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RESUMO

TSUTSUI, Queren de Souza Almeida. Atencdo aos usuarios portadores de
hipertenséo arterial e diabetes mellitus da unidade de saude da familia Jardim Vista
Alegre do municipio de Sdo Paulo. 2014. Trabalho Académico - Especializacdo em
Saude da Familia — Modalidade a Distancia — Universidade Federal de Pelotas,
Pelotas /UNASUS.

Introducédo: Este trabalho teve como foco de intervencdo a acao programética de
Atencdo a Saude das Pessoas com Hipertensdo Arterial e Diabetes Melitus, na
equipe de Estratégia de Saude da Familia na UBS Jd Vista Alegre em Sao Paulo,
SP, realizada entre 19 de setembro de 2013 e 30 de janeiro de 2014. As doencas
cardiovasculares representam a maior causa de mortes no Brasil e constituem
problemas graves de saude publica no Brasil e no mundo devido as altas cargas de
morbimortalidade e suas consequéncias humanas, sociais e econdmicas. Objetivo:
Melhorar a atencdo aos usuérios hipertensos e diabéticos maiores de 20 anos.
Metodologia: Durante os quatro primeiros meses da acado programatica de Atencéo a
saude da pessoa com hipertenséo arterial e diabetes mellitus, foram captados 502
hipertensos e 175 diabéticos. Para alcancar os objetivos e metas previamente
estabelecidos, foram realizadas acdes de organizacdo e gestdo do servico,
qualificacdo da pratica clinica, engajamento publico, monitoramento e avaliacéo.
Resultados: Foram obtidos resultados positivos com esta acdo programética,
principalmente, no que diz respeito a ampliacdo da cobertura da atencdo aos
hipertensos e diabéticos, melhoria nos registros e a qualificacdo da atencdo com
destaque para ampliacdo do exame fisico adequado aos usuérios hipertensos e
diabéticos, realizagdo de exames complementares de acordo com o protocolo e para
a classificacdo de risco de ambos os grupos e ampliacdo nas orientacdes
nutricionais, préaticas fisicas e tabagismo no grupo de usuérios hipertensos e
diabéticos, e também em seus familiares. Discussdo: A equipe se capacitou para
seguir as recomendacdes do Ministério da Saulde relativas ao rastreamento,
diagnéstico, tratamento e monitoramento da Hipertensdo e Diabetes, o que
promoveu o trabalho integrado de toda a equipe. Antes da intervencdo as acoes
eram concentradas nas figuras da médica e enfermeira. A intervencdo reviu
atribuicbes da equipe viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas. Apesar
disso, 0o impacto da intervencdo ainda é pouco percebido pela comunidade. Os
hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade no atendimento,
com as buscas ativas realizadas pela equipe, com as mudancas nos atendimentos e
no fornecimento de orientacdes, porém, algumas dessas mudancas geram
insatisfacbes nas salas de espera entre outros usuarios do servico que
desconhecem o motivo desta priorizacdo. As demais equipes de saude da familia e
unidade tradicional foram sensibilizadas para o processo de intervencdo e ja
participam em diversas etapas de seu acontecimento. Essa sensibilizacdo sera
intensificada de modo que as demais equipes atuem na atencédo ao Hipertenso e
Diabético do mesmo modo, e ndo gere desconforto entre os usuarios por receberem
cuidados diferenciados dentro de uma mesma unidade de saude.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude, Diabetes Mellitus, Hipertenséo.
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APRESENTACAO

Este volume trata-se de um estudo de intervenc¢édo realizado no municipio de
Sao Paulo - SP, que teve o objetivo de melhorar a atencdo a saude das pessoas
com hipertensao arterial e diabetes mellitus da equipe de Estratégia de Saude da
Familia da UBS Jd Vista Alegre.

O documento apresenta a andlise situacional da unidade, que contextualiza
a unidade de saude onde foi realizado o projeto, apresenta suas principais
caracteristicas e a analisa em relacdo a estrutura, processo de trabalho e populacao;
O projeto de intervencéo justifica a escolha da acéo, estabelece os objetivos e metas
para alcancé-las, demonstra a metodologia utilizada e detalha as acdes pensadas
em cada eixo de atuagcdo, como monitoramento e avaliacdo, organizagcdo e gestao
do servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica, define indicadores
de monitoramento e detalha a logistica proposta, bem como o cronograma para
andamento do projeto. A implementacéo da intervencao explicita as acdes previstas
no projeto que foram desenvolvidas, examinando as facilidades e dificuldades
encontradas, as acdes previstas que ndo foram realizadas e ainda demonstra as
dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo dos dados relativos a
intervencdo, ao fechamento das planilhas de coleta de dados e calculo dos
indicadores, bem como analisa a viabilidade da incorporacéo das acdes previstas no
projeto a rotina do servico. A avaliacdo da intervencdo demonstra os resultados
alcancados, bem como analisa 0s processos necessarios para alcanca-los; O
documento apresenta ainda uma reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem da estudante e sua trajetéria pelo curso de especializacdo em saude

da familia.



1. Anélise Situacional

A unidade de saude — UBS Jd Vista Alegre - esta localizada na regido norte
do municipio de SP na regido da Freguesia do O/Brasilandia. Estd em uma regi&o
geograficamente desfavoravel, pois o acesso é muito dificil devido as ruas
esburacadas, irregulares e ingremes e na vigéncia de chuvas se tornam
intransitaveis. Possui uma populacdo de aproximadamente 90 mil habitantes
igualmente carente e exposta a muitos agentes patoldgicos e situacdes de riscos a
saude (inundacdes, desmoronamentos, coOrregos, escaddes fora dos padrées e
areas interditadas pela defesa civil por falta de seguranca, drogadicdo, etc). A
unidade é referéncia de saude para 5 bairros do municipio e uma extensa area de
invasdo. Temos como retaguarda um hospital geral, 1 maternidade, 1 PS de
Psiquiatria, 1 CRAS, 1 NIR, 1 CEO , 2 ambulatérios de especialidades, 1 CAPS
adulto, 1 CAPS infantil, 1 CAPS alcool e drogas, 1 Residéncia terapéutica, 1 Centro
de Referéncia DST/AIDS, 1 Centro de Referéncia a Saude do Trabalhador, 1
CECCO, 1 UAD e 1 Laboratorio de Saude Publica.

Atualmente o territorio sofre uma tensédo grande devido aos diversos projetos
que serdo implantados pela Dersa: Rodoanel, Sabesp: obras finais dos ductos
coletores, Habi Norte: Projeto habitacional no Jd Parana; Secretaria do Verde:
conservacdo de parques e continuidade do Parque Linear. Os moradores estdo
temerosos e incertos de seu futuro; as informacdes ndo s&o consistentes e 0s
diversos orgaos atuando no territério ndo interagem.

Esses eventos também estdo dificultando a revisdo e redistribuicdo do
territorio entre as equipes de Equipes de Saude da Familia. Devido as mudancas
constantes do territorio pelas invasdes de terras e grande mobilidade das familias,
aumentou-se consideravelmente o numero de familias cadastradas pela Estratégia
de Saude da Familia, o que exige uma redivisao do territério. Esta redivisdo esta

sendo dificultada pelas obras supracitadas, ja que havera grandes mudangas no
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territério, como, realocacdo das familias, despejos, entre outras. Todos
esses eventos estdo gerando grandes aflicdes nos usuérios do territério, bem como
nos profissionais que ali atuam.

A UBS Jd Vista Alegre € uma unidade mista e funciona de segunda a sexta-
feira das 07 as 19hs. Conta com a Estratégia de Saude da Familia, Posto Avancado
do AMA e UBS tradicional. Em andamento esta a construgdo de um AMA Sorriso. E
uma unidade grande onde atuam 6 equipes de saude da familia. Cada equipe é
composta por 6 ACS, 2 auxiliares de enfermagem, 1 médico e 1 enfermeiro. Atua na
unidade 1 APA. No momento ndo ha profissional da Salde Bucal. Temos uma
equipe de NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) que é composta por 2
fisioterapeutas, 2 Terapeutas Ocupacionais, 1 Psquiatra (cargo vago no momento), 1
Pediatra e 1 Assistente Social. Esse NASF apoia 2 unidades de saude e divide suas
atividades entre elas.

Na UBS tradicional, temos 2 enfermeiros, 4 auxiliares de enfermagem, 1
meédico ginecologista, 3 médicas pediatras e 1 assistente social. No Posto Avancado
do AMA Elisa Maria, temos 2 enfermeiras, 4 auxiliares de enfermagem, e médicos
que atuam em sistema de plantdo (12 horas): 4 clinicos geral, 2 pediatras, 3
ginecologistas e 2 assistentes sociais.

Apesar de ter uma estrutura fisica grande, o espaco é insuficiente para
comportar todas as atividades realizadas e a populacdo atendida. A ESF atende
cerca de 20.000 usuarios, enquanto a UBS tradicional e Posto Avancado do AMA
(uma estratégia para atender a populacdo do bairro Elisa Maria onde ndo ha
nenhuma UBS apenas um AMA - Atendimento Médico Ambulatorial - de pronto
atendimento. Os usuarios ali atendidos néo tinham local para ser referenciados,
portanto alocou-se na UBS Jd Vista Alegre clinicos, pediatras e ginecologistas, bem
como uma equipe de enfermagem para atender essa populacéo.) atendem cerca de
70.000 usuarios.

A unidade esta em local de grande vulnerabilidade social, como extensa
area de invasdes de terras e pontos de alagamentos e enchentes. Em quatro anos a
unidade sofreu quatro grandes enchentes, numa delas a agua atingiu quase meio
metro de altura dentro da unidade de saude. Em todas elas, materiais foram
perdidos, equipamentos e materiais danificados, prontudarios ficaram inutilizados, e
os funcionarios da UBS juntamente com a equipe de limpeza fizeram a higienizagédo

da unidade.
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A unidade possui 6 consultérios de ESF — médicos e enfermeiros se
revezam para realizar os atendimentos, 2 consultorios médicos para clinico geral, 2
consultérios para ginecologistas, 4 consultérios de pediatria e 1 consultério de
enfermagem (ndo esta totalmente adequado para realizar os atendimentos). Temos
1 sala para o servico social, pequena, mal ventilada e ndo comporta dois
atendimentos ao mesmo tempo, pois ndo ha privacidade. Temos 1 sala de
medicacdo/observacdo/emergéncia, que apesar de grande ndo comporta o total de
atendimentos realizados no dia. O ideal seria uma sala apenas de emergéncia e
observacédo, separada da sala de medicagdo, mas ndo temos estrutura fisica que
suporte essa modificacdo. H4 1 sala de inalagdo, 1 sala de curativos, 1 sala de
esterilizacdo de materiais (dois compartimentos: materiais contaminados e
esterilizacdo), 1 sala de coleta de papanicolaou. Todas essas salas estédo
adequadas as determinacfes. Temos 1 sala para realizacdo de grupos e reunides,
sendo que, € pequena e mal ventilada. Comporta no maximo 20 pessoas mal
acomodadas, o que dificulta a realizacdo de algumas atividades e a distribuicéo
entre todos os profissionais. Nessa sala ha uma televisdo que possibilita 0 acesso a
outros recursos audiovisuais (DVD, Computadores).

A recepcédo da unidade é Unica para todos os programas. Os prontuarios da
ESF sdo organizados em prateleiras separadas das outras estratégias. Temos 4
ATAs (Assistente Técnico Administrativos) e 3 agentes de apoio que atuam na
recepcdo de usuarios para consultas marcadas, agendamento de consultas,
cadastro de novos usudrios, levantamento de agendas e prontudrios para
atendimento médico e de enfermagem, bem como arquivamento de prontuarios. Na
recepcao também é realizado o cadastramento do Bolsa Familia, que atualmente é
cerca de 2800 familias beneficiarias no territorio.

A farméacia conta com 1 farmacéutico, que divide suas atividades em 2
unidades e 5 técnicos de farmacia e funciona durante todo o periodo de
funcionamento da unidade.

A central de regulacdo no momento ocupa o espaco destinado a recepcéo
do AMA Sorriso, enquanto as obras ndo sdo concluidas. Atuam na regulacédo 2
assistentes técnicos administrativos e 1 assistente técnico administrativo

responsavel pelo Programa Mée Paulistana.
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O almoxarifado é pequeno e ndo tem ventilagdo. E administrado por 1
técnico de farmécia e 1 agente de apoio. Nesse local sdo administrados o0s
programas do municipio como Remédio em casa e Automonitoramento Glicémico.

Temos 4 banheiros de usuéarios: 2 femininos e 2 masculinos, 1 banheiro para
pessoas portadoras de necessidades especiais e 2 vestiarios de funcionarios com 3
banheiros femininos e 2 masculinos.

Temos 1 sala de geréncia e 1 sala administrativa onde atuam 2 assistentes
técnicos administrativos responsaveis pela digitacdo do SIAB e recursos humanos. 1
Enfermeira que realiza apoio a geréncia e 1 assistente de gestdo de politicas
publicas.

Ainda hd um espaco destinado ao AMA Sorriso que € composto por
escovodromo, 2 salas de atendimento e 1 recepcdo. Esse espaco estd sendo
utilizado como depositario de materiais e equipamentos enquanto as obras nao sédo
concluidas. H4 aproximadamente 1 ano as obras estdo interrompidas por questdes
técnicas e politicas. Ndo ha previsao de retorno.

A regido possui altos indices de mortalidade materno-infantil, o que
atribuimos a area de vulnerabilidade social na qual estamos inseridos, o grande
consumo de alcool e drogas e resisténcia ao cuidado pré-natal. Devido a esse
cenario iniciamos, ha cerca de 2 anos, uma linha de cuidado na atencdo materno-
infantil envolvendo todos os profissionais da unidade. Iniciamos separando 0s
prontuarios de gestantes em local diferenciado e em envelopes diferenciados, o que
permite monitorar e localizar esses prontuarios de forma mais efetiva, afinal, séo
aproximadamente 480 prontudrios. Hoje, essa estratégia estende-se também as
criangas menores de um ano.

Com essas acfes conseguimos monitorar mais intimamente essas
populacdes e administrar de forma mais efetiva o cuidado. Ainda nao realizamos
nenhum trabalho para mostrar o impacto das nossas acdes, mas a experiéncia diaria
mostrou grande significado e melhoria na oferta de cuidado.

Temos uma equipe composta por enfermeira e auxiliares de enfermagem
que realizam a busca ativa aos faltosos em consultas, exames, especialidades
através de telefone e visitas domiciliares na area nao abrangida pela ESF. Esses
profissionais também realizam uma ligacdo antes das consultas para lembrar
principalmente as maes sobre a importancia do comparecimento e isso diminuiu

muito o absenteismo das criancas faltosas as consultas. Os profissionais que
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realizam os atendimentos separam no final do dia os faltosos para que a equipe
realize a busca ativa e destaca ainda, as criancas de maior risco e vulnerabilidade,
para que seja tracado um cuidado diferenciado.

Temos instituido na unidade um colegiado de gestdo, composto de
profissionais de todas as categorias, que participa na tomada de decisdes e contribui
com diferentes olhares para as necessidades da unidade. Apesar de constituido h4
2 anos, ainda engatinha nas questbes e esbarra em questdes burocréaticas e de
espaco fisico para atuar.

O Conselho Gestor na unidade ndo é forte e pouco participativo. Temos
tentado algumas estratégias para envolvé-los, porém ainda sem sucesso. Temos
realizado algumas timidas reunides com a comunidade e esse ano esta no NOSsO
planejamento intensificar essas reuniées de modo a conseguir diminuir a distancia
entre UBS e comunidade e fortificar esse instrumento importante de conquistas e
fiscalizacdo do servigo de saude.

Temos instaurada uma comissdo de prontuarios, que ajudou a melhorar
muito a qualidade dos nossos prontuarios, tanto no registro como na organizagao
interna. Ainda temos muitos problemas na questdo da auséncia de registro de
informacgdes importantes no prontuario, como exames, por exemplo.

Nossa regulacdo iniciou um processo interno de mini-regulagcdo. Temos
reunido os diversos profissionais para discutir questdes referentes aos
encaminhamentos a exames e especialidades, como otimizar esse servico e como
diminuir as filas de espera, que ainda sdo muito longas em algumas especialidades.
A mini regulagdo iniciou ha menos de 1 ano mas ja tem demonstrado bons
resultados. Ainda assim, temos alguns nds que continuam dificeis de desatar e
nossas filas continuam longas em alguns casos.

Este ano a supervisédo de saude a qual pertencemos que € a F6/Brasilandia,
tem iniciado uma proposta de trabalho que teve sua ideia germinada no Férum de
Redes e Grupo de trabalho de Acolhimento (um apéndice da Politica Nacional de
Humanizacao), que é o trabalho de Acolhimento com classificacdo de risco e analise
de vulnerabilidade. Esse trabalho iniciou com oficinas em mar¢co e todos o0s
equipamentos de saude estdo participando. Um dos objetivos € problematizar o
acolhimento em discussfes e pensar estratégias de classificagdo de risco e anélise

de vulnerabilidade que se adéquam a nossa realidade. Estamos todos esperan¢osos
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de que teremos bons frutos, ja que é um trabalho que estd sendo construido em
conjunto com a rede, e ndo algo que nos foi imposto ja pronto.

Ultimamente temos lidado com muitos casos de violéncia sexual em criancas
e casos graves de saude mental, principalmente em gestantes. Este tem sido um
desafio de toda a equipe e tém angustiado os profissionais envolvidos,
principalmente os Agentes Comunitarios de Saude que muitas vezes adoecem com
essas situacdes. Temos contado com o inestimavel auxilio e apoio do NASF nessas
situacdes, e temos tido alguns casos bem sucedidos, mas ainda nos sentimos muito
despreparados para lidar com essas situacoes e temos refletido sobre o quanto
alguns profissionais, em especial os ACS, sao preparados para lidar com essas
situacdes tdo complexas e o quanto exigimos dessa categoria. Este tem sido um
assunto em pauta em muitas das nossas reunides. Partindo desse sofrimento nossa
geréncia implantou um projeto "Cuidando do Cuidador", um espaco na propria UBS,
semanalmente, para o cuidado do profissional, fisica e psiquicamente. Ainda ndo
conseguimos avaliar o impacto dessa acao.

Outro grande desafio encontrado na ESF € a rotatividade constante de
médicos na Estratégia. O vinculo € prejudicado e as ac¢des sdo continuamente
interrompidas. As equipes constantemente estdo defasadas deste profissional e
programas importantes sao interrompidos. O servico acaba por ficar desacreditado

diante dos olhos dos nossos usuarios.

Relatério da Anéalise Situacional

O municipio de Sdo Paulo esta dividido em 31 subprefeituras com 96
distritos administrativos, de acordo com dados do IBGE, 2004. Segundo essa
mesma fonte, o distrito de Freguesia do O/Brasilandia possuia 416.045 habitantes
em 2009. Esse territorio possui um elevado numero de favelas (101) e conta com
uma populacéo favelada de 51.882 habitantes, sendo que 1.106 domicilios estdo em
area de risco. Atualmente, no territorio da Fo/Bras, ha 4 Unidades Béasicas de Saude
gue atuam no modelo tradicional, 10 Unidades de Saude que atuam com a
Estratégia de Saude da Familia, 2 Unidades de Saude que atuam com o modelo
misto de Atencéo. Ao todo no territorio ha 68 equipes de Saude da Familia, com
cobertura de 77% do territorio da Brasilandia e 27,7% de cobertura no territério da

Freguesia do O. A UBS Jd Vista Alegre esté inserida no distrito de Brasilandia, que
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por motivos politicos e organizacionais, esta atrelado ao distrito da Freguesia do O,
constituindo um sO distrito administrativo. H& ainda 1 Ambulatorios de
especialidades que agrega 1 Nucleo de Reabilitacdo, 1 AMA Especialidades, 1
Nucleo de Reabilitacdo com sede na Supervisdo Técnica de Saude, 1 CAPS I
Adulto, 1 CAPS Infantil, 1 CAPS IIl Alcool e Drogas, 2 Servicos Residenciais
Terapéuticos Especiais, 1 residéncia terapéutica masculina, 1 Centro de referéncia
para DST/AIDS, 1 Centro de Referéncia de Saude do Trabalhador, 1 CECCO, 1
Laboratorio de Saude Publica, 1 Centro de convivéncia infantil, 1 Escola técnica do
SUS, 1 Supervisdo de vigilancia em Saude, 4 AMA (, 5 equipes de NASF, S3
Hospitais Gerais, 1 Maternidade e 1 Pronto-Socorro municipal. Secre¢des (anal,
vaginal, oral) e os resultados/laudos ficam prontos em menos de 30 dias, na sua
maioria. Em contrapartida, os exames de mamografia, endoscopia digestiva alta,
ultrassonografias (abdémen, obstétrico, transvaginal, vascular) tem tido uma lista de
espera grande e demorado mais de 30 dias para o agendamento. Quando h&a a
necessidade do usuario ser referenciado ao atendimento especializado,
normalmente a espera é mais longa. Algumas especialidades chegam a ficar mais
de um ano na fila.

A UBS Jd Vista Alegre é uma unidade urbana, mista, e atende
aproximadamente 80 mil habitantes, sendo que, destes, 20 mil pertencem a
Estratégia Saude da Familia e 60 mil a UBS Tradicional. Além dessas duas
estratégias de atendimento ha o Posto Avancado do AMA Elisa Maria, que funciona
dentro do equipamento fisico da UBS Jd Vista Alegre e surgiu da necessidade do
territério do Jd Elisa Maria de ter uma referéncia de Unidade Bésica de Saude.
Nesse territério foi construido um AMA (Atendimento Médico Ambulatorial), que atua
como Pronto Atendimento, e 0s usuarios que recebiam atendimento nesse servico
ndo tinham nenhuma unidade de saude para serem referenciados. Contratou-se
entdo, alguns profissionais (Enfermeiros, auxiliares de enfermagem, clinicos,
ginecologistas e pediatras) para atender essa populacdo dentro do espaco fisico da
UBS Jd. Vista Alegre, como uma “UBS estendida” daquela populacdo. A unidade
pertence ao municipio, mas é administrada por uma Parceira da Prefeitura Municipal
de Sado Paulo, que é a Associacdo Saude da Familia. Portanto, hoje, ha
trabalhadores que séo servidores municipais (da UBS Tradicional) e os contratados
pela parceira em regime de trabalho CLT (ESF e Posto Avancado). A UBS nao

possui vinculo com nenhuma instituicdo de ensino. Na unidade n&do ha servico de
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odontologia. Esta em andamento a constru¢cdo de um AMA Sorriso, dentro do
espaco fisico da unidade, que serd referéncia para esse atendimento na regido da
Fo/Brasilandia. No momento, somente 0s casos prioritarios sdo referenciados a
outra unidade para avaliacdo do dentista. O Posto Avancado do AMA Elisa Maria
conta com 2 enfermeiras, 4 auxiliares de enfermagem, 2 clinicos plantonistas por
dia, 1 médico ginecologista por dia, 1 pediatra por dia. Os clinicos dessa estratégia
oferecem suporte a UBS Tradicional e parte de suas agendas sdo destinadas a essa
populacao.

Apesar de a unidade ter uma estrutura grande, ela foi construida para ser
uma unidade tradicional de saude, sem a ESF. Com a implantagédo das equipes foi-
se realizando modificacGes e adaptacfes, porém estas hdo comportam as 6 equipes
de saude, de forma adequada, como € o0 caso. Todos os consultorios de
atendimento s&o compartilhados, e mesmo racionalizando o uso para o melhor
aproveitamento, falta espaco para atendimento de alguns profissionais, geralmente
enfermeiros e profissionais do NASF, quando ha necessidade de algum atendimento
compartilhado. Outro exemplo é a sala de reunides/grupos que comporta no maximo
30 pessoas mal acomodadas. Dividir essa sala para todas as atividades que existem
na ESF e com todas as equipes é uma tarefa ardua, ja que nesta sala séo realizados
grupos educativos, reunibes com a comunidade, reunibes técnicas, reunibes de
enfermeiros, reunido geral, comissdo de prontuarios, reunido do colegiado gestor,
enfim, inGmeras atividades para pouco espaco. Uma estratégia para minimizar esse
problema foi buscar na comunidade espacos para realizacdo de algumas atividades,
principalmente grupos educativos ou reuniées que tenham um grande numero de
pessoas, porém, nem sempre 0S equipamentos estdo disponiveis ou em alguns
casos, hé certo tipo de barganha implicita na concessao dos espacos.

Outro problema importante na unidade é a falta de espagco para
armazenamento dos prontuarios. A mesma recep¢ao acomoda prontuarios de ESF,
gue sao organizados por familias, areas e microareas, e 0s prontuarios da UBS, que
sdo organizados por pacientes e numero de matricula. Conforme a necessidade, o
local que acomoda os prontuarios da UBS foi sendo adaptado e ocupou quase todos
0s espacos livres da recepcao, apesar desta ser muito grande em comparacao a
outras unidades. A falta de espacos faz com que 0s prontuarios sejam
acondicionados muito apertados uns aos outros diminuindo sua vida util e

dificultando a manipulacao.
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Devido esses e outros motivos, buscou-se uma estratégia para organizar 0s
prontuarios de gestante de forma a facilitar a localizaggdo e o
monitoramento/acompanhamento do cuidado. Esses prontuarios sdo organizados
por areas (nas ESF) e por médicos responsaveis pelo acompanhamento (na UBS) e
ficam organizados em local proprio dentro da recep¢do. Nao ha, na unidade uma
sala para os Agentes Comunitarios de Saude. Com isso, eles utilizam a sala de
reunides (quando disponivel) e os corredores da unidade para realizacdo de
relatorios, cartazes, materiais educativos e planejamento de atividades coletivas.
Isso faz com que aumente muito 0 numero de pessoas circulando pelos corredores e
diminui a efetividade do trabalho do ACS que néo dispbe de condicbes adequadas
para realizacdo do servico.

Na andlise da estrutura da unidade temos muitos pontos que estdo
adequados ao que rege o Ministério da Saude: Temos a maioria dos ambientes
ventilados e bem iluminados. Nossas paredes internas sao todas revestidas de
material lavavel, de superficies lisas. Os pisos séo lavaveis, firmes e regulares,
porém ndo estdo revestidos com material antiderrapante. Nossas portas sao
lavaveis, nossos lavatorios e pias possuem torneiras com fechamento automaético.
Prateleiras e armarios séo revestidos de materiais com superficies lisas, lavaveis e
na sua maioria possuem cantos arredondados facilitando a limpeza e prevenindo
acidentes.

Possuimos sinalizagéo visual através de textos em todos os ambientes, mas
a sinalizacao por figuras esta presente apenas nos banheiros de usuérios, feminino
e masculino, e no sanitario de pessoas com deficiéncia. Isso se torna um grande
problema no dia-a-dia, ja que ha um numero grande de pessoas ndo alfabetizadas
ou com dificuldade de leitura que frequentam a unidade de saude. Nao ha nenhum
tipo de sinalizagdo em braile ou por meios auditivos. Os consultorios de atendimento
sdo adequados. Todos estdo equipados com 0S materiais necessarios e sao
grandes para permitir divisdo entre a mesa de atendimento e coleta da histéria e a
mesa de exame fisico. Todos possuem biombo, de material lavavel, que garante a
privacidade no momento do exame fisico.

A sala de vacina esta localizada na parte frontal da unidade, préximo a porta
de entrada. Apesar de ter apenas uma porta, permitindo que a entrada e a saida dos
usuarios sejam feitas pelo mesmo local, € uma sala ampla e bem arejada. Os

corredores da unidade s&o largos (maiores que 1,20m) e possuem corrimaos.
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Permitem com facilidade o acesso de usuarios com cadeira de rodas. Ndo ha
degraus que impossibilitem o acesso a unidade, porém, a rampa de acesso a

D

entrada da unidade ndo possui corrimdo e o terreno ao entorno da unidade
desnivelado e esburacado.

E pratica comum o atendimento domiciliar na unidade e é realizado por
médicos, enfermeiras, auxiliares de enfermagem, profissionais do NASF, Servico
social, agentes de saude, agente de promocdo ambiental, agente de zoonoses e até
mesmo a gerente, quando necessario. Outra pratica comum das equipes é a
realizacdo de grupos educativos, porém, muitas vezes essas atividades estdo
atreladas a troca de receitas de uso continuo, o que acaba, por sua vez,
descaracterizando o objetivo do grupo. As equipes tém buscado alternativas para
realizacdo de grupos ladicos, praticas alternativas, bem como procurado na
comunidade espacos que possam ser utilizados para esse fim. Ainda séo poucas as
equipes que ja conseguem com algum sucesso realizar grupos desvinculados das
trocas de receitas e embora em nimero menor, estes tem se mostrado de grande
contribuicdo para a promocao da saude na comunidade.

Como citado anteriormente, a populacdo da area adstrita da UBS
corresponde a aproximadamente 80 mil habitantes. A UBS Jd Vista Alegre esta
localizada no centro de cinco bairros de grande vulnerabilidade que ndo possuem
equipamentos de saude, excetuando o bairro Elisa Maria que possui a AMA. Nado ha
nenhum estudo sobre o perfil e caracteristicas epidemiolégicas dessa populacéo,
por se tratar, da maioria, de uma populacdo que ndo € atendida pela ESF o que
dificulta a realizacdo desse estudo. A proporcédo de profissionais e de estrutura fisica
para o atendimento desse numero de habitantes esta aquém do necessario e reflete
diariamente no excesso de demanda para os atendimentos. HA uma mobilizacdo da
comunidade e profissionais de salude na reivindicacdo de mais equipamentos de
saude nessa comunidade, como por exemplo, a constru¢cdo de 3 novas UBS, bem
como, a ampliacdo do nimero de equipes de saude da familia.

O acolhimento a Demanda Espontanea é realizado todos os dias da semana
durante todo o horario de funcionamento da unidade. Ha enfermeiras que se dividem
entre os turnos para serem referéncias para essas demandas. Nao dividimos o
acolhimento por equipes, nem por estratégia. Todos realizam o acolhimento tanto da
UBS tradicional quanto da ESF. Esse ano, iniciamos oficinas para discussédo do

acolhimento a demanda espontanea, com o apoio da supervisdo de saude, e nesse
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processo foram envolvidos todos os equipamentos de saude da rede, como: CAPS,
NIRs, Hospitais, Maternidades, Ambulatérios de Especialidades, enfim, a ideia &
pensar no Acolhimento em rede. Sabemos ser uma proposta desafiadora, mas
consideramos importante ter iniciado esse tipo de discusséo na equipe.

O Acolhimento hoje é realizado sem classificacdo de vulnerabilidade e risco,
e, portanto, ndo oferece ferramentas objetivas para organizar essa demanda. H&
uma equipe de enfermagem de referéncia para o acolhimento da demanda
espontanea e quando ha necessidade de atendimento médico no dia ha a
disponibilidade de algumas vagas reservadas nas agendas de todos os profissionais
médicos. Quando o atendimento necessita de cuidado imediato, qualquer
profissional médico pode ser acionado e toda a equipe volta a atencdo para o
atendimento prioritario. Tem sido realizado, em impresso proprio da unidade, um
registro dos atendimentos realizados no acolhimento, bem como, os motivos de
procura do usuario e a qual estratégia esse usudrio pertence — ESF ou UBS
tradicional — com o intuito de realizar um estudo do acolhimento da unidade para
entender quais as necessidades de saude que faz com que as pessoas procurem o
servico fora do agendamento. Na opinido dos trabalhadores da UBS, um dos
maiores entraves da Atencdo Basica é garantir o acesso ao servico de salude. Nem
sempre o atendimento prioritario € o mais barulhento e passa despercebido na sala
de espera. Nem sempre os profissionais estdo disponiveis para realizar uma escuta
qualificada em todos os momentos.

Muitos sdo os desafios em aperfeicoar o Acolhimento ao usuario,
entretanto, as discussbes nao foram inibidas pelo tamanho do desafio e tem sido
recebida pelos profissionais e por alguns usuarios com muito entusiasmo. Foram
realizadas 2 oficinas em junho de 2013 com 90% dos trabalhadores e participacéo
timida de alguns usuéarios apenas para discutir o Acolhimento. Foram espacos de
ricas contribuicbes e aprofundamento no tema. Foi espaco de avaliacdo da unidade
e pontuacdes sobre suas fragilidades e potencialidades, e, talvez, tenha sido o tema
no qual a populacdo mais teve participagao e contribuicdo com suas colocagdes na
histéria da unidade. Durante as oficinas de acolhimento muito se discutiu sobre as
linhas de cuidado na Atencdo Basica, sobre suas diretrizes e, principalmente, sobre
o papel fundamental desta na coordenacdo do cuidado. Buscou-se nesse processo
trocar conhecimentos sobre experiéncias exitosas no planejamento e monitoramento

das acdes e repensar o modo como se realiza os cuidados atualmente.
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Na linha de cuidado de Saude da Crianga utilizamos um impresso proprio do
Programa “Mé&e Paulistana” que contempla a maior parte das informacdes
necessarias ao cuidado das criancas, porém, nem sempre € preenchido
adequadamente por todos os profissionais. Além desse registro, ha numa das
equipes, um controle através de planilha propria elaborada pela equipe para o
acompanhamento das criangas e sinalizacao de riscos. A cada 15 dias a auxiliar de
Enfermagem realiza um levantamento junto com as ACSs, em reunido de equipe, do
acompanhamento das criancas, situacfes de riscos, faltosos, etc. A partir desses
dados se elaboram projetos terapéuticos para essas familias. Como se trata de
unidade mista, na UBS Tradicional h4 um controle apenas das criancas de risco que
passaram por atendimento médico ou de enfermagem. Essas criancas s&o
monitoradas, mas ndo correspondem ao namero total dos menores de um ano.

Uma das grandes dificuldades ainda no cuidado das criancas reside na
auséncia de anotacdes nos prontuarios. Muitos profissionais anotam apenas
informac@es parciais e dificulta o acompanhamento. Existe a necessidade de criar
um instrumento que possibilite o melhor acompanhamento dos indicadores de
puericultura, bem como melhorar o registro das informag¢6es em prontuarios. Temos
que ter de forma acessivel um controle das criancas de risco e uma maneira de
monitora-las. Uma das estratégias que foi pensada em equipe € a avaliacdo e
preenchimento de todos os dados da crianca na visita de puericultura, bem como a
classificacdo de risco. O preenchimento de uma ficha espelho dessas informacdes
facilitaria 0 acesso quando necessario. Estamos montando oficinas para conversar
com todos os profissionais envolvidos no atendimento da crianga, para
sensibilizacdo da necessidade de preenchimento de todos os dados possiveis, para
um melhor acompanhamento do cuidado de saude das criancas residentes em
nossa area de abrangéncia.

Com relagéo ao Pré-natal de baixo risco, na UBS utilizamos o prontuario do
Programa Mae Paulistana do municipio de SP. Além desse prontuario a equipe
mantém uma planilha com as principais informacdes referentes ao cuidado das
gestantes, situacdes que necessitam maior atencao, atrasos de consultas, vacinas,
exames, busca ativa, enfim, o preenchimento dessa planilha ocorre quinzenalmente
pela auxiliar de enfermagem e/ou enfermeira, através do levantamento das
informacdes pelo prontuério e das informacdes trazidas pelos Agentes Comunitarios

de Saude. Esse levantamento tem como objetivo melhorar a qualidade do Pré-Natal
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bem como melhorar o monitoramento desse cuidado. Esse controle ainda néo é
realizado de forma uniforme em toda a UBS. A UBS tradicional também realiza um
monitoramento mensal das gestantes, porém, com um olhar voltado principalmente
as gestantes do ultimo trimestre. As demais equipes da ESF realizam o seu
monitoramento de formas distintas, pois ainda ndo é consenso o uso da planilha de
acompanhamento.

Das gestantes existentes na area de abrangéncia, realizamos uma cobertura
de pré-natal de 74%. Como a populacdo € prioritariamente SUS dependente, a
maioria das gestantes realiza o pré-natal apenas na UBS, e a minoria opta por
realizar o acompanhamento apenas no convénio de saude. A unidade como um todo
optou por trabalhar a linha materno-infantil como foco de sua assisténcia no ano em
curso. Tal decisdo se deu a partir do grande numero de gestantes cadastradas na
unidade, bem como os altos indices de mortalidade infantil e situacbes de
vulnerabilidade (mées usuérias de drogas, maes adolescentes, auséncia de suporte
ou rede social, residéncia em area de risco). Toda a equipe tem se empenhado em
monitorar o cuidado, avaliar periodicamente os dados e rever a atuacdo, quando
necessario.

No cuidado as mulheres com relacdo a prevencao do cancer do colo uterino,
ndo ha disponibilidade de muitos dados. As equipes, em geral, conseguem listar as
mulheres que estdo com o0 exame em atraso, porém, sem que haja uma definicdo do
tempo desse atraso. Ndo ha ainda um controle longitudinal eficiente das mulheres
com relacdo ao exame preventivo. O que percebo é que h& falhas no processo de
seguimento das mulheres com risco ou com exames alterados. Conseguimos
realizar uma boa coleta, realizada de forma satisfatoria, e em nimero adequado,
mas nao temos o controle se os exames que estamos realizando sdo das mesmas
mulheres ou se estamos atingindo a faixa etaria vulneravel! Acredito que
poderiamos instituir um seguimento, através de fichas arquivo, para o controle e
seguimento das mulheres com exames alterados: acompanhar seu percurso pela
rede e poder efetivamente segui-la durante esse trajeto. Outro ponto que da para ser
melhorado sdo as capacitacdes e encontros entre os profissionais de saude que
realizam o exame citopatolégico para uniformizar as orientacdes e conceitos. E
importante que todos falem uma so linguagem, com relacdo a faixa etéria prioritaria,
ao seguimento dessas mulheres, para que possamos aperfeicoar 0S recursos

utilizando de forma adequada para 0s grupos de risco.
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A Estratégia de Saude da Familia possui diversas ferramentas importantes
para realizar o controle do cancer de mama. Assim como nas acdes de prevencao
de cancer de colo uterino, todos os profissionais necessitam adotar uma mesma
linguagem. Os conceitos tém que estar bem definidos e os critérios de rastreamento
também. Os agentes comunitarios de saude tém papel fundamental, pois,
conseguem atingir prontamente e identificar essa populacdo, bem como, sensibiliza-
la para a pratica. A principio seria necessario realizar um levantamento de todas as
mulheres na faixa prioritaria que nao realizaram o exame e o tempo de atraso. A
partir de entdo, realizar uma busca ativa dessas mulheres. Seria necessario ter a
contra-referéncia de forma adequada dos servicos que realizam a Mamografia, pois,
apesar do resultado vir para a unidade de saude, muitas vezes, nas alteragcdes, 0
servico convoca a mulher de forma direta e a UBS nem toma conhecimento. Seria
interessante dialogar com o servico de referéncia para definir melhor os fluxos, e
poder entdo, elaborar uma estratégia de seguimento controlado dessas mulheres.

Em relacdo ao cuidado dos usuarios hipertensos e diabéticos os registros
gue estao disponiveis na unidade ndo fornecem informacdes suficientes para avaliar
a cobertura e seguimento desses usuarios. Esse ano, uma equipe de saude da
familia iniciou algumas discussdes para o planejamento do cuidado desses usuarios,
gque somam ao todo quase 600 pessoas, sendo que, 90% destes realizam o
acompanhamento de saude na UBS. Nessas discussdes foram considerados
critérios para classificacdo de riscos, periodicidade das consultas de médicos e
enfermeiros por classificacdo e oferta de cuidados a serem fornecidos.

Nesse primeiro momento realizou-se um levantamento de todos os usuarios
e sua classificacdo por riscos. Os usuarios foram divididos por grupos de
semelhanca e montou-se entdo uma linha de cuidado para cada grupo. A ideia foi
garantir nas agendas dos profissionais o acesso desses usuarios dentro dos prazos
necessarios, bem como organizar grupos e cuidados de acordo com as
necessidades de cada um. Toda a equipe esta empenhada em realizar esse cuidado
e tem buscado maneiras diferentes, dentro da realidade do territério, de garantir o
acesso e 0s recursos a que essa populacao tem direito.

Em relacdo ao cuidado do idoso temos um caminho muito longo a percorrer.
A unidade de saude néo planeja suas a¢des pensando nessa populacédo. O cuidado
muitas vezes contempla esses usuarios, pois estdo inseridos em outros grupos de

risco, como por exemplo, os hipertensos e diabéticos. Ndo ha acdes voltadas
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diretamente aos idosos. N&o identificamos dentre 0os nossos idosos quais sdo 0s
mais vulneraveis ou tem maiores riscos de doencas ou dependéncias. Acredito que
identificar essas deficiéncias ja se caracterizou um primeiro passo para aprimorar
essa assisténcia. Por se tratar de uma populacdo ndo tdo numerosa, acredito que
seja possivel rever o planejamento como equipe a fim de implantarmos um plano de
cuidado para essa populacéo. Durante as discussoes, a equipe foi reconhecendo em
suas micro-areas de atuacdo, varios idosos em situacbes bem vulneraveis e
percebeu a importancia desse cuidado, pois ndo ha nenhum plano de atencéo
voltado a eles. Outra discussdo que foi gerada diz respeito a caderneta do idoso,
que seria uma ferramenta importante no cuidado dessas pessoas, mas que ndo é
preenchida adequadamente e nem solicitada pelos profissionais que os atendem,
diminuindo sua importancia diante do proprio idoso e dos demais profissionais. A
discusséo desse tema na equipe levantou diversos questionamentos sobre nossa
forma de atuacdo e as possibilidades de intervencgao, iniciando, por exemplo, com
coisas simples e possiveis como a caderneta do ldoso.

Durante todas as semanas de ambientacdo e da primeira unidade as
discussBes sobre as diversas demandas e necessidades do servico de saude
permearam as reunides na unidade de saude, seja durante as reuniées em equipe,
ou durante as reunides com a equipe ampliada. Em todas as situagcdes surgiram
oportunidades para discutir o funcionamento do servico, o nosso olhar como
trabalhadores para essas necessidades, e, principalmente, para a importancia do
envolvimento da comunidade nas nossas decisoes.

Algumas situacdes fogem da governabilidade da equipe, no entanto,
despertou o interesse em alguns por aprimorar as informacdes sobre o0 assunto,
buscar estratégias de mudancas. Outras situacdes entraram para o planejamento da
unidade e ja se discute medidas de intervencao. Outras situacdes foram pensadas e
discutidas pela primeira vez, pois nem se pensava no assunto.

Pelo menos um dos objetivos iniciais foi atingido: a equipe foi sensibilizada
pelas diversas questfes que tangem a Atencdo Primaria em Saude e despertaram

ideias, desejos, questionamentos, revisao de acoes e atuacdes na pratica diaria.

Comentéario comparativo sobre o texto inicial e o Relatorio de Analise

Situacional
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Ao reler o texto elaborado na semana de ambientag&o foi possivel perceber
que eu conseguia visualizar de forma abrangente, porém superficial, o
funcionamento da minha unidade, bem como os fluxos, as rotinas, as
potencialidades e fragilidades do servico. No entanto, apos realizar as tarefas que
exigiam um maior aprofundamento na compreensao de algumas acdes da nossa
pratica, pude perceber, e comigo, toda a equipe, que muito havia para ser
melhorado, bem como, a pratica possibilitou visualizar de forma objetiva quais
deveriam ser nosso foco de atencdo e as acfes que exigiam atencao prioritaria. As
discussdes nos foruns, a troca de experiéncias com colegas que atuam nos mais
diversos locais do Brasil, possibilitou ampliar a visdo sobre o servico de saude, a
Atencdo Primaria a Saude e perceber detalhes que até entdo passavam
despercebidos. Essa pratica contribuiu para discussfes enriquecedoras no cotidiano
do trabalho, bem como gerou nos profissionais a necessidade de reavaliacdo de
suas acdes e a necessidade de mudancas. Tais reflexdes iram possibilitar a
elaboracdo de uma estratégia de intervencdo com o objetivo de melhorar a

assisténcia e a qualidade do servi¢co que ofertamos.



2. Anélise Estratégica — Projeto de Intervencéo

2.1. Justificativa

As doencgas cardiovasculares representam hoje no Brasil a maior causa de
morte (BRASIL, 2006). Esse dado reflete a importancia de medidas de controle dos
agravos e prevencao de riscos dessa populacao. A Hipertensdo Arterial Sistémica e
o Diabetes Mellitus sdo problemas graves de saude publica no Brasil e no mundo,
pois a carga de doencas representada pela morbimortalidade devido essas
patologias é muito alta. As consequéncias humanas, sociais e econdémicas sdo muito
grandes: 4 milhdes de mortes por ano relativas ao diabetes e suas complicacdes, o
gue representa 9% da mortalidade mundial total (BRASIL, 2006).

Na Equipe de Saude da Familia 3377 h& atualmente cadastradas 3.332
pessoas que sao acompanhadas pela Estratégia. Destas, 466 sao hipertensas e 161
sdo portadoras de Diabetes, o que nos da uma cobertura de 66% do Programa de
Hipertensdo e 80% de cobertura do Programa de Diabetes no territério. Atualmente,
90% dessa populacdo realiza o acompanhamento de salde apenas pela UBS e
cerca de 90% ja teve o risco de desenvolver doenca cardiovascular calculado,
embora este nem sempre seja utilizado para priorizar o atendimento aos usuarios de
alto risco. Nao ha, no entanto, nenhum programa de acompanhamento e
monitoramento dos cuidados de saude dessa populacdo. Os registros existentes nao
estdo atualizados e os indicadores de salde ndo sdo acompanhados pela equipe.
Ha a inexisténcia de ferramentas para acompanhamento e monitoramento individual
de cada usuario; sistemas de alertas para a¢des importantes que deixaram de ser
realizadas (realizacdo de exames, atrasos em consultas, ndo realizacdo de
orientacdes nutricionais). Ha grupos de orientacdes que séo realizados na unidade,
voltados a essa populacédo, porém a cobertura de usuarios atingida pelos grupos é
baixa.

Dada essa problematica a equipe decidiu trabalhar em estratégias para
melhoria da cobertura e qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e diabético.
Até o momento foi possivel dividi-los em grupos separados por risco organizar

estratégias de atendimento voltadas para cada grupo: Decidiu-se a periodicidade de
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consultas e participagdo em grupos educativos para que todos tivessem
acesso as informacdes de orientagBes preventivas. A maior dificuldade, no entanto,
€ com relacdo a disponibilidade de vagas na agenda para essa populagcédo, e o
monitoramento desses dados. Também nao foi realizada nenhuma capacitacéo para
qualificagcéo e sensibilizacdo da equipe para esse atendimento, no sentido de nivelar
alguns conhecimentos e préticas.

A intervencdo € necessaria para melhorar a cobertura da populacéo
portadora de hipertenséo e diabetes na unidade, bem como, qualificar a atencdo que
essa populacdo recebe. Nao h& como diminuir a morbimortalidade decorrente
dessas patologias se ndo houver um monitoramento e acompanhamento integral
desses pacientes com foco na minimizacdo de danos e promocdo de habitos
saudaveis. A equipe esta empenhada e reconhece a necessidade dessa
intervencdo. Espera-se com essa intervengdo, aumentar a cobertura dos usuarios
hipertensos e diabéticos, melhorar a adesdo desses pacientes ao Programa,
melhorar a qualidade do atendimento dessa clientela, melhorar o registro das
informacdes, mapear todos os pacientes para o risco de doencas cardiovasculares,
melhorar as atividades de promocdo a saude para que a maior parte desses
usuarios recebam orientagdes nutricionais, de préaticas de atividade fisica e

tabagismo.

2.2. Objetivos e metas

2.2.1. Objetivo geral

Melhorar a atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos maiores de 20
anos.

2.2.2. Objetivos especificos

Objetivo 1: Ampliar a cobertura aos usuarios hipertensos e diabéticos.

Objetivo 2: Melhorar a adesdo do usuario hipertenso e/ou diabético ao
programa.

Objetivo 3: Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso

e/ou diabético realizado na unidade de saude.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para desenvolver

doencgas cardiovasculares.

Objetivo 6: Promover a saude.

2.2.3. Metas

Meta 1 relativa ao objetivo 1: Cadastrar 75% dos hipertensos da é&rea de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

Meta 2 relativa ao objetivo 1: Cadastrar 90% dos diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

Meta 3 relativa ao objetivo 2: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 4 relativa ao objetivo 2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 5 relativa ao objetivo 3: Realizar exame clinico apropriado em 100%
dos hipertensos.

Meta 6 relativa ao objetivo 3: Realizar exame clinico apropriado em 100%
dos diabéticos.

Meta 7 relativa ao objetivo 3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacao
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 8 relativa ao objetivo 3: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacéo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 9 relativa ao objetivo 4: Manter registro adequado na ficha de
acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 10 relativa ao objetivo 4: Manter registro adequado na ficha de
acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 11 relativa ao objetivo 5: Realizar estratificagéo do risco cardiovascular

em 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 12 relativa ao objetivo 5: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular
em 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 13 relativa ao objetivo 6: Garantir orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel a 100% dos hipertensos.

Meta 14 relativa ao objetivo 6: Garantir orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel a 100% dos diabéticos.

Meta 15 relativa ao objetivo 6: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de
atividade fisica regular a 100% dos pacientes hipertensos.

Meta 16 relativa ao objetivo 6: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de
atividade fisica regular a 100% dos pacientes diabéticos.

Meta 17 relativa ao objetivo 6: Garantir orientacdo sobre os riscos do
tabagismo a 100% dos pacientes hipertensos.

Meta 18 relativa ao objetivo 6: Garantir orientacdo sobre os riscos do
tabagismo a 100% dos pacientes diabéticos.

2.3.Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 04 meses
na Unidade Jd Vista Alegre. Participardo da intervencdo todos hipertensos e
diabéticos pertencentes a area de abrangéncia e cadastradas no programa Unidade.
Para atingir os objetivos e metas propostas foram elaboradas ac6es nos quatro
eixos pedagogicos do curso de Especializacdo em Saude da Familia (organizacao e
gestdo do servico, qualificacdo da pratica clinica, engajamento publico,
monitoramento e avaliagao).

Foram disponibilizados pelo curso alguns exemplos de objetivos que
poderiam ser utilizados na intervencdo. Optamos por ndo utilizar duas metas
referentes ao objetivo iii, que seriam: garantir a totalidade da prescricdo de
medicamentos da farmacia popular para os hipertensos cadastrados na unidade de
saude e garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para os diabéticos cadastrados na unidade de saude, ja que a unidade ja realiza
esse monitoramento e ndo se faz necessario inclui-lo como intervengéao.

Outras duas metas que foram retiradas daquelas propostas pelo curso
referem-se ao objetivo vi: garantir avaliagdo odontolégica aos pacientes hipertensos
e garantir avaliacdo odontologica aos pacientes diabéticos. Como descrito no

relatorio de analise situacional, ndo temos o servico de odontologia na unidade e
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entendemos que nao tinhamos governabilidade para atuar no cumprimento dessas
metas, justificando assim suas retiradas.
2.3.1. Acles
Para ampliar a cobertura e cadastrar 75% dos hipertensos e 90% dos
diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atenc¢éo a Hipertensdo Arterial e
a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Monitoramento e Avaliacao

Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa
de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude:
Revisar a planilha de cadastro de hipertensos e diabéticos semanalmente para

acompanhar a cobertura desses usuarios.

Organizacao e gestao do servico

Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa:
Sera elaborada uma ficha clinica individual com todos os dados dos pacientes e
acOes realizadas. Também sera elaborada planilha eletrbnica para facilitar o
monitoramento e avaliagdo da saude do usuario e acBes desenvolvidas. Sera
designado um auxiliar de enfermagem que realizara a revisdo semanal junto ao
enfermeiro, dos novos cadastros de hipertensos e diabéticos, e monitorar a
cobertura de acordo com a meta.

Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de diabetes e HAS:
Oferecer datas das consultas aos usuarios hipertensos e diabéticos com
antecedéncia, evitando que 0os mesmos nao consigam realizar o agendamento.
Elaborar uma programacdo com todos os agendamentos e atividades de acordo
com o protocolo para garantir 0 acesso as consultas preconizadas para serem
entregues aos pacientes hipertensos e diabéticos. Garantir que todo usuario
hipertenso e diabético que procure o servico seja acolhido por um membro da
equipe e tenha acesso a agenda do dia quando necessario: Pactuar com a equipe,
para que todo usuario hipertenso ou diabético que procure a unidade com um
quadro agudo seja atendido no mesmo dia (mesmo que exceda as vagas do dia);
casos que podem ser agendados para outra data serdo discutidos em reunido de

equipe diaria e disponibilizado vagas para esses atendimentos.
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Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saulde: Sera solicitado a secretaria de saude o fornecimento e

manutencdo do material necessario para desenvolver essas acoes.

Engajamento Publico

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo 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 pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensédo e diabetes: As acdes do Programa de Hipertensao Arterial e Diabetes
serdo divulgadas através dos Agentes Comunitarios de saude e também em sala de
espera e sala de procedimentos. Serdo distribuidos folhetos explicativos e cartazes
ser@o afixados em locais estratégicos na comunidade (bares, mercados, padaria);
Nos cartazes estardo informacfes como: dicas de saude, horarios e datas de grupos
educativos, horarios e datas de atividades fisica (caminhada, grupo de postura),
grupos alternativos (jin shin jyutsu). As liderancas comunitérias e religiosas seréo
reunidas e orientadas para a existéncia do programa de controle da hipertenséo e
diabetes, sua importancia, fatores de risco, medidas de controle e prevencgéo, para
gue estes possam ser multiplicadores das agfes e encaminhem as pessoas para a

unidade de saude.

Qualificacdo da prética clinica

Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda
area de abrangéncia da equipe de ESF: A capacitacdo serd realizada na primeira
semana de intervencdo para que os ACS identifiguem os hipertensos e diabéticos
gue ainda nao estao cadastrados e os encaminhem a UBS.

Capacitar os auxiliares de enfermagem para realizacao correta da afericdo
da pressao arterial e glicemia capilar, bem como, sensibiliz4-los para a captacao

desses usuérios: Realizar 1 capacitagdo semestral para auxiliares de enfermagem
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para a afericdo correta da pressao arterial e glicemia capilar, bem como, atualiza-los
sobre as orientacdes de controle da doenca e prevencgao de agravos;

Para conseguir melhorar a adeséo do hipertenso e/ou diabético ao programa
e buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada:

Monitoramento e Avaliacao

Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia): O monitoramento sera realizado semanalmente pelo
auxiliar de enfermagem designado para essa acao. Os faltosos serdo identificados e

listados por microarea, para que 0os ACS ou equipe realizem as buscas.

Organizacao e gestao do servico

Alimentar planilha eletrénica semanalmente: Alimentar planilha eletronica
semanalmente, através das transcricbes dos dados contidos na ficha clinica
individual do hipertenso e diabético com os usuérios que compareceram ou faltaram
as consultas: Durante monitoramento semanal citado anteriormente, o auxiliar
deverd verificar usuarios faltosos a consulta para que a equipe planeje as buscas
domiciliares.

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos: Disponibilizar, no
planejamento de visitas domiciliares, vagas para buscar os usuérios faltosos da
semana.

Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares:Disponibilizar nas agendas, vagas para acolher os usuarios

faltosos provenientes das buscas domiciliares.

Engajamento Publico
Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas e
periodicidade preconizada para as mesmas: Introduzir no conteudo dos grupos
programados as orientacdes sobre a importancia da realizacdo das consultas e as
periodicidades das mesmas. Reforcar essas orientagdes em consultas, visitas

domiciliares, salas de espera e procedimentos na unidade e durante as consultas na
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unidade. Reforcar orientacbes através dos Assistentes Técnicos Administrativos
durante agendamento.

Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensdo e diabetes (se houver niumero excessivo de faltosos):
Disponibilizar na unidade e na comunidade espacos de escuta (grupos comunitarios,
visitas domiciliares, consultas, salas de procedimentos, agendamento) para
compreender as dificuldades dos usuarios em comparecer nas consultas
agendadas, e a partir dessas informacdes, adequar 0 servico para atender as

necessidades da comunidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade: Realizar uma capacitacdo para os ACS
para que orientem 0s usuarios quanto a importancia do comparecimento as

consultas, bem como a periodicidade de cada um.

Com a finalidade de melhorar a qualidade do atendimento ao paciente
hipertenso e/ou diabético realizado na unidade de saude e realizar o exame clinico
apropriado em 100% dos hipertensos e diabéticos:

Monitoramento e avaliacéo

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos e diabéticos: Realizar o monitoramento através da planilha de
acompanhamento, citada anteriormente, com periodicidade semanal, observar e
anotar se os usuarios que foram consultados receberam exame clinico apropriado.
Realizar a busca ativa dos usuarios que porventura ndo tenham recebido exame

adequado para realiza-lo em tempo.

Organizacao e Gestao do servigo

Alimentar a planilha dos usuarios que realizaram exame clinico apropriado:
Alimentar planilha eletronica semanalmente, através das transcricdes dos dados
contidos na ficha clinica individual do hipertenso e diabético com os dados dos
usuarios que receberam exame clinico apropriado: Durante monitoramento semanal

citado anteriormente, o auxiliar devera verificar dentre 0s usuarios quais nao



37

receberam exame clinico adequado para programar junto com a equipe estratégias
para realizacgao.

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
hipertensos e diabéticos: Realizar capacitacdo da equipe e definir em conjunto,
quais profissionais estardo envolvidos na realizacdo do exame clinico dos usudérios,
bem como a atribuicdo de cada um nessa atividade.

Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude:
Providenciar junto a geréncia da unidade a impressdo dos protocolos de
atendimento dos usuérios hipertensos e diabéticos. Observar para que 0os mesmos
sejam dispostos em lugares de facil acesso a consultas.

Engajamento Publico

Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente:
Orientar os pacientes e a comunidade, através de grupos, visitas domiciliares, sala
de espera, sala de procedimentos, quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes da hipertenséo e sobre a importancia de ter os pés, pulsos
e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado: Capacitar
os profissionais de salde da unidade, através do Caderno de Atencao Basica n°® 15:
Hipertensdo Arterial Sistémica e Caderno de Atencdo Béasica n° 16: Diabetes
Mellitus, para a realizacdo do adequado exame clinico dos usuarios hipertensos e
diabéticos. A capacitacdo ocorrerA em 1 periodo de reunido de equipe,

semestralmente.
Tendo em vista melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso
e/ou diabético realizado na unidade de saude e realizar os exames complementares

em 100% dos hipertensos e diabéticos:

Monitoramento e avaliagao



38

Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude, na
periodicidade recomendada: Realizar transcricdo semanal da ficha individual do
usuario hipertenso e/ou diabético para planilha de monitoramento para acompanhar
0S usuarios que tiveram seus exames complementares solicitados de acordo com o

recomendado e na periodicidade preconizada.

Organizacao e Gestao do servi¢co

Garantir a solicitagdo dos exames complementares: Definir em reunido com
os profissionais que realizam o atendimento dos usuérios hipertensos e diabéticos
quais exames complementares serao solicitados em consulta e qual a periodicidade
de solicitacdo. Pactuar com os profissionais o compromisso de realizar a solicitacado
dos exames no periodo recomendado, bem como, anotar no prontuéario a solicitacao.

Estabelecer sistemas de alerta para a realizacdo dos exames
complementares preconizados: Instituir um controle junto a regulacdo da unidade —
planilha de controle dos agendamentos realizados — para monitorar 0 agendamento

dos exames complementares dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Engajamento Publico

Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacéo
de exames complementares, bem como a periodicidade com que devem ser
realizados: Introduzir nos grupos programados orientagdes aos pacientes, familiares
e comunidade a importancia da realizacdo dos exames complementares
preconizados e também a periodicidade na qual devem ser realizados e reforcar
essas orientacbes em sala de espera na unidade, sala de procedimentos, visitas

domiciliares e consultas.

Qualificagdo da Pratica Clinica

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitacdo de exames complementares: Capacitar os profissionais, atraves do
Caderno de Atencdo Basica n° 15: Hipertensao Arterial Sistémica e Caderno de
Atencdo Basica n° 16: Diabetes Mellitus, para a solicitacdo dos exames

preconizados pelo Ministério da Saude de acordo com a periodicidade adequada
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para os usuarios hipertensos e diabéticos. A capacitagdo ocorrera em 1 periodo de

reunido de equipe, semestralmente.

Com o intuito de melhorar o registro das informacdes e manter registro
adequado na ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e diabéticos
cadastrados na unidade de saude:

Monitoramento e avaliacao

Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude, semanalmente, através de revisdo das fichas
individuais de cadastro dos usuarios hipertensos e diabéticos e planilha de

monitoramento.

Organizacéo e Gestdo do servico

Manter as informacBes do SIAB atualizadas. Implantar planilha/registro
especifico de acompanhamento. Pactuar com a equipe o registro das informacdes.
Definir responsavel pelo monitoramento dos registros. Organizar um sistema de
registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na realizagdo de consulta
de acompanhamento, ao atraso na realizagdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgdos alvo e ao estado de compensacéo da doenca: Realizar reunido com a equipe
para pactuar o registro adequado das informacdes na ficha de controle individual do
usuario hipertenso e diabético, bem como definir os responsaveis pelo
monitoramento dos registros para identificar precocemente situacdes que
necessitam de intervencao (consultas em atraso, nao realizacao de estratificacado de
risco, ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo, ndo solicitacdo de exames

complementares, nado realizacdo de exame clinico adequado).

Engajamento Publico

Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutencdo de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario:
Aproveitar cada oportunidade de orientagao (em visitas domiciliares, sala de espera,

consultas) para reforcar as orientacoes.
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Qualificacdo da Pratica Clinica

Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético, e também para o registro adequado
dos procedimentos clinicos em todas as consultas: Treinar a equipe, durante o
espaco da reunido de equipe, para o preenchimento de todos o0s registros
necessarios ao acompanhamento do hipertenso e diabético. Capacitar a equipe da
unidade de saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as

consultas.

Para mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular e
realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos e diabéticos

cadastrados na unidade de saulde:

Monitoramento e avaliacéo

Monitorar o nimero de pacientes hipertensos e diabéticos com realizacéo de
pelo menos uma verificacao da estratificacdo de risco por ano: Acompanhar, através
de planilha eletrénica e ficha individual dos usuarios hipertensos e diabéticos, a
realizacdo da estratificacao de risco anual.

Organizacéao e Gestdo do servico

Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco e
organizar a agenda disponibilizando vagas para o atendimento desta demanda:
Garantir e priorizar na agenda dos profissionais vagas para o atendimento dos

usuarios avaliados como de alto risco.

Engajamento Publico

Orientar o0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular; Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacdo e pratica de atividade fisica, por exemplo): Realizar estas orientacdes
através dos grupos educativos, consultas, visitas domiciliares, sala de espera e sala
de procedimentos da unidade. Sensibilizar lideres comunitarios para reforcar as

orientacoes.
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Qualificacdo da Pratica Clinica

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesbes em 6rgdos alvo, bem como sensibiliza-la para a
importancia do registro desta avaliacdo. Capacitar a equipe quanto as estratégias
para o controle de fatores de risco modificaveis.: Organizar as agendas de reunido

da equipe para que ocorram capacitacdes durante um turno, semestralmente.

Objetivando promover a Saude e garantir orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel a 100% dos hipertensos e diabéticos foram pensadas as

seguintes acoes:

Monitoramento e avaliacao
Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos: Monitorar a realizacdo das orientacées nutricionais através dos registros

das fichas individuais.

Organizacao e Gestao do servigo

Organizar préaticas coletivas sobre alimentacdo saudavel: Organizar,
mensalmente, grupos de orientacbes na comunidade, sobre alimentacdo saudavel.
Promover, em conjunto com o Nucleo de Apoio a Saude da Familia, orientacdes
nutricionais nas atividades ja desenvolvidas: caminhada, grupo de postura, Grupo de
praticas alternativas, bem como, realizar orientacdes em sala de espera na unidade,
sala de procedimentos, visitas domiciliares e consultas.
Engajamento Publico

Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacdo saudavel: Aproveitar todos os momentos de contato com 0S USUArios e
seus familiares para realizar orientacdes sobre a importancia da alimentacao
saudavel: grupos, sala de espera, salas de procedimentos, visitas domiciliares e

consultas.

Qualificagdo da Pratica Clinica
Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagéo

saudavel e sobre metodologias de educacdo em saude: Capacitar a equipe da



42

unidade de saude, em espacgos durante a reunido de equipe, sobre praticas de
alimentacdo saudavel e metodologias de educagdo em saude. Utilizar como
referencial tedrico o Manual para a operacionalizacédo das acfes educativas no SUS
- Sao Paulo do Centro de Vigilancia Epidemiolégica e o Guia Alimentar para a
populacdo brasileira — Promovendo a Alimentacdo Saudavel — do Ministério da

Saude.

Com a finalidade de garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade
fisica regular a 100% dos pacientes hipertensos e diabéticos seguem as acdes

propostas:

Monitoramento e avaliacéo

Monitorar a realizagdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
diabéticos: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos através de transcricdo semanal da ficha individual de

acompanhamento dos pacientes para planilha de monitoramento.

Organizacao e Gestao do servigco

Organizar praticas coletivas para orientacéo e pratica de atividade fisica:
Pactuar com a equipe de familia e NASF a realizacdo semanal, no minimo de trés
vezes por semana, algum tipo de pratica de atividade fisica: caminhada, Lian Kun,
grupo de postura e divulgar e incentivar essas atividades em consultas, visitas

domiciliares e cartazes afixados no territério e UBS.

Engajamento Publico

Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular: Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade
sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular, através de grupos
educativos, consultas, visitas domiciliares, cartazes e folhetos explicativos, sala de

espera e de procedimentos da unidade.

Qualificagdo da Pratica Clinica
Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocdo da pratica de

atividade fisica regular e sobre metodologias de educacdo em saude: Capacitar a
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equipe da unidade de saude sobre a promoc¢éo da pratica de atividade fisica regular,
através de espacos nas reunifes de equipe. Utilizar como referencial tedrico para
capacitacdo o Cadernos de Atencdo Basica n° 15: Hipertensdo Arterial Sistémica e

Caderno de Atencao Basica n° 16: Diabetes Mellitus.

Para garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

hipertensos e diabéticos:

Monitoramento e avaliacao
Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre os riscos do

tabagismo aos diabéticos e hipertensos através de planilha de monitoramento.

Organizacao e Gestao do servigo
Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo": Solicitar aos gestores (geréncia e supervisdo de saude) a

compra de medicamentos para o tratamento do tabagismo

Engajamento Publico

Orientar os usuarios hipertensos e diabéticos tabagistas, bem como a familia
e a comunidade, sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo:
Aproveitar os espacos de contato com os usuarios e familiares, através de grupos,
visitas domiciliares, consultas na unidade, sobre a existéncia do tratamento para

abandonar o tabagismo e as maneiras de acessa-lo.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Solicitar aos gestores capacitacdo da equipe para o tratamento de pacientes
tabagistas: Solicitar aos gestores (geréncia e supervisdo técnica de saude)
treinamento da equipe de saude da familia para o tratamento de pacientes para o

abandono do tabagismo.

2.3.2. Indicadores

Objetivo: Ampliar a cobertura aos hipertensos e diabéticos
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Meta: Cadastrar 75% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de sautde.
Indicador 1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude.

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

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

unidade de saude.

Meta: Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 2:Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

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

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

unidade de saude.

Objetivo: Melhorar a adesé&o do hipertenso e/ou diabético ao programa

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

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

Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca ativa.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

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

busca ativa.
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Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

Objetivo: Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e/ou
diabético realizado na unidade de saude.

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

Indicador 5: Proporcéo 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: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 7: Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.

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

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

Indicador 8: Proporc¢édo de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

Objetivo: Melhorar o registro das informacdes
Meta: Manter registro adequado na ficha de acompanhamento de 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 9: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: Niumero 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: Manter registro adequado na ficha de acompanhamento de 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 10: Proporgdo 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.

Objetivo: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular
Meta: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 11: Propor¢cdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

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

Indicador 12: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo: Promocéo a saude
Meta: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.
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Indicador 13: Proporcao de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacédo saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudéavel a 100% dos
diabéticos.

Indicador 14: Proporcdo de diabéticos com orientagcdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 15: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre préatica de
atividade fisica regular.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta: Garantir orientacdo em relacdo a préatica de atividade fisica regular a
100% dos pacientes diabéticos.

Indicador 16: Proporcdo de diabéticos com orientagcdo sobre pratica de
atividade fisica regular.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos.
Indicador 17: Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.
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Numerador: NUumero de pacientes hipertensos que receberam orientagcdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 18: Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3. Logistica

Para realizar a intervengdo no programa de Hipertensos e Diabéticos iremos
adotar os Cadernos de Atencdo Basica n° 15: Hipertensao Arterial e o Caderno de
Atencdo Bésica n° 16: Diabetes Mellitus do Ministério da Saude, 2006. Utilizaremos
ficha de acompanhamento do Hipertenso e/ou diabético do Ministério da Saude, do
Programa HIPERDIA. A ficha ndo prevé alguns dados, como, atraso em consulta,
estratificacdo de risco, presenca de fatores de risco para complicagcfes (tabagismo,
sedentarismo), se 0 usuario recebeu orientacdes para a realizacdo de atividades
fisica, orientacdes nutricionais ou abandono ao tabagismo e ainda, se recebeu
exame clinico apropriado. Assim, para poder coletar todos os indicadores
necessarios ao monitoramento da intervencéo, o médico e o enfermeiro irdo elaborar
uma ficha complementar. Estimamos alcancar com a intervencdo 527 usuarios
Hipertensos e 181 usuarios diabéticos. Solicitaremos a geréncia a impresséo de 720
fichas de acompanhamento individual — versdo adaptada com as complementacdes.
Para o acompanhamento mensal da intervencéo seréa utilizada a planilha eletrénica
de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira e as
auxiliares de enfermagem revisardao a ficha de acompanhamento individual dos
usuarios hipertensos e diabéticos e localizardo aqueles com consulta prevista na
semana. Serdo levantados o0s prontuarios desses usuarios e transcrito as

informacdes disponiveis para ficha de acompanhamento individual. Ao mesmo
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tempo realizar4 o primeiro monitoramento anexando uma anotacdo sobre consultas
em atraso, auséncia de estratificacdo de risco, exames clinicos ndo realizados
apropriadamente, exames complementares néo solicitados, auséncia de orientacdes
nutricionais, de praticas fisicas e cessacédo do tabagismo, quando for o caso.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervencdo ja foram
discutidos com a equipe de Estratégia de Saude da Familia. Assim, comecaremos a
intervencdo com a capacitacdo sobre o Caderno de Atencdo Basica n° 15:
Hipertensédo Arterial Sistémica e Caderno de Atencéo Basica n° 16: Diabetes Mellitus
e Manual para a operacionalizacdo das a¢bes educativas no SUS - S&do Paulo do
Centro de Vigilancia Epidemioldgica e o Guia Alimentar para a populagdo brasileira —
Promovendo a Alimentacdo Saudavel — do Ministério da Saude para que toda a
equipe utilize estas referéncias na atencdo ao usuario Hipertenso e Diabético. Esta
capacitacdo ocorrerd na propria UBS, em um turno de 4 horas, reservado para esta
finalidade, em 2 semanas consecutivas, a cada 6 meses. Cada membro da equipe
estudara uma parte do manual técnico e expora o conteldo aos demais membros da
equipe.

Para viabilizar a sensibilizacdo da comunidade para as questdes que tangem
as doencas crbnicas, em especial, a Hipertensao Arterial e o Diabetes Mellitus,
iremos buscar apoio das liderancas locais (1 igreja, 2 pessoas influentes na
comunidade, 1 bar) para que possam auxiliar na transmissédo das orientacdes que
envolvem essa populacdo. Os Agentes Comunitarios de saude ficardo responsaveis,
junto com as auxiliares de enfermagem, para realizar o0 contato com essas
instituicdes/liderancas, apresentar o0 projeto e esclarecer a importancia do
acompanhamento do hipertenso e diabético, as medidas para prevencdo de
agravos, orientacdes nutricionais, estimulo a pratica de atividades fisicas e apoio ao
abandono ao tabagismo. Sera solicitado, nesse momento, espaco fisico para a
realizacdo de algumas atividades coletivas (grupos de orientagdes, grupo de
postura) e permissdo para afixar cartazes com orientagdes coletivas.

Apés a primeira capacitacdo, a equipe se organizara em periodos de 2 horas
semanais para o preenchimento das fichas individuais dos usuarios — cabecalho e
dados ja disponiveis nos prontuarios, bem como, organizara os agendamentos deles
nas acdes programaticas. A equipe estard sensibilizada também, nesse momento,
para realizar a busca dos usuarios hipertensos e diabéticos do territdrio que nao

estdo cadastrados no programa. Esses usuarios serdo encaminhados a unidade
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para avaliacdo de Enfermagem e avaliagdo médica. Apds confirmado o diagndstico,
o ACS preencherd a ficha individual de acompanhamento e a equipe dard
continuidade ao monitoramento. A equipe disponibilizard 5 vagas semanais na
agenda do meédico e 5 vagas semanais na agenda da Enfermeira para o
atendimento dos usuarios proveniente das buscas domiciliares, pelos diversos
motivos: faltosos em consultas, ndo recebeu exame clinico adequado, ndo recebeu
determinada orientacdo. Os usuarios que procurarem a unidade no dia seréo
acolhidos por qualquer membro da equipe e terdo acesso a consulta do médico ou
da enfermeira, se necessario, independente das vagas disponibilizadas na agenda
do dia.

Para viabilizaras as ac6es de monitoramento dos indicadores, a Enfermeira
ird dispor de 3 horas semanais (na segunda-feira) junto com uma auxiliar de
enfermagem — as auxiliares irdo se alternar durante as semanas — para revisar as
fichas de acompanhamento individual dos usuéarios hipertensos e diabéticos e
levantar os prontuarios daqueles com consulta agendada para a semana anterior.
Depois de identificados os usuarios, serdo levantados os prontuarios e transcritas as
informagdes de monitoramento para ficha individual de cada um. Essas informagdes
serdo discutidas na reunido de equipe da terca-feira para que sejam planejadas as
acOes (visitas domiciliares, planejamento de grupos comunitarios, confeccdo de
cartazes de orientacdes, busca aos faltosos) durante o decorrer da semana. Apés o
cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos e o preenchimento das fichas
individuais, ndo serd mais necessario a revisdo de prontudrios, pois todas as acdes
realizadas na UBS, serdo registradas na ficha individual. As informacdes coletadas
da ficha individual de monitoramento serdo transcritas para planilha eletrénica
semanalmente, pela Enfermeira.

A enfermeira e a médica da equipe irdo rever suas agendas para que seja
possivel dispor de 22 vagas na agenda de cada profissional, por semana, para o
atendimento dos usuarios hipertensos e diabéticos, ou seja, 176 vagas por més. Ao
final dos 4 meses totalizard os 708 usuarios previstos na cobertura. Cada auxiliar de
enfermagem ira realizar semanalmente, visita domiciliares em 20 usuarios
hipertensos e diabéticos, totalizando 40 visitas semanais a esses usuarios. O
objetivo das visitas serd fornecer as orientacbes programaticas, detectar situacdes
de risco e vulnerabilidade e monitorar o acompanhamento. As auxiliares de

enfermagem realizardo 10 visitas domiciliares aos usuarios com risco para
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desenvolver hipertensdao e/ou diabetes, detectados pelos ACS, para buscar

possiveis hipertensos e diabéticos sem cadastro. Para atingir a meta proposta, sera

necessario cadastrar ao menos 1 diabético por semana, para que ao final dos 4

meses, tenhamos cadastrados 20 pacientes a mais. Para o alcance de meta de

cobertura dos hipertensos, sera necessario cadastrar ao menos 4 usuarios por

semana, totalizando no final dos 4 meses,

cobertura de 90% dessa populacéo.

2.3.4. Cronograma

0s 61 usuarios necessarios para

Atividades

Semanas

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos profissionais de saude da
equipe sobre os Cadernos de Atencdo Basica
de Hipertensdo e Diabetes e Manual para a
operacionalizacdo das aces educativas no SUS

Estabelecimento do papel de cada profissional
na agdo programatica.

Cadastramento de todos os hipertensos e
diabéticos no programa Hiperdia, através de
ficha individual de monitoramento.

Contato com liderangas comunitarias para falar
sobre a importancia da agao programatica de
hipertensos e diabéticos e solicitando apoio
para divulgar orientagdes e captar usuarios
sem acompanhamento.

Atendimento clinico dos usudrios hipertensos e
diabéticos.

Capacitagdo dos ACS para a realizacdo de busca
ativa de hipertensos e diabéticos faltosos.

Busca ativa dos usudrios hipertensos e
diabéticos faltosos.

Busca ativa dos usudrios hipertensos e
diabéticos ndo cadastrados.

Grupo de orientagdo nutricional

Grupo de orientagdo para praticas fisicas

Grupo de orientagdo para cessar o tabagismo

Realizagcdo de atividade fisica.

Monitoramento dos indicadores da a¢do
programatica.




Capacitac¢do das auxiliares de enfermagem
para a correta afericdo da pressdo arterial e
glicemia capilar e busca ativa de usuarios
hipertensos e diabéticos ndo cadastrados.
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Capacitac¢do das auxiliares de enfermagem e

ACS para a orientagao nutricional, de praticas
fisicas, de tabagismo, e medidas preventivas
para o desenvolvimento dessas doengas.

Promover orientagdes nutricionais, de praticas
fisicas, de abandono ao tabagismo, de fatores
de risco para os agravos decorrentes da
hipertensdo arterial e diabetes, medidas
preventivas para o desenvolvimento dessas
doencas em salas de espera na unidade, salas
de procedimentos, visitas domiciliares e
consultas.




3. Relatério da Intervencéao

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

integralmente ou parcialmente.

a) Ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos.

A meta era cadastrar 75% dos usuarios hipertensos e 90% dos usuarios
diabéticos, residentes na area de abrangéncia da unidade, no Programa de Atencéao
a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus. Para que este objetivo se concretizasse
foram planejadas a¢Ges nos quatro eixos tematicos, como a elaboracdo de uma
ficha clinica individual de cada paciente contendo os dados pessoais, clinicos e
acOes desenvolvidas. Foi planejada uma acdo da enfermeira da equipe junto as
auxiliares de enfermagem para realizar o monitoramento semanal desses
acompanhamentos, bem como nos novos cadastros e cobertura. Essa parceria
ocorreu melhor do que o esperado. Foi observado um engajamento muito positivo e
fundamental das auxiliares de enfermagem da equipe na implantacao,
monitoramento e avaliagdo da cobertura.

Outro ponto planejado e que ocorreu de forma satisfatoria foi 0 acolhimento
do usuério hipertenso e/ou diabético, na unidade, pela equipe. Pensamos em
melhorar o acolhimento desses usuarios, para que na medida do possivel suas
solicitacdes fossem atendidas no mesmo dia, e que, em todas as procuras esse
usuario fosse acolhido por um membro da equipe. O que percebemos, no
desenvolver da intervencéo, € que a principio, o acolhimento dessa clientela era
realizado exclusivamente pela equipe de referéncia. Com o passar dos meses e com
a sensibilizacdo da equipe ampliada para o projeto de intervencdo, com as
capacitacoes realizadas para 0 manejo com estes usuarios, com o entendimento dos
novos fluxos, esse acolhimento foi deixando de ser exclusivo da equipe, e estendeu-

se aos demais funcionarios da unidade.
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Os materiais necessarios para que a intervencdo ocorresse adequadamente,
como esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica, impressos, foram providenciados
e fornecidos pela geréncia da unidade, que, durante todo o processo forneceu apoio
e suporte para que o mesmo fosse concretizado. No inicio, nos preocupamos com a
impressao das fichas de acompanhamento individual, e dos protocolos da Atencao
Bésica, que seriam utilizados como referéncia. Conversamos com a geréncia, que
negociou a impressdo das fichas, parcialmente, a cada més. Fizemos uma
estimativa de quantas fichas seriam necessarias por més, e ela providenciava as
impressfes. Conseguimos realizar a impressdo dos cadernos de Atencdo Basica
antes do inicio da intervencao, o que foi fundamental para realizar as capacitacdes e
dar inicio ao processo com todos os materiais disponiveis.

Iniciamos as capacitacdes com alguns contratempos, como por exemplo, as
constantes solicitacdes dos profissionais para eventos externos a unidade,
realizados em cima da hora. Foram necessarias realizar algumas modificacdes nas
capacitacoes, e adequar o horario pelo que era possivel. As auxiliares de
enfermagem foram as primeiras a serem capacitadas e auxiliaram na capacitacao
das Agentes de Saulde para a realizacdo da busca ativa de usuarios hipertensos e
diabéticos que ndo estavam ainda cadastrados no programa, para a busca ativa de
usuarios faltosos as consultas, para a orientacdo da comunidade sobre a existéncia,
importancia e funcionamento do Programa de Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus, fatores de risco para desenvolvimento e agravamento das doencas
crénicas, enfim, sobre todos os temas que haviamos elencado como indispensaveis
para o trabalho com esses usuarios.

A capacitacao foi uma surpresa, pois houve muita integracdo e participacao
da equipe. Ela foi realizada na forma de rodas de conversa, simulacdes e
dramatizacbes de visitas domiciliares. Essa pratica gerou muitas discussfes e
aprofundamento no tema e possibilitou uma maior integracdo entre a equipe e as
auxiliares de enfermagem, que muita das vezes sao sub aproveitadas na equipe de
saude da familia.

Durante esse processo realizamos diversas intervencbes com a equipe
ampliada da unidade, para que fossem sensibilizados sob o cuidado dos usuarios
hipertensos e diabéticos, e fossem aliados nesse cuidado. Realizamos, eu a médica
e as auxiliares, conversas individuais com os funcionarios da recepc¢ao, farmécia,

salas de procedimentos da unidade, explicamos o novo fluxo, técnicas corretas para
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afericdo da presséo arterial e glicemia capilar, principais orientacées que nao
poderiam deixar de ser fornecidas, e principalmente, a anotacdo em prontuério e
ficha clinica individual.

Alguns funcionarios ficaram resistentes no inicio, acharam que seriam uma
carga extra de trabalho a todo o trabalho que ja realizam, mas, com o passar dos
meses, foram percebendo que essas pequenas mudancas na verdade facilitavam o
trabalho, o controle e 0 acompanhamento dos usuarios, e toda a equipe acabou se
envolvendo. Demos bastante énfase a recepcdo da unidade, pois entendemos que
seria necessario que a recepcao estivesse bem envolvida em todo o processo para
gue houvesse sucesso na intervencao.

Orientamos e capacitamos os funcionarios da recepcdo para realizarem o
levantamento das fichas de acompanhamento individual do paciente ao se
apresentarem na recepgao para as consultas agendadas. Como o fluxo da nossa
recepcdo € muito grande, em média 2 mil pessoas por dia, e ndo sdo todas as
equipes gue realizam o projeto de intervencao, resolvemos identificar os cartbes de
familia dos usuarios hipertensos e diabéticos com uma etiqueta colorida, que os
diferenciasse dos demais, para que fosse facil de identificA-los como usuéarios
pertencentes a linha de cuidado e proceder o levantamento da ficha individual.
Organizamos uma pasta arquivo, a principio, por ordem alfabética, depois por data
de retorno, e por ultimo, a forma que achamos mais eficiente, por micro area de
abrangéncia e entdo, por ordem alfabética.

No inicio acontecia, vez ou outra do paciente ir para o consultério sem a
ficha individual, mas aos pouquinhos fomos ajustando os fluxos, até que agora
raramente iSso acontece.

As auxiliares de enfermagem e as agentes de salde aproveitavam os dias
onde a sala de espera da unidade estava cheia para realizar orientagdes sobre 0
programa, o funcionamento, a importancia, e também para realizar orientacdes
sobre habitos de vida saudaveis, fatores de risco, entre outros. As orientacées nas
salas de procedimentos eram realizadas pelas auxiliares de enfermagem da equipe,
no inicio, mas acabou sendo adotada por todos os demais funcionarios e foi
incorporada a rotina da unidade. Por exemplo, na sala para afericdo de pressao
arterial e glicemia capilar, o maior fluxo é pela manhd, as 7 horas e apds o almoco,

la pelas 14 ou 15 horas.
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Nesses periodos elas fazem orientacdes em grupo. As agentes de saude
também se organizam a cada 15 dias, em duplas, para confeccionar e trocar os
cartazes com orientacdes diversas afixados em diversos pontos da comunidade
(locais estratégicos, como 2 igrejas e 1 bar) e também nas salas de espera da
unidade. Esses cartazes contém orientacdes sobre o acompanhamento do usuério
hipertenso e diabético, rastreamento para diabetes mellitus, a pratica da afericdo
anual da pressdo arterial para adultos, habitos saudaveis de vida, préatica de
atividade fisica e controle do peso, estimulo ao abandono ao tabagismo, convites
para grupos realizados na unidade e praticas fisicas.

Nos ultimos meses uma pratica que adotamos e que tem tido muita
repercussdo foi inserir nesses cartazes receitas de alimentos saudaveis,
aproveitamento de cascas, talos e folhas, e curiosidades sobre o valor nutricional
desses alimentos. Foi uma ideia das agentes de saude com bastante repercussao
na comunidade. As outras equipes gostaram tanto da ideia que sempre tem alguém
contribuindo para as proximas receitas, e também reproduzindo a ideia em seus
territorios.

Uma acgdo que consideramos fundamental para o sucesso da intervencao foi
a insercdo de lideres comunitarios no processo. Foram realizadas visitas a dois
lideres religiosos e a um dono de bar da comunidade para explicar o Programa de
Atencdo aos usuarios Hipertensos e diabéticos e solicitar apoio para reproduzir
informacBes e orientacfes, ceder espacos para realizarmos algumas praticas
comunitarias e potencializar a influéncia que essas pessoas exercem sobre 0s
demais membros da comunidade, no sentido de reforcar o cuidado continuado dos
hipertensos e diabéticos. Digo que foi fundamental pois, disponibilizamos cartazes
nesses locais, os lideres religiosos reforcaram nos cultos algumas orientacdes,
faziam lembretes de grupos e outras atividades, estimulavam a participagcdo em
atividades conjuntas e praticas fisicas. Em diversos momentos cederam espago para

realizarmos atividades em grupo e ajudavam no convite da comunidade.

b) Melhorar a adesé&o do hipertenso e/ou diabético ao programa.

A nossa meta para esse objetivo foi de realizar busca ativa para 100% dos
usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados e faltosos as consultas, conforme o

protocolo. Para que essa meta se concretizasse precisariamos classificar todos 0s



57

usuarios hipertensos e diabéticos conforme o protocolo para definir a periodicidade
da consulta e poder dizer entdo, qual usuério estava faltoso ou ndo as consultas.

Como minha equipe ja vinha trabalhando com a linha de cuidado aos
usuarios hipertensos e diabéticos ha algum tempo, ja tinhamos boa parte dos
usuarios classificados de acordo com o escore de Framingham. Apesar disso, nao
tinhamos ainda instituido um fluxo para que a classificacédo fosse realizada de forma
sistematizada. Entdo, decidimos partir dos usuarios que ja haviamos classificado e
levantar quais destes usuarios estavam faltosos as consultas, bem como a
periodicidade de cada um. Elaboramos uma agenda por data de retorno para que
priorizdssemos 0s usuarios que estavam faltosos ou sem acompanhamento.

A partir de entdo, realizamos um plano de cuidado individual para cada
usuario e fornecemos datas de consultas pré agendadas de acordo com a
necessidade de retorno: mensal, trimestral ou semestral. Organizamos a agenda do
médico para comportar 30 consultas semanais para usuarios hipertensos e
diabéticos agendados e 5 vagas para 0s usuarios provenientes de buscas
domiciliares. A demanda espontanea seria incluida nas vagas do dia. Na agenda da
Enfermeira foi reservada 10 vagas para esses usuarios e 5 vagas para as buscas
domiciliares.

No dia seguinte as consultas a equipe verificava, durante a reunido diéria,
os faltosos do dia anterior e programava as buscas domiciliares nas visitas da
semana. Esses usuarios eram reagendados nas vagas disponiveis e quando
necessario, recebiam a visita da enfermeira ou da médica. Durante os grupos e
também durante as visitas domiciliares, as agentes de saude reforcavam as
orientacdes sobre a importancia de nao faltar as consultas agendadas. Acredito que
isso também contribuiu para que houvesse um baixo nimero de faltosos.

Para que os agentes de saude soubessem a periodicidade de consulta de
cada usuario e conseguisse orientar adequadamente, elaboramos uma filipeta que
anexamos no cartdo do usuario para acompanhamento dos retornos. Assim, durante
as visitas domiciliares, e também durante o comparecimento na unidade, o0s

funcionarios reforgavam os retornos e a importancia da presenca.

c) Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e/ou

diabético realizado na unidade de saude.

Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e diabéticos.
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Para garantir a realizacdo do exame clinico apropriado, a equipe considerou
que seria importante que todos os usuarios tivessem uma ficha no prontuario com a
historia clinica bem detalhada, com informacgdes pertinentes ao acompanhamento,
como: ano de diagndstico, intercorréncias, internacdes, historia pregressa e historico
familiar, perfil psicossocial, habitos de vida (pratica de atividade fisica, rede social,
consumo de alcool, cigarro e outros medicamentos), enfim, todas as informacgdes
que sao importantes no cuidado continuado desses usuarios e que nem sempre
estdo disponiveis de forma facil e sistematizada no prontuario. Definimos que o
primeiro profissional a atender o usuario seria responsavel pelo preenchimento
completo da ficha. Alguns dados poderiam ser fornecidos pelo agente de saude, pois
eram 0s mesmos encontrados na ficha A de cadastro do ACS, como, condicbes de
moradia, grupos religiosos, saneamento basico e profissao.

Com os atendimentos, percebemos que o tempo de consulta era insuficiente
para o preenchimento de toda a ficha e mais o exame fisico adequado a esses
usuarios, entdo, combinamos que na semana anterior a consulta, as auxiliares
juntamente com as agentes de saude fariam o levantamento dos usuarios que
passariam em consulta e preencheriam a ficha com os dados disponiveis no
cadastro. Os agentes de saude levantariam outros dados durante a visita, como,
pratica de atividade fisica, consumo de &lcool, tabaco ou outras drogas, e habitos
alimentares.

A ficha seria anexada entdo ao prontudrio e durante as consultas o0s
profissionais retomariam rapidamente as questdes ja levantadas e preencheriam os
demais. Dessa forma, achamos que o tempo foi otimizado e todos os dados
importantes de se ter no prontuario foram garantidos. Precisou de um esfor¢co maior
no inicio pois eram muitas fichas para serem preenchidas, o que demandou muito
tempo e trabalho, mas, facilitou muito a evolugéo nas consultas seguintes, o que foi
um bom argumento para que todos os profissionais aderissem.

A médica da equipe esteve muito comprometida durante todo o processo, 0
que ajudou muito na implantacdo. Ela fazia questdo de rever com as agentes de
saude e auxiliares o preenchimento das fichas individuais e ficha de historico do
paciente, no dia seguinte as consultas. Dessa forma, ndo tinhamos acumulo de
fichas que precisavam ser revistas, e o fluxo ficou bem engrenado.

Apés a alimentacdo adequada de todas as fichas individuais eu fiquei

responsavel por consolidar todos os dados na planilha eletrénica. Com o passar do
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tempo, percebi que muitas semanas eu tinha muita dificuldade em conseguir realizar
a alimentacdo das planilhas devido as inUmeras outras atividades nas quais eu era
convocada. Capacitei as auxiliares de enfermagem, e na minha auséncia, elas
realizavam a alimentacéo das planilhas.

Outra estratégia que a equipe montou foi a realizagdo de alguns grupos para
avaliacdo antropométrica. Os usudrios que participavam desses grupos eram
pesados, medidos e verificado a circunferéncia abdominal, bem como o calculo do
IMC. Esses dados eram transcritos para o prontuario e ficha individual, e, durante a
consulta, o profissional n&do tinha a necessidade de realizar novamente a
mensuragao.

Durante os grupos foram fornecidas informacdes sobre cada resultado e
praticas para melhoria dos indicadores. Apesar de ndo conter no nosso projeto de
intervencao, tinhamos planos para sistematizar esse grupo de antropometria antes
das consultas, mas ndo conseguimos inclui-lo de forma sistematizada na agenda. A
ideia é para o0 prOXimo ano, conseguirmos garantir esse grupo para que antes da
consulta todos os usuarios recebam orientacbes antropométricas e realizem as
mensuracgdes, a fim de otimizar o tempo das consultas e incluir toda a equipe no
cuidado clinico desses usuarios.

Algo importante que nao mencionei anteriormente diz respeito a
sistematizacdo das visitas domiciliares dos usuarios hipertensos e diabéticos pelas
agentes de saude. Durante as capacitacfes definimos todas as orientacbes que
seriam importantes de serem fornecidas aos usudrios e seus familiares. As agentes
de saulde solicitaram um impresso, com todos os temas que deveriam ser
abordados, e assim, a cada visita elencariam um ou dois temas para orientar. Foi
bem interessante, pois, com isso, elas sabiam quais familias ja havia sido orientadas
em relacdo a algum tema, e as visitas ndo se tornavam automatizadas, sempre
havia um assunto novo para tratar.

Dessa forma, um dos temas abordados nas visitas foi o risco de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os peés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Assim, quando durante a consulta, o profissional se esquecia de avaliar os pés e 0s

pulsos os préprios usuarios faziam a cobranca.
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Mesmo nao tendo o servico de saude bucal, quando o paciente era
examinado e a equipe percebia durante o atendimento alguma alteracdo, 0 mesmo

era referenciado e orientado a procurar 0 servico em outro equipamento de saude.

Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Essa meta foi razoavelmente tranquila, pois nunca tivemos muitos
problemas em conseguir 0 acesso a exames complementares que fazem parte da
rotina do hipertenso e diabético. O maior problema é que, muitas vezes 0s exames
eram solicitados e os usuarios ndo realizavam. Entdo, mesmo estando registrada no
prontuario a solicitacdo dos exames complementares, sé registravamos na ficha
como realizados, quando recebiamos o resultado. Houveram poucas ocasides, que
a coleta dos exames foi realizada no domicilio, pois 0os usuarios ndo iam até a
unidade para realiza-los.

A nossa dificuldade diz respeito aos exames realizados em outro servigo,
como a avaliagao de fundo de olho e mapeamento de retina, por exemplo. Alguns
exames demoram um pouco, mas no geral, 0 maximo de espera que enfrentamos foi
de 3 meses. Quando havia alguma urgéncia, conseguiamos que a central de
regulacéo oferecesse a vaga mais rapidamente. Conseguimos instituir um controle
junto a regulacdo da unidade de todos os usuérios em fila de espera aguardando
para exames, assim, conseguiamos priorizar aqueles com maior necessidade e
intervir junto a regulacado central quando necessario.

Como realizamos a capacitacdo dos profissionais responsaveis pelos
atendimentos, nao encontramos dificuldades nas solicitagcbes de exames
preconizados. Se por ventura, algum profissional se esquecesse de realizar a
solicitacdo dos exames, durante a revisdo das fichas nds identificavamos o problema

e convocavamos o paciente para a realizagao.

d) Melhorar o registro das informacdes.

Manter registro adequado na ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude
Como citei anteriormente, a equipe conseguiu se articular de forma a

acompanhar o registro semanal dos usuarios, bem como identificar rapidamente as
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situacbes que exigiam intervencbes: ndo realizagdo de exames, faltosos as
consultas, exame clinico que nao foi realizado adequadamente, etc. Separamos um
dia da agenda médica para realizar os atendimentos especificos aos usuarios
hipertensos e diabéticos. Esses atendimentos aconteciam na terca-feira. Na reunido
diaria da equipe do dia seguinte, realizdvamos o levantamento dos faltosos e
planejadvamos as visitas para busca ativa, realizdvamos a revisdo das fichas,
completavamos dados faltantes nas fichas e verificAvamos os alertas de néao

realizacdo de alguma acao.

e) Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.

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

Como a estratificacdo de risco depende de dados laboratoriais, € nem todos
0S usuarios realizaram os exames solicitados, ndo conseguimos completar o célculo
do risco para esses pacientes. Os que conseguimos realizar coleta domiciliar tiveram
seus riscos calculados, mas muitos trabalham, e ndo conseguiamos acessar no
domicilio. A equipe pensa em estratégias para acessar esses usuarios. Pensamos
em agendar suas consultas para o primeiro horario do dia, e assim, aproveitar o
momento na unidade para realizar a coleta dos exames laboratoriais, por exemplo.
Ainda ndo chegamos a um consenso e agora, com a saida da médica da equipe,
fica um pouco mais dificil, jA que dependemos da agenda de outro profissional, e
nem sempre temos garantidas as vagas nesses horarios.

Os usuarios que tiveram seus riscos calculados foram orientados em
consulta e nas visitas sobre o risco e seu significado e também sobre os fatores de

risco modificaveis.

f) Promocé&o a saude.

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

Uma das praticas mais realizadas durante as semanas de intervengéo. Essa
acdo aconteceu em quase todos os grupos realizados pela equipe, como também

nas visitas domiciliares, sala de espera da unidade, inclusive com a realizacdo de
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uma “feira” de experimentagdo de receitas saudaveis, pensado e colocado em

pratica pelas agentes de saude em cooperacdo com a comunidade.

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

Apesar dessa orientacao ser uma constante no dia-a-dia da equipe de saude
da familia, encontramos muita dificuldade em estimular a pratica de atividade fisica
entre 0S NOSSOS usuarios. Instituimos um grupo de caminhada que era pouco
participativo, um grupo de préticas corporais, abertos a toda comunidade que
também tinha pouca participacdo, comparado ao nimero de usuarios hipertensos e
diabéticos.

Ha pouco tempo surgiu a ideia de vincularmos a “prescricdo” de atividade
fisica a regulacdo da unidade. Fiquei resistente no inicio, ndo queria que uma prética
de promocao a saude fosse associada a uma guia de referéncia médica ou de
enfermagem, mas por piores que fossem meus receios, deu resultado. O nimero de
participantes do grupo de praticas fisicas, liderados pelo fisioterapeuta do NASF,
praticamente quadruplicou.

Agora, o usuario sai do consultério com a guia para realizar atividade fisica,
entrega na regulacéo e é agendado no grupo. Este grupo ainda permanece aberto a
livre demanda, mas observamos que a participacdo por essa via € muito timida
ainda. Sentimos muita falta de um profissional de educac¢do fisica no quadro de
funcionarios da unidade. Realizamos uma solicitacao oficial a supervisédo de saude e
junto a parceira que administra o servico, justificando e solicitando a contratacéo
desse profissional, mas até agora ainda ndo obtivemos um retorno. Acreditamos que
esse profissional seria de grande valia e parceria ha melhora do cuidado desses
usuarios, que se beneficiariam muito com a pratica mais regular e constante de

atividades.

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

Desde o inicio da intervencéo, solicitamos aos gestores a capacitacao da
equipe para o tratamento do tabagismo. Até entdo, os tratamentos eram realizados
nos Centros de Atencdo Psicossocial para Alcool e Drogas e em poucas UBSs

isoladamente, onde havia profissional treinado. O servi¢o € insuficiente para atender



63

todas as demandas, e muitas vezes oferecemos um servico que O USUArio nao
consegue acessar.

Quase um ano apos nossa solicitacédo, recebemos a noticia de que seremos
capacitados agora na primeira quinzena de fevereiro e também ja receberemos 0s
INnsumos para iniciar o tratamento. Enquanto isso ndo acontece, articulamos junto ao
CAPS AD de referéncia a possibilidade de realizacdo de grupos na unidade. Seria
uma experiéncia, para tentarmos absorver a demanda e também estimular o vinculo
e articulacdo entre os servicos. O CAPS aceitou o desafio e iniciamos 0s grupos
para tratamento na unidade. Durante os grupos os profissionais do CAPS avaliam os
usuarios e aqueles que consideram importante 0 acompanhamento 14 no CAPS eles
direcionam, mas até o momento, conseguimos segurar a maior parte dos usuarios
na UBS.

Acreditamos que com a chegada da capacitacdo e dos insumos serd mais

facil articularmos os grupos e absorvermos um nimero maior de usuarios.

3.2. As acdes previstas no projeto que nédo foram desenvolvidas,
examinando as facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram

cumpridas integralmente ou parcialmente.

a) Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento
do "abandono ao tabagismo":

Na verdade, a demanda ao gestor para a compra de medicamentos para o
tratamento do tabagismo foi realizada, o que nédo aconteceu ainda foi a efetivacao da
compra e o fornecimento de capacitacdo. De acordo com nossos gestores, a
capacitacdo e fornecimento de insumos acontecera na primeira quinzena de

fevereiro e a equipe aguarda com muita ansiedade para a implantacao da acao.

3.3. Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos
a intervencdao, fechamento das planilhas de coleta de dados, calculo dos
indicadores.

A maior dificuldade encontrada pela equipe na coleta e sistematizacdo dos
dados aconteceu no inicio da intervencédo, pois a quantidade de dados era muito

grande e a maioria das informacdes ainda precisava ser coletada. O preenchimento
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das informagdes pessoais das fichas exigiu muito tempo e disponibilidade da equipe.
ApOs esse periodo inicial, a manutencdo dos dados nas fichas foi mais facil, e ndo
houve grande dificuldade em manter o fluxo de coleta e sistematizacdo dos dados.
As planilhas eram faceis de ser manuseadas e ndo houve grandes problemas em

manusea-las.

3.4. Analise da viabilidade da incorporacdo das a¢cdes previstas no projeto a
rotina do servico descrevendo aspectos que serdo adequados ou
melhorados para que isto ocorra.

Todas as acbes desenvolvidas foram incorporadas a rotina do servico. A
equipe se apropriou do projeto e ele agora pertence a todos e ndo apenas a um
profissional, como normalmente acontece. Acredito que a definicdo de
responsabilidades e a atuacéo de cada profissional em todas as etapas do processo,
ajudaram a equipe a se apropriar do projeto e cuidar dele, com essa sensacéo de
pertencimento que tenho percebido. A equipe incorporou tdo bem as ac¢des a rotina,
que agora, as demais equipes da unidade j& estdo planejando iniciar o projeto de

intervencao em suas areas.



4. Avaliagao da intervencgéo

4.1. Resultados

Objetivo 1: Ampliar a cobertura dos hipertensos

Meta: Cadastrar 75% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

A intervencdo tratou da melhoria da atencdo a saude dos usuarios
hipertensos e diabéticos cadastrados na area de abrangéncia de uma equipe de
saude da familia. Ha nessa area 527 usuarios hipertensos com mais de 20 anos,
cadastrados nos dados de base do SIAB. Estimamos cadastrar 75% desses
usuarios ao longo dos 4 meses de intervencdo, no entanto, logo no primeiro més
conseguimos cadastrar 140 hipertensos (26,6%), no segundo més 283 hipertensos
(53,7%) e no terceiro més 397 hipertensos (75,3%). A equipe estava bem
empoderada do projeto e os Agentes de Saude juntamente com as auxiliares de
enfermagem desempenharam papel fundamental no processo de busca ativa
desses usuarios. No 4° més de intervencgéo, a saida da médica da equipe reduziu
um pouco esta agcdo, mas mesmo assim, conseguimos cadastrar 502 hipertensos

(95,3%) superando a meta estabelecida.

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%




66

Figura 1 - Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de saude.

Meta: Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 2: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude.
Ha 181 usuarios diabéticos cadastrados na area de abrangéncia da equipe
de saude da familia. Entretanto, logo no primeiro més cadastramos 76 diabéticos
(42%) no segundo més 119 diabéticos (65,7%), no terceiro més 149 (82,3%) e
finalizamos os 4 meses de intervengcdo com 175 (96,7%) usuéarios diabéticos
residentes na area de abrangéncia da equipe de saude da familia, cadastrados no

programa.
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Figura 2- Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a adesédo do hipertenso e/ou diabético ao programa.

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

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

Durante os meses de intervencdo, a equipe enfocou a busca ativa como
uma de suas principais estratégias para o alcance das metas, o que se mostrou ao
final, uma boa escolha.No primeiro més de intervencdo a equipe conseguiu realizar
busca ativa em 25 (96,2%) usuarios hipertensos faltosos, no segundo més 45
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(97,8%), no terceiro més 52 (98,1%) e no quarto més 31 (96,9%). Para que essa
meta ficasse muito proxima da meta idealizada foi indispenséavel o papel exercido
pelos agentes de salde nessa ac¢ao, pois foram os profissionais que mais realizaram
essa acao, de forma sistematizada e organizada. Ao término da acdo néo
conseguimos acessar apenas 1 usuario hipertenso pois 0 mesmo esteve viajando
por um periodo e apos seu retorno, ndo o encontrdvamos no domicilio, pois saia
para o trabalho muito cedo, retornava tarde da noite e até os vizinhos encontravam

dificuldade em conversar com o mesmo para deixar recado.
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Figura 3- Propor¢éo de hipertensos faltosos com a consulta médica com busca ativa.

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

Indicador 4: Proporcao de diabéticos faltosos com a consulta médica com busca
ativa.

Iniciamos o primeiro més de intervengdo com busca ativa em 100% dos
usuarios diabéticos faltosos as consultas e mantivemos esse indice durante os
quatro meses de intervencdo. O empenho de toda a equipe foi importante no
alcance dessa meta, pois era preciso identificar rapidamente os faltosos, organizar
as visitas para a busca ativa, garantir horarios de atendimentos para esses usuarios,
portanto, se nao fosse a integragdo de toda a equipe no processo, essa meta nao

teria sido alcancada.

Objetivo 3: Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e/ou
diabético realizado na unidade de saude.

Meta: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
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Indicador 5: Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

JA no primeiro més de intervencdo conseguimos realizar exame clinico
adequado em 126 (90%) usuarios cadastrados no programa, no segundo més 279
(98,6%), no terceiro més 389 (98%) e finalizamos o quarto més com 494 (98,4%)
dos usuérios cadastrados tendo recebido exame clinico adequado, conforme
protocolo. Para que esta acdo acontecesse foi imprescindivel a participacdo da
meédica da equipe, ja que boa parte dos atendimentos foram realizados por ela. Por
ser uma profissional muito engajada no processo e comprometida com a Atencgéo
Bésica, ndo tivemos problemas para nos aproximar da meta. , embora nao

tenhamos alcancado sua totalidade durante os quatro meses de intervencao.
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Figura 4 - Proporgéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo.

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

No primeiro més da intervencdo 71 usuarios diabéticos (93,4%) estavam
com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo, no segundo més 116
(97,5%), no terceiro més 144 (96,6%) e finalizamos o quarto més com 170 usuarios
diabéticos (97,1%) com o exame clinico apropriado. Uma das maiores dificuldades
na concretizagcdo dos 100% foi em relagcdo ao exame de fundo de olho, ja que é
realizado em outro servico e muitas vezes o usuario ndo consegue se deslocar até o

local.
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Figura 5- Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo.

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

Indicador 7: Proporgao de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Um facilitador para a execucédo da meta foi que a realizacdo da maioria dos
exames complementares sao realizados na propria UBS. Iniciamos o primeiro més
com 127 (90,7%) dos usuarios com os exames complementares em dia, segundo
més 278 (98,2%), terceiro més 387 (97,5%) e alcancamos o quarto més com 491
(97,8%) de usuarios em dia, segundo o protocolo, de seus exames complementares.
Os agentes de saude e as auxiliares de enfermagem desempenharam papel
fundamental nesses resultados, pois foram estes os profissionais que mais se
dedicaram a busca ativa dos usuarios que ndo haviam realizado seus exames, e,
embora ndo tenhamos atingido os 100% durante os quatro meses de intervencgéo,

nos aproximamos bastante da meta.
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Figura 6- Proporcdo de hipertensos com o0s exames complementares em dia de acordo com o
protocolo

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

Indicador 8: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

A equipe iniciou o primeiro més da interveng&o com 71 (93,4%) dos usuérios
diabéticos com seus exames complementares em dia, de acordo com o protocolo,
no segundo més 115 (96,6%), no terceiro més 143 (96,0%) e quarto més com 167
(95,4%). A interpretacdo da equipe por termos atingido um namero menor de
diabéticos com os exames complementares em dia em relagdo aos hipertensos foi
de que, em alguns casos ha a necessidade desses usuarios serem encaminhados
ao servico de referéncia para um aprofundamento da investigagdo diagnostica,
quando hé alteragcBes significativas dos exames laboratoriais, e termos dificuldades
ou demora nesses encaminhamentos, como por exemplo, nos encaminhamentos ao
nefrologista. Em algumas ocasifes conseguimos realizar o agendamento, mas por
motivos individuais os usuarios faltam as consultas especializadas. De qualquer
modo, encerramos 0 4° més com 95,4% dos usuarios com seus exames

complementares realizados.
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Figura 7- Proporgdo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes
Meta: Manter registro adequado na ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 9: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

No primeiro més de intervencdo atingimos o menor namero de fichas
individuais preenchidas adequadamente, 138 (98,6%). Consideramos esse periodo
um periodo de adaptacéo, onde estavamos nos familiarizando com as fichas e sua
manipulagéo. A partir do segundo més esse indicador melhorou, pois conseguimos
nesse mesmo més 281 (99,3%) e no terceiro més 396 (99,7%) de fichas com
registro adequado. No entanto, sé atingimos os 100% no ultimo més, com 502 fichas
preenchidas adequadamente. Parece uma tarefa simples, mas manter todos os
registros adequadamente preenchidos demanda muito esfor¢o e dedicacdo de toda
a equipe. As vezes, por mais que diversos profissionais manipulem a ficha, chequem
todos os dados, sempre acaba passando alguma coisa. Durante esses meses de
intervencao, fomos adaptando as melhores formas de avaliarmos o preenchimento

das fichas e buscarmos as informacdes faltantes em tempo habil.
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Figura 8- Propor¢éo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento

Meta: Manter registro adequado na ficha de acompanhamento de 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 10: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Talvez pelo nimero de usuérios diabéticos ser menor, fica mais facil o
controle e monitoramento das fichas, por isso, conseguimos garantir 100% de
registro adequado nas fichas de acompanhamento individual durante os quatro

meses de intervencéao.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular
Meta: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 11: Proporgéo de hipertensos com estratificacao de risco cardiovascular.
Este € um indicador que depende de dados laboratoriais e clinicos para ser
realizado, portanto, ndo conseguimos atingir os 100% da meta proposta no inicio da
intervencdo. Alguns usuarios hipertensos n&o realizaram 0s exames
complementares e clinicos, e, portanto, ndo houve como calcular seus riscos
cardiovasculares. Iniciamos o primeiro més com 135 (96,4%) dos usuarios
hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular, e seguimos nos meses
subsequentes com 273(96,5%), 385 (97,0%) e 489 (97,4%). Apesar de nao
atingirmos a meta, observamos uma melhora do indicador nos meses que seguiram

a intervencgao.
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Figura 9- Proporgéo de hipertensos com estratificagédo de risco cardiovascular por exame clinico em
dia.

Meta 2: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 12: Proporcao de diabéticos com estratificacao de risco cardiovascular.

O mesmo raciocinio anterior se aplica nesse indicador. Nao atingimos 100%
da meta, pois alguns usuarios ndo realizaram 0sS exames complementares
necessarios para o célculo do risco cardiovascular. No primeiro més 75 (98,7%)
usudérios apresentavam seu risco cardiovascular calculado, no segundo més 114
(95,8%), no terceiro més 142 (95,3%) e no quarto més 168 (96%).
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Figura 10- Proporcdo de diabéticos com estratificacao de risco cardiovascular por exame clinico em
dia
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Objetivo 6: Promocé&o a Saude

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

Indicador 13: Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Esta meta foi trabalhada intensamente por toda a equipe. Iniciamos o
primeiro més com 139 (99,3%) usuarios hipertensos que receberam orientacao
nutricional sobre alimentacdo saudavel, seguimos no segundo més com 282
(99,6%), e ja no terceiro més atingimos os 100% (397) e o mantivemos também no
quarto més, com 502 usudrios com orientacdo nutricional sobre alimentacao
saudavel. A acdo que mais contribuiu para o alcance da meta foi a realizacdo dessa
orientacdo pelos agentes comunitarios de saude durante as visitas domiciliares.
Sistematizamos as orientacdes que seriam passadas aos usuarios e seus familiares
de forma organizada, para que nenhum usuério deixasse de receber a orientacgao.
Dessa forma, quando a orientacdo nao era realizada nas consultas, grupos ou salas
de espera e de procedimentos da unidade, o Agente de Saulde realizava a visita
domiciliar com foco na orientacdo. Organizamos as visitas para que, independente
do usuario ter sido orientado sobre o tema na consulta, o ACS retomaria a

orientacao no domicilio, reforcando e dando importancia a mesma.
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Figura 11- Proporcédo de hipertensos com orientacéo nutricional sobre alimentacédo saudavel

Meta: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos

diabéticos.
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Indicador 14: Proporcao de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel.

Atingimos a meta de 100% durante todos os meses de intervencdo. Como
citado na meta anterior, a acdo dos agentes de saude foi imprescindivel para o
alcance das mesmas. A realizagcdo de visitas domiciliares sistematizadas e
organizadas por temas de orienta¢cdes contribuiu para que desde o principio todos

0S usuarios recebessem as orientacdes necessarias.

Meta: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a 100%
dos pacientes hipertensos.
Indicador 15: Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre pratica de atividade
fisica regular

O Unico motivo para ndo termos atingido a meta de 100% no 1° e 2° més, foi
porque um dos usuarios esteve ausente do territdrio. Nesses meses conseguimos
atingir, com essas orientacdes, 139 (99,3%) de usuérios no primeiro més e 282
(99,6%) de usuarios no segundo més. Ja no terceiro e quarto més atingimos 100%
dos usuarios hipertensos (397 e 502) em relacdo ao recebimento de orientacdes
sobre a prética de atividade fisica regular. De qualquer forma, desde o inicio da
intervencdo a equipe monitorava os usuarios que deixaram de receber as
orientacdes em consulta ou em visita a UBS, e o agente de salde se organizava

para realizar a orientagdo no domicilio.
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Figura 12- Proporgédo de hipertensos com orientacéo sobre a pratica de atividade fisica regular
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Meta: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a 100%
dos pacientes diabéticos.
Indicador 16: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica de atividade
fisica regular.

Conseguimos atingir a meta de 100% em todos os meses da intervengéo. As
orientacdes em relacdo a prética de atividade fisica regular foram realizadas em
diversos ambientes: consultas, salas de espera, sala de procedimentos e visitas

domiciliares de toda a equipe.

Meta: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos.
Indicador 17: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

O alcance dessa meta ocorreu pelos mesmos fatores citados nos dois
indicadores acima. A acdo dos agentes comunitarios nas orientacdes domiciliares foi
fundamental para o alcance das metas. No primeiro més, 139 (99,3%) usuarios
receberam essa orientacdo, no segundo més 282 (99,6%), no terceiro més 397
(100%) e no quarto més 502 (100%).
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Figura 13- Proporcédo de hipertensos que receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo

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

diabéticos.
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Indicador 18: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Conseguimos atingir, durante os quatro meses de intervencao, 100% dos
usuarios diabéticos no que diz respeito as orientacdes sobre os riscos do tabagismo.
Essas orientagc6es foram oportunizadas nos diversos locais onde h& acdo da equipe
de saude da familia, como por exemplo, no domicilio, durante as visitas domiciliares,

nas salas de espera, salas de procedimentos, consultas e grupos educativos.

4.2. Discussao dos resultados

A intervencdo, em minha unidade basica de saude, propiciou a ampliacédo da
cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos, a melhoria nos registros e a
qualificacdo da atencdo com destaque para a ampliacdo do exame fisico adequado
aos usuarios hipertensos e diabéticos, a realizacdo de exames complementares de
acordo com o protocolo e para a classificacdo de risco de ambos os grupos. A
intervencao possibilitou uma ampliacdo nas orienta¢des nutricionais, praticas fisicas
e tabagismo no grupo de usuarios hipertensos e diabéticos, e também em seus
familiares.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnadstico,
tratamento e monitoramento da Hipertenséo e Diabetes. Esta atividade promoveu o
trabalho integrado da médica, da enfermeira, das auxiliares de enfermagem, das
agentes comunitarias de saude e da recepcdo. Cada profissional teve papel
fundamental em etapas do processo e se responsabilizou por determinadas acoes: a
médica e enfermeira se responsabilizaram por realizar o atendimento clinico dos
usuarios hipertensos e diabéticos, exame fisico adequado, solicitacdo de exames
complementares conforme protocolo, orientacfes de educacdo em saude e registro
adequado em prontuario e ficha de acompanhamento individual; As auxiliares de
enfermagem ficaram responsaveis por realizar a busca ativa dos usuarios nao
cadastrados, faltosos em consulta, grupos educativos e monitoramento dos
indicadores e preenchimento das fichas junto a enfermeira; as agentes comunitarias
de saude fizeram contato com liderancas locais, juntamente com as auxiliares de
enfermagem, promoveram acdes educativas e realizaram busca ativa na

comunidade; a recepgéo da unidade organizou novo fluxo para reconhecimento dos
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usuarios hipertensos e diabéticos na unidade, e para o levantamento das fichas de
acompanhamento individual junto com o prontuario nas consultas agendadas.

Todas essas acfes em conjunto, impactaram em outras atividades no
servico, ja que, mesmo as equipes que nao estavam participando diretamente da
intervencéo, tiveram alguma atuagdo em diversos momentos: o fornecimento de
orientagfes nutricionais, praticas fisicas, tabagismo, controle e acompanhamento da
hipertensédo e diabetes foram incorporados como rotina nas salas de espera e de
procedimentos da unidade por diversos profissionais que nao fazem parte da equipe;
novos grupos de préticas fisicas aberto a todos os usuérios da unidade, grupo de
controle e cessacédo do tabagismo, cartazes de orientacdes que foram aproveitados
em outras areas de abrangéncia das equipes de saude da familia, como também as
capacitacdes aos auxiliares de enfermagem sobre afericdo correta da pressao
arterial e glicemia capilar, mensura¢do do peso, altura e circunferéncia abdominal,
estendida aos demais profissionais dessa categoria, e ndo apenas aos pertencentes
a equipe.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo a Hipertensédo e Diabetes
eram concentradas nas figuras da médica e enfermeira da equipe. A intervencao
reviu atribuig6es da equipe viabilizando a aten¢do a um maior nimero de pessoas.

A melhoria do registro e o agendamento dos Hipertensos e Diabéticos
viabilizou a otimizacdo da agenda para atencdo a demanda espontanea.

A classificacdo de risco dos hipertensos e diabéticos tem sido cruciais para
apoiar a priorizagdo do atendimento dos mesmos.

As capacitagcbes para o0 reconhecimento dos fatores de risco para
desenvolvimento da hipertensédo e diabetes por toda a equipe foi fundamental para
aumentar a captacao precoce desses usuarios ndo cadastrados na comunidade, e
qualificar as orientacdes fornecidas aos usuarios e familiares.

A implantagdo de um controle de monitoramento dos indicadores dos
usuarios permitiu que a equipe tivesse maior governabilidade na regulagdo de
recursos aos usuarios de acordo com o seu risco, como por exemplo, a regulagéo
destes usuarios no sistema, para encaminhamento aos servi¢cos de especialidades e
exames complementares. Os recursos disponibilizados pela rede foram otimizados e
utilizados de forma racional e efetiva.

O impacto da intervencdo ainda é pouco percebido pela comunidade. Os

hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade no atendimento,
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com as buscas ativas realizadas pela equipe, com as mudancas nos atendimentos e
no fornecimento de orientacdes, porém, algumas dessas mudancas geram
insatisfacbes nas salas de espera entre outros usuarios do servico que
desconhecem o0 motivo desta priorizacdo. Esse descontentamento estende-se aos
usuarios hipertensos e diabéticos de outras equipes e também da unidade de saude
tradicional, que ndo entendem o porqué das mudancas no cuidado dessa populacéo
ter acontecido apenas em uma equipe da unidade.

A intervencao teria sido facilitada se tivesse ocorrido em todas as equipes da
unidade ao mesmo tempo. As capacitacdes seriam otimizadas e nao seria
necessario criar estratégias que diferenciassem as acdes de uma equipe das
demais. Entendo, no entanto, que no momento da implantacdo, essa acdo foi a
Gnica possivel, ja que nem todos os funcionarios da unidade estavam sensibilizados
e acreditados no processo. Percebo que seria necessario um trabalho maior de
sensibilizacdo da equipe e da unidade para aderir ao processo de intervencao desde
0 principio.

A intervencdo sera incorporada a rotina do servico. As demais equipes de
saude da familia e unidade tradicional j& estdo sensibilizadas para o processo de
intervencdo e de certo modo, ja participam em diversas etapas de seu
acontecimento. Vamos intensificar essa sensibilizacgdo de modo que todas as
demais equipes atuem na atencdo ao Hipertenso e Diabético do mesmo modo, e
nao gere desconforto entre os usudarios por receberem cuidados diferenciados
dentro de uma mesma unidade de saude.

Notamos que nos faltam indicadores que nos deem a longo prazo um
panorama do impacto das acdes de saude nessa populacdo, e que sejam faceis de
monitorar, como por exemplo, internacdes por complicacdes da hipertensdo e/ou
diabetes nessa populacdo, mudancas de habitos de vida como cessacdo do
tabagismo e inicio de pratica de atividades fisicas. Iremos adequar a ficha dos
hipertensos e diabéticos para conseguirmos monitorar esses indicadores.

A partir do proximo més acontecerd a reterritorializacdo da area de
abrangéncia da unidade. Aproveitaremos esse momento de recadastramento das
familias e redivisdo das areas para iniciar a intervengcdo com 0s usuarios hipertensos

e diabéticos em toda a area de abrangéncia da saude da familia na unidade.
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4.3. Relatério para os gestores

Caros gestores, ap6és uma andlise situacional no nosso servigo,
identificamos a necessidade de melhorar a atencdo ao usuéario hipertenso e
diabético. Entendemos que essas doencas sdo responsaveis por grande parte das
nossas hospitalizacdes, Obitos e incapacitacdes, gerando um custo alto ao servico
publico de saude, e, portanto, necessitam que as equipes de saude atuem mais
efetivamente na captagcdo precoce desses usudrios, no tratamento e
acompanhamento efetivos, na prevencao de comorbidades e na reabilitacdo quando
necessario. Para isso, iniciamos um projeto de intervencéo a esses UsSuarios e Nosso
objetivo foi ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos, melhorar a adeséao
desses usuérios ao programa, melhorar a qualidade dos atendimentos através de
exames clinicos adequados, realizacdo de exames complementares conforme
protocolo, melhorar o registro das informacdes, mapear risco cardiovascular e
promover saude através do acesso as orientacdes nutricional, de praticas fisicas e
tabagismo.

Para isso, sentimos a necessidade de nos capacitarmos pelos protocolos
vigentes do Ministério da Salude e capacitar toda a equipe que atua direta ou
indiretamente com o0s usuarios hipertensos e/ou diabéticos. Foi muito importante
também o apoio gerencial para providenciar oS recursos necessarios para que o
projeto acontecesse, como, a impressao das fichas de acompanhamento individual,
impressdes dos protocolos, materiais adequados para exame clinico, pastas de
organizacdo, enfim, todos 0s recursos necessarios para que fosse possivel a
realizacdo do projeto.

Apés a equipe ter se capacitado e planejado suas acdes demos inicio ao
projeto: melhoramos o acolhimento desses usuarios na unidade, ou seja, todo o
usuario que procurasse a equipe era ouvido e direcionado conforme suas
necessidades e garantimos na agenda vagas para que o usuario fosse atendido no
dia, se necessario. Conseguimos cadastrar 95,3% dos usuarios hipertensos do
territdrio no programa, e 96,7% dos usuarios diabéticos, aumentando a cobertura
dessa populagdo em 29,3% para os hipertensos e 16,7% para os diabéticos.
Realizamos busca ativa em 100% dos diabéticos faltosos as consultas e em 96,9%
dos hipertensos. Os usuarios provenientes das buscas domiciliares eram reinseridos

nas agendas dos profissionais e orientados sobre a importancia do comparecimento.
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Muito dos relatos que ouvimos foi de que essa preocupacdo da equipe com o
usuario ao ponto de “busca-lo” no domicilio, de querer saber e se preocupar com ele
pela sua auséncia, fez com que se sentissem valorizados e reconhecidos em seus
papéis.

Com o projeto foi possivel realizar busca ativa a 96,9% dos usuarios faltosos
as consultas e mantivemos algumas vagas nas agendas para essas buscas
domiciliares. O monitoramento sistematico de alguns indicadores no cuidado desses
usuarios permitiu que a equipe tivesse um melhor controle do acompanhamento e
gue acdes importantes nao deixassem de ser realizadas, como por exemplo, exame
clinico adequado, realizacdo de exames complementares, orienta¢des fundamentais
para o cuidado, como, nutricdo, praticas fisicas e tabagismo e também a realizacao
da estratificacdo de risco cardiovascular em 97,4% dos usuarios hipertensos e 96%
dos usuérios diabéticos.

A implantag&o do projeto no servigo possibilitou uma maior proximidade com
a comunidade. As liderancas comunitarias foram contatadas e colaboraram
fornecendo local para realizacdo de atividades educativas, cedendo locais
estratégicos na comunidade para divulgacao do projeto e de informacdes pertinentes
ao cuidado dos usuarios e de toda a comunidade, enfim, foram aliados importantes
na vinculacdo dos usuarios ao servigo.

Durante todo o processo a equipe percebeu que as consultas médicas,
geralmente supervalorizadas, deixaram de desempenhar papel tdo centralizado no
cuidado e cederam espaco para atividades educativas, em grupo, e principalmente,
no domicilio. A comunidade passou a reconhecer de forma legitima esses demais
espacos como partes fundamentais do cuidado, e com isso, a aceitacdo desses
passou a acontecer e serem solicitados pelos usudrios. Entendemos esse processo
como uma enorme conquista do ponto de vista da Atencdo Bésica. Passamos a
focar nossa atencdo na comunidade, nos seus valores e suas culturas e atuamos
mais eficazmente apds entender esses processos, sem gue para isso, 0 cuidado
individual fosse negligenciado. Resumindo, a intervengdo mostrou-se uma maneira
eficaz de utilizarmos os recursos da Atencao Basica de forma eficiente e explorar as
diversas potencialidades dos profissionais que compde a equipe de forma que o
cuidado se torne integral, sem que para isso seja necessario dispor de muitos
recursos ou sobrecarregar apenas um profissional. O cuidado dos usuarios

hipertensos deixou de ser responsabilidade médica e passou ser compartilhado por
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toda a equipe, cada um com suas responsabilidades bem definidas e com foco em
objetivos em comum. Além disso, é importante relembrar que o foco escolhido esti
plenamente de acordo com o disposto na resolucdo n°® 5 de 2013 da comissao
intergestora tripartite, que enfatiza o fortalecimento e ampliacdo da garantia da
atencao integral a saude da pessoa portadora de doencas cronicas, com estimulo ao
envelhecimento ativo e fortalecimento das a¢gbes de promocéo e prevencao, tendo
em vista o fortalecimento do Sistema Unico de Salide nos anos de 2013 a 2015.

O sucesso da intervencao pbéde ser percebido ndo apenas nos nameros que
nos mostram a evolucdo desse cuidado durante os quatro meses que duraram o
processo, mas também pelo retorno da comunidade, através de declaracbes sobre
essas mudancas.

Pensamos que se tivéssemos alguns recursos disponiveis, como por
exemplo, ampliacdo de oferta para tratamento anti-tabagismo, profissionais
nutricionistas suficientes para avaliacdo e acompanhamento nutricional dessa
populacado, profissionais de educacdo fisica e equipamentos disponiveis para
realizacdo de atividades fisicas e servico de saude bucal, nossos resultados
poderiam ter sido muito mais promissores e o0 impacto sobre a salude dessa
populacdo muito mais visivel!

Dada essa avaliagdo positiva, a equipe incorporou as novas ac¢des na rotina
da unidade e ja planeja estendé-la as demais equipes que atuam na UBS. Para tal,
consideramos de fundamental importancia que o apoio que recebemos até aqui
continue, e que possamos contar com a gestao para dar continuidade ao processo

gue iniciamos.

4.4. Relatério para a comunidade

Ano passado iniciamos um projeto na unidade de saude com o objetivo de
melhorar os cuidados de saude dos usuarios portadores de hipertenséo e diabetes
da nossa area de abrangéncia da unidade de saude. A ideia era melhorar o acesso
desses pacientes na unidade, capacitar toda a equipe que realiza os cuidados
diretos ou indiretos aos pacientes hipertensos e diabéticos, buscar na comunidade
aqueles pacientes que ainda ndo haviam sido cadastrados e, portanto, estavam sem
acompanhamento, buscar os pacientes que faltam nas consultas e atividades

agendadas, melhorar a qualidade do atendimento oferecido através de exame
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clinico adequado nas consultas, acesso aos exames complementares, classificagéo
do risco de cada paciente, registro adequado dos atendimentos, e garantir 0 acesso
a esses pacientes e familiares as orientacdes referentes alimentacdo saudavel,
atividade fisica e tabagismo.

Para que esse projeto acontecesse foi necesséario o empenho e esforco de
muita gente, inclusive, muitos usuarios da unidade de saude. E isso mesmo!
Tivemos a colaboracdo de pessoas que entenderam o projeto, acreditaram nele e
nos auxiliaram fornecendo espaco para realizarmos as atividades, divulgando o
projeto e as orientacées na comunidade, participando da elaboragéo e conducao de
atividades educativas e contribuindo com sugestfes valiosas para o nosso trabalho.
Além disso, também foi necessario que a equipe dispensasse bastante tempo e
esforco em reunibes para capacitacdes e planejamento do trabalho com o intuito de
melhor atender essa populacdo. Entendemos que, muitas vezes, essas “auséncias”
da equipe gerou desconforto em muita gente, afinal, ndo € facil procurar pela equipe
e ter que aguardar “mais uma reunidao” terminar. Mas, entendemos também, que
para que consigamos mudar e melhorar um servico € fundamental que a equipe
planeje meticulosamente suas acbOes e se capacite para tal. E no final, foi
exatamente 1isso que aconteceu. Todas essas reunides, capacitacoes e
planejamento renderam 6timos resultados e isso significa melhora na qualidade do
atendimento dessa populacdo no nosso territério!

N&o teriamos como realizar todas essas mudancas sem que houvesse apoio
da geréncia da unidade, da nossa supervisdo de saude e da parceira que administra
0 servico conosco. Entdo, tudo aquilo que solicitamos dentro do que era possivel,
para que essa intervencdo acontecesse nos foi concedido: materiais adequados
para trabalhar, acesso a internet e aos materiais de consulta, impressdes de fichas e
manuais, mudancas na rotina e fluxo do servi¢o, entre outros. Conseguimos montar
um fluxo onde todo o usuario que procurasse o servico fosse acolhido, ouvido e
direcionado de acordo com suas necessidades. Muitas vezes conseguiamos
encaixar esse paciente em consulta no mesmo dia, se fosse necessario. Os agentes
de saude realizaram um trabalho incrivel no territério: buscaram quase todos o0s
pacientes faltosos as consultas, ouviam o motivo de suas auséncias, orientavam a
importancia desse cuidado e os inseriam novamente na agenda dos profissionais.
Eles também foram responsaveis por investigar na comunidade as pessoas que

teriam maior chance de ter hipertensdo e diabetes, e que ainda nao realizavam
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tratamento, comunicavam a equipe e nds iamos a busca desses pacientes. Com
isso, descobrimos tanta gente que ndo sabia que tinha essas doengas, e que
puderam iniciar seus acompanhamentos de saude e serem orientadas.

Além disso, nés monitoravamos bem de perto se todos 0s nossos pacientes
haviam recebido exame clinico adequado, como tem que ser, nas suas consultas, se
tinham realizado os exames necessarios e se tinham recebido todas as orientacdes
importantes de se conhecer. Esse monitoramento permitiu que a equipe ficasse bem
atenta a todas essas questdes, e assim que percebiamos ter deixado passar alguma
coisa, iamos atras para resolver. E claro que, nem tudo saiu como planejado. Alguns
funcionarios foram bem resistentes no inicio, pois, achavam que todas essas acdes
aumentariam ainda mais o servico que ja € bem puxado, mas com o decorrer do
tempo, todo mundo — funcionarios e usuarios — foram percebendo que essa
organizacgdo e todo esse trabalho rendiam bons frutos e que valia a pena investir.
Melhoramos, e muito, o acesso e a qualidade do atendimento a essa populacao e
esperamos com isso diminuir, com o passar do tempo, algumas das complicacées
gue a gente vé por ai decorrente dessas doencas.

No6s agradecemos todo o apoio que temos recebido dessa populacédo, pela
compreensao do que tem sido esse projeto e pedimos que continuem construindo
conosco, colaborando com criticas e sugestfes e participando do planejamento das
nossas acoes, afinal, a ideia nunca foi construir um projeto para essa comunidade e

sim com essa comunidade.



5. Reflex@o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Iniciei o curso imaginando o modelo tradicional de ensino onde seriam
ministradas aulas online, eu realizaria as tarefas propostas e faria provas para
mensurar o quanto havia absorvido do contetudo. Enfim, me surpreendi com a
metodologia adotada onde o estudante assume um papel mais ativo durante o
desenvolvimento do curso.

Ha cinco anos que atuo como enfermeira de familia e durante minha atuacao
sentia a necessidade de aprofundar os questionamentos e as reflexdes que
permeiam a saude publica, de refinar os embasamentos técnico-cientificos que
sustentam as acBes dos profissionais que atuam nesse segmento da saude. Os
desafios encontrados no dia-a-dia, a falta de ferramentas cientificas para supera-los
e a complexidade que é atuar no ambito da saude coletiva foram alguns dos
incentivos para que eu me interessasse em participar do curso.

O que pude perceber durante esses meses, é que a convivéncia com
diferentes realidades, a troca de experiéncias, o0 conhecimento de outras
perspectivas de olhares para um mesmo problema, tudo isso, associados as
literaturas cientificas existentes e um insistente instigar para o aprofundamento das
reflexdes me proporcionou um amadurecimento profissional muito maior do que eu
havia esperado. Além disso, esse amadurecimento extrapolou os limites para o
territdrio onde atuo e possibilitou que todas essas reflexdes fossem construidas em
equipe, que o processo de trabalho fosse repensado, que as acdes, objetivos,
metas, indicadores de salde da nossa populacdo fosse visto de maneira mais critica
e sistemética, e que os resultados alcancados com nossa intervencdo fossem mais
palpaveis e enriquecedores.

Apesar de nos focarmos num projeto de intervencéo especifico, e escolher
trabalhar esse projeto em apenas um segmento da nossa populagédo, no meu caso,
0s usuarios hipertensos e diabéticos, durante todo o curso pude participar de
discussdes e ter acesso a referéncias bibliograficas que me auxiliaram no trabalho
gue desenvolvemos com todas as pessoas e agdes que desenvolvemos no NOSSO

territorio: gestantes, criancas, idosos, tuberculosos, hansenianos, entre outros.
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Enfim, todo o processo foi muito enriquecedor, no entanto, ndo posso deixar
de destacar que para mim, o que mais surpreendeu, foi que o curso que inicialmente
era para mim, acabou sendo uma experiéncia da equipe, e isso foi muito gratificante.
Foi um aprendizado do trabalho que precisamos incentivar no dia-a-dia e da

infinidade de possibilidades que a salude coletiva nos proporciona.
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ANEXO B - Ficha espelho de acompanhamento individual

Nome

&

Data do ingresso no programa ___/__/

Especializagio em
Satde da Familia

Namero do Prontudrio:;

RAMA DE A

HIPERTENS

ED Tl S
FICHA ESPELHO

Cart3o SUS

Endereco:

Datade 4

Necessitade cuidador? ( )Sim( )Nio

Nome do cukdador

TemHAS? ( ) Sim ( )N3o

Temn DM? () Sim () N3o

Telefones de contato:

/.

Tern HAS e DM? ( ) Sim ( ) N3o

Estd cadastrado no HIPERDIA? () Sim () N3o

Ha quanto tempo tem: HAS? DM?_ HAS e DM? Estatura ______em PerimetroBraquiak ____cm
Medicagbes de uso continuo [UXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS ]
Data Data
Apresentagio Glicema de
Hidrodiorotiazida 25mg | HGT
| Captopnl 25mg He:
nolol 40 [ Colesterol total
Enalapril 10 mg [HOL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Trglicerideos
Metformina 850 mg_ Creatinina Sérica
Glibenclamida Smg Potassio serco
Insulina NPH Tnglicerdeos
EQU
Infecg3o uninaria
Prosiniia
Corpos cetdnicos
Sedimento
[ AScrosbuminicia
Proteinuna de 24h
TSH
ECG
vCMm
CHCM
b . r
!g@) {\ Especializacioem 0 N DIA COS
cew g LT INE. saide daFamilia FICHA ESPELHO
=
CONSULTA CLINICA
Data | Profssional | Pressso | Peso (kg) | INC Estrathcagso 0e N0 Exame dos Exame fsico | Onentagso | Onentagso | Onentagso | Data da
que atendeu | artenal (kg'm®) pés (normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre proxima
(mmHg) alterado) aiterado) fisica consula
Framingham Lesdes
(Baixo érgdo alvo




ANEXO C - Planilha eletr6nica de coleta de dados




