a salde da comunidade, pois em conversas tanto com 0s pacientes
como com a equipe, eles referiram importante melhora da saude do ano passado
para esse, com reforma das unidades de salde e investimento em profissionais e

equipamentos, apesar de ainda haver muito a ser melhorado.

1.2 Relatorio da analise situacional

O municipio no qual estou trabalhando é Demerval Lobdo no Piaui, cidade
localizada a cerca de 35km da capital, que possui 13398 habitantes e sete Unidades
Basicas de Saude com Equipe de Saude da Familia. Ha disponibilidade do Nucleo
de Apoio a Saude da Familia, sendo esta composta por um fisioterapeuta, um

fonoaudiélogo, um nutricionista e um psic6logo e 0 municipio possui um servico
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hospitalar, porém com deficiéncia em equipamentos e instrumentos, o que faz com
haja uma baixa resolubilidade. Nao h& Centros de Especialidades Odontoldgicas,
nem disponibilidade de atencdo especializada e 0s exames complementares
realizados no proprio municipio sdo poucos, apenas laboratoriais basicos, os demais
e os de imagem sao realizados na capital e isso prejudica muito o desenvolvimento
e andamento do trabalho, pois h4 uma demora maior que 15 dias para realizacdo e
retorno dos exames e demora de cerca de 3 meses para o atendimento em uma
consulta especializada.

A UBS em que atuo é o Posto da Cidade Nova, sendo esta urbana, seu
vinculo com o SUS é através da prefeitura, ela € caracterizada como Unidade
Basica de Saude Tradicional com Equipe de Saude da Familia e nela sao
desenvolvidas atividades de ensino na area de fisioterapia. S6 ha a minha equipe de
saude da familia que trabalha nesta UBS, que € composta por uma médica, uma
enfermeira, um cirurgido-dentista, uma técnica de enfermagem, um auxiliar em
salude bucal e seis agentes comunitarios de saude e trabalham também na UBS
uma recepcionista, um agente de seguranca e um auxiliar de servicos gerais.

Em relacdo a estrutura fisica, ela possui um espaco adequado para boa
acomodacédo na sala de espera para 15 pacientes, um consultério com sanitario e
dois consultérios sem sanitario, sala de vacina, uma mesma sala para curativo e
para dispensacdo de medicamentos e uma cozinha. Porém ndo possui sala de
reunides e educacdo em saude, almoxarifado, de nebulizacdo, lavagem e
descontaminacdo de material, esterilizacdo e estocagem de material, abrigo para
residuos solidos, depdsito para lixo contaminado e sala para ACS. No interior da
UBS as paredes internas ndo sdo lavaveis e o0s pisos ndo sao de superficie regular,
firme, estavel e antiderrapante e ndo existem rampas, corrimdos, as calcadas sao
inadequadas para o deslocamento seguro das pessoas e ha banheiro acessivel a
usuarios de cadeiras de rodas. Temos uma populacdo com uma prevaléncia grande
de idosos e o piso irregular aumenta o risco de acidentes e quedas, e portanto de
fraturas. A falta das salas de curativo, nebulizagdo e procedimento limitam o
desenvolvimento do trabalho, pois diversos casos que poderiam ser resolvidos no
préprio ambito da UBS sdo encaminhados. E a inadequacdo do ambiente impede o
deslocamento livre de idosos e portadores de deficiéncia, reduzindo sua participacéo
nas atividades em saulde propostas pela equipe e aumentando o numero de
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pacientes que necessitam de visita domiciliar. Est4 sendo construida uma nova UBS
na qual minha equipe ira trabalhar e assim sera possivel minimizar a maioria dessas
deficiéncias.

Quanto as atribuicbes da equipe, sdo realizadas de forma adequada a
identificagdo de grupos, familias e individuos expostos a riscos e de grupos de
agravos, territorializacdo, mapeamento da &rea, busca ativa de faltosos, cuidado
domiciliar, busca ativa de doencas e agravos de notificacdo compulsoéria, assim
como notificacdo compulséria e as atividades de grupo na UBS com patrticipacdo da
comunidade. As atribuicdes que minha equipe ndo consegue atender sdo a nao
realizacdo de pequenas cirurgias, por falta de material, a impossibilidade de realizar
alguns procedimentos no domicilio, diminuindo a integralidade do cuidado desta
populacdo e a sobrecarga de outros servicos pra realizacdo dos procedimentos.
Quanto a essas limitacdes ndo h& possibilidade de enfrentamento por enquanto,
pois faltam os equipamentos e materiais.

A populacédo da area adscrita € de cerca de 3000 habitantes, com um discreto
predominio da populagcédo feminina, uma proporcédo de cerca de 10% de idosos em
relacdo a populacédo total e uma grande proporcao de criangas. A estrutura da UBS
€ pequena para o tamanho da area adscrita e quanto a equipe, esta estad adequada,
com cada ACS responsavel por cerca de 130 familias.

O acolhimento na UBS em que atuo € realizado pela enfermeira, técnica de
enfermagem e recepcionista, sendo feito o acolhimento pela equipe de referéncia do
usuério. Este é realizado todos os dias e todas as necessidades sdo escutadas e é
feito a avaliacao e classificacdo de risco para o encaminhamento, porém néo ha sala
especifica e nem equipe especifica. Dentre as dificuldades esta o excesso de
demanda de atendimento do dia para todas as profissdes, com as marcagdes sendo
realizadas no dia de atendimento e sem agendamento prévio, assim ha uma demora
excessiva no acolhimento e tanto usuarios com problema agudo, como os de
atendimento de rotina sdo escutados em ordem de chegada. O excesso de
demanda é manejado orientando-se o retorno no dia seguinte. Uma forma de
minimizar as dificuldades encontradas seria a implantagdo da marcacgao prévia, que
diminuiria o fluxo aumentado toda manha com a “fila e cota de consultas do dia”,

pois além de desconfortavel é contrario ao principio da equidade, o que promove
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uma melhor avaliacdo e classificagdo de risco dos usuarios, e uma redugcdo no
tempo de atendimento dos usuérios prioritarios.

Quanto a saude da crianca, na UBS em que atuo séo realizadas muitas aces
de atencado a saude da crianca, como o atendimento de puericultura, que € realizado
uma vez na semana tanto por mim como pela enfermeira, na qual € realizado
diagnostico e tratamento de problemas clinicos, de saude mental, prevencdo da
anemia, da violéncia e orientacbes quanto ao aleitamento materno e habitos
alimentares saudaveis, além das imunizacdes. No meu servico, as acles séao
estruturadas seguindo o protocolo do Ministério da Saude, o registro da consulta é
feito no prontuério clinico e em um livro de registros, mas nédo héa formuléario especial
de puericultura. E realizado revisdo e monitoramento mensal dessa atividade pela
enfermeira para verificar e identificar criancas faltosas, completude de registros,
procedimentos em atraso, criangas em risco e avaliar a qualidade do programa. A
cobertura da atencdo a saude da crianca é de 93%, como uma boa adesdo da
populacdo e uma qualidade da atencdo também muito boa, estando 90% das
criancas acompanhadas com as acbes em dia de acordo com o protocolo do
Ministério da Saude e o registro nos prontuarios clinicos permite uma boa qualidade
de registros para posterior avaliacdo e monitoramento. Para conseguir ainda uma
melhor cobertura e adesdo € muito importante a realizacdo da busca ativa de
criancas faltosas pelo agente comunitario de saude, para integracédo dessas criancas
ao servico e equipe, com o desenvolvimento de uma melhor qualidade no seu
acompanhamento as criangas.

Acerca do pré-natal e puerpério, na UBS em que atuo é realizado o
atendimento pré-natal uma vez na semana, por mim, pela enfermeira e pelo
odontdlogo, na qual sdo desenvolvidas as agbes de diagnostico e tratamento de
problemas clinicos, de saude bucal, de saude mental, controle de canceres de colo,
imunizacdes e orientacdes quanto ao planejamento familiar, aleitamento materno,
habitos alimentares saudaveis e atividade fisica. O protocolo adotado é o do
Ministério da Saude e os atendimentos sdo registrados no prontuéario clinico e em
um livro de registros como monitoramento e avaliacdo mensal pela enfermeira da
equipe. A cobertura da atencdo a gestante € de apenas 58% da populacao
estimada, mas dessa populacdo coberta h4 uma boa adesdo e boa qualidade na
atencdo ao pré-natal, encontrando dificuldade principalmente na realizacdo dos
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exames ainda no primeiro trimestre da gestacéo, devido a demora na realizacao do
exame confirmatorio da gestacdo e nos exames do primeiro trimestre, por esses
serem realizados em outra cidade, com demora na marcacdo. Para ampliar a
cobertura e melhorar a qualidade da atencdo pré-natal, € necessario a busca de
gestantes e mulheres com atraso menstrual, buscando iniciar o pré-natal nas
primeiras 12 semanas.

Quanto a prevencéo do Cancer de colo de utero sdo realizadas orientacdes
sobre a importancia do uso de preservativo nas relacbes sexuais, sobre 0s
maleficios do tabagismo e da necessidade da realizacdo periddica de exame
preventivo, além da propria coleta do exame citopatolégico, que € realizado uma vez
na semana pela enfermeira e é seguido o protocolo do Ministério da Saude. Os
registros sdo realizados em um livro especifico e nos prontuarios e a revisao,
monitoramento e planejamento é realizado mensalmente pela enfermeira. As
maiores dificuldades estdo na cobertura e adesdo da populacdo, com uma cobertura
de apenas 55% da populacdo estimada e um atraso de mais de seis meses do
exame citopatolégico correspondendo a 10% da populacédo, mas dentre os aspectos
positivos estd a qualidade do atendimento e dos registros, que permite facil acesso
aos dados, facilitando o planejamento e monitoramento das acdes. A¢des que
possibilitam a ampliacdo da cobertura e melhora da qualidade do Controle do
Cancer de Colo de Utero s&o a realizacdo de mais atividades educativas para esse
publico alvo e a busca ativa deste publico.

Em relagdo ao Controle do Cancer de Mama as acdes realizadas séo o
controle do peso corporal, estimulo a pratica de atividade fisica, orientacdes sobre
os maleficios do consumo excessivo de &lcool, assim como do reconhecimento dos
sinais e sintomas do cancer de mama e o rastreamento através da mamografia, mas
esta de forma apenas oportunistica e ndo € seguido nenhum protocolo, ndo ha
registro especifico destas mulheres que realizam a mamografia, sendo registrado
apenas no prontuario, o que dificulta a avaliacdo dos dados. N&o ha revisao,
monitoramento e avaliacdo desses arquivos. Neste aspecto ha uma baixa qualidade
da atencéo, uma forma de registro deficiente, o que pode ser o uso de uma ficha
especifica na qual seja registrada os fatores de risco, as mamografias realizadas e

0s resultados, ja com a previsdo para 0 prOximo exame.
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7

A atencdo aos hipertensos e diabéticos na UBS em que atuo é realizada
através das acdes de orientacdo acerca dos habitos alimentares saudéaveis, dos
maleficios do consumo excessivo de alcool e do tabagismo, do controle do peso,
estimulo a pratica regular de atividade fisica e atendimentos nas quais sao
realizados diagnosticos e tratamento dos problemas clinicos, de saude mental, do
alcoolismo, obesidade, sedentarismo e tabagismo. As agbOes sao estruturadas
seguindo o protocolo do Ministério da Saude, os atendimentos sao realizados em um
dia da semana exclusivo para os hipertensos e diabéticos da area (Hiperdia) e os
registros além de serem realizados no prontuario clinico, também séo feitos em um
formulério especial, permitindo a revisdo, avalicdo e monitoramento destas acoes.
As maiores dificuldades observadas foram a baixa cobertura, segundo a estimativa
do Caderno de Acbes Programaticas apenas 45% dos hipertensos e 37% dos
diabéticos estdo cobertos, com uma adesdo abaixo do ideal, isso se deve
principalmente ao baixo nivel de escolaridade e a falta de conhecimento sobre a
gravidade dessas doencas e as suas consequéncias graves e limitantes. E quanto a
qualidade da atencdo ha deficiéncia na estratificacdo de risco nos hipertensos e
diabéticos e na realizacdo de exame fisico com avaliacdo dos pés, palpacédo de
pulsos e medida da sensibilidade. Para ampliar a cobertura é necessério instituir a
afericdo da PA de todos os pacienetes que vao a UBS e avaliar todos 0s usuarios
gue apresentam maior risco para diabetes e realizar o exame de glicemia de jejum
anualmente. Ja para melhorar a qualidade do atendimento é importante a realizacao
rotineira da estratificacéo de risco para melhor acompanhamento, a avaliacdo das
possiveis complicacdes da diabetes como DAOP, perda de sensibilidade, através de
um exame fisico mais detalhado e desenvolver mais trabalhos na comunidade
apresentando a doencga e a importancia do seu controle.

Na UBS em que atuo as acdes de atencdo a saude do idoso séo realizadas
através de atividades em grupo e através das consultas, nas quais se faz
orientacdes acerca dos habitos de vida saudaveis, diagnostico e tratamento de
problemas clinicos, de saude mental, alcoolismo, obesidade, sedentarismo e
tabagismo, mas apenas aos usuarios que oportunamente procuram a UBS para
atendimento e os com necessidade de cuidado domiciliar. Ndo é adotado nenhum
protocolo de atendimento e nem registro especifico, 0s registros séo feitos apenas
no prontuario clinico. As maiores dificuldades observadas foram a baixa qualidade
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de atencdo a saude dos idosos, sem a utilizagdo de um protocolo para atendimento
e a falta de uma ficha especifica, dificultando o processo de avaliacdo e
monitoramento desta populacdo. Para promover uma maior atencédo a saude desta
populacao é necessario a implantacdo de um protocolo de atendimento ao idoso e a
utilizacdo de uma ficha especifica de atendimento.

Considerando toda a analise situacional considero que os maiores desafios
sdo a melhoria na qualidade do atendimento aos hipertensos e diabéticos e a
implantacdo de um protocolo no atendimento de alguns grupos prioritarios, como

idosos e na prevencéo do cancer de mama.

1.3 Comentéario comparativo

Apos a leitura do texto que escrevi no inicio da especializacdo sobre a
situacdo da UBS em que atuo percebo que eu ja havia notado muitos problemas
dela, mas apenas voltados para a realizacdo do meu atendimento diario, como falta
de equipamentos e apés este tempo de aprendizado pude avaliar de maneira mais
criteriosa e observar muitas outras deficiéncias que nao pude observar inicialmente,
como na estrutura da UBS, entre eles a falta de acessibilidade, no acolhimento da
demanda, na deficiéncia do atendimento de grupos prioritarios principalmente em

idosos, hipertensos e diabéticos.
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Figura 1 — Fotografia da entrada da UBS Cidade Nova, Demerval Lobao, Piaui.
Fonte: Prépria, 2014.
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2 ANALISE ESTRATEGICA — PROJETO DE INTERVENCAO

2.1  Justificativa

A hipertensao arterial sistémica (HAS) € um problema de saude publica no
Brasil, pois além da sua alta prevaléncia possui baixas taxas de controle. Ela é uma
das principais responsaveis pela reducdo da expectativa e da qualidade de vida dos
individuos, por ser fator de risco para varias doengas crénicas ndo transmissiveis
como aterosclerose, que leva as doencas cardiovasculares fatais e ndo fatais, além
de ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, como posterior desenvolvimento de
insuficiéncia cardiaca. A diabetes mellitus (DM) também é um importante problema
de saude por sua associacdo com complicagbes cardiovasculares e
cerebrovasculares. A acdo programatica envolvendo essas doencas, promovendo
uma melhor cobertura, qualidade e integralidade do cuidado é essencial, pois ja ha
evidéncias que mostram que o bom manejo deste problema ainda na Atencao
Bésica reduz hospitalizacdes e complicagbes, melhorando assim a expectativa e
qualidade de vida (BRASIL, 2006; BRASIL, 2006).

A Unidade Béasica de Saude (UBS) do Posto da Cidade Nova possui um
espaco adequado para boa acomodacéo na sala de espera para 15 pacientes, um
consultério com sanitario e dois consultérios sem sanitario, sala de vacina, uma
mesma sala para curativo e para dispensacdo de medicamentos e uma cozinha,
mas nao possui sala de reunides e educacao em saude, o que dificulta a realizacéo
de palestras e atividades educativas. A equipe € composta por uma médica, uma
enfermeira, um cirurgido-dentista, uma técnica de enfermagem, um auxiliar em
saude bucal e seis agentes comunitarios de saude e trabalham também na UBS
uma recepcionista, um agente de seguranca e um auxiliar de servicos gerais. A
populacdo da area adscrita é de cerca de 3000 habitantes, com um discreto
predominio da populagdo feminina, uma proporcéo de cerca de 10% de idosos em
relacdo a populacao total, que € uma populacdo que tem maior prevaléncia destas
doencas.

Apés a realizacdo da Analise Situacional, percebeu-se que os maiores déficits
quanto a atencdo de grupos prioritarios sdo a baixa qualidade e cobertura no
atendimento aos hipertensos e diabéticos, e auséncia de um protocolo no

atendimento de idosos e na prevencdo do cancer de mama. A enfermeira que
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também esta realizando a especializacdo e atuard na UBS em que atuo escolheu
como populacao alvo os idosos.

Assim, a populacao alvo escolhida para a intervencdo sédo os hipertensos e
os diabéticos, todos com 20 anos ou mais residentes na area adscrita. A cobertura
atual dessa populacdo alvo é 45% de hipertensos, que corresponde a 206
hipertensos e 37% de diabéticos, que corresponde a 41 diabéticos. A adesao destes
usuarios atendidos atualmente € boa, estando em torno de 90% e quanto a
qualidade da atencdo a saude desta populacdo, ha deficiéncia na realizacdo da
estratificacdo de risco cardiovascular em hipertensos e diabéticos e na realizacdo do
exame fisico completo, principalmente em diabéticos. Ja sdo realizados
mensalmente grupos de adultos com HAS e DM onde séo realizadas as atividades
de promocéao e prevencado em saude.

Esta ac@o programéatica é muito importante no contexto da UBS, pois através
dela é possivel ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da assisténcia, além do
estimulo a promocao da saude e vida saudavel. Atualmente jA ha um dia especifico
de atendimento para essa populacdo alvo, mas onde ndo séo realizadas todas as
atividades de forma integral e completa. Uma das principais dificuldades sera
conseguir realizar os exames complementares preconizados no protocolo, pois ha
uma demora na marcacdo e do retorno dos usuarios com os resultados, ja que a
maioria dos exames sao realizados em outra cidade e os usuarios tem limitacdes de
locomocdo. Mas a boa relacdo e engajamento da equipe, como envolvimento de
todos na busca de melhorar a atencdo a saude da populagdo alvo viabilizara a
realizacdo da intervencdo, além de jA haver um dia especifico, j& h4 uma ficha

especifica que precisa apenas ser aprimorada.

2.2 Objetivos e metas

A meta de cobertura dos hipertensos da area adscrita sera de ampliar para
60%, considerando que atualmente abrange 45% (206 hipertensos) com o objetivo
de aumentar pelo menos 15%, o que equivale a 30 hipertensos por més, com o
estimulo e implantacdo da afericdo de PA em todos 0s usuarios que comparecem a
UBS, tanto os que serdo atendidos pelo médico, como os atendimentos por a

enfermeira e pelo dentista, e 0s usuarios que apresentarem alteracdo, que seja
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programado o retorno para ser aferido em outras ocasides na mesma semana e
assim possa ser realizado o diagnéstico. Quanto aos diabéticos, a meta é ampliar a
cobertura para 50%, estando atualmente em 37% (41 pacientes), sendo essa mais
baixa do que o ideal pelo pouco tempo de intervencédo (3 meses) e a demora na
realizagcdo dos exames laboratoriais na cidade da UBS em que atuo. Pretendo
alcancar essa meta solicitando de forma rotineira a glicemia de jejum em todos 0s
usuarios que apresentem fatores de risco para diabetes.

Quanto aos objetivos e metas propostos, acredito que terei facilidade para
melhorar a qualidade do atendimento e do registro de informagdes, principalmente
quanto ao exame fisico, pois j& ha um dia especifico para avaliacdo deste grupo e
ficha especifica de acompanhamento, mas quanto a conseguir atingir a meta de
100% dos exames complementares preconizados no protocolo acredito que terei
dificuldades pois vai além da minha governabilidade, pela demora na marcacéo e do
retorno dos usudrios com os resultados, j& que a maioria dos exames sao realizados
em outra cidade e os usuarios tem limitacdes de locomocao. E quanto a promocao
em saude também acho que terei facilidade de adeséo, pois além das orientacdes
que ja sao realizadas durante o atendimento, ha realizacdo de atividades em grupo e
de palestras. Em relacdo a busca de faltosos também acredito que ndo encontrarei
dificuldades, pelo cadastramento e pela boa relacdo e engajamento da equipe.

Abaixo relacédo de objetivos e metas elencados para intervencao:

Objetivo Geral:

Melhorar a atencdo a saude de hipertensos e diabéticos, na UBS Cidade
Nova.

Objetivos Especificos:

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

Metas:

1.1 Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;

1.2 Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

Metas:

2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos;
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2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos;

2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo do Ministério da Saude;

2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo;

2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude;

2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude;

2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos;

2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

Objetivo 3. Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

Metas:

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

3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Metas:

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

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

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular

Metas:

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

5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos
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Metas:

6.1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos pacientes hipertensos.

6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos pacientes diabéticos.

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

6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos.

6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.

6.8. Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.

2.3 Metodologia

2.3.1 Acdes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos.
Metas:
1.1 Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO:
- Monitorar o niumero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude:
- Criagdo e utilizacdo de uma ficha especifica para cada hipertenso que
contenha todos os dados que necessitam ser monitorados
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- Organizar em pastas separadas para possibilitar a monitorizacdo de forma
mais facil e assim facilitar a busca de faltosos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
- Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa e melhorar o
acolhimento para os portadores de HAS:
- Porta aberta aos hipertensos, com agendamento da consulta e
acompanhamento.
- Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial e
para hemoglicoteste na UBS:

- Através de conversas com a gestao conseguir todo o material necessario.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao

Q-

Hipertensédo 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 , pelo menos, anualmente.

- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.

- Realizar préticas coletivas, com palestras e dramatiza¢@es, informando sobre o
protocolo, importancia de medida anual da PA, investigagdo de diabetes em
pacientes com fatores de risco, riscos de doencas cardiovasculares se doencas

nao controladas e demais informagdes essenciais.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:
- Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.
- Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagcdo da presséao arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
- Nas reunides com a equipe para leitura e esclarecimento do protocolo, realizar

capacitacao e treinamento da equipe, tanto para cadastramento, como afericdo
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da PA, preenchimento das fichas, orientacdes que deverdo ser dadas a

comunidade, entre outros.

1.2 Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencao

a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:
- Monitorar o nimero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude:
- Criacao e utilizacdo de uma ficha especifica para cada diabético que contenha
todos os dados que necessitam ser monitorados;
- Organizar em pastas separadas para possibilitar a monitorizacdo de forma

mais facil e assim facilitar a busca de faltosos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
- Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa e melhorar o
acolhimento para os pacientes portadores de DM:
- Porta aberta aos diabéticos, com agendamento da consulta e
acompanhamento.
- Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial e
para hemoglicoteste na UBS:

- Através de conversas com a gestao conseguir todo o material necessario.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.
- Realizar praticas coletivas, com palestras e dramatiza¢des, informando sobre o

protocolo, importancia de medida anual da PA, investigacdo de diabetes em
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pacientes com fatores de risco, riscos de doencas cardiovasculares se doencas

nao controladas e demais informagdes essenciais.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

- Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

- Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg

- Nas reunides com a equipe para leitura e esclarecimento do protocolo, realizar
capacitacao e treinamento da equipe, tanto para cadastramento, como afericéo
da PA, preenchimento das fichas, orientacbes que deverdo ser dadas a

comunidade, entre outros.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Metas:

2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO
- Monitorar a realizacao de exame clinico apropriado dos pacientes hipertensos
- Utilizacao de uma ficha especifica para cada hipertenso que contenha todos os
dados que necessitam ser monitorados.
- Organizar em pastas separadas para possibilitar a monitorizacdo de forma

mais facil.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
—> Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
hipertensos
- Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.
- Estabeler periodicidade para atualizacao dos profissionais.
- Realizar varias reunides com a equipe para apresentar o protocolo completo de
atendimento de hipertensos e diabéticos, e capacitacdo para assim dividir as
atribuicGes de cada profissional.
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-> Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

- Imprimir o protocolo atualizado e deixar a disposi¢éo na UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

- Orientar 0s pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

- Realizar préticas coletivas, com palestras e dramatizacfes, informando sobre o
protocolo, importancia de medida anual da PA, investigacdo de diabetes em
pacientes com fatores de risco, riscos de doencas cardiovasculares se doencas

nao controladas e demais informacdes essenciais.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:
- Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
- Nas reunibes com a equipe para leitura e esclarecimento do protocolo, realizar
capacitacdo e treinamento da equipe para realizacdo do exame clinico

apropriado.

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

MONITORAMENTO E AVALIAQAO
- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes diabéticos
- Utilizagdo de uma ficha especifica para cada diabético que contenha todos os
dados que necessitam ser monitorados.
- Organizar em pastas separadas para possibilitar a monitorizacdo de forma

mais facil.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
-> Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de diabéticos
- Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.
- Estabeler periodicidade para atualiza¢do dos profissionais.
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- Realizar varias reunibes com a equipe para apresentar o protocolo completo de
atendimento de diabéticos, e capacitacdo para assim dividir as atribuicbes de
cada profissional.

-> Dispor de verséao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

- Imprimir o protocolo atualizado e deixar a disposi¢éo na UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
- Orientar 0os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da diabetes e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
- Realizar préticas coletivas, com palestras e dramatizacdes, informando sobre o
protocolo, investigacdo de diabetes em pacientes com fatores de risco, riscos de
doencas cardiovasculares se doencas nao controladas e demais informacoes

essenciais.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:
- Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.
- Nas reunides com a equipe para leitura e esclarecimento do protocolo,
realizar capacitacdo e treinamento da equipe para realizacdo do exame

clinico apropriado.

2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:
- Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
- Monitorar o niumero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.
- Utilizacdo de uma ficha especifica para cada hipertenso contendo todos os
dados que necessitam ser monitorados, inclusive os exames laboratoriais

solicitados e periodicidade.
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- Organizar em pastas separadas para possibilitar a monitorizacdo de forma

mais facil.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO:

—>Garantir a solicitagdo dos exames complementares.
- Solicitar durante a consulta todos 0s exames complementares
recomendados segundo o protocolo.

- Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames

complementares definidos no protocolo.
- Buscar junto a gestao agilidade na realizacdo dos exames complementares,
gue serao solicitados com a periodicidade adequada a todos os hipertensos e

diabéticos, e solicitados na primeira consulta.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
-> Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares.
—>Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares.
- Realizar praticas coletivas, com palestras e dramatizac¢des, informando
sobre o protocolo, a necessidade da realizacdo de exames complementares e

periodicidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:
- Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares.
- Nas reunides com a equipe para leitura e esclarecimento do protocolo,
realizar capacitacdo e treinamento da equipe quanto a solicitacdo de exames

complementares.

2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo

MONITORAMENTO E AVALIACAO:
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- Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
- Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.
- Utilizacdo de uma ficha especifica para cada diabético contendo todos os
dados que necessitam ser monitorados, inclusive os exames laboratoriais
solicitados e periodicidade.
- Organizar em pastas separadas para possibilitar a monitorizacdo de forma

mais facil e assim facilitar a busca de faltosos.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO:

—>Garantir a solicitacdo dos exames complementares.
- Solicitar durante a consulta todos 0s exames complementares
recomendados segundo o protocolo.

- Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames

complementares definidos no protocolo.
- Buscar junto a gestao agilidade na realizacdo dos exames complementares,
gue serao solicitados com a periodicidade adequada a todos os pacientes
hipertensos e diabéticos, e solicitados na primeira consulta.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
- Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacéo de
exames complementares.
- Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares.
- Realizar préticas coletivas, com palestras e dramatizac¢des, informando
sobre o protocolo, a necessidade da realizacdo de exames complementares e

periodicidade.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

- Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para

solicitagdo de exames complementares.
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- Nas reunides com a equipe para leitura e esclarecimento do protocolo,
realizar capacitacéo e treinamento da equipe quanto a solicitacdo de exames

complementares.

2.5. Priorizar a prescricao de medicamentos da farméacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude

MONITORAMENTO E AVALIACAO:
->Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.
- Utilizacdo de uma ficha especifica para cada hipertenso contendo nos dados
0s medicamentos em uso e se esses estao inclusos na farméacia popular.
- Organizar em pastas separadas para possibilitar a monitorizacdo de forma

mais facil.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
- Realizar controle de estoque de medicamentos.
- Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
- Nas avaliacdes priorizar os medicamentos disponiveis e avaliar os mais

utilizados e registrar as necessidades e medicamentos em falta.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
- 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.
- Realizar préticas coletivas, com palestras e dramatiza¢des, informando
sobre o protocolo e quanto ao direito ao acesso aos medicamentos da

farmacia popular.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:
- Realizar atualizag&o do profissional no tratamento da hipertenséo.
- Capacitar a equipe para orientar 0os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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- Nas reunides com a equipe para leitura e esclarecimento do protocolo,
realizar capacitacdo e treinamento da equipe para orientar as duvidas sobre
forma de acesso aos medicamentos da farmacia popular e alternativas, além

da atualizacdo constante durante as reunifes acerca do tema.

2.6. Priorizar a prescricao de medicamentos da farmécia popular para 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude;

MONITORAMENTO E AVALIAQAO:
->Monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.
- Utilizacdo de uma ficha especifica para cada diabético contendo nos dados
0s medicamentos em uso e se esses estao inclusos na farméacia popular.
- Organizar em pastas separadas para possibilitar a monitorizagdo de forma

mais facil.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
- Realizar controle de estoque de medicamentos.
- Manter um registro das necessidades de medicamentos dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
- Nas avaliacbes priorizar os medicamentos disponiveis e avaliar os mais

utilizados e registrar as necessidades e medicamentos em falta.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
- 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.
- Realizar préticas coletivas, com palestras e dramatizac¢des, informando
sobre o protocolo e quanto ao direito ao acesso aos medicamentos da

farmacia popular.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

- Realizar atualizag&o do profissional no tratamento da diabetes.
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- Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
- Nas reunides com a equipe para leitura e esclarecimento do protocolo,
realizar capacitacao e treinamento da equipe para orientar as davidas sobre
forma de acesso aos medicamentos da farmacia popular e alternativas, além

da atualizacéo constante durante as reunifes acerca do tema.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

Metas:

3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO:
—>Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).
- Utilizacdo de uma ficha especifica para cada hipertenso que contenha todos
os dados que necessitam ser monitorados, incluindo a periodicidade das
consultas.
- Organizar em pastas separadas para possibilitar a monitorizacdo de forma

mais facil e assim facilitar a busca de pacientes faltosos.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO:
-> Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
- Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas
domiciliares.
- Fazer reunides com a equipe para avaliacdo dos faltosos e agendar com 0s

ACS visita domiciliar.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
-> Informar a comunidade sobre a importancia de realiza¢do das consultas.
- Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.
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- Realizar praticas coletivas, com palestras e dramatiza¢des, informando
sobre o protocolo, importancia da realizacdo das consultas e periodicidade
delas para os hipertensos.
- Aproveitar também, todo o momento das consultas para reforcar a
importancia do diagndstico, acompanhamento e controle dessas doencas.

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdao dos

portadores de hipertensao.
- Durante essas reunides, possibilitar um momento para que 0s usuarios tirem
davidas e deem sugestdes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

- Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade.
- Nas reunides com a equipe para leitura e esclarecimento do protocolo,
realizar capacitacdo e treinamento da equipe quanto as orientagbes que
deverdo ser dadas a comunidade, entre elas sobre a realizacdo e

periodicidade das consultas.

3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:
—>Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).
- Utilizacdo de uma ficha especifica para cada diabético que contenha todos
os dados que necessitam ser monitorados, incluindo a periodicidade das
consultas.
- Organizar em pastas separadas para possibilitar a monitorizacdo de forma

mais facil e assim facilitar a busca de pacientes faltosos.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO:
- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
- Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas

domiciliares.
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- Fazer reunides com a equipe para avaliacdo dos faltosos e agendar com 0s
ACS visita domiciliar.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
- Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das consultas.
- Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizacdo das consultas.
- Realizar préticas coletivas, com palestras e dramatizac¢des, informando
sobre o protocolo, importancia da realizacdo das consultas e periodicidade
delas para os pacientes diabéticos.
- Aproveitar também, todo o momento das consultas para reforcar a
importancia do diagndstico, acompanhamento e controle dessas doencas.
- Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de diabetes.
- Durante essas reunibes, possibilitar um momento para que 0s pacientes

tirem davidas e deem sugestdes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:
- Treinar os ACS para a orientacdo de diabéticos quanto a realizar as consultas
e sua periodicidade.
- Nas reunides com a equipe para leitura e esclarecimento do protocolo,
realizar capacitacdo e treinamento da equipe quanto as orientacdes que
deverdo ser dadas a comunidade, entre elas sobre a realizacdo e

periodicidade das consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Metas:

4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade de salde.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:
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- Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude.
- Utilizacdo de uma ficha especifica para cada hipertenso que contenha todos
os dados que necessitam ser monitorados, incluindo a qualidade dos
registros.
- Organizar em pastas separadas para possibilitar a monitorizacdo de forma

mais facil e assim facilitar a busca de pacientes faltosos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
- Manter as informagdes do SIAB atualizadas.
-> Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.
—-> Pactuar com a equipe o registro das informacdes.
-> Definir responséavel pelo monitoramento registros.
- Organizar um sistema de registro que viabilize situa¢cOes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacéo
de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de érgéos alvo e ao estado de compensacao da
doenca.
- Realizar vérias reunides com a equipe para apresentar o protocolo completo
de atendimento de hipertensos, e capacitacdo para assim dividir as
atribuicbes de cada profissional.
- Através da ficha especifica realizar avaliagdo e monitoramento dos registros

mensalmente, buscando avaliagdo das situacdes de alarme.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
- Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.
- Realizar praticas coletivas, com palestras e dramatiza¢des, informando
sobre o protocolo, além de sobre os direitos em relacdo a manutengédo de

seus registros de salude e acesso a segunda, se for necessario.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:
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- Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso.
- Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.
- Nas reunides com a equipe para leitura e esclarecimento do protocolo,
realizar capacitacdo e treinamento da equipe, para o preenchimento das

fichas e registro dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

- Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na unidade

de saude.
- Utilizacdo de uma ficha especifica para cada diabético que contenha todos
os dados que necessitam ser monitorados, incluindo a qualidade dos
registros.
- Organizar em pastas separadas para possibilitar a monitorizacdo de forma
mais facil e assim facilitar a busca de pacientes faltosos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

- Manter as informac¢des do SIAB atualizadas.

- Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

- Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

-> Definir responséavel pelo monitoramento registros.

- Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao

atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacéo

de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a néo

avaliacdo de comprometimento de érgdos alvo e ao estado de compensacao da

doenca.
- Realizar varias reunides com a equipe para apresentar o protocolo completo
de atendimento de diabéticos, e capacitacdo para assim dividir as atribui¢cdes
de cada profissional.
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- Através da ficha especifica realizar avaliagdo e monitoramento dos registros
mensalmente, buscando avaliagéo das situacdes de alarme.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
- Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.
- Realizar préticas coletivas, com palestras e dramatizac¢des, informando
sobre o protocolo, além de sobre os direitos em relagdo a manutencdo de

seus registros de salde e acesso a segunda, se for necessario.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

- Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao

acompanhamento do diabético.

- Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas
- Nas reunides com a equipe para leitura e esclarecimento do protocolo,
realizar capacitacdo e treinamento da equipe, para 0 preenchimento das
fichas e registro dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular

Metas:

5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO:
- Monitorar o numero de pacientes hipertensos com realizagdo de pelo menos
uma verificacao da estratificagéo de risco por ano.
- Utilizacdo de uma ficha especifica para cada hipertenso que contenha todos
os dados que necessitam ser monitorados, incluindo a estratificagéo de risco.
- Organizar em pastas separadas as fichas para possibilitar a monitorizagéao
de forma mais facil e assim facilitar a busca de faltosos.
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ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
-> Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco.
- Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
- Usuarios com avaliagdo de risco elevada terdo consultas mais frequentes

agendadas.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
- Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.
- Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis.
- Aproveitar o momento das consultas para apés realizar a estratificacdo de
risco, informar o nivel de risco ao usuario, a importancia do acompanhamento
regular, além de reforcar a importancia do adequado controle de fatores de

risco modificaveis.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

- Capacitar a equipe para realizar estratificagcdo de risco segundo o escore de

Framingham ou de lesdes em 6rgéaos alvo.

- Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo.

- Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.
- Nas reunibes com a equipe para leitura e esclarecimento do protocolo,
realizar capacitacdo e treinamento da equipe para realizar estratificagdo de
risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em o6rgaos alvo, para a
importancia do registro desta avaliacdo e quanto a estratégias para o controle

de fatores de risco modificaveis.

5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:
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- Monitorar o numero de pacientes diabéticos com realizacdo de pelo menos
uma verificacao da estratificagéo de risco por ano.
- Utilizacdo de uma ficha especifica para cada diabético que contenha todos
os dados que necessitam ser monitorados, incluindo a estratificacédo de risco.
- Organizar em pastas separadas as fichas para possibilitar a monitorizagéao
de forma mais facil e assim facilitar a busca de pacientes faltosos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
—> Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco.
- Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
- Usuarios com avaliacdo de risco elevada terdo consultas mais frequentes

agendadas.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
- Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.
- Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis.
- Aproveitar o momento das consultas para apés realizar a estratificacao de
risco, informar o nivel de risco ao usuario, a importancia do acompanhamento
regular, além de reforcar a importancia do adequado controle de fatores de

risco modificaveis.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:
- Capacitar a equipe para realizar estratificagdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgéaos alvo.
- Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo.
- Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.
- Nas reunides com a equipe para leitura e esclarecimento do protocolo,
realizar capacitacdo e treinamento da equipe para realizar estratificacdo de

risco segundo o escore de Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo, para a
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importancia do registro desta avaliagdo e quanto a estratégias para o controle
de fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Metas:

6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

6.2. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes hipertensos.

6.4. Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes diabéticos.

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

6.6. Garantir orientacdo sobre o0s riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos.

6.7. Garantir orientacédo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.

6.8. Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:
-> Monitorar a realizacao de orientacao nutricional aos hipertensos e diabéticos.
- Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.
- Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos
e diabéticos.
- Monitorar a realizagdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista.
- Utilizacdo de uma ficha especifica para cada hipertenso e diabético que
contenha todos os dados que necessitam ser monitorados, incluindo todas as

orientacdes realizadas.
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- Organizar em pastas separadas as fichas para possibilitar a monitorizagéo
de forma mais facil e assim facilitar a busca de pacientes faltosos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
- Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e sobre orientacéo de
atividade fisica.
- Em reunido com a equipe, pensar nas melhores formas de organizar
préticas coletivas de orientacéo.
- Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
nesta atividade, para envolver educadores fisicos nesta atividade e para a compra
de medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo".
- Buscar junto a gestao o envolvimento do NASF na intervencédo e compra de
medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo".
- Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao ao hipertenso.
- Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificacdo do risco
odontolégico.
- Na reunido da equipe avaliar a possibilidade de agendamento do
atendimento bucal para esse grupo.
- Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes
pacientes.
- Buscar junto a gestdo a oferta de consultas com dentista para esses

pacientes.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
- Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacdo saudavel, sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular,
aos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.
- Realizar praticas coletivas, com palestras e dramatiza¢des, informando
sobre alimentacdo saudavel, importancia da atividade fisica regular e

tratamento para abandono do tabagismo.
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- Aproveitar também, todo o momento das consultas para reforcar as
orientacdes sobre alimentacdo saudavel, importadncia da atividade fisica

regular e tratamento para abandono do tabagismo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:
- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préticas de alimentagéo
saudavel, sobre a promocdo da pratica de atividade fisica regular, para o
tratamento de pacientes tabagistas E para a avaliacdo e tratamento bucal dos
pacientes hipertensos ou diabéticos.
- Capacitar a equipe da unidade de salde sobre metodologias de educacdo em
saude.
- Nas reunides com a equipe para leitura e esclarecimento do protocolo,
realizar capacitacao e treinamento da equipe sobre orientagdes que deveréao
ser dadas a comunidade e metodologia de educacdo em saude.

2.3.2 Indicadores

1.1. Cobertura do programa de atengdo ao hipertenso na unidade de saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude.

1.2. Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area 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 diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

2.1. Proporcédo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo.
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Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

2.2. Proporcao 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 unidade de saude.

2.3. Proporcdo de hipertensos com os 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 unidade de saude.

2.4. Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.
Denominador: Namero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.5. Proporc¢éo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia

Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

2.6. Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.
Denominador: Nimero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

2.7. Proporgéo de hipertensos com avaliagéo da necessidade de atendimento

odontologico.
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Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

2.8. Proporcgédo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

3.1. Proporcéao de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa. Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

3.2. Proporcédo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

Numerador: Niumero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

4.1. Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com

registro adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

4.2. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com

registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.
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5.1 Proporgéo de hipertensos com estratificagéo de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com

estratificacdo do risco cardiovascular.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
5.2. Proporgéo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.

Numerador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de salude com

estratificacdo do risco cardiovascular.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

6.1. Proporgéo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre alimentacéo

saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo

sobre alimentacdo saudavel.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.2. Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentagéo

saudavel.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre

alimentacao saudavel.
Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

6.3. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica de atividade

fisica regular.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacao

sobre pratica de atividade fisica regular.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.4. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre préatica de atividade fisica

regular.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre

pratica de atividade fisica regular.

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.
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6.5. Proporcéo de hipertensos com orientag&o sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo

sobre os riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
6.6. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orienta¢do sobre

0s riscos do tabagismao.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
6.7. Proporcéo de hipertensos com orientagéo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacao

sobre higiene bucal.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
6.8. Proporcao de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.

Numerador: NUumero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre

higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengao no Programa de Hipertenséo e Diabetes vamos
adotar o Caderno de Atencédo Basica de Hipertensdo do Ministério da Saude, 2013 e
o Caderno de Atencéo Basica do Ministério da Saude, 2013. Utilizaremos uma ficha
espelho especifica de hipertensos e diabéticos na qual serdo coletados todos os
indicadores necesséarios para o0 monitoramento da intervencdo. Os dados dos
usuarios descritos na ficha utilizada no municipio, serdo transcritos para a nova
ficha. Estimamos alcancar com a intervencao 274 hipertensos e 56 diabéticos, que
corresponde a meta de uma cobertura de 60% de hipertensos e 50% de diabéticos,

estimadas pelo Caderno de A¢des Programaticas utilizando como valor a média da
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populacdo adscrita na area. Faremos contato com o gestor para imprimir as 330
fichas-espelho que seréo utilizadas. Para acompanhamento mensal da intervencéo
sera utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira, eu (médica)
e a técnica de enfermagem revisaremos o livro de registro identificando todos os
hipertensos e diabéticos que vieram ao servico nos Uultimos trés meses.
Localizaremos o0s prontuarios destes pacientes e transcreveremos todas as
informacdes disponiveis no prontuario para a ficha especifica, ao mesmo tempo que
realizaremos o primeiro monitoramento anexando uma anotacgao sobre consultas em
atraso, exames clinicos e complementares em atraso e falta da classificacdo de
risco.

A intervencdo comecard com a capacitacdo de toda a equipe utilizando
como referéncias os cadernos de atencdo basica de hipertensdo e diabetes para
que toda equipe utilize essa referéncia na atencdo aos hipertensos e diabéticos.
Esta capacitacdo ocorrerda na propria UBS, no qual serédo reservados duas horas,
nas segundas e quartas, no fim do expediente, no qual eu exporei o conteudo aos
outros membros da equipe.

O acolhimento dos hipertensos e diabéticos € realizado pela técnica de
enfermagem. Usuarios com pressdo arterial pela primeira vez alterada serdo
recomendamos aferir PA em outras ocasides e sera agendado retorno
preferencialmente para mesma semana e usuarios com glicemia alterada serdao
atendidos no mesmo dia. Hipertensos e diabéticos com problemas agudos serdo
atendidos no mesmo turno e permanecerd o dia de quarta especifico para
atendimento deste grupo prioritario, no qual as consultas sdo agendadas e ele ja sai
com o retorno marcado. O atendimento das intercorréncias ocorrera nas vagas
disponiveis para pronto atendimento.

Serdo realizadas atividades mensais para esclarecimento da comunidade
sobre a importancia da deteccdo o mais precoce possivel da hipertensédo e diabetes,
por seus riscos cardiovasculares, sobre a importancia do atendimento prioritario e da
necessidade de acompanhamento regular, além da importancia das medidas nao
farmacoldgicas, como estimulo ao exercicio e importancia da alimentacdo saudavel

e controle do peso.
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Quanto ao monitoramento, quinzenalmente a enfermeira, eu e a técnica de
enfermagem examinaremos as fichas especificas e identificaremos as consultas,
exames clinicos, laboratoriais e estratificacdo de risco em atraso. Os agentes
comunitarios de saude fardo a busca ativa destes usuarios em atraso, estimando-se
30 por semana e 120 por més, agendando as consultas preferencialmente na
quarta, mas podendo ser de acordo com a conveniéncia. E ao fim de cada més as
informacdes coletadas na ficha especifica seréo consolidadas na planilha eletrénica.

Quanto a saude bucal, durante as consultas de hipertensos e diabéticos,
sera realizado a avaliacdo da necessidade de consulta odontolégica e 0s usuéarios
que tiverem essa necessidade serdo organizados de forma prioritaria no
atendimento odontologico. Durante as consultas e o grupo de reunifes todos 0s

pacientes serdo orientados sobre a importancia da higiene bucal.
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2.3.4 Cronograma
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3  RELATORIO DA INTERVENGAO

3.1 Acgdes desenvolvidas na intervengéo — facilidades e dificuldades

Para iniciar a analise das doze semanas de intervencdo, comecarei falando
do que foi implementado com sucesso na UBS. Na primeira semana de intervencao
foi realizada a capacitacdo da equipe, tanto apresentando os protocolos, como
discutindo a melhor forma de implantacédo das acdes. Foi discutido e desenvolvido
uma nova forma de acolhimento destes usuarios, o que possibilitou uma melhora
nesse acolhimento, que passou a ter porta aberta, com agendamento das consultas
e acompanhamento, mas também avaliacdo dos usudrios ndo agendados
excedentes as vagas, para triar as urgéncias, sendo essas atendidas no mesmo
turno e as que ndo fossem caracterizadas urgéncias, para serem agendadas.
Incluindo também a priorizacdo de usudrios de alto risco segundo o escore de
Framinghan e organizando a agenda desta demanda. Na capacitacdo também foi
discutido sobre o cadastramento dos usuérios, ensinado a forma correta de
verificacdo da pressao arterial e como realizar o hemoglicoteste, como preencher a
ficha espelho, as orientagcbes que deveriam ser divulgadas na comunidade, definicdo
das atribuicdes de cada profissional com a discussao e capacitacao de todos quanto
ao exame clinico, a solicitacdo dos exames apropriados, a forma de acesso a
farmacia popular, a orientar sobre a periodicidade das consultas, foi definido o
responsavel por monitorar cada registro, como realizar a estratificacdo de risco
através do escore de Framinghan, a necessidade de registrar todas as informagoes,
e as melhores formas e estratégias para ajudar a controlar os fatores de risco
modificaveis. Foram realizadas varias reunides com a equipe para debater as

melhores formas de organizar praticas coletivas, e a melhor forma de divulgar
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orientacdes praticas de alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular,
tratamento de pacientes tabagistas e metodologias de educacdo em saude.

Desde o inicio da intervencao foram implantados o cadastramento nas fichas
espelho para hipertensos e diabéticos, e o preenchimento de todos os dados que
foram monitorados, como realizacdo do exame clinico, solicitacdo dos exames
apropriados com periodicidade adequada, acesso aos medicamentos da farmacia
popular, estratificacdo do risco cardiovascular e se foi realizada a orientacao
nutricional, sobre atividade fisica regular, sobre riscos do tabagismo e consultas
peridédicas anuais com o dentista. Esta acao foi facil de ser iniciada, pois anexamos
as fichas nos prontuarios de cada usuério e organizamos em pastas 0s prontuarios
dos hipertensos e diabéticos por agente, o que facilitou muito o monitoramento da
intervencdo em todos 0s aspectos e objetivos, como no numero de hipertensos e
diabéticos, realizacdo adequada de exame clinico e exames laboratoriais,
estratificacdo de risco e orientagdes. Tivemos dificuldades ao longo da intervencao
para concluir o cadastramento por a grande quantidade de usuarios.

Antes da intervencdo na UBS j4 havia esfigmomanbémetro, mas o
estetoscopio disponivel era apenas o infantil e o aparelho de glicoteste estava com
defeito e sem oftalmoscopio. Foi buscado junto a gestdo esses aparelhos em falta,
explicando a importancia desses para a populacao e pedido agilidade na realizagcao
dos exames. Esta atendeu a solicitacdo do estetoscopio e do aparelho de glicoteste,
e estes ja estavam disponiveis no inicio da intervencéo. E foi deixado na UBS uma
versao atualizada dos protocolos de HAS e DM. Junto com a intervencéo se iniciou
uma melhor atencao, no atendimento e na promocao a saude desta populag¢édo, com
a realizacdo do exame clinico completo, solicitacdo de todos o0s exames
complementares recomendados no protocolo, realizagdo da estratificacao de risco,
além das orientacbes que agora sao reforcadas nas consultas e feitas no grupo para
hipertensos e diabéticos. E durante a consulta também os usuarios séo orientados
sobre seu nivel de risco e importancia do acompanhamento regular.

Durante a intervencdo foram realizadas duas praticas coletivas. A primeira
pratica coletiva foi feita em forma de palestra, na qual foram discutidos e explicados
a histéria natural da doenca, seus riscos, como doencas cardiovasculares e
neuroldgicas e possiveis desfechos, os fatores de risco para o seu desenvolvimento,
porque a necessidade do controle adequado e sobre os fatores de risco que séo
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modificAveis, como obesidade, entre outros. Foi discutido sobre a importancia da
afericdo anual da PA em maiores de 18 anos e do rastreio da DM em todos os
adultos com PA acima de 135x80mmHg. Com os hipertensos e diabéticos foi
informado a necessidade da realizacdo dos exames complementares, e da
realizacdo de consultas periodicas e do direito de acesso aos medicamentos da
farméacia popular e da manutencdo de um registro de salde atualizado. Depois
foram dadas as orientac6es adequadas sobre dieta, exercicio, risco do tabagismo e
necessidade da higiene bucal. Eles tiraram suas duvidas e foi importante para
perceber a deficiéncia de informagoes.

Na segunda prética coletiva, fizemos de forma mais interativa, informativa e
inovadora, e assim conseguimos atrair a atencdo tanto da comunidade, como de
hipertensos e diabéticos. Foi realizada na ultima semana da intervencéo a primeira
caminhada do hiperdia, com uma grande aderéncia, além da populacao ter elogiado
muito o evento. Foram realizadas varias reunifes com a equipe tanto para formular a
ideia como para organizar o evento. Tivemos dificuldades com a gestdo, pois
levamos a ideia, pedimos o apoio e a cooperacdo com o dinheiro para fazer as
blusas, alugar carro de som, lanche e apoio de outros profissionais de salde. Esta
disse que estava em contencdo de despesas e disse que s6 podia fornecer frutas
para o lanche e ia falar com os profissionais do NASF. Entdo eu e minha equipe
fomos atras de patrocinio, arrecadamos dinheiro e conseguimos fazer as blusas
(Figura 2), comprar polpas para o suco, fazer a gravacdo para o carro de som que
foi concedido por o irmdo de uma das agentes de salude da area. E a gestdo
disponibilizou a nutricionista e a fisioterapeuta do NASF. O evento iniciou com a
palestra da nutricionista (Figuras 3 e 4), que deu varias informacdes sobre
alimentacdo saudavel e que alimentos hipertensos e diabéticos devem evitar. Todos
prestaram bastante atencdo e interagiram respondendo o que era perguntado e
fazendo perguntas. Depois a fisioterapeuta fez alongamento com todos que iam
participar da caminhada (Figura 5). Foi dado inicio a caminhada (Figuras 6 e 7), com
o carro de som na frente repetindo a gravacdo (APENDICE A). Foi feito uma parada
para distribuir agua e as agentes da equipe tinham se programado para cantar uma
parédia que acharam na internet sobre hipertensdo e diabetes (ANEXO C) (Figuras
8 e 9). Foi terminado o trajeto e no retorno a UBS fiz uma palestra sobre diabetes e
hipertenséo e falei sobre tudo que havia sido discutido também na primeira pratica
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coletiva (Figura 10). No final teve um lanche com alimentacéo saudavel (Figuras 11
a l13).

Uma acdo que nao estava prevista, mas que foi realizada durante a
intervencao foi a mudanca da forma de cadastramento dos usuarios no Programa da
Farmécia Popular e do controle de estoque de medicamentos. Os usuarios tinham
muita dificuldade de realizar o cadastro e receber o medicamento gratuitamente,
entao agora através dos dados dos usuarios e documentos que foram solicitados a
trazer, o cadastro est4 sendo realizado na unidade e eles recebem & mesmo o
medicamento, facilitando a aderéncia e o controle de medicamentos e registro dos
que estao em falta.

Figura 2 — Fotografia da camiseta confeccionada para Caminhada do HiperDia, Demerval Lobao,
Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014
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Figura 3 — Fotografia da palestra da nutricionista no evento da Caminhada do HiperDia,
Demerval Lob&o, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.

Figura 4 — Fotografia da palestra da nutricionista, Demerval Lob&o, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.
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Figura 5 — Fotografia do alongamento realizado pela fisioterapeuta antes da Caminhada do
HiperDia, Demerval Lob&o, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.
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Figura 6 — Fotografia da Caminhada do HiperDia, Demerval Lobao, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.

Figura 7 — Fotografia da Caminhada do HiperDia, Demerval Lob&o, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.
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Figura 8 — Fotografia das ACS da equipe cantando uma parédia sobre hipertensao durante
a caminhada do HiperDia, Demerval Lob&o, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.

Figura 9 — Fotografia durante a caminhada do HiperDia, Demerval Lob&o, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.
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Fotografia 10 — Fotografia da minha palestra sobre Hipertenséo e Diabetes, Demerval Lob&o, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.

Figura 11 — Fotografia do lanche ap6s a caminhada do HiperDia, Demerval Lob&o, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.
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Figura 12 — Fotografia dos participantes ao final do evento da Caminhada do HiperDia,
Demerval Lobéo, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.

Figura 13 — Fotografia da Equipe de Saude da Familia do Posto da Cidade Nova,
Demerval Lobao, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.
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3.2 Acgdes previstas que ndo foram realizadas - fragilidades e dificuldades

Mas infelizmente nem todas as acdes puderam ser realizadas. O cadastro
propriamente dito dos hipertensos e diabéticos no Programa de Atencdo a
Hipertensdo e Diabetes ndo esta sendo realizado, pois apesar do acompanhamento
dos pacientes ser realizado na nossa UBS, o cadastro no Programa é realizado na
Secretaria de Saude e hd uma demora muito grande. Entrei em contato com a
gestdo, mas ndo obtive retorno até o fim da intervencao, assim, os cadastros ainda
nao foram realizados. E as informacdes do SIAB, para serem atualizadas, também
dependem da secretaria, portanto também terminaram desatualizadas. Em relagéo
aos exames, todos foram solicitados conforme o protocolo, mas alguns sé&o
realizados apenas em Teresina — PI, entre eles, o eletrocardiograma e hemoglobina
glicada, entdo ha demora no agendamento do exame e no deslocamento até a
cidade. N&o consegui até o fim da intervencdo uma forma de transportar os usuarios
e agilizar a realizacdo. E o exame da microalbumindria mesmo tendo sido solicitada
pra todos os diabéticos, ndo obtive retorno. Nenhum foi realizado, pois segundo a
Secretaria eles ndo podiam agendar. Nao foi realizado o grupo de hipertensos e
diabéticos programado para setembro, pois eu estava de férias e minha equipe
preferiu ndo realizar sem a minha presenca. N&o consegui junto a gestdao a
disponibilizacdo de medicamentos para o tratamentos do “abandono do tabagismo”.

Durante a intervencao tivemos problemas também no cadastro de todos os
hipertensos e diabéticos, que s6 pode ser concluida no terceiro més. Isto dificultou a
criacdo de um sistema de alerta eficaz de usuérios com atraso da consulta, ou
faltosos e por isso ndo conseguimos organizar visitas domiciliares a todos os
faltosos. E também ndo conseguimos organizar a atencdo a saude bucal, pois nédo
foi possivel reorganizar a forma de atendimento do dentista que continuou sendo por

demanda espontéanea.

3.3 Coleta e sistematizacdo dos dados

Quanto a coleta e sistematizacdo dos dados, tivemos muitas dificuldades no
cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da area, tanto que soO
conseguimos ao final da intervencdo. Acredito que devido a grande quantidade de

usuarios as ACS tiveram dificuldade de concluir o cadastramento de todos da sua
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area de abrangéncia. Quanto ao fechamento das planilhas e célculo dos indicadores
ndo tive dificuldades, pois a planilha € extremamente facil de ser manejada e ja

calcula automaticamente os indicadores.

3.4 Viabilidade de incorporacao das acdes na rotina da unidade

Analisando as ac¢des da intervencéo, tem muitas acfes, como a realizacdo do
exame fisico completo, solicitacdo dos exames complementares necessarios,
priorizacdo dos medicamentos da Farmécia Popular, realizacédo da estratificacdo do
risco, manutencdo da ficha de acompanhamento atualizada e a partir dela,
monitoramento de todas as intervencdes realizadas e realizacdo das orientacdes
adequadas a todos os hipertensos e diabéticos, que foram perfeitamente
incorporadas na rotina da equipe e sera facilmente mantida, mesmo apés a minha
saida da UBS. E para que isso ocorra € necessario apenas que permanecam sendo
utilizadas as fichas espelho e fiquem sendo monitoradas as acdes. E além do que foi
possivel ser implantado, é necessario que algumas a¢des também sejam realizadas,
como o registro desses usudrios no Programa de Atencéo a Hipertenséo e Diabetes,
a disponibilizacdo de transporte e agendamento mais veloz de exames, a
manutencdo do cadastramento com monitoramento de todos os dados mensalmente
para possibilitar a implantacdo do sistema de alarme, além da disponibilizacao da
medicacdo de forma gratuita para populacao.
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4 AVALIACAO DA INTERVENCAO

4.1 Resultados

A intervencdo tratou da melhoria da atencdo a saude de hipertensos e
diabéticos. Na area adscrita da UBS em que atuo existem, por estimativa, 456
hipertensos e 113 diabéticos. Na UBS em que atuo foram cadastrados na
intervengdo 257 hipertensos, correspondendo a uma cobertura de 56,4% na area
adscrita e 62 diabéticos, correspondendo a uma cobertura de 54,9%.

Objetivo: Melhorar a cobertura da atencao a satude dos hipertensos.

Meta: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencgéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Indicador: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso e ao diabético na

unidade de saude.

Evolucdo: Més 1: 25,9% (118 hipertensos); Més 2: 35,3% (161 hipertensos);
Més 3: 56,4% (257 hipertensos) (Figura 14).

Minha area tem pela estimativa do Caderno de A¢des Programéticas tem 456
hipertensos. Ao iniciar a intervencdo, apenas 206 (45%) hipertensos estavam
cobertos. Ao longo da intervencdo mais 51 (11,4%) hipertensos foram cadastrados.
Sendo assim, a cobertura foi ampliada no programa de atencdo ao hipertenso de
45% para 56,4%.

As acdes que mais auxiliaram na captacdo dos hipertensos foram o
cadastramento pelos ACS dos hipertensos da area através das visitas domiciliares e

a porta aberta a esses usuarios, com agendamento da consulta e acompanhamento.
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O fato de eu ter entrado de férias durante um més da intervencao foi um dos fatores

que contribuiram para que eu ndo atingisse a meta da cobertura de hipertensos.

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0% -

0,0% -
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 14 — Gréfico da cobertura do programa de atengdo ao hipertenso na unidade de salde Posto
da Cidade Nova, Demerval Lobéo, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.

Objetivo: Melhorar a cobertura da atencéo a saude dos diabéticos.

Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

saude.

Evolucdo: Més 1: 21,2% (24 diabéticos); Més 2: 31% (35 diabéticos); Més 3:
54,9% (62 diabéticos).

Minha area tem pela estimativa do Caderno de Ac¢des Programéaticas 113
diabéticos. Ao iniciar a intervencdo havia 41 (37%) dos diabéticos cobertos e ao
longo da intervengdo mais 21 (17,9%) diabéticos foram cadastrados. Sendo assim, a
cobertura foi ampliada no programa de atencdo ao diabético de 37% para 54,9%
(Figura 15).

As acbes que mais auxiliaram na captacdo dos diabéticos foram o
cadastramento pelos ACS dos diabéticos da area através das visitas domiciliares e a
porta aberta a esses usuarios, com agendamento da consulta e acompanhamento.
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Fig
ura 15 — Gréfico da cobertura do programa de atengéo ao diabético na unidade de saude Posto da
Cidade Nova, Demerval Lob&o, Piaui.

Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.

Objetivo: Melhorar a qualidade da atencg&o a hipertensos.

Metas: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Evolucéo: Més 1: 67,8% (80 hipertensos); 76,4% (123 hipertensos); 96,5%
(248 hipertensos).

Entre os usuarios cadastrados no programa, realizaram exame clinico 248
portadores de HAS durante as ac¢bes do projeto, sendo 96,5% de hipertensos
inscritos no programa (Figuras 16). Estes niumeros demostram uma boa adeséo
desta populacdo da area as acles, apenas nove portadores de HAS nédo foram
avaliados durante estes trés meses de intervencgao.

As acbes que mais contribuiram para melhorar a propor¢cdo de exame fisico
apropriado foram a definicdo de atribuicdes e a capacitacdo da equipe realizada no
inicio da intervencao.
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Figura 16 — Grafico da proporcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo, Demerval Lobao, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.

Objetivo: Melhorar a qualidade da atencéo a diabéticos.

Metas: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Evolucdo: Més 1: 66,7% (16 diabéticos); 77,1% (27 diabéticos); 91,9% (57
diabéticos).

Entre os pacientes cadastrados no programa, realizaram exame clinico 57
portadores de DM durante as acbes do projeto, sendo 91,9% do total de usuérios
diabéticos inscritos no programa (Figura 17). Estes nUmeros demostram uma boa
adesdo desta populacdo da area as acdes, apenas cinco portadores de DM néo
foram avaliados durante estes trés meses de intervengao.

As acbes que mais contribuiram para melhorar a proporcao de exame fisico
apropriado foram a definicdo de atribuicdes e a capacitacdo da equipe realizada no

inicio da intervencao.
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Figura 17 — Gréfico da propor¢édo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo, Demerval Lobao, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.
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Objetivo: Melhorar a qualidade da atencgé&o a hipertensos.
Meta: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo

Indicador: Proporcéo de hipertensos com 0s exames complementares em dia

de acordo com o protocolo.

Evolucdo: Més 1: 67,8% (80 hipertensos); Més 2: 76,4% (123 hipertensos);
Més 3: 96,5% (248 hipertensos).

Entre os pacientes cadastrados no programa, foram solicitados os exames
complementares para 248 portadores de HAS durante as acdes do projeto, sendo

96,5% do total de hipertensos inscritos no programa (Figuras 18).

As acdes que mais contribuiram foram a monitorizacdo através da ficha
espelho dos exames realizados e a Ultima vez que haviam sido realizados e a
solicitacdo durante a consulta, para todos que nao tinham todos 0s exames

realizados ou que haviam feito ha mais de um ano.
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Figura 18 — Gréfico da propor¢cédo de hipertensos com exames complementares em dia de acordo
com o protocolo, Demerval Lobao, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.

Objetivo: Melhorar a qualidade da atencéo a diabéticos.
Meta: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo

Indicador: Propor¢cédo de diabéticos com os exames complementares em dia

de acordo com o protocolo.
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Evolucdo: Més 1: 66,7% (16 diabéticos); Més 2: 77,1% (27 diabéticos); Més 3:
91,9% (57 diabéticos).

Entre os usuarios cadastrados no programa, foram solicitados os exames
complementares para 57 portadores de DM durante as acdes do projeto, sendo

91,9% do total de diabéticos inscritos no programa (Figura 19).

As ac¢bes que mais contribuiram foram a monitorizacdo através da ficha
espelho dos exames realizados e a Ultima vez que haviam sido realizados e a
solicitacdo durante a consulta, para todos que nao tinham todos 0s exames

realizados ou que haviam feito ha mais de um ano.
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Figura 19 - Gréfico da proporgédo de diabéticos com exames complementares em dia de acordo com o
protocolo, Demerval Lobao, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.

Objetivo: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos.

Meta: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Evolucédo: Més 1: 88,1% (104 hipertensos); Més 2: 91,3% (147 hipertensos);
Més 3: 96,9% (247 hipertensos).

Entre os usuarios cadastrados no programa, foram priorizados a prescricao
de medicamentos da farmacia popular para 247 portadores de HAS durante as
acoes do projeto, sendo 96,9% do total de hipertensos inscritos no programa (Figura
20). Os usuérios que ndo sao prescritos os medicamentos da farmacia popular, sdo
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porque sdo acompanhados por cardiologistas e tem doencas associadas, como

insuficiéncia cardiaca, que usam outros medicamentos.
As aclOes que mais propiciaram essa priorizacdo foram a capacitacdo da
equipe e atualizacdo dos profissionais no tratamento da hipertensdo, além da

monitorizag&o através da ficha espelho.
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Figura 20 — Gréfico da propor¢édo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada, Demerval Lob&o, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.

Objetivo: Melhorar a qualidade da atencao a diabéticos.

Meta: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Evolucéo: Més 1: 83,3% (20 diabéticos); Més 2: 88,6% (31 diabéticos); Més 3:
96,8% (60 diabéticos).

Entre os usuarios cadastrados no programa, foram priorizados a prescri¢cao
de medicamentos da farméacia popular para 60 portadores de DM durante as a¢des
do projeto, sendo 96,8% do total de diabéticos inscritos no programa (Figura 21). Os
usuarios que nao sao prescritos os medicamentos da farmacia popular, sdo porque
sado acompanhados por endocrionologistas, que prescrevem outros medicamentos

que nao os da farmacia popular.
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As acOes que mais propiciaram essa priorizacdo foram a capacitacdo da
equipe e atualizacdo dos profissionais no tratamento da hipertenséo, além da

monitorizacao através da ficha espelho.
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Figura 21 — Gréafico da proporcado de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada, Demerval Lob&o, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.

Objetivo: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos.

Meta: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos hipertensos.

Indicador: Proporgdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Evolucéo: Més 1: 67,8% (80 hipertensos); 76,4% (123 hipertensos); 96,5%
(248 hipertensos).

Entre os usuarios cadastrados no programa, foram avaliados a necessidade
de atendimento odontolégico em 248 portadores de HAS durante as ac¢des do

projeto, sendo 96,5% do total de hipertensos inscritos no programa (Figuras 22).

As acbes que mais contribuiram foram a capacitacdo e a realizacdo da

avaliacdo odontoldgica pelos profissionais.
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Figura 22 — Gréfico da proporcao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, Demerval Lobéao, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.

Objetivo: Melhorar a qualidade da atencéo a diabéticos.

Meta: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.

Evolucéo: Més 1: 66,7% (16 diabéticos); Més 2: 77,1% (27 diabéticos); Més 3:
91,9% (57 diabéticos).
Entre os usuarios cadastrados no programa, foram avaliados a necessidade

de atendimento odontologico em 57 portadores de DM durante as ac¢des do projeto,

sendo 91,9% do total de diabéticos inscritos no programa (Figura 23).

As acbes que mais contribuiram foram a capacitacdo e a realizacdo da

avaliacdo odontoldgica pelos profissionais.
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Figura 23 — Grafico da proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, Demerval Lobé&o, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.
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Objetivo: Melhorar a adeséo de hipertensos ao programa

Meta: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador: Proporc¢éo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Evolucédo: Més 1: 42,1% (16 hipertensos); Més 2: 42,1% (16 hipertensos);
Més 3: 30% (3 hipertensos).

Entre os usuarios faltosos a consulta, foi realizado a busca ativa de 35
portadores de HAS durante as acdes do projeto, sendo 42,1% no primeiro més,
42,1% no segundo més e 30% no terceiro més do total de hipertensos faltosos a

consulta (Figura 24).

Tivemos muita dificuldade na intervencdo na realizacdo desta agdo, pois
tivemos dificuldade no cadastramento e monitoramento das consultas dos faltosos,
mas considerando que antes do inicio da intervencdo ndo havia busca ativa de

faltosos, ja foi um grande avanco.
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Figura 24 — Gréfico da propor¢cédo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa, Demerval
Lob&o, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.

Objetivo: Melhorar a adesao de diabéticos ao programa

Meta: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador: Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.
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Evolucéo: Més 1: 62,5% (5 pacientes); Més 2: 62,5% (5 pacientes); Més 3:
33,2% (2 pacientes).

Entre os usuarios faltosos a consulta, foi realizado a busca ativa de 12
portadores de DM durante as ac¢Ges do projeto, sendo 62,5% no primeiro més,
62,5% no segundo més e 33,2% no terceiro més do total diabéticos faltosos na
consulta (Figura 25).

Tivemos muita dificuldade na intervencdo na realizacdo desta acdo, pois
tivemos dificuldade no cadastramento e monitoramento das consultas dos faltosos,
mas considerando que antes do inicio da intervencdo ndo havia busca ativa de

faltosos, ja foi um grande avanco.
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Figura 25 — Gréafico da proporcdo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa, Demerval
Lob&o, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.

Objetivo: Melhorar o registro das informacdes

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Evolugcdo: Més 1: 100% (118 hipertensos); Més 2: 100% (161 hipertensos);
Més 3: 100% (257 hipertensos).

Entre os usuéarios cadastrados no programa, foi mantida a ficha de
acompanhamento adequadamente preenchida de 257 hipertensos durante as agoes
do projeto, conseguindo assim atingir a meta de 100% para todos o0s hipertensos e
diabéticos durante os trés meses.
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As acbes que mais contribuiram para se atingir a meta foram a implantacéo
da ficha espelho, o treinamento e capacitacdo da equipe para o preenchimento de
todos os registros necessarios e 0 monitoramento da qualidade através da ficha

especifica.

Objetivo: Melhorar o registro das informacdes

Meta: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados

na unidade de salde

Indicador: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Evolucdo: Més 1: 100% (24 diabéticos); Més 2: 100% (35 diabéticos); Més 3:
100% (62 diabéticos).

Entre os usuarios cadastrados no programa, foi mantida a ficha de
acompanhamento adequadamente preenchida de 62 diabéticos durante as a¢cfes do
projeto, conseguindo assim atingir a meta de 100% para todos os diabéticos durante

0S trés meses.

As acbes que mais contribuiram para se atingir a meta foram a implantacao
da ficha espelho, o treinamento e capacitacdo da equipe para o preenchimento de
todos os registros necessarios e 0 monitoramento da qualidade através da ficha

especifica.

Objetivo: Mapear hipertensos de risco para doenca cardiovascular

Meta: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular

Evolucéo: Més 1: 67,8% (80 hipertensos); 76,4% (123 hipertensos); 96,1%
(247 hipertensos).
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Entre os usuarios cadastrados no programa, foi realizada a estratificacdo de
risco cardiovascular de 247 hipertensos durante as ac¢des do projeto, sendo 96,1%

do total de hipertensos inscritos no programa (Figura 26).

As acdes que mais contribuiram foram a capacitacdo para realizacdo da
estratificacdo de risco e o monitoramento dos usuarios com verificagdo do risco

anual.
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Figura 26 — Grafico da proporcao de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular, Demerval
Lob&o, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.

Objetivo: Mapear diabéticos de risco para doenca cardiovascular

Meta: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular

Evolucéo: Més 1: 66,7% (16 diabéticos); Més 2: 77,1% (27 diabéticos); Més 3:
90,3% (56 diabéticos).
Entre os usuarios cadastrados no programa, foi realizada a estratificacdo de

risco cardiovascular de 50 diabéticos durante as acfes do projeto, sendo 90,3% do

total de diabéticos inscritos no programa (Figura 27).

As acbes que mais contribuiram foram a capacitagdo para realizacdo da
estratificacdo de risco e o monitoramento dos usuarios com verificagdo do risco

anual.
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Figura 27 — Gréfico da proporcéo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular, Demerval
Lobao, Piaui.
Fonte: Dados na UBS Cidade Nova, 2014.

Objetivo: Promover a saude de hipertensos.

Meta: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100% dos

hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.

Evolugcédo: Més 1: 100% (118 hipertensos); Més 2: 100% (161 hipertensos);
Més 3: 100% (257 hipertensos).

Entre os usuérios cadastrados no programa, receberam orientacdes sobre
alimentacdo saudavel 257 hipertensos durante as acdes do projeto, conseguindo
assim atingir a meta de 100% para todos os hipertensos durante os trés meses de

intervencéo.

As acdes que mais contribuiram para que a meta tenha sido atingida foram a
capacitacdo de toda equipe sobre alimentacdo saudavel, além da realizacdo de
praticas coletivas com palestras, que permitiu que mesmo 0S USuarios que nao
foram atendidos durante esses trés meses pudessem receber as devidas
orientacdes.

Objetivo: Promover a salde de diabéticos

Meta: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacado saudavel.

77



Evolucdo: Més 1: 100% (24 diabéticos); Més 2: 100% (35 diabéticos); Més 3:
100% (62 diabéticos).

Entre os usuarios cadastrados no programa, receberam orientacdes sobre
alimentacéo saudavel 62 diabéticos durante as ac¢des do projeto, conseguindo assim
atingir a meta de 100% para todos os diabéticos durante os trés meses de

intervencao.

As acdes que mais contribuiram para que a meta tenha sido atingida foram a
capacitacdo de toda equipe sobre alimentacdo saudavel, além da realizacdo de
praticas coletivas com palestras, que permitiu que mesmo 0S usuarios que nao
foram atendidos durante esses trés meses pudessem receber as devidas

orientacdes.

Objetivo: Promover a saude de hipertensos.

Meta: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a

100% dos pacientes hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre préatica de
atividade fisica regular.

Evolucdo: Més 1: 100% (118 hipertensos); Més 2: 100% (161 hipertensos);
Més 3: 100% (257 hipertensos).

Entre os usuarios cadastrados no programa, receberam orientacées sobre a
pratica de atividade fisica regular 257 hipertensos durante as acbes do projeto,
conseguindo assim atingir a meta de 100% para todos os hipertensos durante os

trés meses de intervencao.

As acdes que mais contribuiram para que a meta tenha sido atingida foram a
capacitacdo de toda equipe sobre a importancia da pratica de atividade fisica
regular, além da realizacdo de préticas coletivas com palestras, que permitiu que
mesmo 0s usuarios que ndo foram atendidos durante esses trés meses pudessem

receber as devidas orientagdes.
Objetivo: Promover a saude de diabéticos.

Meta: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a

100% dos pacientes diabéticos.
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Indicador: Propor¢céo de diabéticos com orientagdo sobre pratica de atividade

fisica regular.

Evolucdo: Més 1: 100% (24 diabéticos); Més 2: 100% (35 diabéticos); Més 3:
100% (62 diabéticos).

Entre os usuarios cadastrados no programa, receberam orientagbes sobre a
pratica de atividade fisica regular 62 diabéticos durante as acdes do projeto,
conseguindo assim atingir a meta de 100% para todos os diabéticos durante os trés

meses de intervencao.

As acdes que mais contribuiram para que a meta tenha sido atingida foram a
capacitacdo de toda equipe sobre a importancia da pratica de atividade fisica
regular, além da realizacdo de préticas coletivas com palestras, que permitiu que
mesmo 0s usuarios que ndo foram atendidos durante esses trés meses pudessem

receber as devidas orientagoes.
Objetivo: Promover a saude de hipertensos.

Meta: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

hipertensos.

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Evolucdo: Més 1: 100% (118 hipertensos); Més 2: 100% (161 hipertensos);
Més 3: 100% (257 hipertensos).

Entre os usuarios cadastrados no programa, receberam orientacdes sobre os
riscos do tabagismo 257 hipertensos durante as acbes do projeto, conseguindo
assim atingir a meta de 100% para todos os hipertensos durante os trés meses de

intervencao.

As acdes que mais contribuiram para que a meta tenha sido atingida foram a
capacitacdo de toda equipe sobre os riscos do tabagismo, além da realizacdo de
praticas coletivas com palestras, que permitiu que mesmo 0S usuarios que nao
foram atendidos durante esses trés meses pudessem receber as devidas

orientacdes.

Objetivo: Promover a saude de diabéticos
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Meta: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Evolucdo: Més 1: 100% (24 diabéticos); Més 2: 100% (35 diabéticos); Més 3:
100% (62 diabéticos).

Entre os usuarios cadastrados no programa, receberam orientacdes sobre os
riscos do tabagismo 62 diabéticos durante as a¢des do projeto, conseguindo assim
atingir a meta de 100% para todos os diabéticos durante os trés meses de

intervencao.

As acfes que mais contribuiram para que a meta tenha sido atingida foram a
capacitacdo de toda equipe sobre os riscos do tabagismo, além da realizacdo de
praticas coletivas com palestras, que permitiu que mesmo 0s usuarios que nhao
foram atendidos durante esses trés meses pudessem receber as devidas

orientacdes.
Objetivo: Promover a saude de hipertensos.

Meta: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.

Indicador: Proporgéo de hipertensos com orientagao sobre higiene bucal.

Evolucdo: Més 1: 100% (118 hipertensos); Més 2: 100% (161 hipertensos);
Més 3: 100% (257 hipertensos).

Entre os usuarios cadastrados no programa, receberam orientacbes sobre
higiene bucal 257 hipertensos durante as a¢fes do projeto, conseguindo assim
atingir a meta de 100% para todos os hipertensos durante os trés meses de

intervencao.

As acdes que mais contribuiram para que a meta tenha sido atingida foram a
capacitacdo de toda equipe sobre os cuidados referentes a higiene bucal, além da
realizagdo de praticas coletivas com palestras, que permitiu que mesmo 0S USUArios
gue ndo foram atendidos durante esses trés meses pudessem receber as devidas

orientacoes.
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Objetivo: Promover a saude de diabéticos.

Meta: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

diabéticos.
Indicador: Proporcéo de diabéticos com orientagcéao sobre higiene bucal.

Evolucdo: Més 1: 100% (24 diabéticos); Més 2: 100% (35 diabéticos); Més 3:
100% (62 diabéticos).

Entre os usuarios cadastrados no programa, receberam orientacdes sobre
higiene bucal 62 diabéticos durante as acdes do projeto, conseguindo assim atingir a

meta de 100% para todos os diabéticos durante os trés meses de intervengao.

As acdes que mais contribuiram para que a meta tenha sido atingida foram a
capacitacdo de toda equipe sobre os cuidados referentes a higiene bucal, além da
realizacdo de praticas coletivas com palestras, que permitiu que mesmo 0S usuarios
gue nao foram atendidos durante esses trés meses pudessem receber as devidas
orientacoes.

4.2 Discussao

A intervencdo na Unidade Basica de Saude em que atuo propiciou a
ampliacdo da cobertura da atencdo a saude de hipertensos e diabéticos, a melhoria
da qualidade da atencédo a estes usuarios, principalmente através da realizacdo do
exame fisico completo, solicitacdo de exames complementares e priorizacdo da
prescricdo de medicamentos dispensados através da Farméacia Popular. Propiciou
também a melhoria dos registros de acompanhamento deles, a melhoria na
classificacao de risco cardiovascular destes grupos e a promocéao de saude.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnostico,
tratamento e monitoramento da Hipertensédo e Diabetes. Esta atividade promoveu o
trabalho integrado da meédica, da enfermeira, da auxiliar de enfermagem, da
recepcao e dos agentes comunitarios de saude.

No inicio da intervencado foram divididas as atribuicdes de cada membro da
equipe. Os agentes comunitarios de saude ficaram responsaveis pelo
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cadastramento dos hipertensos e diabéticos ja diagnosticados da area, pela busca
ativa dos faltosos e pelas orientacdes. A recepcionista ficou responsavel pela
organizacao da agenda e inclusdo nela de pacientes provenientes da busca ativa de
faltosos. A auxiliar de enfermagem ficou responsavel pela afericdo da pressao e
realizacdo de hemoglicoteste nos pacientes indicados segundo protocolo, pelo
controle do estoque dos medicamentos e pelas orientagcdes. A enfermeira ficou
responsavel pela realizacdo do exame clinico completo, pelo monitoramento da
periodicidade das consultas, pelo preenchimento da ficha de acompanhamento, pela
realizacdo da estratificacdo de risco cardiovascular e pelas orientagcdes. Assim como
eu (médica) fiquei responséavel pela realizacdo do exame clinico completo, pela
solicitacdo de exames complementares, pelo preenchimento da ficha de
acompanhamento, pelo monitoramento dos registros, pela realizacdo da
estratificacdo de risco cardiovascular e pelas orientagdes.

Isto acabou tendo impacto também em outras atividades no servico, como o
acolhimento dos usuarios que passou a ser mais completo, melhor atendimento ao
paciente, entre outros.

Antes do inicio da intervencdo as atividades em saude desenvolvidas para
hipertensos e diabéticos eram concentradas na meédica. Atualmente, com a
intervencao e divisdo das atribuicbes de cada profissional da equipe houve um
aumento no numero de pessoas com atencdo a saude desta populacdo. A melhoria
do registro e do agendamento dos hipertensos e diabéticos permitiu também o
desenvolvimento da porta aberta a esses usuarios, com otimizacdo da agenda e
acolhimento de usuéarios vindos da busca ativa. E a realizacdo do exame completo,
exames complementares e classificagdo de riscos cardiovasculares sao cruciais na
priorizacao dos atendimentos voltados a este grupo.

A intervencao foi muito importante para comunidade, pois ampliou a cobertura
da atencéo a hipertensos e diabéticos, melhorou a qualidade da atencéo, a adesao,
0 registro de acompanhamento, a avaliacdo do risco cardiovascular, além da
promoc¢do da salde tanto a estes grupos, como a populacdo. Desde o inicio da
intervencdo, os hipertensos e diabéticos se mostraram muito satisfeitos com a
atencdo dada e avaliacdo cuidadosa. Mesmo assim, o0 impacto ainda é pouco

percebido pela comunidade, mas com a incorporagéo da intervencéo ao cotidiano da

82



UBS conseguiremos ampliar ainda mais a cobertura de hipertensos e diabéticos,
além de melhorar a qualidade do atendimento, entre outras metas.

Tivemos problemas na intervencdo no cadastramento de todos os hipertensos
e diabéticos da area, acredito que se quando fizemos a divisdo das atribuicdes de
cada profissional tivéssemos dividido de forma melhor, teria sido mais facil, ndo
deixando toda a responsabilidade para os agentes comunitarios de saude, pois ha
uma grande quantidade de usuarios. E este atraso no cadastramento dificultou a
implantacdo do monitoramento de todos os dados mensalmente, que possibilitaria a
implantagdo de um sistema de alarme, facilitando a busca ativa de faltosos.
Atualmente, com a melhor integracdo da equipe e com a incorporacdo da
intervencao na rotina do servigo, acredito que teremos condicfes de superar varias
dificuldades encontradas.

Algumas acdes foram perfeitamente incorporadas na rotina do servigo e para
manutencdo € necessario apenas que permanecam sendo utilizadas as fichas
espelho e fiqguem sendo monitoradas as acdes. E para que outras acdes que ainda
nao foram perfeitamente implantadas possam ser incorporadas é necessario o
registro desses usuarios no Programa de Atencdo a Hipertensdo e Diabetes, a
disponibilizagdo de transporte e agendamento mais veloz de exames e a
implantacdo do sistema de alarme para busca ativa de faltosos, através da
continuacdo do monitoramento das fichas.

Com a realizacdo bem sucedida desta intervengdo, 0s préximos passos Sao
continua-la, realizando o que néo pode ser incorporado e tomando este projeto como
exemplo, implantar também o programa de pré-natal na UBS seguindo o protocolo

do Ministério da Saude.

4.3 Relatorio da Intervencao para Gestores

Durante estes trés meses realizamos a intervencdo com o objetivo da
melhoria da atencdo a saude de hipertensos e diabéticos. Foi realizado inicialmente
a capacitacdo de toda a ESF com discussdo sobre os protocolos do Ministério da
Saude sobre diabetes mellitus e hipertensdo arterial, o cadastramento destes

usuarios, melhora da qualidade do exame fisico e de todas as atividades
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recomendadas nos protocolos, além do desenvolvimento de atividades de promocéao
a saude como a caminhada do HIPERDIA e palestras.

Ao final da intervencédo conseguimos ampliar a cobertura da atencdo a saude
de hipertensos e diabéticos, que inicialmente era de 45% de hipertensos (206
hipertensos) e 37% de diabéticos (41 diabéticos). Ao final da intervencéo atingimos
uma cobertura de 56,4% de hipertensos (257 hipertensos) e 54,9% de diabéticos (62
diabéticos). Conseguimos promover uma melhora na qualidade da atencédo desses
pacientes, na ficha de registro de acompanhamento e a melhoria da classificacdo de
risco cardiovascular. E com a incorporacdo da intervencdo a rotina do servico a
atencado a saude sera cada vez melhor.

Com o apoio da gestdo conseguimos fornecer o lanche para as atividades de
promocado a saude, além de disponibilizar uma equipe multiprofissional, melhorando
assim as orientacfes dispensadas. Conseguimos também ter todos os aparelhos
necessarios para a melhoria na qualidade da atencéo e realizar inclusive uma acgao
gue nao estava prevista, mas que facilitou o recebimento dos medicamentos da
Farmacia Popular no préprio posto, com o cadastro sendo realizado no posto e ja
houve melhora na aderéncia.

E assim, com o apoio da gestao seria possivel viabilizar a qualificacdo ainda
maior do servigo e realizar a ampliacdo da intervencdo através do cadastramento
destes usuarios no Programa de Atencdo a Hipertensao e Diabetes que é realizado
na Secretaria de Saude. Seria possivel também promover a melhoria no transporte
desses para realizacdo de exames através da disponibilizacdo de um carro para
transporte para capital e apoio e participacdo ainda maior nas proximas atividades
de promocado a saude, com maior integracdo durante o planejamento e organizagédo

do evento.

4.4 Relatorio da Intervencao para Comunidade

Venho informar a nossa comunidade sobre a intervencgao realizada durante os
altimos trés meses.

A intervencdo teve como objetivo a melhoria da atencdo a saude de
hipertensos e diabéticos, mas incluiu todos os membros dessa comunidade,

informando e orientando a todos sobre a importancia da medida da presséo arterial
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e de fazer o exame da glicose para o diagnostico da presséo alta e da diabetes,
além do mal que a falta de um controle correto e rigoroso dessas doencgas pode
causar. Assim conseguimos aumentar o diagnéstico e a cobertura da atencao
dessas doencas na comunidade. Orientamos também a todos sobre a necessidade
de uma alimentacdo saudavel e da realiza¢do da atividade fisica com palestras e a
caminhada do HIPERDIA. Na caminhada do HIPERDIA conseguimos atrai-los e de
forma divertida discutir sobre saude, a importancia do conhecimento sobre essas
doencas, realizar atividade fisica, interagir e tirar as dividas com os profissionais,
entre outras.

Melhoramos nossa atencéo e atendimento para os hipertensos e diabéticos
da area, realizando um exame mais completo e cuidadoso, com 0s exames
necessarios e a avaliacao do risco cardiovascular. E houve avanco na forma como
0os medicamentos sdo entregues a comunidade, sendo atualmente, entregues no
posto, que é mais proximo e de forma regular.

Sabemos que ha a insatisfacdo de alguns membros com a espera, mas a
priorizacdo de alguns pacientes com mais risco € muito importante e necessaria
para a melhora na qualidade de salde desta comunidade.

Por isso e por todos os ganhos conquistados nessa intervengdo, manteremos
as mudancas e pedimos o apoio de todos através da participacdo dos membros da
comunidade nas atividades e que vocés mesmos sejam veiculos de informacao,
falando a todos o que sabem e sobre o que aprenderam nas reunifes, para que
possamos melhorar ainda mais e aumentar a cobertura e extensdo do nosso
programa e assim, tornar a atencdo a saude nesta comunidade cada vez melhor.
Pedimos também que colaborem com a intervencdo compreendendo quando for

necessario dar prioridade a algum usuario com maior risco deste grupo.
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5 REFLEXAO CRITICA SOBRE PROCESSO DE APRENDIZAGEM

Iniciei a especializagéo acreditando que durante ela eu iria apenas estudar 0s
principios, o funcionamento do SUS e os protocolos do Ministério da Saude. Ja na
primeira semana quando li o guia do especializando me surpreendi com uma
programacao completamente diferente da que imaginava e fiquei com davidas se
seria possivel analisar a UBS em que atuo, criar um projeto e realiza-lo em apenas
dez meses. Mas com o desenvolvimento do curso e a realizagdo das atividades
semanais percebi que néo foi facil, mas foi possivel conciliar o estudo de tudo que
eu esperava (principios, funcionamento do SUS e protocolos do MS), a vivéncia
pratica da realizacdo de uma intervencdo em saude, além do aperfeicoamento da
pratica clinica.

Durante o curso pude estudar como seria a UBS ideal, tanto em estrutura
como em funcionamento e tentar adequa-la ao maximo. Pude estudar os protocolos
do MS voltados para o atendimento de grupos especiais e escolher para estudar
mais profundamente o que achei que mais precisava da intervencao, pela baixa
cobertura e baixa qualidade de atencé&o, que foi o de hipertensos e diabéticos.

Essa especializagdo foi essencial para minha préatica profissional, pois com
ela pude aprender a abordar de forma mais adequada diversos grupos, como
idosos, gestantes e principalmente, hipertensos e diabéticos, aléem de atuar de forma
preventiva nesses grupos, o que foi muito importante, pois a ESF tem que intervir
também na atencdo primaria. No desenrolar da intervengdo fui me adequando e
consegui interagir de forma bem melhor com a minha equipe, me aproximei da
gestédo visando a melhoria na atencdo a saude da minha area. E também aprendi
muito com as atividades da area clinica, tanto respondendo os casos clinicos que

abordavam as principais queixas que atendo na UBS, como fazendo os estudos de

86



pratica clinica, estudando e resumindo os assuntos em que meu conhecimento era
mais deficiente.

Assim posso concluir que o curso foi muito importante para minha pratica
profissional, pois me tornei uma médica muito mais qualificada e com mais

capacidade de lideranca.
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[\
| PROGRAMA DE ATENQAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
ANEXO A FICHA ESPELHO

Especializagdo em
Saude da Familia
Universidade Federal de Pelotas

DEMERVAL LOBAO - PI

Datadoingressonoprograma___ /. /____ _ _ Numero do Prontuario: Cartdo SUS
Nome completo: Data de nascimento:  /  /
Endereco: Necessita de cuidador? ( ) Sim( ) Nao
Nome do cuidador Telefones de contato: / /

Tem HAS? () Sim () Nao Tem DM? () Sim () Nao Tem HAS e DM? ( [) Sim () Nao Esta cadastrado no HIPERDIA? () Sim () Nao

1a quanto tempo tem: HAS? [LM?__ HAS|e DM? statu-a:_Tem—Pedmeuo-braquéa!: e ——111]

Medicacoes -de tiso-continiio B LXOGRAMA PDOS FXAMEFS LAB ATORIAIS
Medicacdes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentagéo Glicemia de Jejum
_Hidroclorotiazida 25mg HGT
Capteonril-25ma _Hemegl_ebma_g“eesnnrln
Captopril 25mg ada
Propranolol 40 mg Colesterol total
‘—Ena#ap'“ 10-me HPI
fi-10-mg HBL
Atenolol 25 mg LDL
—Mettormina-500-mg Triglicerideos
- Metformina 850 mg Creatinina Sérica
—Glibenelamida-5mg Potassio sérico
- Insulina NPH Triglicerideos
EQU
Infecgao urinaria
Proteindria
Corpos cetonicos
Sedimento

Microalbuminuria

Proteinuria de 24h

TSH

ECG

Hemograma

Hematdcrito

Hemoglobina

VCM

CHCM

Plaquetas
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Especializagdo em PROGRAMA DE ATENC,AO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
Saude da Familia

FIMALIA FOoamnr-s 11/
CONSULTA CLINICA
Data Profissional Pressao Peso (kg) | IMC Estratificacao de risco Exame dos Exame fisico Orientagao Orienta¢ao Orientacao Data da
que atendeu | arterial (kg/m?) pés (normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre proxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulta
Framingham Lesdes

(Baixo 6rgéo alvo
/Moderado/Alto) (descrev
er)




ANEXO B

O paciente
estd com o | O paciente estd Todos os
. exame com 0s exames . medicamentos
, Nome Idade | O paciente O .. O paciente - .
Dados para Numero do , . , | clinicoem | complementares . sdo da lista do
. do do é paciente é . . necessita tomar| . .
Coleta paciente : . . . dia de em dia de . Hiperdia ou da
paciente | paciente | hipertenso? | diabético? medicamentos? L.
acordo acordo com o Farmacia
como protocolo? Popular?
protocolo?
delatéo
OrientagOes de | total de Nome | Em anos 0 - Nao 0 - Nao 0 - Nao 0 - Nao 0 - Nao 0 - Nao
preenchimento | pacientes 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados
Foi 0
. . . realizada . .
O paciente foi | O paciente busca A O paciente | paciente
avaliado estd ativa O paciente estd estratificacao recebeu recebeu O paciente
guanto a faltoso as ara o com registro de risco orientacdo |orientacdo| O paciente recebeu recebeu
necessidade | consultas zciente adequado na ficha | cardiovascular | nutricional sobrea | orientagdo sobre os | orientagao
de de acordo P com de por exame sobre pratica de | riscos do tabagismo? | sobre higiene
atendimento como | itas acompanhamento?| clinico estd |alimentacdo| atividade bucal?
odontoldgico? | protocolo? om em dia? saudavel? fisica
regular?
atraso? g
0 - Nao 0 - Nao 0 - Nao 0 - Nao 0 - Nao 0 - Nao 0 - Nao 0 - Nao 0 - Nao
1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1—Sim
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ANEXO C

Musica cantada durante a Caminhada do HiperDia:

“Ei! Tu quer comer? Tem muito sal!
Tu quer beber? N&, na, na, ndo
Tu quer fumar? A, An

N&o quer por qué?

Vou nao, quero nao, posso nao
N&o quero hipertenséo

N&o vou néo, quero nao!

Vou nao, quero nao, posso nao
Cuido da alimentacéo

N&o vou néo, quero nao!

Ei! Prum churrascao vamos sair?
Gordura e doce todo mundo vai curtir

E ai? Depois da pinga todo mundo vai dormir. Venha!

Vou nao, quero nao, posso nao
Diabetes quero néao

N&o vou néo, quero nao!

Vou néo, quero nao, posso nao
Quero ficar "saradao"

N&o vou néo, quero nao!

T4, ja entendi!

Tu quer saude, eu desisti!

Pra caminhada é que tu deseja ir!
Diabetes e hipertenséao?

Tu vai ter ndo?
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Vou nao, quero nao, posso nao
Minha saude ndo deixa néo
N&ao vou néo, quero nao!

Vou nao, quero nao, posso néao
Minha saude néo deixa ndo

N&o vou néo, quero nao!”
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ANEXO D

ACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 Pelotas, 08 defmargo 2012
fima Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

mmmmwwm»:mi&uaim
Prezada Pesquisadora;

m.pamm.mmwamommmu:jsmemm
pamw.qumbasmméﬁcuemm.}?_m a Resolugzo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

o SO Daresh

‘Sairicia Abranfes Duval
Coo:3dz’adora do FAMED/UFPEL
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APENDICES
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APENDICE A

Texto que foi gravado e passado no carro de som durante a Caminhada do Hiperdia:

“‘Bom dia! Bem vindo a primeira caminhada do HIPERDIA. Este evento esta sendo
realizado pela Equipe de Saude do Posto Cidade Nova e tem como objetivo
promover a saude, divulgar a importancia do diagnostico precoce e tratamento da
hipertenséo e diabetes e estimular a manutencédo de uma dieta saudavel e préatica de
exercicio fisico regular. Por isso, convidamos a todos a se juntar a nés nessa
caminhada! Cuide da vida! Encontre tempo para vocé!”
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