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Resumo

SILVA, Cristiani. Atencdo em Hipertenséao Arterial e Diabetes Mellitus:
reorganizando o modelo de atencéo na Atencéo Priméria a Saude na Unidade
de Saude Nucleo Assistencial de Saude de Serranépolis do Iguacu-PR. 2014.
65f. Trabalho de Concluséo de Curso (Especializacdo em Saude da Familia) - Curso
de Especializacdo em Saude da Familia, Departamento de Medicina Social,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2014.

Doencas cronicas como o diabetes e a hipertensdo sdo consideradas as principais
causas de morbidade e mortalidade no mundo. Este trabalho teve como objetivo
melhorar a atencdo aos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus, na Unidade de Saude Nucleo Assistencial de Saude, que atende
pelo modelo do Programa de Saude da Familia, no municipio de Serranépolis do
Iguacu, Parand. Para tanto, foram realizadas acdes junto a populacdo adstrita a
unidadedo bairro de Jardinépolis. Foram realizados detalhamentos das acfes a
serem desenvolvidas, assim como, pactuado metas para cada acdo, que foram
divididas em quatro eixos, sendo eles: monitoramento e avaliacdo; organizacao e
gestao do servi¢o; engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. Foi possivel
notar que a equipe de saude da familia possui capacidade de atender integralmente
todos os usuarios, carecendo apenas de organizacdo do processo de trabalho. Em
relacdo as metas pactuadas, nao foi possivel atingir a pactuacédo da cobertura dos
hipertensos e diabéticos, qual era de realizar o cadastramento em 80% dos
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia, visto que uma microarea estava
descoberta de agente comunitdrio de saude. Sendo assim, percebe-se que o
monitoramento e avaliacdo da assisténcia aos diabéticos e hipertensos se faz
importante para programar estratégias que busquem melhores condi¢des de saude,
visando uma melhor qualidade de vida destes individuos.

Palavras-chave: Atencdo Priméaria & Saude; Saude da Familia; Doenga Cronica;

Hipertenséo Arterial; Diabetes Mellitus.



Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 8

Figura 9

Figura 10

Figura 11

Figura 12

Lista de Figuras

Cobertura do Programa de Atencdo ao Hipertenso na
Unidade de Saude

Cobertura do Programa de Atencdo ao diabético na
Unidade de Saude

Proporcgéo de hipertensos faltosos com a consulta médica
com busca ativa

Proporgéo de diabéticos faltosos com a consulta médica
com busca ativa

Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia
de acordo com o protocolo

Proporcédo de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo

Proporcdo de hipertensos com 0SS exames
complementares em dia de acordo com o protocolo
Proporcdo de  diabéticos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo
Proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia

Proporcdo de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia

Proporcdo de hipertensos com registro adequado na
ficha de acompanhamento

Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha

de acompanhamento

Pag 44

Pag 44

Pag 45

Pag 45

Pag 46

Pag 47

Pag 48

Pag 48

Pag 49

Pag 50

Pag 50

Pag 51



Figura 13

Figura 14

Figura 15

Figura 16

Figura 17

Figura 18

Figura 19

Figura 20

Figura 21

Figura 22

Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular

Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular

Proporcéo de hipertensos com avaliacdo odontologica.
Proporc¢éo de diabéticos com avaliagdo odontolégica
Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre pratica
de atividade fisica regular

Proporcgéo de diabéticos com orientagdo sobre pratica de
atividade fisica regular

Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel

Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel

Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo

Proporgéo de diabéticos com orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismo

P4g 51

Pag 52

P&g 52

P&g 53

Pag 53

Pag 54

Pag 54

P&g 55

Pag 56

P&g 56



ACS
CADSUS
CISI
CRAS
NAS
NASF
PMAQ

PSE

PSF

UBS

USF
SAMU
SIAB
SINAN
SIGSS
SISCOLO
SISMAMA

SISPRENATAL

WEB
SUS

Lista de Abreviaturas e Siglas

Agente comunitério de saude

Cadastro Nacional de Usuarios do Sistema Unico de Saude
Consorcio Intermunicipal de Saude do Iguacu

Centro de Referéncia de Assisténcia Social

Nucleo Assistencial de Saude

Nucleo de Apoio a Saude da Familia

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencédo Basica

Programa Saude na Escola

Programa de Saude da Familia

Unidade Bésica de Saude

Unidade de Saude da Familia

Servico de Atendimento Mével de Urgéncia

Sistema de Informacédo da Atencéo Basica

Sistema de Informacédo de Agravos e Notificagédo

Sistema de Informacao para a Gestdo dos Servicos de Saude
Sistema de Informacao do Cancer do colo do utero

Sistema de Informacdo do Céancer de mama

Sistema de Informacé&o do pré-natal

World wide web ou teia mundial

Sistema Unico de Salde



Sumario

LY o] (25T ] r= ox- Lo I PP PP PPPPPPPPP 10
AN F= 1RSI (=Tt [ o - | 12
1.1 Situacéo inicial da Unidade de Saude da Familia.............ccccooeveeeeiiiiiininnnnnn. 12
1.2 Relatério da Analise Situacional..............cuuvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee 15
1.3 Comentarios comparativos entre o texto inicial da situacdo da USF e o
Relatdrio da AnaliSe SItUACIONAL............uuuuuuiuiiiiiiiiiiiiiii e 21
2 ANAIISE ESIrAtEQICa ... .uvveeeeeiieeeiiiiiiiiiie ettt e e e e e e e e as 23
2.1 JUSHIFICALIVAL ..o 23
2.2 ODbJELIVOS € MELAS......uuii i 24
221 ODJELIVO GEeIAl ... 24
2.2.2 ODbjetivos ESPECIfICOS........uuuiiiiiiieeei i 24
2.2.3 IMIELAS ...t e e e e e s 25
2.3 1YL= (oo (o] (oo - WP SUSPPPPIN 26
231 Detalnamento das AGOES .........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeb bbb 27
2.3.2 180 [Tox=To (0] ¢ =1 SRR 32
2.3.3 T |15 (o> VO USPPPPPPRTN 37
2.34 (O1 7070 00| =11 4 = PR 39
3 Relatorio da INtErVENGAD........cooi it 40
3.1 Acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas ...........ccccevevvvviieneeennn. 40
3.2 AcOes previstas nos projetos que néo foram desenvolvidas........................ 40
3.3 Dificuldades enfrentadas na coleta e sistematizacdo dos dados ................. 40
3.4 Andlise da viabilidade da incorporacao das acdes a rotina do servico ........ 41
4 AvaliaG8o da INtEIrVENGAD..........cceiiviiiiiiiiiiiieeeeee e 43

4.1 RESUIAAOS ... et 43



4.2 DS CUSSAD. ... it 57

4.3 Relatorio da intervenGao aos geStOresS.......cccuuvveiiiiiieeeiiiiiiieeeee e 58
4.4 Relatorio da intervencao para a comunidade..........ccoooeeeeeveveiiiiiiiiiieeeeeeeeenns 59
5 Reflexao critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem.............ccccvvveen. 60
] (= =] o = LU 61

F AN 1) (o 1< 62



Apresentacao

Este Trabalho de Conclusdo de Curso foi elaborado para obtencéo do titulo
de Especialista em Saude da Familia pela Universidade Federal de Pelotas,
modalidade a distancia, e esta organizado em seis capitulos.

No capitulo um é apresentada a andlise situacional da Estratégica Saude da
Familia através de texto inicial que aborda a situacdo da Unidade de Saude da
Familia (USF) do bairro Jardinépolis em Serranopolis do Iguacu-PR. Também é
mostrado o Relatério da Andlise Situacional desta USF, descrevendo aspectos
importantes da estrutura e da organizacdo das acdes programaticas na unidade de
saude.

No segundo capitulo, o trabalho apresenta a Analise Estratégica com a
descricdo da proposta de intervencdo para melhoria da atencdo ao programa de
atencdo aos portadores de hipertensao arterial e diabete mellitus, apresentando a
justificativa para a escolha desta acdo programatica, objetivos, metas, metodologia,
acOes, indicadores, logistica e cronograma a serem desenvolvidos pela equipe
multiprofissional de salude na busca da qualificacdo da atencéo.

No terceiro capitulo temos o relatorio da intervencao, no qual aparecem todas
as etapas vencidas na fase de execucdo da mesma. No quarto capitulo séo
mostrados os resultados e a discussao da intervencgéo, enfocando sua importancia
para a comunidade e para os profissionais da saude. S&o descritos ainda o0s
Relatérios da Intervencdo para a comunidade e para os gestores, frisando o papel
de cada um desses grupos na sua melhoria.

No quinto capitulo & apresentada uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem na implementacdo da intervencéo, incluindo o significado

do curso para a pratica profissional. No sexto e udltimo capitulo encontramos a
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bibliografia que serviu de base para elaboragédo deste trabalho, e ao final estdo os

anexos necessarios a sua execucao.



1 Analise Situacional
1.1 Situacéo inicial da Unidade de Saude da Familia

Na Unidade de Saude da Familia, Nucleo Assistencial de Saude (NAS), onde
trabalho o horario de atendimento € um pouco diferenciado das demais USF da
regido, a unidade abre as 07h00 e fecha as 19h00, ou seja, funciona por 12 horas
ininterruptas, logo, sdo duas equipes, uma em cada periodo de 6 horas.

Na equipe da manha, temos 0s seguintes profissionais: uma enfermeira, uma
farmacéutica, duas auxiliares de enfermagem, uma recepcionista, nas segundas e
guartas temos um meédico pediatra e nos outros dias ele atende na outra unidade de
salude da familia existente no municipio, e todas as quartas um médico cardiologista,
além de um médico clinico nas tercas e quintas. Também dispomos de 1
nutricionista que atende todas as tercas. A equipe de saude bucal, uma dentista e
auxiliar de saude bucal trabalham nas tercas, quartas e quintas pela manha. Faz
parte também a digitadora, que trabalha com o Sistema de Informacédo de Agravos
de Notificacdo (SINAN), Sistema de Cadastro do Cartdo Nacional de Saude
(CADSUS), Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), e uma auxiliar de
servicos gerais.

Na equipe da tarde, temos 0s seguintes profissionais: uma enfermeira, quatro
auxiliares de enfermagem, uma recepcionista, um médico da saude da familia. A
equipe de saude bucal € a mesma do periodo da manha, e atende no periodo da
tarde na segunda e sexta. No periodo da tarde estamos sem farmacéutica, entdo a
equipe de enfermagem faz esse atendimento. Temos também uma auxiliar de
servicos gerais. Faz parte ainda da equipe seis agentes comunitarias de saude
(ACS).
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Alguns atendimentos médicos e especializados sdo agendados: cardiologista
e nutricionista sdo agendados somente com encaminhamento. Realizamos o0s
seguintes programas: Programa Saude na Escola (PSE), grupos de hipertensos e
diabéticos, grupos das gestantes, Programa e Melhoria do Acesso e Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ), a saude mental € uma situagdo critica no municipio, ndo
temos um grupo especifico, mas estou montando um projeto para montar grupos
com esse publico, com uma equipe multidisciplinar. Ndo é comum a enfermeira
realizar a puericultura, pois com o médico pediatra, todas as crian¢as sao atendidas
por ele.

Os hipertensos e diabéticos, também ndo tem um acompanhamento ideal,
sdo realizados encontros mensais, onde cada encontro, um profissional faz
orientacbes sobre diversos assuntos, e nesses encontros € aferida a pressao
arterial, hemoglicoteste, indice de massa corporal, circunferéncia abdominal, mas
nao fazemos um atendimento individual com um plano de cuidado para cada um,
como acredito que deveria ser para ter um acompanhamento efetivo desse grupo.

No municipio existe outra Unidade de Saude da Familia que se localiza em
outro bairro e funciona no mesmo horario e do mesmo modo, la existe servigo de
fisioterapia, fonoaudidloga e psicologia. Esses servicos funcionam através de
encaminhamentos também e atendem as duas Unidades de Saude da Familia do
municipio.

Aqui, existe a territorializacdo das Unidades, mas néo funciona por completo.
Por exemplo: na unidade onde trabalho fica no bairro Jardin6polis, mas atendemos
as pessoas que moram no bairro Flor da Serra (onde se localiza a outra USF).
Todas as gestantes, por exemplo, sdo atendidas na unidade onde trabalho, pois o
médico da familia da equipe, por uma feliz coincidéncia, tem a especialidade de
obstetricia, entdo o médico da familia da outra unidade, encaminha todas as
gestantes para esse médico obstetra.

Assim acontecem com as criancas, os meédicos que atendem nas unidades,
encaminham para o pediatra. A meu ver, o médico da familia, deveria atender todos
0s tipos de grupos, seja crianga, idoso, individuos com transtornos mentais, e
somente encaminhar para especialista caso haja necessidade.

Por exemplo: o médico da familia do bairro Flor da Serra, deveria atender as
gestantes que estdo nessa area de abrangéncia, e o médico da familia de

Jardinopolis o mesmo. E se caso houver necessidade, poderia encaminhar algumas
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gestantes para o médico da familia do bairro Jardindpolis, pois ele também é
obstetra, ou seja, ele seria uma referéncia para gestante, caso o médico da familia
precisasse, no caso uma gestacdo de risco intermediario/alto. Mas essa situacao
envolve ndo s6 a vontade de cada profissional, mas tem questbes de gestdo e
politicas, o que dificulta ainda mais a mudanca. A populagcdo quer o atendimento de
imediato, e uma mudanca iria causar muitas reclamacdes da populacdo desse
municipio, mas se caso a mudanca fosse para melhor, esses inconvenientes,
acredito eu, seriam sO uma questdo de tempo, pois com resultados positivos,
poderiamos divulgar os dados,, 0 que justificaria uma mudanca que viria para
organizar o processo de trabalho.

A estrutura fisica da unidade de saude, antes de se tornar uma unidade de
saude, era a sede da prefeitura municipal. Portanto foram realizadas algumas
modificacdes na estrutura fisica quando se implantou um estabelecimento de saude.

A unidade béasica de saude (UBS) possui dois consultérios médicos; um
consultério para enfermagem; sala da dentista; sala de administracdo de medicacao;
sala de vacinas; sala de triagem; sala de exames (eletrocardiograma); sala do
digitador; sala de curativos e procedimentos; expurgo; sala de esterilizagcdo e
armazenamento; almoxarifado; cozinha; area para armazenamento de produtos de
limpeza e servigos gerais; dois quartos para internamento ambulatorial com
banheiros, dois banheiros aos funcionarios, dois banheiro ao publico em geral, uma
farmacia, local externo para armazenamento do compressor odontoldgico e residuos
dos servicos de saude.

A UBS nao possui, entretanto, uma sala para as agentes comunitarias de
salude, uma sala para reunido da equipe e/ou educacdo em servico e uma sala de
espera. A sala de espera da UBS é disposta junto com a recepc¢do, 0 que parece
acarretar certo tumulto, pois 0s usuarios conversam muito e atrapalha, de certo
modo, 0S outros servigos.

N&o dispomos também de uma sala para o conselho de saude, qual seria
muito importante para reunir 0s usuarios e trocar informagdées, ouvir as reclamacgoes,

sugestdes e aproveitar para realizar educacdo em saude.
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1.2 Relatério da Andlise Situacional

Serranopolis do Iguagu originou-se do movimento mdtuo e espontaneo das
comunidades de Flor da Serra e Jardinépolis, distritos de Medianeira. Foi aprovada
no dia 09 de dezembro de 1993, em unica discussdo, por unanimidade dos
vereadores da Camara Municipal de Medianeira e autorizada a realizagdo de
plebiscito para consulta popular pela resolugcédo n° 004/94 da Assembleia Legislativa
do Estado do Paranad. O municipio possui uma area de 17.100 hectares, sendo
1.600 hectares destinados a pastagem, 2.200 hectares sdo mata, 13.000 hectares
sdo para lavoura temporaria e 260 hectares sdo de outras atividades. Atualmente,
pelo ultimo relatério do Sistema de informacdo da atencdo bésica (SIAB), a
populacdo de Serrandpolis do Iguacu é de 4956 habitantes, distribuidos
proporcionalmente na zona rural e urbana.

A rede publica de servicos de saude conta com duas Unidades de Saude
situadas na area urbana, uma em cada comunidade - Flor da Serra e Jardindpolis.
Os exames complementares sdo realizados com a compra de servicos de
laboratorios particulares. As especialidades (consultas e exames) sdo encaminhadas
pelo Consorcio Intermunicipal de Saude do Iguacu (CISI). A prestacdo de servicos
ambulatoriais e hospitalares € complementada por hospitais credenciados pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) em Medianeira e outros de acordo com a referéncia
de atendimento. O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) agora com a
regionalizacdo, também atende Serrandpolis do Iguacu.

Os estabelecimentos de saude atendem o modelo da Estratégia de Saude da
Familia, os quais funcionam doze horas ininterruptas, das sete até as dezenove
horas. Contamos com duas equipes, uma em cada USF. Uma equipe é composta
por cinco auxiliares de enfermagem, uma farmacéutica, duas recepcionistas, duas
auxiliares de servigos gerais, uma enfermeira da estratégia de saude da familia (que
também coordena a vigilancia epidemiolégica) e um médico da familia. A outra
equipe € composta por seis auxiliares de enfermagem, uma farmacéutica e uma
auxiliar de farmécia, duas recepcionistas, duas auxiliares de servi¢cos gerais, uma
enfermeira da estratégia de saude da familia e uma enfermeira generalista, e um
meédico da familia (qual tem a especialidade em ginecologia e obstetricia). Cada
equipe se divide em duas, uma trabalha no turno da manha e outra no turno da

tarde. Contamos ainda com o servigo de apoio especializado: constituido por uma
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nutricionista, uma psicologa, uma fonoaudiologia, uma assistente social, um médico
clinico geral, um médico cardiologista e um médico pediatra. A nutricionista é lotada
na Secretaria de Educacédo, contudo presta servicos também para a Secretaria de
Saude.

Anualmente é realizado processo licitatério, na modalidade de Pregao
Presencial para contratagdo de farmacia particular para auxilio de medicamentos.
Licitados da farmacia particular para toda a populacdo, atendendo a necessidade de
cada individuo, priorizando as pessoas deficientes, os idosos, as criangas, usuarios
com problemas cronicos de saude e que realizam tratamento na especialidade de
oncologia, e também aos usuarios carentes de nosso municipio. E é realizado
anualmente também um processo licitatério, na mesma modalidade citada
anteriormente, para contratacdo de um Hospital para prestar assisténcia ao
municipio. Sendo pago mensalmente uma taxa hospitalar fixa, os plantdes dos
médicos e conforme a utilizagao dos servicos.

No momento 0 municipio encontra-se em processo de implantacdo de um
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

A estrutura fisica da Unidade de Saude da Familia a qual pertenco, Nucleo
Assistencial de Saude (NAS) é constituida por: uma farmécia; banheiros para os
usuarios; a recep¢do que pertence ao mesmo espaco de espera dos USUArios ao
atendimento; dois consultérios médicos; uma sala para a enfermeira; uma sala de
triagem que funciona também como sala para nebulizacdo; uma sala de
procedimentos onde permanece o desfibrilador; uma sala onde € realizado o
eletrocardiograma e num passado recente era realizado as ultrassonografias; uma
sala de vacina; uma sala para administracdo de medicamentos; dois quartos para
internacdo ambulatorial dispostos com duas camas cada um; um banheiro para
pessoas que utilizam cadeira de rodas, entretanto esse local serve atualmente como
um depésito de materiais inutilizados; uma cozinha; lavanderia; expurgo; sala de
esterilizacdo e armazenamento; banheiro para funcionario; sala destinada a equipe
de saude bucal; e um almoxarifado que divide espagco com os armarios destinados
aos funcionarios. Apenas um consultorio dispbe de um banheiro acoplado. Devido
ao fato dessa Unidade de Saude da Familia ter sido reformada para se implantar e
efetivar o funcionamento de uma Unidade de Saude sente-se a necessidade de
alguns espacos e adequacdes para melhor atender a populagéo e aprimorar o fluxo

de trabalho, ampliacdo de uma sala de espera; uma sala para nebulizacédo, uma sala
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de reunibes, um espaco apenas para o almoxarifado. A falta de sinalizacdo e
comunicacéo visual também é falha.

Sobretudo, possuimos uma gama de equipamentos para atender a
populacdo, como: nebulizador fixo na UBS e outros portateis para empréstimos;
eletrocardiografo; aparelho para ecografia; matérias de insumo de boa qualidade
(seringas, agulhas, gaze entre outros); oftalmoscépio; lanterna clinica; aparelho de
sonar; focos de luz; cama ginecoldgica; termdmetros; fitas métricas; régua
antropométrica; balanca infantii e adulto digital; esfigmomandmetro digital e
mecanico; desfibrilador; aparelho para aspiracdo; ambu; entre outros.

Algumas modificagbes que poderiam ser realizadas inicialmente sem
necessariamente modificar a estrutura fisica seria a liberacdo para a utilizacdo de
fato do banheiro para pessoas com necessidades especiais, retirando os materiais
nele armazenado. A implantacdo de placas sinalizagdo/comunicagdo visual, em
cada sala e espaco.

Além da estrutura fisica, a estrutura e organizacdo de trabalho das equipes
sdo de suma importancia para o trabalho fluir. O NAS possui uma equipe, citada
anteriormente, que se divide em dois turnos: uma que atua no turno da manha,
composta por uma auxiliar de servicos gerais, uma farmacéutica, uma enfermeira,
duas auxiliares de enfermagem, uma nutricionista que atende uma vez por semana,
um médico clinico geral, um médico pediatra que faz atendimento duas vezes por
semana e um meédico cardiologista que atende uma vez por semana. E uma equipe
que atua no periodo da tarde, composta por uma auxiliar de servicos gerais, quatro
auxiliares de enfermagem, uma enfermeira, uma auxiliar de farméacia, um meédico da
familia.

Temos ainda a equipe de saude bucal, que faz os atendimentos nos dois
turnos: segunda e sexta no periodo da tarde e nos outros dias no periodo da manha.
A equipe é comprometida com o seu trabalho técnico, tentando ao maximo manter
uma melhor comunicacéo possivel entre os turnos, um exemplo que poderia citar é o
caderno onde sao anotadas todas as visitas que devem ser realizadas, com a
checagem do que foi realizado e quais visitas estdo pendentes. E por vezes quando
nao é possivel a passagem de plantéo, é deixado por escrito na recepgao.

A forma de abordagem com a populagdo tem uma particularidade, positiva,

pois todos sdo conhecidos, criando um vinculo importante. Porém uma dificuldade é
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a realizacdo de atividades que s&do ainda vistas pela equipe como apenas do
enfermeiro, um exemplo seria a notificagdo compulséria de doengas e agravos.

E uma questdo problematica, pois ndo temos um protocolo de atendimento
para as criancas, para as gestantes, para os hipertensos e diabéticos, idosos e uma
rede de atencdo psicossocial organizada. Diferente da rede de urgéncia e
emergéncia, a qual se desenvolve bem. Com isso o trabalho do enfermeiro acaba
sobrecarregado e sem protocolos e fluxos para poder se basear e/ou direcionar as
acOes fica ainda mais atribulado.

O Nducleo Assistencial de Saude possui 2.779 habitantes cadastrados, sendo
1.339 do sexo masculino e 1.440 do sexo feminino. De acordo com o Ministério da
Saude, recomenda-se que uma equipe de saude da familia seja responsavel por
uma éarea onde residam de 600 a 1.000 familias, com o limite maximo de 4.500
habitantes. Com isso, observa-se que o nimero de habitantes estd adequado, ou
seja, dentro do recomendado para o desempenho dos servigos. Nota-se entdo que
estd ocorrendo uma falta de planejamento e/ou organizacdo para trazer
resolutividade nas acdes executadas.

No dia-a-dia, as consultas séo realizadas através da demanda espontanea e
sdo atendidos vinte e cinco a vinte oito consultas em meédia diariamente, iSso
relatando apenas as consultas com o médico da familia. S&o poucas pessoas que
procuram atendimento na unidade e que ndo sao atendidas no mesmo dia, tendo
estas avaliadas a necessidade ou ndo de atendimento imediato. Entretanto, néo
realizamos de fato o acolhimento, com a escuta qualificada. E realizada uma
triagem e algumas vezes 0 usuario ndo sai da unidade com a préxima consulta
agendada ou com um plano estratégico elaborado para aguela situacao.

Como ja pode ser observado, nota-se um problema quanto a organizacéo e
articulacdo dos programas. Em se tratando da Saude da Crianca, o NAS dispde de
médico pediatra, o qual realiza consultas e a puericultura, entretanto a caderneta da
crianca ndo é preenchida como o recomendado pelo Ministério da Saude. E
realizado ainda o programa do leite, 0 acompanhamento e monitoramento nutricional
nas criancas de 0 a 72 meses, além das a¢0es de imunizagcdo. Porém essas acdes
nao sao direcionadas através de protocolos, o que dificulta a implementacdo das
acbes assim como o planejamento destas, resultando numa baixa qualidade dos

registros ja existentes.
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Recentemente a Unidade pactuou a adesdo ao Programa Saude na Escola
através do PMAQ. Com isso esperamos articular em parceria com a Educacdo,
acOes de promocdo e prevencdo nas escolas, incluindo desde a pré-escola ao
ensino medio.

As acdes realizadas no pré-natal sdo mais organizadas mesmo nao existindo
um protocolo no ambito municipal para organizar tais acfes. Ndo possuimos um
protocolo para atender as gestantes, assim quem realiza o pré-natal € apenas o
meédico da familia e ndo séo registradas no prontuario todas as informacfes da
consulta, como, por exemplo, os resultados dos exames. Entretanto essas
informacdes sdo registradas na carteirinha da gestante. S&o pouquissimas as
gestantes que realizam consulta nutricional e que participam do grupo de gestantes.
O médico solicita, sempre, na primeira consulta a carteirinha de vacinacéo e orienta
quanto a necessidade de imunizacdo, porém ndo temos um registro onde podemos
analisar qual é o indice de massa corporal de cada gestante, se estdo em risco de
baixo peso ou sobrepeso ou realizaram a consulta odontoldgica e nutricional. Todas
as gestantes sao atendidas e a maioria realiza mais de seis consultas de pré-natal,
ou seja, 0 minimo recomendado. Esse dado é obtido através do registro do Sistema
de Monitoramento e Avaliacdo do Pré-Natal, Parto, Puerpério e Crianga on line
(Sisprenatal web), que € realizado normalmente em um dia da semana, onde
priorizamos o atendimento as gestantes. Esse dado € obtido através da agenda do
médico, onde sdo agendadas todas as consultas e também procedimentos
realizados na Unidade, através de um sistema online, o prontuério eletronico.
Infelizmente, ndo realizamos muitas vezes a captacao precoce da gestante, quando
esta é estrangeira. Temos um problema com relacdo aos imigrantes ilegais, pois a
maioria chega ao municipio ja no segundo ou terceiro trimestre de gestacao.

O sistema informatizado trouxe muitos beneficios para a saude, a comecar
pelos prontudrios eletrbnicos através de sistemas interligados com outros
municipios, onde podemos monitorar o atendimento dos usuarios tanto da area de
abrangéncia da Unidade como os residentes fora da area de abrangéncia, o que
melhora em partes a questado da referéncia e contrarreferéncia. Observamos essa
interacéo de informagdes nos Programas de Prevenc&o do Cancer de Colo do Utero
(SISCOLO) e do Controle do Cancer de Mama (SISMAMA). Todas as usuarias que
realizam o exame preventivo do colo do utero e mamografia e que apresentam

alteracbes sao registradas nesses programas e realizadas entdo, o
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acompanhamento dessas usuéarias. Nao possuimos um protocolo que atenda as
questdes voltadas a prevencdo do colo do Utero e de mama. Porém temos como
rotina na Unidade, a solicitacdo de mamografia de rastreamento em todas as
mulheres que atendam a recomendacdo do Ministério da Saude, quando realizam
do exame preventivo do colo do utero. Possuimos o registro do quantitativo
distribuido por faixa etaria da realizacdo da mamografia, através do setor de
agendamento de exames e consultas especializadas.

Quando se trata do programa aos hipertensos e diabéticos, encontramos
muita dificuldade na avaliacdo e monitoramento desses usudrios. Realizamos o
grupo de hipertensos e diabéticos, onde séo realizadas orientacdes com diversos
profissionais ao longo do ano, nesse grupo é realizada uma avaliagcdo das pessoas
presentes, como a afericdo da pressao arterial, medida da circunferéncia abdominal,
peso, altura, glicemia capilar e se estdo em dia com 0s exames e consultas de
rotinas. Porém, participam desse grupo apenas 20% dos hipertensos e diabéticos. O
mesmo acontece no grupo de atividade fisica, onde € realizada caminhada duas
vezes na semana pela comunidade, e em média trinta usuarios participam das
atividades fisicas. Foi realizado um levantamento no ano de 2012 através das
agentes comunitarias de saude, dados sobre os hipertensos e diabéticos em cada
microarea. E partir desses dados, estamos inserindo aos poucos, na area de
cadastros de portadores de doencas crbnicas no Sistema de Informacéo e Gestdo
em Saude e Social (SIGSS) do municipio. Quando todos os usuarios hipertensos e
diabéticos estiverem inseridos ficard mais simples analisar quem é e fazer o
monitoramento destes.

Com esses dados poderemos analisar quantos dos usuarios hipertensos e
diabéticos do municipio sdo idosos, pois ndo temos esses dados. O centro de
convivéncia dos idosos no municipio desenvolve acdo de lazer aos idosos, toda
semana. Os idosos em vulnerabilidade psicossocial e econGmica sé&o
acompanhados pelo Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS).

Como o municipio é pequeno, sabemos quem sdo os idosos acamados, mas
nao temos um registro especifico e um planejamento de cuidados para essa
populacao.

A USF do NAS possui uma equipe multiprofissional que pode atender a
populacdo com qualidade. Através dos questionarios e dos cadernos de acdes

programaticas, pdde-se observar que ha necessidade de melhorar a qualidade
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também dos registros. E com isso adequar algumas acdes, sendo entdo o maior
desafio, a mudanca na organizacdo dos servicos e planejamento das acbes. A
estrutura fisica ndo € o maior obstaculo para aprimorar as acdes de saude na
atencdo primaria, é necessario um protocolo que norteie nossas acles, para
organizarmos as acdes de promocéao, prevencéao e reabilitacao.

Outra questdo importante a se tratar € a territorializacdo, a qual ndo é
realizada no municipio. Existe a divisdo de areas e microareas para as agentes
comunitarias de saude poderem se organizar e realizar o planejamento do seu
trabalho através das visitas domiciliares. Mas para o processo de trabalho nas
unidades de salde, ndo aderimos a organizacdo dos territorios. Isso dificulta quando
pensamos ha légica do planejamento dos cuidados aos usuarios que necessitam de
monitoramento e avaliacdo, como nos casos de doencas crbnicas (hipertenséo
arterial, diabetes, transtornos mentais, entre outros). Portanto 0os programas Sao
divididos com as trés enfermeiras que atuam no municipio, como a saude do
homem; salde das criancas; saude da mulher; saide mental; epidemiologia; saude
dos idosos e assim por diante. E cada responsavel por um programa, desenvolve-os
com todos os usuarios do municipio e ndo apenas com aqueles da éarea de
abrangéncia das unidades de saude da familia. Entretanto, temos o conhecimento
do total da populacdo da &rea de abrangéncia de cada unidade de saude familia,
assim como o numero de usuarios com determinadas doencas cronicas. E tendo em
vista a capacidade instalada de uma equipe de saude da familia, observamos que
um municipio com menos de cinco mil habitantes e em funcionamento duas equipes
de saude da familia, pode oferecer servicos de saude com qualidade e

resolutividade se for muito bem organizado.

1.3 Comentarios comparativos entre o texto inicial da situacdo da USF e o
Relatério da Andlise Situacional

E possivel observar a diferenca entre os dois textos acima. A percepgédo da
situacdo da Unidade de Saude da Familia aparece mais fundamentada e com mais
detalhes no ultimo. Com isso é possivel analisar funcionamento da rotina dos
servicos da USF, assim como o mapeamento das areas e microarea, trazendo mais

clareza sobre o territério onde estd instalada a USF.
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Outra questdo que se observa no Relatorio da Andlise Situacional, é o
descritivo das acdes de cada programa que é desenvolvido na USF, como o pré-
natal, por exemplo.

A descricdo sistematizada no Relatorio de Analise Situacional foi muito
importante de modo que se pode observar detalhes de cada programa, desde a
estrutura fisica ao atendimento ao publico. Desse modo, facilita a visualizacdo de

determinadas situacGes que poderiam ser modificadas no processo de trabalho.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

O Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus foram
elaborados com o intuito de melhorar a qualidade de vida das pessoas portadoras
dessas doencas, garantindo a essas pessoas um acompanhamento e tratamento
eficaz (BRASIL, 2002; 2006). A organizacdo do servico para atendimento as
pessoas portadoras de hipertensédo arterial e/ou diabetes mellitus € essencial para
prevenir complicacdes e que causam grande impacto na saude publica (PICCINI et
al, 2011).

O Nucleo Assistencial de Saude possui 2.779 habitantes cadastrados, sendo
2.280 acima de 15 anos, sendo 100% a cobertura da equipe de saude da familia. No
dia-a-dia, as consultas séo realizadas através da demanda espontdnea e sao
atendidos vinte e cinco a vinte oito consultas em média diariamente, isso relatando
apenas as consultas com o médico da familia, entretanto a USF ndo possui um
protocolo de atendimento a hipertensos e diabéticos, porém realiza a¢cdes com
enfoque para essa populacdo como encontros mensais com esse grupo para
orientacdes/palestras; dispde de medicamentos anti-hipertensivos, antidiabéticos
entre outros; promove caminhadas na comunidade e dispde de profissional
especializado (nutricionista e médico cardiologista).

S&0 poucas pessoas que procuram atendimento na unidade e que ndo sdo
atendidas no mesmo dia, tendo estas avaliadas a necessidade ou n&do de
atendimento imediato. Entretanto, ndo realizamos de fato o acolhimento, com a
escuta mais qualificada. E realizada uma triagem e algumas vezes o usuario néo sai
da Unidade com uma consulta agendada ou com um plano estratégico elaborado

para aquela situagdo e também ndo é realizada a busca ativa de hipertensos e/ou
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diabéticos que ndo compareceram na unidade de saude, pois ndo tem um registro
de acompanhamento desses usudrios. Diariamente, usuarios com a presséo arterial
descontrolada procuram a unidade de salde, assim como casos de usuarios
hipertensos em uso de medicamentos, que had mais de anos ndo procuram a
unidade de saude, porém ndo dispomos de um registro que permita esse controle
assim como ndo possuimos um protocolo de tratamento a hipertensdo e diabetes
gue possa orientar os meédicos, permitindo assim melhor controle do tratamento e
acompanhamento ao usuario hipertenso e/ou diabético.

A populacéo estimada € de 490 usuérios portadores de hipertensdo arterial e
60 usuarios portadores de diabete mellitus.

Como ja pode ser observado, nota-se um problema quanto a organizacéo e
articulagdo do Programa a Atencéo a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus. Em
virtude da alta prevaléncia de usuérios hipertensos e/ou diabéticos e as
complicacbes que estas doengcas podem trazer, € extrema importancia a
implantacdo de um protocolo para o atendimento de hipertensos e diabéticos no
municipio. A organizacdo do servico voltada para esse programa pode ser bem
desenvolvida em toda a area adstrita da USF, devido a cobertura de 100% da
populacdo da &rea adstrita e com 0 apoio das agentes comunitarias de saude e da
equipe multidisciplinar da USF. Com isso busca-se melhorar a adesao dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos e a qualidade de vida destes, assim como prevenir

complicacBes decorrentes dessas doencas.

2.2 Objetivos e Metas
2.2.1 Objetivo Geral

Melhorar a atencdo aos adultos portadores de Hipertenséo Arterial Sistémica

e/ou Diabetes Mellitus no municipio de Serranopolis do Iguacu - PR.

2.2.2 Objetivos Especificos

1. Ampliar a cobertura do programa de atencado a hipertensos e diabéticos da
unidade de saude.
2. Melhorar a adeséo do hipertenso e/ou diabético ao programa.
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3. Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e/ou diabético
realizado na unidade de saude.

4. Melhorar o registro das informacoes.

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

6. Promocédo da saude.

2.2.3 Metas

Relativas ao objetivo 1

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

1.2. Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Relativas ao objetivo 2

2.1. Buscar 60% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

2.2. Buscar 60% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 3

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

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

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

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

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

3.6. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farméacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 4

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

na unidade de salde.
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Relativas ao objetivo 5

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

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

Relativas ao objetivo 6

6.1. Garantir avaliacdo odontoldgica a 100% dos usuarios hipertensos.

6.2. Garantir avaliacdo odontoldgica a 100% dos usuarios diabéticos.

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

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

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

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

O trabalho foi realizado num periodo de 16 semanas no periodo de setembro
de 2013 a janeiro de 2014. A populacdo alvo foram os usuarios dos servicos de
salude da unidade de saude NAS do municipio de Serranopolis do Iguacu,
portadores de hipertensdo arterial e/ou diabete mellitus. A estimativa dessa
populacdo alvo é de 490 usuéarios com hipertensao arterial e 60 usuarios com
diabete mellitus.

Foram utilizados os cadernos de atencdo a hipertensdo arterial e diabete
mellitus do Ministério da Saude, além da planilha eletrbnica e ficha espelho

elaborado pela Universidade Federal de Pelotas.
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2.3.1 Detalhamento das Ac¢des

Monitoramento e Avaliacao:

« Atualizar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude:

Através das visitas domiciliares realizadas pelas agentes comunitarias de
saude e por eventualidade em usuérios que procuram a unidade de saude.

* Revisar periodicamente a ocorréncia de faltosos nas consultas previstas no
protocolo (consultas em dia):

Verificar na agenda, semanalmente, quem faltou a consulta.

* Monitorar a realizagao de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos
e diabéticos:

Verificar a realizacdo do exame clinico, no préprio prontudrio e/ou através de
um check-list (a ser elaborado e implantado).

» Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude:

Verificar a realizacdo do exame clinico, no préprio prontuério e/ou através de
um check-list (a ser elaborado e implantado).

» Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada:

Verificar o registro de acompanhamento (planilha com data da udltima
realizacdo de exames, consultas e outros dados necessarios para o efetivo controle
do programa).

 Monitorar o acesso aos medicamentos da farmécia da unidade de saude:

Através do prontuario eletrénico pode-se obter o registro de retirada de
medicamentos na farmécia da unidade de saude.

* Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude:

Através do prontuario eletrénico (e o de papel ainda utilizado por alguns
médicos da UBS), verificar a existéncia de registros, assim como os dados
atualizados na planilha de acompanhamento (a ser implantada).

» Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacao de

pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano:
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Verificar o registro de acompanhamento (planilha com data da ultima
realizacdo de exames, consultas e outros dados necessarios para o efetivo controle
do programa).

* Monitorar a realizagdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista:

Monitorar esse dado através da agenda da equipe de saude bucal.

* Monitorar a realizagdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos:

Rotina a ser aplicada em toda consulta (médica, nutricional, odontoldgica,
enfermagem) além dos encontros mensais. Verificar o registro através do prontuario
eletrénico e/ou planilha de acompanhamento.

* Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos:

Através do prontuério eletrbnico (e o de papel ainda utilizado por alguns
médicos da UBS), verificar a existéncia de registros, assim como os dados
atualizados na planilha de acompanhamento (a ser implantada).

* Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos:

Rotina a ser aplicada em toda consulta (médica, nutricional, odontoldgica,
enfermagem) além dos encontros mensais, principalmente aos tabagistas. Verificar

0 registro através do prontuario eletrénico e/ou planilha de acompanhamento.

Organizacao e Gestao de Servico:

 Elaborar um protocolo para o atendimento dos usuarios portadores de HAS
e diabetes com o apoio dos profissionais da atencao basica.

» Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial na
unidade de saude e realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude:

Com apoio do gestor, gerenciar o material adequado para 0 acompanhamento
dos usuérios com HAS e diabetes.

* Realizar a busca ativa dos faltosos, com apoio das ACS:

Verificado a falta dos usuarios nas consultas, organizar visitas domiciliares e
remarcacdo da consulta.

* Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios

hipertensos e diabéticos:
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Através do protocolo implantado, serdo designadas atribuicbes a cada
profissional de equipe multiprofissional para o acompanhamento dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

» Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude para a realizacdo do exame clinico:

Realizar através de oficinas, reunibes de equipe a capacitacdo dos
profissionais da equipe multidisciplinar.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude:

Deixar impresso o0 protocolo sempre atualizado na unidade de saude, em
lugar de facil acesso, de preferéncia em todos os consultérios da unidade de saude.

» Garantir a solicitacdo dos exames complementares:

Inserir 0s exames necessarios ao acompanhamento dos usuarios hipertensos
e diabéticos na elaboracédo do protocolo de hipertenséo arterial e diabetes mellitus.

» Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo:

Com o apoio do gestor, definir 0 acesso aos exames complementares e/ou
alternativas de acesso, utilizando como auxilio o protocolo para atendimento dos
hipertensos e diabéticos.

* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos:

E realizado o controle de estoque (incluindo validade) de todos os
medicamentos disponibilizados na farméacia da unidade de saude.

* Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude:

Dispomos de uma listagem dos medicamentos pressoéricos, antidiabéticos
orais e insulina que séo fornecidos aos usuarios.

» Manter as informacdes do SIAB atualizadas:

Todo més as ACS fazem a atualizacdo do SIAB junto com a digitadora do
sistema na unidade de saude.

 Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento:

Esta sendo elaborada uma planilha eletrdnica com todos os hipertensos e
diabéticos de cada microarea e nessa planilha sera inserido dados necessarios ao
acompanhamento como (data das consultas, exames realizados, avaliacao
odontélogica/nutricional entre outros).

» Pactuar com a equipe o registro das informacdes:
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A planilha de acompanhamento ficar4 disponivel por compartiihamento de
rede assim como o prontuario eletrénico que ja é disponivel.

* Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco e
organizar a agenda para o atendimento desta demanda:

O agendamento da consulta sera realizado com a priorizacdo dos usuarios de
risco, atraveés da estratificacdo de risco, assim como estara descrito no protocolo.

» Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencdo ao hipertenso e diabético, estabelecer prioridades de atendimento
considerando a classificacdo do risco odontolégico e demandar junto ao gestor
oferta de consultas com dentista para estes usuarios:

O agendamento da consulta sera realizado com a priorizacdo dos usuarios de
risco, através da estratificacao de risco, assim como estara descrito no protocolo.

 Organizar praticas coletivas para orientagcao de atividade fisica e demandar
junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos nesta
atividade:

E realizadas caminhadas quatro vezes na semana com um profissional
supervisionando e uma auxiliar de enfermagem acompanhando o grupo.

* Organizar praticas coletivas e individuais sobre alimentagdo saudavel e
demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta
atividade:

Nos encontros mensais com o grupo de hipertensos e diabéticos, de forma
coletiva, é orientado sobre a alimentacdo saudavel e incentivo a exercicio fisico.

* Demandar junto ao gestor o programa de controle ao tabagismo.

Na adesdo ao PMAQ, foi realizada a adesdo ao programa de controle ao
tabagismo.

Engajamento Publico:

* Realizar orientagdes através de palestras nas comunidades e vilas do
municipio e através do conselho municipal de salde sobre a Hipertensdo Arterial e
Diabete Mellitus, os fatores de risco, complicacdes e a prevencgao dessas doencas.

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

» Buscar sugestdes dos usuarios portadores de HAS e diabetes sobre a forma
e assuntos que gostariam de ser abordados no encontro do grupo, realizado
mensalmente.

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizacéo das consultas.
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* Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos das complicacdes
decorrentes da HAS e diabete mellitus.

» Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

» Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

 Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

» Orientar aos usuarios hipertensos e diabéticos a importancia da consulta
odontologica.

 Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular.

» Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

» Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo:

Organizar uma agenda para realizacdo de grupos de hipertensos e diabéticos
nas comunidades (além daquelas ja realizadas na zona urbana) na zona rural, além
de visitas domiciliares, grupos de atividade fisica e de prevencdo ao tabagismo,

consultas médicas e de outros profissionais de saude.

Qualificacdo da Préatica Clinica:

» Treinar os ACS para a orientagdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

» Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

Através de um programa de educacdo continuada e/ou em reunibes a ser
realizadas na unidade de saude.

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitagdo de exames complementares.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

 Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgéaos alvo.

» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.
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+ Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do paciente
hipertenso.

» Capacitar a equipe da unidade de salude sobre a promocdo da pratica de
atividade fisica regular.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacéo
saudavel.

» Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas:

Apoés a elaboracdo do protocolo de hipertensos e diabéticos sera realizado
uma reunido com todas as equipes para a apresentacdo do protocolo; discussdo
sobre o acompanhamento dos usuarios nas reunides de equipe, avaliagdo dos

dados através do monitoramento da ficha espelho.

2.3.2 Indicadores

Serao utilizados vinte e dois indicadores, de modo que servirdo para
avaliacdo das acdes assim como do programa como um todo. E para cada meta, foi

estipulado um indicador, descrito abaixo:

Meta: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta: Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

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

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

Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude.

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

2.1 Proporcdo de hipertensos faltosos com a consulta médica com busca
ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

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

2.2 Proporcéo de diabéticos faltosos com a consulta médica com busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

3.1 Proporc¢éo 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 pelo menos 100% dos diabéticos.

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de satde.
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Meta: Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

3.3 Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

3.4 Proporcdo 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.

Meta: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos usuarios hipertensos cadastrados.

3.5 Proporgéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmécia
popular para 100% dos usuarios diabéticos cadastrados.

3.6 Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta: Manter a ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.
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4.1 Propor¢gao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

4.2 Proporgcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

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

5.1 Proporgé&o de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

5.2 Proporc¢éo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.

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

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

Meta: Garantir a avaliacdo odontolégica a 100% dos usuarios hipertensos.
6.1 Proporcéo de hipertensos com avaliagcdo odontologica.
Numerador: Numero de hipertensos que realizaram avaliacdo odontologica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta: Garantir a avaliagdo odontolégica a 100% dos usuarios diabéticos.
6.2 Proporcéo de diabéticos com avaliacdo odontoldgica.
Numerador: Numero de diabéticos que realizaram avaliagdo odontoldgica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

6.3 Proporcéo de hipertensos com orientagéo sobre pratica de atividade fisica
regular.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta: Garantir a orientacdo em relacdo a pratica da atividade fisica regular a
100% dos usuérios diabéticos.

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

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagéo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

6.5 Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta: Garantir a orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
diabéticos.
6.6 Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentacdo

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta: Garantir a orientagdo sobre o risco do tabagismo a 100% dos
hipertensos.

6.7 Proporcéo de hipertensos com orientac&o sobre os riscos do tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta: Garantir a orientagcdo sobre o risco do tabagismo a 100% dos
diabéticos.

6.8 Proporgédo de diabéticos com orientacao sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para poder realizar as intervencdes no programa de hipertenséo arterial e
diabetes mellitus iremos adotar o Manual de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus
do Ministério da Saude (2002). E com este material de apoio e outros protocolos
existentes em outros municipios, as enfermeiras do municipio e o médico da familia
irdo elaborar um protocolo de atendimento aos usuérios hipertensos e diabéticos.

Sera elaborada uma planilha eletrénica para o acompanhamento dos usuarios
hipertensos e diabéticos. Nessa planilha ira conter os usudrios hipertensos e
diabéticos agrupados por microarea, ou seja, pertencente a cada agente comunitaria
de saude. Desse modo serd mais facil localizar e conhecer os usuérios. A planilha
também servira como sistema de alerta para os faltosos, pois constardo dados
importantes para a obtencdo de indicadores que servirdo de avaliagao da qualidade
do servigo (datas das consultas; exames de rotinas solicitados; participagdo em
atividade educativa; consultas odontoldgica e nutricional entre outros) e o prontuario
eletrdnico servira como apoio para o registro e acompanhamento dessa populagéo.

Assim, serd mais prético visualizar a situacdo do paciente quanto ao seu
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acompanhamento. Essa planilha ficara compartilhada com os demais computadores
da unidade de saulde, assim como com a outra unidade de salude, para os
profissionais (nutricionista, dentista, médico, enfermeiros, auxiliares de enfermagem,
entre outros) terem acesso as informacdes.

Mensalmente ser&o averiguados os faltantes nas consultas agendadas assim
como em outras atividades, a fim de realizar a busca ativa desses usuarios, se
houver, e remanejar 0 agendamento, a principio o0 agendamento das avaliacdes sera
responsabilidade da equipe de saude bucal, qual irA marcar a consulta conforme
agenda disponivel. A principio seria reservado horario em dois dias da semana, um
no periodo da manha e outro no periodo da tarde. Assim como as consultas médicas
gue ja sao realizadas através de agendamento na UBS, os usuarios com consultas
de rotina também serdo agendados, e para isso, através do monitoramento e das
ACS os mesmos serdo comunicados a comparecer a UBS para agendar a consulta
no dia e horario que forem melhor para os mesmo. As agentes comunitarias de
salude serdo de extrema importancia nesse processo, principalmente na busca ativa,
pois se torna mais pratica e acessivel.

Sendo assim, a equipe de saude (enfermagem, médicos, nutricionista,
dentista, psicéloga) irdo realizar o preenchimento das planilhas, sendo a enfermeira
responsavel pelo monitoramento dos dados e através dos ACS realiza¢do da busca
ativa dos usuarios. Ja a ficha espelho ficara junto ao prontuéario dos pacientes.

As atividades coletivas continuardo a ser desenvolvidas no espaco da
pastoral, anexo a igreja de cada um dos dois bairros, como ja havia sendo realizado.
Entretanto as agentes comunitarias de saude irdo lembrar as pessoas das palestras
na semana que ira ocorrer, pois como o cronograma é realizado no inicio do ano,
designando as datas e os profissionais que irdo palestrar, muitas pessoas acabam
perdendo o cronograma e esquecendo. O andncio na radio também servird de apoio
para chamar a populacdo. Cada profissional sera responsavel pelo sua atividade de
grupo, ou seja, as atividades serdo realizadas periodicamente por diferentes

profissionais com data previamente marcada.
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Atividades

Semanas

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

Atualizar o nudmero de hipertensos e diabéticos
cadastrados na area de abrangéncia

Revisar periodicamente a ocorréncia de faltosos nas
consultas

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos
usuarios hipertensos e diabéticos

Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais solicitados de acordo como
protocolo adotado na unidade de saude assim como a
periodicidade recomendada dos exames

Monitorar o acesso aos medicamentos da farméacia da
unidade de salde

Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e
diabéticos acompanhados na unidade de saude

Mapear hipertensos e diabéticos o risco para doenca
cardiovascular

Monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais
dos hipertensos e diabéticos com o dentista

Monitorar a realizagéo de orientacbes para a atividade
fisica regular aos hipertensos e diabéticos

Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional aos
hipertensos e diabéticos

Monitorar a realizacdo de orientacdo para os riscos do
tabagismo aos hipertensos e diabéticos

Realizacdo de palestras educativas voltadas para
promo¢cdo da salde para usuarios hipertensos e
diabéticos

Capacitagdo da equipe para o acompanhamento dos
usuarios hipertensos e diabéticos




3 Relatorio da Intervencéo
3.1 Acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas

Consegui desenvolver as atividades do cronograma, parcialmente: a
atualizagdo do numero de hipertensos e diabéticos ndo foi possivel alcancar a
meta de 80% devido a microarea descoberta; a revisdo periddica da ocorréncia
de faltosos nas consultas teve mais praticidade, pois o programa de informacao
permite isso, além do que a recepcionista € muito responsavel em todas suas
atividades, e essa eficiéncia no seu trabalho, colaborou muito; a monitorizagéo
da realizacdo de exame clinico e exames laboratoriais e complementares
atingiu as metas, pois poucos ndo estavam em dia com o preconizado; em
relacdo aos medicamentos prescritos para serem retirados na UBS ou farmécia

popular, temos 100% de adesdo. Em relacdo a avaliacdo da saude bucal,

conseguimos um 6timo resultado, avaliamos mais de 80% dos usuarios.

3.2 Acdes previstas nos projetos que nédo foram desenvolvidas

Iniciamos uma conversa sobre a implantacédo de um protocolo para essa
populacdo, porém ndo conseguimos concluir devido a varias outras atividades
que tinhamos a realizar na UBS e na comunidade, porém pretendemos

implantar o mais breve possivel.

3.3 Dificuldades enfrentadas na coleta e sistematizacdo dos dados

Tentei ao méaximo incorporar as acdes previstas no projeto nesses quatro

meses do projeto, porém o tempo era muito curto para desenvolver todas as
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atividades que continham no cronograma do projeto. Isso foi uma das maiores
dificuldades e também o que contribuiu para ndo serem cumpridas
integralmente. Acredito que se houvesse um tempo habil para planejar, as
capacitacdes com a equipe, por exemplo, surgiria mais impacto nas atividades
a serem desenvolvidas.

A parte da coleta de dados e sistematizagcdo dos dados foi o ponto mais
complexo e dificil de realizar. Primeiro porque foi muito dificil fazer a busca
ativa de todos os usuarios hipertensos e diabéticos e organizar a agenda para
consultas e ao mesmo tempo monitorar esses usuarios. Tive bastante
problema com a planilha nos indicadores. Pois peguei a Ultima atualizagdo da
planilha digitei os dados um por um e mas o problema com os indicadores
continuou. Entdo para arrumar novamente os dados, ndo digitei um por um
como ja havia feito, até porque ndo haveria tempo para isso. Copiei os dados

de uma planilha para outra. E finalmente deu certo.

3.4 Andlise da viabilidade da incorporacdo das acdes a rotina do

servico

A parte da coleta de dados e sistematizacdo dos dados foi o ponto mais
complexo e dificil de realizar. Primeiro porque foi muito dificil fazer a busca
ativa de todos os usuarios hipertensos e diabéticos e organizar a agenda para
consultas e ao mesmo tempo monitorar esses usuarios. Tive bastante
problema com a planilha nos indicadores. Pois peguei a Ultima atualizacdo da
planilha digitei os dados um por um e depois quando vejo o problema dos
indicadores continuaram. Entdo para arrumar novamente os dados, nao digitei
um por um como ja havia feito, até porque nao haveria tempo para isso. Copiei
os dados de uma planilha para outra. E finalmente deu certo.

Precisamos melhorar o acompanhamento dos usuarios em seus
domicilios através das ACS. E através de um planejamento com dias horarios
apropriados para todos, com os temas a serem discutidos, poderemos
organizar melhor as capacitacdes com esses profissionais e melhorar nesse
ponto. Estamos num municipio onde o numero de habitantes, o territorio
colabora muito para a viabilidade da continuacéo do projeto, ndo apenas aos

hipertensos e diabéticos como para outros programas especificos também.



42

Possuimos uma equipe multidisciplinar  (psicéloga, fisioterapeuta,
fonoaudidloga, entre outros), com profissionais empenhados e responsaveis,

que torna as atividades mais viaveis.



4 Avaliacao da Intervencgéo
4.1 Resultados

1.1 Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude:

A meta pactuada para esse indicador foi de 80% representando 392
hipertensos de um total de 490, entretanto o resultado alcancado foi de 08
hipertensos (1,6%) no primeiro més, 136 hipertensos (27,8%) no segundo més,
328 (66,9%) no terceiro e quarto més de intervencdo. Devido a intensa
atividade realizada na UBS no primeiro més, as intervencdes ao projeto ficaram
paradas nesse periodo, por isso o resultado alcancado foi consideravelmente
baixo. No terceiro e quarto més alguns profissionais entraram em férias, a
prefeitura entrou em férias coletivas e as unidades de saude trabalharam meio
periodo cada UBS. Com isso, para realizar todas as acfes previstas no projeto
com o0s usuarios hipertensos e diabéticos, foi realizado o acompanhamento
daqueles cadastrados no terceiro més.

N&o foi possivel alcancar a totalidade meta, devido ao fato de que uma
microarea estava descoberta, nesta microarea tem em meédia 130 familias.
Entretanto pode ser que tenha algum hipertenso que ndo esteja cadastrado
pela ACS de sua area, ou seja, 0 usuario pode sequer saber que tem
hipertensdo arterial e a ACS ndo estar realizando um olhar estratégico nas
visitas domiciliares, por isso a importancia da continuidade dessa intervencéo
na rotina de trabalho da UBS. Para isso sera de extrema importancia a
capacitacdo continua das ACS e equipe.

Até o momento n&o foi contratado nenhum agente comunitario de saude

no periodo. A previsdo para contratacdo € para esse ano, onde estamos
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aguardando a abertura do concurso publico para o segundo semestre deste

ano.
100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
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Figura 1 — Cobertura do Programa de Atencdo ao Hipertenso na Unidade de
Saude Nucleo Assistencial de Saude, Serrandpolis do Iguagu — 2013.
1.2 Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude:

A meta pactuada de 80% que representa 60 diabéticos foi superada,
chegando a 49 (81,7%) diabéticos. O que diferencia do indicador anterior € que
0 numero de diabéticos é muito menor que o numero de hipertensos, portanto
mesmo com a microdrea descoberta, foi possivel atingir a meta, embora o ideal
fosse 100% de cobertura. Com a organizagdo do programa de atencao aos

hipertensos e diabéticos, essa meta tende a melhorar também.
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Figura 2 — Cobertura do Programa de Atencao ao diabético na Unidade
de Saude Nucleo Assistencial de Saude, Serran6polis do Iguagu —
2013.
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2.1 Proporgéo de hipertensos faltosos com a consulta médica com busca
ativa:

Conseguimos realizar a buscar ativa em 25 (100%) dos hipertensos
faltantes. Até porque poucos faltaram nas consultas e poucos ndo estavam em
dia com o acompanhamento. Nessa época de final de ano, muitos estavam

viajando.
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Figura 3 - Proporgdo de hipertensos faltosos com a consulta médica com busca
ativa. Nucleo Assistencial de Saude, Serrandpolis do Iguagu — 2013.

2.2 Proporcédo de diabéticos faltosos com a consulta médica com busca
ativa:

Assim como no item anterior, o numero de usuarios diabéticos que
faltaram nas consultas foi baixo, totalizando 23 usuarios, sendo que foi

realizada a busca ativa em 100% dos faltantes.
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Figura 4 - Proporgdo de diabéticos faltosos com a consulta médica com busca
ativa. NUcleo Assistencial de Saude, Serran6polis do Iguacu — 2013.
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3.1 Proporgédo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo:

A meta para ser atingida nesse indicador era de 100% ou seja, 328
hipertensos que receberam atendimento, entretanto atingimos 88,1%
representando 289 hipertensos, faltando apenas 39 usuérios. Final do ano,
alguns profissionais acabaram saindo de férias o que dificultou um pouco o
atendimento desses usuarios na sua integralidade, pois com a saida de alguns
profissionais da UBS, a demanda de consultas aumentou, além do que o
exame clinico nas consultas requer um pouco mais de tempo para avaliar o
paciente como um todo e ndo apenas suas queixas. Como o exame clinico ndo
era algo de rotina a ser realizado assim como outras aglfes previstas no
programa, tivemos dificuldades na realizacdo do exame clinico nos
atendimentos. Entretanto, serd implantada na rotina de trabalho da equipe e
consequentemente realizada a busca ativa dos usuarios que nao realizaram o

exame clinico.
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Figura 5 - Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo. Nucleo Assistencial de Saude, Serranépolis do Iguagu — 2013.

3.2 Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com
0 protocolo:

J& com os usuéarios diabéticos, o indice foi melhor, 93,9% representando
46 diabéticos, sendo a meta pactuada 100% como no indicador anterior. Como
ja havia descrito no indicador 1.2, o numero de usuarios diabéticos é bem
menor do que os hipertensos, o que acaba faciltando o monitoramento e

acompanhamento. No primeiro més foi possivel realizar o exame clinico em
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100% dos diabéticos, pois foram atendidos apenas 02 usuarios diabéticos
nesse periodo, assim como no segundo més, foi possivel realizar o exame
clinico em 100% dos diabéticos atendidos, representando 20 usuérios. No
terceiro e quarto més foi realizado o exame clinico em 45 (91,8%) e 46 (93,9%)
usuarios diabéticos, respectivamente. Em trés usuarios ndo foi realizado o
exame clinico, isso se deve ao fato de que na época da estdvamos em fase de
implantacdo das acdes, profissionais sairam de férias, as demandas de
consultas aumentaram, causando um pouco de dificuldade no cumprimento

integral das acgdes.
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Figura 6 - Propor¢éo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com
o protocolo. Ndcleo Assistencial de Salde, Serranépolis do Iguagu — 2013.

3.3 Proporgédo de hipertensos com 0s exames complementares em dia de
acordo com o protocolo:

A meta pactuada neste indicador foi de 100%, ou seja, 0s 328 usuarios s
que receberam atendimento, e a meta alcangada foi de 80,8% representando
265 hipertensos. Os exames que se refere nesse indicador sdo de custo
financeiro mais elevado, sendo que muitos usuarios referem néo ter condi¢cdes
de custear e o municipio ndo tem condi¢des de financiar todos os exames para
todos os hipertensos do municipio, isso ndo € uma realizada isolada deste
municipio, mas sim no Brasil todo. Os usuérios com menos condi¢cdes
financeiras tem prioridade em relacdo aos usudarios com condicdes mais

favoraveis, assim como rege os principios do SUS.
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Figura 7 - Propor¢éo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo. Nucleo Assistencial de Saude, Serrandpolis do Iguagu —
2013.

3.4 Proporgéo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo:

Em relagdo aos usuarios diabéticos, o indice foi maior do que nos
usuarios s hipertensos, representando 42 (85,7%) usuarios. As quedas dos
meses 3 e 4 se deram ao fato de que a atualizacdo dos cadastros dos usuarios
foi maiores do que nos meses anteriores, consequentemente o atendimento
teve uma demanda maior além de que os exames que se refere nesse
indicador sdo de custo financeiro mais elevado, e alguns usuarios nao
quiseram custear os exames ou n&o tiveram condi¢cdes financeiras no

momento.
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Figura 8 - Proporcdo de diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo. Nucleo Assistencial de Salde,
Serrandpolis do Iguacu — 2013.
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3.5 Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia:

Todas as medicacdes para os hipertensos estdo disponiveis na rede
SUS/farmacia popular. Aquelas que séo prescritas e ndo estdo disponiveis na

farmacia popular, estdo disponiveis na Unidade de Saude do municipio.
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Figura 9 - Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia. Nucleo Assistencial de Salde, Serrandpolis do Iguacu
—2013.

3.6 Proporcédo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia:

Em relagdo aos medicamentos, todos 0s usuarios hipertensos e
diabéticos retiram suas medicacfes na Farmacia Popular, algumas que nao
estdo disponiveis na Farmacia Popular, retiram na UBS. Antigamente, 0s
municipes nado utilizavam a farmacia popular, até porque a administracdo
comprava 0s mesmos medicamentos disponiveis na farmacia popular, e
armazenava na farmécia da UBS. Outro fator é que os usuarios também néo
sabiam como funcionava a Farmécia Popular. Entéo foi realizado um trabalho
de orientacao aos usuarios para que passassem a utilizar a farmacia popular, o
que ocorreu muito bem, pois agora 0 municipio pode comprar outros insumos
para a UBS ao invés de investir em medicamentos que ja estdo disponiveis em

outro estabelecimento sem custo aos usuarios.
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Figura 10 - Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia. Nucleo Assistencial de Saude, Serranopolis do
Iguacu — 2013.

4.1 Propor¢cdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento:

Dos usuarios hipertensos 81,7% tiveram o registro adequado na ficha de
acompanhamento, correspondendo 268 dos hipertensos. A meta pactuada foi
de 100%, ou seja, todos os usuarios hipertensos que receberam atendimento.
Como estamos organizando o programa de atencdo aos hipertensos e
diabéticos alguns dados n&do foram registrados na ficha espelho que inserimos
na UBS, apenas no prontuéario eletrénico. Ou esquecia-se de anotar, outras
vezes a unidade estava muito tumultuada, deixando para anotar na ficha

espelho em outro momento e acabava ficando para tras.
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Figura 11 - Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento. Ndcleo Assistencial de Saude, Serranépolis do Iguagu — 2013.
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4.2 Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento:

N&o houve diferenga significativa em relagdo aos resultados obtidos
entre os usuarios hipertensos ou diabéticos. O resultado obtido nos usuarios
diabéticos que tiveram suas fichas com registro adequado foi de 43 (87,8%)
registros adequados na ficha de acompanhamento. Entretanto as fichas seréo
atualizadas posteriormente, frisando aos profissionais a importancia de manter

0s registros adequados, tornando isso rotina.
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Figura 12 - Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento. Ndicleo Assistencial de Saude, Serranépolis do Iguacu —
2013.

5.1 Proporcéo de hipertensos com estratificagéo de risco cardiovascular:
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Figura 13 - Proporcéo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Nucleo Assistencial de Saude, Serranépolis do Iguacu — 2013.
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5.2 Proporcéo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular:

O mesmo ocorrido no indicador anterior, se repete nos indicadores 5.1 e
5.2, sendo 267 (81,4%) usuarios hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular e 43 (87,8%) de usuarios diabéticos com a estratificacdo de
risco cardiovascular. A meta pactuada foi de 100%, ou seja, de 328 usuarios
atendidos na UBS, devido ao fato de haver um médico cardiologista que atende
no municipio ha muitos anos. Isso facilita 0 acesso ao usuario que nao precisa
se deslocar para outro municipio, além do vinculo do profissional com os
usuarios. Entretanto, quando iniciou as intervencdes, ja tinhamos alguns
usuarios agendados para atendimento com o cardiologista, sendo que o
mesmo atende apenas nas quartas e um numero especifico de atendimentos,
totalizando 15 consultas por semana, embora quando ha uma necessidade de

uma consulta de urgéncia, é realizado atendimento devido.
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Figura 14 - Propor¢éo de diabéticos com estratificac@o de risco cardiovascular.
Nucleo Assistencial de Saude, Serrandpolis do Iguagu — 2013.

6.1 e 6.2 Proporcéo de hipertensos e diabéticos com avaliacdo odontologica:
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Figura 15 - Proporgdo de hipertensos com avaliagdo odontolégica. Nucleo
Assistencial de Saude, Serrandpolis do Iguagu — 2013.

A meta pactuada para o indicador 6.1 e 6.2 foi de 100%, representando

todos os usuarios que receberam atendimento no periodo da intervencdo. A
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proporcao de hipertensos e diabéticos com avaliacdo odontologica foi de 278

(84,8%) e 40 (87,8%) usuarios respectivamente. Foi agendado em torno de 5 a

6 usuarios trés vezes na semana.

Houve uma preocupacéo, pois a dentista da equipe estava prestes a sair

de licenca maternidade, e isso poderia acarretar em uma baixa adesdo das

acOes. Entretanto teve a contratacdo de um dentista temporario para atender a

demanda, o que ajudou a manter a prevaléncia em mais 50% dos usuarios com

avaliacao odontologica.
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Figura 16 - Proporcdo de diabéticos com avaliacdo odontoldgica. Nucleo
Assistencial de Saude, Serranopolis do Iguacu — 2013.

6.3 Proporcdo de hipertensos e diabéticos com orientacdo sobre préatica de

atividade fisica regular:
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Figura 17 - Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre pratica de
atividade fisica regular. Nucleo Assistencial de Saude, Serranépolis do Iguagu —

2013.

A meta pactuada do indicador 6.3 e 6.4 foi de 100%, sendo que 89,9% e

98% dos hipertensos e diabéticos respectivamente foram orientados sobre a
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importédncia da pratica de atividade fisica regular. Existe no municipio
caminhadas com dias e horarios pré-definidos na comunidade, entretanto ndo
temos muitos adeptos a essas caminhadas. Em geral o grupo que participa das
atividades € em torno de 20 pessoas, na maioria das vezes, as mesmas
pessoas, geralmente quem participa, sdo os moradores na regido urbana, que
tem mais facilidade de se deslocar. Como nao era rotina orientar sobre a
pratica de atividade fisica regular em todas as consultas, independente do
profissional, orientavamos frequentemente nas atividades coletivas, como 0s
encontros dos hipertensos e diabéticos. As intervencdes tiveram mais énfase a
partir do terceiro més, embora no gréfico mostre que no primeiro e segundo
mEés ocorreu a acdo se deu em sua integralidade, foi pelo fato que nesses dois

meses o0 numero de usuarios foi menor que nos meses posteriores.
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Figura 18 - Proporcao de diabéticos com orientacao sobre prética de atividade
fisica regular. Nucleo Assistencial de Saude, Serranépolis do Iguacu — 2013.

6.5 Proporcdo de hipertensos e diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacdo saudavel:
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Figura 19 - Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentac&o saudavel. Nucleo Assistencial de Saude, Serrandpolis do Iguagu —
2013.
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6.6 Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel:

A orientacdo nutricional é algo bastante frisado para a populagéo. Tanto
nas consultas médicas, como na triagem, nas palestras com o grupo de
hipertensos e diabéticos quanto na consulta com a nutricionista. Portanto neste
item, foi considerado ndo somente a orientacdo sobre alimentacdo saudavel
realizada pelo profissional nutricionista, mas também pelos outros profissionais
da ESF.

Nos casos mais preocupantes como sobrepeso e/ou obesidade,
hipertenso com estratificacdo de risco cardiovascular mais alta, diabético
descompensado, entre outros, priorizava-se a consulta com a nutricionista.

No periodo estudado, 295 (89,9%) dos hipertensos e 48 (98%) dos
diabéticos receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel. A
meta pactuada para os usuarios hipertensos e diabéticos foram de 100%.

Assim como ocorreu em outros indicadores, nos primeiros meses
conseguimos atingir 100% de orientacdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos, representando 08 usuarios hipertensos e 02 usuarios diabéticos no
primeiro més. Com o aumento de atendimento desses usuarios além de outros
fatores como falta de profissional, aumento da demanda nas consultas na UBS,

acarretando um decréscimo no indice mensal da prética dessa acéo.
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Figura 20 - Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel. Nucleo Assistencial de Saude, Serrandpolis do Iguagu —
2013.

6.7 Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do tabagismo:
A meta pactuada foi de 100%, ou seja, hos 328 usuarios que receberam

atendimento, entretanto, as orientacbes sobre os riscos do tabagismo para os
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usuarios hipertensos foram enfatizadas em 295 (89,9%) desses usuarios. A

queda nos meses 3 e 4 foi devido a quantidade de usuarios que fizemos a

intervencdo, com 0 consequente aumento significativo de acompanhamento

desses usuarios nesses dois meses, a probabilidade de diminuicdo dos

percentuais em relacao a esse indicador foi menor.
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Figura 21 - Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo. Nucleo Assistencial de Salde, Serranépolis do Iguagu — 2013.

6.8 Proporcéo de diabéticos com orientacao sobre os riscos do tabagismo:

As orientacdes sobre os riscos do tabagismo para os diabéticos

alcancaram indices de 100% no primeiro e segundo més, representando 02 e

20 usuéarios para esse atendimento, nos meses posteriores houve uma queda

para 98%, representando 48 usuarios.
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Figura 22 - Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
. Nucleo Assistencial de Salude, Serrandpolis do Iguacu — 2013.

tabagismo
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4.2 Discussao

A Intervencéo propiciou na Unidade de Saude da Familia onde trabalho
uma modificacdo no processo de trabalho com os usudrios hipertensos e
diabéticos. Melhorando o monitoramento e os registros dessa populacéo.

Para a equipe foi muito valido todo trabalho desenvolvido, pois exigiu
dos profissionais envolvidos tanto conhecimento técnico em relagcdo as
patologias estudadas como uma abordagem mais humanizada, ndo apenas
com esse publico alvo, mas com toda a populacéo.

Antes das atividades serem desenvolvidas, ja haviamos percorrido um
longo caminho, entretanto, faltava o registro dos dados, de forma organizada
para poder otimizar o monitoramento dos usuarios.

A comunidade ainda ndo entende de fato a esséncia do programa de
atencdo aos hipertensos e diabéticos, ou seja, que visa muito mais que a
entrega da medicagdo ou as consultas realizadas, e sim um trabalho
multidisciplinar focado na prevencdo de agravos. Entretanto, muitos usuarios
sentiram que estava recebendo uma atencao especial, um cuidado a mais para
eles.

A intervencdo j4 estd incorporada na Unidade de Saude, porém
pretendemos mudar algumas acdes relacionadas a educacdo em saude
desses usuarios, como 0s grupos dos hipertensos e diabéticos. Pretendemos
criar grupos com atividades dinamicas que aos poucos facam a populacao
incorporar habitos mais saudaveis.

Neste ano, serd realizado um concurso publico no municipio, onde
estardo sendo contratados mais profissionais para a equipe com o intuito de
melhorar o atendimento. Como exemplo, mais agente comunitario de saude
para assumir a microarea que esta descoberta, evitando dessa forma falta de
cobertura nas areas de abrangéncia a UBS. E assim como aplicamos varias
ferramentas nesse programa, poderemos ampliar para outros programas que

também estdo necessitando de organizagdo no processo de trabalho.
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4.3 Relatorio daintervencao aos gestores

Através do apoio da Universidade Federal de Pelotas, foi realizado um
projeto na Unidade de Saude do Nucleo Assistencial de Saiude com o objetivo
de melhorar o programa de atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos da
area de abrangéncia da UBS.

Este projeto envolveu diretamente as acdes realizadas aos usuarios e
aos profissionais de saude, de modo que ocorreram mudancas no atendimento
a populacdo com o intuito de aperfeicoar o atendimento e 0S servicos
oferecidos a comunidade.

A qualidade dos servicos de saude envolve diretamente a educacdo em
saude, o aperfeicoamento dos profissionais envolvidos. Portanto a intervencao
realizada nesses quatro meses ajudou na qualificacdo da equipe de saulde,
proporcionando um atendimento mais qualificado aos usuarios. Podemos
constatar isso através dos registros dos dados, da busca de 100% dos usuarios
faltosos, da superacdo das metas pactuadas no projeto.

Sem 0 apoio da gestdo nesse projeto, seria inviavel desenvolver em
integralidade. Apoio tanto no quesito de materiais de insumo como na
organizacdo do processo de trabalho. O trabalho da equipe, dos profissionais
de saude que estao na ponta desenvolvem mais facilidade e mais eficacia se a
gestdo do municipio apoiar a equipe, viabilizando o aprimoramento desta, com
consequente melhoria nos servicos aos usuarios.

A politica estd vinculada em todas as é&reas, seja na saude, na
educacdo. E muitas pessoas na comunidade em geral confunde o significado
da palavra politica por favorecimento préprio. Em todos 0s servicos existem
protocolos a ser cumpridos, pois o0s protocolos ajudam a diminuir erros,
padronizar o atendimento, e algumas vezes as pessoas nao querem esperar
seqguir protocolos, querem tudo para ja. E entdo os gestores passam muitas
vezes a servir como uma espécie de ouvidoria.

Com a parceria entre 0s gestores e 0s profissionais técnicos deve haver
uma interagdo e uma so linguagem a transmitir, desse modo, o trabalho flui
com mais facilidade, desenvolve melhor, tentando sensibilizar a populacéo que
a prevencdo € o primeiro passo e que a gestdo estad ali para articular,

programar os servigos a fim de melhorar para todos e ndo apenas para alguns.
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Através desse trabalho em conjunto, as metas pactuadas, poderiam chegar a

100%, em todas as a¢des, com a parceria da gestao.

4.4 Relatorio daintervencado para a comunidade

Foram quatro meses de intervencdo para realizar o projeto e muitas
acOes para incorporar e outras para organizar no servigo da Unidade de Saude
da Familia do bairro de Jardindpolis. Com isso, a abordagem aos usuarios do
servico foi diferenciada, proporcionando mais atencdo e consequentemente
mais satisfacdo. Muitos usuarios ndo haviam visitado o dentista ha anos e
sequer sabiam a importancia em realizar esse atendimento, sendo a avaliacéo
da saude bucal de muita importancia aos usuarios, sdo cuidados basicos,
preventivos para a saude bucal que refletiram na satde como um todo, além de
um atendimento integral, mais humanizado, criando vinculos com o0s
profissionais.

Para a equipe, foi muito valioso rever aspectos técnicos, recomendagdes
do Ministério da Saude sobre o Programa de Atencdo aos Hipertensos e
Diabéticos, desse modo aperfeicoando os cuidados com a populacéo.

A partir desse projeto, a equipe vé a importancia da organizagao do
servico ndo apenas ao programa dos hipertensos e diabéticos como também a
saude mental, pré-natal entre outros.

As intervencbes incorporadas na rotina do servico na UBS ainda
carecem de alguns ajustes, pois uma microarea ainda esta descoberta,
entretanto esse ano serd realizado o concurso publico para também suprir essa
necessidade. Entretanto a comunidade pode e deve dar sugestfes através das
reunides do conselho de saulde, para juntos podermos refletir sobre quais
melhorias podemos realizar.

Conseguimos realizar a atualizacdo de 328 usuarios hipertensos e 49
usuarios diabéticos, e a intencdo é avancar nesses numeros, realizando

atendimento a todos os hipertensos e diabéticos.


https://unasus.ufpel.edu.br/moodle/mod/assignment/view.php?id=3590

5 Reflexdo critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

As minhas expectativas iniciais em relacdo ao curso baseavam-se em
aprimorar meus conhecimentos, para de fato melhorar/organizar o processo de
trabalho na Atencdo Priméaria a Saude, criando estratégias e por fim obter
resultados efetivos.

De fato, as minhas expectativas continuaram as mesmas, entretanto, o
curso teve um significado de extrema importancia para a minha prética
profissional. Muitas vezes estamos estigmatizados com ac¢des mecanizadas
gue acabamos néo percebendo a real importancia de tal atividade.

Esse curso explorou diversas estratégias para conduzir a um Uanico
objetivo: reorganizar o modelo da atencdo primaria a saude, com foco no
programa de atencdo aos hipertensos e diabéticos, buscando a interacdo entre
varios profissionais da equipe e até outros departamentos. Foi possivel
observar a importancia do planejamento ndo sO0 nas acdes a serem
desenvolvidas, mas em qualquer projeto que se queira realizar. E por fim,
observar detalhes nas atividades do dia-a-dia do servigco que muitas vezes néo
eram vistos com a devida importdncia e que podemos sempre estar

modificando 0 nosso processo de trabalho para o melhor.


https://unasus.ufpel.edu.br/moodle/mod/assignment/view.php?id=3631
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Anexo A -Planilha de coleta de dados
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Anexo B - Ficha espelho

PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
FICHA ESPELHO

-t/ ___ Nuimerodo Prontudrio: Cartao SUS
Nome completo: Datade nascimento: __/__/____ ______
Endereco:, Necessita de cuidador? ( ) Sim( ) Nao
Nome do cuidador Telefones de contato: / /.
Tem HAS? ( ) Sim( ) Nao Tem DM?( )Sim( )Nao TemHAS e DM? ( ) Sim ( ) Nao Esta cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Nao
Ha quanto tempo tem: HAS? DM?__  HASeDM? Estatura:______cm  Perimetro Braquial: __cm
Medicacées de uso FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Ap ca Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 256 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida 5mg Potassio sérico
Insulina NPH Triglicerideos
EQU
Infecgao urinaria
Proteinuria
Corpos cetdnicos
Sedimento
Microalbuminuria
Proteindria de 24h
TSH
ECG
H
Hematocrito
Hemoglobina
VCM
CHCM
Plaquetas
CONSULTA CLINICA
Data | Profissional | Pressdo | Peso (kg) | IMC y Estratificagao de risco Exame dos Exame fisico | Orientagdo | Orientagdo | Orientagdo | Data da
que atendeu | arterial (kg/m®) pés (normal ou | (normal ou nutricional | atividade sobre proxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo | consulta
Framingham Lesdes
(Baixo orgao alvo
IModeradofAlto) | (descrever)
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do Conselho Nacional de Sade. i
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