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Resumo

RAMOS, Walfrido Escudero. Qualificacdo da atencdo a saude dos usuarios com
Hipertensédo Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus na UBS da Tranqueira,
Altos / PI. 68f. — Trabalho de conclus&o de curso Programa de Pos-Graduacao em
Saude de Familia - Modalidade a Distancia. Universidade Federal de Pelotas,
Pelotas, 2015.

O trabalho de concluséo do curso trata-se de uma intervencao na acao programatica
Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus em Atencédo Priméaria a Saude, em
um contexto particular de implementacdo na UBS da Tranqueira, Altos, PI, Brasil. A
intervencdo aconteceu entre os meses de fevereiro e maio do ano de 2015, se
desenvolvendo em dezesseis semanas, tendo como objetivo melhorar a atengéo aos
adultos com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, sob orientacdes
das proposi¢cdes do Ministério da Saude, apoiados nos Protocolos do Ministério da
Saude sobre HAS e DM 2013 e por meio do curso de especializagcdo em Saude da
Familia da Universidade Federal de Pelotas. Dentro dos eixos tematicos estao:
qualificacdo da prética clinica, engajamento publico, monitoramento e avaliacdo e
organizacdo da gestdo do servico. A UBS, recentemente inaugurada, apresenta
boas condi¢cdes estruturais e arquitetdnicas com as salas suficientes e condi¢bes
necessarias para fazer. A cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
unidade de saude ficou em 68% (296) e a cobertura do programa de atencao ao
diabético em 91,8% (123). Alguns aspetos podem ser citados como elementos que
foram aperfeicoados na perspectiva do SUS, entre eles: acolhimento, organizacéo
dos registros, controle dos exames, capacitacdo dos agentes comunitarios de saude,
vinculagdo mais ostensiva da Secretaria nas atividades da Unidade de Saude, e com
a comunidade, houve a vinculagédo dos lideres comunitarios no processo de saude.
Além disso, a equipe de saude interagiu para fazer as diferentes tarefas como rotina
de trabalho para garantir e melhorar a saude na UBS.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo priméaria a saude; doenca crénica;
diabetes mellitus; hipertensao.
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Apresentacao

O presente volume apresenta um trabalho de conclusdo do curso de pés-
graduacdo em Saude da Familia — Modalidade EaD, promovido pela Universidade
Federal de Pelotas (UFPel) em parceria com a Universidade Aberta do Sistema
Unico de Saude (UNASUS), apresenta o relato da realizacdo de uma intervencéo
voltado a qualificar a atencdo aos Hipertensos e/ou Diabéticos na UBS da
Tranqueira, Altos / Pl. O texto esta organizado em seis momentos, dentro da
sequéncia de trabalho proposta pelo Curso dentro das Unidades de Aprendizagem
conforme demostrado abaixo: a primeira parte traz a analise situacional produzida
na Unidade 1, aproximando da realidade de saude em que atuamos. Na segunda
parte é apresentada a andlise estratégica, que se revela no proprio projeto de
intervencdo elaborado ao longo da Unidade 2. A terceira parte traz o relatorio da
intervencao realizada durante 16 semanas, correspondente ao processo vivenciado
na unidade 3 do curso. Na quarta parte, encontra-se o material produzido na 42
unidade do curso, compreendendo a avaliacdo dos resultados da intervengdo, com
os graficos correspondentes aos indicadores de saude. Adiante, ha a reflexdo critica
sobre o processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da
implementacdo da intervencdo. Ao término do volume final, ha as referéncias,
anexos e 0s apéndices, ou seja, 0s instrumentos utilizados durante a realizacao do

trabalho.



1 Analise situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS em 02 Outubro de 2014

Eu sou Doutor Walfrido Escudero Ramos. Minha érea de saude fica no
Estado de Piaui, municipio Altos, no Bairro Tranqueira, zona urbana. Ela tem uma
populacdo superior ha cinco mil pessoas. Na UBS onde trabalho ndo tem as
condicBes necessdrias, ndo existe espaco suficiente, porque ha muitas pessoas
para aguardando na recepcdo sob pobre iluminacdo e ventilagdo, o local para
imunizacdo é muito pequeno com poucas condi¢cdes para executar as vacinas, 0S
banheiros sdo insuficientes. A equipe é formada por uma cirurgid dentista e sua
assistente, uma secretaria, uma enfermeira e nove agentes de saude.

Apesar das condi¢des estruturais, nossa equipe funciona muito bem porque
as metas que estabelecemos sao alcancadas. Na atencéo pré-natal, nossa area tem
muitas adolescentes gravidas. A taxa de gravidez nesta area é muito grande e
muitas tém doencas como hipertensdo, diabetes mellitus, doencas psiquiatricas e
muitas mais. Os agentes de salde e toda nossa equipe sdo envolvidos no
acompanhamento dessas clientes, dando orientacdes para preparar as maes quanto
ao nascimento, cuidado, desenvolvimento psicomotor, higiene, introducdo novos
alimentos e medidas de prevencao de acidentes a suas futuras criancas. Por isso,
para identificar as principais doengas cronicas nao transmissiveis € essencial que se

faca a busca ativa na populacdo. A hipertensdo permanece como a principal causa
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de doenca e morte materna na gravidez e Obito fetal. Dai a importancia do
diagndstico precoce e tratamento para prevenir esse agravo.

Nossa area tem uma alta incidéncia de hipertensédo, asma bronquial, diabetes
mellitus, doencas cronicas ndo transmissiveis, por isso devemos fazer orientacées
aos usuarios para que esses modifiquem os habitos nocivos e fatores de risco. A
identificagdo e diagndstico precoce sdo fundamentais para o tratamento e
acompanhamento destes usuarios, dessa forma, podemos evitar complicacdes e
reduzir a mortalidade causada por essas doencgas.

As taxas de suicidio e doengas mentais mostram-se elevadas na area e 0 uso
dos medicamentos psicotrépicos é uma realidade. Por isso, trabalhamos na
identificacdo de usudarios com estas doencas. O papel dos agentes de saude é
essencial, pois eles conhecem bem a populacdo e interagem com eles por mais
tempo. Muitos dos agentes moram nestas areas e alguns ja tém muitos anos
trabalhando nessa fungdo. Os meios para melhorar nosso trabalho ainda n&o s&o
suficientes, carecemos de alguns dos materiais, tampouco temos digitalizacdo pelo
gue ndo contamos com bom desenvolvimento para realizar as teles saudes que
ajudam muito a melhorar o atendimento da populagcdo diminuindo os
encaminhamentos para as diferentes especialidades. Os servigos odontolégicos tém
atencado parcial funciona nas quartas-feiras e quintas-feiras somente no periodo da
tarde, tornando-se um problema, pois ndo da para atender a demanda da UBS.

Nossa area também tem uma regido rural e muitos usuarios idosos, estamos
fazendo um grupo de Hiperdia e de idosos para melhorar a educacao em saude e
também promover mudancas no estilo de vida. As tardes de segunda-feira se
fazemos as visitas domiciliares aos usuarios acamados e deficientes fisicos que nao
podem se locomover para a UBS, mas, que precisam de atendimento domiciliar.
Além disso, também fazemos a pesquisa das doencas crénicas. Minha expectativa é
de fazer um impacto, uma mudanca nos habitos, melhorar a saude das pessoas e
promover a prevengdo de saude. Obteve-se uma aceitacdo na populacdo, estou
determinado a fazer todo o trabalho e ajudar as pessoas para melhorar a qualidade

de vida dos habitantes desta area.
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1.2 Relatério de Analise Situacional em 06 Novembro de 2014

Eu trabalho no municipio de Altos, Piaui, onde o sistema de saude possui
uma estrutura correspondente com a média do Brasil, consta com uma Secretaria de
Saude, um CAPS (Centro de Apoio Psicossocial), um NAFS (Nucleo de Apoio a
Saude da Familia), sete UBS (Unidade Basica de Saude), sete ESF (Equipe de
Saude da Familia). Neste ano a prefeitura de Altos tem investido macicamente em
acOes que possibilitem a restruturacdo da saude municipal. Nosso hospital esta
sendo completamente reformado e ampliado gracas aos recursos conquistados da
séria prefeita junto ao governo do Estado.

A reforma era uma das principais reivindicacfes da populacdo altoense e foi
uma das principais propostas de campanha. Nos ultimos vinte anos, o hospital e a
saude ficaram a margem da atencdo do poder publico municipal de Altos, uma
situacdo realmente inaceitavel pela populacdo que sofre com os problemas
estruturais do mesmo, encontrando-se em reforma. O hospital recebeu, por meio de
parceira realizada pela prefeitura, um novo aparelho de raios-X, material
odontoldgico e cirdrgico, tensibmetro de coluna, bracadeiras, cadeiras de rodas,
carros macas, carrinho de curativos, aspirador cirargico, cama, mesas ginecolégicas
e amalgamador. Os usuarios recebem gratuitamente medicamentos quando eles
sdo consultados nas UBS, por meio da farmacia bésica, instalada na Rua Epitécio
Pessoa, centro proximo a Secretaria Municipal de Educagéo.

Foi inaugurada a nova sede fisica do Servico do Atendimento Movel de
Urgéncia. Além disso, muitos exames e consultas sdo destinados por meio na
Secretaria de Saude. Temos nove unidades basicas, nos Bairros e na zona rural.
N&o temos uma adequada disponibilidade de atencdo especializada, s6 constamos
com um psiquiatra que oferta atencdo em CAPS de 15 em 15 dias, um psicologo
gue trabalha em NAFS a tempo completo, um oftalmologista que presta servico um
dia na semana, ndo constamos com outras especialistas. Ha nove UBS, sendo que
foram inauguradas recentemente, que sdo estas: Maravilha, Tranqueira e Boca de
Barro, muitas delas tem populagéo rural e urbana. Cada UBS tem um CEO, onde
oferecem atencdo a populacdo, mas presta atendimento dois dias da semana.

Temos o hospital José Gil Barbosa, que esta em reforma, e tera uma restruturacéo



12

excelente, ser& reinaugurado no més de dezembro. Existe um laboratério clinico que
é coordenado na Secretaria de Saude e funciona todos os dias da semana, onde se
coletam exames de hemograma, colesterol, triglicérides, glicemia, teste de funcao
hepatica, marcador viral HIV, estudos soroldgicos, fezes, urina, estudo da funcao
tireoidiana (T3, T4, TSH).

Minha area de saude tem uma populacdo na zona urbana enorme, sendo
mais de 6.835 pessoas. As mulheres entre 0 a 4 anos correspondem a 289, de 5 a
14 anos 383, de 15 a 59 anos 2.512, e as de mais de 59 anos 466.

A UBS da Tranqueira foi inaugurada recentemente e tem boa estrutura,
possui espaco suficiente, tem uma sala de espera muito cémoda, a iluminacdo é
muito boa. A ventilacdo na recepcdo ndo € muito confortavel, pois, ndo tem
ventilacdo artificial no corredor dos consultorios. Nos outros setores, a ventilacdo é
eficiente e confortdvel. A sala de vacina € adequada, possui as pois possui
condi¢cdes necessarias para oferecer uma boa atencdo, mas ainda a climatizacao
para conservar as vacinas nao é suficiente, pois falta uma geladeira para conservar
0s imunobioldgicos. Existem banheiros para pacientes e funcionarios, eles dispdem
de &gua, e estdo sempre limpos e higienizados. Os residuos séo classificados em:
residuo de material biolégico e residuo de material reciclavel. Temos bastantes
cadeiras para usuarios e funcionarios. A UBS encontra-se sempre limpa. A estrutura
fisica € de férmica, mas as paredes sdo cobertas de material lavavel e dando a
possibilidade de manter limpa. O tamanho dos consultérios e demais salas é
adequado para se realizar as atividades.

A equipe funciona muito bem, porque as metas estabelecidas sao
alcancadas. O papel da equipe € fundamental para se obter os resultados
esperados, pois conhecendo melhor as condi¢cbes de vida e trabalho dos diversos
grupos populacionais, podemos elaborar estratégias para conseguir atingir nosso
objetivo. Precisamos ainda estabelecer a rela¢cdes das condi¢des de vida e trabalho,
dividindo em fatore determinantes gerais da sociedade e, outro, com determinantes
especificos para os individuos. Devemos também definir, implementar e avaliar
politicas e programas que pretendam interferir nessas determinacdes. Também,
devemos fazer com que a sociedade se conscientize do grave problema de saude
gue esses agravos representam, buscando, com isso obter o apoio necessario a
implementacdo das intervengfes. Todos na UBS participam do processo de

territorializacdo e mapeamento da area de atuacdo da equipe, onde € realizada a
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identificacdo de individuos, grupos e familiares de hipertensos e diabéticos, além de
individuos portadores de outros agravos. Essa acdo é de grande relevancia, pois
permite que a equipe obtenha controle de todos os agravos existentes na populacao,
facilitando adequado seguimento da equipe de saude a todas estas doencas.
Também o desenvolvimento das mesmas no ambito dos indicadores demogréficos
da populacéo, tendo em conta a morbimortalidade por estes casos.

Sao sinalizados os ambientes sociais como as igrejas, escolas, comeércio,
grupos sociais, grupos de maes, idosos, moradores, conselho local e outros, dos
quais ndés apoiamos para as atividades da promocao e prevencao de saude, tendo
um papel fundamental. Os médicos, enfermeiras e agentes de saude, realizam
atividades grupos, como palestras, conversas e outras atividades com o0s
adolescentes, diabéticos, hipertensos, idosos, pacientes psiquiatricos, saude da
mulher, tabagistas, pré-natal e aleitamento materno, com o objetivo de promover
mudancas no estilo e modo de vida de cada usuério. Sabendo que estes Ultimos
formam parte importante dos indicadores do desenvolvimento do pais.

Os usuarios chegam a UBS e sdo atendidos adequadamente em uma sala
destinada para a técnica de enfermagem e secretaria, onde serdo selecionados os
atendimentos prioritarios. Feito isso, 0s outros usudrios que ndo necessitam de
atendimento prioritario serdo orientados a retornar no outro horario para serem
atendidos. Essa triagem é feita tanto pelo médico como enfermeira, odontélogo,
técnica de enfermagem, técnica auxiliar de consultério dentario e agente comunitario
de saude, usando uma modelagem de acolhimento do dia, da referéncia de usuério,
acolhimento misto e coletivo, sendo este ultimo de muita importancia para um
enriquecimento de conhecimento para a equipe com discussdes de casos coletivos.
Uma de nossas limitagBes é a demanda de usuarios, que estd muito grande.

Na atencéo pré-natal, nossa area tem muitas adolescentes gravidas. A taxa
de gravidez nesta area € muito grande e muitas tém doencas como hipertenséo e
diabetes mellitus. Pelo nosso Caderno de A¢des Programaticas (CAP), umas das
ferramentas de andlise da Unidade 1, observa-se uma estimativa de 102 gestantes
para a area de atuacdo. Ha o acompanhamento de 34 usuarias, perfazendo 33% de
cobertura, sendo que 16 (47%) tiveram o pré-natal iniciando no primeiro trimestre.
Os agentes de salude e toda nossa equipe sdo envolvidos no acompanhamento

dessas usudrias. Nessa mesma linha € importante diversificar o repertério de agdes,
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incorporando dispositivos de apoio e cooperagao horizontal, tais como trocas de
experiéncias e discusséo de situagdes entre trabalhadores e comunidades.

No puerpério, pelo CAP temos uma estimativa de 103 usuarias a serem
acompanhadas. Neste periodo, temos 69 (67%) em acompanhamento com
indicadores de qualidade bem positivos, como 64 (93%) recebendo consultas antes
dos 42 dias poOs-parto. Nosso posto oferece trés consultas na semana, sendo nas
segundas, tercas e quintas-feiras. Porém, toda gestante que precise de atendimento,
realiza com sucesso, na consulta € encaminhada a determinacdo dos fatores de
risco, sendo feito um bom exame fisico geral, com exame de mama, 0s
antecedentes gineco-obstétricos, exame obstétrico e exame dirigido se tem uma
doenca crbnica, se tem em dia a vacinacdo, além de outros elementos da
investigacao de gestacao de alto risco.

As gestantes tém diagndsticos e tratamento de problemas clinicos em geral,
saude bucal, saude mental, controle de céncer de colo uterino e mama,
imunizacdes, planejamento familiar, promocédo de aleitamento materno, héabitos
alimentarias saudaveis, atividade fisica. E muito importante o controle das vacinas
para cada periodo na gestacdo. Para fazer nestas acGes tem protocolos, também
para avaliar a classificacdo do risco gestacional. Toda a atividade € registrada na
caderneta de pré-natal. Também os atendimentos sdo registrados no prontudrio
clinico, na atencédo odontoldgica, para facilitar controle das gestantes. As gestantes
com doencas que requeiram a atencao especializada sdo encaminhadas as devidas
especialidades. Temos um total de 36 gestantes. Nestas, quatro sdo menores de 20
anos.

Podemos falar que nestes ultimos doze meses na UBS ndo teve morte
materna, € nem morte em menores de um ano. Percebe-se que ha muito trabalho
para fazer, e inserir muito mais pessoas nessas atividades. com relacdo ao
puerpério se considera que tem a atencdo necessaria, mas ainda requer melhores
condicbes e também o apoio da familia, assim, poderemos realizar
acompanhamento com o neonato, realizar a consulta precoce, estimular aleitamento
materno, desestimular os habitos nocivos, como: consumo de alcool, drogas, assim,
podemos orientar quanto a dieta alimentar saudavel, higiene em geral e pessoal, 0s
cuidados que se devem ter com o ambiente, e educagdo para prevenir 0S
acidentes. Todos os trabalhadores no posto participam nas atividades com as

gravidas e as criancgas.
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Em relacdo a Saude das Criancas, na UBS da Tranqueira considero que a
existe boa assisténcia, e que comeca ainda cedo. O registro permite fazer um
preenchimento muito adequado dos fatos presentes no caderno. Porém, mesmo
estando adequada, observa-se uma necessidade de atencdo maior e mais
qualificada por termos uma demanda muito grande de criangas. Os agentes
comunitarios de saude possuem os mesmos dados existentes tanto na UBS como
na Secretaria Municipal de Saude.

O agente de saude tem um desenvolvimento muito importante nesta tarefa,
as caracteristicas territoriais da populacdo sdo muito extensas e tem componentes
urbanos e rurais, ressaltando que sdo muitos os territérios rurais e com distancias
grandes ao serem comparados. O maior nUmero de crianga concentra-se na zona
urbana, que também é muito extensa, necessitando de uma maior cooperacdo da
populacdo, tendo em vista o baixo nivel cultural da mesma, ndo devendo esse fator
ser uma barreira entre a equipe de salde e a populacdo que necessita deste tipo de
atendimento.

Para atendimento da crianca tem trés dias na semana. Este atendimento é
prestado principalmente pela equipe de enfermagem e médico da familia. Mantendo
em dias as avaliagcdes, as mesmas séo feitas de maneira individual e seguem os
protocolos de atendimento da crianca de Ministério da Saude, preconizando
imunizacdes, exames, orientacfes de alimentacdo e praticas de habitos saudaveis,
entrou outras a¢des. As criancas de alto risco sao classificadas e se necessario sao
enviadas para atendimento nas especialidades, internacéo hospitalar, servicos de
pronto atendimento, pronto-socorro. Os atendimentos das criangas séo registrados
em prontuarios clinicos, formulario especial de puericultura, ficha de atendimento
odontoldgico, ficha-espelho de vacina, mais este arquivo ndo costuma ser revisado
periodicamente.

Os profissionais de saude solicitam a caderneta da crianga nos
atendimentos, onde s&o preenchida informacgdes sobre as vantagens de alimentacéo
saudavel disponiveis na caderneta da crianca, explicam o significado do
posicionamento da curva de crescimento e como reconhecer sinais de risco na curva
de crescimento, chamam atencdo para a data da proxima vacina, e como
acompanhar o desenvolvimento neuropsicomotor da criangca. Em todas as consultas
e visitas domiciliares é fundamental que o profissional de salde saiba identificar

sinais de perigo a saude da crianca. As criancas menores de dois meses podem
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adoecer e morrer em um curto espago de tempo por infeccbes bacterianas graves.
S&o sinais que indicam a necessidade de encaminhamento da crianca ao servigo de
referéncia com urgéncia: recusa alimentar; atividade reduzida ; febre (37,5°C ou
mais); hipotermia, tiragem subcostal, batimentos de asas do nariz; cianose
generalizada ou palidez importante; ictericia visivel abaixo do umbigo ou nas
primeiras 24 horas de vida; gemidos; fontanela (moleira) abaulada; secrecgao
purulenta do ouvido; umbigo hiperemiado (hiperemia estendida a pele da parede
abdominal) e/ou com secrec¢éo purulenta. O engajamento de toda a equipe ira fazer
diferenca na hora de avaliar os resultados esperados, as estratégias para alcancar
as metas nos cuidados da Criangca devem seguir protocolos de atendimento tendo
como base os fornecidos pelo Mistério da Saude e adaptados a parte das boas
praticas para garantir o cuidado UBS. Os conhecimentos técnicos dos profissionais
da ESF forma parte das boas praticas para garantir o cuidado integral da Crianca.

O céancer de colo de utero tem um adequado controle na UBS da Tranqueira.
Se trabalha com o rastreamento das mulheres de 25 a 64 anos que tem risco para
cancer de colo de utero, os fatores de risco fundamentais, com precocidade no inicio
das relacdes sexuais, doencas sexualmente transmissiveis, se realizam atividades
educativas e se coleta exame cito patologico de colo de Utero. Tem o registro proprio
da UBS para os exames, pois é facil para obter qualquer informacéo rapida que vocé
precise, exame feito e os resultados dos mesmos séo resguardados no registro de
guem faz o controle deles.

A prevencdo primaria do céncer do colo do utero estd relacionada a
diminuicdo do risco de contagio pelo papiloma virus humano (HPV). Deve ser
promovido o uso de preservativos. Temos que tragar estratégias para a detecgéo e o
diagnostico precoce e o rastreamento com aplicacdo de um teste ou exame numa
populacdo assintomatica, com objetivo de identificar lesdes sugestivas de cancer e
encaminhéa-la para investigacdo e tratamento, realizando o teste de Papanicolau. E
muito importante lembrar que o cancer é a segunda causa de 6Obito no Brasil; os
canceres de colo de utero e de mama sao previsiveis pelo que o trabalho da equipe
da saude da familia e da comunidade é muito importante. Mais na regido norte este
problema € ainda maior.

A Promocdo, Prevencao e Diagnostico precoce sdo as principais ferramentas
para a diminuicdo da morbimortalidade por cancer de mama. O diagnéstico precoce

€ uma estratégia que possibilita terapias mais simples e efetivas, ao contribuir para a
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reducdo do estagio de apresentacdo do cancer. Por isso, € importante que a
populacdo, em geral, e os profissionais de saude reconhecam os sinais de alerta
mais comum desses canceres porque, assim, vao ter melhor progndéstico na sua
evolucdo. Pelo CAP, ha a estimativa de 1655 usuarias a serem acompanhadas no
servico. A nossa cobertura esta em 1555 (94%) de usuérias em acompanhamento
do cancer de colo de utero, sendo que apenas 126 (8%) estdo com 0s exames em
dia, o que nos preocupa significativamente. Na UBS teve uma reorganizacao, uma
nova estruturacao a respeito do atendimento de cancer de mama. A divulgacao de
autoexame de mama. O exame de mama é feito na UBS independentemente e a
causa de consulta ha sido possibilitada a partir da divulgacdo e mudanca da maneira
de olhar as mulheres na minha area.

O trabalho ainda fica muito pequeno, mas o esforco ja tem muitos frutos. Ha
a prioridade nas mulheres maiores de 40 anos ou com lesdes benignas das mamas,
fatores de risco, adi¢bes, fumantes, ndo-fumantes, sendo que o tabaco €
responsavel de muitos tipos de cancer. O auto exame é muito importante. Ele
sensibiliza a mulher com seu corpo e também ajuda a reconhecerem assim a
minimas mudancas nas mamas dela. Além disso, as diferentes etapas, antes,
durante e depois do ciclo menstrual. Sabe-se agora que 0 exame clinico nas mamas
deve ser feito anualmente nas mulheres entre 50 e 69 anos. Esta ideia a de ser mais
aprimorada no Servi¢o para o rastreamento adequado da populacao-alvo.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS), além de ser um dos principais
problemas de salde no Brasil, eleva o custo médico-social, principalmente pelas
complicagbes que causa, como as doengas cerebrovasculares, arterial coronariana,
vascular de extremidades, insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal crénica
diabetes € outro importante e crescente problema de saude publica. Sua incidéncia
e prevaléncia estdo aumentando no mundo todo, alcancando proporcdes
epidémicas.

Na UBS todo usuario com mais de 14 anos, independente do motivo da
consulta, é realizado a afericdo da tensdo arterial, e explicando ao usuéario a
importancia que tem um bom controle e tratamento da HAS para prevenir
complicacfes futuras e evitar a morte. Os exames complementares periodicos em
dia sdo complicados, ja que ndo contamos com uma UBS com laboratério, e temos
que referir a outras UBS ou ao hospital publico. A orientagdo sobre pratica de

atividade fisica regular e a orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel temos
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100%. Estes temas sao tratados em todas as reunides de grupos e encontros com a
populacao.

Precisamos melhorar as pesquisas, temos uma média de pacientes
hipertensos muito abaixo da meédia nacional. No CAP, ha a estimativa de
acompanhamento de 1.372 usuarios hipertensos na area. Acompanhamos apenas
432 (31%), sendo que 224 (52%) tém exames complementares periddicos em dia.
Esta é a nossa realidade. Também, considero que seria muito bom promover uma
total educacdo em saude da populacdo. O conhecimento das doencas esta
relacionado a melhora da qualidade de vida, a reducdo do numero de
compensacdes, ao menor numero de internacées hospitalares e a maior aceitacdo
da doenca. Podemos montar uma equipe multiprofissional para a acdo educativa e o
acompanhamento ambulatorial dos pacientes, composta de assistente social,
auxiliar de enfermagem, auxiliar técnico-administrativo, dentista, fisioterapeuta,
fonoaudiéloga, médico clinico, nutricionista, psicéloga e terapeuta ocupacional. Nos
altimos ndo contamos com elos em nossa UBS.

A diabetes mellitus (DM) é uma doenca muito mutilante e implacavel,
precisando de um diagndstico precoce e um bom seguimento. A DM é considerada
causa de cegueira, insuficiéncia renal e amputacbes de membros, sendo
responsavel por gastos expressivos em saude, além de substancial reducdo da
capacidade de trabalho e da expectativa de vida. Na UBS nés contamos com um
registro completo dos usuérios diabéticos que temos na area e também aqueles que
tém fatores de risco, para esta doenca, e com 0 nosso trabalho irdo diminuir os
fatores de risco e o surgimento de complicagdes.

A estimativa do numero de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na
area € 392, sendo que acompanhamos 114 (29%). Dessa forma, considero que ja
gue temos uma cifra que se acerca muito estimada e com nosso trabalho diario de
pesquisa e identificacdo de risco encontra-se mais usuarios que estdo com a doenca
descontrolada e também entram a ser acompanhados pela equipe numero de
diabéticos em nossa area de saude. Isso é devido ao que se esta fazendo um bom
trabalho na comunidade a favor do diagndstico precoce da doenca, estimado.
Temos que almejar fazer uma consulta de rastreamento completa e muito
abarcadora para conhecer a historia pregressa da pessoa; realizar o exame fisico,
incluindo a verificacdo de presséao arterial, de dados antropométricos (peso, altura e

circunferéncia abdominal) e do célculo do IMC; identificar os fatores de risco para
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DM; avaliar as condi¢des de saude e solicitar os exames laboratoriais necessarios e
que possam contribuir para o diagnéstico e para a conduta que devera ser tomada.
Temos que fazer uma intervencdo educativa sistematizada e permanente com a
participacéo de toda equipe para obter éxito nas mudancas na populacao.

Na UBS Tranqueira predomina a populacdo idosa. Temos um registro
bastante atualizado. Eles séo feitos nos prontuarios clinicos e na caderneta de
saude do idoso, permitindo um melhor controle e seguimento dos mesmos, 0 que
facilita o trabalho da equipe de saude. No CAP ha a estimativa de 728 idosos a
acompanhar. Nos estamos acompanhando 707 (97%).

A avaliagdo da cobertura encontrada é média, ja que ainda temos que
trabalhar mais para alcancar os objetivos propostos no programa de atencdo ao
paciente idoso, melhorar os indicadores de cobertura deficientes e empezar a
realizar os que ndo se fazem. Temos cadastrado o total de pessoas idosas, e iSso
facilita nosso trabalho. Além disso, nem todos tem a caderneta de idoso, que tem
igual seguimento e concorda com o prontuario. O registro encontra-se em
crescimento jA que ainda puderem incorporar-se mais a medida que vai
transcorrendo o tempo com as pesquisas feitas na populacdo e nas visitas
domiciliares.

Os profissionais da equipe realizam atendimentos todos os dias da semana
em dois turnos, com acfes desenvolvidas em relacdo a: atividade fisica, habitos
alimentares saudaveis, saude bucal e mental. Além disso, fazem diagndstico e
tratamento de problemas clinicos em geral de salde mental, bucal, alcoolismo,
obesidade, sedentarismo e tabaquismo. Desta forma a equipe faz avaliacdo dos
fatores de risco e a prevencdo de complicacdes futuras. E muito importante avaliar o
idoso com o0 enfoque biopsicossocial, no seu entorno familiar, analisar
conjuntamente com sua familia as necessidades deles, a necessidade de que sejam
valorizados seus critérios e explicadas devidamente e com claridade suas davidas.
Devemos educar a familia no que respeita a uma adequada alimentacéo, fazer as
vacinas que correspondem, a importancia de avaliar sua salde bucal com
periodicidade, da necessidade de ser acompanhados a avaliagbes médicas por
algum outro membro da familia o que contribuird a adequada compreensédo das
problematicas existentes assim como o melhor cumprimento dos tratamentos.

Um dos maiores desafios agora € promover a digitalizacdo da informacéo ja

que ainda no posto ndo tem. Embora a UBS seja nova, 0S recursos sao muito
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limitados, pois temos que disponibilizar a oferta de boa atencdo aos usuarios, que
pode ser possivel com a entrega de cada pessoa de saude e ajuda das entidades
sociais e politicas. O municipio, de maneira geral, encontra-se em avanco, algo
muito importante para o povo, como a reforma do hospital publico e os postos de
saude. Outro desafio que também é caracterizado como principal problema é com
respeito aos servicos odontolégicos ainda ndo sdo suficientes, ja que estd em

criticas condi¢des ao nao ter dentista fixo trabalhando a tempo completo.

1.3 Comentario comparativo sobre o texto inicial e o Relatério de Anéalise

Situacional

A situacdo do ESF/APS que apresentei anteriormente tem muitas mudancas.
A UBS foi renovada agora com mais espaco e melhor estrutura, o que facilita o
acolhimento e controle dos usuérios, as doencas cronicas, a saude da crianca e a
atencdo pré-natal. As pessoas na area ficam seguras, pois o médico atende nos
turnos manha e tarde, o que fundamental, pois melhora a comunicagdo com toda
equipe de saude e as acdes de promocéao e prevencdo. O hospital encontra-se em
reforma, e a perspectiva do término da reforma é para o final de 2014. Houve o
aumento dos servicos de exames laboratoriais por parte da prefeitura que propiciou
novas equipes de saude. Contamos com outra ambulancia para transporte dos
usuarios a outras entidades de Urgéncias e Emergéncias. Continuamos com 0

problema da comunicagéo que esperemos no futuro melhor.



2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

A hipertensao arterial sistémica (HAS) e a diabetes mellitus (DM) no mundo
sdo doencas muito comuns e com muito nivel de morbimortalidade, além as
doencas crbnicas ndo transmissiveis, segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), séo atualmente a principal causa de mortalidade no mundo (MANTON,
1998). No Brasil (CHOR et al, 1995) as doencas do aparelho circulatério constituem
hoje a principal causa de morte.

A HAS € um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo. Sua
prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média),
chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos
com mais de 70 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). A
regido nordeste ndo dista muito desta problematica mundial e regional, no posto de
saude tranqueira € um problema que ainda nao tem sucesso de atencao.

O Diabetes Mellitus vem aumentando sua importancia pela sua crescente
prevaléncia e habitualmente esta associado a dislipidemia, a hipertensao arterial e a
disfuncdo endotelial. E um problema de saude considerado Condicdo Sensivel a
Atencdo Primaria, ou seja, evidéncias demonstram que o bom manejo deste
problema ainda na Atencdo Basica evita hospitalizacbes e mortes por complicacdes
cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009).

O total de hipertensos cadastrados com 20 anos ou mais residentes na area
considero que é 432, apesar de que ainda tenha usuarios que nao tem sido
diagnosticado. Por exemplo, nas ultimas semanas eu tenho feito o diagndstico de
muitos usuarios com doencgas cronicas nao transmissiveis, sendo um ndmero muito

alto de hipertensos, o que fala de uma incidéncia morbida da doenca. Existe muitos
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casos que o usuario tém a doenca, mas ainda nédo sabe da sua condicdo, o que leva
na reflexdo de a verdadeira cifra de usuérios com a doenca ser ainda muito mais
alta. Mediante isto, propus que a equipe de saude realizasse um trabalho muito
dedicado nesta situacao.

Temos um total de 432 hipertensos registrados e 114 portadores de diabetes
mellitus. Além disso, tendendo em conta as caracteristicas demogréficas de nossa
area, o trabalho para fazer é muito grande, ja que a doenca representa certamente
um perigo para a populacéo, a tarefa sera feita com sucesso. A hipertensao arterial,
além de ser um dos principais problemas de saude no Brasil, eleva o custo médico-
social, principalmente pelas complicacbes que causa, como as doencas
cerebrovasculares, arterial coronariana, vascular de extremidades, insuficiéncia
cardiaca e insuficiéncia renal cronica diabetes é outro importante e crescente
problema de saude publica. Sua incidéncia e prevaléncia estdo aumentando em
todo o mundo, alcancando proporgcdes epidémicas. Tenho muito presente esta
situacdo e percebo que é muito importante a educacao dos usuarios hipertensos e
diabéticos.

O conhecimento das doencas esta relacionado a melhora da qualidade de
vida, a reducdo do niumero de descompensacdes, ao menor numero de internacdes
hospitalares e a maior aceitacdo da doenca. Nestes Ultimos ndo contamos com elos
em nossa UBS da Tranqueira. Os profissionais de saude tém funcéo primordial nas
estratégias de prevencédo, diagndstico, monitorizacdo e controle da hipertensdo
arterial. A diabetes mellitus n&o controlada pode provocar, a longo prazo, disfuncéo
e faléncia de varios orgaos, especialmente rins, olhos, nervos, coracdo e vasos
sanguineos. Estudos epidemiologicos sustentam a hipotese de uma relagéo direta e
independente entre 0s niveis sanguineos de glicose e a doencga cardiovascular.
Também estd associado ao aumento da mortalidade e ao alto risco de
desenvolvimento de complicagbes micro e microvasculares, bem como de
neuropatias. Desta forma, o DM é considerado causa de cegueira, insuficiéncia renal
e amputacbes de membros, sendo responsével por gastos expressivos em saude,
além de substancial reducéo da capacidade de trabalho e da expectativa de vida.

Modificar os fatores de risco fundamentais, como abandono do habito de
fumar e consumir bebidas alcéolicas, mudanca na dieta alimentar, onde se deve:
diminuir o uso do sal, evitar usar consumir O6leos, diminuir a obesidade e

sedentarismo entre outros. Sao estratégias de prevencdo que sao consideradas: a
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populacional e a dirigida a grupos de risco. A primeira defende a reducdo da
exposicao populacional a fatores de risco, principalmente ao consumo de sal por
meio de acdes educativas coletivas com a populacdo em geral para orientar a
restricdo a adicado de sal na preparacdo de alimentos, identificacdo da quantidade de
sal e/ou sodio presente nos alimentos.

Nesta direcdo, eu percebo que é um problema muito relevante, pois as
complicacbes para fazer exames complementares periodicos em dia, ja que ainda o
laboratorio fica muito longe da UBS muitos falam que o resulta dificil assistir a outros
setores de saude para fazer-se o exame periodicamente. As orientacdes sobre
pratica de atividade fisica regular e a orientacdo nutricional para alimentacéo
saudavel sdo realizadas em todas as reunifes de grupos e encontros com a
populacdo. Na diabetes mellitus a prevaléncia esta associada a dislipidemia, a
hipertenséo arterial e & disfuncdo endotelial. E um problema de satide considerado
Condicdo Sensivel a Atencdo Priméria, ou seja, evidéncias demonstram que o bom
manejo deste problema ainda na Atencéo Basica evita hospitalizacdes e mortes por
complicacBes cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009).
Acreditamos que as condi¢cdes demogréaficas sdo complicadores, ja que o territorio €
muito extenso, além a dificuldade que tem os pacientes para fazer as interconsultas

com especialistas, ja que sao feitas fora do municipio.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos hipertensos e dos diabéticos na UBS da

Tranqueira, Altos, Piaui, Brasil.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Relativo ao objetivo de ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos:
1.1. Cadastrar 100% dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude
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Relativo ao objetivo de melhorar a qualidade de atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos:

2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e diabéticos.

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

2.3. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100%
dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.4. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos e diabéticos.

Relativo ao objetivo de melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao

programa:

3.1. Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Relativo ao objetivo de melhorar registros das informacdes:

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

Relativo ao objetivo de mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular:

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

Relativo ao objetivo de promover a saude de hipertensos e diabéticos:

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

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

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

hipertensos e diabéticos.

2.3 Metodologia

O projeto de intervencdo aos hipertensos e aos diabéticos envolvera a
utilizacdo dos protocolos do Ministério da Saude referenciados, particularmente

tendo a intensa colaboracéo dos Cadernos de Atencado Basica relacionados a HAS e



25

a DM. Sao caracteristicos protocolos organizados pelo Brasil que colaboram para
uma pratica em Atencdo Primaria & Saude (APS) mais segura e baseada em
evidéncias. A construcdo do projeto se deu a partir da Analise Situacional do curso,
em que se pode conhecer melhor a realidade do servico UBS de Tranqueira e,
assim, elencar prioridades e definir o foco da intervencéo nesta interface em APS.

Utilizando como critério de selecdo os hipertensos e o0s diabéticos
pertencentes a area adstrita da UBS, realizamos reunifes o grupo de trabalho da
equipe, fomentando a apropriacdo do conhecimento sobre as metas. Também,
procuramos desenvolver planejamentos das acdes e distribuicdo das atribuicbes dos
diversos profissionais. E uma intervencdo que esta envolvendo duas enfermidades
cronicas nao-transmissiveis, que muitas vezes estdo associadas. Isto repercute no
envolvimento da equipe para transpor as dificuldades e as exigéncias das metas
agui estipuladas.

As visitas domiciliares seréo realizadas e registradas por meio das fichas-
espelho individuais (Anexo “A”), incluindo as Cadernetas de Saude (Anexo “C”), de
forma a serem anexadas aos respectivos prontuarios na UBS Tranqueira.

Conforme o decorrer dos atendimentos, as informacgOes obtidas ser&o
desenvolvidas na planilha de monitoramento do curso, em formato Microsoft Excel.
Ela permite a organizacdo de um registro mensal, com fomentagdo dos dados
semanalmente, totalizando 16 semanas de intervencao junto ao curso, sempre com
a perspectiva da continuidade da intervencdo junto ao servico. Ela € uma planilha
automatizada e o0s registros sao repetidos automaticamente a cada més. Dessa
forma, os dados ja cadastrados, permitem uma efetiva analise e monitoramento da

intervencado e da acdo programatica como um todo.

2.3.1 Acoles

Sao0 muitas as razdes para querer fazer a intervencdo sobre hipertensao
arterial sistémica e diabetes mellitus, pois sdo agravos que aumentam o risco de
desenvolver doencas cardiovasculares, e esses por sua vez representam elevado
indice de morbimortalidade, sendo estas, consideradas como agravo de saude

publica.
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A HAS é uma doenca comum que pode causar serias complicacdes.
Geralmente ela é assintomética, e seus sintomas surgem a medida que ela se eleva.
Dai a dificuldade de constatar todos os hipertensos, pois grande parte da populacéo
nao apresenta nenhum sintoma da doenca.

A DM é uma doenca metabdlica, caracterizada pelo aumento da glicemia, é
causada pela auséncia da secrecao insulina, ou pela resisténcia dos efeitos da
insulina. E classificada em DM tipo 1 e DM tipo 2. Essa doenca esta associada a
perda da qualidade de vida.

Hoje em dia, as pessoas tendem a lidar com muitos problemas tanto na
sociedade, como domicilio, trabalho, e até mesmo na familia. Desta forma, a equipe
de saude tem papel fundamental no sentido de ajudar as pessoas a superarem as
dificuldades e problemas do seu cotidiano. Nossa equipe esta pronta para fazer esta
tarefa. Na UBS Tranqueira uma das maiores dificuldades esta no acompanhamento
de todos os pacientes hipertensos e diabéticos, pois € uma area ampla, com
territorio na zona urbana e zona rural, sendo a zona rural muito vasta e com
territérios distantes um do outro, a populacdo é extensa, com aproximadamente
6835 pacientes, Eu explico abaixo meu método de trabalho com detalhamento das
acles. Iremos denominar Atitude — UBS Tranqueira as acdes desenvolvidas dentro
dos seis objetivos da intervencdo na perspectiva dos quatro eixos tematicos do

Curso.

OBJETIVO 1: Ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos na area adscrito a
UBS.
META 1: Cadastrar 100 % dos portadores de hipertensao e/diabetes no programa de

Hiperdia.

Atitude 1 — UBS Tranqueira

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Monitorar o niumero de diabéticos e hipertensos cadastrados no Programa de
Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, para isso
levamos seguimento em prontuarios médicos e registros dos pacientes.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
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Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS e DM na
unidade de saude, diminuir o tempo de espera nos atendimentos.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, por meio do trabalho
dos agentes comunitérios de saude, por meios de comunicacdo e com o0 apoio dos
lideres comunitarios dessa forma, conseguimos divulgar o programa e assim, atingir
a cobertura da populacéo alvo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da pressao arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e realizacdo de
hemoglicoteste em adultos com pressdo arterial maior que 135/80 mmhg. Assim,
iremos organizar a capacitacdo de todos os profissionais envolvidos no inicio da

intervencao.

OBJETIVO 2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e diabéticos
incrementando as atividades de promocao e prevencdo de saude da comunidade

com a participacao de toda a equipe de saude.

METAS 2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e 100 %dos
Diabéticos.

Atitude — 2 UBS TRANQUEIRA

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

E muito importante a selecdo de um responsavel de equipe que monitore o
cumprimento desta atividade e este fazer uma avaliagdo semanal e verificar o
cumprimento ou ndo desta acao.

ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS

Avaliar a necessidade de atendimento odontolégico a hipertensos e
diabéticos, e organizar o servigo odontologico para conseguir atender a demanda da
populacdo, pois o consultério odontolégico ndo funciona a quantidade de dias
suficientes para dar completa cobertura a estes usuarios.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas

cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséo e diabetes; inspecionar
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0s pés, pulsos e sensibilidade de extremidades periodicamente; solicitar exames
complementares mais de uma vez por ano; realizar palestras na comunidade.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado, seguir o
protocolo adotado na unidade de salde para solicitacdo de exames complementares
e avaliacdo da necessidade do atendimento odontolégico dos hipertensos e

diabéticos. A capacitacdo sempre € uma tarefa muito importante para ter o sucesso.

OBJETIVO 3: Melhorar a adesao de hipertensos e diabéticos ao programa. Também
a equipe de saude tem que fazer a maior parte nesta meta.
META 3: Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Atitude 3 — UBS Tranqueira

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas e fazer
cumprir o protocolo de hipertenséo e diabetes.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos hipertensos e diabéticos
a consultas de seguimento e visitar a maior quantidade possivel.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas a
hipertensos e diabéticos, ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer
evasao dos portadores destas doencas, esclarecer sobre a periodicidade de
consultas. Os agentes de saude no momento das visitas falam desta tematica e
informaram a importédncia do comparecimento as consultas. No momento da
palestra, o médico e a enfermeira também abordam a importancia do
acompanhamento médico para hipertensos e diabéticos.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitacdo dos agentes de saude para a orientacdo de hipertensos e

diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

OBJETIVO 4: Melhorar o registro das informacdes dos hipertensos e diabéticos.
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META 4: Manter ficha de acompanhamento de 100 % hipertensos e 100 %
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Atitude 4 — UBS Tranqueira

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizar um sistema de registro em pacientes hipertensos e diabéticos que
viabilize situacbes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgédos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Implantar a ficha de acompanhamento em hipertensos e diabéticos. Para
facilitar esta tarefa sera feito um registro com controle de assisténcia.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os pacientes hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre seus
direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda
via se necessario.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario ao

acompanhamento dos hipertensos e diabéticos; usuarios devem entrar no

consultério com o seu prontuario, para que todas as condutas sejam registradas.
OBJETIVO 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular
fazendo uma classificacdo dos fatores que mais incidem nas doencas.

META 5: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100 % dos hipertensos e
100 %dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Atitude 5 — UBS Tranqueira

MONITORAMENTO E AVALIACAO
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Monitorar o nUmero de pacientes hipertensos e diabéticos com realizagdo de
pelo menos umas a mais verificacao da estratificagéo de risco por ano.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco, temos
que dar uma atencdo diferenciada de pronto atendimento e tomar medidas
oportunas em casos necessarios. E muito importante priorizar pacientes que
requeiram ser vistos com maior urgéncia.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacdo). Fazer uma adequada
educacao nestes pacientes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

OBJETIVO 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

METAS 6: Garantir orientacdo nutricional, sobre alimentacédo saudavel.

Atitude 6 — UBS Tranqueira

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Monitorar a realizacdo de orientacéo nutricional aos hipertensos e diabéticos.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

Organizar praticas coletivas sobre alimentagcdo saudavel, envolver
nutricionista nesta atividade. Os agentes comunitarios de saude devem ser
capacitados pelo nutricionista, e assim, eles poderdo orientar os usuarios sobre a
importancia da dieta saudavel, do abandono de habitos alimentares ndo saudaveis.
Devem ser realizadas palestras feitas pelo médico e enfermeira abordando o tema
com enfoque em uma alimentacédo equilibrada para hipertensos e diabéticos.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Orientar hipertensos e diabéticos sobre a pratica da alimentacdo saudavel,
recomendar incluir frutas e verduras na dieta, orientar sobre a reducédo do sodio e

alimentos gordurosos, orientar usuarios diabéticos para o uso do adocante.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:
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Capacitagédo nutricional para todos os integrantes da equipe, feita pela nutricionista
do municipio, desta forma, a equipe poderd aumentar seus conhecimentos sobre 0s
alimentos que deveréo ser incluidos e os alimentos que devem ser retirados da dieta

desses usuarios.

OBJETIVO 7: Promover a saude de hipertensos e diabéticos
METAS 7: Garantir orientacfes sobre a pratica da atividade fisica para hipertensos

e diabéticos.

Atitude 7 — UBS Tranqueira

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre a importancia da pratica de
exercicios fisicos aos hipertensos e diabéticos.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

Organizar praticas coletivas de exercicios e avaliar os exercicios indicados
para cada idade; realizar palestras, incentivado e encorajando a pratica da atividade
fisica diaria.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da préatica de
atividade fisica regular. Muitos desconhecem a importancia do exercicio fisico.
Encorajar hipertensos e diabéticos a iniciarem a pratica do exercicio de maneira

regular.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:
Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢édo da pratica de
atividade fisica regular, contando com o auxilio do fisioterapeuta do municipio para

realizar essas orientagoes.
OBJETIVO 8: Reduzir os gastos dos pacientes com as medicacdes para hipertensos
e diabéticos

META 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos existentes na farmacia popular.

Atitude 8- UBS Tranqueira
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MONITORARAMENTO E AVALIAQAO:
Monitorar quais os medicamentos existentes na farmacia do municipio para tratar
hipertensos e diabéticos, avaliar quais os medicamentos mais utilizados para tratar

€SSes agravos.

ORGANIZACAO E GESTAO:

Solicitar a secretaria municipal de saude os medicamentos que sdo de distribuicéo
gratuita para o programa de hipertensdo e diabetes, realizar entrega de
medicamentos na propria UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

Informar a comunidade sobre a distribuicdo gratuita de alguns medicamentos
do programa para hipertensédo e diabetes. Informar a comunidade sobre possiveis
descontos para alguns medicamentos que tratam HAS E DM que nao séo
distribuidos de forma gratuita na farmécia do municipio.

QUALIFICACAO DA PRATICA:

Solicitar ao municipio a distribuicdo de medicamentos anti-hipertensivos e
hipoglicemiantes.

Objetivo 9: Diminuir os riscos e complicacbes clinicas em hipertensos e
diabéticos tabagistas

Meta 9: Orientar sobre 0s risco e consequéncias que o habito de fumar podem
ocasionar em hipertensos e diabéticos.

Atitude 9. — UBS Tranqueira
MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Monitorar os tabagistas hipertensos e diabéticos.
ORGANIZACAO E GESTAO:

Orientar aos usuarios que o habito de fumar aumenta o risco de desenvolver
problemas cardiovasculares e circulatorios, orientar aos usuarios que o tabagismo
esta associado ao processo de inflamacédo crénica, levando a ocorréncia de graves
infeccoes.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
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Informar a populagdo sobre os riscos que o tabagismo tras a saude, e explicar
gue esses riscos se elevam em portadores de HAS E DM.

QUALIFICACAO DA PRATICA:

A equipe deve esta apta a realizar palestras e reunides sobre essa tematica,
realizando orientacdes aos usuarios sobre os efeitos nocivos do tabaco e as
principais complicacdes que o habito de fumar pode ocasionar.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores desenvolvidos para a intervencdo estdo em comum acordo
com a Planilha de Objetivos, Metas, Indicadores e A¢des (OMIA) e também com a
planilha de coleta de dados que o nosso curso disponibilizou em parceria com a
UFPel e a UNASUS.

Meta 1:1 Cadastrar 100% dos hipertensos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos e diabéticos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.1 Cadastrar 100% dos hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

Meta 1.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e
diabéticos acordo com o protocolo.

Meta 1.3 Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizagdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 1.4 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 1.5 realizar a avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em hipertensos e diabéticos.

Indicador 2: melhorar adesdo de hipertensos e diabéticos no programa de
Atencéo a Hipertensao arterial e a Diabetes Mellitus.

Numerador: Numero de hipertensos e diabéticos residentes na é&rea de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Denominador: Numero total de hipertensos e diabéticos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.1 Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3: melhorar os registros de informacfes nos prontuarios para
acompanhamento de hipertensos e diabéticos cadastrados no programa .

Numerador: Numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no programa.

Denominador: Numero total de hipertensos e diabéticos cadastrados no

programa.

Meta 3.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de Proporcdo de hipertensos com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Indicador 4: Proporcado de hipertensos e diabéticos com estratificacao de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos e diabéticos cadastrados na

unidade de saude.
Meta 4.1 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5: Promover promog¢éo da salude para hipertensos e diabéticos.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos e diabéticos que receberam
orientacdo sobre alimentacdo saudavel, pratica da atividade fisica e orientacbes
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero total de hipertensos e diabéticos cadastrados na

unidade de saude.
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Meta 5.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos hipertensos e diabéticos.

Meta 5.2: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos e diabéticos.

Meta 5.3: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos e diabéticos.

2.3.3 Logistica

Os protocolos que usarei na intervencédo € Brasil (2013a; 2013b). Eles foram
elaborados com a finalidade de facilitar e organizar o estudo e capacitar e ajudar 0s
profissionais, os ACS na UBS, que hoje tem como a Estratégia Saude da Familia -
ESF, numa perspectiva de reorganizar a atencao a hipertenséo arterial sistémica e a
diabetes. A abordagem conjunta neste protocolo justifica-se pela apresentacdo dos
fatores comuns as duas patologias, tais como etiopatogenia, fatores de risco,
cronicidade, necessidade de controle permanente, entre outros.

Neste trabalho eu pretendo detectar, estabelecer diagndéstico, identificar
lesGes em Orgaos-alvos e/ou complicacdes crbnicas e efetuar tratamento adequado
para a HAS e DM. Assim sendo, caracteriza-se como um verdadeiro desafio para o
Sistema Unico de Saude (SUS), as sociedades cientificas e as associacbes de
portadores, pois sao situacbes que necessitam de intervencao imediata pela alta
prevaléncia na populacdo brasileira na populacdo pertencente ao posto tranqueira
no municipio Altos, Piaui, e pelo muito alto grau de incapacidade que provoca.

A possibilidade de associacdo das doencas € da ordem de 50%, requer, na
grande maioria dos casos, 0 manejo das duas patologias num mesmo paciente.
Tendo em conta que a HAS e o DM apresentam varios aspectos em comum: fatores
de risco como a obesidade, dislipidemias e sedentarismo; tratamento nao
medicamentoso: as mudancas propostas nos habitos de vida sdo muito semelhantes
para ambas as doencas; sdo geralmente assintomaticas na maioria dos casos;
alguns medicamentos sdo comuns; a necessidade de controle rigoroso para evitar
as complicacdes; e, as complicacdes cronicas que podem ser evitadas quando
precocemente identificadas e tratadas adequadamente.

Na definicdo e conceito, foi adotada a classificacdo definida no Il consenso

brasileiro de HAS, assim o limite para definir HAS e de igual a maior de 140/90
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mmHg, quando encontrado em pelo menos duas afericdes — realizadas no mesmo
momento. Portanto, a hipertensdo arterial, definida como uma pressao arterial
sistélica igual ao maior a 140 mmHg e uma pressao arterial diastdlica maior o igual a
90 mmHg, em individuos que nao estdo fazendo uso de medicacdo anti-
hipertensiva. Além os valores de presséo normal, Otima sistolica <120 e diastélica
<80 e normal sistolica <130 e diastoélica <85 e limitrofe sistdlica 130 -139 e diastolica
90 -99.

O DM é uma sindrome de etiologia mdltipla, decorrente de falta de insulina
e/o incapacidade de a insulina exercer adequadamente seus efeitos, caracteriza-se
por hiperglicemia crénica com distdrbios do metabolismo dos carbo-hidratos, lipidios
e proteinas. A consequéncias do DM, a longo prazo, incluem disfuncéo e faléncia de
varios orgaos, especialmente rins, olhos, nervos, coracdo e vasos sanguineos.
Diabetes tipo I: Resulta primariamente por destruicdo das células beta-pancreéticas
e tem tendéncia a cetoacidose. Ocorre em 5 a 10 % dos diabéticos. Diabetes tipo 2:
Resulta em geral, de graus variaveis de resisténcia a insulina e de deficiéncia
relativa de secrecédo de insulina. Ocorre em 90 % dos pacientes. DM gestacional, e a
diminuicdo da tolerancia a glicose, de magnitude variavel, diagnosticada por a
primeira vez na gestacdo, mas pode ou nao persistir apds o parto. Se apresenta
uma taxa de 7.6 % das mulheres em gestacgao.

Os prontuarios médicos serdo as formas de registros médicos mais aceitos
para a inscricdo para a intervencédo, além dos livros de registros médicos. Eu ndo
tenho ainda a possibilidade de fazer prontuérios eletrénicos (mas pode ser feita para
uso no posto uma planilha eletrénica). Na UBS ndo conta ainda com a rede de
internet. Assim, sendo teremos o apoio da ficha-espelho disponibilizada pelo curso
de especializagcdo e planilha de monitoramento em Excel para desenvolver a
intervencdo. Com isto, os dados serdo coletados dos prontuarios meédicos de
pacientes hipertensos e pacientes com diabetes mellitus. Estimamos com esse
método alcancar 100% dos pacientes atendidos e ter no alcance os dados
necessarios. Além do livro registro e a planilha eletrénica de controle, utilizaremos a
ficha espelho disponivel para hipertensédo arterial e diabetes mellitus. Assim para
poder coletar os indicadores necessarios e ter um estimado da informacéo feita.

Atualmente a populacdo na UBS Tranqueira é de 6835 usuérios, mas tem
uma estimativa de 1.372 pacientes hipertensos. Porém, na atualidade os registros

tem um total de 432 pacientes indicando uma cobertura de 31%, com 20 anos e
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mais, e o trabalho de estratificagéo risco tem 322, 75 %. A pesquisa por equipe de
saude ainda fica em desenvolvimento. No forum de saude eu falava da mobilidade
oculta, mas todo adulto maior de 18 anos sera pesquisado, as cifras distam muito
ainda do que se pode fazer neste sentido. Para ter o registro especifico, os agentes
de saude e a enfermagem, revisardo e organizardo os prontuarios meédicos dos
pacientes e transcreveremos todos os dados para a ficha-espelho, também o
monitoramento de assisténcia e os complementos feitos.

A diabetes mellitus tem uma estimativa de 392 usuérios, mas a cifra contida
no posto é 114 casos de pacientes diabéticos para um total 29%, com relacdo a
estratificacdo do risco tem um total de 96,84%. Assim, utilizar-se-ao as estimativas
desenvolvidas no Curso no sentido do acompanhamento ideal das condi¢cdes de
saude da populacéo.

A decisdo relativa a abordagem de portadores de HAS e DM nédo deve ser
baseada apenas nos niveis de pressédo arterial, mas também na presenca de outros
fatores de risco e doencas concomitantes, tais como diabetes, lesdo em Orgaos
alvos, doenca renal e cardiovascular. Deve-se também considerar os aspectos
familiares e socioeconémicos.

Assim, sera definida a categoria de risco BAIXO e risco MEDIO, risco ALTO,
risco MUITO ALTO (BRASIL, 2013b). Todo adulto maior de 18 anos sera
examinado.

ROTINA DE ATENDIMENTO DE MEDICO E DE ENFERMAGEM

-Histéria detalhada e exame fisico

-Peso em (kg) e altura (m)

-Circunferéncia abdominal (cm)

- Afericdo de pressao arterial em ambos membros superiores

-Calculo do indice de massa corporea

-Palpacao de pulsos pede-os

-Inspecéo na pele total e na pele do pé

-Solicitagdo de glicemia de jejum, pds-prandial e hemoglobina glicada
(pacientes diabéticos)

-Eletrocardiograma

-orientagao da dieta

-Iniciar programa educativo
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Outros (na segunda consulta)

-Peso e circunferéncia abdominal

-Presséo arterial

-Verificar os exames enviados com antecedéncia

-Manter programa educativo

A Enfermagem ainda ira avaliar:

-Peso, altura, IMC e circunferéncia abdominal

-Presséo arterial e glicemia

-Imunizacéo

-Habitos: fumo, alcool, sedentarismo e alimentacao

-habilidades de autocuidado

-Higiene oral

-Reforgar as orienta¢des de autocuidado

-Realizar exame fisico geral, destacando os membros inferiores, cuidado com

a pele e tipo de calcados.

FLUXO DE ATENDIMENTO PRIMARIO

-Deteccdo e diagndstico precoce da hipertensdo e do diabetes na minha
consulta, principalmente na populacao portadores de Sindrome Metabdlica.

-Educacdo continuada individual ou em grupo, para hipertensos e/ou
diabéticos e familiares.

-Acompanhamento multiprofissional de casos ndo complicados de hipertensos
e/ou diabéticos.

-Dispensacgao de medicamentos.

-Insercdo no programa de auto monitoramento dos diabéticos em

insulinoterapia.

FLUXO DE ATENDIMENTO SECUNDARIO

-Atendimento especializado pelo cardiologista e/ou endocrinologista.

-Hipertensos e/ou diabéticos tipo 1 ou tipo 2 de dificil controle.

-Casos mais graves ou com complicacdes crénicas
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FLUXO DE ATENDIMENTO TERCIARIO

-Hospital SUS
-Tratamento ambulatério

-Internacédo de pacientes com complicacoes.

Na UBS da Tranqueira, teremos 0s seguintes recursos humanos: médico
clinico geral, enfermeira, agentes comunitarios de saude, dentista, outros. No
hospital regional, h& a disponibilidade de cardiologista, endocrinologista, enfermeiro,
psicologo, farmacéutico, assistente social, dentista, nutricionista, terapeuta

ocupacional e outros profissionais.



2.3.4 Cronograma

Atividades

Semanas

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

Capacitar a equipe para a
realizacdo das atividades
e uso de multimidias.

Cadastrar e realizar
exame clinico apropriado
em 100% dos hipertensos
e 100 %dos Diabéticos.

Solicitar exames
complementares

Manter ficha de
acompanhamento de
todos (100%).

Monitorar a qualidade dos
registros.

Organizar praticas
coletivas sobre
alimentacgéao.

Informar a comunidade
sobre a existéncia do
Programa de HAS e DM.

Organizar visitas
domiciliares para buscar
os faltosos.

Monitorar o nimero de
pacientes hipertensos e
diabéticos

Orientar hipertensos e
diabéticos na comunidade
a pratica atividade fisica

Organizar préticas
coletivas sobre
alimentacéo saudavel.

Capacitar a equipe no
preenchimento de os
registros.

Monitorar a intervencgao




3 Relatério da intervencéo

A intervencgdo visou qualificar a atencao aos hipertensos e diabéticos na UBS
da Tranqueira, Altos / PI, aconteceu entre os meses fevereiro e maio do ano de
2015. Neste processo, apresento o relato das atividades desenvolvidas. A
intervencgéo teve inicio no dia 02 de fevereiro de 2015 e término no dia 31 de maio
de 2015, compreendendo as orientacbes do curso para o desenvolvimento em
dezesseis semanas de intervencdo. Neste tempo, houve periodos de férias no
Programa Mais Médicos entre os dias 03.04.2015 e 10.05.2015. A equipe de saude

manteve os atendimentos e as ac¢des da intervencdo durante esse periodo.

3.1 Aco0es previstas e desenvolvidas

O periodo foi de muito trabalho na Unidade de Saude. As metas foram
buscadas més a més. Assim sendo, observa-se que néo foi por casualidade o tema
de hipertenséo e diabetes mellitus, pois as doencas cardiovasculares e a diabetes
mellitus constituem a principal causa de morbimortalidade na area de saude. A
organizacdo do cronograma de atividade foi feita, sendo a primeira tarefa foi a
capacitacdo da equipe de saude com a participacdo dos agentes comunitarios de
saude (9), a enfermeira, a secretaria. A capacitacdo foi realizada antes de iniciar o
trabalho na comunidade, com dois encontros na sala de reunido da UBS. AS
atividades abordavam o tema de hipertenséo arterial, o uso correto do glicobmetro.
Percebi que a capacitacdo dos profissionais foi muito importante, pois, eles se
tornaram mais confiantes para fazer desenvolver o trabalho, e assim, tivemos mais

facilidades para realizar as atividades propostas.
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Além disso, a capacitacdo teve um enfoque para melhorar a organizagcédo dos
registros nos prontuarios, dessa maneira, todas as condutas tomadas na consulta
médica como: solicitacdo de exames complementares, encaminhamento para
atendimento especializado e prescricdo de medicamentos.

As consultas médicas acontecem todos os dias da semana. Mas, quarta - feira
foi escolhida para desenvolver atividades com hipertensos e diabéticos. Pela manha,
antes do atendimento médico, € realizada uma palestra sobre essas doencas com
esses usuarios, ao terminar a palestra, a consulta médica individual é realizada.

As visitas domiciliares aconteciam as segundas - feiras a tarde, com a
participacdo de secretaria a enfermeira e dos agentes de saude. A prioridade das
visitas sempre sdo usuarios idosos e também aqueles usuarios com alguma
condicdo que os impedem de se deslocar para a UBS. No momento da visita foram
feitos os convites para a participacdo nas palestras. Sem duvida, a informacéo foi
compreendida por todos, pois o numero de usuarios participantes das atividades
aumentou, fato muito importante, pois esses usuarios irdo reconhecer os motivos
para modificar os habitos pouco saudaveis ou ndo saudaveis.

As palestras seguiram 0 cronograma com 0sS seguintes temas:

a) pratica de exercicio fisico: na verdade eu pude observar que depois de
fazer esta palestra muitas pessoas na area de saude comecaram a fazer exercicios
fisicos, caminhadas a tarde, algo muito recomendado na prevencéao e tratamento da
hipertenséo arterial, assim como também no controle da diabetes mellitus. Isto €,
exercicio de todo os usuarios inclusive para os idosos. No entanto, no idosos séo
encontrados outros fatores que desafiam sua pratica regular de atividade fisica,
como, por exemplo, as limitagBes fisicas, fatores relacionados com as diferentes
alteracdes fisiologicas que eles possuem, e o proprio desinteresse da idade.

E possivel afirmar que a maioria dos usuarios obtiveram beneficios quando
iniciaram a pratica da atividade fisica, pois o exercicio fisico tem muitas vantagens, e
ainda gera sensacao de prazer e bem-estar, com a liberagdo de endorfinas no
corpo.

b) outro tema feito nas palestras foi o controle do peso corporal e alimentacao
saudavel.

Acredito que as palestras feitas foram compreendidas pelos usuarios. Pois foi
possivel peceber a aceitacdo das medidas feitas e bem como o acolhimento das
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mesmas. Em raz&o do tempo, ndo foi possivel fazer um controle quantitativo do

peso corporal, altura, circunferéncia abdominal e IMC.

3.2 Aco0es previstas e ndo desenvolvidas

As acgles previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas foi em relacdo a
assisténcia odontologica, pois a odontéloga compareceu na UBS apenas nos
primeiros dias de intervencdo, Contudo, foi realizado atividades de promocdo em
saude por meio de orientagdo sobre higiene bucal; auséncia do profissional
educador fisico, para orientar e ajudar os usuarios diabéticos e hipertensos em
relacdo os melhores exercicios fisicos para cada idade; ndo tivemos a participacao
da nutricionista nas atividades, embora tenham sido feitos convites, o nimero de
visitas foi menor que o esperado, pois a area € muito extensa, e as condicdes
climatolégicas foram desfavoraveis no periodo da intervengéo, dificultando ampliar a
cobertura da intervencédo e qualificar ainda mais os atendimentos; a farméacia nao
tinha as medicacdes para o tratamento de hipertensos e diabéticos. E necessario um
melhor planejamento, pois a populacdo-alvo tem muitos idosos, com pouca

possibilidade econdmica.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

Quanto aos registros das informacgdes e sistematizagées dos dados nem
sempre foi possivel fazer. No inicio se identificou muita dificuldade com a
organizagdo, mas foi melhorando de maneira sistematica e progressiva. Eu falei
sobre as caracteristicas da area, fato que se torna muito dificil abranger tudo. Além
disto, as caracteristicas dos dias, que choviam e os dias festivos. Também as
dificuldades na coleta de dados pela carateristicas dos usuarios, sendo que muitos
deles eram idosos com dificuldades para a comunica¢cdo, moram sozinhos e com
dificuldades na fala ou audicdo. Muitos deles eram afetados com deméncias senis e,
em muitos momentos, apresentando nivel cultural muito baixo. Outra dificuldade
identificada foi a demora na entrega dos dados pelos agentes comunitarios de

saude. Mas mesmo com essas dificuldades, a ficha espelho, os prontuarios médicos
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e 0S registros, de maneira geral, foram feitos com sucesso. Estes elementos
dificultaram muito a coleta das informagdes, tendo em mente a reflexdo de capacitar

o atendimento mais qualificado da populagéo-alvo e/ou com idade avancada.

3.4 Viabilidade daincorporacédo das acdes a rotina de servigos

De maneira geral, observou-se que h& implementada uma estrutura que deve
manter o atendimento com uma melhor organizacdo. O conhecimento da area
permitiu interagir com muitos usuérios, que antes ndo buscavam o Servico e
desconheciam sua doenca. Embora haja limitacbes em considerar um dia para o
atendimento da populacdo-alvo, sendo uma forma inicial de organizacdo e
efetivacdo da intervencao na rotina da Unidade de Saude, considerando a ideia dos
agentes de saude, como j& mencionando anteriormente, a quarta-feira foi escolhida
como o dia da semana para atencao dos diabéticos e/ou hipertensos. Cabe salientar

gue os usuarios podem ser atendidos todos os dias.



4 Avaliacdo da Intervencao

No inicio da Unidade 4 do Curso comeca o0 processo de avaliacdo da
intervencao. Nesta direcdo, observando os elementos desenvolvidos na intervencéo,
verificando aspectos pertinentes da Atencdo Basica contextualizada na intervencao
e no Servico, ha a construcdo das andlises da execucdo das atividades
desenvolvidas nas dezesseis semanas de intervengcdo, considerando as

especificidades da Turma oito e do acompanhamento do Programa Mais Médicos.

4.1 Resultados

A intervencdo em Atencdo Basica visou a qualificacdo da atencdo aos
hipertensos e/ou diabéticos na UBS da Tranqueira, Altos, Piaui, Brasil. A populacéo
estimada de hipertensos com 20 anos ou mais (22,7% da populacao) era de 1.003 —
estimativa do Vigitel (2012) utilizada na planilha de coleta de dados, a populacdo
acompanhada de hipertensos pré-intervencao era de 435 e a cadastrada foi de 296.
A populacao de usuarios diabéticos, em estimativa (5,6% da populacao), era de 247,
a populacéo diabética acompanhada no Servico pré-intervencéo era de 134 e foram
cadastrados 123 ao término dos quatro meses da intervencao.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1.1. Cadastrar 100% dos hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

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

No primeiro més da intervencédo foi realizado 12,2% (53) atendimentos, no
segundo més 32,9% (143), no terceiro més 56,6% (246) e no quarto més 68% (296).
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Neste caso podemos dizer, que as primeiras semanas a cifra foi de 53 usuarios para
um (12,2%) acho que incidiu o inicio da tarefa, a organizacdo dos registros, assim
como também a reducdo, da quantidade de horas trabalhadas, tendo muitos dias
festivos e feriados, o comportamento muito similar nos dos grupos. O segundo més,
a quantidade de atendimento foi o dobro do anterior, pois, melhorou a organizagéo
do servigo, a equipe trabalhou suficiente para atender 143 usuarios hipertensos, foi
possivel visitar mais pessoas. No més de marco, foram atendidos 246 usuarios, em
abril o numero de usuéarios foi de 296, mas a quantidade de usuarios atendidos foi
muito superior, pois ficaram dados feitos que ndo foram entregues ao tempo de
preencher. Acredito que a organizagédo e a vontade de melhorar o servigco por parte

da equipe foram decisivos para aumentar o numero de atendimento.

100%
90%

80%
70%
60%
50%

68,0%

56,6%

40% 32,9%
30%

20% 12,2%
0% - T T
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 1 - Cobertura do programa de aten¢&o ao hipertenso na UBS da Tranqueira

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015

De acordo com a Figura 1, no primeiro més, desenvolveu-se 17 atendimentos,
no segundo més 41) no terceiro més 98 e no quarto més 123.

Este resultado evidencia a situacdo similar a anterior, com usuarios
hipertensos. O primeiro més foi marcado com feriados e situagfes climatologicas
desfavoraveis, além disso, no inicio do projeto, eu estava organizando e refinamento
as tarefas, no segundo més a populacdo ja tinha conhecimento do trabalho, além
disso, os profissionais estavam capacitados, no terceiro més estdvamos ainda mais
organizados por isso obtivemos mais atendimentos, nesse mesmo més apesar das

minhas férias a equipe foi capaz de realizar a tarefa, o quarto més foi possivel,
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conseguir uma cobertura superior ao terceiro més de usuarios hipertensos. O
trabalho feito pela equipe de salde nas visitas domiciliares em busca de casos

novos e o invite aos usuarios que ja conheciam suas doencas possibilitou os

resultados.
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Figura 2 - Cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS da Tranqueira
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015

Objetivo 1. Ampliar a cobertura para exames clinicos a hipertensos e
diabéticos.

Meta 2.1. Realizar o exame clinico apropriado para 100% dos hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e
a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

De acordo com o protocolo, conseguiu-se desenvolver em 100% nos quatro
meses de intervencao, correspondendo no primeiro més 53, no segundo més 143,
no terceiro més 246 e no quarto més 296. Quanto aos usuarios diabéticos, também
se repercutir em 100% dos usuarios, sendo no primeiro més 17, no segundo més 41,
no terceiro més 98 e no quarto més 123. Neste sentido, foi possivel fazer em todas
as consultas os exames fisicos na Unidade de Saude e foi considerada fundamental
a realizacdo, mas também a capacitacdo do pessoal foi de muita ajuda para chegar

a esta meta.
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Objetivo 2. Ampliar a solicitagdo de exames complementares para
hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 3.1. Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude a realizacdo de exames complementares.

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

No primeiro més a solicitacdo de exames complementares para hipertenso
foi para 53 usuarios, no segundo més, foi 143, no terceiro més, 246, e no quarto més
foi 296, totalizando 100% nos quatro meses. Durante a realizacdo das atividades,
percebeu-se que foi muito o esforco feito pelo laboratério e a organizacdo para o
retorno dos mesmos, reforcando também que o sucesso foi gracas a todo a equipe
de saude. Com relacdo aos diabéticos, no primeiro més foram 17 solicitacbes de
exames complementares, no segundo més 41, no terceiro més 98 e no quarto més
123, correspondendo a 100% nos quatro meses de intervencao. Observou-se que
embora o laboratério seja distante da area, foi possivel complementar a meta de
satisfatoriamente. Dessa forma, conseguimos receber os exames para melhorar a
avaliacao clinica.

Objetivo 3. Prescrever medicamentes existentes na farmacia popular.

Meta 4.1. Priorizar prescricdo medicamentosa da farmacia popular para
100% dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencao
a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

A prescricdo medicamentosa da Farmécia Popular, aos usuarios hipertensos,
teve cobertura de 100%, sendo que no primeiro més foram feitos 53 usuarios, no
segundo més foi um total de 143 usuarios, no terceiro més 246, no quarto més foi de
296, totalizando 100% nos quatro meses. Nisto, a equipe fez um trabalho muito
bom. Além disso, com a Farmacia Popular, em colaboracdo com a Secretaria,
entregou medicamentos aos usuarios hipertensos, sendo, muitas vezes, pessoas de
muito baixos recursos econémicos. No segundo més foram entregues todas as
prescricbes feitas aos usuarios. Neste momento, destaca-se a atencdo das
organizacfes na vontade de ajudar as pessoas menos favorecidas. Nos usuarios

diabéticos, o primeiro més foi de 17, o segundo més 41, o terceiro més de 98 e no
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quarto més 123, correspondendo a 100% nos quatro meses de intervengdao. No
primeiro més a maioria dos usuarios desconheciam. A farmacia fez um trabalho
muito bom, foi possivel garantir os medicamentos dos usuarios com medicamentos
prescritos. No segundo més o trabalho feito pelos agentes de salde e conseguimos
dobrar a cifra. Também, as condi¢des climatolégicas permitiram fazer o trabalho com
melhores condi¢cdes. Tenho a certeza que todas as atividades feitas, como as
palestras, as consultas e as visitas domiciliares, permitiram que no quarto més a
cifra de 123 para um (100%). Embora muitos dados ndo chegassem a tempo, o
trabalho foi feito, o que em realidade, demonstrou que 0s usuarios receberam o
servico.

Objetivo 1. Avaliar a necessidade de encaminhamento de usuarios
hipertensos e diabéticos “para avaliacdo odontologica.

Meta 1.1. Realizar a avaliacdo da necessidade do atendimento odontoldgico
dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencao a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

A realizacdo da avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos, sendo o indicador propor¢céo de hipertensos com avaliagao
da necessidade de atendimento odontologico, no primeiro més foram feitos
acompanhamentos em 53 usuarios, no segundo més foi um total de 143 usuarios,
no terceiro més 246, no quarto més foi de 296, totalizando 100% nos quatro meses.
A participacao de toda equipe foi muito importante para que no segundo més a cifra
seja dobrada, somando as visitas domiciliares e as palestras feitas, além a
orientacdo na consulta e em todos os lugares foi muito abarcadora. No terceiro més
a equipe conseguiu a atencdo das pessoas envolvidas. Na meta que preconiza
realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos
diabéticos, tendo como indicador a proporcdo de diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico, consolidou-se no primeiro més 17, no
segundo més 41, no terceiro més 98 e no quarto més 123, correspondendo a 100%
nos quatro meses de intervencdo. Neste andamento, destaca-se que no primeiro
més nao foi possivel assistir aos usuarios em dias festivos, identificando a reducéo

de horas laboraveis. No segundo més também as visitas e palestras renderam
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frutos. No terceiro més foi muito intenso e para o quarto més as atividades foram
feitas com sucesso, contribuindo para qualificar ainda mais a assisténcia no Servigo.

Objetivo 2. Ampliar a cobertura de usuarios a hipertensos e diabéticos na area
de abrangéncia.

Meta 2.1. Realizar a busca ativa dos usuarios faltosos.

Indicador 2: Melhorar a adeséo de hipertensos e diabéticos.

melhorar a adesdo de hipertensos e diabéticos ao programa, visam buscar
100% dos hipertensos e dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada. Assim sendo, o indicador proporcao de
hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa, observou-se 100% nos
guatro meses da intervencao, consolidando-se, respectivamente nos meses 1, 2, 3 e
4 o acompanhamento de 6, 9, 17 e 2lusuérios. Com relacdo aos usuarios
hipertensos faltosos nas consultas foi no primeiro més de 0 para um 100% de
assisténcia , com certeza acredito que trabalho dos agentes de saude na busque da
ativa dos usuérios foi muito importante para garantir ndo ter muitos faltosos no
desenvolvimento do mesmo, no segundo més todos 0s usuarios assistiram na
consulta, da mesma maneira, as visitas dos agentes de salde para garantir a
presencia dos usuarios na consulta, o terceiro més o desenvolvimento foi muito
parecido, o trabalho foi feito com sucesso no quarto més, os usuarios assistiram na
consulta 100%, considero por trabalho de busque da, além do conhecimento em
geral da populacdo em relacdo do projeto. Com o indicador de proporcdo de
diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa, obteve-se 100% nos
guatro meses de intervencao, sendo, respectivamente nos meses 1, 2, 3 e 4 0s
resultados de 2, 3, 7 e 7 usuarios. Em relacdo com usuarios diabéticos faltosos, no
primeiro més foi de 0, para um 100% de assisténcia, a busque da ativa sempre foi
feita pelos agentes de saude, para garantir assisténcia dos usuarios, embora as
condicdes climatoldgicas desfavoraveis, o segundo més a assisténcia também foi de
100%, mas foi possivel, pela comunicagdo continua com 0S USUArios e as visitas
periodicas, no terceiro més o desenvolvimento foi muito bom, garantindo a
assisténcia dos wusuarios, da mesma maneira que o0 quarto més com
desenvolvimento 100%, para garantir a presencia dos usuarios na consulta.

Objetivo 3. Ampliar os registros nos prontuarios de hipertensos e diabéticos

na area de abrangéncia.
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Meta 3.1. Manter atualizada as fichas de acompanhamento para hipertensos
e diabéticos.

Indicador 3: proporcéo de hipertensos e diabéticos com registro adequado na
ficha de acompanhamento

A meta de manter a ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude, foi realizada, no primeiro més foram
realizados acompanhamentos em 53 usuarios hipertensos. As principais dificuldades
gue tive neste periodo de tempo, pela organizacdo No segundo més foram 143
usuarios, com fichas de acompanhamento as atividades desenvolvidas. Pelos
agentes de saude foi definitivamente muito importante para fazer a meta, no terceiro
més 246,este més o projeto tinha melhor organizacéao, facilitando o desenvolvimento
do trabalho. Com relacdo aos diabéticos conseguiu-se no primeiro més 17, da
mesma maneira 0 comportamento com o0s usuarios diabéticos tivemos algumas
dificuldades com a organizacao, mas, foi possivel atingir 100%, no segundo més 41,
da mesma maneira. O trabalho dos agentes de saude foi muito importante para
obtermos o0 sucesso, 0os 100% dos usudrios com registros adequados de
acompanhamento na area de saude. No terceiro més 98, o trabalho feito foi muito
bom para lograr um trabalho muito bem sucedido, no quarto més 123, mas neste
periodo a equipe estava com muita madures nas tarefas, também ajudaram as
palestras as visitas domiciliares e as consultas feitas, correspondendo a 100% nos
guatro meses de intervencéao.

Objetivo 4. Ampliar a cobertura de usuarios a hipertensos e/ou diabéticos na
area de abrangéncia.

Meta 4.1 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4: Proporgéo de hipertensos e diabéticos com estratificagcio de risco
cardiovascular.

Em relacdo aos usudrios hipertensos com estratificagbes dos riscos
cardiovasculares e exames clinicos feitos, com o0 objetivo de mapeamento de
hipertensos e de diabéticos em risco para doenca cardiovascular em 100%, no
primeiro més foram feitos acompanhamentos em 53 usuarios, no segundo més foi
um total de 143 usuarios, no terceiro més 246, no quarto més foi de 296, totalizando
100% nos quatro meses. No primeiro més tivemos dificuldades com a organizacéo

das consultas. A Unidade de Saude tem uma populacdo muito numerosa e foi
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necessario destinar o turno da manha das quartas-feiras exclusiva para atencdo. No
segundo més a equipe teve muita vontade para fazer as visitas e 0s usuarios com
risco foram encaminhados para cardiologista. No terceiro més os exames feitos
seguiram o protocolo de trabalho. Também, houve a capacitacdo dos agentes de
saude e foi muito proveitosa. No quarto més, ao final, a maioria dos usuérios foi
avaliada e muitos foram valorizados pelo médico cardiologista. No caso dos usuarios
diabéticos, conseguiu-se no primeiro més 17, no segundo més 41, no terceiro més
98 e no quarto més 123, correspondendo a 100% nos quatro meses de intervencao.
O primeiro més teve nas primeiras semanas grande efeito de organizacdo. Também
fatores como o clima e a reducdo do tempo do trabalho pelos dias feriados
influenciaram os atendimentos. No segundo més a equipe toda participou das visitas
domiciliares e também as palestras feitas e as consultas no posto médico. No
terceiro més foi ainda melhor, em que os usuérios tinham conhecimento das acdes
feitas e a assisténcia melhorou muito. No quarto més, de maneira geral, foi feito o
trabalho todo com a participacdo da equipe de salde e 0s usuarios que precisaram
de atendimentos e avalicGes foram feitos.

Objetivo 5: .Realizar orientagbes sobre alimentacdo saudavel, pratica de
exercicios fisicos e os riscos do tabagismo.

Meta 5.1: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel, praticas
de exercicio fisico e risco do tabagismo a 100% dos hipertensos e diabéticos.

Indicador 5: Proporcdo de hipertensos e diabéticos com orientacdes
nutricional sobre alimentacao saudavel, sobre a préatica de exercicio fisico e risco do
tabagismo.

No que preconiza promover a saude de hipertensos e diabéticos, as metas
foram desenvolvidas em 100%. As acdes de promocdo em saude foram feitas a
populacdo-alvo da intervencdo e contemplaram orientacdes nutricionais sobre
alimentacao saudavel, atividade fisica, riscos do tabagismo e higiene bucal.

Conforme a figura 3, na orientagdo nutricional sobre alimentacao; obteve-se
no primeiro més 53 usuarios. Nesse periodo foram organizadas palestras com ajuda
da enfermeira e agentes de saude. No segundo més, 142 usuarios passaram pela
consulta médica, nesse més as palestras foram desenvolvidas com a ajuda da
maioria dos profissionais, no terceiro més, tivemos 245 atendimentos. As visitas dos

agentes de saude e as palestras contribuiram para garantir o desenvolvimento do
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trabalho. No quarto més 295 usuérios passaram pela UBS, acredito que foi o melhor
periodo, pois, foi o resultado de todo o esfor¢o feito nos meses anteriores.
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Figura 3 — Proporcao de hipertensos como orientacdo nutricional sobre alimentacao saudavel
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015

A proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel se conseguiu atingir 100% nos quatro meses de intervencao,
correspondendo no primeiro més 17 usuérios, no segundo més 41, no terceiro més
98 e no quarto més 123 individuos. O trabalho feito por toda a Equipe a fim de
abarcar todos os usuarios, houve a organizacdo das palestras, das visitas
domiciliares e as demonstracbes foram muito importante. A fala com agentes
comunitarios de salde e também a participacao dos préprios familiares dos usuarios
contribuiram para perceber de maneira convincente a melhoria para a saude das
mudancas nos habitos alimentares.

Nas orientagbes sobre a pratica de atividade fisica regular, o indicador
proporcao de hipertensos com orientacao sobre pratica regular de atividade fisica,
obteve-se 100% nos quatro meses de intervencdo, considerando que no primeiro
més foram feitos acompanhamentos em 53 usuarios, no segundo més foi um total
de 143 usuarios, no terceiro més 246, no quarto més foi de 296, totalizando 100%
nos quatro meses. Todo o trabalho foi muito proveitoso para sensibilizar a
populacdo a respeito na importancia da pratica de exercicio fisico, as palestras, as
demonstracdes. No caso dos usuarios diabéticos, no primeiro més 17, no segundo
més 41, no terceiro més 98 e no quarto més 123, correspondendo a 100% nos
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quatro meses de intervencdo. No primeiro més, as atividades foram afetadas pelas
condi¢cbes climatologicas e os dias festivos. Embora houvesse as auséncias dos
profissionais de educacéao fisica, a equipe fez todo o necessario para motivar a
populacdo. Em muitos casos ficou a demonstracdo de como o exercicio fisico
regulava as cifras de glicemia e o0 usuario precisava uma menor quantidade de
medicacdo. Também o controle das complicagbes e a sensac¢do de bom estado
geral pela secrecdo das endorfinas puderam ser percebidas pelos participantes.

Com relacéo a orientacdo sobre os riscos do tabagismo o indicador propor¢cao
de hipertensos que receberam orientagdo sobre os riscos do tabagismo, obteve-se
100% nos quatro meses de intervencdo, consolidando-se no primeiro més 53
usuarios em acompanhamento, no segundo més 143 usuarios, no terceiro més 246,
no quarto més foi de 296. As palestras e visitas feitas aos usuarios para estimular
modificar os habitos foram bem interessantes. Muitos usuéarios fumantes foram
visitados para mostrar o risco para a doenca e para desenvolver novas
complicacBes. O trabalho para a modificacdo do tabagismo em usuarios diabéticos
também foi muito dificil, porém bastante proveitoso, no primeiro més foram
acompanhados 17, no segundo més 41, no terceiro més 98 e no quarto més 123,
correspondendo a 100% nos quatro meses de intervencao.

4.2 Discussao

Depois de semanas de trabalho na intervencdo, podemos dizer que muitas
situacOes e aspetos mudaram de maneira total e para sempre referente aos
processos de trabalho com a finalidade de ter impactos maiores na vida dos
usuarios, em geral. Mais especificamente nos usuarios diabéticos e hipertensos.
Tais aspetos podem ser citados: acolhimento, organizagcdo dos registros e controle
dos exames, capacitacdo dos agentes comunitarios de saude, a vinculacdo da
Secretaria nas atividades da Unidade de Saude. E, com a comunidade, a vinculagéo
dos lideres da comunidade no processo de saude. Além disso, houve a vinculagéao
da equipe de saude para fazer as diferentes tarefas.

Quanto a Secretaria de Saude, a cooperacao dela e a vontade de participar

de maneira direta na intervencado, certamente houve disposicdo do compromisso
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com o trabalho, muitas vezes com pessoal, na substituicdo do pessoal de férias. Por
exemplo, a enfermeira no més de fevereiro, a secretaria no més de junho, pessoas
com um papel fundamental no projeto em realizacdo por meio da intervencao.
Também, se percebeu a ajuda para a confeccéo das planilhas e na organizacao dos
registros e instalacdo da internet na Unidade de Saude. No entanto, devemos nos
lembrar de que n&o foi possivel o funcionamento do servico de odontologia. Assim
sendo, temos bons motivos para agradecer a Secretaria de Saude pela oportunidade
de oferecer o melhor servico ao maior nUmero de pessoas possiveis.

Uma atividade muito importante foi feita no inicio do programa, ou seja, a
capacitacdo dos agentes de saude foi fundamental para o desenvolvimento das
atividades da intervencdo, como os aspetos em relacdo aos indices quantitativos da
glicemia e a verificacdo da tensao arterial indireta com as cifras normais e as cifras
de tensdo elevadas. Esta capacidade foi muito proveitosa para as atividades na
busca de novos usuarios dentro da populacdo-alvo da intervencdo e na populagédo
maior de 20 anos de idade.

Na intervencdo houve participacdo de toda a equipe nas palestras, assim
como nas demais atividades, nas visitas domiciliarias, nas demonstracdes. Com
relacdo as palestras, nem foi possivel a participagdo da nutricionista do municipio.
As atividades planejadas no cronograma foram feitas de maneira proveitosa para os
usuarios, assim como para os familiares. Ainda, no periodo de minhas férias, todas
as palestras foram feitas, assim como as orienta¢cdes e as Inter consultas com outras
especialidades. A valorizacdo dos exames de laboratério da mesma maneira, com
bom desenvolvimento do laboratorio, sendo os exames complementares feitos em
tempo, com organizagéao e retorno dos mesmos. Observo que foram atividades para
mudar as atitudes de deficiéncia e comecar novas estratégias e maneiras de
trabalho.

Com respeito a farmacia, percebo que o trabalho feito pela mesma foi 6timo,
garantindo a entrega dos medicamentos essenciais e prescritos nas consultas para
0s usuarios diabéticos e hipertensos. Os servicos odontolégicos somente foram
feitos no inicio do trabalho, nos primeiros meses. Depois, néo foi possivel oferecer
servicos até o quarto més da intervencao.

Acredito considerar a intervengdo como um instrumento que modificou muitas
atitudes da populacéo, visando as condutas e os hébitos na populagéo. A tolerancia

e a educacédo da populagcédo, por exemplo, anteriormente, ficava muito dificil ceder
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oportunidades para um usuario com emergéncia médica, uma criangca com febre ou
um idoso com alguma situacdo que requeria atencdo imediata. Assim, com a
organizacao proporcionada, fica uma conduta antes e outra muito diferente depois
da intervencdo, com maior compreensao para priorizar usuarios que reguerem
atencdo imediata e usuérios com demanda programada.

A intervencdo possibilitou também maior cobertura na populagdo, a
capacitacdo da equipe de saude para a busca de faltosos e também para a deteccao
de casos novos de usuarios diabéticos e hipertensos, assim como na supervisao do
cumprimento de tratamento e a realizacdo de exames clinicos e avaliacdo dos
resultados. Assim, destaca-se que houve mais organizagdo nos registros e
prontudrios.

A ajuda dos agentes de saude para as palestras e demonstracfes foi
fundamental na intervencdo. Ainda, ficam muitas dificuldades, no caso de usuarios
que preferem atencéo fora da area de saude e usuarios que sdo muito dificeis de
atender nas consultas. Também, néo foi possivel a assisténcia da nutricionista para
as palestras de alimentacdo saudavel, mas as palestras foram efetivadas. Muito
dificil foi também o funcionamento da sala de odontologia, sendo que nem foi
possivel para dar atencao nos ultimos dias dos ultimos meses.

Muitas dificuldades ficaram no desenvolvimento do trabalho, incluindo
feriados, o fator climatolégico com muitos dias de chuva, identificando-se elementos
muito desfavoraveis para um bom desenvolvimento. Além disto, também as férias e
a diminuicdo do tempo para fazer a intervencgdo. Ainda assim, acredito que foi uma
boa experiéncia e a mesma propiciou uma melhor inter-relacéo da equipe de saude
e mudou a maneira como a populacao percebe a atencdo médica na atualidade.

No caso se eu fosse realizar a intervengcdo novamente, mudaria muitas
coisas, por exemplo, alteraria a data, pois coincidentemente com muitos dias
feriados. Além disso, coincidindo com as minhas férias, além fazer uma melhor
organizacdo nos registros e documentos, garantir a presenca de nutricionista e
profissional de educacdao fisica, pois embora as atividades tenham sido feitas, ndo
ha duvida de que a presenca deles implicaria numa melhor qualidade. Também, a
garantia de 100% do servico odontoldgico, ja que considero muito importante fazer
um convite e persuasdo de muitos usuarios que ainda ndo tem assisténcia na
Unidade de Saude. Muitos porque tem atencdo em clinicas particulares e, outros,

por horarios de trabalho muito dificeis para concorrer na consulta, além do maior
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apoio nos lideres informa-lhes da comunidade para ter uma maior propaganda e
chegar ao maior numero de pessoas.

O trabalho possibilitou uma rotina com palestras, estas continuam sendo
realizadas nas quartas-feiras. As pessoas ja reconhecem como o dia deles,
melhorando a organizacdo do acolhimento, dos registros e da distribuicdo de
medicamentos.

O trabalho tem como obijetivo final cadastrar a 100% dos usuarios hipertensos
e diabéticos e proporcionar o atendimento odontoldgico a todos, assim como garantir
0 correto seguimento e tratamento farmacol6gico e ndo farmacoldgico que fique

como rotina de trabalho cotidiano.
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5 Relatorio da intervencao para os Gestores

A intervencao desenvolvida na UBS da Tranqueira visou qualificar a atencao
aos hipertensos e/ou diabéticos. O trabalho aconteceu entre os meses fevereiro e
maio do ano de 2015. A populacao estimada de hipertensos com 20 anos ou mais
era de 1003, a populagdo acompanhada de hipertensos antes da intervencéo era de
435 e a cadastrada foi de 296. A populacdo de usuarios diabéticos, em estimativa,
era de 247, a populacédo diabética acompanhada no Servico antes da intervencao
era de 134 e foram cadastrados 123 ao término dos quatro meses da intervencao.

Quando eu tratei da necessidade para a cooperacdo da intervengcdo, muitas
pessoas ficaram e expressaram a vontade para fazer. A Secretaria de Saude
sempre cooperou, incluindo a secretaria anterior, a Sra. Fatima, que sempre
cooperou da melhor maneira, sempre com muita vontade de fazer o necessério,
guando precisava de alguma coisa. A disposi¢cédo dela sempre foi positiva. Isso se
revelou na solicitagdo de tirar copias para as planilhas de ficha espelho, na
coordenacao para o transporte, na logistica e na garantia do bom funcionamento do
Servico. A Sra. Fatima entregou a direcdo da Secretaria ao Sr. Neryrone Lacerda,
depois de muitos meses de trabalho e sendo tratado dessa maneira tdo cordial,
contando com apoio e colaboragéo.

Compreendo que todos os resultados alcancados depois do desenvolvimento
e intervencéao, seriam impossiveis sem a cooperacao da Secretaria de Saude. Esses
promotores de saude fizeram que as coisas funcionassem. No caso da secretaria da
Unidade de Saude e também no periodo que ficou doente, também houve
substituicdo da enfermeira Carine nos dias de férias dela. Sem a vontade da
secretaria seria muito dificil conseguir um bom desenvolvimento. Nestes tempos
dificeis contar com o apoio da entidade foi importante para conseguir lidar com
constantes desafios e dificuldades. A secretaria, na verdade, fez tudo para cooperar,
mas ainda a secretaria faz e tem a vontade de ajudar sempre, em tudo que é

possivel.
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Quem trabalha duro merece elogios. Tenho a certeza que sem a vontade da
principal autoridade da prefeitura de Altos, esse trabalho néo teria sido possivel. No
meu caso a populacdo da Tranqueira, a mudanca da UBS para um local novo, com
condi¢cbes mais favoraveis, acho que foi o resultado de muito duro trabalho também
com sucesso. Mas, nédo foi somente a Unidade de Saude que trabalho, no municipio
foram inaugurados mais trés UBS. Ter a confianca da autoridade para apoiar o
trabalho na logistica necessaria para conseguir fazer o que se deve fazer é muito
importante para a tranquilidade e desenvolvimento das atividades. Considero a
prefeita Patricia Leal de Altos uma pessoa muito trabalhadora e com vontade para
fazer e ajudar, ndo somente no setor da saude, mas em todo o municipio de Altos,
de maneira geral. O desenvolvimento feito no municipio neste tempo é a maior
manifestacdo de resultados positivos.

Para expandir e chegar de maneira muito mais geral, a presenca dos agentes
de saude foi determinante, tendo eles, um papel importante de divulgar todas as
atividades. A capacitacdo deles foi imprescindivel, o trabalho que eles fizeram na
participacdo das visitas domiciliares, participacdo das palestras, no acolhimento e
organizacdo e coleta da informacgéo, reforcando todo o trabalho que os outros
profissionais ja fazem.

Mas nem tudo foi facil, enfrentando muitos problemas, com nossa atitude e
vontade para fazer possivel o desenvolvimento e minimizar as limitacdes,
conseguimos muitas mudancas e reconhecer e considerar as novas propostas
feitas. Eu considero a atividade dos gestores como muito apropriada para um bom
desenvolvimento da satude no municipio. Ainda tém muitas dificuldades, mas, tenho
a certeza que a resposta positiva vai ter um impacto na vida da cidade ao longo

tempo.



6 Relatério da intervencédo para a comunidade

A Comunidade

A intervencdo teve a perspectiva de qualificar a atencédo aos hipertensos e/ou
diabéticos na UBS da Tranqueira, Altos / Pl e aconteceu entre os meses fevereiro e
maio do ano de 2015. A populacdo de hipertensos cadastrada foi de 296 e a
populacao de usuarios diabéticos cadastrados foi 123 ao término dos quatro meses
da intervencéo.

Ao inicio da intervenc¢do tinha como prioridade chegar a toda a comunidade
dos usuérios diabéticos e hipertensos, porém a comunidade na area € muito grande,
observando que tem mais de 7 mil pessoas. Tenho a certeza que a preparacao da
equipe de saude foi muito importante para facilitar as tarefas e alcancar um maior
ndmero de habitantes.

As visitas domiciliares foram feitas com eficiéncia, chegando ao maior nimero
de usuarios, assim como também a oportunidade de fazer um exame muito mais
apropriado e preciso. Como a pesquisa dos casos novos na populagao-alvo e na
populacdo que trabalha fora do municipio no momento das visitas possibilitou um
planejamento muito mais especifico para poder e abarcar a essas pessoas. Percebo
que a populagdo no dia de hoje tem uma consciéncia muito mais profunda, respeito
ao trabalho que a Unidade de Saude vem desenvolvendo, assim como também
conhecimento dos horarios especificos e inespecificos. De maneira geral, a vontade
que tem a equipe de saude na Unidade de Saude para dar assisténcia € para
prestar ajuda no que seja necessario e para, de uma maneira ou de outra, interferir,
contra os aspetos que podam influir de maneira negativa da satude da populacao.

As palestras feitas na comunidade foram de muita importancia, ainda mais
com a participacdo de familiares, amigos e interessados, que participaram de

maneira indireta nas palestras, muitas vezes fazendo acompanhamento e outras
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mostrando interesse nos temas que foram tratados nas mesmas. A comunidade no
dia de hoje tem maior conhecimento, as pessoas falam os mesmos aspetos tratados
nas palestras com outra linguagem, mostrando ainda mais qualidade no
conhecimento, acerca dos habitos alimentares, nos habitos nocivos e néo
saudaveis, como tabagismo, uso de acgUcares, também fazem recomendacfes a
outras pessoas para a participacdo no programa e recomendam a assisténcia na
consulta. Podemos apreciar isso sim.

A participacao dos lideres informais no projeto também foi muito importante
para poder proporcionar fazer os elementos que foram propostos, tendo em conta
que a intervencao foi feita com reducdo do tempo para a conclusdo devido a
peculiaridades do Programa Mais Médicos e da Turma 8 do curso que eu estou
fazendo. Também, que ficou no periodo de muitas festas, com dias feriados e o
tempo com muita chuva, fazendo muito mais dificil o desenvolvimento das acdes.

N&o foi possivel a participacdo do nutricionista e a profissional de educacédo
fisica para as demonstracfes na comunidade. Embora isto, foi feito um trabalho que
considerei muito bom com a participacdo de toda a comunidade, demonstracdes
foram feitas, com a participacdo dos usuérios familiares e interessados, o que
possibilitou desenvolver os objetivos do projeto que foram modificar os habitos
nesse sentido. Até o dia de hoje pode-se constatar a presenca de muitos usuarios
fazendo exercicios. Da mesma maneira aconteceu com a nutricionista, embora néo
foi possivel contar com a presenca dela, as palestras foram feitas e a comunidade
modificou seus nos habitos alimentares. A comunidade, de maneira geral, foi muito
beneficiada em todas as ac¢des, ficando uma nova maneira de “construir’” a saude na

comunidade com ajuda de todos 0s fatores.



7 Reflex&o critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

Nos dias de hoje percebe-se quantos beneficios do curso aportou para
expandir meu conhecimento de maneira geral. Algumas vezes a redacdo dos
relatorios se percebia com muita dificuldade e como o seguimento seguem foi se
desenvolvendo esse processo trabalhoso e foi tornando-se experiéncias para a
solugdo de problemas em coac¢des muito importantes para a comunicacao entre
médico e usuarios. Também importantes para o interrogatério e obtencdo dos dados
necessarios para conhecer a verdadeira natureza da doenca dos usuérios do
Servico, além de incentivar a confianca de que fica a compreensédo do problema que
eles estdo falando. Tenho a certeza que a configuracdo do curso possibilitou a
melhoria de maneira muito rapida da linguagem, além do desenvolvimento do
conhecimento médico, percebido, consideravelmente, no meu caso. A participacéo
no forum clinico também possibilitou o desenvolvimento do projeto, na redacdo dos
relatérios de muitos documentos, que, na verdade, precisam de muito tempo
dedicado nas atividades, ao ponto de ficar com melhor desenvolvimento em
redacdo. Esses sdo vivéncias que desenvolvi e que posso perceber no momento.

Agora eu vejo os beneficios de aplicar as estratégias do projeto, da
intervencdo de maneira geral. Os ensinos sdo manifestos até o dia de hoje e eu
percebo os beneficios, melhorando a organizacdo no acolhimento dos usuarios, as
pessoas tem uma melhor percepcdo da gravidade das doencas no sentido de
permitir a prioridade no caso que precisam atencdo imediata. Na verdade,
antecedendo a situacdo da intervencado, ficava de maneira diferente e dificil.
Observo que aumentou o espirito de humanidade e consideracdo, também todo o
pessoal tem maior capacidade de manejo para as diferentes situacdes. Ademais, ao
final desta formacdo, melhorou o clima e o ambiente no Servico no dia de hoje.
Percebo um ambiente muito grato, o que se traduz, no meu entendimento, em saude

e diminuicdo de estresse. Além disto, fica um antes e um depois da intervencéo de
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jeito muito diferente. Depois do estabelecimento nas estratégias da intervencédo, se
pode perceber cada vez mais o fortalecimento da confianca da populacdo, assim
como a equipe de saude e o pessoal da Unidade de Saude. Houve melhora da
relacdo de dados, com a organizacdo dos prontuarios, com horarios para as visitas
domiciliares, com as palestras, assim com a entrega de medicamentos mediante a
prescricdo para 0s usudrios que precisam na farmacia da Secretaria de maneira
gratuita.

Sei agora que foi um teste, uma prova com resultados muito favoraveis.
Apesar das dificuldades existentes ainda, mas, certas questdes ndo dependem da
vontade do profissional, como por exemplo, a dificuldade com o servico de
odontologia pelos problemas técnicos. Nao foi possivel a presenca da nutricionista
para as palestras e para as orientacdes de maneira geral, inclusive da equipe de
saude, assim como dos usuarios, familiares e da populacdo. Nas reunides, muitas
pessoas participaram. Nestas atividades também teve a auséncia do profissional de
educacdao fisica. Embora isto tenha acontecido, todas as atividades foram feitas e
percebo que de maneira muito exitosa.

Todas essas questdes, no meu olhar, foram para provar a qualidade de todas
as pessoas envolvidas no projeto, inclusive, os lideres e as organizacdes politicas e
administrativas da cidade de Altos, que, de maneira voluntariosa, aportaram e
resolveram as distintas situacdes de forma positiva. Neste caminho ainda ficam
muitas questdes negativas, mas tenho certeza que fica a vontade de solucionar.

Quanto ao desenvolvimento da Unidade de Saude ficam muitas novas
estratégias, além do acolhimento que eu falei anteriormente, também a pesquisa de
casos novos na populagéo-alvo. Isto contribuiu para a deteccao de casos novos de
hipertensdo e diabetes mellitus com marcada diminuicdo da mobilidade oculta, a
atencao exclusiva aos casos especiais de hipertensdo e diabetes mellitus, também
no caso dos idosos e, recentemente, foi estendido para a atencédo pré-natal. Mas,
todas as estratégias ficam ndo como parte do projeto, mas como estratégias do
trabalho no dia a dia da Unidade de Saude da Tranqueira. Realmente, vocé pode
perceber o antes e o depois do projeto para melhorar a salude da populacdo de
Altos, contribuindo também para a minha formacdo médica em saude e em Atencédo

Primaria a Saude.
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Anexo A - Ficha espelho

@ i"-ﬁ;\{ Especializagdo em WA DE ATENGAU "ER > E DIAE I
- niversidade

saide da Familia FICHA ESPELHO
Data do ingressonoprograma___/___/____________ Nimero do Prontudrio:, Cartio SUS
MNome completo: Data de nascimento: _/___/ ___________
Endereco: Mecessita de cuidador? ( ) Sim( ) MNao
Mome do cuidador Telefones de contato: S A
Term HAS? ( ) Sim( )Mao Tem DM? ( )Sim( ) Nao Tem HAS e DM? { ) Sim( ) Nio Estd cadastrade no HIPERDIA? { ) Sim () Nao
Ha guanto tempo tem: HAS? DM?, HAS e DM? Estatura: cm  Perimetro Braquial: _ __cm
Medicagdes de uso i FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apr a Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemaglobina glicosilada
Propranclol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Matformina 500 mg Triglicerideos
Matformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida 5mg Potassio sérico
Insulina NPH Triglicerideos
EQU
Infeccio urinaria
Corpos
Sadimento
Mi Ibumindiria
P iria de 24h
TSH
ECG
Hemog
Her
Hemoglobina
VCM
CHCM
Plaguetas

£ %“F Especializagin om P A DE A ¢ ERTENSOS E DIABETICOS
"‘ Fversdut edrs e P FICHA ESPELHO

N

CONSULTA CLINICA

Data Profissional Pressao Peso (kg) | IMC Estratificagao de risco Exame dos Exame fisico Orientagao Orientagao Orientagao Data da
que atendeu | artarial (kg/m?) pés (normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre préxima
(mmHg) alterado) alterada) fisica tabagismo consulta
Framingham Lesbes
{Baixo &rgdo alvo

ModeradolAlto) {descrever)
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N . | Opaciente esta Todos os
O paciente esta -
€Om 0s exames N medicamentos
. . . . . com o exame O paciente M .
Numero do N Idade do O paciente & O paciente & o ~ complementares| N sdo da lista do
Dados para Coleta N Nome do paciente - N L clinico em dia de - necessita tomar - .
paciente paciente hipertenso? diabético? emdiade ) Hiperdia ou da
acordo com o medicamentos? L
acordo com o Farmacia
protocolo?
protocolo? Popular?
. . de 1 até o total - - - o o -
Orientagbes de B 0- Nao 0- Nao 0-Nao 0-Nao 0- Nao 0- Nao
" de pacientes Nome Em anos N N N N N N
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados
R R R . R B O paciente estd | A estratiﬁca;ﬁo O paciente O paciente R O paciente
O paciente foi | O paciente estd | Foirealizada . i O paciente
) . ) com registro de risco recebeu recebeu recebeu
avaliado guanto faltoso as busca ativa para . ) - ) M recebeu ) -
) A ) adequadona cardiovascular arientagdo orientagdo sobre| . arientagdo
anecessidade consultas de o paciente com ) . o orientagdo sobre
) ficha de por exame nutricional sobre|  a pratica de . sobre
de atendimento | acordocomo consultas em . . ) N o . os riscos do o
L acompanhament| clinico estd em alimentagdo atividade fisica . higiene
odontoldgico? protocolo? atraso? ) . tabagismo?
a? dia? saudavel? regular? bucal?
0- Nio 0- Nio 0- Nio 0- Ndo 0- Nio 0- Ndo 0- Nio 0- Nio 0- Ndo
1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
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Anexo C — Carta de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA

OF. 15112

lima Sr®
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagao das agoes programéticas na atengao basica a saudd

Prezada Pesquisadora;

Pelotas, 08 defmargo 2012.

Vimos, por meio deste, informa-lo que o projeto suprmzitado foi ana“sado e APROVADO

por esse Comité, quanto as questdes éticas e metndologicas, ":_3 acordo canf
do Conselho Nacional de Satde.

a Resolugzo 196/96

EaD — UFPel

-
i, BpasTin Dured
Patricia Abranﬁes Duval
Coordziadora do CqPIFAMED.’L'FPEL

Especializagdo em U N A‘SU
saljde da Fami“a Universidade Aberta do S

Departamento de

Medicina Social
Universidade Federal de Pelotas

us

GOVERNO FEDERAL

Ministério da
Sadde

PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA



