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Resumo

SANTOS, Edieder Oliveira. Melhoria da atencdo a saude dos portadores de
hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus na USF Malvinas,
Esplanada/BA, 2014. 63 f. Trabalho de Conclusédo de Curso — Especializagdo em
Saude da Familia - UnaSUS, Faculdade de Medicina, Departamento de Medicina
Social da Universidade Federal de Pelotas, Pelotas-RS.

A intervencdo teve por objetivo melhorar a atencdo aos adultos portadores de
hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na Unidade Basica de Saude
Malvinas, da zona urbana no municipio de Esplanada-BA que fica a uma distancia
de 170 km de Salvador-Ba. O municipio possui uma populacdo de 35.930 mil
habitantes, perfazendo uma éarea de cobertura de aproximadamente 4.000 mil
habitantes. Identificamos que na nossa area de cobertura existem 500 hipertensos e
200 diabéticos. A metodologia utilizada foi a partir dos quatro eixos pedagogicos do
curso: Monitoramento e avaliagcdo, Organizacao e Gestdo do servico, Engajamento
publico e Qualificacdo da pratica clinica. Para isso foram realizadas acfes de
atendimento clinico multiprofissional, visita domiciliar, mutirdo de cadastramento,
palestras para a comunidade e capacitacdo profissional. Com esta intervencao foi
possivel atingir os seguintes resultados: o acompanhamento para hipertensos
aumentou 63,4% e diabéticos 58%. A busca ativa para os hipertensos atingiu
indicador de 83,9% e diabéticos em 100%. Atingimos 100% tanto para os
hipertensos como diabéticos em relacdo as orientacbes de promocao a saude. O
indicador de avaliacdo de saude bucal ndo foi possivel trabalhar, pois ndo dispomos
de equipe de saude bucal na Unidade de saude. A partir das acbes desenvolvidas
na unidade obtivemos um fluxo maior de usuarios, tivemos uma ampliacdo do
cadastramento, atingimos mais de 90% em quase todas as metas propostas, 0s
usuarios comparecem com maior frequéncia nas consultas agendadas e
trabalhamos também com acolhimento a demanda espontanea sendo orientados
sobre o acesso aos medicamentos de forma facil e sobre a atividade fisica regular,
abandono do tabagismo, alimentacdo saudavel e a verificacdo da pressao arterial e
do hemoglicoteste. Apds a intervencgéo foi possivel conhecer a realidade atual da
cobertura, percebendo que a estimativa apresentada na analise situacional
superestimou os dados, mas que isso em nada interfere na qualidade da
intervencao, haja vista, esta ter contribuido para conhecer a realidade da populagéo
hipertensa e diabética da area de cobertura. Notou-se que a coletividade envolveu
os trabalhadores de saude como, médico, enfermeiro, psicélogo, nutricionista,
fonoaudidlogo, fisioterapeuta, educador fisico e o0os demais membros como,
recepcionista e ACS, todos com um unico objetivo: prover acesso e qualidade no
servico de saude, acolhendo e empoderando o0s usuarios com hipertensdo e
diabetes. A luz dos resultados s&o discutidos os desafios e, dessa forma, projeto um
aprendizado que se constréi no cotidiano, mediante a interacdo com os profissionais,
gestores e usuarios, a fim de que o SUS se consolide como um sistema universal,
integral e humanizado.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria asaude; doencga cronica;

diabetesmellitus; hipertenséo.



Apresentacéao

O presente volume, Trabalho de Conclusdéo do Curso (TCC)
daEspecializacdo em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) e Universidade Aberta do SUS
(UNASUS), relata intervencéo realizada em Esplanada, interior da Bahia, intitulada
Melhoria da Atencdo a Saude dos Portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus na USF Malvinas, Esplanada/BA.

O volume estd organizado em seis partes, iniciando-se pela Analise
Situacional com o propésito de conhecer a unidade de saude e identificar as acdes
programaticas.

A segunda parte compreende a Analise Estratégica para fins de elaboracéo
de um projeto de intervencao, tracando objetivos, metas, indicadores e acdes.

A terceira parte consta do Relatério da Intervencédo com o objetivo de relatar
como ocorreu a intervencéo, as agdes que foram desenvolvidas e as que n&o foram
desenvolvidas.

Na quarta parte se encontra a Avaliacdo dos Resultados da Intervencéo e
sua Discussao por meio dos indicadores de saude e graficos.

Na quinta parte se encontra a Reflexdo Critica sobre o Processo Pessoal de
Aprendizagem ao longo do curso.

No final do volume estdo a bibliografia e os anexos que foram instrumentos

para a realizacdo da intervencgao.
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1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a Estratégia de Saude da Familia (ESF)

Ola, quero aqui informar sobre a realidade da unidade do Programa de
Saude da Familia (PSF) onde trabalho, sou enfermeiro coordenador e
assistencialista da UBS. J& estou na terceira residéncia e essa agora € a que mais
se aproxima das normas do Ministério da Saude (MS), porém ela é muito quente e
nao temos ar condicionado, a equipe estava desfalcada faltando médico ha dois
meses e s6 na semana passada que foi contratado um. A unidade contém 3 técnicos
de enfermagem, duas recepcionistas e duas de servigos gerais. A unidade fica bem
centralizada no bairro, é de facil acesso e boa localizacdo, contém rampa de acesso
para cadeirante, porém o banheiro ndo é equipado para recebé-los.

Temos 8 Agentes Comunitarios de Saude (ACS) com um total de 1.250
familias cadastradas. A unidade dispBe de servicos de vacinacdo com todas as
vacinas, realizacdo do teste do pezinho, coleta para exame Papanicolaou,
agendamentos de consultas para enfermeiro em puericultura, pré-natal,
planejamento familiar, hipertenséo e diabetes e visita domiciliar; e para o médico as
consultas agendadas sdo em pediatria, clinica médica, HIPERDIA, pré-natal, visita
domiciliar, sendo que o médico trabalha apenas 4 dias na unidade. Realizamos
marcacdo de exames para 0s usuarios da area para ultrassonografia, ginecologia,

pediatria.

1.2 Relat6rio da Analise Situacional

O municipio de Esplanada, situado a 170 km da capital da Bahia, Salvador,
tem uma populacéo de 32.802 mil habitantes (IBGE, 2010), que fazem uso da sua
rede de assisténcia, a qual é constituida por 13 unidades béasicas de saude (UBS),
um Centro de Apoio Psicossocial (CAPS), um Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF). O municipio dispde também do Servigco de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU) com suporte béasico e avancado, duas unidades de atendimento
odontoldgico, servico de vigilancia sanitaria e epidemiolédgica, laboratérios de

andlises clinicas tanto do Sistema Unico de Saude (SUS) como privado.
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Contamos com 83 ACS e um hospital geral com 69 leitos nas especialidades de
clinica médica, obstetricia, pediatria, cirurgia.

O municipio recebe por ano um total de Piso da Atencdo Béasica Fixo (PAB)
R$ 825.902,32 mil, e PAB VARIAVEL R$ 2.470.968,72 mil para ser investido na
saude (BRASIL, 2013). No total, o municipio tem nove equipes de Saude da Familia
das quais trés sdo com saude bucal, uma equipe de Programa Agente Comunitario
de Saude (PACS). No momento o municipio disp6e pelo SUS de realizacdo de
exames laboratoriais, e atendimento a especialistas, tais como: ultrassonografia,
fonoaudiologia, nutricionista, psicélogo, educador fisico, fisioterapeuta, obstetra,
endocrinologista.

A USF Malvinas fica localizada na zona urbana, uma &rea grande e extensa
com 8 ACS, necessitando de mais dois ACS devido ao grande numero de familias
existentes na area. A unidade nao trabalha como campo de estagio, o modelo de
atencdo € ESF com apenas uma equipe, formada por um médico, um enfermeiro,
dois técnicos de enfermagem, oito ACS, duas recepcionistas, um motorista, duas
auxiliares de servicos gerais. A unidade ndo tem Equipe de Saude Bucal. A unidade
fica proxima de uma regido vulneravel onde circulam usuarios de alcool e drogas e
nao temos vigilante na unidade para seguranca da equipe.

O bairro onde fica localizada a Unidade de saude nédo tem conselho local de
saude e quando a populacdo quer fazer alguma reclamacao dirige-se a unidade ou
procura diretamente a secretaria de saude ou até mesmo a ouvidoria do municipio,
e, mediante a queixa, a equipe prontamente procura atender, o mais breve possivel,
a solicitacdo dos usuérios em prol da melhoria do servigo e garantir a resolugéo.

A estrutura fisica da unidade é inadequada devido a falta de alguns itens
necessarios para o seu funcionamento. Temos na nossa estrutura fisica sala de
espera, recepcao, sala de vacina, consultério médico e de enfermagem, sala de
curativo, porém a unidade néo tem pia para lavagem das méaos nos consultérios nem
na sala de curativos, onde a falta & mais grave.

A unidade ndo tem sala para farmacia, armazenamento de medicacdes,
insumos e material de limpeza, e nem espaco especifico para o lixo contaminado,
também nao tem deposito. Os medicamentos acabam ficando na mesma sala do
curativo por ndo ter onde colocéa-los. O banheiro dos usuarios é apertado nao tendo

acesso para os deficientes fisicos e cadeirantes. Como a unidade é forrada nédo
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dispde de ar condicionado nos consultorios. Ja foi solicitado todos esses itens,
porém a coordenacdo da Atencdo Béasica refere que no momento néo tem condi¢des
de atender estas demandas, somente tera a partir do ano que vem.

Em relacdo as atribuicbes de cada profissional, todos realizam o que € de
sua competéncia, porém nunca na sua totalidade. O médico néo realiza coleta para
exame preventivo por entender que a populacdo necessita mais de atendimento
clinico e sendo a procura maior, faz atendimento em pediatria, ao grupo do
HIPERDIA, pré-natal, puericultura e visita domiciliar. Ndo realiza nenhum tipo de
procedimento como sutura, retirada de corpo estranho, lavagem de regido auditiva,
pequena sutura, etc.

O enfermeiro desenvolve suas atividades na realizacdo de administracao de
vacinas, teste do pezinho, coleta de exame para preventivos, orientagcdo para a
realizacdo do autoexame das mamas, consulta de pré-natal, grupo do HIPERDIA,
planejamento familiar, puericultura, visita domiciliar, administracdo da unidade e
coordenacao da equipe. Realiza também treinamento para os ACS e supervisédo dos
mesmos e dos técnicos de enfermagem, gerenciamento da unidade na questdo de
solicitacdo de materiais necessarios ao desenvolvimento das atividades e
funcionamento do servi¢co na unidade, etc.

Os técnicos de enfermagem desenvolvem suas atividades tais como:
verificacdo dos sinais vitais dos usuarios, antropometria, administracao de vacinas,
realizacdo do teste do pezinho, curativos e visita domiciliar.

Os ACS realizam as visitas domiciliares em suas microareas, divulgacédo dos
servicos disponiveis na unidade, orientacdo no que for preciso, verificacdo dos
cartdbes de vacinacdo das criancas e 0 peso e encaminhamento a unidade dos
usuarios que estdo precisando de uma orientacdo mais especifica e/ou
procedimento e consulta.

Na area temos estimativa de uma populacdo de 4.000 mil habitantes, sendo
2.040 do sexo feminino, 73 criangcas menores de um ano e 400 idosos. Como é uma
area extensa e com uma populacdo grande, necessita ser implantado mais uma
equipe de ESF no bairro para possibilitar adequada assisténcia a todos e sem
grandes intervalos de tempo de uma consulta pra outra. Isso resolveria a Unica
dificuldade que € o agendamento das consultas, pois a equipe atende toda a

demanda e as microareas ndo sao distantes da unidade, localizacdes essas que
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facilita cada vez mais 0 acesso dos usuarios a unidade e dessa forma a equipe
consegue abranger e solucionar tais problemas existentes em menor tempo possivel
pela sua proximidade.

A demanda espontanea foi tema de discussdo na unidade com toda a
equipe em prol de chegarmos a uma estratégia de resolutividade, mesmo o médico
se recusando e acreditando que isso tornaria a UBS em um pronto atendimento.
Argumentamos com exemplos como: ndo tem como alguém querer agendar uma
consulta para evitar uma febre, isso é inesperado e instantadneo, sendo assim temos
gue receber esse usuario e dar o primeiro atendimento.

Ficou acordado com toda equipe que deixariamos sempre nos dois turnos,
todos os dias, duas vagas para a demanda espontanea e que a triagem sera feita
em principio pelo técnico de enfermagem ou o enfermeiro e que, caso esses estejam
muito ocupados ou ausentes, o meédico fara a triagem, para poder direcionar 0s
usuarios ou até mesmo referencia-los.

O nosso agendamento estd acontecendo de forma que o0s usuarios nao
tenham que acordar cedo e nem chegar as 5 horas da manhad para conseguir
agendar sua consulta, o agendamento é feito todos os dias de segunda a sexta-feira
nos dois turnos, e o excesso de demanda, a depender do que seja a solicitacdo do
usudrio, orientamos a retornar em outro turno ou no dia seguinte para ver se alguém
faltou para podermos encaixa-los. Caso ndo seja possivel encaixar, conversamos
com o médico da unidade sobre o caso e ele acaba atendendo.

Hoje ja estamos trabalhando com o acolhimento a demanda espontanea, na
maioria das vezes o enfermeiro tem realizado essa triagem de classificacdo e tem
garantido a resolutividade do problema seja na nossa unidade ou para outra unidade
que tenha o servigo disponivel, como, por exemplo, necessidade de uma consulta
urgente com um obstetra.

Em relagdo as criangas, na area de cobertura da UBS, na faixa etaria de 0 a
1 ano temos 73 criangas, perfazendo um indicador de cobertura de 100% para esta
populacdo, e de 1 ano a < 5 anos temos 204 criangas. Sao realizadas algumas
acdes que sao comuns a todos os PSFs, tais como: vacinacdo com divulgacao
através dos ACS nas microareas, carro de som e pela radio da cidade e cartazes em
pontos estratégicos da cidade, consulta de puericultura e encaminhamento para

nutricionista e psicologo de acordo com a necessidade.
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O municipio e a unidade ndo dispdem de nenhum protocolo e muito menos
manual técnico, os registros de atendimento dessas criancas Sao no proprio
prontudrio e no livro especifico.

Em relacdo ao pré-natal, as acdes sdo desenvolvidas quinzenalmente com o
grupo de gestantes na unidade com os profissionais fisioterapeutas, nutricionistas,
educador fisico e enfermeiro. Em média sdo acompanhadas 30 gestantes,
totalizando 50% do indicador de cobertura e este acompanhamento é realizado a
cada consulta pelo profissional médico e enfermeiro avaliando suas queixas e
direcionando ao especialista, pois o municipio ndo dispbe de protocolo e nem de
manual técnico, porém temos na unidade o livro de registro e o proprio prontudrio.
As gestantes sdo bem acolhidas na unidade e temos um numero grande de
mulheres cadastradas, todos os profissionais estao envolvidos com as acdes do pré-
Natal, desde os ACS até o médico.

As acdes que sédo rotina ha UBS em relacdo ao pré-natal sdo: triagem para a
verificagcdo do peso, altura, verificagdo da pressao arterial, verificagdo do cartéo
vacinal e administragdo das vacinas contra o tétano, hepatite B, influenza e teste de
triagem pré-natal. S&o realizadas orientacdes quanto ao aceso aos medicamentos
de forma gratuito do sulfato ferroso e acido félico, alimentacdo saudavel, abandono
do cigarro, excesso de sal e acUcar nos alimentos, ingestdo de agua por dia e ainda
palestras sobre aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida. Orientamos
também sobre as fases da gestacdo, o trabalho de parto, o cuidado com o recém-
nascido, etc.

Ja em relacdo a prevencao do cancer de colo de Gtero e do cancer de mama
sdo realizadas as a¢des em todas as consultas nas mulheres da faixa etaria de 25 a
64 anos e de 50 a 69 anos, respectivamente, com orientagbes de como fazer e o
porqué deve ser feito o autoexame das mamas, e essas agfes sdo realizadas
também semanalmente na UBS no dia do atendimento de realizacdo do
procedimento Papanicolau. Mesmo assim, a demanda ainda é pouca pela procura,
temos um livro de registro e o proprio prontuario.

Participam cerca de 200 mulheres nas a¢des que realizamos em mutirdo em
uma unidade de referéncia na sede do municipio, totalizando uma cobertura de 19%
para a Prevencdo do cancer do colo uterino e 60% para a Prevencao do cancer de

mama. Disponibilizamos de mamografia e ultrassonografia mamaria para todas as
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mulheres dentro da faixa etaria preconizado pelo MS e com atendimento de
ginecologista para os casos necessarios de encaminhamento. Estdo envolvidos
todos os profissionais das ESF e apdés o resultado da mamografia e da
ultrassonografia o médico orienta e encaminha aos servicos especializados para
tratamento.

Em relacdo aos hipertensos e diabéticos temos uma boa aderéncia ao
programa por parte dos usuérios, poréem ainda ndo temos 100% dos cadastros
destes usuérios no HIPERDIA. Realizamos acdes de atividade fisica com educador
fisico, atividade com nutricionista e consultas individuais, atividades com
fisioterapeutas e psicologos. Para os hipertensos temos uma cobertura de 59%,
equivalendo a 500 usuarios residentes e acompanhados pela UBS; e para os
diabéticos temos uma cobertura de 83%, equivalendo a 200 usudrios, dados esses
coletados no programa do Sistema de Informacdo de Atencdo Basica -SIAB e que
estdo superestimados.

Quando esses usudrios realizam a consulta jA saem com a consulta de
retorno agendada a depender da sua necessidade por intervalo de uma semana.
Toda vez que eles retornam a unidade é realizado a antropometria e a verificacao
dos sinais vitais, orientacdes sobre o acesso as medicacfes de forma gratuita,
orientacdes sobre alimentacdo saudavel, atividade fisica regular, abandono do
cigarro, estratificacdo dos riscos cardiovasculares e solicitacbes de exames
complementares sendo registrados em livro especifico e no proprio prontuario.

A unidade néo dispde de protocolo e nem de manual técnico. Todos os
membros da equipe colaboram e estéo envolvidos com o acolhimento assegurando
também a eles além das consultas agendadas o acesso a demanda espontanea.

A unidade tem em sua area de abrangéncia uma estimativa de 330 idosos,
perfazendo um indicador de cobertura de 75% do programa de saude do idoso na
area. Temos um pouco de dificuldade principalmente no que tange a cobertura
vacinal, muitos se recusam a tomar vacinas por medo de ficar doente ou morrer e
alguns ndo gostam de procurar o servico. A depender da situacdo que eles se
encontrem a equipe vai até o domicilio, servico esse que tem dado certo, tem
fortalecido a relacdo dos usuarios com a equipe através do referenciamento e
encaminhamento a emergéncia do hospital e até mesmo o acionamento do servi¢co

192, como j& aconteceu na hora da visita domiciliar. A unidade também néo dispde
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de manual e nem de protocolo para o atendimento do idoso.

Além da visita da equipe, os idosos que ndo conseguem se dirigir a unidade
recebe a visita dos profissionais do NASF mediante suas queixas relatadas pelos
ACS e/ou familiar. Todos os atendimentos sao registrados no livro especifico e no
préprio prontuario, sempre com a participacéo de todos os membros da equipe.

A unidade ndo dispbe do servico de odontologia, quando o0s usuarios
apresentam alguma queixa a equipe avalia e o médico prescreve algum analgésico
ou anti-inflamatério e encaminha para o dentista da unidade odontolégica que néo €

o CEO, sem referéncia e contra-referencia, logo a unidade ndo tem esse controle.

1.3 Comentario comparativo sobre o texto inicial e o Relatério da Anédlise
Situacional

Na elaboracdo desse relatério critiquei dizendo que estariamos repetindo
tudo que ja dizemos, trabalho duas vezes, mas sinceramente ap0s ele todo pronto é
possivel ver a sistematizacdo holistica da andlise situacional feita. E perceptivel a
visdo realmente profunda e abrangente da UBS em que realizamos as atividades do
dia a dia.

Comparando com o que coloquei na primeira vez sobre a situacdo da UBS,
hoje posso ver que apresentamos bem mais pontuacdes relevantes e mais sucintas
e mostrando toda a realidade enfrentada na unidade. Hoje, nossa equipe tem
médico clinico, realizando suas atribui¢cBes, temos dois técnicos de enfermagem,
estamos trabalhando a questdo da demanda espontanea garantindo aos usuarios

duas vagas nos dois turnos, todos os dias.
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2. Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

Sabemos que a hipertensdo arterial € a mais frequente das doencas
cardiovasculares. E também o principal fator de risco para as complicacdes mais
comuns como acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocardio, além da
doenca renal cronica terminal (BRASIL, 2006).

O envelhecimento da populacdo, a urbanizacdo crescente e a adocdo de
estilos de vida pouco saudaveis como o sedentarismo, dieta inadequada e
obesidade, sdo os grandes responséaveis pelo aumento da incidéncia e prevaléncia
do diabetes mellitus (BRASIL, 2006).

Portanto, esta intervencdo € de grande importancia para os hipertensos e
diabéticos porque além de ser questdo de saude publica, envolve acessibilidade,
integralidade, universalidade, acesso a informagdes, medicamentos e exames pelos
SUS, garantindo assim, o vinculo entre a populacdo e a unidade de saude, evitando,
sequelas provocadas pelo desequilibrio dos valores dos sinais vitais e dos
resultados dos exames laboratoriais.

A populacdo de hipertensos e diabéticos da Unidade Basica de Saude
Malvinas é estimada em 500 e 200 usuérios, respectivamente. A assisténcia é
realizada através de consultas pré-agendadas na unidade e nas visitas domiciliares,
mas temos muitos usuarios que trabalham o dia inteiro e outros tém planos de saude
e ndo querem ser acompanhados pela UBS.

A populacdo alvo serd os hipertensos e diabéticos que existem na area de
abrangéncia independente do cadastro do HIPERDIA, prestando-lhes uma boa
gualidade de assisténcia.

S&o desenvolvidas acdes como os portadores de hipertensédo arterial e
diabetes na UBS como a antropometria, as orientacbes sobre estilo de vida
saudavel, abandono do sal e do acglcar nos alimentos, pratica de atividade fisica.
N&o dispomos de protocolo. A equipe estd sempre preparada para o acolhimento e
orientando de forma clara e segura tais informacoes.

Acreditamos que havera uma boa adesdo dos usuarios a agao programatica

proposta, sendo que teremos algumas dificuldade pois nem todos os usuarios vao
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poder comparecer no dia da acdo de grupo por questdes de trabalho ou outras
situacdes como aqueles que tem planos de salde particular, mas esses terdo os
mesmos direitos nos dias seguintes pois a intervencao ocorrerd todos os dias na
UBS para realizacdo do cadastro e acompanhamento com a equipe multiprofissional
na unidade.

E de extrema importancia realizar uma intervencdo de acordo com o0s
protocolos do MS para os usuarios portadores de HAS e DM no contexto da atencao
priméria devido a baixa adesdo destes usuéarios ao programa HIPERDIA e a pouca
amplitude do programa. E necessario procurar aproximar a populacdo do servico de
saude, especialmente os usuarios portadores destas doencas crbnicas, para abordar
0s riscos destas situacdes, as possibilidades de cuidado e os beneficios que estes
cuidados trazem para a qualidade de vida destes.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral

Melhorar a atencéo aos adultos portadores de Hipertensao Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus na Unidade Béasica de Saude Malvinas do municipio de
Esplanada, Bahia.

2.2.2 Objetivos especificos

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

2. Melhorar a adeséao do hipertenso e/ou diabético ao programa,;

3. Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou diabético
realizado na unidade de saude;

4. Melhorar o registro das informacdes;

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

6. Promovera Saude.
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2.2.3 Metas

Relativas ao objetivo de ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos
espera-se alcancar as seguintes metas:

1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

2. Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude:

Relativas ao objetivo de melhorar a adesdo do hipertenso e/ou diabético ao
programa busca-se atingir as seguintes metas:

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

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

Relativas ao objetivo de melhorar a qualidade do atendimento ao usuério
hipertenso e/ou diabético realizado na unidade de saude busca-se atingir as
referidas metas:

5. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

7. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacédo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

9. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

10. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmécia

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

Relativas ao objetivo de melhorar o registro das informacdes almeja-se
alcancar as seguintes metas:

11. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
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na unidade de saude.
12. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados

na unidade de saude.

Relativas ao objetivo de mapear hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular busca-se atingir as seguintes metas:

13. Realizar estratificagao do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

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

cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo de promover a salde espera-se alcancar as seguintes
metas:

15. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100% dos
hipertensos.

16. Garantir orienta¢@o nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

17. Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a
100% dos usuérios hipertensos.

18. Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a
100% dos usuérios diabéticos.

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

20. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

N&o sera possivel estabelecer metas relativas a avaliagdo odontologica para
0s usuarios hipertensos e diabéticos, pois na Unidade de saude nédo dispomos de
servico de odontologia. Infelizmente a equipe nao realiza o controle dos usuarios
gue apresentam demanda para esta questdo de salde e que sao atendidos em
outra unidade que presta este servico a comunidade. Apenas a equipe avalia,

orienta e faz 0 encaminhamento para o servigo de referéncia no municipio.
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2.3 Metodologia

2.3.1 Acdes

Em relag8do a meta de Cadastrar 60% dos hipertensos e 90% dos diabéticos
da &rea de abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude, no eixo Monitoramento e avaliacdo a equipe
ird cadastrar os hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia através de acbes
com equipe multiprofissional contendo enfermeiro, médico, psicélogo, nutricionista,
fisioterapeuta e educador fisico. Sera utilizada a ficha do protocolo do MS para
cadastramento e a ficha espelho também para acompanhamento dos registros dos
usuarios, garantindo ainda o acolhimento desses usuarios com a verificacdo da
presséao arterial, peso, e teste de glicemia.

No eixo Organizacao e gestdo do servico, a unidade garantira o registro de
todos os hipertensos e diabéticos cadastrados no programa, estara melhorando o
acolhimento para os portadores de HAS e DM e garantindo todo material adequado
para a tomada da medida da presséo arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita

métrica) e realizacdo do hemoglicoteste— HGT para os diabéticos.

Ja no eixo Engajamento publico a equipe ird fazer um banner informando a
comunidade sobre a existéncia da atencao voltada para os hipertensos e diabéticos,
informando ainda sobre a importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18
anos, pelo menos, anualmente e também sobre a importancia do rastreamento para
diabetes mellitus para adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmhg, e também por meio de orientagdo na consulta individual, nas atividades em
grupos.

No eixo da Qualificacdo da pratica clinica o enfermeiro ira capacitar os ACS
e toda a equipe sobre o cadastramento dos usuarios com o préprio formulario
impresso em demonstracao entre o grupo e verificacdo da pressao arterial de forma
criteriosa e do hemoglicoteste—HGT para os técnicos de enfermagem por meio de
datashow.

Em relacdo a meta de buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude,o enfermeiro juntamente com os ACS irdo buscar os

hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na USF conforme a periodicidade
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recomendada, através da ficha espelho utilizada no cadastramento. No eixo
Monitoramento e avalicdo serdo monitorizados e avaliados mediante livros de
registro e planilha disponivel na unidade conforme o manual do MS, uma vez a cada
trés meses. Para o eixo Organizacdo e gestdo do servico, a unidade estara
realizando visitas domiciliares aos usuarios faltosos juntamente com os ACS e
organizando a agenda para acolher os mesmos.

A unidade estara realizando o Engajamento publico por meio de informacao
a comunidade sobre a importancia das consultas, ouvindo a comunidade sobre as
estratégias para ndo ocorrer evasao, informando aos usuarios sobre a periodicidade
das consultas. Na Qualificacdo da pratica clinica, os ACS e os técnicos de
enfermagem serdo treinados para orientar os hipertensos e diabéticos quanto a
realizagédo das consultas e as periodicidades.

Em relagcdo a meta de realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e diabéticos, no eixo Monitoramento e avaliacdo o médico e o
enfermeiro realizardo exame clinico apropriado céfalo-caldal examinando sempre 0s
pés, os pulsos e as sensibilidades das extremidades e orientando sobre os riscos
cardiovasculares e neuroldgicos aos hipertensos e diabéticos na UBS a cada trés
meses, 0S USuarios serdo monitorizados e avaliados mediante queixas e opinibes
dos mesmaos.

No eixo Organizacdo e gestdo do servico as acdes se dardo através da
definicdo das atribuices de cada membro da equipe no exame clinico e capacitacédo
dos profissionais. No eixo Engajamento publico iremos orientar a comunidade e 0s
usuarios quanto aos riscos das doencas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes da HAS e DM e sobre a importancia de ter os pés, pulsos, sensibilidade
de extremidades avaliadas periodicamente e capacitar a equipe para realizacdo do
exame clinico apropriado, atendendo desta forma, a proposta do eixo da
Qualificacdo da pratica clinica.

Em relacdo a meta de garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo, no eixo
Monitoramento e avaliacdo sera garantido aos hipertensos e diabéticos a realizacéo
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo do MS solicitados
pelo médico e o enfermeiro nas consultas a cada trés meses e/ou quando

necessarios e 0s usuarios serao orientados e encaminhados para o laboratério do
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hospital visando realizar os exames.

Os usuarios serdo monitorizados e avaliados mediante livro de registro e
planilha na unidade para os que tiverem seus exames laboratoriais solicitados. Ja no
eixo Organizagdo e gestdo do servico a unidade garantird a solicitagdo dos exames
complementares e garantindo com o gestor agilidade para realizacdo dos exames.
No eixo Engajamento publico a unidade orientard a comunidade e os usuarios na
realizacdo dos exames complementares e a periodicidade, e no eixo da Qualificacdo
da pratica clinica o enfermeiro ir4 capacitar a equipe para solicitacdo dos exames
complementares contido no manual do MS.

Em relacdo a meta de garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos
da farméacia popular para 100% dos hipertensos e diabéticos, os profissionais
garantirdo a totalidade da prescricdo e transcricdo de medicamentos da farmacia
popular para os hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de salude e com
renovacdo do receituario a cada trés meses mediante consulta. No eixo
Monitoramento e avaliagcdo as medicacfes serdo disponibilizadas mediante estoque
disponivel na farmacia e pelo controle no livro de registro de dispensacdo de
medicamentos.

Ja no eixo Organizacdo e gestdo do servico a unidade estara realizando
controle de estoque incluindo validade dos medicamentos e mantendo um registro
das medicacbes em livros especificos. No eixo Engajamento publico a unidade
estara orientando a comunidade e populacdo quanto ao acesso gratuito aos
medicamentos e possiveis alternativas para ter acesso. Estaremos também
realizando no eixo da Qualificacdo da pratica clinica com todos os funcionarios para
orientar os usuarios onde obter acesso aos medicamentos gratuitos.

Em relagdo a meta de manter ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude, no eixo Monitoramento e
avaliacdo a unidade manterd ficha de acompanhamento dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude sendo preenchida pelos profissionais
médico, enfermeiro e técnico de enfermagem no dia do atendimento ao portador da
hipertensédo arterial e diabetes, monitorando e avaliando a qualidade dos registros
no livro especifico e na planilha na unidade.

No eixo Organizagcdo e gestdo do servico estaremos atualizando

mensalmente o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) e o programa
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HIPERDIA através da planilha de acompanhamento na unidade e pactuando com
toda a equipe o registro das informacdes dos usuarios, sendo o enfermeiro
responsavel pelo monitoramento e qualidade dos registros. No eixo Engajamento
publico a comunidade e os usuarios serao orientados sobre seus direitos em relacéo
a manutencdo dos registros de saude e acesso a segunda via se necessario. No
eixo Qualificagdo da prética clinica treinaremos toda a equipe para realizacdo de
forma correta de todos os registros.

Em relagdo a meta de realizar estratificacdo do risco cardiovascular em
100% dos hipertensos e diabéticos, no eixo Monitoramento e avaliacdo o0s
profissionais realizardo estratificacdo do risco cardiovascular em hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude através da ficha de cadastro e/ou de
atualizacdo e acompanhamento pelo profissional médico e enfermeiro sempre que
necessario, e a monitorizacao sera através da ficha espelho e prontuario do usuario,
anualmente.

No eixo Organizacdo e gestdo do servico sera priorizado sempre o
atendimento aos usuarios avaliados com alto risco cardiovascular, orientado e
agendando para o atendimento desta demanda. No eixo Engajamento publico os
profissionais irdo orientar a comunidade e 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e
a importancia do acompanhamento regular, e o controle de riscos modificaveis,
como a alimentacdo. No eixo Qualificacdo da pratica clinica, o enfermeiro e o
meédico irdo realizar estratificacéo de risco ou de lesdo de 6rgéo alvo e a importancia
do registro desses dados.

A estratificacdo de risco sera feita através da presenca de lesdo em o6rgaos-
alvo, sendo que seré considerado risco baixo os usuarios com auséncia de fatores
de risco e com auséncia de lesdo e 6rgdo-alvo, risco moderado com presenca de
fatores de risco e com auséncia de lesdo em 6rgao-alvo, e risco alto 0s usuarios que
apresentarem lesbes em 6rgao-alvo ou fatores de risco. Todas as informacdes serdao
lancadas no prontuario do usuario e na ficha de acompanhamento.

Em relacdo a meta de garantir orientagdo nutricional sobre alimentacao
saudavel a 100% dos hipertensos e diabéticos, no eixo Monitoramento e avaliacdo a
unidade garantira orientacao nutricional sobre alimentacédo saudavel aos hipertensos
e diabéticos através de palestra em sala de espera, na consulta individual por meio

de registro em livro especifico, prontuario e nos momentos presenciais e na ficha
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espelho.

No eixo Organizacdo e gestdo do servico a unidade organizara pratica
coletiva sobre alimentacdo saudavel com monitorizacdo e orientacdo nutricional
como medidas antropométricas, pelos resultados de exames laboratoriais analisados
pelo médico, enfermeiro, nutricionista nos dias de atendimento ao hipertenso e
diabético e sempre que necessario na UBS e/ou domicilio e ainda organizando
pratica coletiva por meio do grupo de atividade fisica e/ou nutricionista.

No eixo Engajamento publico a unidade estara realizando palestra com
orientacdo tanto para a comunidade como para 0s usuarios sobre a importancia da
alimentacdo saudavel em sala de espera e dentro do consultério e em grupo. No
eixo Qualificacdo da pratica clinica o enfermeiro ird capacitar a equipe sobre a
pratica da alimentacdo saudavel.

Em relacdo a meta de garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade
fisica regular a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos, a unidade garantira
orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular aos usuérios hipertensos
e diabéticos cadastrados e que sdo atendidos na unidade pelos profissionais
médico, enfermeiro, nutricionista, educador fisico, técnicos de enfermagem e ACS.

No eixo Monitoramento e avaliacdo os usuarios serdo monitorizados através
da frequéncia nos grupos de atividade fisica e nos valores da pressao arterial e do
HGT nas consultas aos portadores de hipertensdo arterial e diabetes. No eixo
Organizacdo e gestao do servico serdo organizadas praticas coletivas de atividade
fisica em grupo na unidade, com o educador fisico. No eixo Engajamento publico os
profissionais estardo orientando sempre a comunidade e o0s usuarios sobre a
importancia da pratica da atividade fisica regular em sala de espera, em grupos de
atividades e dentro do consultério. No eixo Qualificacdo da pratica clinica o
enfermeiro ira capacitar a equipe sobre a importancia da promocdo da atividade
fisica regular.

Em relacdo a meta de garantir orientacdo sobre 0s riscos do tabagismo a
100% dos usuéarios hipertensos e diabéticos, no eixo Monitoramento e avaliagcado os
profissionais garantirdo orientacdo sobre o0s riscos do tabagismo aos usuérios
hipertensos e diabéticos por profissionais meédico, enfermeiro, técnico de
enfermagem, ACS, nutricionista, educador fisico na UBS, no domicilio e nas

consultas seguintes aos hipertensos e diabéticos, através da monitorizacdo e
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orientacdo em sala de espera e dentro do consultério pelos profissionais sobre os
riscos do tabagismo.

No eixo Organizacao e gestdo do servico a equipe ira demandar ao gestor a
compra de medicamentos para o tratamento do abandono ao cigarro por meio de
solicitacdo em oficio explicando a necessidade e a quantidade de usuarios que
precisam fazer uso de tal medicacdo. No eixo Engajamento publico os profissionais
dentro do consultério e em sala de espera orientardo a comunidade e 0s usuarios
sobre a existéncia do tratamento ao abandono do cigarro. No eixo Qualificacdo da
pratica clinica o enfermeiro capacitard os profissionais para orientar 0S USUArios

sobre os meios de abandono ao tabagismo e ter uma melhor qualidade de vida.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores listados estdo relacionados as metas estabelecidas para este

projeto de intervencao.

Meta 1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade
de saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2: Cadastrar 90%dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
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unidade de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensado Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Denominador:Numero total de diabéticos residentes na é&rea de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 3: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3. Proporcdo de hipertensos faltosos com a consulta médica com
busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca
ativa.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

Meta 4: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 2.2. Propor¢cao de diabéticos faltosos com a consulta médica com
busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca
ativa.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

Meta 5: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 5: Proporcdo 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

salde.

Meta 6: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 6: Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo

com o protocolo.
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Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 7: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 7: Proporgéo de hipertensos com 0s 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.

Meta 8: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 8: Proporcdo de diabéticos com 0s 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.

Meta 9: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 9: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 10: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 3.6. Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmécia Popular/Hiperdia.



30

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

Meta 11: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 11: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Meta 12: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 12: 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.

Meta 13: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 13: Proporcao de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de satude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

Meta 14: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 14: 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.

Meta 15: Garantir orientag@o nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 15: Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 16: Garantir orientac@o nutricional sobre alimentagcdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 16: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador:Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 17: Garantir orientacdo em relacao a pratica de atividade fisica regular
a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 17: Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre préatica de
atividade fisica regular.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre pratica de atividade fisica regular.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 18: Garantir orientacdo em relagcéo a pratica de atividade fisica regular

a 100% dos usuarios diabéticos.



32

Indicador 18: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica de
atividade fisica regular.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 19: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador 19: Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre o0s riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 20: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

Indicador 20: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacédo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

O protocolo e/ou 0 manual que sera utilizado € o Caderno de Atencao
Basica Diabetes Mellitus do MS, 2006 e o Caderno de Atencéo Béasica Hipertensao
Arterial Sistémica do MS, 2006. As acdes serdo registradas no formulario especifico
do MS do Programa HIPERDIA, na ficha espelho, na planilha de coleta de dados e
no proprio livro de registro da unidade. Essa ficha espelho contém todos os itens que
Sa0 necessarios para a monitorizacédo das acdes e os calculos de indicadores. Essa
acao sera registrada pelos profissionais: meédico, enfermeiro, técnico de enfermagem
e ACS.
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Logo apos os registros, o enfermeiro da unidade ir4 verificar todos os itens
dos objetivos como: o hipertenso e/ou diabético que ndo compareceu a consulta,
ndo realizou os exames solicitados, ndo estdo praticando atividade fisica. Toda a
equipe sera responsavel pelo monitoramento do nimero de hipertensos e diabéticos
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude durante a intervencao.

No més de novembro 2013, na UBS Malvinas, toda a equipe recebera
treinamento prévio sobre o cadastramento, verificacdo da presséo arterial, teste de
glicemia e das medidas antropométricas, teremos a colaboracdo do nutricionista,
educador fisico, psicologo e do fisioterapeuta. Os ACS irdo fazer a divulgacdo nas
microareas e 0s outros componentes da equipe fardo a divulgacdo na unidade.

O que precisa ser providenciado é a ficha de cadastro e de
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos, panfletos, cartazes, etc, pela
coordenacdo da atencdo basica. O monitoramento e o0 cumprimento da
periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em dia) serdo
realizados pelo enfermeiro e os ACS responsaveis pelo acompanhamento e
monitorizacdo dos faltosos. Os ACS serdo treinados e orientados quanto as
guestbes da periodicidade das consultas dos hipertensos e diabéticos.

Quanto ao monitoramento e realizacdo de exame clinico apropriado dos
usuarios hipertensos e diabéticos, sera realizado pelos profissionais médico e
enfermeiro, através do prontuario. A equipe serd capacitada para realizacdo do
exame fisico por meio da propria equipe com o manual do MS na primeira semana
de intervencédo. A monitorizacdo do numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude e
com a periodicidade recomendada, sera por meio da equipe, através dos prontuarios

e reunides mensais.
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Atividades

Semanas

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo de toda equipe sobre o
protocolo do M.S. e o cadastramento dos
HAS e DIA. Atendimento clinico e de
enfermagem e cadastramento.

Estabelecimento do papel de cada
componente da equipe na acgéo.
Atendimento clinico e de enfermagem e
cadastramento.

Orientacdo dos profissionais na realizagédo
da PA e teste de glicemia e o registro dos
dados no prontuario e na ficha cadastral.
Atendimento clinico e de enfermagem e
cadastramento.

Orientar a equipe sobre a alternativa de
acesso aos medicamentos facil,
atendimento clinico e de enfermagem e
cadastramento.

Treinar a equipe quanto a estratégia para o
controle de fatores de risco modificiveis.
Atendimento clinico e de enfermagem e
cadastramento.

Orientar a equipe sobre a préatica alimentar
saudavel e a promogdo da prética da
atividade fisica regular. Atendimento clinico
e de enfermagem e cadastramento.

Capacitar a equipe sobre o tratamento de
usuarios HAS e DM tabagista.
Atendimento clinico e de enfermagem e
cadastramento.

Orientar a comunidade sobre a existéncia
do programa Hiperdia e a importancia das
consultas periodicas. Atendimento clinico e
de enfermagem e cadastramento.

Orientar a comunidade sobre os riscos das
doengas cardiovasculares e neurologicas.
Atendimento clinico e de enfermagem e
cadastramento.

Realizacdo do mutirdo de cadastramento
dos HAS e DM, palestra, video, café da
manha e lanche a tarde, ressaltando que o
cadastramento sera realizado em todos os
dias da semana

Atendimento médico e de enfermagem

Cadastramento dos HAS e DM aos
acamados

Atendimento nutricionista

Atividade fisica com educador fisico
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Atendimento fisioterapeuta

Atendimento no domicilio com nutricionista,
psicélogo, fisioterapeuta

Acompanhamento dos faltosos

Verificagdo dos que ndo realizaram os
exames

Monitoramento dos medicamentos na
unidade

Monitoramento da intervencgéo
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3. Relatdrio da Intervencéo

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

integralmente ou parcialmente.

A intervencgéo que foi realizada durante os meses de novembro e dezembro
de 2013 e janeiro e fevereiro de 2014, na USF das Malvinas, propiciou a ampliacéo
da cobertura da atencéo aos hipertensos e diabéticos adscritos na area da unidade,
a melhoria dos registros, a qualificacdo da atencdo com destague para a ampliagao
dos exames dos pés dos diabéticos e para classificacdo dos riscos de ambos os
grupos. Melhorou a adeséo dos usuarios ao programa de atencao aos hipertensos e
diabéticos, melhorou também a qualidade do atendimento com as solicitacfes dos
exames complementares e ainda facilitando aos usuarios um melhor acesso aos
medicamentos da farmécia popular de forma gratuita.

Essa intervencdo proporcionou ainda aos usuarios hipertensos e diabéticos
orientagcdes nutricionais sobre alimentacdo saudavel, a pratica da atividade fisica
regular e sobre os riscos do tabagismo com orientacbes no abandono do cigarro
para uma melhor qualidade de vida.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do MS relativas ao rastreamento, diagndstico, tratamento e
monitoramento da HAS e DM. Esta atividade promoveu, antecipadamente, ao inicio
da intervencéo, um trabalho integrado de toda a equipe para realizagdo das acdes
que seriam desenvolvidas, onde estavam envolvidos o médico, o enfermeiro, 0s
técnicos de enfermagem, os ACS e a recepcionista.

Cada um ficou com uma atribuicdo sendo que a recepcionista estaria
providenciando o prontuario e a ficha de acompanhamento para o registro das
informacgdes, os técnicos de enfermagem realizando toda a triagem de medidas
antropomeétricas, sinais vitais e orientacdes também sobre atividade fisica, abandono
do cigarro e acesso aos medicamentos.

Os profissionais médico e enfermeiro realizando a anamnese, estratificacéo
do risco, exame clinico, renovacdo de receita e solicitacbes de exames
complementares e orienta¢des sobre nutricdo, atividade fisica, abandono do cigarro.

J& os ACS tiveram como atribui¢cdes orientar a todos os usuérios sobre a
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importancia das consultas periodicas, fazer busca ativa dos faltosos as consultas,
realizar visitas domiciliares com toda a equipe aos usuarios hipertensos e diabéticos
acamados e orientar sobre o acesso aos medicamentos da farmécia popular,
atividade fisica regular, alimentacdo saudavel, abandono do cigarro.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo aos portadores de
hipertenséo e diabetes eram mais concentradas no médico, apos a intervencao teve
uma procura maior pelo profissional enfermeiro, pois foi combinado com o médico
que ele orientasse aos usuarios que retornassem ao enfermeiro para uma avaliagdo
e para renovacdo de receita e isso esta dando certo. A intervencdo reviu as
atribuicdes da equipe viabilizando a atencdo a um nimero maior de usuarios.

Tivemos melhorias nos registros e no agendamento dos usuarios
hipertensos e diabéticos, viabilizando assim a otimizacdo da agenda para a atencéo
a demanda espontéanea, algo que foi bastante discutido em reunides com a equipe
deixando sempre vagas disponiveis para tais acessos. Passamos a realizar também
a classificacdo de riscos dos usuarios para apoiar a priorizacao do atendimento dos
mesmos na unidade.

O impacto da intervencdo ainda € pouco percebido pela comunidade,
mesmo assim, recebemos elogios por parte dos usudrios tanto em relacdo ao
atendimento como em relacdo ao acesso, acolhimento e orientagoes.

Os usuarios portadores de hipertensao e diabetes demonstram satisfacdo
com a prioridade no atendimento, porém gera insatisfacdo na sala de espera entre
0s outros membros da comunidade que desconhecem o motivo desta priorizacdo ou
até mesmo em algumas situac6es a demora entre um usudrio e outro dentro do
consultério, eles querem que sejamos rapidos, mas ha casos e casos.

Apesar da ampliagdo da cobertura do atendimento aos hipertensos e
diabéticos, ainda temos alguns usuarios sem cobertura, alguns por ter plano de
saude, outros por ndo gostarem de frequentar a unidade.

A comunidade gostou da intervencao e ainda pediu bis, pois além da equipe
engajada tivemos a participacao de outros profissionais nos dando suporte como foi
0 caso da nutricionista, psicologo, fonoaudibélogo, fisioterapeuta e do educador fisico.

Agora que estamos no fim da intervencdo, percebo que a equipe esta
integrada, porém, como vamos incorporar a intervencgao a rotina do servico, teremos

condicbes de superar algumas das dificuldades encontradas. Para isto, vamos
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ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizagcdo da ateng&o aos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco.

Notamos que faltam algumas informagdes em nosso registro na coleta dos
dados dos indicadores, tais como, na realizacdo dos exames clinicos e solicitacdes
de exames complementares e medicacfes disponiveis na farmacia popular. Iremos
adequar a ficha dos hipertensos e diabéticos para poder coletar e monitorar todos 0s
indicadores que tinhamos previsto no projeto, apesar de que todos 0S NOSSOS
indicadores propostos e que tivemos como metas de 60% para cadastramento dos
portadores de hipertensdo e 90% dos portadores de diabetes e para 0s outros
objetivos a meta foi de 100%, conseguimos tais coberturas. Sendo assim, com o
resultado de nossa intervencdo pretendemos implementar também o programa de
pré-natal e salde da crianga na nossa unidade.

Importante destacar que foi realizado na quarta semana de intervencdo um
mutirdo de cadastramento do grupo de hipertensos e diabéticos, sendo que foi
confeccionados convites individuais, cartazes na unidade e pontos estratégicos na
area, divulgacdo em carro de som. Nesse mutirdo foram realizadas as medidas
antropomeétricas, verificacdo da pressao arterial e 0 hemoglicoteste, estratificacdo de
riscos, palestras com orientacdes sobre o abandono do cigarro, préatica regular da
atividade, habitos alimentares saudaveis, orientacbes sobre acesso aos
medicamentos gratuitos, a importancia das consultas periédicas e da realizacao dos
exames laboratoriais. Teve ainda aula sobre alongamentos e de como praticar a
atividade fisica e videos sobre hipertenséo e diabetes.

Tivemos a participagédo do psicélogo, nutricionista, fonoaudiologo, educador
fisico e fisioterapeuta. Aos usuarios que estiveram presentes, oferecemos um
excelente café da manha com sucos, frutas, café, leite, pdes e biscoitos integrais,
iogurte, etc. O mutirdo foi realizado nos dois turnos e conseguimos cadastrar uma

estimativa considerada de usuarios com HAS e DM.

3.2. As acg0es previstas no projeto que nédo foram desenvolvidas, descrevendo

0 motivo pelos quais estas agcdes ndo puderam ser realizadas.

Optamos por néo realizar as acdes da area de odontologia porque a unidade
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nao oferece tal servico e também ndo tem nenhuma forma de monitoramento dos

usuarios que buscam tal servico em outra unidade de saude.

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

indicadores.

No inicio ndo houve nenhuma dificuldade, porém, apds terem sido coletados
todos os dados observou-se que havia sido utilizada uma versao antiga da tabela o
que fez com que os dados ficassem confusos, mas passamos os dados para a
tabela nova e foi possivel sistematizar todos os dados com seu fechamento e com
os calculos dos indicadores.

3.4. Analise da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas no projeto a
rotina do servigco descrevendo aspectos que serdo adequados ou melhorados

para que isto ocorra.

As acdes previstas no projeto por serem bastante Uteis no dia a dia, serdo
incorporadas na rotina do servigco da unidade, tais como, aumentando a quantidade
de vagas nos turnos, adequando o acolhimento a demanda espontédnea e acesso
livre nas renovacfes das receitas dos medicamentos, fortalecendo a participacao
dos hipertensos e diabéticos com atividades multiprofissionais e adequando sempre
as orientacdes em todas as consultas sobre o abandono do cigarro, atividade fisica,

alimentacdo saudavel acesso aos medicamentos gratuitos, etc.
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4. Avaliacao da Intervencao

4.1 Resultados

A intervencdo realizada na USF Malvinas, Esplanada/BA teve como
propésito melhorar a atencédo aos adultos portadores de hipertenséo e diabetes que
séo residentes na area de cobertura da unidade de saude. Abaixo constam as
metas, objetivos, indicadores e seus respectivos resultados, destacando-se que se
optou pela ndo visualizacdo de graficos cujos resultados alcancaram os percentuais
de 100% em todos os meses devido ao seu teor primariamente ilustrativo.

Em relacdo a meta de cadastrar 60% dos hipertensos da area de
abrangéncia da Unidade das Malvinas: no primeiro més da intervencao, foram
cadastrados 74 hipertensos perfazendo uma cobertura de 14,7%. No segundo més
da intervencédo, cadastramos 151 hipertensos, atingindo uma cobertura de 30,2%, no
terceiro més foram cadastrados 228, contabilizando uma cobertura de 45,6% e no
altimo més da intervencdo estavam cadastrados 317 hipertensos, totalizando uma
cobertura de 63,4%, conforme figura 1.

Conforme foi relatado na analise situacional, existiam 500 usuérios
hipertensos representando uma cobertura preliminar de 59%. Contudo, esses dados
estavam superestimados e desatualizados pelo SIAB, sendo assim, apds o0s quatro
meses da intervencgdo, conseguimos alcancar uma cobertura de 63,4% perfazendo

317 usuarios cadastrados, contrariando desta forma a estimativa inicial realizada.

100,0%

80,0%

60,0%
40,0%
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Figura 1: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso
na Unidade de Saude das Malvinas
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Pode-se observar que houve um progresso na cobertura aos hipertensos,
onde ultrapassamos a meta estipulada de 60%. O sucesso deste indicador esta
relacionado aos seguintes fatores: aumento no niumero de vagas para consultas,
acesso, acolhimento & demanda espontanea, busca ativa dos faltosos, articulagéo e
desempenho de todos os membros da equipe.

Em relacdo a meta de cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia
da Unidade das Malvinas, no primeiro més da intervencdo, foram cadastrados 44
diabéticos perfazendo uma cobertura de 22%. No segundo més da intervencao,
cadastramos 63 diabéticos, atingindo uma cobertura de 31,5%, no terceiro més
foram cadastrados 87, contabilizando uma cobertura de 43,5%e no ultimo més da
intervencgéo estavam cadastrados 116 diabéticos, totalizando uma cobertura de 58%,

conforme figura 2.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencéo ao diabético
na Unidade de Salde das Malvinas

Pode-se observar que houve um progresso na cobertura aos diabéticos més
a més, porém nao foi possivel atingir a meta estabelecida. Mas isso em nada
interfere na qualidade da intervencédo, haja vista, esta ter contribuido para conhecer
a realidade da populacéo dos diabéticos da &rea de cobertura.

Em relacdo a meta de buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas da
area de abrangéncia da Unidade das Malvinas, no primeiro més da intervencao,

foram alcancados 2 de 3 usuarios hipertensos faltosos perfazendo uma cobertura de
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66,7%. No segundo més da intervencdo, alcancou-se 16 de 17 hipertensos,
atingindo uma cobertura de 94,1%, no terceiro més foram alcangados 32 de 37
hipertensos, contabilizando uma cobertura de 86,5% e no ultimo més da intervencao
foram alcancados 47 de 56 hipertensos, totalizando uma cobertura de 83,9%,

conforme figura 3.
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Figura 3: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa

N&o foi possivel atingir a meta devido que alguns usuarios tinham outros
compromissos pessoais e nao tiveram tempo de ir a unidade. Os usuérios foram
comunicados pelos ACS sobre o seu retorno pré-agendado e mesmo assim alguns
no primeiro, no terceiro e no quarto més nao puderem ir a consulta.

Em relacdo a meta de buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas da
area de abrangéncia da Unidade das Malvinas, no primeiro més da intervencao foi
alcancado 1 diabético perfazendo uma cobertura de 100%. No segundo més da
intervencao, alcancou-se 6 diabéticos, atingindo uma cobertura de 100%, no terceiro
més foram alcancados 17, contabilizando uma cobertura de 100% e no ultimo més
da intervencdo estavam alcancados 22 diabéticos, totalizando uma cobertura de
100%, ao longo dos 4 meses da intervencéo.

Foi possivel atingir a meta devido a organizacdo de uma lista de usuérios
gue seriam atendidos previamente e ndo compareceram a unidade, sendo assim,
listamos esses faltosos e os ACS foram até o domicilio informar sobre sua nova data
priorizada.

Em relacdo a meta de realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos da area de abrangéncia da Unidade das Malvinas, no primeiro més da

intervencao, realizou-se exame clinico em 72 hipertensos perfazendo uma cobertura
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de 97,3%. No segundo més da intervencao, realizou-se em 149 hipertensos,
atingindo uma cobertura de 98,7%, no terceiro més foram realizados 224 exames
clinicos, contabilizando uma cobertura de 98,2% e no ultimo més da intervencdo
foram realizados exames clinicos em 312 hipertensos, totalizando uma cobertura de

98,4%, conforme figura 4.
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Figura 4: Proporgédo de hipertensos com o exame clinico em dia
de acordo com o protocolo

N&o foi possivel atingir a meta devido a alguns usuarios terem vindo a
consulta apenas para renovar a receita médica e receber a solicitacdo de alguns
exames laboratoriais, visto que, tiveram seu atendimento/exame clinico adequado.

Em relacdo a meta de realizar exame clinico apropriado em 100% dos
diabéticos da area de abrangéncia da Unidade das Malvinas, no primeiro més da
intervencao, realizou-se exame clinico em 44 diabéticos perfazendo uma cobertura
de 100%. No segundo més da intervencao, realizou-se em 63 diabéticos, atingindo
uma cobertura de 100%, no terceiro més foram realizados 87 exames clinicos,
contabilizando uma cobertura de 100% e no ultimo més da intervencdo foram
realizados exames clinicos em 116 hipertensos, totalizando uma cobertura de 100%.

Foi possivel atingir a meta nos quatro meses devido ao fato dos usuarios
serem diabéticos e apresentarem outros fatores de riscos, necessitando desta forma
de uma avaliagcdo mais aprofundada.

Em relacdo a meta de garantir a 100% dos hipertensosda area de
abrangéncia da Unidade das Malvinas, a realizacdo de exames complementares em
dia, de acordo o protocolo: no primeiro més da intervengdo, alcangaram-se 72

hipertensos perfazendo uma cobertura de 97,3%. No segundo més da
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intervencao, alcancou-se 144 hipertensos, atingindo uma cobertura de 95,4%, no
terceiro més foram alcancados 212, contabilizando uma cobertura de 93% e no
altimo més da intervencdo foram realizados exames complementares em 293

hipertensos, totalizando uma cobertura de 92,4%, conforme figura 5.
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Figura 5: Proporcao de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo

O fato do municipio dispor de cotas mensais limitadas para os usuarios
realizarem seus exames tem dificultado o cumprimento da meta proposta.

Em relacdo a meta de garantir 100% dos diabéticos da area de abrangéncia
da Unidade das Malvinas, a realizacdo de exames complementares em dia de
acordo o protocolo: no primeiro més da intervencdo, alcancaram-se 44 diabéticos
perfazendo uma cobertura de 100%. No segundo més da intervencao, alcancou-se
63 diabéticos, atingindo uma cobertura de 100%, no terceiro més foram alcancados
80, contabilizando uma cobertura de 92% e no ultimo més da intervengdo foram
alcancados a realizacdo de exames complementares em 108 diabéticos, totalizando

uma cobertura de 93,1%, conforme figura 6.
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Figura 6: Proporcao de diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo

Foi possivel atingir a meta somente nos dois primeiro meses devido a
insuficiéncia da cota que é disponibilizada no municipio para os usuarios realizarem
seus exames.

Em relacdo a meta garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da
farmacia popular para 100% dos hipertensos cadastrados da area de abrangéncia
da Unidade das Malvinas, no primeiro més da intervencdo, atingiram-se 72
hipertensos perfazendo uma cobertura de 100%. No segundo més da intervencgao,
atingiu-se 149 hipertensos, atingindo uma cobertura de 100%, no terceiro més foram
atingidos 211, contabilizando uma cobertura de 93,4% e no ultimo més da
intervencdo foram atingidos para totalidade da prescricdo de medicamentos da
farmacia popular, 299 hipertensos, totalizando uma cobertura de 94,9%, conforme

figura 7.
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Figura 7: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da lista do Hiperdia ou da Farmécia Popular

Foi possivel atingir a meta apenas no primeiro e no segundo més, nos outros
meses nao foi atingido porque alguns usuarios nao fazem uso de anti-hipertensivos
disponiveis na farmécia basica, geralmente sdo medicacdes associadas.

Em relacdo a meta garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da
farmacia popular para 100% dos diabéticos cadastrados, da area de abrangéncia da
Unidade das Malvinas, no primeiro més da intervencao, atingiram-se 44 diabéticos
perfazendo uma cobertura de 100%. No segundo més da intervencao, atingiu-se 63
diabéticos, atingindo uma cobertura de 100%, no terceiro més foram atingidos 80,

contabilizando uma cobertura de 92% e no ultimo més da intervencao foi atingida a
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totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular em 108 diabéticos,

totalizando uma cobertura de 93,1%, conforme figura 8.
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Figura 8: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da lista do Hiperdia ou da Farmécia Popular

Foi possivel atingir a meta no primeiro e no segundo, ja no terceiro e quarto
meés tivemos usuarios que utilizavam medicacfes que ndo fazia parte da lista do
HIPERDIA e sendo assim o médico teve que infelizmente prescrever outros que o
usuario pudesse comprar.

Em relacdo a meta de manter ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos cadastrados, da area de abrangéncia da Unidade das Malvinas, no
primeiro més da intervengao, atingiram-se 73 hipertensos perfazendo uma cobertura
de 98,6%. No segundo més da intervengdo atingiu-se 150 hipertensos,
apresentando uma cobertura de 99,3%, no terceiro més foram atingidos 222,
contabilizando uma cobertura de 97,4% e no ultimo més da intervencdo foram
atingidos uma totalidade das fichas acompanhadas em 297 hipertensos, totalizando

uma cobertura de 93,7%, conforme figura 9.
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Figura 9: Proporcao de hipertensos com registro adequado
na ficha de acompanhamento
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N&o foi possivel atingir a meta porque alguns usuarios comparecerem a
unidade sem agendamento, ou seja, demanda espontanea. Todos foram atendidos,
porém como aconteceu em dias no qual havia muita demanda ndo houve tempo de
preencher a ficha de acompanhamento.

Em relacdo a meta manter ficha de acompanhamento de 100% dos
diabéticos cadastrados,da &area de abrangéncia da Unidade das Malvinas, no
primeiro més da intervencao, atingiram-se 44 diabéticos perfazendo uma cobertura
de 100%. No segundo més da intervencao, atingiu-se 63 diabéticos, atingindo uma
cobertura de 100%, no terceiro més foram atingidos 86, contabilizando uma
cobertura de 98,9% e no ultimo més da intervencao foram atingidos uma totalidade
das fichas acompanhadas em 111 diabéticos, totalizando uma cobertura de 95,7%,

conforme figura 10.
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Figura 10: Proporcao de diabéticos com registro adequado
na ficha de acompanhamento

Foi possivel atingir a meta apenas no primeiro e segundo més, no terceiro e no
guarto més nao foi alcancado devido que alguns usuarios compareceram a unidade
sem agendamento, ou seja, demanda espontanea. Foram atendidos, porém como
aconteceu em dias no qual havia muita demanda ndo houve tempo de preencher a
ficha de acompanhamento.

Em relacdo a meta realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos hipertensos cadastrados da area de abrangéncia da Unidade das Malvinas, no
primeiro més da intervencdo foram realizadas 74 estratificacbes perfazendo uma
cobertura de 100%. No segundo més da intervengdo, foram realizados 151

hipertensos, atingindo uma cobertura de 100%, no terceiro més foram realizadas
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224, contabilizando uma cobertura de 98,2% e no ultimo més da intervencéo foram
realizadas estratificacdo dos riscos cardiovascular em 299 hipertensos, totalizando
uma cobertura de 94,3%, conforme figura 11.
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Figura 11: Proporcao de hipertensos com estratificacao de risco cardiovascular
por exame clinico em dia

Foi possivel atingir a meta no primeiro e segundo més devido aos fatores de
riscos que o usuario apresentava e no terceiro e quarto més nao foi possivel atingir
pelos simples fato do usuério apenas ter ido renovar a receita da medicagdo e
porque alguns usuarios compareceram a unidade sem agendamento, ou seja,
demanda espontanea. Foram atendidos, porém ndo houve tempo de preencher a
ficha de acompanhamento.

Em relagdo a meta de realizar estratificacdo do risco cardiovascular em
100% dos diabéticos cadastrados, da éarea de abrangéncia da Unidade das
Malvinas, no primeiro més da intervencdo foram realizadas 44 estratificacdes
perfazendo uma cobertura de 100%. No segundo més da intervencdo, foram
realizados 63 diabéticos, atingindo uma cobertura de 100%, no terceiro més foram
realizadas 86, contabilizando uma cobertura de 98,9% e no Ultimo més da
intervencdo foram realizadas estratificacdo dos riscos cardiovascular em 111
diabéticos, totalizando uma cobertura de 95,7%, conforme figura 12.
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Figura 12: Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia

Foi possivel atingir a meta apenas no primeiro e segundo més devido 0s
diabéticos estarem com outros fatores e alguns usuérios no terceiro e quarto més
nao apresentavam e nem tinham outros fatores de risco no momento.

Em relacdo as metas garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel; garantir orientacdo em relacdo a préatica de atividade fisica regular e
garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos hipertensos
cadastrados da area de abrangéncia da Unidade das Malvinas, no primeiro més da
intervencao foram realizadas 74 orientacdes perfazendo uma cobertura de 100%. No
segundo més da intervencdo, foram realizadas orientacbes a 151 hipertensos,
atingindo uma cobertura de 100%, no terceiro més foram realizadas 228,
contabilizando uma cobertura de 100% e no ultimo més da intervencdo foram
realizadas orientacbes em 317 hipertensos, totalizando uma cobertura de 100%.

Em relacdo as metas garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel; garantir orientacdo em relagdo a préatica de atividade fisica regular e
garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos diabéticos
cadastradosda area de abrangéncia da Unidade das Malvinas, no primeiro més da
intervencao, foram realizadas 44 orientagcdes perfazendo uma cobertura de 100%.
No segundo més da intervengcdo foram realizadas orientagcbes a 63 diabéticos,
atingindo uma cobertura de 100%, no terceiro més foram realizadas 87,
contabilizando uma cobertura de 100% e no ultimo més da intervencdo foram
realizadas orientagdes em 116 diabéticos, totalizando uma cobertura de 100%.

Foi possivel atingir a meta devido ao fato de todos os profissionais estarem

engajados nesse projeto e desde a chegada do usuario na unidade eles ja recebiam
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orientacdes quanto a alimentacdo saudavel, pratica regular da atividade fisica e
maleficios do cigarro e principalmente dentro do consultério, reforgcando para que 0s
usuarios tenha nogéo dos riscos e perigos e 0s seus beneficios para sua saude em

prol de uma qualidade de vida.

4.2 Discusséao

Com essa intervencao a unidade teve um fluxo maior de usuarios, tivemos
um bom cadastro, atingimos mais de 90% em quase todas as metas propostas, 0s
usuarios comparecem com maior frequéncia nas consultas agendadas e também de
forma espontanea sendo orientados sobre o acesso aos medicamentos de forma
facil e sobre a atividade fisica regular, abandono do tabagismo, alimentacéo
saudavel e a verificacdo da pressao arterial e do hemoglicoteste.

ApoGs a intervencdo foi possivel conhecer a realidade atual da cobertura,
percebendo que a estimativa apresentada na analise situacional superestimou 0s
dados, mas que isso em nada interfere na qualidade da intervencao, haja vista, esta
ter contribuido para conhecer a realidade da populacdo de HAS e DM da area de
cobertura.

A equipe se tornou mais unida e fortalecida atuando de forma sincrénica
onde todos tentam ajudar e solucionar ou até mesmo orientar aos Usuarios a
depender de sua necessidade. Esta sendo possivel manter um controle maior dos
dados dos usuarios e sem 0 empenho da equipe jamais conseguiriamos realizar tal
intervencao.

O servigco ficou mais flexivel para os usuérios, principalmente com o
acolhimento a demanda espontéanea, o aumento do numero de oferta de vagas nas
consultas e nas orientagcdes pertinentes. A importancia da intervencdo para a
comunidade foi o fortalecimento do vinculo aproximando ainda mais nossos usuarios
a equipe que presta o servico de forma clara, eficiente, prestativa, atenciosa com
respeito e ética. A comunidade passou a frequentar com maior frequéncia 0s
servicos disponiveis, tem total confianca na equipe pois sabem que quando
procuram pelo servico sdao bem acolhidos e tem seus problemas resolvidos da

melhor maneira possivel.
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O que faria diferente se fosse realizar a intervencdo nesse momento seria
nao realizar outras atividades no periodo que ndo fosse somente a intervencao, pois
de uma certa forma dificulta e quebra um pouco o ritmo do desenvolvimento e
demora na realizacdo da intervencéo. .

Pretendemos incorporar tal intervencdo em nossa rotina, pois nos
proporciona uma maior abrangéncia na visdo da situacdo dos usuarios que sao
acompanhados em nossa unidade. Para melhorar a atencdo a saude desejamos que
seja disponibilizado medicac¢des suficientes para todos os usuarios e garantir com o
gestor um aumento de oferta de cotas para realizacdo dos exames laboratoriais e

complementares.

4.3 Relatério da intervencédo para 0os gestores

Prezado gestor,

Entre os meses de Novembro de 2013 a Fevereiro de 2014 foi implementado
na Unidade de Saude da Familia Malvinas o programa direcionado aos hipertensos
e diabéticos com o0 objetivo de aumentar a cobertura e a qualidade dos servigcos
oferecidos.

Buscamos aplicar as acdes planejadas no projeto de intervencao, junto aos
demais trabalhadores de saude da UBS, com o objetivo de que o programa se
consolidasse na unidade como uma referéncia de atencdo a comunidade. Para que
a intervencao fosse aplicada, realizamos reunido com todos da equipe para expor o
projeto falando sobre metas, indicadores, objetivos e o papel de cada um.

O primeiro passo foi o treinamento realizado com a equipe para facilitar o
desenvolvimento do projeto. Definimos que utilizariamos na rotina do servico o
Manual do Ministério da Saude sobre Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus. Discutimos sobre o papel de cada membro da equipe, a correta verificagao
da pressdo arterial e do teste de glicemia, a verificacdo das medidas
antropomeétricas, a forma correta de registrar as informagdes na ficha cadastral, na
ficha de acompanhamento e no prontuario.

OrientagBes sobre o acesso aos medicamentos de forma facil e gratuita para

0S usuarios, treinamento para controle dos fatores de riscos modificaveis,
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orientacdo para a equipe sobre a pratica alimentar saudavel e a promocao da pratica
da atividade fisica regular, sobre o tratamento de usudarios com hipertensdo e
diabetes tabagista. Foi possivel também realizar orientagdo a comunidade sobre a
existéncia do programa de atencdo aos hipertensos e diabéticos, a importancia das
consultas periddicas e sobre os riscos das doencas cardiovasculares e neurolégicas.

Em relacdo a cobertura foram estimados pela planilha de coleta de dados
500 hipertensos e 200 diabéticos com idade de 20 anos ou mais, sendo que, nos
quatro meses de intervencdo, foram atendidos 317 hipertensos (63,4%) e 116
diabéticos (58%). O aumento da cobertura deve-se ao desempenho da equipe em
proporcionar um alargamento no numero de consultas destinadas a este publico e
ao acolhimento principalmente aos acamados. Ressalta-se aqui que ndo atingimos a
meta de cadastro de diabéticos, mas mantivemos a qualidade da assisténcia e
sobretudo a realidade da area de abrangéncia e dos usuarios.

Quanto ao servico da unidade, houve uma melhora na organizacdo e no
agendamento das consultas, no acolhimento as demandas espontanea, devido ao
fato dos usuarios passarem a procurar mais pelo servico por se ter um
direcionamento diferenciado aos fatores de riscos existentes.

Ressalta-se que houve um investimento com a realizacdo de exames
clinicos em dia, pois para os hipertensos atingimos 98,7% e para os diabéticos
100% e a proporcdo de exames complementares em dia de acordo ao protocolo
para os hipertensos foi atingido 97,3% e para os diabéticos foram atingidos 97,37%.
Do ponto de vista da percepcao da comunidade, observa-se que 0s usuarios estao
orientados sobre a importancia das consultas a cada trés meses, da verificagcdo da
pressao arterial e do teste de glicemia. Os usuarios relataram que dessa forma eles
conseguem ter certeza se estdo bem ou néo de salde para nao ter que depender de
medicac¢fes diarias.

A continuidade da intervencéo na USF é primordial para que o programa se
expanda em termos de cobertura e de qualidade no servico de saude, sendo que,
para que haja um fortalecimento, deve haver a colaboracéo e o empenho de todos
os profissionais da equipe, o apoio da gestdao e da coordenacdo, sem essas
parcerias o0 programa néo anda.

A gestdo pode contribuir com melhorias e manutencdo como, por exemplo,

garantindo a todos os usuarios hipertensos e diabéticos a realizacdo de seus
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exames em tempo habil e o acesso aos medicamentos de forma gratuita.

A equipe nao trabalhou o item saude bucal nessa intervencdo por ndo dispor
do servico, mas 0s usuarios que se queixam de problemas relacionados sao
avaliados e orientados a procurar o servico de odontologia do municipio, mas néo
temos estabelecido o sistema de referéncia e contra-referéncia. O ideal seria que a

unidade oferecesse servico odontolégico para a comunidade.

4.4 Relatério da intervencdo para a comunidade

Ola, comunidade da Unidade de Saude Malvinas,

Como trabalhador da saude, enfermeiro, tenho atuado na Unidade de Saude
da Familia das Malvinas, ha aproximadamente um ano e junto aos demais colegas
da unidade, por uma maior qualidade na atencdo a comunidade residente na area
de abrangéncia, especialmente, para fortalecer o programa direcionado aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos.

Apdés uma avaliacdo da situacdo da unidade de saude, foi escolhido o
programa de Atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos com o propdésito de
padronizar, adequar e qualificar o servico de saude, de acordo com o Ministério da
Saude.

A intervencdo realizada na unidade de saude durou quatro meses, de
Novembro de 2013 a Fevereiro de 2014, com os objetivos de aumentar a cobertura
aos hipertensos e/ou diabéticos, isto é, atender um maior nUmero de usuarios e
também de melhorar, por exemplo, a realizacdo de exame clinico, prescricdo de
medicamentos e orientacdes sobre os riscos do tabagismo, entre outras atividades
importantes para a saude.

Como principais resultados, tivemos o acompanhamento de 63,4% dos
usuarios hipertensos e 58% dos usuarios diabéticos e 100% destes usuarios
receberam orientacdes sobre alimentacdo saudavel, importancia da pratica de
atividade fisica regular e sobre os riscos do tabagismo.

A fim de que a intervengao continue, ou seja, torne-se rotina na unidade de
saude, é importante que haja uma participacdo ativa dos usuarios hipertensos e

diabéticos e familiares, pois, a “pressédo alta” e o “aumento de agucar no sangue”
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podem ser prevenidas e controladas através de exames regulares na unidade de
saude, cuidados com a alimentacéao, interrupcdo do habito de fumar e prética regular
de atividade fisica.

Ainda, é essencial que a comunidade conte com “as portas abertas” na
unidade de saude para conversar, perguntar, sugerir, participar, pois, 0
comprometimento de todos — trabalhadores de saude, gestdo e usuarios —
certamente auxiliard no fortalecimento da saude publica e em uma saude de melhor
qualidade para todos.

A unidade ndo dispbe do servico de saude bucal e o0s usuarios sao
orientados a procurar a unidade de saude odontologica do municipio, mas estamos
solicitando ao gestor a implantacao do servigo nesta unidade para que 0S USUArios
sejam contemplados e possam ter um acesso mais rapido a este servigo.

5. Reflexao critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

Ao refletir sobre meu processo de aprendizagem neste curso, comeco

minhas consideragfes pontuando que pensava que seria uma pés-graduagao “facil”,
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no sentido de que ela seria direcionada ao estudo somente de patologias comuns na
Atencdo priméria a Saude bem como doencas infecto-parasitarias para fins de
diagndstico, sinais, sintomas e tratamentos. Todavia, 0 curso se mostrou mais amplo
e voltado a construcdo de um pensamento-acdo na saude coletiva.

Como principais atividades no curso cito a realizacdo dos casos clinicos,
pois permitiram uma revisdo e atualizagdo muito importante para a pratica
vivenciada na unidade de salde. Também ao realizar a intervencgdo, notei que os
principais objetivos se relacionaram ao usuario, isto &, qualificar a atencdo expressa
por propostas de mudancas organizacionais e funcionais no servico de saulde,
abrangendo todos os trabalhadores da unidade de salude e também os profissionais,
pois, o trabalho coletivo € uma forca motriz de toda e qualquer a¢do na Atencao
Bésica.

Dessa forma, visualizo o aprendizado, especificamente, em relacdo a
intervencao, como fundamental para que esse processo ocorresse de forma gradual
e sélida, pois essa estratégia de trabalhar em uma unidade de saude fortalecendo
uma acéo programatica do MS foi fundamental para um maior aprofundamento para
mim, membro da equipe, comunidade e gestor acerca da ESF. llustro essa
percepcdo com as mudancas ocorridas na organizacao, planejamento e rotinas, que
facilitaram o desenvolvimento do registro de informacgdes, por exemplo.

Hoje posso dizer que apesar dos desafios, como sensibilizacdo dos demais
profissionais de salude e também dos usuarios, a intervencgéao foi valida, pois ampliou
a percepcéao dos colegas da equipe, uma vez que, estamos planejando trabalhar de
forma sistematizada com outros programas do MS como, Saude da Crianca e Pré-
natal e Puerpério, a partir da experiéncia com a acdo para hipertensos e/ou
diabéticos.

Ademais, o sentido de coletividade envolveu os trabalhadores de saude
como, meédico, enfermeiro, psicologo, nutricionista, fonoaudidlogo, fisioterapeuta,
educador fisico e os demais membros tais como, recepcionista e ACS, todos com
um anico objetivo: prover acesso e qualidade no servico de saude, acolhendo e
empoderando os usuarios com HAS e DM.

Dessa forma, projeto um aprendizado que se constroi no cotidiano, mediante
a interagcdo com os profissionais, gestores e usuarios, a fim de que o SUS se

consolide como um sistema universal, integral e humanizado.
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ANEXO A - FICHA ESPELHO

ﬁ\ﬂ? Especializacio em

Saude da Familia

Data do ingresso no programa / !

Mome completo:
Enderego
Mome do cuidador

Tem HAS? ( )Sim{ }Nao

Tem DM?( }Sim{ )Nao

MNamero do Prontudrio:

.. Telefones de contato: . . !

Tern HAS € DM2 () Sim () Nio

. Necessita de cuidador? ( ) Sim{ )Mo

/

Datade nascimenta:

P

Esté cadastrado noHIPERDIA? ) Sim( ) Ndo

Ha quanto ternpo tem: HAS? . oM? HAS & DM? Estatura: ___, em  Perimetro Braquial: cm
Medicagoes de uso continuo UXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
a Slicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranoiol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenclol 25 mg LOL
Metformina 500 mg Triglicerideos

Matformina 850 mg

Creatinina Sarica

Ghibenclamida 5mg

[Ereatinng seric
Patassio senco

Insulina NFH

Triglicerideos

EQU

Infeag3o uriniria

Proteindria

Corpos cetdnicos

Microalbumindria

Proteinuria de 24h

154

ECG

Hemataerito

Hemoglobina
VCM

CHCM

Plaquetas

/*\

.y
|

" Espedalizac
Saiide da Familia

Ficha espelho - frente

CONSULTA CLINICA
Data Frofissional | Pressdo | Peso (kg) [ MC Estratificagio de risco Exame dos Exame fisico | Orientagio [ Orientagdo | Orientagdo | Datada
que atendeu | arterial (kgim®) pés (normal ou | [nomal ou nutricicnal | atividade sobre prégima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo | consulta
Framingham Lesdes
aixo orgio alvo
ModeradalAlto) | (descraver)

Ficha espelho - verso
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ANEXO B — PLANILHA DE COLETA DE DADOS

Indicadores de HAS e DM - Més 4

) , | Opaciente esta Foi realizada Opacienteestd | O paciente esta
0 paciente esta N .
. I o faltoso as buscaativaparao| com o exame €om 05 exames
Dados para Numero do . Idade do Opacientee | O pacientee cadastrado no . . .
_ Nome do paciente . ) L onsultas de pacientecom | clinicoemdiade | complementares
Coleta paciente paciente hipertenso? diabético? Programa N
HIPERDIA? acordo com o consultas em acordocomo | emdia de acordo
) protocolo? atraso? protocolo? com o protocolo?
2
de 1até o total
(Orientagdes de o o B 0-Ngo 0-Nio 0-Ngo 0-Ngo 0-N&o 0-Nao 0-Ngo
jpreenchimenta - dos 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim

T wm s [ 0w [ e | m | w |

Planilha de coleta de dados - Aba da planilha de coleta de dados
com as informacgdes a serem colhidas mensalmente (colunas A a
K).

Todos os 0 paciente esta I 0 paciente 0 paciente )
) ) Aestratificacao 0 paciente
. medicamentos | com registro X 0 paciente recebey recebeu
. 0 paciente - . I de risco 3 . N recebeu
Dadospara | Numerodo . ) 530 da lista do na . realizou orientagdo | orientaggo sobre | N
) Nome do paciente necessitatomar | cardiovascular por . L. . orientagdo sobre
Coleta paciente . Hiperdia ou da ficha de L avaliagdo | nutricional sobre |  a prética de )
medicamentos? .. exame clinico . L . - o 05 riscos do
Farmacia acompanhamento . N gica (8o fisica X
esta em dia? . tabagismo?
) Popular? ? saudavel? regular?
Orientagdes de d:::;;"m' Nome 0-No 0-Nio 0-No 0-Néo 0-Nio 0-No 0-Ndo 0-No
i 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
preenchimento -

FEREREEEEEEEEEE|-

Planilha de coleta de dados - Aba da planilha de coleta de dados
com as informacdes a serem colhidas mensalmente (colunas L a
S).
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ANEXO C: Documento do Comité de Etica

> ':7
SIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 Pdotas.OBderrawzmz.
lima Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

mmmmmmmwcnmamiwﬂbm
Prezada Pesquisadora;

m,wmm.m&bqwommmu:jmemmo
paemw.qumwasqmsﬁeséﬁcmemw.fﬁ.m a Resolugzo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Sarica Abranfes Duva
Coo:dz='adora do CEP/FAMED/UFPEL
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APENDICE 1 - CONVITE

9
(D Convite

Venham participardo evento voltado para ogrupo
de hipertensos e diabéticos —HIPERDIA

Dia 13 de novembro 2013
Na USF Malvinas
Das 8:00 horas &s 17:00 horas
m Secretaria Mumicipal
ﬂ M o e Sakde
oidecramia o we Esplanada,

e S Secretaria Municipal
£ AAR 1 €
SaidocaFamika e %7 Esplanada

Grupo HIPERDIA

Enf. Edieder Olfvetra

* Aqui na USF Malvinas temos o Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus —HIPERDIA.

+ E de fundamental importincia medir a pressdo arterial a partir
dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

» E de extrema necessidade fazer o rastreamento para diabetes
mellitus em adultos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg.

* Figue atento sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de hipertensdo e diabetes tais como: falta de atividade fisica,
alimentacdo inadequada, peso acdma do normal, consumo
excessivo de sal e agucar, uso de cigarro e alcool.

* Ha n3o esquecam de realizarem uma consulta a cada 2 meses
com o médico e o enfermeiro ou quando necessario.
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