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Resumo

PINTO, Nayara Queiroz Cardoso. Melhoria da atencdo a saude dos hipertensos e
diabéticos da Unidade Basica de Saude ESF Il, Po¢co Branco-RN. 2015. 119f.
Trabalho de Conclusdo de Curso — Programa de Pdés-Graduagdo em Saude da
Familia, modalidade a distancia (EaD). Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

A intervencdo ocorreu na Unidade de Saude da Familia denominada ESF II, no
bairro Conjunto Novos Tempos, Municipio de Pogo Branco, Rio Grande do Norte,
entre outubro a dezembro de 2014, com o objetivo de melhorar a atencdo a saude
dos hipertensos e diabéticos. A partir do diagndstico situacional dessa unidade,
identificou-se maior necessidade de realizar a intervencao nessa acao programatica.
Implementamos acdes incluidas no projeto de intervencdo que refletissem na
melhoria da qualidade da saude dos usuarios adstritos. Seu monitoramento ocorreu
semanalmente, com coleta e preenchimento de dados nas planilhas e fichas-espelho
a fim de garantir melhor registro. Realizamos a capacitacdo da equipe, atualizando-
a, discutindo-a as patologias e determinando sua atuagdo profissional nesse
periodo. Fizemos busca ativa dos usuarios faltosos, garantindo os principios de
equidade e universalidade. Antes da intervencdo, a cobertura dos hipertensos e
diabéticos apresentava-se 83 (34,2 %) e 20 (39%), respectivamente. ApOs
intervencdo, a cobertura desses usuérios foi de 178 (73,6%) e 44 (84,6%),
respectivamente. Alcancamos 100% na maioria dos indicadores de qualidade nos
quatro eixos tematicos: organizacdo do servico, monitoramento e avaliacéo,
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. Avaliamos garantia do exame
fisico adequado, com realizacdo do exame do pé diabético e o calculo do risco
cardiovascular de cada usuario assistido. Cada consulta era registrada na ficha
espelho, bem como seu acompanhamento, exames complementares e medicacgodes.
Em geral, consideramos a intervencdo com resultado positivo, pois garantiu a
melhoria da atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos, alcance das metas
preconizadas no projeto e implementacdo do Telessaude, com inclusdo do
eletrocardiograma. A maior dificuldade enfrentada nesse periodo foi a realizacdo dos
exames complementares, conforme recomendacdo do protocolo do Ministério da
Saude, pois, o laboratério municipal, além de néo realizar alguns exames como
microalbumindria, enviava-os com atraso. Acreditamos que a equipe, a gestao
municipal e a comunidade entenderam os beneficios das a¢cfes e que elas seréo
incorporadas a rotina da ESF Il, em Poc¢o Branco — RN.

Palavras chave: Saude da Familia, Atencdo Priméaria & Saude, Doenca Cronica,
Diabetes Mellitus, Hipertenséo.



Apresentacao

Este trabalho de conclusdo do Curso de Especializacdo em Saude da
Familia- Modalidade Ensino a Distancia da Universidade Federal de Pelotas, em
parceria da Universidade Aberta do SUS intitula-se Melhoria da Atengdo a Saude
dos Hipertensos e Diabéticos da Unidade Basica de Saude ESF Il, no municipio
Poco Branco-RN. O periodo para elaboracéo deste trabalho foi iniciado no més de
marco de 2014 e finalizado em Janeiro de 2015.

Apresenta-se em cinco capitulos. O primeiro denomina-se Analise Situacional
o qual menciona a estrutura fisica, a organizacdo do trabalho, a disponibilidade de
insumos da UBS, entre outras. O segundo capitulo intitula-se Andlise Estratégica, a
partir da analise situacional, escolheu-se o tema da intervencédo, os objetivos gerais
e especificos, as metas previstas, a metodologia, com suas respectivas acbes e
indicadores, bem como logistica de sua execuc¢do e alcance dessas metas.

O terceiro capitulo denomina-se Relatério da Intervencédo. Esse relatorio
corresponde as acbes desenvolvidas durante o periodo de intervencdo aos
hipertensos e diabéticos adstritos, contemplando os eixos tematicos abordados:
organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e avaliacdo, engajamento publico e
qualificacdo da prética clinica.

No quarto capitulo apresenta-se a Avaliacdo da Intervencdo, a qual se
encontra descrito os resultados obtidos apés periodo da intervencao. Além disso,
descreveu-se breve discussdo sobre a continuidade do projeto na UBS. Ainda,
observa-se exposicdo dos relatdrios dessa intervencdo a comunidade e aos
gestores para que esses segmentos tomem conhecimento do que foi realizado
nesse periodo.

Este trabalho, portanto, finalizou com a reflexdo sobre o processo pessoal de
aprendizagem, com o intuito de compartilhar as angustias e experiéncias vividas

durante este curso.
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1 Analise situacional

1.1 Texto inicial sobre situagéo da ESF/APS

O municipio Poco Branco, interior do Estado do Rio Grande do Norte (RN)
localiza-se no Nordeste Brasileiro, com populacdo de, aproximadamente, 14 mil
habitantes, maioria do sexo masculino (7.057). Segundo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Possui densidade demografica de 60,54 hab/kmz2. A
economia € mais voltada para a agricultura e comércio, com poucas unidades. A
maioria da populacdo possui renda média ou baixa, dependente de aposentadorias
e beneficios financeiros provenientes do Instituto Nacional de Seguro Social (INSS).

O sistema de saude desse municipio € organizado na atencédo basica com
seis Estratégias de Saude da Familia (ESF), cada uma funcionando em uma
Unidade Saude da Familia (USF), sendo trés na zona urbana: PSF 01, PSF 02 e
PSF 03; e trés na zona rural: PSF 04, PSF 05, PSF 06. Cada uma delas possui sua
Equipe de Saude, composta por um meédico, um enfermeiro, um ou dois técnico de
enfermagem, um agente de servi¢cos gerais, cinco ou seis Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), um dentista e um técnico de saude bucal.

De suporte as essas equipes, existe o Hospital Municipal Manoel Targino,
que atua como unidade mista de atendimento com um médico plantonista e o Centro
de Especialidades cujo corpo de especialista abrange cardiologista, cirurgido geral,
ginecologista, nutricionista, psicologa e fisioterapia. Nao ha nenhuma equipe
formando o Nuacleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) ou Centro de
Especialidades Odontolégicas (CEO). O atendimento de emergéncia é feito na
unidade hospitalar, com transporte de usuarios realizado por uma das duas
ambulancias disponiveis no municipio.

A unidade de saude localiza-se nesse municipio, na mesorregido Agreste
Potiguar e na microrregido Baixa Verde. Estd ha 82 metros de altitude, 59 km de
distancia da capital, com clima semiarido, ocupando uma area de 230,7 Km2 de area
urbana e rural.

A unidade de saude em que atuamos € denominada Estratégia de Saude da
Familia Il (ESF 1), atuando na area urbana da cidade com esfera administrativa

municipal, organizada pelas esferas federal (Ministério da Saude), estadual



14

(Secretaria Estadual da Saude) e municipal (Secretaria Municipal de Saude). O tipo
de atendimento realizado é ambulatorial, conveniada com o Sistema Unico de Salde
(SUS), sem vinculo da unidade com instituicbes de ensino.

Essa unidade é composta por uma equipe de saude da familia, com os
seguintes profissionais: médico, enfermeiro, dois técnicos de enfermagem, dentista,
técnica em saude bucal e cinco agentes comunitarios de saude. Integram, ainda, a
unidade uma auxiliar de servi¢os gerais e duas recepcionistas.

A unidade basica de saude (UBS) é o local de realizacdo de grandes
atividades da prética clinica, apesar de ndo considerar o fator mais importante para
seu funcionamento a estrutura fisica do local, pois influencia a realizacdo de
algumas atividades.

A UBS contém uma estrutura pequena, sua estrutura surgiu da adaptacao
de dois espacos fisicos, uma casa e um agougue, que eram vizinhos. O projeto
arquitetdbnico da unidade, tal como distribuicdo das salas foi realizado pelo ACS
local, sendo executadas pela SMS. Assim, apenas pela histéria, percebemos que ela
possui algumas limitagdes quando comparado as normas estruturais recomendadas
pelo Ministério da Saude a unidade de saude. Enquanto aguardamos a inauguracao

da unidade (ainda em construcao), vivenciamos esse cenario.
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Figura 1 - Planta baixa da UBS/ESF Il
Fonte: MagicPlan

Na porta de entrada da unidade possui uma rampa para acessibilidade, que
facilita a entrada de portadores de necessidades especiais (PNE). Entretanto néo
existe calcada na rua o que seria uma contradicdo no seu acesso ao servico de
saude. N&o existe identificagdo na entrada dessa unidade, sem indicar que ali a
funciona, o que ja gerou dificuldade pelos usuarios que néao se localizava para os
atendimentos. Entrando na unidade, a primeira vista, € da varanda onde funciona
como sala de espera para os que aguardam atendimento. Os usuarios ficam
sentados nas muretas ja que néo dispomos de cadeiras.

Em seguida, temos a recepc¢ao que fica junto com o arquivo, por ser a area
de circulacdo dos usuarios. Esse espaco fica um pouco tumultuado pela manhd, ja
qgue o fluxo para os atendimentos da enfermeira, odontologista e médica séo feito
pela mesma area. No corredor proximo a sala de atendimento médico (corredor 2 na

planta baixa), ocorre a realizacdo da triagem, verificacdo da pressdo, peso,



16

temperatura e altura. Essa situacdo € um dos grandes debates da unidade j& que
essa area nao possui forro, impedindo a privacidade dos usuarios durante as
consultas médicas.

O consultério médico tem o tamanho adequado. No entanto, ndo conta com
janela e forro no teto, mas possui 0s materiais necessarios para atendimento. Os
demais consultérios sao forrados. O de enfermagem existe dificuldade pelo calor
intenso, pois ndo é possivel a abertura da janela devido a privacidade aos usuarios.
O ventilador disponivel é insuficiente para circulacdo de ar. O consultério
odontolégico conta com condicionador de ar. Devido ao tamanho da cadeira
odontoldgica, o espaco para circulacdo € limitado, abaixo do preconizado pelo
manual do MS.

A sala de vacina esta sinalizada na planta acima e possui um tamanho
adequado, Todavia, € um espaco praticamente sem utilidade, j& que ndo o possui
geladeira para condicionamento das vacinas, ocorrendo vacinacao apenas quando
existe campanha e armazenadas em isopor. A copa € um espaco amplo que sofre
com o calor intenso devido a porta de rolo que possui ser de ferro, sem geladeira o
que dificulta a realizacdo de lanches e refeicdes pelos profissionais de saude na
unidade de saude.

Algumas adaptacbes estdo sendo providenciadas, principalmente, pela
proximidade das fiscalizacbes do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), como a placa de entrada, pintura e o
portdo de entrada. Apesar das dificuldades estruturais que atrapalham e até limitam
as atividades na UBS, conseguimos realizar o trabalho ao qual nos propomos.

Os fatores limitantes na atuacdo da equipe sdo: o espaco fisico para
realizagdo das palestras, onde participam cerca de 20 usuérios por semana. Essa
atividade poderia abranger um maior nimero de usuarios, com manutencao de um
tema por més na tentativa de garantir a orientacdo a maior quantidade de
participantes. A inexisténcia de uma sala para reunido e para programar acdes dos
ACS dificulta realizar estatisticas e graficos que poderiam ser apresentados para a
populacdo. Além disso, ndo dispusemos de acesso a um computador que nos
ajudaria na divulgacao e criacédo de planilhas durante as reunifes da equipe.

O principal efeito negativo sobre a atividade médica é o direito a privacidade,
onde o médico sente-se lesando uns dos direitos do codigo de ética médica, o da
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privacidade e sigilo. Mesmo sabendo que ndés, funcionarios, ndo temos culpa do
atual estado fisico e, sabendo que, ja foi mais dificil na unidade béasica anterior. A
cada dia, a equipe dribla as adversidades que existem, bem como lutamos por um
trabalho melhor possivel, garantindo salude de qualidade para os usuarios adstritos
na UBS.

Os materiais disponiveis para auxilio da prética clinica como
esfingomandmetro, estetoscopio, balanca infantii e balanca adulto (a balanca
mecanica foi interditada ano passado, utilizando somente a plataforma no momento),
sonar, otoscopio e fita métrica, encontram-se disponiveis. A Unica dificuldade
enfrentada é o nimero de materiais em quantidades insuficientes para todos os
profissionais, ocorrendo algumas vezes a interrupcdo da consulta para solicitar que
seja emprestado de um para outro funcionario (ex: esfingomanémetro, fita métrica,
sonar).

A realizacdo de vacinas nao funciona na UBS pela falta de local para
refrigeracdo, sendo essas demanda encaminhada para o ESF | e Ill. As medicacdes,
em geral, estdo disponiveis em grande variedade, onde raramente as falta.
Entretanto ndo contamos com medicacdes psicotropicas e injetdveis na unidade
(apenas ESF | e ESF lll). Esses pontos sdo os mais falhos nesse aspecto e que
interferem em algumas atividades na UBS, diminuindo a relagdo com 0s usuarios
gue necessitam se deslocar a outra unidade bem mais distante.

A equipe de saude por ser bem organizada consegue sempre orientar e
cobrar dos usuérios a realizacdo das vacinas e o uso de medicagdes psicotrépicas
como forma de reforcar a ideia de que, apesar de estarem buscando esses itens em
outra unidade, € a nossa unidade que eles devem se reportar em caso de alguma
necessidade. Além disso, os ACS (que ja trabalham a mais de 10 anos) estado
acostumados a driblar essas adversidades, o que acaba sendo feito também pelos
demais funcionarios.

Outro ponto observado foi com relagdo ao material odontoldgico, o
guestionario avaliado demonstrou que estamos bem assistidos nesse setor, com
possibilidade de realizar todos os procedimentos basicos destinados a uma unidade
de saude.

A reposicdo dos materiais de uso diario ocorre de forma rotineira (material
de limpeza, materiais de uso na pratica em saude, material odontoldgico), cada
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reposicao é realizada de acordo com a necessidade. Os materiais odontolégicos por
serem esterilizados sdo repostos duas vezes na semana, ja 0s demais materiais e
medicacfes sdo repostos mensalmente, ou em caso de necessidade. Nao existe,
entretanto, calibragem dos esfingomanémetro e das balancas, nem um
acompanhamento para substituicdo de méveis e armarios.

Analisando de forma mais técnica a parte instrumental e procedimentos
realizados na UBS, percebemos que as demandas néo absorvidas pela unidade nao
sdo penalizadas no todo, pois em caso de necessidade algum outro servico
municipal realiza a fungédo da unidade. Por exemplo, caso necessite de sutura ou
algum pequeno procedimento, encaminhamos o usuario para o hospital e, na falta
de médico plantonista (que infelizmente é uma realidade), o médico do ESF
realizaria esse procedimento no ambiente hospitalar apropriado. O mesmo ocorre
com medicagfes injetaveis, onde o médico da UBS prescreve a medicagdo e o
usuario realiza a aplicagdo em uma unidade de pronto atendimento.

Com relacdo aos medicamentos, a equipe de saude se encarrega de
orientar a importancia de acompanhar os usuarios o uso correto deles e de como
obter. Por vezes ja observamos ACS indo entrega-los na casa de usuarios que séo
incapacitados de se deslocar.

Na rotina da unidade, a equipe multidisciplinar apresenta relacado de amizade
e de troca de experiéncias, ndo havendo atritos o que facilita quando necessitamos
de ajuda ou da opinido de algum outro profissional ou do uso instrumental de objetos
gue estejam com algum outro.

Apbs andlise da situacdo da UBS, acreditamos que a equipe nado deixe a
desejar na realizacdo das atividades atribuidas. A orientagdo e proximidade com o0s
usuarios fazem com que consigamos driblar as adversidades como forma de refletir
em algo benéfico para aquela populacdo, seja com orientagdes, locomocao pessoal

ao local mais adequado, visitas domiciliares e busca ativa, entre outras.
1.2 Relatério da analise situacional

A UBS realiza um amplo atendimento a populagao, com execucéo das acoes
e servicos de saude, desde o recém-nascido até a pessoa idosa. Essa execucéo
torna-se fundamental para mapear a area geografica e conhecer o perfil

epidemioldgico e socioecondémico da populagdo adstrita.
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E com esse objetivo que as agdes programaticas se incluem na UBS,na

busca pelo aperfeicoamento dos atendimentos ja realizados aos usuarios, ampliando
esse acesso e qualificando melhor as atividades ja realizadas. O rastreamento dos
usuarios que necessitam desse atendimento, assegura-se boa avaliacao,
acompanhamento e tratamento adequado.
A UBS possui uma estrutura fisica pequena com sala de enfermagem, consultério
médico e odontoldgico, além de sala de curativo e de vacinas. Nessa unidade,
funciona uma equipe de estratégia saude da familia, que contempla o médico,
enfermeiro, odontologista, técnica de enfermagem, técnica em saude bucal e cinco
ACS.

Nossa area de abrangéncia estd em constante crescimento pela construcao
de condominios e novos conjuntos proximos. No momento, possuimos cerca de 700
familias cadastradas, totalizando 4.410 usuarios. Com a implementacao do e-SUS,
esse numero atualiza-se constantemente. Dessa forma, esperamos que esse novo
cadastro nos auxilie no reconhecimento do real nUmero dos usuarios hipertensos e

diabéticos em nossa area.

' - ) PACS/ESF_POCO BRANCO.RN (Acis URBANA)
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Figura 2 - Area de abrangéncia do ESF Il em destaque com legenda colorida

representando a area de responsabilidade de cada ACS
Fonte: ESF I

Nossa acdo busca de todos os usuarios hipertensos e diabéticos para
cadastramento no HIPERDIA. Essa acao objetiva identificar real nimero de usuarios
com essas patologias e o manejo adequado. Atualmente, a cobertura de usuarios
cadastrados equivale a aproximadamente 39% dos hipertensos (95 usuarios) e 34%
dos diabéticos (18 usuarios). Obtivemos dificuldade para obtencédo inicial desses
dados, pois ndo possuia especificacdo no SIAB e os dados da unidade n&o eram
bem registrados, utilizamos assim dados do cadastro no programa HIPERDIA e a
busca de dados aos quais os agentes de saude de cada area de abrangéncia
possuia, chegamos a um total de 242 hipertensos em nossa area e 34 diabéticos,
entretanto destes diagnosticados apenas os citados acima vinham realizando esse
acompanhamento e eram efetivamente cadastrados no programa .

A realidade da atencédo ao hipertenso e diabético em nossa unidade de saude
ja vinha sofrendo modificacdes ha dois meses, quando iniciamos a busca ativa de
usuarios. Atualmente, realizamos agendamento das consultas o que facilitou
bastante a adesao dos usuarios. A avaliacdo clinica é baseada nas orientacées do
MS, priorizando acbes, as vezes, esquecidas como avaliagdo antropométrica,
avaliacdo de sensibilidade dos membros inferiores, solicitacdo de fundoscopia,
eletrocardiograma e orientacao nutricional com especialista.

Como forma de melhorar os conhecimentos desses usuarios sobre suas
patologias, semanalmente realizamos palestras abordando esses temas, com
énfase nos cuidados alimentares, uso correto das medicacdes, pratica esportiva,
cuidados com os pés, suspensdo do alcool e tabagismo. Desse modo, conhecemos
mais Nnossos usuarios e transmitimos mecanismos que melhore sua qualidade de
vida e diminua o risco cardiovascular.

Assim, a expectativa dessa acdo € a melhoria da qualidade de vida a longo
prazo, por saber que a HAS e DM apresentam complicacdes agudas e crbnicas
responsaveis pela principal causa de oObitos, que séo as cardiovasculares, afetando
a microcirculacdo (retinopatia e nefropatia) e a macrocirculacdo (cardiopatia

isquémica, doenca cerebrovascular e doenca vascular periférica) além de gerar
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neuropatias € que reforcamos a necessidade de controlar essas condi¢des de forma

mais intensa.

31.4% 30,0%

1 Doencas cardiovasculares (DCV)
Bl Outras causas

AVE oic HAS Outras
Causas

Figura 3 - Taxas de mortalidade por DCV e suas diferentes causas no Brasil, em
2007 (AVE = Acidente vascular encefélico; DIC = Doenca isquémica; HAS =

hipertensao arterial sistémica)
Fonte: DATASUS, 2007

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise Situacional

A intervencéo desenvolvida na unidade de saude deve possuir caracteristicas
que permitam o uso de um protocolo, ter o registro préprio € um monitoramento
regular. Apds a andlise situacional da UBS em que atuamos ficou mais facil perceber

em quais pontos possuiamos fragilidade e onde poderiamos criar uma intervencao.

As principais limitacbes sera a busca dos usuéarios ndo cadastrados no
programa, 0S atrasos nos exames laboratoriais e a falta de dispensacdo dos
medicamentos na propria unidade de saude. Esperamos futuramente obter melhores
indices de acompanhamento desses usuarios em nossa unidade, garantir boa

qualidade de vida e diminuir o nimero de 6bitos por causas cardiovasculares.

As avaliagOes realizadas possibilitardo melhorias de véarias agdes na unidade,
como saude escolar, pré-natal e puerpério, rastreamento do cancer de mama e colo
uterino. Essas acdes foram debatidas em reunifes e as melhorias sao resultados da
acao de toda equipe em acolher melhor o usuario, entender suas queixas, orientar a
populacdo e realizar busca ativa aos usuarios que necessitavam de

acompanhamento ou rastreamento.
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Nas primeiras reunides realizadas na unidade, ao serem levantadas quais as
dificuldades que a equipe vinha apresentando, os ACS, relataram a necessidade de
um atendimento voltado para os hipertensos e diabéticos, que, muitas vezes, nao
tinham um acompanhamento global de suas patologias, comparecendo a unidade

apenas para renovar receitas.

Durante o preenchimento do caderno de ac¢bes programaticas, ficava claro
quais fragilidades a unidade possuia. Interessante observar que as queixas dos
profissionais na unidade coincidiam com os dados obtidos no caderno de agoes,
demonstrando uma baixa cobertura do pré-natal e dos pacientes do cadastrados no
HIPERDIA.

Pre-Nata

Puerpério

Saude da Crianca

Cancer de Colo de Utero

Cancer de Mama

Hipertensao

Diabetes

Salde da Pessoa ldosa

Figura 4 - Dados percentual da cobertura das acées da UBS ESF I

Fonte: Caderno de a¢bes programaticas

Avaliando as acdes em hipertenséo, além do numero inferior de usuarios
cadastrados no HIPERDIA, o atendimento realizado n&o vinha sendo o mais
adequado. Existia dificuldade nas consultas clinicas, pois muitos usuarios nao

conseguiam chegar na unidade para pegar a ficha de atendimento. Os numeros
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observados na Figura-5, expressa as dificuldades que vinham sendo enfrentadas

pela equipe nesse acompanhamento.

250

250

1100

Indicadores de Qualidade

1142

1142

500

Informe o nimero de hipertesos com

Realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico

Atraso da consulta agendada em mais de 7 dias

Exames complementares periddicos em dia

Orientacao sobre pratica de atividade fisica regular

Orientacdo nutricional para alimentacao saudavel

Avaliacdo de saude bucal em dia

Figura 5 - Indicadores de qualidade da atencao prestada aos hipertensos ESF I

Fonte: Caderno de a¢8es programaticas

Ao observar os indicadores de qualidade dos usuarios diabéticos, pode-se

perceber que, apesar do resultado dos exames desses usuarios estarem dentro do

desejado, o atendimento realizado ndo estava sendo o adequado por ndo conter

medidas simples, como, por exemplo, avaliacdo da sensibilidade dos pés e

avaliacdo dos pulsos.

Alguns dados foram dificeis de serem obtidas e, com

implementacdo da ficha-espelho para o atendimento aos usuérios hipertensos e

diabéticos, as informagfes seriam mais fieis as agdes realizadas nos atendimentos.
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140  Com realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico

50 | Com atraso da consulta agendada em mais de 7 dias

277  Com exames complementares periodicos em dia

Indicadores de Qualidade

120 | Com exame fisico dos pés nos Gltimos 3 meses

120 Com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses
120 | Com medida da sensibilidade dos pés nos Gltimos 3 meses

120 | Com orientacao sobre pratica de atividade fisica regular

120  Com orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel

50  Com avaliacdo de saude bucal em dia

Figura 6 - Indicadores de qualidade da atencao prestada aos diabéticos ESF II

Fonte: Caderno de ag6es programéaticas

Algumas acdes ja foram iniciadas pela equipe, separamos um dia exclusivo
para o atendimento desses usuarios através do agendamento das consultas.
Realizamos um calendario onde cada semana um agente comunitario de saulde
ficaria responsavel pelo agendamento dos hipertensos e diabéticos cadastrados em
sua area. Neste dia, foi oferecida palestra com abordagem da acdo programéatica —
Atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos, orientada sobre suas patologias,
formas de prevencéao, tratamento medicamentoso, mudancas no estilo de vida e
suas complicacdes. E permitido o usuario questionar e expor alguma ddvida assim
como relatar alguma situacao vivenciada.

O diélogo entre os profissionais e usuarios fortalece o elo com a equipe, gera
confianca, além de gerar interagcdo social entre eles proprios. Existindo nesse
momento uma troca de experiéncia e de queixas vivenciadas ao longo da patologia.
Um momento interessante para conhecer melhor os usuarios, suas dificuldades e

duvidas.
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Para a implantacdo da intervencdo sobre para 0s usudrios hipertensos e
diabéticos refletimos sobre os pontos de abrangéncia da acéo e percebemos que ela
devera contar com melhorias na organizacao e gestao do servico, monitoramento e

avaliacdo, engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica.

Analisando o protocolo € possivel ter uma visdo mais ampla das acdes que
devemos realizar na unidade como forma de refletir em melhores indicadores de
saude e em melhorias das a¢cfes aos usuarios. Assim segue abaixo acdes que

pretendemos implantar na unidade.

Ampliacdo do cadastramento dos usuarios no Programa de Atencdo a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude é o passo inicial para
observar o real nimero de usuérios necessitando do atendimento. Essa acdo vem
sendo realizada pelos ACS, entretanto deve ser intensificada pela difusdo da
importancia desse acompanhamento e até mesmo da existéncia desse cadastro

onde muitos usuarios nao tinham conhecimento dessa acao.

Na qualidade e registro do atendimento a ficha de atendimento de hipertensos
e diabéticos do Ministério da Saude vem sendo de grande importancia pois, exige a
realizacdo das avaliacdes antropométricas, pressao arterial, glicemia, complicacées
ou intercorréncias, medicacdes em uso e exames complementares avaliados (como

a microalbumindria, muitas vezes nao solicitados em pacientes diabéticos).

Outros pontos ainda foram acrescentados apés a leitura dos cadernos de
atencdo basica que abordam o tema diabetes e a hipertensdo arterial, como
avaliacdo oftalmologica, medida da cintura abdominal, avaliacdo risco
cardiovascular, sensibilidade dos pés, palpacdo dos pulsos pediosos,

acompanhamento com a nutricionista e orientagdes gerais.

A avaliagdo oftalmologica vem sendo dificil, pois, necessita da marcacao
através da ficha de referencia, demorando cerca de trés a quatro meses. Assim uma
possibilidade levantada seria a avaliacdo do fundo de olho pelo profissional médico
na unidade, pela necessidade de aparelho e colirio esse ponto sera debatido com a

gestédo de saude.



26

Os exames complementares vém sofrendo atrasos, os aparelhos destinados
a esse fim quebram com frequéncia, gerando atrasos e desconforto aos usuarios
que por vezes necessitam de duas ou trés coletas da amostra de sangue para
completar os exames solicitados. Essa dificuldade tem feito alguns usuarios

buscarem os servigos particulares.

Nas consultas destinadas aos hipertensos e diabéticos, alguns usuérios nao
vém comparecendo assiduamente, assim foi criado o livro de faltas. Todos os
atendimentos agendados sao conferidos no final do dia, aqueles usuarios que nao
compareceram a unidade de saude serao visitados na semana subsequente por seu
ACS para realizar a busca ativa destes, agendando novamente e registrando o

motivo que levou a sua auséncia.

As orientagées sobre mudanga no estilo de vida sao informadas de forma
mais ampla nas palestras que ocorrem antes das consultas e reforgcadas durante os
atendimentos individuais dos pacientes. Nota-se que apés as palestras muitos
usuarios ficam mais preocupados e atentos com o que ingerem e as atividades

fisicas como caminhadas.

Acreditamos ser esse 0 caminho para melhorar nossa assisténcia a saude
desses usuarios, a medida que as a¢Bes forem se concretizando iremos obter os
resultados das acdes realizadas. Esperamos que com o tempo a acao solidifique e

reflita em melhores indices dos indicadores de qualidade.



2 Andlise estratégica

2.1 Justificativa

A unidade basica de saude realiza um amplo atendimento a populacéo,
envolvendo desde recém-nascido até a pessoa idosa. Por envolver faixas etérias e
patologias distintas a avaliacdo da qualidade desse atendimento torna-se
fundamental para conhecermos melhor que pontos precisam de melhorias. E com
esse objetivo que a acao programatica se inclui na UBS. Buscando aperfeicoar
atendimentos j& realizados aos usuérios, ampliando esse acesso e qualificando
melhor as atividades ja realizadas. O rastreamento dos usuarios que necessitam
desse atendimento, assegurando uma avaliagdo, acompanhamento e tratamento
adequado.

A UBS possui uma estrutura fisica pequena com sala de enfermagem,
consultério médico e odontoldgico, além de sala de curativo e de vacinas. Nessa
unidade funciona uma equipe de estratégia salde da familia, esta conta com
médico, enfermeiro, odontologista, técnica de enfermagem, técnica em saude bucal
e cinco agentes comunitarios de saude.

Nossa area de abrangéncia esta em constante crescimento pela construcéo
de condominios e novos conjuntos préximos, no momento possuimos cerca de 735
familias cadastradas , dando um total de 4410 usuarios no momento. Com a
implantagdo no e-SUS esses numeros vem sofrendo constante atualizagdo, dessa
forma esperamos que esse novo cadastro auxilie no reconhecimento do real nimero
dos usuarios hipertensos e diabéticos em nossa area.

Nossa acdo busca de todos os usuérios hipertensos e diabéticos para
cadastramento no HIPERDIA. Essa acdo objetiva expressar o real numero de
usuarios com essas patologias e 0 manejo adequado. Atualmente nosso numero de
usuarios efetivamente cadastrado e em acompanhamento equivale a 39% dos
hipertensos e 34% dos diabéticos do preconizado pelo Ministério da Saude em seu

caderno de atencédo basica de numeros 36 e 37.
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A realidade dos hipertensos e diabéticos em nossa unidade de saude ja vem
sofrendo modifica¢cdes ha 2 meses, onde iniciamos a busca de usuérios, atualmente
agendamento as consultas o que facilitou bastante a adesdo dos usuarios. A
avaliacdo clinica € baseada nas orientagcbes do Ministério da Saude priorizando
acbes as vezes esquecidas como avaliacdo antropométrica, avaliagdo de
sensibilidade dos membros inferiores, solicitagdo de fundoscopia, eletrocardiograma
e orientacao nutricional com especialista.

Como forma de melhorar os conhecimentos destes usuarios sobre suas
patologias, semanalmente realizamos palestras abordando os temas. Durante essas
palestras abordamos temas importantes como cuidados alimentares, uso correto das
medicacfes, pratica esportiva, cuidados com o0s pés, suspensdo do alcool e
tabagismo. Desse modo conhecemos mais nossos Usuarios e transmitimos formas
deles melhorarem suas qualidade de vida e diminuir o risco cardiovascular.

Assim a expectativa dessa acdo € a melhoria da qualidade de vida a longo
prazo, por saber que a HAS e DM apresentam complicacdes agudas e crbnicas
responsaveis pela principal causa de 6bitos, que sdo as cardiovasculares, afetando
a microcirculacdo (retinopatia e nefropatia) e a macrocirculagdo (cardiopatia
isquémica, doenca cerebrovascular e doenca vascular periférica) além de gerar
neuropatias € que reforcamos a necessidade de controlar essas condi¢cfes de forma
mais intensa.

Nessa acdo, temos a participacdo de toda equipe, com a busca ativa dos
usuarios pelos agentes e agendamento pelos ACS. Avaliacdo de exames e
medicacbes pela enfermeira, medidas antropométricas e pressao pela técnica de
enfermagem e avaliacdo clinica pelo médico da familia.

As principais limitagcbes serd a busca dos usuéarios ndo cadastrados no
programa, 0s atrasos nos exames laboratoriais e a falta de dispersdo dos
medicamentos na propria unidade de saude. Esperamos futuramente obter melhores
indices de acompanhamento desses usuarios em nossa unidade, garantir boa

qualidade de vida e diminuir o numero de Obitos por causas cardiovasculares.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral
Melhoria da Atencéo a Saude dos Hipertensos e Diabéticos da ESF II, Poco Branco-

RN
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2.2.2 Objetivos especificos

e Ampliar a cobertura dos hipertensos e/ou diabéticos;

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

e Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa;

e Melhorar o registro das informagoes;

e Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular;

e Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

2.2.3 Metas

Relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

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

1.2 Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos.

2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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.

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

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

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

2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100% dos

diabéticos.
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Relativas ao objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa

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

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

Relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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.

Relativas ao objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular

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

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

Relativas ao objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

6.1 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo 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 orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos.

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

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

6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
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2.3 Metodologia

Trata-se se um trabalho descritivo, de natureza qualitativa e quantitativa.
Serao utilizadas analises estatisticas que quantificardo os indicadores de cobertura e
de qualidade. Os resultados foram apresentados expostos em tabelas e graficos,
elaborados no Microsoft Office Excel, com modelos disponibilizados pelo curso de
especializacdo da UFPEL.

Os dados foram coletados na propria UBS pela equipe SF, no periodo de
trés meses, por meio de consultas clinicas, consultas odontolégicas, marcacao e
realizagcdo de exames de rotina. Esses dados serdo consolidados na planilha de
coleta de dados, alimentado semanalmente e transferido para o Sistema Informagéao
de Atencao Basica (SIAB).

2.3.1 Acoes

Buscando alcancar o objetivo principal do projeto que é a melhoria efetiva do
da Atencédo a Saude dos Hipertensos e Diabéticos da UBS PSF Il na cidade de Poco
Branco/RN, se faz necessario entender como realizar essas acfes dentro dos
guatros pontos fundamentais para esse processo: organizacao e gestdo do servico,
monitoramento e avaliacdo das metas, engajamento publico e a qualificacdo da
pratica clinica. Como cada um desses pontos devem esta presente em cada objetivo
especifico do projeto, vamos detalhar essas acdes.

Relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

Meta: Cadastrar 100% dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Organizacao e gestdo do servico:

Buscando a maior incidéncia da intervencdo sobre a populacédo, devemos
estar aptos a realizar os atendimentos na Unidade de Saude, de forma que nao
limite o acesso do usuario. A unidade de saude deve estar de portas abertas para
rastreamento, realizando a verificagdo da pressao arterial e do glicoteste quando
necessario.

O acesso dos usuarios com hipertensao arterial e/ou diabetes mellitus n&o
possuira dia Unico para esse atendimento, apesar de possuir na unidade um dia da

semana com énfase nessa populacdo, 0 servico possui porta aberta para esses
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usuérios sendo avaliados de acordo com os sintomas e risco cardiovascular pelo
fluxograma de atendimento.

Ampliar a cobertura abrange diagnosticar mais usuarios e cadastra-los no
HIPERDIA, para organizar o fluxo destes na unidade de saude contamos com a
avaliacao de triagem no dia que o mesmo procura atendimento e com atendimento
no mesmo dia para o paciente com risco moderado/elevado e agendamento de
consulta para os classificados como leve.

Engajamento publico:

A disseminacéo do conhecimento sobre a HAS e DM na populacéo de nossa
area de abrangéncia gera maior conhecimento sobre as patologias e maior interesse
em acompanhar e rastrear essas patologias. Assim trabalhar junto com liderancas
comunitarias € uma forma de difundir esse conhecimento e assim faremos. Uma
reunido com os lideres comunitarios da area (pastor, padre, presidente do conselho,
donos de estabelecimentos) serd realizada buscando o apoio destes para difundir a
informacéo e estimular o cuidado na populacao. A distribuicdo de panfletos em seus
locais de atuacao (supermercado, padarias, academias, igreja) e fixacao de cartazes
é outra forma de chamar atencéo da populacéo para buscar a unidade de saude.
Qualificacdo da Prética Clinica:

Os profissionais da equipe multidisciplinar devem possuir conhecimento da
sua area de atuacao para com os hipertensos e diabéticos, estando aptos a fornecer
as recomendacbes e orientacbes de forma correta assim como
diagnosticar/suspeitar dessas condi¢cfes. A capacitacdo da equipe sera realizada em
duas aulas, uma centrada no tema hipertensao e outra no tema diabetes.

A formacdo de um conhecimento mais amplo, envolvendo aspectos de
fisiopatologia, diagndstico e tratamento garante a toda equipe a possibilidade de
auxiliar nesse aspecto. Incentivar a consulta ao acervo da unidade, buscando de
forma atualizada retirar davidas e fornecer conhecimento que despertem nos
profissionais o interesse pela ampliacdo desse processo, transmitindo isso para 0s
usuarios que busquem a unidade.

Monitoramento e avaliacao:

Buscando acompanhar o processo de ampliacdo dessa cobertura vamos

monitorar semana a semana 0 numero de usuérios em acompanhamento na

unidade de saude, assim como 0s que receberam diagndstico na consulta. Esse
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acompanhamento sera realizado pela ficha espelho (ANEXO II e Ill) contido no
prontudrio do usuario e com o registro desses atendimentos na planilha de coleta de
dados (ANEXO V), onde forneceremos informacdes fundamentais para gerar
indicadores sobre a cobertura da nossa intervencédo nos trés primeiros meses (12
semanas).

Relativas _ao _objetivo _2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou

diabéticos.
Metas: 100% dos usuarios avaliados
Organizacao e gestdo do servico:

Com esse objetivo organizaremos a demanda de usuarios ja diagnosticados,
realizando de forma programada sua avaliacdo, adequados o cronograma da equipe
para separar um momento para o atendimento direcionado a esse publico. Assim
nas quintas realizaremos atendimento direcionado ao nosso publico da intervencéo.
Esses atendimentos sdo feitos de forma agendada, os agentes comunitarios de
saude (ACS) possuem os registros dos usuarios com HAS e/ou DM da sua area de
abrangéncia.

A cada semana um ACS ficard responsavel por organizar essa demanda,
dando prioridade para aqueles pacientes com patologias mais graves, com historia
de complicacBes relacionadas a doenca de base (ex: infarto agudo do miocérdio,
cetoacidose diabética, acidente vascular encefalico) ou aqueles com consultas em
atraso que devido alguma limitacdo ndo vem em acompanhamento clinico ideal.

Ficara fixado na unidade de saude o calendario, onde consta o nome do
ACS e a data as quais os usuarios da area de abrangéncia devem comparecer a
unidade. Para facilitar esse processo, € fornecida ao usuario agendado uma ficha,
onde consta 0 nome do agente, a hora e a data que este deve comparecer a
unidade de saude. Essa ideia foi realizada em conjunto, onde a proposta foi de no
dia agendar 15 usuarios para esse atendimento.

Considerando que em nossa area possuimos cerca de 300 usuarios com
HAS e/ou DM e cinco agentes de salude dando uma média de 59 usuarios por ACS,
no final da intervencédo (12 semanas) teriamos alcangado 180 usuarios com exame
clinico, rotina laboratorial adequada e avaliagcdo das medicacdes de forma ideal.

Entretanto como os atendimentos a esse publico ndo sera limitado apenas

as quintas, atendendo também as demandas espontaneas e realizando visitas
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domiciliares aqueles usuarios que ndo podem comparecer a unidade, a expectativa
€ que esse numero inicial seja elevado. Considerando as divergéncias por area de
atuacdo de cada ACS (areas com mais ou menos usuarios do cadastrados no
programa HIPERDIA), nas terca os agentes se encontram na unidade de saude e
conversam com o responsavel pelo agendamento da semana, caso possua vaga ou
em caso da necessidade de atendimento de pacientes extras por gravidade do
quadro, atraso nas consultas prévias, faltoso as consultas ou retorno com exames
laboratoriais realizamos o0 encaixe deste usuarios junto aos demais ja previamente
agendados.

Engajamento publico:

A realizacdo de palestras abordando os temas: HAS, DM, obesidade,
tabagismo, pratica esportiva, uso de alcool e drogas além da higiene bucal, busca
fortalecer os lacos da equipe com seus usuarios, além de retirar duvidas e abrir
espaco para relatos de experiéncias e de sintomas semelhantes aos descritos na
explanacdo. Difundir esse conhecimento € uma maneira de que a populagéo
entenda a dimensao de suas patologias, entendam como elas funcionam e como é a
maneira ideal de tratar e acompanhar suas patologias. Reforcando as orientagfes a
cada consulta e estimulando aqueles que ainda ndo modificaram seus habitos de
vida a comecar. Os relatos particulares dos usuérios devem ser incentivados onde
os demais ao ouvirem podem ficar mais confiantes e perceber que outros também
vivenciam a mesma situacao.

Para que obtenhamos éxito nos pontos relatados acima é necessario que a
populacdo compareca de forma efetiva aos agendamentos e que entendam os
motivos para esse acompanhamento. Assim contamos com o apoio de familiares
para incentivar o comparecimento, convidaremos os familiares e cuidadores para
participar das palestras e debates, além de difundir as informacfes na populacao de
nossa area sobre o dia destinado a esse atendimento. As formas que encontramos
para difundir essa informacé&o foram panfletos, cronograma fixado na unidade, visitas
domiciliares e orientagBes aos lideres comunitarios.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

Para que as acdes da intervencao tenha maior efeito sobre os usuarios, se

faz necessario que ele seja realizado com qualidade, englobando aspectos clinicos e

gueixas que possam prevenir a evolucdo das patologias para suas maiores
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complicagBes. O acompanhamento clinico através das consultas, do monitoramento

dos niveis tensionais e de glicose, do uso correto das medicacfes e 0 seguimento

das orientacdes realizadas pelos profissionais de saude sédo alguns dos pontos que

devem ser abordados na avaliacdo desse usuario.

e Realizar exame clinico apropriado:

Além de todas as formas de aprimoramento citadas acima, devemos
ter um grande enfoque na qualificacdo da pratica clinica, através da
capacitacdo espera-se nao apenas transmitir o conhecimento, mas despertar
para leitura sobre o tema. O acompanhamento de usudrios hipertensos e
diabéticos exigem conhecimentos em diversas areas da saude e estar em
atualizacdo constante sobre o tema € uma das formas de organizar o
seguimento clinico de forma correta, analisar e solicitar exames
complementares embasados e administrar de forma correta as medicacoes,
respeitando suas contraindicacfes, doses e limitacdes.

No protocolo utilizado pela unidade teremos orientacbes e
embasamento para as situacdes mais comuns da préatica clinica, mas
sabemos que essas patologias, por envolverem &rea especifica do
conhecimento médico como cardiologia, endocrinologia, angiologia,
nefrologia e neurologia, o estimulo a busca de novos conhecimentos deve

ser um dos pontos encorajados na capacitagao.

e Garantir aos hipertensos e diabéticos a realizacdo de exames

complementares:

Na qualidade da atencdo, ainda englobamos o0s exames
complementares que devem ser solicitados baseados nas recomendacdes
do protocolo clinico disponivel na unidade de saude. Sabemos que no
municipio de Pog¢o Branco/RN viemos enfrentando dificuldades com relacdo
a realizacdo de exames laboratoriais e de imagem, assim buscando superar
essa adversidade iremos realizar reunido com a Secretaria Municipal de
Saude para definir como melhorar esse acesso, uma das medidas que seréao
tomadas inicialmente é solicitar prioridade para aqueles pacientes com risco
cardiovascular mais elevado (classificado anteriormente na consulta clinica).

Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
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7

Outro aspecto relevante na melhoria € a disponibilidade do
tratamento medicamentoso para aqueles que assim necessitarem. Em geral
grande parte dos usuarios necessita ir a farmacia popular para obter as
medicacOes do HIPERDIA, Devido a dificuldade para abastecer a farmacia
da unidade e a falta constante das medicacdes, 0S USUarios necessitam ir
para UBS realizar o atendimento e apos se dirigir a farmacia. Buscando
minimizar a dificuldade com as medicacfes, implantaremos na unidade o
sistema semanal para conferir os estoques, como ndo dispomos de
farmacéutico essa atribuicdo ficara a cargo da técnica de enfermagem
responsavel pela distribuicdo das medicacdes. Fazer uso da farmacia
popular € uma das formas de garantir aos usuarios a certeza de recebimento
de suas medicacdes assim como diminuir suas despesas com saude, na
unidade anexamos um quadro com as medicacdes disponiveis na farmacia
popular.

Ainda sobre as medicacdes € importante que a grande maioria das
medicacles seja de facil acesso e estejam disponiveis na farmacia popular
diminuindo os custos e garantindo seu uso em longo prazo. O uso de
medicacdes da farmacia popular é outro indicador que serd monitorado e
avaliado, esse aspecto também é registrado na ficha-espelho localizada no
prontuario do usuario assim como na planilha de coleta de dados, gerando
indicadores que irdo demonstrar o percentual destes que faz uso da
farmacia popular.

e Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

A avaliacdo do atendimento odontolégico sera abordado por toda a
equipe multidisciplinar, essa avaliacdo faz parte do exame clinico e sua
realizacdo serd registrada na ficha-espelho do usuéario. Além disso, o
enfoque em saude bucal estreita 0os entre os profissionais e aproxima o
usuario da unidade. Essas avaliacbes devem ser periodicas e reforcadas
principalmente nos tabagistas e usuarios com proteses dentarias

Monitoramento e avaliagao:
Para monitorar a qualidade do atendimento clinico que sera registrada na
ficha espelho na area referente a “Consulta clinica” dados que sirvam de base criar

os indicadores demonstrando a amplitude dessa avaliagdo. S&o considerados
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nesses registros como pontos que demonstram a qualidade no atendimento:
estratificacdo de risco cardiovascular, exame clinico completo (englobando aparelho
cardiovascular e o teste de sensibilidade dos pés) e as orientagcdes sobre
alimentacdo saudavel, pratica exercicio fisico e sobre os riscos do tabagismo. O
registro dos dados de cada usuério sera passado para planilha de coleta de dados,
onde sera gerado indicadores que demonstrem a porcentagem de usuarios com
acompanhamento adequado de sua avaliacdo clinica.

Relativas _ao_objetivo_3: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao

programa
Metas: realizar busca ativa 100% usuarios
Organizacéao e gestao do servico:

No inicio da analise situacional da unidade, percebemos os baixos indices
de adeséo dos usuarios, ndo sé pelo descontinuo das medica¢des, mas como ao
baixo niumero de consultas realizadas voltadas para esse publico. Com o objetivo de
melhorar a participacdo desses usuarios € que implantaremos o projeto de
intervencao, de forma efetiva, reservando um dia voltando principalmente para esses
usuarios, melhorando a forma de atendimento (qualidade do atendimento citada
anteriormente) e garantindo seu atendimento através de consultas agendadas.
Através disto estaremos garantindo a oportunidade para melhor adesdo ao
tratamento, mesmo assim sabemos que alguns usuarios podem faltar essas
consultas e para garantir que eles sejam avaliados e corretamente orientados € que
realizaremos a busca ativa dos usuérios faltosos.

Para o uso das medicacdes e sua aquisicdo na farmacia popular, se faz
necesséaria a renovacdo da receita a cada trés e trés meses. O objetivo nosso é
aproveitar esses momentos para fornecer orientacdes aos familiares e ao usuario
sobre as melhorias implantadas estimulando-o a participar desse processo.
Importante ressaltar aqui que ndo deixaremos apenas um dia para renovacédo de
receitas, nem esse procedimento sé ocorrera para aqueles que participem das
acOes na quinta-feira. Limitar os dias é uma forma de dificultar o acesso do usuério e
de atrapalhar o uso correto das medicacdes.

Diante disso podemos aproveitar a consulta ocasional, onde este procura o
atendimento por outro motivo ou queixa, e na historia clinica registramos o uso de

medicacbes para HAS e/ou DM. Devemos aproveitar aquele atendimento para
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fornecer orientacdes, avaliar as medicag0es e seu uso, estimular a participacdo nas
acbes de promocdo a saude, solicitar o cadastramento com o ACS e realizar
orientacdes sobre mudancas dos habitos de vida.

Engajamento publico:

Assim como para garantir um atendimento clinico de qualidade, na adeséo
também devemos procurar formas para realizar o engajamento dos usuarios da
nossa area de abrangéncia criando consciéncia da necessidade desse
acompanhamento continuo. Os pontos ressaltados anteriormente sobre distribuir
informacdes e desenvolver a consciéncia daqueles que participam das acfes € uma
das formas que encontramos para garantir que eles procurem os atendimentos de
forma consciente, ndo apenas pela necessidade de renovacdo da receita
medicamentosa.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

Com essa medida iremos a busca daqueles usuarios que nao fazem o
manejo adequado, sabemos que esse grupo sdo o que geralmente apresentam pior
adesdo ao tratamento e procurar engloba-los nas acbes da unidade faz parte da
responsabilidade da UBS.

A equipe deve estar apta a fornecer 0s motivos para que esse
acompanhamento se der de forma continua, respeitando os agendamentos e
orientacdes. Esses aspectos serdo ressaltados no processo de capacitacdo que
sera fornecido na unidade de saude. O enfoque nesse caso seria a participacdo dos
agentes comunitarios de salde e sua relevancia nesse processo. Ao demonstrar a
importancia da busca ativa dos usuérios faltosos e como estes pacientes mal
acompanhados geralmente sdo o0s com maior gravidade e com alto risco
cardiovascular.

Monitoramento e avaliacao:

A adesado é monitorizada pela presenca ou ndo nas consultas agendadas,
pelo uso correto das medicagOes e pela realizacdo dos exames complementares
segundo o protocolo. Esse acompanhamento é registrado na ficha-espelho e
posteriormente registrado na planilha de coleta de dados que fornece ao final todos
os indicadores da nossa area demonstrando além das faltas, a busca ativa do ACS
como agente intermediario nesse processo de adesdo e acompanhamento.

Relativa ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes;
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Meta: 100% registros realizados
Organizacao e gestao do servico:

O registro de informacdes dos usuarios servird de base para diversas acdes
de monitoramento e avaliacdo das metas de todo o processo da intervencao.
Garantir um registro adequado de cada ponto ressaltado é fundamental para
comprovar os efeitos reais da intervengao e os indicadores dela criados.

Para melhorar esses registros foram enviados para Secretaria Municipal de
Saude do municipio, os arquivos referentes as fichas-espelhos, aos panfletos
explicativos, os cartazes para fixacdo na comunidade, o cartdo do HIPERDIA e a
ficha de cadastramento no HIPERDIA. Esse material serd disponibilizado em
guantidades ideais para distribuicdo na comunidade e para uso da unidade de
saude.

Apbs a realizacdo da capacitacao ficara mais nitido para equipe que com o
preenchimento adequado dos dados na ficha-espelho podemos tanto fornecer um
atendimento de melhor qualidade, por estar avaliando de forma mais completa o
individuo como poderemos baseado no protocolo clinico exercer com melhor éxito
as acOes que aprendemos no processo de capacitacdo, garantindo uma melhor
qualificacdo de pratica clinica.

Engajamento publico:

As informacdes mais relevantes obtidas dos registros de informacfes serdo
repassadas para comunidade como forma de expor a realidade da nossa area de
abrangéncia, isso se procederd nos encontros realizados nas quintas voltado para
grupo de atencédo ao hipertenso e diabético.

Qualificagdo da Pratica Clinica:

Como o uso da ficha-espelho é algo recente para a equipe ela sera
apresentada ao final da capacitacéo dos profissionais (segundo dia de capacitacdo),
para que eles conhegcam e possam retirar dividas sobre o seu preenchimento.

Reunides irdo ocorrer de forma mensal, seguindo a ordem expressa no
cronograma. Nelas usaremos os indicadores para refletir sobre os efeitos da
intervencédo e aproveitaremos para ouvir dos profissionais as dificuldades, melhorias
e davidas que esse processo causou na rotina de trabalho. Para que toda equipe
esteja ciente das a¢bes que estdo por vim, esse cronograma ficara fixado no quadro
de avisos da unidade, permitindo que qualquer profissional da equipe tenha acesso.
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O preenchimento adequado facilita as futuras consultas e faz com que toda a equipe
de saulde saiba exatamente como se procede ao acompanhamento de cada usuario.
Monitoramento e avaliacao:

Reforcaremos aqui a importancia desses dados para a geracdo dos
indicadores que serdo acompanhados em nossa intervengao. Cada indicador desses
é uma forma de avaliar e monitorar as nossas agdes, verificando as possiveis
modificacdes e melhoria necessarias no decorrer da intervencao.

Relativa_ao_objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular;
Meta: avaliar risco cardiovascular de 100% dos usuarios
Organizacéao e gestao do servico:

A avaliacao do risco doencas cardiovasculares (DCV) além de garantir o que
consigamos colocar em pratica o principio da equidade, classificando e oferecendo
exames de maior complexidade aos usuarios de maior risco, busca também chamar
atencdo da equipe para os cuidados que o envolvem, sabemos que no fluxograma
do nosso protocolo um dos parametros para o atendimento prioritario baseia-se
nessa classificacdo de risco. A classificagdo garante uma maior atencéo as queixas
com aquele usuario, pois como as doencas cardiovasculares sdo a maior causa de
morte em nosso pais, saber que esse paciente possui um alto risco para esses
eventos garante um acesso prioritario deste aos agendamentos e solicitacfes de
exames complementares.

Desta forma a implantagéo enfatica da classificacéo de risco DCV tem efeito
direto na organizacdo dos nossos atendimentos e garante que os gestores fornecam
atendimento prioritario a esse grupo no que diz respeito a exames complementares
e atendimentos clinicos.

Para que toda equipe conheca os fatores de risco para DCV, enfocaremos
esse tema no dia destinado a hipertensdo na capacitagcdo. Compreender a relagao
dos fatores de risco com a maior frequéncia dos eventos é mais um conhecimento
para ser difundido na populacéo, fortalecendo sempre as orientacdes referentes a
alimentacdo saudavel e estimular a pratica de exercicio fisico. As DCV devem ser
patologias conhecidas da equipe de saude que deve estar qualificada para fornecer
incentivos para mudancas no estilo de vida do usuério.

Engajamento publico:
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Nas agOes que norteiam os escores de risco para DCV devem ser voltadas
tanto para os profissionais como para os usuarios compreenderem a real dimensao
de seu problema. Deve ser explicado o significado desse risco elevado, citando
como exemplo o estudo realizado na cidade de Framingham. Nesse estudo que
originou a classificacdo de Framingham, pessoas com baixo risco possuiam <10%
de chance de ocorrer um evento cardiovascular (morte coronariana, infarto do
miocardio, insuficiéncia coronariana, angina, acidente vascular encefalico isquémico
e hemorragico, ataque isquémico transitorio, doenca arterial periférica e insuficiéncia
cardiaca), pessoas com risco moderado apresentava entre 10-20% de risco e
pessoas de alto risco >20%.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

A avaliacdo do risco de doenca cardiovascular sugerida pelo nosso protocolo
de atendimento engloba inicialmente duas fases consecutivas, na primeira,
realizamos uma anamnese e exame fisico, nesses se encontrarmos dois fatores de
risco leve/intermediario deveremos aplicar o Escore de Framingham para determinar
0 seu risco cardiovascular e classifica-lo em: baixo, moderado ou alto.

Dentre os aspectos considerados de risco leve/intermediario na anamnese
temos: tabagismo, hipertensado, obesidade, sedentarismo, histéria familiar de evento
cardiovascular prematuro (< 55 anos em homem e <65 em mulheres), sexo
masculino, idade > 65 anos. Os fatores de alto risco quando presente ja classifica o
individuo como de alto risco para eventos cardiovasculares, sdo eles: acidente
vascular encefalico (AVE) prévio, infarto agudo do miocardio (IAM) prévio, lesdo
periférica — lesdo de 6rgao-alvo (LOA), ataque isquémico transitorio (AIT), hipertrofia
de ventriculo esquerdo (HVE), nefropatia, retinopatia, aneurisma de aorta abdominal,
estenose de carotida sintomética e diabetes mellitus.

A importancia dessa classificacdo € para nortear a periodicidade das
consultas e a necessidade de exames laboratoriais, lembrando que essa
periodicidade é organizada ap0s estabilizacéo clinica do usuario (controle adequado
da pressdo e da glicemia), sendo assim o0s usuarios de baixo risco podera
comparecer a consultas de forma anual, o de risco moderado podera comparecer de
forma semestral e o de alto risco de forma trimestral. Outra ressalva € que para
todos os usuarios as medidas sobre orientacdo do estilo de vida saudavel devem ser
feitas.
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Monitoramento e avaliacao:

Ao iniciarmos nossa intervencdo nédo tinhamos registro de nenhum usuario
sobre o seu risco DCV, assim com a implantacdo da acdo iniciamos a classificacao
de todos os usuarios que busquem atendimento clinico na UBS. Para termos a
certeza que esse acompanhamento vem feito, na ficha-espelho contem a
classificacdo obtida no dia da consulta, lembrar que essa classificacdo néo é fixa, a
medida que fatores de risco modificaveis vém sendo controlados de forma adequada
um paciente pode melhorar seu escore. O registro para avaliagdo de metas sera
realizada no nome de cada usuéario acompanhando na planilha de coleta de dados e
deve ser avaliadas nas reunides.

Relativa ao Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de
atividade fisica, riscos do tabagismo e orientacdo sobre higiene bucal para 100%
dos usuérios cadastrados no servico.

Organizacéao e gestado do servico:

E de conhecimento dos profissionais de salde que acdes em promocao a
saude contém um conjunto orientado de estratégias e acdes programaticas
integradas. Dentro da nossa intervencédo podemos utilizar nossas ferramentas para
promover a saude através da prevencdo de riscos, agravos e doencas; a
compressdo da morbidade; a reducdo dos anos perdidos por incapacidade e o
aumento da qualidade de vida dos individuos e populacdes.

Todas essas acdes sdo expressas dentro dos nossos objetivos com a
intervencdo, conseguir de forma efetiva ampliar o acesso dos usuarios,
acompanhando suas patologias de forma adequada, realizando busca ativa dos
faltosos, classificando e priorizando o atendimento aos mais necessitados,
fortalecendo o elo entre a equipe e a populacédo da area de abrangéncia, avaliando
de forma precoce possiveis complicacdes, incentivo a realizacéo de atividades fisica
e alimentacdo saudavel.

Com as acgbes da intervencdo ocorrendo de forma efetiva serd possivel
avaliar as melhorias com o passar dos anos, o resultado das a¢des de promogédo em
saude nem sempre ocorre de forma abrupta, sdo a prevencdo e reducdo de
complicagbes em longo prazo o objetivo maior, por incapacitarem e elevarem a

mortalidade. Dessa forma buscaremos em nossa intervengcdo andar sempre em
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paralelo com os usuarios, buscando entender suas limitacdes e duvidas, tentando
esclarecer e auxiliar a cada dia. A participacdo da populacdo nesse processo é
fundamental e deve ser estimulada pelos profissionais, pois em cada territério o
perfil populacional muda e a equipe deve estar capacitada para acompanhar esse
perfil,

Ainda no que se referem ao processo organizacional as medidas
antropomeétricas auxiliardo nesse cuidado, principalmente ao que se refere as
praticas esportivas e habitos saudaveis. As orientagcbes sobre tabagismo e
avaliagbes odontolégicas serdo realizadas nas palestras e nas consultas tentando
de forma individualizada reforcar esses conceitos de forma a buscar a suspensao
dos maus habitos.

Engajamento publico:

Essas acbes sao voltadas principalmente para 0s usuarios em acompanhamento
pelo UBS, entretanto outras acfes de medidas mais abrangentes também seréo
realizadas. Como exemplo, cito a distribuicdo de panfleto, onde constam em uma de
suas orientacdes os cuidados com a alimentacdo e com a pratica de atividade fisica.
A importancia de usuarios com historia familiar de problemas cardiovasculares
iniciarem um rastreamento mais precoce e avaliagdes periddicas da pressédo arterial
e dos niveis glicémicos. Essa acdo pode comecar bem cedo, até mesmo na
puericultura, pois sabemos que o indice de obesidade no Brasil vem se elevando,
entdo orientar desde cedo a alimentacdo correta pode evitar doencas graves no
futuro.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

No que abrange a qualificagc&o profissional sabemos e discutimos o processo
de capacitagdo, o objetivo primordial de toda a intervencdo é conseguir implementar
a rede do HIPERDIA de forma adequada, gerar frutos que promovam a saude
daquela populacédo, diminuindo suas complicacbes e aumentando o nimero de anos
sem incapacidades. Para atingir esse objetivo de forma satisfatéria € impossivel citar
apenas uma acao, ela abrange o conjunto de todas as a¢des conjuntas refletindo de
forma satisfatoria na populacéo da area de abrangéncia do PSF II.

Monitoramento e avaliacao:
Sabemos que para termos éxito nesse aspecto necessitamos de um sistema

de saude que trabalhe de forma articulada aos usuarios, com fornecimentos de
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profissionais capacitados para o0 acompanhamento, das medicacdes quando
necessario, dos exames complementares e de espacgo para praticas esportiva ,mas
acima disso temos que ter a boa vontade e disposicdo do usuario, onde mesmo
possuindo todos os melhores recursos e melhores medicacfes caso ele ndo esteja
engajado nessas mudancas e nesse acompanhamento as consequéncias podem
surgir.

Avaliacdo dos indicadores sera feita visando cada usuario, esses registros
acompanhados nas planilhas de coleta de dados irdo demonstrar se a abrangéncia
das informacdes aqui detalhadas realmente esta disponivel a todos o0s usuéarios
objetivados.

2.3.2 Indicadores

Relativos ao objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

1.1. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo 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 atencdo ao diabético na unidade de saulde.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

Relativos ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos.

2.1. Propor¢do de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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2.2. Proporcdo 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 sautde.

2.3. Proporcao 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. Proporgdo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo.

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

2.5. Proporgcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
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. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

2.7. Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.8. Proporcdo de diabéticos com avaliagcdo da necessidade de atendimento
odontologico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.
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Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativos ao objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa

3.1. Proporgcédo 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 saulde

faltosos as consultas.
3.2. Proporgdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Numerador: Nimero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

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

as consultas.

Relativos ao objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes

4.1. Proporcgao de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de satude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

4.2. Proporcéo 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 saude.

Relativos ao objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular

5.1 Proporgbes de hipertensos com estratificacdo 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. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Relativos ao objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
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6.1. Proporgédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.2. Proporcéo de diabéticos com orientagédo nutricional sobre alimentagdo saudavel.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

6.3. Proporcédo de hipertensos com orientagdo sobre pratica regular de atividade
fisica.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.4. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de atividade
fisica.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

6.5. Proporcdo de hipertensos com orientacdo 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. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

6.7. Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientagdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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6.8. Propor¢do de diabéticos com orientagdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientagdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3 Logistica

A logistica € o detalhamento de como a intervencdo sera realizada na
pratica, no cotidiano do seu servi¢o, exemplificaremos abaixo como colocaremos em
praticas as metas e acdes objetivadas na planilha. Dessa forma, ficara mais facil
perceber os pontos de dificuldades de colocar em pratica nossas acoes.

Para realizacdo do projeto de intervencdo na UBS sobre atencdo ao
hipertenso e diabético, iremos adotar os Cadernos de Atencdo Bésica n° 36
(Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: diabetes mellitus) e n°
37 (Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica: hipertenséo arterial
sistémica).

Utilizaremos a ficha de acompanhamento do HIPERDIA (ficha do usuério
para obter a medicacdo pelo cadastro) e a ficha de acompanhamento dos
atendimentos a esses usuarios atraves do modelo fornecido pela UFPel.

A impressédo deste material ficara a cargo da Secretaria Municipal de Saude,
essa quantidade deve ser superior ha 302, jA que em acompanhamento pela
unidade possuimos 232 usudrios portadores de HAS e 70 usuarios portadores de
DM. Ao iniciarmos a orientacdo populacional e a busca ativa dos usuarios a
tendéncia desses dados €& se elevar, aumentando a necessidade de
acompanhamento.

O registro da auséncia do usuario ao acompanhamento é realizado no
caderno de agendamento das consultas, sendo analisado no dia seguinte da
atividade pelo ACS. Apds essa avaliacdo o ACS realizara a busca ativa, avaliando
as condi¢des que levaram a auséncia do mesmo, remarcando sua avaliacdo para
uma data préxima. Através do novo cartdo disponibilizado ao usuario e a
capacitacdo, o ACS conseguira determinar pelo risco cardiovascular aquele que

necessita de avaliagéo prioritaria.
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Os indicadores de saude da intervengcdo serdo avaliados pela ficha do
Ministério da Saude, associada a nova ficha de avaliacdo que contemplara todos os
indices. Somando a ficha de acompanhamento dos usuarios obtivemos dados como:
IMC, exame bucal, cadastro adequado no HIPERDIA, avaliagdo do risco
cardiovascular, exame clinico e registro adequado, além de orientacéo alimentar, de
pratica esportiva, sobre o tabagismo e cuidado da saude bucal.

No final de cada atendimento o profissional deve realizar o registro das
informacBes necessarias e de forma mensal a equipe realizard a avaliacdo dos
dados. Para obter os indicadores existentes antes da intervencédo, sera realizada a
avaliacdo dos prontuarios dos usuéarios que compareceram de junho de 2013 até
junho de 2014. Sera anexada uma anotacdo sobre consultas em atraso, exames
clinicos e laboratoriais em atraso e demais indicadores. A revisdo dos dados sera
realizada pela médica da unidade em conjunto com demais profissionais na propria
UBS, sendo feito registro no computador e enviado a Secretéria Municipal de Saude

para impressao e fixacdo no quadro de avisos da unidade.

Urgéncia e
Emergéncia

Atencio
Especiali-

Vigilancia Vigilancia e
Sanitaria Monitoramento

Fante: Mendes, 2009
Figura 7- Organizacao polidrquica em rede
Fonte: OPAS, 2010
A andlise situacional e a definicdo do foco de intervencéo ja foram avaliadas
com a equipe de saude da unidade. Com o intuito de viabilizar a acdo e capacitar a

equipe para a utilizacdo dos Manuais Técnicos, realizaremos a leitura de tépicos do
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Manual todas as tercas-feiras na prépria unidade de saude, antes das visitas
domiciliares, no horario onde rotineiramente realizamos a reunido da equipe a
capacitacao.

O intuito desta acdo é para que toda a equipe utilize esta referéncia na
atencdo aos usuarios com HAS e DM, cada membro da equipe estudara uma parte
do manual técnico, dividindo os tépicos, onde cada profissional ird expor
principalmente o papel de cada profissional dentro deste processo de melhoria da
saude.

Com a capacitacdo determinaremos o0 papel de cada profissional e
executaremos com mais facilidade as acgdes destinadas e observar a importancia
das novas medidas implantadas na unidade. Além de facilitar a parte organizacional
do processo, os profissionais estardo aptos a exercer as acfes que serao
destinadas.

A capacitacao ira garantir o adequado preenchimento dos registros por cada
profissional da unidade de saude, esses registros serdo armazenados na prépria
unidade de saude. Apds a implantacdo dos manuais melhoraremos o acolhimento
desses usudrios, garantindo a avaliacdo de cada quadro seguindo os fluxogramas
preconizados (abaixo), dividindo em ja diagnosticados e rastreamento.

Fluxograma de atendimento do usuario com suspeita de
hipertensao (usuario nao diagnosticado)
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Figura 8 - Fluxograma de atendimento ao usuario com suspeita de HAS
Fonte: Fonte: OPAS, 2010
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Fluxograma de atendimento do usudrio com hipertensao
diagnosticado
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- o “EE

G Conuits midea
Figura 9 - Fluxograma de atendimento do usuario com hipertensédo
diagnosticado
Fonte: Fonte: OPAS, 2010

Fluxograma de atendimento do usuario com suspeita de
diabete (usuario nao diagnosticado)
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Figura 11 - Fluxograma de atendimento do usuarios com diabetes
diagnosticado
Fonte: OPAS, 2010

Os materiais utilizados na pratica das atividades sao os ja disponiveis
na unidade de saude, esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica,
hemoglicoteste, balan¢a, possuimos, a maior busca com a secretaria de saude
sera na solicitacdo da calibragem e regulagem dos aparelhos, além disso, ndo
dispomos de fitas para hemoglicoteste em quantidade suficiente. Essa
solicitacdo acontecera pela gestora da unidade de saude, a enfermeira.

Nos atendimentos e consultas utilizaremos os fluxogramas contidos
Nnos manuais para a solicitacdo de exames para cada usudrio, garantindo o
adequado acompanhamento. A fim de garantir a agilidade no processo 0s
exames desses usuarios serdo identificados acima como “HIPERDIA” e em
caso de exame de prioridade na avaliagcéo, sera evidenciado ao lado, buscando
maior agilidade.

ApoOs a capacitacdo, as atribuicbes de cada membro da equipe no
exame clinico de pacientes hipertensos ficara melhor evidenciada, ja que
estardo de acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude. Mesmo
apos a capacitacdo a equipe deve de forma mensal durante as reunides, levar
duvidas ou dificuldades evidenciadas no processo de trabalho, além de realizar
uma atualizacdo dos profissionais sobre as acfes mais adequadas. A
enfermeira da unidade solicitar4 a Secretaria Municipal de Saude as versdes
mais atuais dos Manuais do Ministério da Saude para ficar a disposicdo dos
profissionais da unidade.

O estoque de medicamentos da unidade de saude é de pequena
guantidade, sendo ineficaz para suprir a necessidade da area de abrangéncia,
mesmo assim semanalmente a técnica de enfermagem revisa as medicacoes e
faz a reposicdo das medicactes sempre de tras para frente, evitando manter as
medicacbes mais antigas na parte posterior. Os ACS devem ter nos registros
de seus usuarios hipertensos e diabéticos as medicacfes em uso, ficando
estas disponiveis na unidade.

A organizacdo dos usuarios faltosos sera realizada através da busca

ativa destes, realizando reagendamento da consulta ou visita domiciliar. Os
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fatores que levaram a auséncia do usuario a unidade devem ser avaliados nas
reunides buscando solugdes para evitar a inadimpléncia.

Com a implantagcdo do novo sistema de informa¢Bes o SIAB ficara
sempre atualizado, ja que o registro dessas informacOes sera feitas
diariamente. Pelo acompanhamento mensal dos ACS e o preenchimento das
informagdes buscaremos as situagcdes de alerta quanto ao atraso na realizagao
de consulta de acompanhamento, de exame complementar, a nao realizacao
de estratificacédo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de 6rgéos alvo
e ao estado de compensacdo da doenca. Reforcando as orientacdes de
comparecer a unidade para o acompanhamento adequado e em caso de
auséncia, agendada visita domiciliar.

O acolhimento dos usuarios sera realizado recepcionista e pela técnica
de enfermagem. Paciente que buscarem atendimento por alteracdo da pressao
arterial e dos indices glicémicos serdo agendados para mesma semana, a
agilizar esse atendimento e vincular esse usuario a unidade. Usuérios com
problemas agudos devem ser avaliados no mesmo turno de acordo com o
fluxograma de pacientes ja hipertensos ou ja diabéticos. O agendamento
desses usuarios deve ser menor qgue uma semana, dando prioridade a aqueles
com estratificacdo de risco mais elevado.

Disponibilizamos diariamente na unidade cinco atendimentos extras
para usuarios com patologias agudas, ndo ocorrendo alteracdo na organizacao
das atividades do dia da unidade. Terdo seus atendimentos incluidos nessa
avaliagdo, aqueles usuérios provenientes da busca ativa, sendo reservadas
mais cinco consultas no dia destinado aos usudrios alvo desta intervencao
(quinta-feira).

Como forma de divulgar a importancia do Programa de Hipertenséo
Arterial e Diabete Mellitus na Atencdo Basica para comunidade, faremos
distribuicdo de folhetos informativos, contato com a associacdo demoradores
e com os representantes da comunidade no centro de idosos e na igreja,
apresentando o projeto, esclarecendo a importancia da realizacdo do
acompanhamento adequado e rastreamento das patologias. Na area de
abrangéncia da unidade, fixaremos cartazes em locais publicos como
secretaria de saude, supermercados, mercadinhos, centros clinicos, escolas e

hospitais. A solicitacdo de apoio da comunidade no sentido de ampliar a
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captacdo de usuarios e esclarecer a comunidade sobre a necessidade de
acompanhamento e riscos aos quais sao expostos.

As acOes junto a comunidade deve englobar a orientacdo sobre os
risco de HAS e DM, o rastreamento apés os 18 anos, de forma anual,
verificando a presséo arterial e em cifras acima de 130/85 mmHg reforcar a
importancia de investigar DM. A divulgacdo da existéncia do programa do
HIPERDIA e sua importancia devem ser sempre reforcadas. Explicar a
necessidade da periodicidade dos exames e consulta além do direito a acesso
as medicacdes da farmécia popular.

Os registros realizados sobre os usuéarios presentes na unidade séo
importantes para o acompanhamento, mas deve-se lembrar de que 0s usuérios
tém direito a ter acesso a esses registros além de solicitar a segunda via dos
documentos quando necessarios, esse direito deve ser informado nas
consultas e orientagdes.

Durante as palestras semanais sao reforcados todos os pontos sobre
HAS e DM, explicando o porqué elas ocorrem, os fatores de risco modificaveis
e ndo modificaveis habitos de vida que podem prevenir seu aparecimento,
dados epidemiolégicos sobre as doencas e o tratamento adequando, somando
tratamento medicamentoso e o ndo medicamentoso. Além disso, reforcamos a
importancia do acompanhamento com a equipe, avaliacdo periédica da
pressdo arterial e glicose capilar. A prevencdo também é topico abordado
assim reforcamos a necessidade de atividade fisica e alimentagdo saudavel,
assim como o cuidado com 0s pés para usuarios diabéticos.

Na avaliacdo individual de cada usuario nas consultas deve ser
analisado o risco cardiovascular de cada usuério e como melhorar esse indice
atraves dos fatores de risco modificaveis, demonstrando os pontos analisados
nessa avaliacao.

Possuimos na unidade de saude dados fixados mensalmente na
parede, sobre numeros de gestantes, hipertensos, diabéticos, menores de um
ano, a ideia é que ao final de cada més possamos fazer o levantamento de
todos os dados necessarios nos indicadores e expor para todos 0s usuarios,
reforcando a ideia do acompanhamento e do que deve ser avaliado nas

consultas.
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Atividade

SEMANAS

10

20

30

40

50

60

70

80

90

10°

11°

12°

13°

Capacitacao dos profissionais de saude da UBS

sobre o protocolo de hipertenséo e diabetes

Estabelecimento do papel de cada profissional

na acao programética

Cadastramento de todos os usuarios da area

adstrita no programa HIPERDIA

Contato com liderangcas comunitarias para falar sobre a importancia da acédo, solicitando

apoio para a captagdo de usuarios e para as demais estratégias que serdo implementadas

Capacitacdo dos ACS para realizacéo de busca

ativa dos usuarios faltosos

Atendimento clinico

Avaliacdo antropométrica

Realizacdo de palestras educativas envolvendo aspectos globais das patologias

Busca ativa dos usuarios faltosos as consultas

Distribuic&o de panfletos e fixa¢@o cartazes pela comunidade

Reunibes para acompanhamento das a¢cdes com profissionais

Avaliar medicacdes disponiveis na unidade

Implantar nova ficha para acompanhamento dos usuérios hipertensos e diabétivos

Levantamento das necessidades com profissionais

Reunido com Gestdo Municipal para expor necessidades
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Disponibilizar protocolos clinicos na unidade (cadernos de atengédo bésica atualizados)

Avaliacédo do fundo de olho dos usuéarios (dia especifico)

Monitoramento da intervencéo




3 Relatorio da intervencéo

3.1 Agles previstas e desenvolvidas

Apés 13 semanas realizando a intervencdo na saude dos usuarios
hipertensos e diabéticos obtivemos dados e informacfes pertinentes para avaliar o
desempenho da equipe os indicadores para avaliar os objetivos das atividades
idealmente implantadas. Seguindo os objetivos contidos no projeto de intervencéo,
assim como no cronograma de acfes vamos aqui tentar avalia-las.

Como toda intervencéo ela se baseou na necessidade de avaliagcdo desse
grupo especifico que devido a auséncia de dados e registro adequado era dificil
realizar e comprovar a eficAcia das medidas idealizadas para esse grupo de
usuarios.

O objetivo geral de nossa intervencéo € a melhoria da Atencdo a Saude dos
Hipertensos e Diabéticos da ESF Il, Po¢co Branco-RN. Para alcancarmos esse
objetivo, desmembramos em objetivos especificos para que conseguissemos avalia-
los a partir de indicadores que seriam registrados na planilha de coleta de dados,

sendo eles:

e Ampliar a cobertura dos hipertensos e/ou diabéticos;

¢ Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

¢ Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa;

e Melhorar o registro das informagoes;

e Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular;

¢ Promover a saude de hipertensos e diabéticos

As acOes previstas foram registradas em nosso cronograma de acdes onde
era possivel toda a equipe de saude acompanhar e questionar as acdes que iriam
ser realizadas e as que nao foram efetivamente realizadas. Conseguimos nessas 13
semanas implantar grande parte das agfes almejadas, dentro destas a principal foi a

incorporacao do projeto a rotina do funcionamento da UBS.
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Dentro das ag¢fes voltadas para cada objetivo especifico iremos expressar a
forma e processo pela qual a equipe passou para alcancarmos o éxito ou 0s motivos
pelo qual ndo foi possivel sua realizacao.

Iniciando pela ampliacdo da cobertura a hipertensos e/ou diabéticos que se
iniciou quando realizamos as reunides antes da elaboragao da intervencéo e foi vista
a necessidade de trabalhar de forma mais direta com esse grupo de usuarios, com
controles e acompanhamentos mais rigorosos embasados em literatura atualizada.
Apos nossa definicdo do objetivo, essa que foi reforcada pelo baixo niumero de
indicadores, iniciou a divulgacdo do processo e as atividades de capacitacdo da
equipe para realizar busca ativa, agendamento, organizar demandas, seguir
fluxogramas e entender um pouco mais sobre as patologias abordadas que foram
realizadas nas duas aulas.

No que se refere a capacitacdo, houve maior dificuldade de sua realizacdo
por problemas administrativos da UBS, pois tivemos a saida de profissionais e
tivemos que acrescentar mais um momento para realizar de forma efetiva a

capacitacdo, ja que, durante a capacitacdo, aborddvamos o papel de cada

profissional no processo de cuidado a esse grupo especifico de usuarios.

Figura 12 - Apresentacéo de capacitacao para equipe ESF Il Pogo Branco — RN

Fonte: Unidade de Saude ESF I, Poco Branco - RN.
O cadastramento dos usuéarios foi reestimulado, pois muitos ACS possuiam

registros pessoais dos seus usuarios hipertensos e/ou diabéticos, mas ndo existiam

informacdes coletivas sobre a nossa area de abrangéncia. Outros, entretanto, nao
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tinham nenhum registro adequado dessas fontes de dados o que resultou na
necessidade de ampliar o tempo de cadastramento efetivo até a 62 semana. Uma
das formas de demonstrar pratica do registro dos dados e da sua importancia
apresentou-se a planilha de coleta de dados e a ficha espelho que serviria de

moldes para retirarmos as informacdes necessarias para avaliar nossas acoes.

Figura 13 - Equipe reunida na capacitagédo
Fonte: Unidade de Saude ESF Il, Poco Branco - RN.

Essa acéo teve como resultado melhorar o registro das informacgfes desses
usuarios e garantir que indicadores pudessem ser gerados a partir do melhor
registro dos dados, além de garantir que esses dados fossem coletados de forma
uniforme, sendo assim similar para todos os profissionais da equipe.

Nesse processo inicial nos deparamos com mais uma barreira, a dificuldade
de identificarmos quem era as liderangcas comunitarias da nossa &area e quais
liderancas contatar. Foi assim que, a partir de didlogos com usuarios e com
comerciantes e religiosos locais, percebemos que nao existia um papel centralizado
dessas acbles e que varias pessoas exerciam esse papel de forma separada.
Entramos em contato com lideres religiosos e comerciantes para divulgar e ampliar o

processo de conhecimento da populacdo, realizando a fixacdo de cartazes e
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panfleto que buscavam despertar o autocuidado e sanar duvidas. Essa acgéo
aconteceu de forma efetiva, mas fora do prazo estimado inicialmente.

Outro objetivo da acdo era garantir a melhoraria da qualidade da atencéo a
hipertensos e/ou diabéticos garantindo um atendimento clinico completo, voltando
principalmente para as alteragbes mais comuns que podem evoluir de forma grave,
mas que, por alguns momentos, sdo menosprezadas por grande numero de
profissionais de saude, entra, nessas medidas, a avaliacdo da sensibilidade dos pés
dos pacientes, tanto hipertensos como diabéticos, pensado nas neuropatias e nas
doencas vasculares periféricas; avaliagdo da fundoscopia (sendo necessario
encaminhar pela auséncia de oftalmoscoépio); solicitacdo de exames laboratoriais
especificos e valorizar queixas consideradas vagas: tontura, mal-estar, dorméncias,
falta de apetite e astenia.

O papel da ficha espelho teve papel fundamental nesse aspecto, pois nela
existem locais especifico para registrar todas as informacdes citadas a cima, porque,
na auséncia de qualquer informacdo durante o seu preenchimento, o profissional
busca extrair mais dados ou realizar alguma parte do exame fisico que néo havia
sido feita adequadamente.

Os atendimentos foram iniciados dentro do tempo estimado pelo cronograma
e vem se permanecendo na rotina do servico, sendo realmente incorporada nas
vivencias da populacdo, as dificuldades que surgiram foi a indisponibilidades de
materiais especificos para avaliar sensibilidade (térmica, tatil, dolorosa e vibracao),
dificuldade com materiais em quantidade suficiente para realizar hemoglicoteste,
esfingomanometro Unico, fita métrica Unica e elevada demanda de atendimentos.

As medidas antropométricas, medica¢fes da farmacia popular, exame fisico
especifico, exames complementares em dia, avaliagdo do risco cardiovascular foram
0os grandes parametros que comprovaram a eficacia das acbes e a abrangéncia
delas sobre parte dos usuarios. Todas essas ac¢des iniciaram em conjunto com o
atendimento clinico, sendo realizado sempre no dia destinado a esses usuarios e em
outros momentos aos quais 0s usuarios compareciam a unidade.

A taxa de comparecimento dos pacientes com hipertensdo e diabetes na
unidade era inferior, por tratarmos de doencas cronicas, com tratamento permanente
(medicamentoso ou nao) a equipe para garantir uma melhor adeséo e sabendo do

namero de pacientes com maior risco cardiovascular decidimos agendar os
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atendimentos para que naquele dia os usuarios destinado por cada ACS
comparecesse a UBS com a certeza do atendimento pela equipe. O foco desta agéao
foi melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa, agendando
retornos e transparecendo a data que o0 mesmo deve retornar para 0
acompanhamento.

O mapeamento dos hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular foi feito de forma simplificada conforme normas do Ministério da
Saude, usando alguns parametros clinicos e laboratoriais e pelo escore de
Framgnham. Esse critério era utilizado para garantir a prioridade e o

acompanhamento de usuarios com risco para DCV mais elevado.

Figura 14 - Fluxogramas anexados na triagem

Fonte: Unidade de Saude ESF II, Pogo Branco - RN

Sabemos que a prevencdo é uma grande arma no combate a HAS e DM,
com realizacdo de dietas, exercicio fisico e controle (em fases ainda iniciais) dos
niveis tensionais e glicémicos dos usuarios e seus familiares. Promover a saude de
hipertensos e diabéticos é uma das formas de disseminar informacdes e métodos
para o controle adequado e a prevencdo de eventos graves associados a essa
patologia, eventos esse que é no Brasil a principal causa de Obitos. Nas quintas-
feiras, realizamos palestras educativas, dialogos em grupo, lanche coletivo e
distribuicdo de panfletos buscando desenvolver e estimular mais cada usuéario ao

autocuidado.



Figura 15 - Usuéarios participantes das acdes educativas na unidade de saude

Fonte: Unidade de Saude ESF II, Poco Branco - RN

HIPERTENSAO
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Figura 16 - Palestras ministradas para usuarios participantes da intervencao

Fonte: Unidade de Saude ESF Il, Poco Branco - RN
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Quanto as palestras educativas, tivemos algumas dificuldades referentes ao
namero de participantes, auséncia dos usuarios previamente agendados, problemas
com energia, cabos dos computadores, férias do agente do dia, entretanto na
presenca de adversidades sempre implantdvamos outra forma de abordar esse

usuario, ou com visitas ou com reagendamento.
3.2 Acdes previstas e néo desenvolvidas

Os dois pontos que obtivemos maior dificuldade das acdes programadas e
gue nao ocorreram foi a realizacdo da fundoscopia, pois ndo existiu incentivo por
parte do gestor municipal a garantir desse servico para populacdo. Além disso,
auséncia de reunides efetivas com a gestdo municipal, para fazer conhecer a
execucao do projeto. Apesar de feito o contato, ndo foi possivel sua ocorréncia na
pratica como o esperado. Existiu no desenrolar dessas semanas, dificuldade na
impressao de material em quantidades adequadas, algumas vezes chegando a faltar
folhas da ficha espelho.

No cronograma abaixo realizamos o registro de cada acéo realizada e se a
mesma foi realizada no tempo determinado, com limitacdo, se ndo ocorreu ou se
aconteceu apés/além do prazo determinado. Observando-a percebemos que de
forma mais incisiva as acdes citadas anteriormente sdo de fatos as Unicas que nao
ocorreram com grande efetivamente na pratica. A expectativa é que com o passar
do tempo e com o habito dos usuarios esse projeto s6 venha a crescer e a reafirmar

sua importancia.
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CROMOGRAMA DE AGOES EXECUTADAS NA UNIDADE DE SAUDE

Atividade SEMANAS

12 22 3° 42 52 62 72 8o 9o 100 [ 112 | 122 |[13°

Capacitacdo dos profissionais de sadde da UBS
sobre o protocolo do Hiperdia

Estabelecimento do papel de cada profissional
na agdo programatica

Cadastramento de todos os usuarios da drea inic |- - - - Conc
adstrita no programa Hiperdia

Contato com liderangas comunitarias para falar sobre a
importancia da agdo programatica do Hiperdia,
solicitando apoio para a captac8o de usudrios e para as
demais estratégias gue serdoimplementadas

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca
ativa dos usudrios faltosos

Atendimento clinico

Avaliagio antropomeétrica

Realizag3o de palestras educativas envolvendo aspectos
globais das patologias

Busca ativa dos usudrios faltosos &s consultas

Distribuicdo de panfletos e fixacdo cartazes pela
comunidade

Reunies para acompanhamente das agBes com
profissionais

Avaliar medicagbes disponiveis na unidade

Implantar nova ficha para acompanhamento do Hiperdia

Levantamento das necessidades com profissionais

Reunifo com Gestdo Municipal para expor necessidades

Disponibilizar protocolos clinicos na unidade (cadernos
de atenco basica atualizados)

Avaliacio do fundo de olho dos usuérios (dia especifico)

Monitoramento da intervengdo

Figura 17 - Cronograma das ag¢8es que foram realizadas na unidade com respectiva legenda

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

Outro ponto referente ao projeto de intervencao € o registro e sistematizacao
dos dados, onde o preenchimento da planilha de coleta de dados foi a principal fonte
para calculos dos indicadores e posterior reflexdo sobre eles. Durante seu
preenchimento uma davida que surgiu foi para 0s usuarios que possuem ambas as
patologias (DM e HAS) onde a orientacao seria contar apenas como HAS ou como
DM, entretanto quando vocé observava os indicadores eles n&o batiam, ficando
acima de 100%. Apoés didlogos com orientadora essa dificuldade foi sanada e
obtivemos alguns dados para demonstrar ao termino do preenchimento, sendo feito
o preenchimento de ambas na mesma planilha, pois sdo contabilizadas de formas

distintas.
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Importante observar que grande parte dos nossos indicadores encontra-se
com estimativas acima de 80% do esperado, durante cada semana o contingente de
usuarios avaliados aumenta. Os indicadores geram reflexdes, demonstrando quais
indicadores encontram-se elevados e quais ainda deverédo melhorar.

A avaliando os dados obtidos observa-se que atingimos grandes metas,
principalmente quando observamos os dados iniciais da UBS. Dessa maneira a
planilha contribui para termos uma visdo mais ampla sobre diversos pontos da
atencao prestada a saude dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Em todo estudo que correlaciona a teoria e a préatica os objetivos almejados
sdo mais faceis no papel que na préatica onde ndo contamos com aqueles usuarios
gue simplesmente ndo vé na intervencdo uma forma de contribuir positivamente
para sua patologia. Entretanto, colocar e persistir nas acfes aqui relatadas
obtiveram resultados positivos que trazem satisfacdo para aqueles que integram
nossa equipe multidisciplinar.

Ao final de mais uma unidade estamos com todos os dados e indicadores
relativos a intervencédo. A planilha encontra-se totalmente preenchida e organizacao
pronta para refletir e avaliar os nimeros sobre os quais iremos trabalhar na préxima

unidade.

3.4 Viabilidades da incorporacdo das acdes a rotina de servigcos

Apés a integracdo do projeto as atividades praticas, acreditamos que o
projeto podera ser continuado pela UBS, com uma ressalva para as fichas espelhos,
as quais devem ser rotineiramente solicitadas para tenhamos efetivamente o nimero
necessario para a demanda. Ao que tange os profissionais e usuarios, ambos estao
habituados as atividades e percebem a necessidade desse acompanhamento.

A medida que o tempo for passando, acreditamos que a ideia de
acompanhamento do pacientes com doencas crbénicas, como hipertensdo e diabetes
va sendo disseminada e aproximando cada vez mais este grupo até a unidade de
saude. Ao encontrar uma equipe capacitada, organizada e com gerenciamento dos
fluxos e demandas o numero de participantes venha a se elevar qualidade do
servico de saude prestado, garantindo de forma efetiva a melhoria ainda mais

abrangente da qualidade da saude dos usuarios no local.
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4 Avaliagéo daintervencgéo

4.1 Resultados

Nessa nova unidade iremos analisar os dados obtidos apds a execucao das
atividades propostas em nosso projeto de intervencdo. Os indicadores registrados
seréo avaliados do ponto de vista quantitativo e qualitativo.

e Aspectos quantitativos: analise dos indicadores comparando os com as metas
e examinando a evolucdo ao longo da intervencédo. No projeto definimos um
indicador para cada meta. Durante a apresentacdo iremos expor 0S
indicadores que foram coletados adequadamente.

e Aspectos qualitativos: Analise das agbBes descrevendo o grau de
implementacdo das acdes propostas, examinando a importancia da
implementacdo destas acdes para 0 servico e como elas ainda podem ser
melhoradas.

Entre os indicadores que foram coletados adequadamente ressaltamos sua
evolucdo ao longo da intervencédo, se a intervencado atingiu a meta, a evolucao dos
indicadores ao longo da intervencdo e os graficos relativos a cada indicador.
Faremos assim para cada indicador coletado.

Além da descricdo quantitativa do resultado em relacdo a cada meta
resaltamos voltado para o perfil populacional da nossa area, 0s aspectos que
influenciam na sua interpretagdo, os motivos para os resultados obtidos e as ac¢oes
que envolveram esse processo.

Buscando alcancar o alvo do nosso objetivo geral, que € a melhoria da
Atencdo a Saude dos Hipertensos e Diabéticos da ESF Il, Poco Branco-RN,
relataremos abaixo cada objetivo especifico e os resultados obtidos durante esse

processo de intervencéo.

Relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
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Meta: Cadastrar 100% dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia no

Programa de Atencd@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude

1.1- Indicador: Cobertura do programa de atencdo a hipertensdo na unidade de
saude: Evolucéo: més 1: 29,8% més 2: 69,9% més 3: 73,6%

O cadastramento avaliado pela planilha de dados englobou todos os
usuarios participantes do programa de atencdo aos hipertensos e diabéticos que sdo
hipertensos e que compareceram a unidade de saude durante os trés meses ao qual
a intervencao foi acompanhada com registro na planilha de dados. No primeiro més
tivemos um total de 72 (29,8%) usuarios avaliados, no segundo més tivemos 145
(69,9%) e no terceiro més esse numero chegou aos 178 usuarios (73,6%).

Ao final dos trés meses tivemos um total de 73,6% dos usuarios esperado em
nossa area de abrangéncia com cadastro efetivo do total de 242 usuarios, o nimero
encontra-se abaixo da nossa meta que era de 100%, mas ja& demonstrou
crescimento, pois essa avaliacdo ndo ocorria antes do projeto. O grafico expressa a
evolucdo do registro desses dados.

O crescimento foi satisfatério a cada més elevando o total, gradativamente
fomos englobando sempre um maior contingente de usuérios. Interessante observar
gue no ultimo més tivemos maior resisténcia no crescimento desse valor, isso se deu
principalmente devido a resisténcia de alguns usuarios em participar efetivamente do
programa.

O numero total de hipertensos em nossa area de abrangéncia chega 242,
assim conseguimos nesses trés meses avaliar 73,6%, onde apesar de abaixo do
esperado inicialmente reflete as dificuldades reais que encontramos em nossa area,
como, por exemplo, busca ativa constante e orientacbes para 0S USUArios
comparecerem para esse acompanhamento. Em geral, acredito que esses niumeros

irdo crescer cada més gque possuimos o projeto efetivamente implantando na UBS.
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Figura 18: Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de salde
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

1.2 - Indicador: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude: Evolucéo: més 1: 28,8% més 2: 61,5% més 3: 84,6%

O cadastramento avaliado pela planilha de dados englobou todos os
usuarios participantes do programa de atencdo aos hipertensos e diabéticos que sdo
diabéticos e compareceram a unidade de saude durante os trés meses ao qual a
intervencdo foi acompanhada com seu registro efetivo na planilha de dados. No
primeiro més tivemos um total de 15 (28,8%) usuarios avaliados, no segundo més
tivemos 32 (61,5%) e no terceiro més esse numero chegou aos 44 usuarios (84,6%).

Ao final dos trés meses tivemos um total de 84,6% dos usuarios esperado
em nossa area de abrangéncia com cadastro efetivo do total de 52 usuérios, o
namero encontra-se abaixo da nossa meta que era de 100%, mas ja demonstrou
crescimento, pois essa avaliagcdo ndo ocorria antes do projeto. O gréfico (figura 02)
expressa a evolucao do registro desses dados.

O crescimento foi satisfatorio a cada més elevando o total, gradativamente
fomos englobando sempre um maior contingente de usuarios. Interessante observar
gque no ultimo més tivemos uma reunido com a equipe para priorizar 0S
atendimentos aos usuarios com risco cardiovascular mais elevado garantindo assim
uma maior participacdo desse grupo, o baixo registro desses usuarios ocorriam
devido a resisténcia de alguns usuarios em participar efetivamente do programa.

O numero total de diabéticos em nossa area de abrangéncia chega 52

usuarios, assim conseguimos nesses trés meses avaliar 84,6%, onde apesar de
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abaixo do esperado inicialmente, reflete as dificuldades reais de adesédo e
comprometimento que encontramos em nossa area, sendo esse grupo 0 que mais
necessitou de constante busca ativa e de orientacdes reforcando a necessidade de
comparecerem para esse acompanhamento. De forma ampla acredito que esses
nameros irdo crescer cada més que possuimos o projeto efetivamente implantando
na UBS.
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Figura 19: Cobertura do programa de atencado ao diabético na unidade de saude
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

Relativas_ao_objetivo_2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou

diabéticos.

Metas: 100% dos usuarios avaliados

2.1 - Indicador: Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo: Evolucdo: més 1: 91,7% més 2: 93,1% més 3: 95,5%

A avaliacdo do exame fisico adequado aos usuérios hipertensos obteve
cifras que cresceram cada més. No primeiro més eles representavam 66 usuarios
(91,7%), no segundo més 135 usuarios (93,1%) e no terceiro més 170 usuarios
(95,5%) de um total de 178 avaliados. A meta obteve elevada abrangéncia
encontrando obstaculos naturais ao processo de implantacdo, mas que acredito
crescer e aprimorar cada vez mais. Esses dados estdo expressos mensalmente no
grafico da figura 03.

O indicador expressa a elevada melhoria na avaliagdo do exame clinico dos
usuarios o fator limitante ocorreu nos pacientes restrito ao leito que pela

incapacidade ou impossibilidade de comparecer a unidade de saude de forma
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rotineira obtinhamos limitag6es quanto ao calculo do IMC, circunferéncia abdominal,
verificacdo da presséo (especificamente no periodo ao qual a unidade néo dispunha
de técnicos de enfermagem para o0 acompanhamento das visitas).

Outro fator limitante era 0s pacientes que compareciam com outras queixas
e que ndo possuiam o registro de todas as informacdes adequado para avaliacdo
completa do exame clinico. Acreditamos que esses obsticulos fortalecem o
processo de trabalho e expressa o indicador de forma real, em sua pratica, onde
apesar do esperado ser 100% destes, as limitacdes do processo de trabalho pode
gerar percentil abaixo da meta, 0 que ndo necessariamente apontam falhas na
intervencdo, mas forma demonstra os pontos ao qual podemos transcender o0s

obstéaculos.
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Figura 20: Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

2.2 - Indicador: Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com
o protocolo: Evolucéo: Més 1: 88,7% Més 2: 93,8% Més 3: 93,2%

A avaliacdo do exame fisico adequado aos usuarios diabético obteve cifras
gue cresceram e que no Ultimo més obteve um decréscimo do ponto de vista
percentual. No primeiro més eles representavam 13 (88,7%), no segundo més 30
(93,8%) e no terceiro més 41 (93,2%) de um total de pacientes avaliado de 44. A
meta obteve elevada abrangéncia encontrando obstaculos naturais ao processo de
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implantagdo, mas que acredito crescer e aprimorar cada vez mais. Esses dados
estdo expressos mensalmente no gréfico da figura 16.

O indicador expressa a elevada melhoria na avaliacdo do exame clinico dos
usuarios diabético, gerando reflexdes no fator limitante ao processo. Alguns desses
fatores foram semelhantes aos dos pacientes hipertensos, devido a pacientes
restrito ao leito que pela incapacidade ou impossibilidade de comparecer a unidade
de saude de forma rotineira obtinhamos limitagcdes quanto ao calculo do IMC,
circunferéncia abdominal, verificacdo da pressdo (especificamente no periodo ao
qual a unidade nao dispunha de técnicos de enfermagem para o acompanhamento
das visitas). Mas a maior dificuldade foi com a verificagdo adequada da glicemia
(hemoglicoteste) no dia das consultas, sendo realizada muitas vezes pelos
profissionais do Hospital local da cidade.

No exame clinico a avaliacao da sensibilidade dos pés quando ocorriam fora
da unidade possuia algumas limitagdes. No ultimo més percebemos que de forma
percentual observamos uma queda apesar do acréscimo de 11 usuarios ao
cadastramento do HIPERDIA (elevacdo se deu a busca ativa aos pacientes com
maior risco) de forma percentual ndo foi possivel avaliar alguns destes usuérios de
forma completa devido as limitacfes ja relatadas.

Acreditamos que esses obstaculos fortalecem o processo de trabalho e
expressa o indicador de forma real, em sua pratica, onde apesar do esperado ser
100% destes, as limitagcdes do processo de trabalho pode gerar percentil abaixo da
meta, 0 que nao necessariamente apontam falhas na intervencdo, nesse caso
apenas trés usuarios ficaram sem sua avaliacdo de forma completa e que podera

ser complementada em consultas subsequentes.
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Figura 21: Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

2.3 - Indicador: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo: Evolucdo dos dados: Més 1: 84,7% més 2: 86,2% més
3: 86,5%

Os exames complementares dos pacientes hipertensos foram avaliados e
registrados, segundo o grafico da figura 17 podemos perceber que de forma
percentual esse valor ndo se alterou significativamente (cerca de 1,8% de acréscimo
do més 1 ao més 3), entretanto quando avaliamos o total de usuarios percebemos
essa evolucao. No primeiro més da intervencdo foram avaliados 61 usuarios com
exames complementares em dia (84,7%), no segundo més esse numero se elevou
para 125 usuarios (86,2%) e no terceiro més esse numero chegou a 154 usuarios
(86,5%), assim apesar da pequena variacdo percebemos que houve elevagao de
107 usuéarios do inicio ao fim da avaliagdo desse processo.

A meta de 100% possuiu fatores limitantes que serdo abordados abaixo,
mas que de forma geral alcangou o objetivo de melhorar a avaliacdo deste através
dos exames laboratoriais adequados.

Os exames complementares no grupo de pacientes hipertensos possuem
diversos objetivos, além estimar parametros para avaliar o risco cardiovascular ele
direciona para qual medicacdo mais apropriada para cada perfil. Desta forma
analisando de forma numeérica absoluta, demonstra incremento nesse indicador.
Com o acompanhamento foi possivel perceber que alguns destes usuarios nunca

haviam realizados exames necessarios ao seu acompanhamento, como
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eletrocardiograma. Como fator limitante, tivemos a elevada demora nos
agendamentos dos exames e na execuc¢do, além de alguns exames nao confiaveis
emitidos pelo laboratério da cidade.

Alguns usuarios buscaram clinicas particulares para garantir estar com
exames no retorno agendado. Algo bastante benéfico na cidade é a disposi¢cdo de
medico cardiologista para auxilio do manejo de alguns usuarios e a facilidade de
acesso ao eletrocardiograma, que durante o processo de intervencgéao foi implantado
no municipio.

O alvo obtido de 86,5% (154 usuarios) do total de 178 usuérios foi
significativo na saude e na adequacgéo da qualidade de vida destes, os 24 pacientes
com exames atrasados pode ser justificado pelos seguintes aspectos: consulta com
especialista e ndo retornou a UBS, atraso no agendamento dos exames (média de 2
meses para fazer e receber), necessidade de pagar por alguns exames, como

exemplo do sédio e potéssio.
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Figura 22: Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

2.4 - Indicador: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo: Evolucdo dos dados: Més 1: 66,7% més 2: 71,9% més 3:
70,5%

Os exames complementares dos pacientes diabéticos foram avaliados e
registrados, segundo o grafico da figura 18 podemos perceber que de forma
percentual esse declinou, de forma semelhante ao do exame fisico adequado, (cerca
de 1,4% de decréscimo do més 2 ao més 3), entretanto quando avaliamos o total de
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usuarios percebemos essa evolucao. No primeiro més da intervencao foi avaliado 10
usuarios com exames complementares em dia (66,7%), no segundo més esse
namero se elevou para 23 (71,9%) e no terceiro més esse numero chegou a 31
(70,5%), assim apesar do declinio exposto na porcentagem, percebemos que houve
elevacao de 8 usuérios do segundo més ao fim da avaliagdo desse processo.

A meta de 100% possuiu fatores limitantes que também serdo abordados
abaixo, mas que de forma geral alcancou o objetivo de melhorar a avaliacdo dos
usuarios diabéticos, através dos exames laboratoriais adequados. Dados foram
registrados e expressos no gréafico da figura 06.

Os exames complementares no grupo de pacientes diabéticos possuem
diversos objetivos, como principal deles avaliar a terapia (medicamentosa ou néo)
além estimar parametros para avaliar o risco cardiovascular, direciona também para
qual medicacdo € mais apropriada para cada perfil, como exemplo citamos a
glicemia de jejum e a pés-prandial. Assim analisando de forma numérica absoluta,
demonstramos incremento nesse indicador.

Com o acompanhamento foi possivel perceber que alguns destes usuarios
nunca haviam realizados exames necessarios ao seu acompanhamento, como
hemoglobina glicada, microalbuminudria e fundoscopia. Como fatores limitantes
tiveram nesse grupo o maior atraso e auséncia de exames adequado, a tentativa
inicial foi priorizar esse grupo, pois a maioria destes apresentavam risco
cardiovascular mais elevados, consultas em atraso e exames em falta.

A elevada demora nos agendamentos e na execucédo dos exames, fez com
que grande parte destes usuarios buscasse clinicas particulares para garantir todos
0S exames, pois esses exames nao eram disponibilizados de forma gratuita para a
populacédo, j4 que o laboratorio publico do municipio ndo os realiza. A auséncia de
oftalmoscopio na UBS exigia o encaminhamento dos usuarios para a realizacdo da
fundoscopia.

O alvo obtido de 70,5% (31 usuarios) do total de 44 usuarios, foi significativo
na saude e na adequacédo da qualidade de vida destes, os 9 pacientes com exames
atrasados pode ser justificado pelos seguintes aspectos: consulta com especialista e
nao retornou a UBS, atraso no agendamento dos exames (meédia de 2 meses para
fazer e receber), necessidade de custeio de alguns exames, como exemplo do

hemoglobina glicada e microalbuminudria Considerando que muitos destes vinham
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sem acompanhamento glicémico & meses e anos, apesar de ainda estarmos em

constante melhora nesse processo, os resultados séo animadores.
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Figura 23: Propor¢éo de diabéticos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

2.5 - Indicador: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada: Evolucdo: més 1: 94,4% més 2: 97,1% més
3:97,1%

O uso de medicacdes da Farmacia Popular (FP) pelos usuarios hipertensos
foram registradas, a evolucdo dos dados demonstrou um processo de evolugéo
crescente. No primeiro més o percentual deste era de 94,4% (67 usuarios), no
segundo més era de 97,1% (133 usuarios) e no terceiro més mantivemos o
percentual 97,1% mas com 167 usuarios em uso destas medicacdes, lembrando que
baseamos esses numeros nos usuarios que fazem tratamento medicamentoso. O
total da meta de 100% n&o foi atingida, mas o crescimento desse percentil e a
auséncia de apenas 11 usuarios deste montante reforca a importancia do programa
farmécia popular que garante medicac¢des basicas de forma gratuita a populacao.

Quando analisamos 0s numeros obtidos percebemos o acréscimo do
percentual e no total de usuarios em uso das medicacdes disponibilizadas na
farméacia popular. A garantia das medicagbes sem custo € uma das formas de
facilitar a adesdo ao tratamento, alguns usuarios faziam uso de medicacbes onde
em um comprimido existiam duas substancias combinadas das disponiveis na

farmacia popular.
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Conseguimos modificar algumas destas para as medica¢Oes da FP visando
garantir menos custo, ja que grande parcela de nossos usuarios ndo usufruem de
poder econdémico elevado. Outras medica¢cdes ndo puderam ser substituidas por ser
recomendacdes do cardiologista e conter principios ativos que nao estao disponiveis
na FP, como exemplo do Metoprolol e Valsartana (algumas vezes associado ao
Anlodipino ou ao Hidroclorotiazida). Alcancando 97.1% do total de usuérios,
garantimos um adequado indice, visando principalmente a melhor adesédo destes

usuarios.
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Figura 24: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia

Popular/HIPERDIA priorizada
Fonte: Planilha de coleta de dados, Pogo Branco-RN, 2014

2.6 - Indicador: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada: Evolugdo: més 1: 100% més 2: 96,8 més
3:95,3

O uso de medica¢cbes da Farmacia Popular (FP) pelos usuarios diabéticos
foi registrado na figura 08, a evolucdo dos dados demonstrou um processo de
declinio. No primeiro més o percentual deste era de 100% (15 usuarios), no segundo
més era de 97,1% (30 usuarios) e no terceiro més mantivemos o percentual 97,1%
com 41 usuarios em uso destas medicacbes, lembrando que baseamos esses
nameros nos usuarios que fazem tratamento medicamentoso. O total da meta de
100% né&o foi atingido, mas o decrescimento desse percentil e a auséncia de 3
usuarios com uso das medicacfes da FP, deste montante refor¢ca a importancia do
programa farmacia popular que garante medicacdes basicas de forma gratuita a

populacao.
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Quando analisamos 0s numeros obtidos percebemos o decréscimo do
percentual (de 4,7% - diferenca entre o 1° e 3° més) e acréscimo no total de usuérios
em uso das medicacdes disponibilizadas na farméacia popular (15 primeiros més e 41
no terceiro més) demonstra que houve elevacdo de forma absoluta. A garantia das
medicacbes da FP sem custo é uma das formas de facilitar a adeséo ao tratamento
destes usuarios, alguns faziam uso de medicagdes indisponiveis na farmacia
popular, como exemplo da Glimepirida.

Conseguimos modificar algumas destas para as medica¢des da FP visando
garantir menos custo, ja que grande parcela de nossos usudrios nao usufrui de
poder econdémico elevado. Outras medicacdes ndo puderam ser substituidas por
serem recomendacfes de endocrinologista e que nao estdo disponiveis na FP,
como exemplo de insulinas de acéo ultrarrdpida ou Lipro©. Alcancando 95.3% do
total de usuarios, garantimos um adequado indice, visando principalmente a melhor

adesdo destes usuarios, refletindo em melhor controle glicémico.
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Figura 25: Proporgéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/HIPERDIA priorizada
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

2.7 - Indicador: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico: Evolugdo més 1: 93,7% més 2: 93,8% més 3: 96,1%

A proporcdo de hipertensos que possuiram adequada avaliacao
odontologica evolui de forma crescente como demonstra o grafico na figura 26. No
primeiro més foram avaliados 67 usuarios correspondendo a 93,7% daqueles

avaliados no respectivo més, no segundo més tivemos 136 usudrios avaliados
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correspondendo a 93,8% e por fim no terceiro més tivemos um total de 171 usuarios
avaliados correspondendo a um total de 96,1% do namero absoluto de usuérios que
é de 178 usuarios. O indice final de 96,1% é considerado elevado, devido a
limitacGes técnicas ndo alcancou a totalidade dos usuarios.

O indice alcancado ao final dos trés meses, sendo avaliados cerca de 171
usuarios com agendamento das consultas em caso de detec¢cdo de problemas,
tivemos como limitacdo a essa avaliacdo a auséncia de dentista no dia
correspondente a nossa intervencdo e as constantes paradas nos atendimentos
odontoldgico devido falta de material, quebra na cadeira odontoldgica e auséncia da
auxiliar em saude bucal.

Além, disso alguns usuarios possuem crengas proprias, onde acreditam ter
hemorragia caso faca os procedimentos dentarios e utilize as medicacdes anti-
hipertensivas. De forma geral alcangcamos 6timos indices, muitos desses usuarios
desconheciam o atendimento prioritario aos usuérios do programa de atencdo aos

hipertensos e diabéticos, além de ndo reconhecer a importancia da saude bucal.
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Figura 26: Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

2.8 - Indicador: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico: Evolugdo: més 1: 100% més 2: 100% més 3: 97,7%

A proporcéo de diabéticos que possuiram adequada avaliacdo odontologica
evolui de forma crescente como demonstra o grafico na figura 27, com uma discreta
reducdo no ultimo més (queda de 2,3%). No primeiro més foram avaliados 15

usuarios correspondendo a 100% daqueles avaliados no respectivo més, no
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segundo més tivemos 136 usuarios avaliados correspondendo a 100% e por fim no
terceiro més tivemos um total de 43 usuérios avaliados correspondendo a um total
de 97,7% do numero absoluto de usuarios que € de 44 usuarios. O indice final de
97,7% é considerado elevado, com auséncia de avaliacdo em apenas um usuarios.

O indice alcancado ao final dos trés meses demonstra que foram avaliados
43 usuérios com agendamento das consultas para os casos ao qual ocorreu a de
deteccdo de problemas, tivemos como limitacdo a essa avaliacdo a auséncia de
dentista no dia correspondente ao dia da nossa intervencdo e a constante parada
nos atendimentos odontolégica devida falta de material, quebra na cadeira
odontoldgica e auséncia da auxiliar em saude bucal.

Alguns usuarios possuem crencas proprias, onde acreditam ter auséncia de
cicatrizacdo caso faca os procedimentos dentarios e utilize as medicacdes
hipoglicemiantes. De forma geral alcangamos Otimos indices, muitos desses
usuarios desconheciam o atendimento prioritrio aos usuarios do programa de
atencdo aos hipertensos e diabéticos, além de ndo reconhecer a importancia da
saude bucal.

O Unico paciente que nao teve a devida avaliacdo da saude bucal foi devido
0 seu atendimento clinico ter ocorrido como atendimento prioritario por hiperglicemia
sintomética, com suspeita de estado hiperosmolar. Dessa forma em momento ja
posterior aos trés meses avaliados, a usuaria retornou a UBS e teve todos seus

exames recentes avaliados e sua cavidade oral examinada.
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Figura 27: Proporcéo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014
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Relativas _ao_objetivo _3: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa

Metas: realizar busca ativa 100% usuarios

3.1 - Indicador: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa:
Evolugcdo més 1: 100% més 2: 100% més 3: 97,1%

O indicador avaliado demonstra quantos usuarios estavam faltosos as
consultas e que foi realizado busca ativa, sendo assim obtivemos 0s seguintes
resultados: no primeiro més 6 usuarios compareceram a unidade com consultas em
atraso, onde havia sido realizada a busca ativa atraves dos ACS esse numero
correspondeu a 100% dos usuarios. No segundo més obtivemos o registro de 23
usuarios com consultas em atraso onde todos haviam sido realizados a busca ativa
e no terceiro més obtivemos 34 usuarios faltosos na unidade e que ocorreu a busca
ativa dos ACS, correspondendo a um percentual de 97,1%.

O gréfico abaixo (figura 28), expressa a evolucédo dos dados e a ressalva de
decréscimo no ultimo més sera respaldado abaixo. A meta foi atingida nos dois
primeiros meses, tendo um decréscimo no ultimo més, correspondendo a apenas
um usuario que foi ao atendimento por sintomas agudos, sem ter ocorrido a busca
ativa.

O dado avaliado reflete o excelente trabalho da equipe dos ACS da ESF I,
onde através da busca ativa conseguimos em tres meses avaliar 34 usuarios que
nao compareciam as suas consultas. Destes apenas um usuario buscou a unidade
por conta prépria devido queixas agudas e elevacao subita da pressao arterial. Esse
indicador reflete um alto grau de comprometimento e de importancia do trabalho do

ACS dentro do programa de estratégia a familia.
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Figura 28: Proporgéo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

3.2 - Indicador: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa:
Evolugéo: més 1: 100% més 2: 100% més 3: 100%

O indicador avaliado indica quanto dos usuarios estavam faltosos as
consultas, sendo assim obtivemos o0s seguintes resultados: no primeiro més 6
usuarios compareceram a unidade com consultas em atraso, onde havia sido
realizada a busca ativa através dos ACS esse numero correspondeu a 100% dos
usuarios. No segundo més obtivemos o registro de 12 usuarios com consultas em
atraso onde todos haviam sido realizada a busca ativa e no terceiro més obtivemos
18 usuérios faltosos na unidade e que ocorreu a busca ativa dos ACS,
correspondendo a um percentual de 100%. O gréafico abaixo (figura 29) expressa a
evolucao dos dados e ressalta o constate indice dos dados, atingido sempre a meta
de 100%.

O dado avaliado reflete o excelente trabalho da equipe dos ACS da ESF I,
onde através da busca ativa conseguimos em trés meses avaliar 18 usuarios que
nao compareciam as suas consultas de forma adequada. O que mais chama
atencdo nesse dado é que em nossa area de abrangéncia durante a intervencao
avaliamos 44 usuérios, destes 18 foram realizados busca ativa, o que demonstra um
percentual 40,9 de usuarios que vinham faltosos aos seus atendimento.

Devido este fato, o risco cardiovascular e a prioridade nos atendimentos
foram para esse grupo de pacientes. No indicador percebemos o alto grau de

comprometimento e de importancia do trabalho do ACS dentro do programa de



82

estratégia a familia, reforcando o elo que adquiridos no processo inicial de

implementacgé&o da intervengéo.
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Figura 29: Proporcao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa
Fonte: Planilha de coleta de dados, Pogo Branco-RN, 2014

Relativa ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes;

Meta: 100% registros realizados

4.1 - Indicador: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento: Evolucdo més 1: 81,9% més 2: 86,8% més 3: 91%

A evolucao de melhoria no registro das informacdes, no grafico da figura 30
demonstra o crescimento més a més, no primeiro més tinhamos 59 usuarios com
registro adequado (81,9%), no segundo més tinhamos 126 usuarios (86,6%) e no
més 3 tivemos 162 usuarios (91%) com registro adequado do total de 178 usuarios
avaliados nesse periodo. A meta atingida foi entdo de 91%, ficando 9% abaixo do
esperado, mas a expressdao numérica crescente melhora a expectativa de
implementacgao efetiva da agao.

No primeiro més tinhamos 59 usuarios (81,9%) com o preenchimento da sua
ficha espelho de forma adequada, esse numero obteve limitagcbes no primeiro més
devido a falta de material (faltou o numero de fichas espelho, a SMS disponibilizou
menos do que o necessario). No segundo més obtivemos 126 usuarios (86,8%) com
registro adequado numero se elevou, pois imprimimos mais fichas espelhos e
adequamos a realidade.

No ultimo més esse numero chegou a 162 usuarios (91%), os 16 usuarios
sem o preenchimento da ficha espelho de forma adequada corresponde a pacientes

que buscam a unidade em atendimentos necessérios para resolucdo imediata sem
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usufruirmos o tempo necessario para a consulta dos usuérios do programa de
atencdo aos hipertensos e diabéticos e também aqueles pacientes das visitas
domiciliares, onde alguns usuarios por ndo ser previamente hipertenso, ficaram sem
esse registro de forma adequada.

De uma forma geral consideramos a meta atingida de 91% adequada, aja
visto que na UBS néo disponibilizadvamos de nenhum registro adequado para colher
o dados desses usuarios. A meta ainda encontra-se abaixo do desejado de 100%
mas como referimos acima, algumas limitacdes na implementacéo contribuiram para
esse resultado, o crescimento desse registro ao longo da intervencao estimula sua

melhor eficacia a longo prazo.
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Figura 30: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

4.2 - Indicador: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento: Evolugcdo: més 1: 86,7% més 2: 90,6% més 3: 90,9%

A evolugcédo de melhoria no registro das informacdes, o gréfico da figura 14
demonstra o crescimento més a més, no primeiro més tinhamos 13 usuarios com
registro adequado (86,7%), no segundo més tinhamos 29 usuarios (90,6%) e no
més 3 tivemos 40 (90,9%) com registro adequado do total de 44 usuarios avaliados
nesse periodo. A meta atingida foi entdo de 90,9%, ficando 9,1% abaixo do
esperado para o acompanhamento dos usuarios diabéticos, mas a expressao
numerica crescente melhora a expectativa de implementacéo efetiva da acéo.

No primeiro més tinhamos 13 usuarios com o preenchimento da sua ficha

espelho de forma adequada, esse numero obteve limitagdes no primeiro més devido
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a falta de material (faltou o namero de fichas espelho, a SMS disponibilizou menos
do que o necessario). No segundo més obtivemos 29 usuarios com registro
adequado, numero se elevou, pois imprimimos mais fichas espelhos e adequamos a
realidade.

No ultimo més esse numero chegou a 40 usuarios (90,9%), os 4 usuarios
sem o preenchimento da ficha espelho de forma adequada corresponde a pacientes
que buscam a unidade em atendimentos necessarios para resolucdo imediata
(suspeita de hiperglicemia hiperosmolar), sem usufruirmos o tempo necessario para
a consulta dos usuérios do programa de atencao aos hipertensos e diabéticos. Outra
razd8o encontrada para auséncia destes registros, sdo de usuarios que possuem
seus atendimento em visitas domiciliares, onde antes da visita ndo observavamos o
registro de que aquele usuarios era previamente diabético, ficando sem esse registro
de forma adequada.

De uma forma geral consideramos a meta atingida de 90,9% adequada, aja
visto que na UBS nao disponibilizavamos de nenhum registro adequado para colher
os dados desses usuarios. A meta ainda encontra-se abaixo do desejado de 100%,
mas como referimos acima, algumas limitag6es na implementacéo contribuiram para
esse desfecho, o crescimento desse registro ao longo da intervengao estimula sua

melhor eficacia a longo prazo.
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Figura 31: Proporcéo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

Relativa_ao _objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular;
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Meta: avaliar risco cardiovascular de 100% dos usuarios
5.1 - Indicador: Proporgéo de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia: Evolugcédo: Més 1 83,3% més 2: 86,8% més 3: 91,0%

A avaliacéo de risco para doenca cardiovascular (DCV) foi avaliando em 60
usuarios (83,3%) no primeiro més, em 126 usuarios (96,8%) no segundo més e em
162 usuérios (91%) no ultimo e terceiro més da intervencado, no grafico exposto na
figura 32 conseguimos acompanhar essa evolucdo. Os 178 usuarios avaliados na
intervencao 162 foram avaliados, deixando de ser registrado 16 usuarios. A meta de
100% de avaliacdo ndo pode ser alcancada devido alguns fatores que serao
evidenciados, entretanto a meta de 91% é considerada de boa abrangéncia dentro
da intervencéo.

Durante analise dos dados obtidos refletimos um pouco do motivo de nao
realizar a estratificacdo de todos os usuarios, alguns fatores foram relacionados ao
fato. Um deles era a indisponibilidade de alguns dados, como pressao arterial (em
algumas visitas), exames complementares como HDL, historia familiar e prévia
confusa e nédo registro prévio de dados de outras consultas.

Dessa maneira, a medida que fomos implementando em maior abrangéncia
a ficha-espelho, a realizacdo de exames complementares de forma adequada,
conseguirmos estimar de forma mais intensa os riscos para DCV. Dessa forma os
hipertensos avaliados alcancaram a meta de 91% destes realizando de forma

adequada a estratificagdo do seu risco.
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Figura 32: Proporcao de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia
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Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

5.2 - Indicador: Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia: Evolucdo més 1. 73,3% més 2: 84,4% més 3: 88,6%

A avaliagcdo de risco para doenca cardiovascular (DCV) foi feita em 11
usuarios (73,3%) diabéticos no primeiro més, em 27 usuarios (84,4%) no segundo
més e em 39 usuarios (88,6%) no ultimo e terceiro més da intervencdo. No gréafico
exposto na figura 16 conseguimos acompanhar essa evolugéo de forma crescente.

Dos 44 usuarios diabéticos avaliados na intervencao 39 foram avaliados,
deixando de ser registrado 5 destes. A meta de 100% de avaliacdo ndo pode ser
alcancada devido alguns fatores que serdo evidenciados, entretanto a meta de
88,6% é considerada de boa abrangéncia dentro da intervencéo, comparando com a
auséncia total de estratificacéo anteriormente.

Durante a andlise dos dados obtidos refletimos um pouco do motivo para os
dados encontrados na estratificacdo de risco, alguns fatores foram levantados como
sendo relacionados ao fato. Um deles era a indisponibilidade de alguns dados, como
presséao arterial (em algumas visitas), exames complementares como HDL, glicemia,
historia familiar e prévia confusa e néo registro prévio de dados de outras consultas.

Dessa maneira a medida que formos implementando com maior abrangéncia
a ficha-espelho, a realizacdo de exames complementares de forma adequada
conseguiremos estimar de forma mais intensa os riscos para DCV. Os diabéticos
avaliados alcancaram a meta de 88,6% destes realizando de forma adequada a

estratificacdo do seu risco.
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Figura 33: Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por

exame clinico em dia
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

Relativa ao Objetivo 6: Promover a salde de hipertensos e diabéticos

Meta: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, préatica regular de
atividade fisica, riscos do tabagismo e orientacdo sobre higiene bucal para 100%
dos usuéarios HIPERDIA.

Os indicadores a segui refletem em grande parte as orientagdes fornecidas
pela equipe de saude, consideramos os dados abaixo primordiais para qualquer
atendimento em saulde béasica. Dentre os motivos para os indices mais elevados cito
o fato de nao necessitar de nenhum material especifico, apenas de tempo e boa
vontade para fornecer informacfes essenciais no processo saude doenca dos

individuos que frequentam o projeto de intervencgao.

6.1 - Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel: Evolucdo: més 1: 98,6% més 2: 96,6% més 3: 98,9%

Iniciando nossa avaliacdo pelos indicadores de orientacdo nutricional
percebemos pelo grafico da figura 34 que receberam de forma adequada essa
informacdo um total de 176 usuarios hipertensos atingindo a meta final de 98,9%
bem préxima a esperada de 100%. Dessa forma ficamos com o0s seguintes
indicadores cada més: no primeiro més foram orientados 71 usuérios (98,6%), no
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segundo més houve um decréscimo em percentual e uma elevagdo numérica para
140 (96,6%) e no terceiro e ultimo més ambos os indicadores subiram chegando a
meta final de 98.9%.

Analisando esses dados conseguimos observar que no més 2 onde
enfrentamos dificuldades com auséncia de profissionais e dificuldade em realizar
duas palestras sobre hipertensao e diabetes que englobam os aspectos nutricionais
de cada um, os indices apresentaram queda, mas de forma importante foi perceber
gue no més subsequente esses erros foram resolvidos e as orientagdes voltaram a
ter maior abrangéncia.

A alimentacé@o é uma das bases do tratamento dos hipertensos e diabéticos,
pois sabemos que obtemos resultados de adequado controle glicémicos e
pressoéricos em alguns usuarios apenas através o controle alimentar associado a
pratica de atividades fisicas, sendo como um todo denominado de modificagcdes no

estilo de vido, sendo este o alicerce do tratamento que envolva essas patologias.
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Figura 34: Proporcao de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacao

saudavel
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

6.2 - Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientagcdo nutricional sobre
alimentacado saudavel: Evolugédo: més 100% més 2: 100% més 3: 100%

Iniciando nossa avaliacdo pelos indicadores de orientagdo nutricional
percebemos pelo grafico da figura 35 que ele se forma um platd mantendo todos os
indices em 100%. Estes usuarios receberam de forma adequada as informacdes
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alimentares, em um total de 44 usuarios diabéticos atingindo a meta final de 100%
semelhante ao esperado pela meta.

Dessa forma ficamos com os seguintes indicadores cada més: no primeiro
més foram orientados 15 usuarios (100%), no segundo més houve uma elevacéo
numérica para 32 (100%) e no terceiro e ultimo més os indicadores registraram 44
usuarios avaliados, permaneceram com 100% de cobertura.

Analisando esses dados conseguimos observar que conseguimos obter mais
existo nas orienta¢des nutricionais, refletindo sobre a diferenca entre estes usuarios
e o0s hipertensos destacamos como grande fator o interesse do usuério. Existe
culturalmente o costume de pacientes diabéticos devem realizar dietas mais
restritivas que usuarios hipertensos, entretanto sabemos que em ambas as
patologias esse acompanhamento € primordial. O indice alcancado de 100%
estimula a equipe e tras a observacdo de melhoria na avaliacdo destes usuarios,

que anterior a intervengdo possuia os indices mais baixos.
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Figura 35: Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentacéo

saudavel
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

6.3 - Indicador: Proporcéo de hipertensos que receberam orientagdo sobre a pratica

de atividade fisica regular: Evolucdo més 1: 98,6% més 2: 96,6% més 3: 98,9%
Realizando nossa avaliacdo dos indicadores de orientacdo sobre a pratica

de atividades fisicas percebemos pelo grafico da figura 36 uma semelhanca

numérica entre este e o indicador 6.1 sobre orientagBes alimentares. Essas
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informacdes foram realizadas a um total de 176 usudrios hipertensos atingindo a
meta final de 98,9% bem préxima a esperada de 100%.

Ficamos com os seguintes indicadores cada més: no primeiro més foram
orientados 71 usuarios (98,6%), no segundo més houve um decréscimo em
percentual e uma elevacdo numérica para 140 (96,6%) e no terceiro e ultimo més
ambos os indicadores subiram chegando a meta final de 98.9%.

Analisando esses dados conseguimos observar que no més 2 onde
enfrentamos dificuldades com auséncia de profissionais e dificuldade em realizar
duas palestras sobre hipertensdo e diabetes que englobam os aspectos sobre a
importancia da pratica de exercicio, os indices apresentaram queda, mas de forma
importante foi perceber que no més subsequente esses erros foram resolvidos e as

orientacdes voltaram a ter maior abrangéncia.
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Figura 36: Proporcédo de hipertensos que receberam orientacéo sobre a prética de

atividade fisica regular
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

6.4 - Indicador: Proporcédo de diabéticos que receberam orientacdo sobre a pratica
de atividade fisica regular: Evolucao: més 100% més 2: 100% més 3: 100%
Realizando nossa avaliagdo dos indicadores de orientagdo sobre praticas de
atividades fisicas percebemos pelo gréfico da figura 37 que ele se forma como um
platd mantendo todos os indices em 100%. Estes usuarios receberam de forma
adequada as informacdes alimentares, em um total de 44 usuarios diabéticos

atingindo a meta final de 100% semelhante ao esperado pela meta.
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Os seguintes indicadores foram obtidos cada més: no primeiro més foram
orientados 15 usuarios (100%), no segundo més houve uma elevagcdo numérica para
32 (100%) e no terceiro e ultimo més os indicadores registraram 44 usuarios
avaliados, permaneceram com 100% de cobertura. Semelhante ao indicador 6.2
sobre orientagdes nutricionais.

Analisando esses dados conseguimos observar que conseguimos obter mais
éxito nas orientacdes das atividades fisicas, refletindo sobre a diferenca entre estes
usuarios e os hipertensos, destacamos como grande fator o interesse do usuario em
controlar de forma mais intensa seus indices glicémicos.

Existe culturalmente (na cidade de Poco Branco) o costume de pacientes
diabéticos serem menos cuidadosos com a saude de forma geral (expressa pelo
elevado numero de faltosos) a garantia de aproveitar as consultas e palestras para
transmitir esses conhecimentos que despertem sua atencdo para o autocuidado é
fundamental. O indice alcancado de 100% estimula a todos na equipe e tras a
observacdo de melhoria na avaliacdo destes usuarios, que anterior a intervencao

possuia os indices mais baixos.
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Figura 37: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre a pratica de

atividade fisica regular
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

6.5 - Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo: Evolugcédo: més 1 98,6% més 2: 96,6% més 3: 98,9%

Avaliando agora as orientacbes sobre o risco do tabagismo percebemos o0s
dados sobre promocédo da salude se mantém de forma semelhante aos dos demais
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indicadores sobre hipertensos demonstrados até o momento. Por esse indicador
nossa avaliacdo sobre a orientacdo dos riscos do tabagismo, percebida pelo grafico
da figura 21, demonstra que essa informacdo foi fornecida a um total de 176
usuarios hipertensos atingindo a meta final de 98,9% bem préxima a esperada de
100%.

Ficamos com os seguintes indicadores cada més: no primeiro més foram
orientados 71 usuarios (98,6%), no segundo més houve um decréscimo em
percentual e uma elevacdo numeérica para 140 (96,6%) e no terceiro e ultimo més
ambos os indicadores subiram chegando a meta final de 98.9%.

Em todos os dados referentes aos hipertensos matemos a observagao
pertinente ao més 2, onde enfrentamos dificuldades com auséncia de profissionais e
para realizar duas palestras sobre hipertenséo e diabetes que englobam os aspectos
nutricionais de cada um. Os indices apresentaram queda, mas de forma importante
foi perceber que no més subsequente essas dificuldades foram resolvidas e as
orientacdes voltaram a ter maior abrangéncia.

Os habitos saudaveis sao primordiais na base do tratamento dos hipertensos
e diabéticos, pois sabemos que o tabagismo eleva de forma global o risco para
eventos cardiovasculares, sendo inclusive um dos parametros para classificacao dos
usuarios. Um dos tépicos abordados e que englobam as modificacdes do estilo de
vida incluem a suspenséo do tabagismo, orientar sobre seus maleficios é o primeiro

passo.
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Figura 38: Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo
Fonte: Planilha de coleta de dados, Poco Branco-RN, 2014
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6.6 - Indicador: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre os riscos
do tabagismo: Evolugdo: més 100% més 2: 100% més 3: 100%

Realizando nossa avaliagdo dos indicadores de orientacdo sobre praticas de
atividades fisicas percebemos pelo gréafico da figura 20 que ele se forma como um
platd mantendo todos os indices em 100%. Estes usuérios receberam de forma
adequada as informacdes alimentares, em um total de 44 usuarios diabéticos
atingindo a meta final de 100% semelhante ao esperado pela meta.

Dessa forma ficamos com o0s seguintes indicadores cada més: no primeiro
més foram orientados 15 usuarios (100%), no segundo més houve uma elevacdo
numérica para 32 (100%) e no terceiro e ultimo més os indicadores registraram 44
usuarios avaliados, permaneceram com 100% de cobertura. Semelhante ao
indicador 6.2 sobre orientacfes nutricionais.

Observando os registros conseguimos observar que tivemos mais éxito nas
orientacdes das atividades fisicas, alimentares e risco de tabagismo nesse grupo de
pacientes. Refletindo sobre a diferenca entre estes usuarios e o0s hipertensos,
destacamos como grande fator o interesse do usuario em controlar de forma mais
intensa seus indices glicémicos e a atencao as orientacdes.

Como cerca de 40% destes usuarios retornaram a unidade devido a busca
ativa, estes retornam mais atentos e interessados em retornar seu tratamento e
rastrear a evolucdo de suas patologias. Os habitos saudaveis sao primordiais na
base do tratamento dos hipertensos e diabéticos, pois sabemos que o tabagismo
eleva de forma global o risco para eventos cardiovasculares, sendo inclusive um dos

parametros para classificacdo dos usuarios.
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Figura 39: Proporcéo de diabéticos que receberam orientacéo sobre os riscos do

tabagismo
Fonte: Planilha de coleta de dados, Poco Branco-RN, 2014

6.7 - Indicador: Propor¢cao de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal: Evolucédo: més 1: 98,6% més 2: 96,6% més 3: 98,9%

Em nosso ultimo indicador voltado ao grupo de hipertensos, nossa avaliacdo
dos indicadores de orientacéo sobre higiene bucal percebemos pelo grafico da figura
23 uma semelhanca numérica entre este e o indicador anteriores, com a queda de
um registro de usuario. Essas informagbes foram realizadas a um total de 175
usuarios hipertensos atingindo a meta final de 98,9% bem proxima a esperada de
100%.

Os seguintes indicadores foram obtidos cada més: no primeiro més foram
orientados 71 usuarios (98,6%), no segundo més houve um decréscimo em
percentual e uma elevacdo numeérica para 139 (96,6%) e no terceiro e ultimo més
ambos os indicadores subiram chegando a meta final de 98.9%.

Analisando esses dados conseguimos observar que no més 2, onde
enfrentamos dificuldades com auséncia de profissionais e dificuldade em realizar
duas palestras sobre hipertensdo e diabetes que englobam os aspectos sobre a
importancia da pratica de exercicio, os indices apresentaram queda, mas de forma
importante foi perceber que no més subsequente esses erros foram resolvidos e as
orientacdes voltaram a ter maior abrangéncia.

A higiene bucal é ponto frequentemente esquecido nas consultas de rotina
dos usuérios, garantir o enfoque nesta avaliacdo através da intervencao veio chamar
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atencdo aos profissionais sobre a sua necessidade e garantir a populagao retirar
davidas pertinentes conosco.

100,0% 97,2% 95,9% 98,3%

90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
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Més 1 Més 2 Més 3

Figura 40: Proporcao de hipertensos que receberam orientacéo sobre higiene bucal
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

6.8 - Indicador: Propor¢cdo de diabéticos que receberam orientagdo sobre higiene
bucal: Evolug&o: més 1: 100% més 2: 100% més 3: 100%

Realizando nossa avaliacdo dos indicadores de higiene bucal percebemos
pelo grafico da figura 24 que ele se forma como um platdé mantendo todos os indices
em 100%. Estes usuérios receberam de forma adequada as informacdes sobre
higiene bucal, em um total de 44 usuérios diabéticos atingindo a meta final de 100%
semelhante ao esperado pela meta.

Dessa forma ficamos com os seguintes indicadores cada més: no primeiro
més foram orientados 15 usuarios (100%), no segundo més houve uma elevacéo
numeérica para 32 (100%) e no terceiro e ultimo més os indicadores registraram 44
usuarios avaliados, permaneceram com 100% de cobertura. Semelhante ao
indicador 6.2, 6.4 e 6.6.

Analisando esses dados conseguimos observar que conseguimos obter mais
existo nas orientagdes voltadas aos diabéticos, nesse aspectos analisando todo o
objetivo desses indicadores concluimos que ao que envolve o0 processo de

promocao a saude essas orientagdes ocorreram de forma
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Figura 41: Proporcao de diabéticos que receberam orientacéo sobre higiene bucal
Fonte: Planilha de coleta de dados, Po¢o Branco-RN, 2014

4.2 Discussao

A intervencado, em nossa unidade basica de saude, gerou diversas melhorias
no atendimento a saude dos usuarios do usuarios do programa de atencdo aos
hipertensos e diabéticos. Dentro destas ressaltamos a ampliagdo no acesso a este
grupo de usuarios, tendo de forma organizada o gerenciamento de suas demandas
e sua presenca dentro do calendéario da UBS.

O projeto implantado melhorou a forma de registro e a obtengdo de
informacdes sobre a qualidade da saude abordando aqui aspectos do exame clinico
como exame dos pés diabéticos, medidas da cintura abdominal, célculo do IMC e
acuidade visual. Referindo-se a quantidade melhoramos os numeros obtidos e os
cadastros destes no programa HIPERDIA, agora € possivel saber de forma nominal
todos os usuarios participantes, através da planilha de dados e do cadastramento

Contribuiu de forma significativa para o crescimento, organizagdo, unido e
capacitacdo da equipe, onde foram difundidos conhecimentos basicos sobre as
patologias hipertensdo e diabetes, assim como criado um fluxograma para melhor
manejo destes através do uso das classificacbes de risco (realizada pelo risco
cardiovascular). Os agentes comunitarios de saude foram inseridos de forma mais
efetiva nesse processo, devido sua proximidade com a populagéo, a organizacao
através de calendarios e agendamentos contribuiu para aproximar a unidade dos

usuarios.
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A intervencéo possuiu um papel importante em nossa equipe multidisciplinar,
a comecar pelo seu planejamento que uniu a equipe em busca do objetivo comum
de qualificarmos para a prestacdo de um servico de qualidade. Inicialmente
organizamos reunides, calendario e questdes administrativas locais, despertando em
cada um o poder de observar e vé como podiamos melhorara a prestacéo do servigo
a populacéo.

Apés esse periodo, iniciamos a capacitagdo, onde buscamos seguir as
recomendacdes determinadas pelo Ministério da Saude (MS) através do seus
Cadernos de atencédo bésica sobre hipertensdo (HAS) e diabetes (DM), estes que
embasaram nossos conceitos e ampliou a visdo do trabalho e atribuicbes de cada
profissional. Conseguimos assim organizar nossa triagem, garantir o rastreamento
adequado, o acolhimento e a organiza¢do da demanda.

Acreditamos que o0 processo vivenciado pela intervencdo garantiu
crescimento pessoal para cada componente da nossa equipe, exemplificaremos
como ficaram as atribuicbes na UBS. Na recepcdo, de uma forma geral ficou
responsavel pelo acolhimento inicial, orientagdes funcionamento e agendamento,
retirada de prontuarios, registro dos presentes e ausentes nas consultas e
solicitacdo de triagem. Os atendimentos clinicos sdo realizados pela enfermeira,
médica e odontologista, seguindo os intervalos estabelecidos no caderno de atengéo
basica baseados no risco cardiovascular e nos seguimentos pré-estabelecidos, a
avaliacdo completa dos usuarios, principalmente sobre o uso das medicacoes,
modificacdo do estilo de vida, exames laboratoriais, e aqui reforcamos o
acompanhamento dos niveis glicémicos e exame dos pés, medida pouco frequente
pelos profissionais e com grande desconhecimento dos usuarios.

Na farméacia a dispensacdo de medicacOes é realizada pelas técnicas de
enfermagem, assim durante a capacitacdo fizemos uma revisdo sobre as
medicacfes usuais e posologias recomendadas além do registro semanal da
guantidade de medicacdes presentes na unidade para melhor controle dos
estoques.

O elo principal entre as a comunidade e os usuarios foram o0s agentes
comunitarios de saude (ACS), seu papel foi intensificado e reconhecido pela equipe.

O processo de agendamentos, baseando muitas vezes na estratificacdo de risco e
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nas consultas em atraso. Importante ressaltar aqui a maior presenca dos diabéticos
nos dois Ultimos meses, intensificado pelos ACS.

Objetivamos seguir as recomendacdes do MS, do rastreamento, diagndstico,
tratamento e monitoramento de suas patologias, além de garantir a promocéo da
salude, esta que apOs a capacitacdo tornou todos os profissionais aptos para
disseminacdo de medidas de saude para diminuir os fatores de risco associados a
DM e HAS.

Para o servico observamos que varios aspectos foram melhorados e
incorporados a rotina, antes da implantacdo da intervencdo nao existiam acdes
voltadas para os usuarios do programa de atencdo aos hipertensos e diabéticos,
estes buscavam a unidade para renovacado de receitas e algumas consultas , para
acompanhamento de exames laboratoriais ou queixas de ma controle pressorico
e/ou glicémico.

Apébs as acdes executadas a populacao iniciou uma viséo diferente sobre o
manejo de suas patologias, despertando o interesse da populacdo da nossa area
para suas complicacbes e acompanhamento. As palestras educativas apresenta
resisténcia, inicialmente, mas a cada semana percebemos que Nnovos usuarios
comparecem e ampliam numeros da planilha de dados. Observar que o trabalho de
intervencado € continuo, em constante crescimento de cadastro e participantes.

A equipe como ser tornou responsavel pela avaliacdo desses usuarios, cada
um a sua maneira, com suas atribuicdes diferindo do processo anterior, onde a
prioridade era renovar as medicagcdes de uso continuo sem uma avaliacdo global.
Além disso a implantacédo de fichas espelhos, garantiu um registro adequado das
informacdes, facilitando as proximas avaliagdes, além de possuir a classificacdo de
risco cardiovascular facilitando o processo de agendamento e de prioridade de
atendimentos pelo fluxograma, apesar de nem sempre ser o critério principal
utilizado na organizacédo das demandas, o risco cardiovascular chama atencao para
um evento agudo de risco.

Apesar do curto tempo de implementacéo efetiva do projeto, j& percebemos
impacto significativos. Nao em indicadores gerais, mas de forma pessoal de cada
usuario. O controle de niveis pressoéricos e glicémicos de varios usuarios, que
anteriormente eram ausentes as consultas ou com exames em atraso € uma das

conquistas do projeto.
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Uma medida que gerava duavidas sobre seu impactos, mas com a
continuidade € visto excelentes resultados € a palestra de temas relevantes.
Interessante perceber que os usuarios comecam a divulgar suas experiéncias e a
compartilhar dicas alimentares e de exercicio. Existe até pacientes da rua 15 de
Novembro, que realizam grupos para caminhadas apos as orientacfes da palestra.
Alguns usuarios suspenderam o uso do cigarro e do &lcool apds demonstrar que
eles elevavam o risco cardiovascular.

Nas semanas subsequentes as avaliacdes da planilha de coleta de dados
elevaram para 80% nossa cobertura, o que nos faz acreditar que a tendéncia é
englobar cada vez mais participantes as agbes do programa de atencdo aos
hipertensos e diabéticos. O agendamento destes usuarios foi uma das medidas que
garantiram melhor adesdo aos atendimentos, ja que estamos falando de patologias
cronicas, solicitar que estes comparegcam para retirar fichas limita o acesso e fazia
com que alguns desistissem da consulta.

Com relacdo aos atendimentos prioritarios, eles s ocorrem caso 0 paciente
possua algum sintoma agudo (baseado no fluxograma), se o paciente apresentar um
risco cardiovascular elevado, idosos e deficientes. Pois como temos muitos usuarios
jovens, sem nenhuma outra limitagdo fora a patologia, garantimos que estes
aguarde o atendimento de forma semelhante aos demais usuarios.

O processo de intervencdo apesar de possui cronograma, caso fossemos
comecar uma intervencdo hoje, ap6s todas as experiéncias vividaS durante esses
meses dariamos um maior enfoque na interacdo com a gestdo publica (Secretéria
Municipal de Saude), ja que algumas dificuldades foi pela auséncia de material
(fichas), de equipamentos (glicoteste) e da divulgacdo para populagédo através dos
carros de som. Outra medida que ndo conseguimos realizar de forma efetiva foi a
realizacdo das fundoscopia pela auséncia de oftalmoscopio.

Em nossa intervengdo nédo identificamos um lider comunitario, possuia
VArios usuarios com postura mais comunicativa e que era responsavel por pequenos
grupos. Dessa forma nao conseguimos um referencial no aspecto da lideranca.
Outro ponto que poderia ser melhorado era explicar melhor para populagdo como
ocorria o funcionamento da acéo de intervengcdo. Obviamente que devido a grande
area de abrangéncia a informacdo ndo chegou a todos de imediato, mas

gradualmente os usuarios foram se habituando.
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A maior dificuldade na compreensdo do dia destinado ao programa de
atencdo aos hipertensos e diabéticos ocorreu devido a dificuldade e a forma como
as informacfes vinham sendo disseminadas. Quando 0s usuarios compareciam
pedindo fichas para serem atendidos, as recepcionistas orientavam: “hoje é dia de
tal agente de saude” ou “hoje é apenas para hipertensos e diabéticos”, assim
algumas pessoas comecaram a acreditar que ndo havia médico em atendimento
naqueles dias. Essa orientacao foi corrigida, mas poderia ter sido abordado antes de
implantarmos a intervencao.

Ao que presenciamos atualmente com o projeto de intervencéo, acredito que
ele j& vem incorporado ao processo de trabalho e a rotina da populacdo na unidade.
A informacéo fornecida aos usuarios foi uma das formas que contribuiram para que
isso pudesse funcionar com a participacdo adequada, perceber que o
reconhecimento das atividades também foram divulgadas entre os usuarios, sendo
um dos parametros sobre a satisfacao destes.

A falta de informacdo sobre varios indicadores, foi uma dificuldades na
avaliacdo realizadas antes da intervencdo. Hoje em dia acredito que além de
presente na planilha de coleta de dados, esses dados séo facilmente obtidos nos
prontudrios dos usuérios. Ampliar o numero de fichas espelho e preenchimento
adequado garante a obtencéo destes indicadores.

A intervencéo tem grande viabilidade, principalmente quando avaliamos 0s
indicadores obtidos comparados com os disponiveis, grande parte das avaliacdes
nem eram realizadas. Quando comparamos o numero de participantes hipertensos e
diabéticos, os controles pressoricos e glicémicos, uso correto de medicacbes e
consultas como recomendado pelo MS percebemos de forma clara as melhorias e
quanto o estimulo para a permanéncia da intervencao é relevante.

Nos proximos meses, esperamos manter a intervencdo, com as mesmas
acOes ja realizadas e garantindo sempre o nimero adequado de material impresso:
fichas espelhos, panfletos e cartazes. Acompanhar as medicagbes da farmacia
popular foi outra medida efetiva, mas que deve ser melhor articulada com a farmécia
central da cidade, medida que ja vem sendo realizada apos a chegada da nova

técnica de enfermagem pelo processo seletivo do municipio.

4.3 Relatorio da intervencéo para comunidade
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Caros usuarios,

Ap6s 13 semanas realizando a intervencdo na saude dos usuérios
hipertensos e diabéticos, tentando fazer com que a unidade de saude PSF Il da
cidade de Poco Branco/RN, obtivemos melhoria na qualidade dos atendimentos.

Toda nossa acdo se baseou na necessidade de atendimento desse grupo
especifico, que, devido a auséncia de dados e registro adequado, era dificil realizar
e comprovar o efeito das medidas ideais para esse grupo.

O objetivo geral de nossa intervencao é a melhoria da Atencéo a Saude dos
Hipertensos e Diabéticos da ESF IlI, Poco Branco-RN. Para alcancarmos esse
objetivo analisamos cada atendimento prestado, separando-os em objetivos
especificos.

As acdes previstas foram anotadas em nosso cronograma de acfes que era
possivel toda a equipe de saude acompanha-las e questiona-las que iriam ser
realizadas e as que nao foram efetivamente realizadas. Conseguimos, nesse
periodo de intervencao, implementar a maioria das ac6es almejadas, dentro destas
a principal foi a incorporacao do projeto de intervencao a rotina do funcionamento da
UBS.

Iniciando pelo crescimento da cobertura (nimero total) de hipertensos e/ou
diabéticos, com controles e acompanhamentos mais rigorosos. Iniciou a divulgacao
do processo e as atividades de habilidades da equipe para realizar busca ativa,
agendar consultas, organizar as pessoas que vado a unidade de saude, seguir
fluxogramas e entender um pouco mais sobre as doencas (presséo alta e diabetes).
Os proprios usuarios participaram da divulgacdo dessas informacfes, motivo este
pelo qual envio esse relatério.

Outro objetivo da acédo € garantir a melhoraria da qualidade da atencdo a
hipertensos e/ou diabéticos, garantindo atendimento clinico completo e singular,
voltado, principalmente, para as alteracbes mais comuns que podem evoluir de
forma grave, entra nessas medidas a avaliacdo da sensibilidade dos pés dos
usuarios, tanto hipertensos como diabéticos, pensado nas dorméncias dos pés e
maos e nas doencas vasculares periféricas; avaliagdo do fundo de olho (feita pelo
oftalmologista); solicitacdo de exames laboratoriais especificos e valorizar queixas

consideradas vagas: tontura, mal-estar, dorméncias, falta de apetite e astenia.
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Os atendimentos foram iniciados dessa maneira,desde outubro de 2014,
onde na unidade possuimos um cartaz com a sua programacao..

Acoes:

¢ Ficha espelho

e Medidas antropométricas,

e Medicacdes da farmacia popular,

e Exame fisico especifico,

e Exames complementares em dia,

¢ Avaliag&o do risco cardiovascular

e Palestras abertas a todos os demais usuarios

Realizamos agora agendamento dos atendimentos para que naquele dia os
usuarios destinado por cada ACS comparecesse a UBS com a certeza do
atendimento pela equipe, dando prioridade aos de maior risco cardiovascular.

Promover a saude de hipertensos e diabéticos € uma das formas de
disseminar informac6es e métodos para o controle adequado e a prevencao de
eventos graves. Nas quintas-feiras, realizamos palestras educativas, dialogos em
grupo, lanche coletivo e distribuicdo de panfletos buscando desenvolver e estimular
mais cada usuério ao auto cuidado.

Dados da unidade nesse periodo (3 meses) atendemos cerca de 73,6% dos
hipertensos da nossa érea e 84,6% do usuarios diabéticos, chegando a um total de
222 usuarios nesse periodo. Garantindo as medidas necessarios para seu cuidado
com a saude. Lembramos aqui também que 95% destes fazem uso de
medicamentos da farmacia popular de forma gratuita. Durante os atendimentos 99%
deste usuarios receberam orientacdo sobre promocdo e cuidados com a saude
(alimentacdo saudavel, exercicio fisico, tabagismo, uso de alcool e drogas

A medida que o tempo for passando, acreditamos que a ideia de
acompanhamento peridédico va sendo disseminada e aproximando cada vez mais
este grupo de usuarios até a unidade de saude. Ao encontrar uma equipe
capacitada, organizada e com gerenciamento dos fluxos e demandas o niamero de
participantes venha a se elevar, garantindo, de forma efetiva, a melhoria ainda mais
abrangente da qualidade da saude local a populagéo.

Att, Nayara Queiroz
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4.4 Relatorio da intervencado para os gestores

Caros gestores,

Apés 13 semanas realizando a intervencdo na saude dos usuarios
hipertensos e diabéticos obtivemos dados e informacfes pertinentes para avaliar o
desempenho da equipe os indicadores para avaliar os objetivos das atividades
idealmente implantadas.

Antes de iniciar o processo da intervencdo efetivamente, realizamos a
capacitacdo da equipe multidisciplinar, abordando as patologias diabetes e
hipertensdo, de forma ampla desde sua fisiopatologia até o manejo terapéutico.
Ressalto aqui que a equipe de ESF Il se mostrou bastante aberta a essas atividades
de qualificacéo, acdo essa que esperamos ser incentivada sempre.

Como toda intervencédo ela se baseou na necessidade de avaliacdo desse
grupo especifico de usuérios, que devido a auséncia de dados e registro adequado
era dificil realizar e comprovar a eficacia das medidas idealizadas para esse grupo
de usuarios.

As acdes realizadas durante a intervencao:

e Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos;

¢ Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

e Melhorar a adeséao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa;

e Melhorar o registro das informagoes;

e Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular;
e Promover a saude de hipertensos e diabéticos

As acOes foram registradas em nosso cronograma do projeto de intervengao
para que toda a equipe de saude pudesse acompanhar e questionar as a¢des que
irlam desenvolver e as que ndo foram efetivamente realizadas. Conseguimos, nesse
periodo, implantar grande parte das acdes almejadas, dentro destas a principal foi a
incorporacao do projeto de intervenc¢do a rotina do funcionamento da UBS.

Iniciando pela ampliacdo da cobertura a hipertensos e/ou diabéticos que se
iniciou quando realizamos as reunides antes da elaboragao da intervencéo e foi vista
a necessidade de trabalhar de forma mais direta com esse grupo de usuarios, com

controles e acompanhamentos mais rigorosos embasados em literatura atualizada.
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No que se refere a capacitacdo, a maior dificuldade foi por problemas
administrativos da UBS, pois tivemos a saida de profissionais e tivemos que
acrescentar mais um momento para realizar de forma efetiva a capacitacao, ja que
dentro da capacitacdo abordavamos o papel de cada profissional no processo de
cuidado a esse grupo especifico.

O cadastramento dos usuarios foi reestimulado, quando muitos agentes
comunitarios possuiam registros pessoais dos seus usuarios pelo cadastro do
HIPERDIA, mas nao existiam informacdes coletivas sobre a nossa area de
abrangéncia. Uma forma de tentar demonstrar de forma pratica o registro e
importancia dos dados apresentamos a planilha de coleta de dados e a ficha
espelho que serviria de moldes para retirarmos as informacdes necessarias para
avaliar nossas acoes.

Entramos em contato com lideres religiosos e comerciantes para divulgar e
ampliar o processo de conhecimento da populacéo, realizando a fixacao de cartazes
e panfleto que buscavam despertar o autocuidado e sanar duvidas. Essa acao
aconteceu de forma efetiva, mas fora do prazo estimado inicialmente.

Outro objetivo da acdo era garantir a melhoraria da qualidade da atencéo a
hipertensos e/ou diabéticos, entra nessas medidas a avaliagdo da sensibilidade dos
pés dos pacientes, tanto hipertensos como diabéticos, pensado nas neuropatias e
nas doencas vasculares periféricas; avaliacdo da fundoscopia (sendo necessario
encaminhar pela auséncia de oftalmoscopio); solicitacdo de exames laboratoriais
especificos e valorizar queixas consideradas vagas: tontura, mal-estar, dorméncias,
falta de apetite e astenia.

As medidas antropométricas, medica¢fes da farmacia popular, exame fisico
especifico, exames complementares em dia, avaliagdo do risco cardiovascular foram
0s grandes parametros que comprovaram a eficacia das acdes e a abrangéncia
delas sobre parte dos usuarios. Todas essas ac¢fes iniciaram em conjunto com o
atendimento clinico, sendo realizado sempre no dia destinado aos usuarios
hipertensos e diabéticos e em outros momentos aos quais 0S usuarios compareciam
a unidade.

Agendamos os atendimentos para que naquele dia os usuarios destinados a
cada ACS comparecessem a UBS com a certeza do atendimento pela equipe. O
foco desta acdo foi melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa,
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agendando retornos e transparecendo a dada que o mesmo deve retorna para o
acompanhamento.

Sabemos que a prevencdo é uma grande arma no combate a HAS e DM, a
partir de dietas, exercicio fisico e controle (em fases ainda iniciais) dos niveis
tensionais e glicémicos dos usuarios e seus familiares. Promover a saude de
hipertensos e diabéticos é uma das formas de disseminar informacdes e métodos
para o controle adequado e a prevencdo de eventos graves associados a essa
patologia, eventos esse que € no Brasil a principal causa de Obitos. Nas quintas-
feiras, realizamos palestras educativas, dialogos em grupo, lanche coletivo e
distribuicdo de panfletos buscando desenvolver e estimular mais cada usuario ao
auto cuidado.

Os dois pontos de maior dificuldade das a¢des programadas e que nao
ocorreram foi a realizacdo da fundoscopia. Além disso, auséncia de reunibes
efetivas com a gestdo municipal, para fazer conhecer a execucdo do projeto de
intervencao, importante perceber que essa medida ainda pode ser realizada. Existiu
no desenrolar dessas semanas, dificuldade na impressdo de material em
quantidades adequadas, algumas vezes chegando a faltar folhas da ficha espelho.

Todas as acdes realizadas acima foram fruto do trabalho em equipe e da
relagdo com a gestdo publica municipal. Considerando os dados obtidos,
percebemos que a intervencdo trouxe diversas melhorias, principalmente, de
qualidade para os usuarios. Reforcamos aqui o trabalho em equipe, com a
possibilidade de gestdo em salde mais préxima da unidade a qual facilitaria o
processo e o encontro de solugéo para as barreiras encontradas. Com o passar do
tempo, o conhecimento da populacdo sobre o tema sera maior e, assim, esperamos
melhor repercussdo em sua salde, diminuindo o numero de eventos
cardiovasculares graves.

A secretaria municipal de saude é mais um elo entre 0s usuarios e o sistema
de saude local, dessa maneira gradativamente esperamos uma maior interacao
entre nossa equipe e a SMS, com objetivo principal de retornar em melhorias da
saude aos usuarios.

Att, Nayara Queiroz
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5 Reflex&o critica sobre o processo de aprendizagem

Ao iniciar os estudos para especializagdo em saude da familia, entendia o
processo de aprendizagem que envolveria 0 processo de gerir e coordenar a
atencdo a saude local. Durante cada semana que se passava ia entrando e
compreendendo melhor o universo que envolve um profissional da atencao basica.

Observando expectativas iniciais e comparando com o0s resultados que
obtive apos esses meses de estudo e acdes, percebi que a especializacdo me
acrescentou muito mais do que poderia imaginar. Do ponto de vista pratico,
intelectual, humano e cientifico, despertou um maior desejo de aprender, de
observar, criar hipoteses e estudos cientificos. O auxilio dos orientadores e colegas
através dos féruns e do didlogo foram ferramentas que aproximaram a realidade de
cada especializando com a qual vinhamos presenciando em nossa UBS, gerando
uma possibilidade de comparar os processos administrativos em cada cenario.

Iniciamos nossos estudos observando nossa éarea de abrangéncia,
levantando as dificuldades, compreendendo o0 cenéario socioecondmico da
populacdo, as doencas mais prevalentes e as maiores dificuldades. Entendemos
como funcionava nossa UBS do ponto de vista profissional e fisico, comparando
com os modelos idealizados. Esse foi o ponto de partida para entender em qual
ponto poderiamos agir realmente sobre a nossa area de abrangéncia. Esse
conhecimento critico, aliando aspectos praticos e teoricos foi fruto dos dialogos e
estudos oriundos da especializagao.

Aprendemos de forma conjunta com os demais profissionais a avaliar os
pontos falhos na unidade e criamos assim a intervengao sobre a populagéo voltada
aos usuarios hipertensos e diabéticos. Perceber que saude ndo se faz sozinho, foi
mais uma bagagem adquirida nesse processo, ter aliados nesse processo, cada um
com suas atribuicdes e deveres € uma forma importante de garantir uma melhor
eficacia das acoes.

Organizar a intervengdo criou um censo critico e o desejo de estudar as

populacdes de forma a comparar os fatores de risco, a incidéncia e prevaléncia de
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algumas patologias. A vontade de elaborar projeto € de ampliar o conhecimento foi
uma das sementes plantadas pelo curso.

Durante a intervencao realmente colocamos a prova nossas habilidades
através de conhecimentos na area médica, dialogos com a populacdo e com 0s
profissionais. Atendimentos clinicos, curso de capacitacdo para equipe, grupos de
hipertensos e diabéticos, e palestras educativas foram formas de praticar o que
aprendemos. Demonstrar a avaliacdo das planilhas e acompanhamento do
cronograma exigiram bom senso, comprometimento e empenho de cada um da
equipe.

Completo o curso com avaliacdo positiva, verificando um crescimento
enorme do ponto de vista profissional. A bagagem de aprendizados e de
conhecimentos apds as acdes sdo bem maiores, devido as leituras e as trocas de
experiéncias. Considerando também as relacdes interpessoais que ocorreram nesse

processo s6 complementaram ainda mais esses aprendizados.
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Anexos
Anexo 1 — Ficha Espelho (Frente)

:.’- .". (*k Expecialiracso em PROGRAMA DE ATENCAO ADS HIPERTENSOS E DIABETICOS
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Anexo 2 — Ficha Espelho (Verso)

; (O f;q""""-ﬁ[ Especializacio em PROGRAMA DE ATEMCAO ADS HIPERTENSOS E DIABETICOS
'~. FICHA ESPELHO

:‘.- t.. Saode da Familia
COWSULTA CLINICA
Tata Frofssonal | Pressse | Pesc (kgl | WG Esraticacas oR neco Exame dos Exame Toice | Drertacao Cneniacao Ciieniacac Cata da
e atenceu | arterial (kgim) pés (normal ou | (rommal eu rustricaonal attvidade sobre prixima
(nmHg alerado) alleraco) fisca tabagismes consLta
Frammgham Lesies
{Blancg arg3o ako
Mlad eradad Alval | arewer]
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Anexo 3— Planilha de Coleta de dados
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Anexo 4 — Documento do comité de ética

WVERSIDADEFEDERALDEPELOTAS
ACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 1512 Pelotas, 08 dejmargo 2012
lima Sr*
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

mmmmaummummamwmm

Prezada Pesquisadora;

th.pambdesh,hfam&quomiebmmujmemm
wmm.qumwasquesmséﬁcasemehdobgm.:@.wdo a Resolugzo 196/96
do Conselho Nacional de Saide.




114

Anexo 5 — Banner “Eu sou 12por8”

Quem tem bom cora¢ao combate a hipertensao

PREVENIR A HIPERTENSAO E UMA
ESCOLHA. SO DEPENDE DE VOCE.

26 de abril - Dia Nacional de Combate e Prevencao a Hipertensao Arterial

HIPERDIA



Apéndice

Apéndice 1 — Cartilha hipertenséo frente

Nome:
Idade:

Data

Peso | Altura

MC

PA

Data

Risco cardio

HGT

Cintura

L]
oL

Elaboragéo e apoio:

HIPERDIA

CARTILHA DE ORIENTAGOES AOS
USUARIOS SOBRE PROGRAMA

HIPERDIA

Pogo Branco - RN
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Apéndice 2 — Cartilha hipertenséo verso

Ogueé
hipertensao
v arterial ou pressio
5 alta?

-
A hipertensdo arterial ou

pressdo alta & guando a presséo Que o
sangue exerce nas paredes das artérias para
se movimentar & muito forte, ficando acima
dos valores considerados normais

Quais as pessoas
com maior risco
de se tornarem
hipertensas?

Aguelas com excesso de
peso, QuUE ndo tem uma alimentacdo
saudavel, ingerem muito sal, ndo fazem
exercicios fisicos, consomem muita bebida
alcoolica, sdo diabéticos ou tém familiares
hipertenscs. O risco aumenta com a idade.
Apds o3 55 anos, Mesmao as pessoas com
pressdoarterial normal, tém 90% de chances
de desenvolver a hipertensdo.

Quando uma
pessoa e

considerada
hipertensa?

A pessoa & considerada hipertensa guando a
sua pressdo arterial estiver maior ou igual a
140/90 mmHg (ocu 14 por B). Para essa
consideracdo, os dados devemn ser medidos
varias vezes, de forma correta, com aparelhos
calibrados e por profissional capacitado.

Quais os

' sintomas da
{\ﬂ ﬂf. pressio alta?

A maioria  das
pesspas com pressdo alta ndo apresenta
nenhum sintoma no inicio da doenca, por
chamada de “inimiga silencicsa”. A unica
forma de saber se a pressdo estd alta €
verificando  regularmente. Os  sintomas
atribuidos ao aumento da pressdo s3o dor de
cabega, cansaco, tonturas, sangramento pelo
nariz, entre outros, porém esses podem ndo
estar associados @ pressdo alta.

Sou hipertenso. O que devo fazer?
—Meca sua pressdo arterial regularmente

—Tenha uma alimentacdo saudavel e
pratigue atividade fisica

—*Siga as orientacdes do sew medico; elas
contribuirdo para o controle da pressdo
arterial & para a diminuicdo dos riscos de
doencas cardiovasculares

O Programa

FMEERES HIPERDIA:

O programa Hiperdia encontra-se
disponiveis em todas as unidades de salde &
tem como cbjetive o cuidado a pacientes
com diabetes e hipertensdo, assim caso ainda
ndo seja acompanhado ou cadastrado na
unidade procure a mais proxima da sua
residéncia e faca seu acompanhamento.

O controle da pressao alta esta
2m suas maos!
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Apéndice 3 — Cartilha diabetes frente

Nome

Idade:

Data | Peso | Altura| IMC | PA
Data | Riscocardio | HGT | Cintura

Elaborag&o e apoio:

HIPERDIA

SaudedaFamilia

ESF 11

’lllf”lll‘ fl

TRABALWANDO COM SERIEDADE

CARTILHA DE ORIENTAGOES A0S
USUARIOS SOBRE PROGRAMA
HIPERDIA

DIABETE

Pogo Branco - RN
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Apéndice 4 — Cartilha diabetes verso

O queé
Diabetes
Mellitus?

Diabetes & uma doenga metabdlica
caracterizada por aumento da glicemia (agucar
no sangue). Quando se tem diabetes, o corpo
ndo produzinsulina, ou ndo produz o
suficiente. Ainsulina é um hormanio produzido
no pancreas que promove a entrada da glicose
nas células para gerar energia.

TYPE 2 R L.
Quais os sinais

H‘l T’cS e sintomas?

- Machucados que demaoram a cicatrizar;
- Urinar a todo momento (polidgria);
-Visdo embacada;

- Nauseas e vomitos;

- Infecgbes vaginais;

- Problemas sexuais;

- Formigamento nos pés;

- Muita sede (pglidipsia);

-Fome exagerada (hiperfagia);

-Perdade peso;

- Urinar na cama (criancas);

- Fragueza e cansago;

-Infecgdes de pele e coceira;

- Pode ndo sentir nada em grande parte dos
casos!

Comosedao
diagnostico do
diabhetes?

VALORES DE GLICOSE PLASMATICA (mg/dl) PARA DIAGNOSTICO DE
DM E SEUS ESTAGIOS PRE-CLINICOS.

<140 (s# realizada)
2140 & < 200

2200 200

*0jejum & definido como afaltz de alimento de no minima 8
horas.

**Glicemiz plasmética casuzl & 2quela reslizadz = qualquerhaora
dodis, sem observaro intenelo da Uitima refeicZa.

, \
. Y
_:‘ " Como realizar o
. tratamento?

-

v Asmedicagies devemser
administradas conforme orientacdo
médica;

v Aalimentac3o para o paciente
diabético deve serequilibrada,
contendo todos os nutrientes;

¥ 0 exercicio fisico proporciona melhora
do controle do diabetes, da
hipertensdo e do colesterolno sangue,
diminuindo orisco de infarto e
derrame, controle de peso;

Se nao tratar
O (ue posso
ter?

COMPLICAGCO
ES!

Infarto do miocardio;

Acidente Vascular Cerebral (derrame);
Oclusdo Arterial.

Retinopatia Diabética (perda da visdo,
cegueiral;

Nefropatia Diabética (acometimento
renal);

Neuropatia Diabética
(Comprometimento dos nervos
periféricos—dorméncia;

Pe Diabético (Deformidades,

ulceragBes, risco de amputagdo).
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<
S
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o
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o
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LEMBRE-SE:
O DIABETES NAO TEM CURA, MAS PODE SER
CONTROLADO COM GLICEMIA CONTROLADA, .
COM UMA ALIMENTACAO BALANCEADA,
COM PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA E SE
NECESSARIO, COM MEDICAMENTOS. O
PACIENTE DIABETICO TERA UMA VIDA
SAUDAVEL!
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