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Resumo

MORAES, M.P.D. Melhoria da atenc&o aos usuérios hipertensos e diabéticos na
USF Limdes, Esplanada/BA. 2014. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Especializagdo em Saude da Familia), Faculdade de Medicina, Departamento de
Medicina Social da Universidade de Pelotas, Pelotas.

Doencas cronicas como hipertenséo arterial e diabetes mellitus sdo assintomaticas a
maior parte do tempo e pdem em risco a vida das pessoas. Por meio de uma
intervencdo realizada na USF Limdes, no municipio de Esplanada, Bahia, nos
meses de setembro a dezembro de 2013, esta teve como objetivo melhorar a
atencdo aos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus. Esse estudo justifica-se pela necessidade de trabalhar essas patologias na
comunidade, uma vez que, os pacientes hipertensos e diabéticos faltam muito as
consultas agendadas e s6 comparecem na unidade de salde para pegar as
medicacfes na farmacia basica sem fazer o acompanhamento com o médico ou
com a enfermeira. Este trabalho tem como objetivos especificos ampliar a cobertura
aos hipertensos e diabéticos; melhorar a adesdo do hipertenso e diabético ao
programa; melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e diabético
realizado na unidade de saude; melhorar o registro das informacfes e promover a
saude ao hipertenso e diabético. Para tanto foram realizadas acfes de capacitacdes
e treinamentos da equipe e dos Agentes Comunitarios de Saude, grupo de
HIPERDIA, orientacdes, atendimento clinico e busca ativa dos hipertensos e
diabéticos. Observou-se no final da intervencdo que, obtivemos bons resultados,
principalmente em relacdo a cobertura do programa, onde houve um aumento
progressivo de usuarios cadastrados e que iniciaram o acompanhamento na USF
Limdes. Em relacdo aos hipertensos chegamos a uma cobertura de 69,3% e para 0s
diabéticos chegamos a cobertura de 79,3%. Outra acdo de grande relevancia para a
comunidade refere-se a prescricdo de medicamentos da lista de HIPERDIA ou da
Farmécia popular onde os resultados para essa ac¢do foram bastante satisfatorios.
Em contrapartida a acdo onde obtivemos os menores indices foi relacionada a
garantir avaliagdo odontoldgica aos pacientes hipertensos e diabéticos. Para os
hipertensos o menor indice foi 3,3% e o maior foi 8,3%. Em relacdo aos pacientes
diabéticos, o menor indice foi de 0% e o maior foi de 6,7%. Concluiu-se que apesar

de algumas metas propostas nao terem sido atingidas obteve-se bons resultados e a



intervencgédo sera incorporada a rotina da unidade, visando melhorar cada vez mais a
qualidade do servico oferecido ao paciente com hipertensdo arterial e diabetes

mellitus.

Palavras-chaves: saude da familia; atencéo primaria a saude; doencga cronica,

diabetes mellitus; hipertensao.



Apresentacao

O Presente trabalho teve como objetivo geral melhorar a atencdo aos
hipertensos e diabéticos na USF Lim&es, no municipio de Esplanada, estado da
Bahia.

Na primeira se¢éo, a descricdo da andlise situacional realizada na unidade
de saude referida acima, bem como informacdes pertencentes ao municipio ao qual
a Unidade de saude esta inserida. Serdo analisadas questdes como estrutura fisica
da USF, processo de trabalho da equipe e populacdo da area de abrangéncia da
USF.

Na segunda secdo, serd descrita a andlise estratégica, apresentando os
objetivos, as metas, a metodologia que sera utilizada, as acbes propostas para a
intervencao, incluindo os indicadores, a logistica e o cronograma.

O relatério de intervencdo, que sera apresentado na terceira secao,
demonstra as acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas e as que nao
foram. Seréo discutidas as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacao de
dados e, por fim, sera realizada uma analise da viabilidade da incorporacdo das
acOes previstas no projeto a rotina do servico.

A quarta secdo apresentard uma avaliacdo da intervencdo com analise e
discussdo de seus resultados, além do relatério da intervencdo para os gestores e
para a comunidade discorrendo sobre a experiéncia da intervencéo para os atores
principais da intervencédo, os usuarios do servico.

Na secao cinco sera apresentada uma reflexao critica sobre 0 meu processo
pessoal de aprendizagem.

Por fim, na secdo seis, sera apresentada a bibliografia utilizada neste
trabalho e, ao final, os anexos e apéndices que serviram como orientagdo para o

desenvolvimento da intervengéo.
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1. Andlise situacional

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

A Unidade Béasica de Saude em que trabalho fica localizada na zona rural de
Esplanada, interior da Bahia, onde a comunidade é bem acolhedora e agradavel. A
equipe de saude € muito unida, muito entrosada e a maioria dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) sdo comprometidos com o seu trabalho. Existem
alguns problemas, entre eles estrutura fisica inadequada, porém a nova gestao ja
esta buscando resolver esse problema.

Por ser zona rural, algumas comunidades tem dificuldade de acesso a
unidade de saude por falta de transporte, por isso duas vezes no més a equipe (com
excecdo do dentista e do Auxiliar de Saude Bucal (ASB) se desloca até a
comunidade mais distante da unidade onde é feito atendimento médico, consulta de
enfermagem, planejamento familiar, pré-natal, puericultura, Plano de Reorganizacao
da Atencao a Hipertensédo Arterial e ao Diabetes Mellitus (HIPERDIA) e vacinas. N&ao
temos local certo para atendimento, j& atendemos até numa casa abandonada, é
desconfortavel, porém muito satisfatorio.

Devido a dificuldade de transporte, as comunidades mais distantes nao
aderem ao programa de HIPERDIA e a puericultura. Por ndo frequentarem as
consultas de HIPERDIA os hipertensos e diabéticos se acostumaram a pegar
medicamentos anti-hipertensivos e hipoglicemiantes sem receitas ou com receitas
vencidas, mas a equipe ja esta solucionando esse problema da melhor maneira
possivel.

A dificuldade de comunicagcdo com a sede € muito grande, pois na unidade
nao tem telefone fixo, na comunidade nao tem orelh&o, e ndo tem sinal para celular,
se for necessario fazer uma ligacdo de emergéncia € preciso andar cerca de um
quilometro para conseguir um sinal para o celular. A falta de agua na comunidade é
constante, muitas vezes ndo temos agua na unidade nem para limpar o chdo nem
para os banheiros.

Estamos tendo dificuldade de carro para levar os profissionais até a zona
rural e dificuldade para fazer as visitas domiciliares, porque os transportes ainda
estdo em processo licitatorio, também ainda estdo sendo contratados alguns

profissionais de saude entre eles os especialistas, a compra de medicamentos e
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outros materiais necessarios para continuidade do nosso trabalho. Os exames
laboratoriais e sorologias ainda ndo estdo disponiveis gratuitamente e a constante
mudanca de meédicos na unidade atrapalha o desenvolvimento do trabalho da
equipe. Outra situacdo que me preocupa muito é que essa area € endémica para
esquistossomose, porém a maioria das pessoas nao faz o tratamento prescrito pelo
médico e isso € muito preocupante, pois nés que somos da area da saude sabemos
as consequéncias futuras.

E dificil manter um atendimento organizado trabalhando com agendamento,
pois muitas vezes 0S pacientes aproveitam a mesma viagem ao posto para ser
atendido pelo médico e pela enfermeira e sabendo das dificuldades de acesso a
unidade fica dificil dizer “nao” aos pacientes, eu sempre consigo dar um “jeitinho” de
atender a todos, embora seja muito cansativo.

A equipe trabalha 40 horas semanais e é composta por 01 enfermeira, 01
médico, 01 técnico de enfermagem, 01 dentista, 01 auxiliar de saude bucal (a
dentista e a auxiliar de saude bucal ddo suporte a nossa unidade, mas fazem parte
da Unidade de Saude da Familia - USF mais préoxima que fica acerca de 20 KM), 01
recepcionista e 04 Agentes Comunitarios de Saude. Também temos o apoio do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) com psicéloga, nutricionista,
fisioterapeuta, fonoaudiéloga, enfermeira e educador fisico.

Os gestores ja estado cientes da maioria dos problemas da unidade e alegam
gue ja estdo tomando as providéncias cabiveis para soluciona-los. Apesar de estar
nessa unidade de saude ha apenas 11 meses acredito que o vinculo
profissional/comunidade estd sendo estabelecido e isso me deixa muito feliz. Estou

disposta a enfrentar com garra os problemas encontrados, pois amo o que faco.

1.2 Relatério da Analise Situacional

A cidade de Esplanada fica localizada no estado da Bahia, a populagao
desse municipio é de aproximadamente 33 mil habitantes onde tem 09 Unidades
Basicas de Saude (UBS) com Estratégia de Saude da Familia (ESF) e 01 unidade
tradicional. A Secretaria de Saude conseguiu em 2012 implantar o NASF no
municipio onde a equipe é composta por 01 psicologa, 01 nutricionista, 01

fisioterapeuta, 01 educador fisico, 01 fonoaudiologa e 01 enfermeira. O municipio
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tem disponivel para a populacéo 01 Centro de Especialidades Odontologicas (CEO),
01 Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS 1), ndo tem hospital préprio, porém tem
um convénio com um hospital filantropico dirigido por um grupo de freiras
franciscanas (Santa Casa de Misericordia Sdo Francisco e Sao Viscente).

Apesar de nédo ter hospital proprio o municipio disponibiliza para a populacéo
especialidades como: pediatra, cardiologista, nutricionista, fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, ortopedista, oftalmologista, ginecologista, dermatologista, obstetra,
otorrinolaringologista, cirurgido geral. Em relacdo aos exames séo disponibilizados
Ultrassonografia, eletrocardiograma, exames laboratoriais e sorologias.

A Unidade Basica de Saude em que trabalho fica localizada na Zona Rural.
O processo de trabalho da equipe esta em conformidade com o0 que preconiza 0s
principios e diretrizes do SUS. No inicio do més de marco de 2013 nossa unidade de
saude foi cadastrada no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ). Essa unidade é cadastrada na Atencdo Basica como
Estratégia de Saude da Familia e ndo tem vinculo com nenhuma instituicdo de
ensino.

A equipe é composta por 01 enfermeira, 01 médico, 01 técnica de
enfermagem, 01 dentista, 01 auxiliar de saude bucal (a dentista e a auxiliar de saude
bucal dao suporte a nossa unidade, mas fazem parte do PSF mais préximo que fica
a cerca de 20 KM), 01 recepcionista, 04 ACS. Também temos o apoio do NASF. Os
pacientes que necessitam de avaliacdo odontologica sdo encaminhados para o PSF
mais proximo, pois ndo temos consultério dentario em nossa unidade.

Em relacdo a estrutura fisica, a UBS tem 01 recepcédo que também funciona
como sala de espera, 01 consultério médico, 01 consultério de enfermagem, 01 sala
para guardar impressos da unidade que também funciona como sala de vacina, 01
farmacia que também funciona como sala de procedimentos e como sala de
curativos. O espaco fisico € inadequado, ndo temos consultorio odontolégico na
unidade, falta geladeira exclusiva para vacinas, ndo temos autoclave, ndo temos
negatoscopio, otoscépio nem oftalmoscopio, ndo temos potes para coleta de
escarro, ndo existe na unidade um sistema de manutencdo e reposicdo de
equipamentos ou instrumentos, ndo existe um sistema de manutencao e reposicao
de mobiliério, sistema de reposicdo de material de consumo, sistema de revisdo da

calibragem de esfigmomandmetros, entre outros.
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Ndo temos disponivel nenhum equipamento ou instrumento de
comunicacgdo, informacdo nem informética. Faltam também alguns materiais e
insumos para realizacdo das atividades da unidade, faltam alguns medicamentos
para a assisténcia farmacéutica na atencao basica, ndo dispomos de medicamentos
fitoterapicos e homeopaticos, falta alguns farmacos para atendimento das linhas de
cuidado do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

A unidade néo realiza nenhum teste diagnostico, enfim, a unidade € muito
limitada em relacdo a estrutura fisica, equipamentos, insumos e instrumentos que
sdo essenciais para um atendimento de qualidade. A realidade apresentada afeta
diretamente o paciente que tem o seu atendimento muitas vezes improvisado e
prejudicado afetando também o profissional que por essas deficiéncias nao
consegue ofertar uma assisténcia completa e de qualidade ao paciente.

Para trabalhar em uma unidade com estrutura fisica inadequada e com
muitas dificuldades em relacdo a equipamentos, insumos e instrumentos é
necessario trabalhar na “base” do improviso, prestando uma assisténcia limitada.
Como profissional de saude da atencdo basica muitas vezes me sinto
impossibilitada de assistir o paciente por deficiéncia do “Sistema”.

A é&rea de cobertura da minha UBS tem cadastradas 1.035 pessoas sendo
gue temos 530 pessoas do sexo feminino e 505 do sexo masculino. Como temos
uma equipe pequena com apenas 04 ACS que se localiza na zona rural, considero
esse numero de habitantes adequado para a equipe. Talvez pelo fato da UBS ficar
localizada na zona rural, geralmente ndo ha excesso de demanda espontanea.

O acolhimento € feito na recepcao da unidade pelo profissional da equipe
gue estiver disponivel no momento, onde 0s usuarios tém suas necessidades
escutadas em poucos minutos. Quando o acolhimento é feito pela recepcionista ou
pela técnica de enfermagem os pacientes sdo encaminhados para os profissionais
de nivel superior da unidade que decidem pelo atendimento no dia, agendamento ou
encaminhamento para o hospital do municipio.

Relacionado ao atendimento das criancas a cobertura de puericultura na
area € de 37%. No cuidado as criancas e na puericultura sdo desenvolvidas a¢cdes
como diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral, diagnostico e
tratamento de problemas de saude mental, imunizagbes, prevencdo de anemia,

prevencdo de violéncias, promoc¢do do aleitamento materno, promocdo de habitos
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alimentares saudaveis, promocdo da saude bucal, promoc¢do de salude mental e
teste do pezinho.

Ainda ndo temos na unidade um protocolo ou manual técnico que estruture
as acdes em relacdo a saude da crianca, mas temos um livro onde sao registrados
todos os atendimentos de puericultura, sendo que esse livro € revisado
mensalmente pela enfermeira para verificar a completude dos registros, identificar
procedimentos em atraso (peso ou vacinas), identificar criancas de risco e para
identificar as criancas faltosas. Observa-se que as maes ndo dao crédito ao
atendimento de puericultura, o que tem motivado a equipe a elaborar estratégias
juntamente com os ACS para convencer as méaes da comunidade para levar seus
filhos as consultas de puericultura e assim ampliar a cobertura e melhorar a
qualidade da atencdo a Saude da Crianca em minha UBS.

Relacionado ao atendimento de pré-natal, a cobertura da minha UBS é de
100% onde o atendimento de pré-natal € realizado uma vez por semana pela
enfermeira e pelo médico da unidade. Ndo temos na unidade um protocolo ou
manual técnico que estruture as acdes em relacdo a salude da gestante, mas temos
um livro onde séo registrados todos os atendimentos de pré-natal, onde esse livro é
revisado mensalmente pela enfermeira para verificar completude de registros,
identificar gestantes em data provavel de parto, identificar gestantes com pré-natal
de risco e identificar as gestantes faltosas, embora as gestantes ndo costumem
faltar as consultas de pré-natal agendadas.

Sdo desenvolvidas acbes na UBS como diagndstico e tratamento de
problemas clinicos em geral, diagnéstico e tratamento de problemas de saude
mental, controle dos canceres do colo de Gtero e mama, imuniza¢gdes, promog¢éo do
aleitamento materno, promocdo de hébitos alimentares saudaveis, promocdo de
atividade fisica, promoc¢ao da saude bucal, promocdo de saude mental. Também
mensalmente a equipe de saude realiza atividades com um grupo de gestantes no
ambito da UBS, onde participam das atividades os profissionais da UBS e a equipe
do NASF.

No atendimento a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do
Cancer de Mama na UBS identificamos uma cobertura de 72% para o controle do
cancer do colo uterino e 76% para o controle do céancer de mama. Sao
desenvolvidas a¢cdes como orientacdo a todas as mulheres da area de cobertura

para 0 uso de preservativo em todas as relagcdes sexuais, orientacdo sobre o0s
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maleficios do tabagismo, orientacdo para realizacdo periédica do exame preventivo
do cancer do colo uterino, coleta de exame citopatolégico uma vez por semana feita
pela enfermeira, orientacdo sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool,
acOes de educacdo da mulher para o reconhecimento dos sinais e sintomas do
cancer de mama, acbes de rastreamento do cancer de mama (exame clinico de
mamas e /ou solicitacdo de mamografia), atividades trimestrais com grupos de
mulheres no ambito da UBS com os profissionais da equipe de saude e com a
equipe do NASF.

Ainda ndo temos na unidade um protocolo ou manual técnico que estruture
as acdes em relacéo a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer
de Mama, mas temos disponivel um livro de registro onde é possivel fazer a revisao
mensalmente dessas acoes.

Temos um total de 114 hipertensos e 29 diabéticos cadastrados e
acompanhados na UBS, totalizando uma cobertura de 52% para os hipertensos e
47% para os diabéticos. Sdo realizadas consultas médicas e de enfermagem para
adultos portadores de Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Melittus (DM)
uma vez por semana nos periodos da manhd e da tarde onde sdo desenvolvidas
acbes como diagndstico e tratamento de problemas clinicos em geral, diagnéstico e
tratamento de problemas de salude mental, acBes de orientacdo de habitos
alimentares saudaveis, acdes para o controle do peso corporal, estimulo e pratica
regular da atividade fisica, acbes que orientem sobre os maleficios do consumo
excessivo de élcool e sobre os maleficios do tabagismo, imunizacdes, entre outras.

Embora na unidade ainda n&o exista um protocolo de atendimento para
pacientes portadores de HAS e DM, temos um livro de registro de HIPERDIA sendo
gue esse livro é revisado mensalmente pela enfermeira para verificar pacientes
faltosos ao retorno programado, verificar completude de registros, identificar
procedimentos em atraso, identificar adultos com HAS e DM de risco e avaliar a
qualidade do programa. No ambito da UBS a equipe de saude também realiza
atividades com grupos de adultos com HAS e DM. Devido ao fato dos hipertensos e
diabéticos faltarem muito as consultas agendadas a equipe de saude esta fazendo
palestras na unidade e na comunidade enfatizando a importancia das consultas de
hiperdia.

A UBS tem cadastrados 114 idosos com 60 anos ou mais, sendo que a

cobertura do programa de saude do idoso na area € de 95%. S&o realizadas
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consultas médicas e de enfermagem 01 vez por semana durante os turnos da
manha e da tarde e sdo desenvolvidas ac6es como diagndstico e tratamento de
problemas clinicos em geral, diagnostico e tratamento de problemas de saude
mental, diagnodstico e tratamento da obesidade, diagndstico e tratamento do
sedentarismo, promocdo da atividade fisica, promocdo de habitos alimentares
saudaveis, promocao de saude bucal, promoc¢édo de saude mental, imunizacdes. A
unidade ainda ndo adotou um protocolo ou manual técnico, mas tem um livro de
registro onde é possivel realizar monitoramento regular destas agoes.

O atendimento a saude bucal de todos os programas é feito com
agendamento prévio através do ACS para a UBS mais préxima, pois ndo temos
estrutura adequada para consultério odontolégico em nossa UBS. Pelo fato de néo
haver referencia e nem contra referencia, ndo é possivel identificar a cobertura para
essa acao programatica na area.

Trabalhar na atencdo primaria a saude néo é facil, torna-se mais dificil ainda
trabalhar em uma unidade com estrutura fisica inadequada onde faltam
medicamentos, equipamentos e materiais necessarios para que possamos ofertar
um atendimento de qualidade a comunidade. Observo que no nosso dia-a-dia o
direito do paciente é desrespeitado, e os profissionais ndo conseguem desenvolver
adequadamente o seu trabalho, entretanto, temos uma equipe engajada e disposta a
trabalhar dando o melhor de si mesmo com todas as dificuldades encontradas.
Essas 11 semanas de analise situacional foram muito proveitosas e enriquecedoras,

pois foi possivel conhecer e refletir mais sobre a minha UBS.

1.3 Comentério comparativo sobre o texto inicial e o Relatdrio da Andlise

Situacional

O relatério da segunda semana de ambientacdo estd resumido, pouco
detalhado, ja o relatorio final esta mais completo, contém novas informacdes, pois no
decorrer do curso, através da participacdo em espacos coletivos de troca de
conhecimento em um ambiente virtual, de forma assincrona com colegas e com a
minha orientadora, foi possivel desenvolver uma analise mais abrangente da UBS
em que trabalho e que servird de base para a escolha da intervencao prioritaria no

meu servico.
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2 Anélise Estratégica

2.1 Justificativa

As doengas cronicas ndo transmissiveis sdo um problema de saude global e
uma ameagca a saude e ao desenvolvimento humano (SCHMIDT, 2011).
Doencas cronicas como hipertenséo arterial e diabetes mellitus sdo assintomaticas a
maior parte do tempo e pdéem em risco a vida das pessoas. As doencas cronicas
acompanham o individuo durante um tempo relativo da sua vida e, em muitos casos
ndo ha cura, apenas tratamentos, tornando-se assim um agravante no bem-estar e
qualidade de vida do individuo.

A escolha de HAS e DM como acao programatica para intervencao justifica-
se pelo fato dos pacientes hipertensos e diabéticos faltarem muito as consultas
agendadas e s6 comparecerem a unidade de saude para pegar as medicacbes na
farmacia sem fazer o acompanhamento com o médico ou com a enfermeira.

A populacdo alvo da acdo programatica sdo adultos com HAS e DM.
Atualmente a cobertura do programa de atengéo ao hipertenso na area é de 52% e a
cobertura ao diabético na area é de 47%. Na UBS sdo realizadas consultas médicas
e de enfermagem para portadores de HAS e DM uma vez por semana nos periodos
da manha e da tarde e sdo desenvolvidas acbes como diagnostico e tratamento de
problemas clinicos em geral, acdes de orientacdo de hébitos alimentares saudaveis,
imunizacdes, entre outras.

A intervencdo sera de fundamental importancia para ampliar o cuidado a
populacdo alvo, reduzindo a incidéncia de comorbidades associadas e
hospitalizagbes por complicacdes e melhorando a qualidade de vida dos hipertensos

e diabéticos.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo aos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus, na USF Limdes, Esplanada, Ba.
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2.2.2 Objetivos Especificos

o Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos;
o Melhorar a adeséo do hipertenso e/ou diabético ao programa;
o Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e/ou diabético

realizado na unidade de saude;

o Melhorar o registro das informagoes;
o Promover saude ao hipertenso e diabético;
2.2.3 Metas

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

1. Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
2. Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

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

Relativas ao objetivo: Melhorar a adesdo do hipertenso e/ou diabético ao

programa.

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: Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente

hipertenso e/ou diabético realizado na unidade de saude.

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 realizacdo de exames complementares em

dia de acordo com o protocolo;
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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 farmacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude;

Relativas ao objetivo: Melhorar o registro das informagodes.

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

unidade de saude.

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

cardiovascular:

13. Realizar estratificagdo 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: Promoc¢éo da saude do hipertenso e diabético.

15.  Garantir avaliagdo odontolégica a 100% dos pacientes hipertensos

16. Garantir avaliacdo odontoldgica a 100% dos pacientes diabéticos.

17.  Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
hipertensos;

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

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

20. Garantir orientacdo em relacdo a prética de atividade fisica regular a 100%

dos pacientes diabéticos;
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21. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos;
22. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

diabéticos;

2.3 Metodologia

2.3.1 Acdes

Visando atingir a meta de cadastrar 80% dos hipertensos e 80% dos
diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e
a Diabetes Mellitus da unidade de saude objetivamos desenvolver, no eixo
pedagogico “Monitoramento e Avaliagdo”, o monitoramento do numero de
hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Para o eixo “Organizagao e
Gestao do Servigo” buscaremos garantir o registro dos hipertensos e diabéticos
cadastrados no Programa, melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de
HAS e de diabetes, garantir material adequado para a tomada da medida da presséo
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) e realizacdo de hemoglicoteste
na unidade de saude.

No eixo “Qualificagdo da Pratica Clinica” capacitaremos os ACS para o
cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade
de saude e capacitaremos a equipe da unidade de saude para verificacdo da
pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, e para
realizacdo do hemoglicoteste em adultos com presséao arterial sustentada maior que
135x80mmHg. No eixo relacionado ao “Engajamento Publico” realizaremos agdes
gue contemple as duas patologias, informando a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
salude, sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo
menos, anualmente, e sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, bem como orientar a
comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensédo e
diabetes.
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Para atingir a meta de buscar 100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos
faltosos as consultas na unidade de saude, conforme a periodicidade recomendada
realizaremos no eixo “Monitoramento e Avaliagdo” o monitoramento do cumprimento
da periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em dia). Ja no eixo
“Organizacao e Gestdo do Servigo” organizaremos visitas domiciliares para buscar
os faltosos e organizaremos a agenda para acolher os hipertensos provenientes das
buscas domiciliares. No eixo “Qualificacdo da Pratica Clinica” a equipe sera
capacitada para fazer a busca ativa dos faltosos. Em relacdo ao eixo do
“‘Engajamento Publico” buscaremos informar a comunidade sobre a importancia de
realizacdo das consultas, iremos ouvir a comunidade sobre estratégias para nao
ocorrer evasdao dos portadores de hipertensdo e diabetes e esclarecer aos
portadores de hipertensdo e diabetes, bem como a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Em relacdo as metas de realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e 100% dos diabéticos, assim como realizar exames complementares
em dia de acordo com o protocolo para 100% dos pacientes hipertensos e 100% dos
pacientes diabéticos e garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da
farmécia popular para 100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude realizaremos no eixo “Monitoramento e avaliacdo do servigco”
monitoramento da realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes hipertensos
e/ou diabéticos, do numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de salude e do acesso
aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Para o eixo “Organizacao e Gestao do Servigo” definiremos atribuigdes de
cada membro da equipe no exame clinico de pacientes hipertensos e diabéticos,
organizaremos a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude, estabeleceremos periodicidade para atualizacéo
dos profissionais, disporemos de versdo atualizada do protocolo impressa na
unidade de saude; garantiremos a solicitagdo dos exames complementares;
garantiremos com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo; estabeleceremos sistemas de alerta para os
exames complementares preconizados; realizaremos controle de estoque (incluindo
validade) de medicamentos; e manteremos um registro das necessidades de

medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Para o eixo “Engajamento Publico” orientaremos os pacientes e a
comunidade quanto aos riscos de doencgas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes da hipertensdo e/ou diabetes e sobre a importancia de ter os peés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente; orientaremos 0s
pacientes e a comunidade também quanto a necessidade de realizacdo de exames
complementares e quanto ao direito dos usuérios de ter acesso aos medicamentos
Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso. Ja no
eixo “Qualificacdo da Pratica Clinica,” capacitaremos a equipe para a realizacdo de
exame clinico apropriado, para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares e para orientar oS usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e
realizaremos atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensédo e diabetes.

Visando atingir a meta de manter ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos e 100% dos pacientes diabéticos cadastrados na unidade de saude,
objetivamos desenvolver, no eixo pedagogico “Monitoramento e Avaliagao”, manter
0 monitoramento relacionado a qualidade dos registros dos hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude. Para o eixo “Organizagdo e Gestdo do
Servigo” enviaremos a secretaria de saude semanalmente as informagdes da
unidade para manter as o SIAB atualizado.

No eixo “Engajamento Publico” serdo feitas palestras em sala de espera e
na comunidade e os pacientes serdo orientados sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de saude e sobre o direito ao acesso a segunda via
se necessaria. No eixo “Qualificacdo da pratica clinica” sera feito o treinamento da
equipe sobre o preenchimento de todos 0s registros necessarios ao
acompanhamento do hipertenso e diabético e para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Para atingir a meta realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos hipertensos e 100% dos pacientes diabéticos cadastrados na unidade de saude,
objetivamos desenvolver, no eixo pedagogico “Monitoramento e Avaliacdo”,
monitorar e avaliar esses pacientes atraves dos registros nos livros da unidade. Para
o eixo “Organizacdo e Gestdo do Servigo” serdo definidas atribuicbes aos
componentes da equipe responsaveis pela estratificagdo de risco na unidade de
saude. No eixo relacionado ao “Engajamento Publico” realizaremos ag¢des voltadas a

importancia da estratificacéo de risco para o paciente hipertenso e diabético. No eixo
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“Qualificagdo da Pratica Clinica”, serdo feitas na unidade capacitacdes de equipe
para a realizacéo da estratificacao do risco cardiovascular.

Visando atingir a meta de garantir avaliacdo odontologica a 100% dos
pacientes hipertensos e 100% dos pacientes diabéticos, objetivamos desenvolver,
no eixo pedagogico “Monitoramento e Avaliagdo”, monitorar a avaliagédo
odontoldgica desses pacientes através dos registros em livros da unidade. No eixo
“Organizacdo e gestdo do servico”, os pacientes terdo suas consultas agendadas
pelos agentes comunitarios de saude e serdo encaminhados para a unidade de
saude mais proxima que fica a cerca de 20 KM, pois ndo temos dentista em nossa
unidade. Para o eixo “Engajamento Publico”, orientaremos os pacientes durante as
consultas, quanto a importancia da avaliacdo odontoldgica e faremos palestras em
sala de espera e na comunidade enfatizando a importancia da avaliacéo
odontoldgica. No eixo “Qualificagéo da Pratica Clinica”, seréo feitas capacitacfes de
equipe sobre saude bucal. As capacitacGes serdo feitas na propria unidade no final
do atendimento diario.

Em relacdo as metas de garantir orientacdo nutricional sobre alimentacao
saudavel a 100% dos hipertensos e 100% dos pacientes diabéticos, assim como
garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a 100% dos
pacientes hipertensos, 100% dos pacientes diabéticos e garantir orientacao sobre os
riscos do tabagismo a 100% dos pacientes hipertensos e 100% dos pacientes
diabéticos, realizaremos no eixo “Monitoramento e avaliacdo do servigo”
monitoramento das orientacdes através dos registros feitos nos livros ata da
unidade. Para o eixo “Organizagao e Gestdo do Servigo”, serdo organizadas pela
equipe préticas coletivas abordando alimentagcéo saudéavel, prética de atividade fisica
regular e orientagdes sobre os riscos do tabagismo.

No eixo "Engajamento Publico” serdo feitas palestras em sala de espera e
na comunidade e os pacientes também serdo orientados durante as consultas sobre
a importancia da alimentacdo saudavel, sobre a importancia da pratica de atividade
fisica regular e sobre a existéncia de tratamento para abandonar o uso do o fumo.
No eixo “Qualificacdo da Pratica Clinica”, capacitaremos a equipe em relacdo as
praticas de alimentacdo saudavel, a promocéao da pratica de atividade fisica regular e
riscos do tabagismo. As capacitacbes serdo feitas na unidade no final do
atendimento diario e os materiais utilizados nessa atividade serdo impressos

distribuidos para todos os profissionais sobre a importancia dos temas.



26

2.3.2 Indicadores

Os indicadores listados estéo relacionados as metas estabelecidas para este

projeto de intervencao.

META 1. Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na é&rea de

abrangéncia da unidade de saude.

META 2. Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area 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.
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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 4. Propor¢cédo 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 saude

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

saude.

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

Indicador 6. Proporcédo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de satde.

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

Indicador 7. Proporgéao 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.
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Indicador 8. Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

META 9. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmécia
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 10. Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 11. Proporgéo 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 saulde.
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Indicador 12. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

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

Indicador 13. Propor¢do de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

META 14. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 14. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Nimero 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 avaliagdo odontolégica a 100% dos pacientes
hipertensos.

Indicador 15. Proporcao de hipertensos com avaliacdo odontologica.

Numerador: Numero de hipertensos que realizaram avaliagdo odontologica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

META 16. Garantir avaliacdo odontolégica a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicador 16. Proporcao de diabéticos com avaliacdo odontologica.
Numerador: Numero de diabéticos que realizaram avaliagdo odontoldgica.
Denominador: Namero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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META 17. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.

Indicador 17. Proporcédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

META 18. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a
100% dos diabéticos.

Indicador 18. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

by

META 19. Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica
regular a 100% dos pacientes hipertensos.

Indicador 19. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre préatica de
atividade fisica regular.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacao
sobre prética de atividade fisica regular.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

b

META 20. Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica
regular a 100% dos pacientes diabéticos.

Indicador 20. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica de
atividade fisica regular.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

META 21. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

pacientes hipertensos.
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Indicador 21. Proporgao de hipertensos com orientagao sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

META 22. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos.

Indicador 22. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa do HIPERDIA utilizaremos o
Manual Técnico de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus do Ministério da Saude
(BRASIL, 2002). Utilizaremos o impresso de acompanhamento do HIPERDIA
disponivel no municipio, o livro de registro do HIPERDIA da unidade e o prontuario
dos pacientes.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o
livro de registro identificando todos os pacientes hipertensos e diabéticos que sao
acompanhados na UBS. O acolhimento ao hipertenso e diabético sera feito na UBS
pelas técnicas de enfermagem e pela recepcionista, onde eles terdo prioridade no
agendamento e serdo reservados dois dias na semana, nos turnos da manha e da
tarde somente para atendimento do HIPERDIA.

Para viabilizar as acdes de monitoramento e avaliacdo, sera utilizado
semanalmente um turno de atendimento na unidade, somente para monitoramento
das acOes através dos registros em livro de HIPERDIA. Esse monitoramento sera
realizado pela enfermeira da unidade.

Para viabilizar as acdes de organizacdo e gestdo do servico buscando
garantir material necessario e adequado ao atendimento dos hipertensos e

diabéticos, serdo enviados mensalmente a secretaria de saude as solicitacoes dos
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materiais necessarios, tais como: impressos de programa do HIPERDIA,
medicamentos anti-hipertensivos e hipoglicemiantes, fitas de hemoglicoteste (HGT),
lancetas, algodao, alcool, etc .

O atendimento clinico ocorrera duas vezes por semana nos turnos da manha
e da tarde, onde serdo agendados 12 pacientes por turno. E também haveri
atendimento de demanda espontanea pelo médico e pela enfermeira para os
pacientes hipertensos e diabéticos com urgéncias. A triagem diaria dos pacientes da
UBS ¢é feita pela técnica de enfermagem, em caso de urgéncias a técnica de
enfermagem também fara a triagem e se houver necessidade a enfermeira auxiliara
na triagem e o médico fara o atendimento clinico.

Para organizar o atendimento e definir os papéis de cada profissional da
equipe, sera feita reunido de equipe na unidade uma vez ao més. Sera realizada
capacitacdo com as técnicas de enfermagem na propria UBS no més de agosto de
2013 sobre controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos; para manter
as informacdes do Sistema de Informacdo da Atencdo Béasica (SIAB) atualizadas,
serdo enviados semanalmente para a secretaria de salude todos 0s impressos que
contenham informagdes que sejam pertinentes ao SIAB.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervencéo ja foram
discutidos com a equipe da UBS. Para viabilizar a agdo para capacitacao da equipe
sobre o manual de hipertensdo arterial e diabetes mellitus: comecaremos a
intervencdo com a capacitacdo sobre o manual técnico de hipertensédo arterial e
diabetes mellitus para que toda a equipe utilize esta referéncia na atencdo aos
hipertensos e diabéticos.

Essa capacitacdo ocorrera na propria UBS. Para isso seré reservada 1hora
e meia no final do expediente, no horario tradicionalmente reservado para reuniao de
equipe. Cada membro da equipe ira ler parte do manual para os demais colegas da
equipe.

Para viabilizar as acdes relacionadas a qualificagdo da prética clinica a
enfermeira realizard acdes de capacitagfes e treinamentos para a equipe na propria
unidade, onde utilizar4 impressos do Ministério da Saude e pesquisas feitas na
internet relacionadas a HAS E DM. Serao realizadas as seguintes acoes:

» Capacitacdo dos ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de

abrangéncia da unidade de saude.
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» Capacitacdo da equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

» Capacitacdo da equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste em
adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

» Treinamento dos ACS para a orientagcdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

» Capacitacéo da equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

» Capacitacao da equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitagdo de exames complementares.

* Atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensao arterial e diabetes
mellitus.

» Capacitacédo da equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

» Capacitacdo da equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacédo em
saude.

» Capacitacdo da equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao
saudavel.

» Capacitagao da equipe da unidade de saude sobre a promocdo da pratica de
atividade fisica regular.

» Treinamento da equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético.

» Capacitacdo da equipe da unidade de salde para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Para viabilizar as acbes de engajamento publico a enfermeira, solicitar4 o
apoio dos ACS para orientar os pacientes e a comunidade durante as visitas
domiciliares. Os ACS dardo a comunidade as seguintes informacgdes e orientacoes:

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atengado a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

* Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos
18 anos, pelo menos, anualmente.

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

* Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de

hipertenséo e diabetes.
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Informar a comunidade sobre a importancia de realizacéo das consultas.
» Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de
hipertensao arterial e diabetes mellitus.
» Esclarecer aos portadores de hipertensao e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizagdo das consultas.
* Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.
« Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
» Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares.
* Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser
realizados exames complementares.
* Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farméacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter
este acesso.
* Orientar os hipertensos que fazem uso do alcool sobre a existéncia de tratamento
para abandonar o uso do alcool.
» Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importdncia da alimentacao
saudavel.
* Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica de atividade
fisica regular.
* Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar
o tabagismo.
* Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

A equipe da unidade juntamente com os ACS também realizara
mensalmente grupo de HIPERDIA na igreja da comunidade e na unidade, onde
serdo utilizados impressos do Ministério da Saude e impressos diversos que

abordem o tema hipertenséo arterial e diabetes mellitus.
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ATIVIDADES

S1

S2

S3

S4

S5

S6

S7

S8

S9

S10

S11

S12

S13

S14

S15

S16

Capacitar os ACS
para o cadastramento
de hipertensos e
diabéticos de toda
area de abrangéncia
da unidade de saude

Capacitar a equipe da
unidade de salde
para verificacdo da
pressdo arterial de
forma criteriosa,
incluindo uso
adequado do
manguito, e para
realizagéo do
hemoglicoteste em
adultos com presséo
arterial sustentada
maior que 135/80
mmHg;

Treinar os ACS para a
orientagao de
hipertensos e
diabéticos quanto a
realizar as consultas e
sua periodicidade;

Capacitar a equipe
para a realizagdo de
exame clinico
apropriado

Capacitar a equipe
para seguir o]
protocolo adotado na
unidade de saude
para solicitacdo de
exames
complementares

Realizar atualizacédo
do profissional no
tratamento da
hipertenséao e
diabetes

Capacitar a equipe
para  orientar  0s
usuarios sobre as
alternativas para obter
acesso a
medicamentos da
Farmécia
Popular/Hiperdia

Capacitar a equipe da
unidade de saulde
sobre  metodologias
de educagdo em
saude;

Capacitar a equipe da
unidade de saude
sobre praticas de
alimentacdo saudavel
e sobre a promocéo
da pratica de
atividade fisica
regular,

Treinar a equipe no
preenchimento de
todos o0s registros
necessario ao
acompanhamento do
hipertenso e diabético
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Capacitar a equipe da
unidade de saude
para o] registro
adequado dos
procedimentos
clinicos em todas as
consultas

Grupo de HIPERDIA

Atendimento  clinico
dos hipertensos e
diabéticos

Busca ativa dos
hipertensos e
diabéticos faltosos as
consultas.

Monitoramento da
intervencdo
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3 Relatorio da Intervencéo

3.1 Acbes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas
integralmente ou parcialmente.

Durante a intervengdo foram realizadas as seguintes agdes previstas no
projeto: cadastro de hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude; busca
dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na unidade de satde conforme a
periodicidade recomendada; realizacao de exame clinico e complementar apropriado
em hipertensos e diabéticos; prescricdo de medicamentos da farmécia popular para
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude; orientagcdo sobre os
riscos do alcool e tabagismo a pacientes hipertensos e diabéticos, orientacdo
nutricional sobre alimentacdo saudavel e orientacdo em relacdo a pratica de
atividade fisica regular aos hipertensos e diabéticos; manutencdo da ficha de
acompanhamento dos hipertensos cadastrados na unidade de saude; capacitacédo
da equipe da unidade de saude; treinamento dos ACS para a orientacdo de
hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade; foi
realizado atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e diabetes;
treinamento da equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético; grupo de hiperdia; atendimento clinico
dos hipertensos e diabéticos; busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas; monitoramento da intervengao.

As acgles de atualizagcdo do profissional no tratamento da hipertensdo e
diabetes e grupo de HIPERDIA foram cumpridas parcialmente, em relagcdo a
atualizacdo do profissional ndo foi possivel conseguir material suficiente para
realizar a acdo e relacionado ao grupo de HIPERDIA n&do encontramos local
adequado para acolher todos os pacientes do grupo. As dificuldades encontradas
foram espaco fisico inadequado para realizar as capacitacdes e o0s treinamentos
com a equipe; dificuldade para conseguir material para as capacitacbes e
treinamentos; dificuldade de acesso para fazer busca ativa nas areas mais distantes;
espaco fisico inadequado para realizar as palestras em sala de espera e para
acomodar o grupo de HIPERDIA em suas reunides.
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3.2 AcOes previstas no projeto que n&do foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas

integralmente ou parcialmente.

Todas as agles previstas no projeto foram realizadas, embora tenham sido
encontradas algumas dificuldades ja citadas no item anterior. O que facilitou para

gue as acoes fossem realizadas, foi 0 apoio e colaboracéo de toda a equipe.

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

indicadores.

Em relacéo a coleta e sistematizacado de dados da intervencédo e célculo de
indicadores, mesmo com a falta de informatizacdo tecnolégica, ndo foram
encontradas muitas dificuldades, talvez porque a unidade é pequena onde temos
somente 114 hipertensos e 29 diabéticos, assim foi facil coletar os dados, fazer o

fechamento das planilhas e o calculo dos indicadores.

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

para que isto ocorra.

Héa cerca de oito meses estamos atendendo em uma pequena casa alugada
pela prefeitura, pois o local onde funcionava a UBS estd em ampliacdo e reforma.
Quando retornarmos para a unidade ampliada e reformada havera espaco adequado
para fazer palestras com os hipertensos e diabéticos e para dar continuidade com o
grupo de HIPERDIA. As ac¢0es previstas no projeto serdo incorporadas a rotina da
unidade para que possamos melhorar a cada dia o atendimento ao hipertenso e
diabético. Estamos torcendo para que a ampliacdo e reforma da unidade fique
pronta o quanto antes para que assim possamos ofertar um melhor atendimento a
todos os pacientes e principalmente aos idosos, pois muitos deles possuem
limitacbes e precisam de espaco fisico adequado e de atencdo especial. Apds as
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capacitacoes e treinamentos a equipe encontra-se mais preparada para acolher
melhor os pacientes desse e também dos outros programas.
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4 Avaliacao da Intervencgéo

4.1 Resultados

A intervencdo tratou da melhoria & atencdo aos adultos portadores de
Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus da USF Limdes, no municipio de
Esplanada/Bahia. A populacao total da area adscrita da USF esta em torno de 1.035
USUArios.

Para ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos na area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade foram estabelecidas como metas cadastrar 80% dos hipertensos e 80%
dos diabéticos. Em relacdo aos hipertensos, no primeiro més da intervencao foram
cadastrados 30 pacientes (26,3%), no segundo més 48 pacientes (42,1%), no
terceiro més 72 pacientes (63,2%) e no ultimo més da intervencdo foram
cadastrados 79 pacientes, totalizando 69,3% da cobertura para os hipertensos
(Figura 1). Em relacdo aos diabéticos, no primeiro més iniciamos o cadastro e
acompanhamento de 11 pacientes (39,7%), no segundo més de 15 pacientes
(51,7%), no terceiro més 20 pacientes (69%) e no ultimo més da intervencao de 23
pacientes, equivalendo uma cobertura de 79,3% para o0s pacientes diabéticos
(Figura 2).

Observa-se gque a meta proposta para hipertensos nao foi atingida, porém
podemos considerar atingida a meta para os diabéticos. O baixo indicador em
relacdo aos hipertensos deve-se a baixa adeséo dos mesmos ao programa. Talvez
essa baixa adesdo esteja relacionada a dificuldade de acesso da maioria dos
hipertensos devido a dificuldade de transporte até a UBS. Apesar de ndo termos
atingido as metas, observamos que houve uma progressdo mensal no
acompanhamento desses pacientes. Apos as acdes de orientagcdes desenvolvidas
pela equipe de saude da unidade foi diminuida a resisténcia que existia entre grande
parte desses pacientes de participarem das consultas mensais e trimestrais na

unidade com médico e enfermeira.
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Figura 1. Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso
na unidade de saltde
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Figura 2. Cobertura do programa de atencédo ao diabético
na unidade de saude

No que se refere ao indicador proporcao de hipertensos e diabéticos faltosos
as consultas com busca ativa, haviamos estabelecido como metas buscar 100% dos
pacientes hipertensos e diabéticos faltosos as consultas conforme a periodicidade
recomendada.

Para os pacientes hipertensos, no primeiro més da intervencéao 35,7% dos

pacientes faltosos receberam busca ativa (5 de 14); no segundo més da intervencao
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32,4% receberam busca ativa (11 de 34); ja no terceiro e quarto més da intervencao
51,2% receberam busca ativa (22 de 43 faltosos), em cada més (Figura 3).

Em relacéo aos diabéticos, no primeiro més da intervencéo dos 6 pacientes
faltosos nenhum recebeu busca ativa. No segundo més da intervencéo, 27,3%
receberam busca ativa (3 de 11). No terceiro més da intervencao 50% dos faltosos
receberam busca ativa (6 de 12) e no ultimo més da intervencdo, o indicador caiu
para 44,4%, sendo apenas 4 dos 9 pacientes faltosos que receberam busca ativa
(Figura 4).

Nota-se que a meta nao foi atingida. Acredito que esses baixos indicadores
devem-se ao fato de atuarmos na zona rural onde temos grande dificuldade de
acesso as familias das microareas mais distantes. Outro fator esta relacionado a
falta de planejamento e elaboracdo das acdes de busca ativa dos faltosos as
consultas e a falta de meios de comunicagéo na comunidade para divulgar sobre a

importancia do atendimento do HIPERDIA.
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Figura 3. Proporg¢ao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa
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Figura 4. Proporc¢ao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa

No que se refere ao indicador propor¢cdo de hipertensos e diabéticos com o
exame clinico em dia de acordo com o protocolo, a meta estabelecida havia sido
realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e diabéticos.

Para os pacientes hipertensos, no primeiro més da intervengéo, 26,7% dos
pacientes (8 de 30) tiveram o exame clinico realizado, no segundo més da
intervencao 33,3% (16 de 48), igualmente no terceiro més da intervencao 33,3% dos
pacientes (24 de 72) tiveram o exame clinico realizado e no quarto més da
intervencao o indicador subiu para 34,2% pacientes (27 de 79),( Figura 5).

Em relacdo aos diabéticos, no primeiro més da intervencdo 27,3% dos
pacientes (3 de 11) tiveram exame clinico realizado, no segundo més esse numero
subiu para 33,3% (5 de 15), no terceiro més o indicador caiu para 25,0% (5 de 20) e
no ultimo més o indicador subiu para 52,2% pacientes (12 de 23), (Figura 6).
Analisando os dados acima observamos que a meta ndo foi atingida. O que
dificultou para que essa meta fosse atingida foi a deficiéncia no atendimento, onde
faltou a realizacdo de anamnese e o0 exame fisico detalhado para constituir 0 exame

clinico.
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Figura 5. Proporc¢ao de hipertensos com exame clinico em dia
de acordo com o protocolo
100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20}0% . I . I
0,0% T . .

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 6. Proporc¢ao de diabéticos com exame clinico em dia
de acordo com o protocolo

Em relacdo ao indicador propor¢céo de hipertensos e diabéticos com exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, haviamos estabelecido como
metas realizar exame complementar em 100% dos pacientes hipertensos e
diabéticos.

Para os pacientes hipertensos, no primeiro més da intervencdo 26,7% dos
pacientes (8 de 30) realizaram exame complementar, no segundo més da
intervencao 33,3% (16 de 48), igualmente no terceiro més da intervencéo 33,3% (24
de 72) dos pacientes realizaram exame complementar e no quarto més da
intervencao o indicador subiu para 34,2% (27 de 79), (Figura 7).
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Em relacdo aos diabéticos, no primeiro més da intervencdo 27,3% dos
pacientes (3 de 11) realizaram exame complementar, no segundo més esse numero
subiu para 33,3% (5 de 15), no terceiro més o indicador caiu para 25,0% (5 de 20) e
no ultimo més o indicador subiu para 52,2% dos pacientes (12 de 23), (Figura 8).

Nota-se que a meta n&o foi atingida. Ao observar os resultados acima
percebemos que no ultimo més de intervencdo o indicador dos diabéticos teve um
significativo aumento em relacdo aos meses anteriores. Acredito que nado foi
possivel atingir a meta de realizar os exames complementares em dia devido a
dificuldade da maioria dos idosos se deslocarem dos povoados para a cidade para
fazer a coleta dos exames complementares, uma vez que 0 municipio oferta todos
0s exames laboratoriais necessarios sem dificuldades. O agendamento é feito na
prépria UBS e foi solicitado exame complementar para todos os pacientes que

apresentaram necessidade.
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Figura 7. Proporcgéo de hipertensos com exames complementares
em dia de acordo com o protocolo
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Figura 8. Proporgéo de diabéticos com exames complementares
em dia de acordo com o protocolo

No que se refere ao indicador proporcdo de hipertensos e diabéticos com
prescricdo de medicamentos da lista do HIPERDIA ou da farmécia popular, foram
estabelecidas como metas garantir a totalidade de prescricdo de medicamentos da
farmacia popular a 100% dos hipertensos e diabéticos.

Para os pacientes hipertensos, no primeiro més da intervencédo 88,9% dos
pacientes (24 dos 27) receberam medicamentos da farméacia popular, no segundo
més 91,1% (41 de 45), no terceiro més 91,4% (64 de 70) e no ultimo més da
intervencdo esse numero subiu para 92,2% (71 de 77) com prescricdo de
medicamentos (Figura 9).

Em relacdo aos diabéticos, no primeiro més da intervencdo 90,9% dos
pacientes (10 de 11) receberam medicamentos da farmacia popular, no segundo
més 86,7% (13 de 15), no terceiro més 85,0% (17 de 20) e no ultimo més 87,0% (20
de 23) tiveram a prescricdo das medicacdes da lista do HIPERDIA da farmacia
popular (Figura 10).

Relacionado a esse indicador, apesar de obtermos bons resultados a meta
nao foi alcancada. Embora a farmacia basica disponibilize a maioria dos
medicamentos do programa do HIPERDIA, acredito que néo foi possivel atingir essa
meta, porque em alguns casos € necessaria a prescricdo de alguns medicamentos

que nao estao disponiveis na farméacia popular.
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Figura 9. Proporc¢ao de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da lista do HIPERDIA ou da farmacia popular
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Figura 10. Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da lista do HIPERDIA ou da farmacia popular

No que se refere ao indicador proporcdo de hipertensos e diabéticos com
registro adequado na ficha de acompanhamento, haviamos estabelecido como
metas manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Para os pacientes hipertensos do primeiro ao terceiro més da intervencao
todos os pacientes tiveram o registro adequado na ficha de acompanhamento,
totalizando 100% para este indicador. No altimo més da intervencéo este indicador

caiu para 98,7%, tendo apenas um paciente sem o registro adequado (Figura 11).
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Em relacdo aos pacientes diabéticos, durante os quatro meses da
intervencdo, todos os pacientes tiveram o registro adequado na ficha de
acompanhamento, totalizando 100% para este indicador.

Observa-se que essa meta foi atingida. As acdes que auxiliaram para que
essa meta fosse atingida foram os treinamentos e capacitacdes realizados com a
equipe relacionados ao preenchimento adequado de todos o0s registros necessario

ao acompanhamento e procedimentos clinicos do HIPERDIA.
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Figura 11. Proporcéo de hipertensos com registro adequado
na ficha de acompanhamento

Em relacdo ao indicador propor¢cdo de hipertensos e diabéticos com
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia, foram estabelecidas
como metas realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Para os pacientes hipertensos, no primeiro més da intervencao 30,0% dos
pacientes tiveram estratificacdo do risco cardiovascular realizada, ou seja, (9 de 30
pacientes); no segundo més da intervencdo 33,3% (16 de 48); no terceiro més
34,7% (25 de 72); ja no quarto més da intervencgéo esse indice subiu para 36,7% (29
de 79) tiveram estratificacao de risco cardiovascular realizada (Figura 12).

Em relag&o aos pacientes diabéticos no primeiro més da intervengéo 18,2%
dos pacientes tiveram estratificagdo do risco cardiovascular realizada (2 de 11); no
segundo més esse indice subiu para 26,7% (4 de 15); no terceiro més o indice caiu
para 25,0% (5 de 20); e no quarto més da intervencdo esse indice subiu novamente
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para 52,2% (12 de 23) de pacientes que tiveram estratificacdo de risco
cardiovascular realizada (Figura 13).

Nota-se que a meta ndo foi atingida. Ao observar os resultados acima
percebemos que no ultimo més de intervencdo o indicador dos diabéticos teve um
significativo aumento em relagdo aos meses anteriores. Acredito que nado foi
possivel atingir a meta para realizar estratificacdo de risco cardiovascular, porque
dispomos de pouco tempo para cada consulta e esse tempo € insuficiente para
pesquisar a presenca dos fatores de risco, das doencas cardiovasculares e das
lesbes em o6rgdo-alvo e fazer o célculo do escore de Framingham para cada
paciente. Outro fator que também impossibilita o célculo do escore Framingham é

gue boa parte dos pacientes ndo estdo com exames complementares em dia.
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Figura 12. Proporcéo de hipertensos com estratificagcdo de risco
Cardiovascular por exame clinico em dia.
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Figura 13. Proporcgéo de diabéticos com estratificagédo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia.

Relacionado ao indicador proporcdo de hipertensos e diabéticos com
avaliagcdo odontolégica em dia, haviamos estabelecido meta de garantir avaliacao
odontoldgica a 100% dos pacientes hipertensos e diabéticos.

Para os pacientes hipertensos, no primeiro més da intervencédo 3,3% dos
pacientes tiveram avaliacdo odontoldgica realizada (1 de 30); no segundo més da
intervencado esse indice subiu para 10,4% (5 de 48); no terceiro més da intervencgao
11,1% (8 de 72); e no quarto més da intervencéo esse indice manteve-se em 11,4%
(9 de 79) de pacientes que receberam avaliacdo odontoldgica (Figura 14).

Em relagdo aos pacientes diabéticos no primeiro més da intervengéo
nenhum paciente teve avaliacdo odontoldgica realizada (0%); no segundo més esse
indice subiu para 6,7% (1 de 15 pacientes); no terceiro més da intervencao o indice
subiu para 15,0%( 3 de 20 pacientes) e no quarto més o indice caiu para 13% (3 de
23 pacientes), (Figura 15).

Observamos que essa meta ndo foi atingida. Acredito que esses baixos
indicadores devem-se ao fato de ndo termos dentista e nem consultorio dentario em
nossa unidade e os pacientes que necessitam de avaliacdo odontoldgica precisam
ser encaminhados para atendimento na unidade mais proxima que fica a cerca de
20 km. Além da dificuldade de locomocdo de alguns pacientes, ha também a
dificuldade de transporte de uma unidade para outra e a maioria dos pacientes alega

ndo ter dinheiro para pagar transporte. Outro fator relevante é a pequena quantidade
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de vagas que é disponibilizada semanalmente para nossa unidade e que precisa ser

distribuida entre os pacientes de todos os programas.
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Figura 14. Proporc¢éo de hipertensos com avaliagdo odontologica.
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Figura 15. Proporcéo de diabéticos com avaliagdo odontolégica.

Em relacdo ao indicador propor¢cdo de hipertensos e diabéticos com
orientacdo nutricional sobre alimentagcdo saudavel, haviamos estabelecida como
meta orientar 100% dos pacientes hipertensos e diabéticos. O mesmo foi
estabelecido para orientacdo sobre atividade fisica regular e sobre os riscos do
tabagismo. Todos estdo relacionados a uma proposta de promogdo a saude
baseado em mudancas do estilo de vida.

Durante os quatro meses da intervencdo todos o0s pacientes, tanto
hipertensos quanto diabéticos, foram orientados quanto a essas mudangas do estilo
de vida. Para os hipertensos, foram orientadores 30 pacientes no primeiro més, 48



52

no segundo més, 72 pacientes no terceiro més e 79 pacientes no quarto més. Em
relacdo aos diabéticos, foram orientados 11 pacientes no primeiro més, 15 pacientes
no segundo més, 20 pacientes no terceiro més e 23 pacientes no quarto més.

Observa-se que essa meta foi atingida. As acbes que auxiliaram para que
essas metas fossem atingidas foram as orientacdes dos pacientes durante as
consultas; as palestras feitas na unidade e na comunidade; e também porque a
equipe de saude da unidade ofereceu um café da manhd num antigo mercado da
comunidade para os pacientes hipertensos e diabéticos.

Para esta agéo, providenciamos um micro-6nibus para buscar os idosos das
comunidades mais distantes e apesar da forte chuva nesse dia compareceram em
média 80 hipertensos e diabéticos, que além de degustarem o delicioso café da
manha também participaram dos seguintes servicos e palestras: afericdo de pressao
arterial, teste de glicemia e foram feitas palestras com a nutricionista do municipio
abordando sobre a importancia da alimentacao saudéavel.

O médico abordou o tema da hipertenséo e diabetes, orientou 0s pacientes e
a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes do diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade
de extremidades avaliadas periodicamente e sobre a importancia do tratamento,
orientando também quanto ao direito dos usuérios de ter acesso aos medicamentos
Farmacia Popular/Hiperdia.

A enfermeira orientou 0s pacientes quanto a necessidade da realizacdo de
exames complementares e quanto a periodicidade com que devem ser realizados 0s
exames complementares, orientou quanto a importancia da pratica de atividade
fisica regular, quanto a existéncia de tratamento para abandonar o alcool e o
tabagismo e orientou as mulheres para a prevenc¢édo do cancer de mama. A dentista

do PSF que da suporte a essa unidade trouxe orientacdes gerais sobre saude bucal.

4.2 Discussao

A intervengdo em minha unidade béasica de saude melhorou a adeséo do
hipertenso e diabético ao programa HIPERDIA; melhorou a qualidade do
atendimento ao paciente hipertenso e diabético realizado na unidade de saude; com
destaque para promocédo da saude deste publico alvo.
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A intervengcdo exigiu a capacitacdo da equipe, onde foram realizados
treinamentos visando melhorar o acolhimento e o atendimento aos pacientes
portadores de HAS e DM. Nas trés primeiras semanas foram realizadas as seguintes
capacitacoes e treinamentos: capacitacdo dos ACS para o cadastramento de
hipertensos e diabéticos de toda &rea de abrangéncia da unidade de saulde;
capacitacdo da equipe da unidade de saude para verificacdo da presséo arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, e para realizagcdo do HGT em
adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, treinamento dos
ACS para a orientacao de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e
sua periodicidade; capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame clinico
apropriado; capacitacdo da equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
salde para solicitacdo de exames complementares.

Outros temas propostos foram a atualizacdo do profissional no tratamento da
hipertensédo e diabetes; capacitacdo da equipe para orientar 0os usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia,;
capacitacdo da equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacdo saudavel
e sobre a promocdo da préatica de atividade fisica regular; treinamento da equipe
para o preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento do
hipertenso e diabético; capacitacdo da equipe da unidade de salude para o registro
adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Todas as capacitacfes e treinamentos foram realizadas na propria USF no
final do atendimento diario. As dificuldades encontradas para realizar essas acdes
foram poucas, como espac¢o fisico inadequado para realizar as capacitacdes e
treinamentos e interrupgdo das capacitagbes por alguns pacientes que desejavam
atendimento n&o agendado.

A comunidade ainda ndo se deu conta da importancia e do impacto da
intervencdo para a USF Limdes. O aumento do namero de vagas disponibilizadas
diariamente aos hipertensos e diabéticos gerou insatisfacdo aos pacientes dos
demais programas, apesar das demais agoes oferecidas na unidade nao terem sido
suprimidas, os pacientes ainda ndo entenderam a necessidade da priorizagcdo do
atendimento aos hipertensos e diabéticos.

A intervencao poderia ter sido facilitada se desde o inicio tivéssemos tido o
apoio de outras secretarias, como por exemplo, da secretaria de transportes para

disponibilizar o transporte dos pacientes das comunidades mais distantes até a
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unidade e transporte para levar esses pacientes até a cidade para realizar os
exames complementares.

Junto com a equipe buscaremos estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertenséo e diabetes. Quinzenalmente a equipe voltara a realizar o
atendimento na comunidade de caldeires que ja existia, porém ha alguns meses
nao estava mais acontecendo por falta de local para a equipe se instalar. Entramos
em contato com a secretaria de educacdo que nos forneceu o colégio da
comunidade que esta temporariamente desativado. A comunidade de CaldeirGes é a
mais distante da unidade, com esse atendimento quinzenal almejamos ampliar a
cobertura nessa micro-area nao s6 do programa do HIPERDIA, mas também dos
demais programas, principalmente do programa de puericultura.

A intervencdo sera incorporada a rotina da unidade. Para isso daremos
continuidade ao trabalho de orientacdo da comunidade sobre a importancia da
realizacdo das consultas médicas de acordo com a periodicidade preconizada e

sobre a importancia do acompanhamento do HIPERDIA.

4.3 Relatorio daintervencédo para os gestores

Prezado gestor da Secretaria Municipal de Esplanada-Ba,

O presente relatério tem como finalidade descrever a intervencédo que foi
realizada de setembro a dezembro de 2013 na Unidade Béasica de Saude (UBS) de
Limdes, com o objetivo de melhorar a atencdo aos adultos portadores de
Hipertensédo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus.

A escolha do foco de intervencao justifica-se pelo fato dos pacientes
hipertensos e diabéticos faltarem muito as consultas agendadas e s6 comparecerem
a unidade de saude para pegar as medicacbes na farmacia sem fazer o
acompanhamento com o médico ou com a enfermeira.

Algumas metas foram estabelecidas e obtivemos bons resultados,
principalmente em relacdo a cobertura do programa, onde houve um aumento
progressivo de usuarios cadastrados e que iniciaram o acompanhamento na USF
Limdes. Em relacdo aos hipertensos chegamos a uma cobertura de 69,3% e para os
diabéticos chegamos a cobertura de 79,3%. Esse avango na cobertura esta

relacionado as acbes de orientagcbes desenvolvidas pela equipe de saude da
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unidade e na comunidade, onde foi diminuida a resisténcia que existia entre grande
parte desses pacientes de participarem das consultas mensais e trimestrais na
unidade com médico e enfermeira.

Outra acao de grande relevancia para a comunidade refere-se a prescricao
de medicamentos da lista de HIPERDIA ou da Farmacia popular onde os resultados
para essa acdo foram bastante satisfatorios. Chegamos a atingir 92,2% para o0s
hipertensos no ultimo més da intervencdo e 90,9% para os diabéticos no primeiro
més da intervencdo. Acredito que nao foi possivel atingir a meta de 100% da
prescricdo de medicamentos da lista de HIPERDIA ou da Farmécia popular, porque
em alguns casos é necessaria a prescricdo de alguns medicamentos que ndo estdo
disponiveis na farmécia popular.

A acdo onde obtivemos os menores indices foi relacionada a garantir
avaliacdo odontoldgica aos pacientes hipertensos e diabéticos. Para os hipertensos
o menor indice foi 3,3% no primeiro més e o maior foi 11,4% no quarto més da
intervencdo. Em relacdo aos pacientes diabéticos, obtivemos os indices de 0% no
primeiro més, no segundo més esse indice subiu para 6,7%, no terceiro o indice foi
15,0% e no quarto més o indice caiu para 13,0%. Acredito que esses baixos
indicadores deve-se ao fato de ndo termos dentista e nem consultério dentario em
nossa unidade e os pacientes que necessitam de avaliacdo odontoldgica precisam
ser encaminhados para atendimento na unidade mais proxima que fica a cerca de
20 Km. Além da dificuldade de locomocdo de alguns pacientes, ha também a
dificuldade de transporte de uma unidade para outra e a maioria dos pacientes alega
nao ter dinheiro para pagar transporte. Outro fator relevante é a pequena quantidade
de vagas que é disponibilizada semanalmente para nossa unidade e que precisa ser
distribuida entre os pacientes de todos os programas. Para melhor atender os
NOsSsos pacientes necessitamos de um consultério odontolégico com dentista
atendendo diariamente em nossa UBS.

Apés a intervencdo as acgOes direcionadas ao atendimento do HIPERDIA
ficaram mais organizadas, com a ajuda dos ACS através das orientacdes na
comunidade foi possivel buscar uma grande quantidade de pacientes faltosos as
consultas.

Foram realizadas a¢bes de capacitacbes e treinamentos para a equipe de
saude da unidade dentre elas: capacitagdo dos ACS para o cadastramento de

hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude;
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capacitacdo da equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de salde para
solicitacdo de exames complementares; capacitacdo da equipe para orientar 0s
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia; capacitacdo da equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacdo saudavel e sobre a promocao da pratica de atividade fisica regular;
grupo de hiperdia; atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos; busca ativa dos
hipertensos e diabéticos faltosos as consultas.

Também foram realizadas acdes de promocdo a saude, dentre elas
orientacdes sobre alimentacédo saudavel; sobre a pratica de atividade fisica regular e
sobre os riscos do alcool e tabagismo. As metas de orientacdes foram atingidas com
100% durante os quatro meses da intervencdo. As acdes que auxiliaram para que
essas metas fossem atingidas foram orientar os pacientes durante as consultas; as
palestras feitas na unidade e na comunidade; e as orientagdes dos ACS durante as
visitas domiciliares.

As acdes de capacitacbes e treinamentos para a equipe e acdes de
orientacdes para os pacientes foram cumpridas parcialmente, onde pude contar com
0 apoio, colaboracédo e motivacédo da equipe da unidade. Entretanto, as dificuldades
encontradas foram espaco fisico inadequado para realizar palestras para 0s
pacientes, para realizar os treinamentos e capacitagcdfes para a equipe e para a
equipe do NASF realizar as atividades educativas. Encontramos dificuldades
também para conseguir material para as capacitacbes e treinamentos.
Necessitamos de um ambiente maior e adequado para que sejam realizadas as
nossas capacitacfes e 0s nossos treinamentos e também para fazermos as
palestras para os pacientes.

Apesar dos esforgos para ampliar a cobertura do programa, percebe-se que
a comunidade ainda ndo se deu conta da importancia da intervencgédo, pois ainda
temos na area muitos pacientes faltosos as consultas.

Junto com a equipe buscaremos estratégias para ndo ocorrer evasao dos
pacientes com hipertensao e diabetes. Quinzenalmente a equipe voltara a realizar
atendimento na comunidade de Caldeirdes que é a mais distante da unidade,
visando ampliar a cobertura nessa micro-area ndo so6 do programa do HIPERDIA,
mas também dos demais programas, principalmente do programa de puericultura.

Diante do exposto, percebe-se que apesar de algumas metas nao terem sido

atingidas, obteve-se um bom resultado apos a intervencédo e esta sera incorporada a
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rotina da unidade. Para isso daremos continuidade ao trabalho de orientagdo da
comunidade sobre a importancia da realizacdo das consultas médicas de acordo
com a periodicidade preconizada e sobre a importancia do acompanhamento do
HIPERDIA.

4.4  Relatorio daintervencédo para a Comunidade

Ola comunidade acompanhada na USF Limoes,

Escrevo-lhes para contar algumas mudancas ocorridas nos ultimos meses
nesta USF, principalmente em relacdo ao acompanhamento dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

Ha quatro meses estamos buscando melhorar a atencdo aos pacientes
hipertensos e diabéticos através de agbes direcionadas ao atendimento do
HIPERDIA dentre elas: capacitacdo dos ACS para o cadastramento de hipertensos e
diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude; capacitacdo da equipe
para seguir o protocolo adotado na unidade de salde para solicitacdo de exames
complementares; capacitacdo da equipe para orientar 0S usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmécia Popular/HIPERDIA;
capacitacdo da equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacdo saudavel
e sobre a promocdo da pratica de atividade fisica regular; grupo de hiperdia;
atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos; busca ativa dos hipertensos e
diabéticos faltosos as consultas.

As acgOes de capacitacdes e treinamentos para a equipe foram cumpridas
parcialmente, onde pude contar com o apoio, colaboragdo e motivacao da equipe da
unidade. Entretanto, foram encontradas algumas dificuldades como: espaco fisico
inadequado para realizar os treinamentos e capacitacbes para a equipe
encontraram-se dificuldades também para conseguir material para as capacitagdes e
treinamentos. Observamos que apOs as capacitacdes e treinamentos a equipe
encontra-se mais preparada para atender os pacientes hipertensos e diabéticos.

Apoés a intervencdo as acdes direcionadas ao atendimento do HIPERDIA
ficaram mais organizadas, onde observamos um aumento significativo na busca dos

pacientes faltosos as consultas.
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Durante a intervencgdo reorganizamos o atendimento clinico da unidade que
esta acontecendo duas vezes por semana nos turnos da manha e da tarde, nas
segundas e quartas-feiras onde serdo agendados 12 pacientes por turno. Também
havera atendimento de demanda espontanea pelo médico e pela enfermeira para os
pacientes hipertensos e diabéticos com urgéncias.

Voltamos a realizar o atendimento quinzenal na comunidade de Caldeirbes,
visando ampliar a cobertura nessa micro-area ndo s6 do programa do HIPERDIA,
mas também dos demais programas, principalmente do programa de puericultura.

Daremos continuidade aos trabalhos de orientacdes que estdo sendo feitos
na comunidade pelos ACS, para que assim, possamos fortalecer cada vez mais as
acOes que iremos desenvolver continuamente em nosso servico.

Apesar de nao ter atingido algumas metas propostas, estou muito feliz por
ter realizado essa intervencdo na unidade e mais feliz ainda, pois as acbes da
intervencédo foram incorporadas a rotina da unidade e com certeza essas agoes iréo
melhorar cada vez mais a qualidade do servico oferecido ao paciente com

hipertenséo arterial e diabetes mellitus.
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5 Reflexao Critica Sobre o Processo Pessoal de Aprendizagem

O curso de especializacdo em saude da familia veio somar ao trabalho ja
desenvolvido na UBS. Através do curso foi possivel identificar e implementar a acéo
programatica prioritaria e atil em nossa unidade de saude. Apds a implantacdo da
acdo programatica foi possivel obter resultados concretos e que pretendemos fazer
com que esse trabalho permaneca em nossa unidade apds o termino do curso.

A nova experiéncia vivida com essa intervencado foi fundamental para o
desenvolvimento de uma visdo mais ampla dos problemas de saude que
encontramos em nosso cotidiano profissional.

O curso de especializacdo em saude da familia teve uma grande importancia
para mim enguanto profissional atuante em UBS, pois acrescentou conhecimentos
em relacdo a atencdo primaria a saude, principalmente no enfoque da estratégia de
saude da familia.

Apos o curso foi possivel ampliar a qualidade e a equidade do atendimento a
saude dos pacientes da area adscrita e foi possivel solucionar problemas reais da

unidade basica de saude.

[N

A capacitacdo do enfermeiro envolvido na atencdo priméaria a saude
fundamental para que ele possa desenvolver o trabalho com eficiéncia, visando a

melhoria da qualidade de vida dos pacientes.
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ANEXO A: Planilha de coleta de dados

Indicadores de HAS e DM - Més 4

. | Opaciente est3 Foi reslizads O paciente estd | O pacients est3
0 paciente esta B .
. . . . . faltoso as busca ativa para o | com o exame €om 0s exames
Dados para Numero do N |dade do Opaciente & | Opacienteé | cadastrado no . , -~

Colets paciente Nome do paciente patlent hiperenso? | disbético? Programa consultas de paciente com | clinico em diade | complementares

: i HIPERDIA? acordo com 0 consultas em acordocomo | em dia de acordo

. protocolo? atraso? protocolo? com o protocolo?

2
delateototal
Orientagdes de } 0-Ngo 0-No 0-No 0-Ndo 0-Ngo 0-Ngo 0-Nso
preenchimento de padentes Nome Em anos 1-Sim 1-5im 1-Sim 1-5Sim 1-5im 1-5im 1-Sim
3 cadastrados

7]
53
E
55
]
&7
2]
]
700
o
702
703,
704

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

Todos 0s 0 paciente esta _— 0 paciente 0 paciente .
i A Aestratificacdo . 0 paciente
) medicamentos com registro N 0 paciente recebey recebeu
. 0 paciente N . de risco ) 3 . N recebeu
Dadospara | Nimero do . . 530 da lista do dequado na ) realizou orientagdo | orientagdosobre | "
) Nome do patiente necessitatomar | . cardiovascular por - L L orientagao sobre
Coleta paciente ) Hiperdia ou da ficha de L avaliagdo nutricional sobre | a pratica de .
medicamentos? L exame clinico . . N L . 0s riscos do
Farmacia . . odontologica? alimentagdo | atividade fisica )
esta em dia? . tabagismo?
3 Popular? ? saudavel? regular?
T d::x“m' o 0-Nso 0-Ngo 0-Nio 0-Nio 0-Ngo 0-Ngo 0-Nso 0-Nao
. preenchimento i Sm— 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-Sim 1-5im 1-5im 1-Sim
i
693
il
695
&%)
697
698
699
el
01
02
703
04 Soma automdtica 5 ] 86 ) 4 87 8 87
705

8
=
=
E
o
E
2
£

Planilha de coleta de dados - Aba da planilha de coleta de dados
com as informagdes a serem colhidas mensalmente (colunas L a
S).
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ANEXO B: Ficha Espelho

Especializagio em
Satde da Familia

Data do ingresso no programa __/ /

Nome completo:

PROGRAMADEA

1 BETICOS
FICHA ESPELHO

Numero do Prontudrio: Cartao SUS

Data de nascimento: T

Enderego:

Necessita de cuidador? ( ) Sim( ) Nao

Nome do cuidador

Term HAS? ( ) Sim ( )Nao
Haquanto tempo tem: HAS? _

Tem DM?( )Sim( )

Nao
HAS e DM?

Term HAS e DM? ( ) Sim ( ) Nao Estd cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Ndo

_____________ Estatura: ____ __cm Perimetro Braquial: __ __cm
Medicacoes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data | Data
Apresentagao Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg | HGT
Captopnl 25mg Hem glicosilada
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mq HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida 5mg Polassio sérico
Insulina NPH Triglicerigeos
EQU
Infecgdo urindria
Proteindria
Corpos cetonit
Sedimento

Microalbuminuria

Proteinuria de 24h

TSH

ECG

Hemograma

Hemataerito

Hi

VCM

CHCM
PI

Especializagao em
saide da Familia
de Pelotas

Ficha espelho — frente

PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
FICHA ESPELHO

CONSULTA CLINICA

Data Profissional | Pressao | Peso (kg) | IMC Estratificacao de risco Exame dos Exame fisico | Orientacdo | Orientagdo | Orientacao | Data da
que atendeu | arterial (kg}mz) pés (normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre proxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulta
Framingham Lesdes
(Baixo orgdo alvo
/Moderado/Alto) | (descrever)

Ficha espelho — verso



64

ANEXO C: Documento do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Pdotas,wderwwzmz.
lima Sr*
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

mmmmdammwmmammmn«m

Prezada Pesquisadora;

m,wmm.nmbquoommmu:jsmemovmo
pamwmé.qummasqmsbeséﬁcasemehddmm.:@.mdo a Resolugzo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Dolhrc uILAQV\/‘«J'
Sairicia Abranfes Duval
Coordz=hadora do FAMED/UFPEL
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APENDICE A: Equipe da UBS de Limbes
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APENDICE B: Inaugurac&o do grupo de Hiperdia com atividades, palestras e
café da manha saudavel para os hipertensos e diabéticos




