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Resumo

PRAXEDES, Felicia Benevides. Melhoria da Atencdo aos Usuarios
Portadores de Hipertensdo e Diabetes na UBS Raimundo Hozanan de
Souza em Macapa, AP. 2015. 85f.; il. Trabalho de Concluséao de Curso - Curso
de Especializagdo em Saude da Familia. Universidade Federal de Pelotas,
Pelotas.

Durante doze semanas foi desenvolvida uma intervencdo com 0S USUArios
hipertensos e diabéticos, residentes na area de cobertura de uma Equipe Saude
da Familia (ESF) localizada na capital do Estado do Amapa, com a supervisao
do Curso de Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de
Pelotas. Os objetivos da Intervencao foram: ampliar a cobertura dos usuarios;
melhorar a qualidade da aten¢cao; melhorar a adeséo ao programa; melhorar o
registro das informacdes; mapear usuarios de risco para doenca cardiovascular;
e promover a saude entre hipertensos e diabéticos. De acordo com a Vigitel,
2011, para uma populacdo composta por 3 mil pessoas, ha 456 hipertensos e
113 diabéticos. Ao final da intervencéo, foi atingido um total de 79 usuarios,
sendo 71 hipertensos e 27 diabéticos, ou seja, um total de 15,57% dos
hipertensos e 23,89% dos diabéticos foram envolvidos nas a¢des programaticas.
Além da ampliacdo da cobertura, foram atingidas as metas referentes ao objetivo
de melhorar a qualidade da atencdo, como os exames clinico e complementar
em dia e a avaliacdo para necessidade de atendimento odontoldgico para 100%
dos usuérios, porém a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular ndo
atingiu a meta esperada. Com relagcéo aos objetivos de melhorar a adesao e o
registro das informacdes, mapear usuarios de risco para doenca cardiovascular
e promocao da saude, todas as metas foram atingidas para os participantes. As
acOes desenvolvidas resultaram em maior aproximacao entre a equipe de salde
e a comunidade, trazendo melhorias reais para o acompanhamento dos usuarios
na UBS.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo.



Apresentacao

O volume esta descrito em cinco partes que correspondem aos passos
necessarios para implementacdo da ideia. Na primeira parte esta descrita a
analise situacional feita da unidade, tanto de suas instalacbes como de seu
funcionamento. Na segunda parte se descreve ponderacdes feitas sobre como
e em qual area se poderia intervir de forma mais realista e um projeto com
definicdo de objetivos, metas, metodologia, indicadores a serem observados e
estabelecimento da logistica, executado em doze semanas. A terceira parte é
um relato das acgdes executadas durante o periodo de intervencédo. A quarta
parte € um descricdo do que foi obtido a partir da intervencao, os resultados da
mesma. Finalmente, na quinta parte, foi delineada uma reflexdo critica sobre
todo o processo de implantacéo, sobre a significacdo para a pratica profissional

e sobre os aprendizados no decorrer de todo o processo do curso.
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1 Analise Situacional

1.1 Impresséo inicial da situagdo de ESF/APS na Unidade Bésica de Saude

analisada

A Equipe de Saude da Familia na qual a intervencéo seréa desenvolvida
€ composta por cinco Agentes Comunitarios de Saude, trés técnicos em
enfermagem, uma enfermeira e uma médica. A area de cobertura € de 628
familias.

As familias assistidas sdo, em sua maioria, familias em risco social.
Dentre os problemas sociais identificados que afetam diretamente o processo de
salude e doenca da populacdo, merecem destaque a violéncia, drogas, auséncia
de saneamento basico e falha na rede de abastecimento de agua.

A Unidade Basica de Saude conta com um Nucleo de Apoio a Saude na
Familia (NASF), realiza alguns exames, como ultrassonografias e oferece para
a populacdo um cuidado multiprofissional, com o apoio de fisioterapeutas,
nutricionistas, educador fisico e psicélogos. Além disso, a UBS conta com
meédicos proprios da unidade, além dos médicos que atuam nas equipes, Como
clinicos gerais, pediatras e ginecologistas. Na Unidade h& servico de
odontologia, porém atualmente esta desativado por falta de profissional e de
materiais.

Mesmo possuindo um quadro relativamente grande de profissionais, a
estrutura fisica da unidade de salude ndo est4d adaptada a demanda da
populacdo. A quantidade de salas é reduzida e muitas vezes o atendimento é
improvisado em locais como sala de curativos e até mesmo na sala da direcéo.

A relacdo da UBS com a comunidade se d4, principalmente, mediante
as acbes promovidas pelas Equipes de Saude na Familia, como o controle de
hipertensédo e diabetes, puericultura, saude sexual e reprodutiva entre outros.
Tais agles, porém, sdo realizadas de maneira independente por cada equipe,
nao havendo uma coordenacao entre elas, bem como uma participagdo mais
ativa da UBS.

Porém, ainda com o baixo engajamento publico observado na Unidade,

percebe-se que os usuarios, de modo geral, tem uma boa relacdo com o0s
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funcionarios e sdo participativos nas atividades desenvolvidas pelas equipes.
Apesar disso, falta um maior esclarecimento da populagédo quanto as metas que
a unidade pretende alcancar, mecanismos de participacdo popular e o

funcionamento do sistema de salde em si.
1.2 Relatério da Analise Situacional

Macapa € a capital do estado do Amapa, localizado no extremo norte do
Brasil. A populacdo total do municipio € de 437.000 habitantes, com uma
populacdo residente na area urbana estimada em 410.937 habitantes e na area
rural de 26.063 habitantes. O Municipio possui, atualmente, 23 Unidades
Basicas de Saude (UBS), que cobrem cerca de 60% da populacdo local.
Existem, na capital, vinte e trés equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF),
sendo vinte na area urbana e trés na area rural. Oito Unidades de Saude contam
com servigcos do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). A quantidade de
laboratérios de andlises clinicas ainda € muito inferior as necessidades da
populacao, estando presente em apenas quatro UBS.

A UBS Raimundo Hozanan de Souza, onde sera desenvolvida a
intervencéo, esta localizada no bairro Muca, na zona sul da cidade de Macap4,
na area urbana. Trabalham na unidade trés Equipes de Saude da Familia, sendo
cada uma delas composta por uma médica, uma enfermeira, trés técnicas e
cinco agentes comunitarios de saude. A UBS conta, ainda, com uma equipe do
NASF, composta por uma fisioterapeuta, uma nutricionista e um educador fisico.

Figura 1 — Unidade Basica de Saude Raimundo Hozanan de Souza.
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Além dos profissionais do NASF e das ESF, fazem parte do quadro de
funcionarios quatro médicos clinicos, dois pediatras, dois ginecologistas, uma
nutricionista, uma psicologa, uma farmacéutica, uma assistente social e cinco
técnicas de enfermagem e duas enfermeiras.

A Equipe de Saude da Familia, na qual o projeto de intervencao foi
desenvolvido, pertencente a Unidade Bésica de Saude Raimundo Hozanan de
Souza, € composta por cinco Agentes Comunitarios de Saude (ACS), trés
técnicos em enfermagem, uma enfermeira e uma médica, tendo uma area de
cobertura de 628 familias. As familias assistidas sdo, em sua maioria, em risco
social. Dentre os problemas sociais identificados que afetam diretamente o
processo de saude e doenca da populacdo merecem destaque a violéncia,
drogas, auséncia de saneamento basico e falhas na rede de abastecimento de

agua.

Figura 3 — Bairro Muca.

Com relagéo ao atendimento odontolégico, atualmente a UBS esta sem
odontbélogo e sem material completo para essa area. Portanto as atividades
relacionadas a saude bucal estdo temporariamente suspensas.

A Unidade Basica de Satde faz parte do Sistema Unico de Satude (SUS),
sendo componente da Rede Municipal de saude. Atualmente conta com apoio
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do Nucleo de Apoio a Saude da Familia, e realiza alguns exames, como
ultrassonografias e o cuidado multiprofissional, com o apoio de fisioterapeuta,
nutricionista, educador fisico e psicélogo. Porém, mesmo funcionando com uma
equipe do NASF e possuindo um quadro relativamente grande de profissionais,
a estrutura fisica da unidade de saude ndo esta adaptada a demanda da
populacdo. A quantidade de salas € reduzida e, muitas vezes, o atendimento &
improvisado em locais como sala de curativos e até mesmo na sala da diregao.

A relacdo da UBS com a comunidade se da, principalmente, mediante
as acdes promovidas pelas Equipes de Saude na Familia, como o controle de
hipertensédo e diabetes, puericultura, saude sexual e reprodutiva entre outros.
Tais a¢les, porém, sdo realizadas de maneira independente por cada equipe,
nao havendo uma coordenacao entre elas, bem como uma participacdo mais
ativa da UBS. No entanto, ainda com o baixo engajamento publico observado na
Unidade, pode-se perceber que os usuarios, de modo geral, tem uma boa
relacdo com os funcionarios e séo participativos nas atividades desenvolvidas
pelas equipes. O ponto negativo é que falta um maior esclarecimento da
populacdo com relacdo as metas que a unidade pretende alcancar, mecanismos
de participacdo popular e o funcionamento do sistema de salde em si.

A estrutura fisica da UBS foi construida ha 27 anos, ja com o objetivo de
funcionar como unidade de saude. Os atendimentos ocorrem em dois turnos,
manha e tarde, de segunda a sexta-feira. Os profissionais que oferecem servicos
a populacao sdo, além dos médicos da familia e comunidade que integram as
Equipes Saude da Familia, especialistas em Pediatria, Clinica Médica,
Ginecologia e Obstetricia, além de fisioterapeutas, nutricionistas, psic6logos,
odontdlogos e profissionais de servi¢o social. Atualmente, algumas Instituicdes
de Ensino superior desenvolvem estagios curriculares na unidade, como o curso
de farmacia, fisioterapia e enfermagem, e de nivel técnico em enfermagem.

Quando comparada com o modelo ideal que € preconizado pelo
Ministério da Saude, podemos observar que algumas coisas estdo de acordo
com o ideal, enquanto outras precisam ser revisadas. Com relacdo a area fisica,
o ambiente ndo € o ideal para o funcionamento adequado de uma UBS que
abrange trés ESF. Porém, as instalacdes permitem, com algumas restricdes, o
atendimento da demanda de pacientes para as equipes. As instalacdes estdo

passando por reforma e ampliacdo, que prevé a construcdo de novos
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consultérios e um bloco anexo apenas para a area administrativa, além de
melhorias na questao da acessibilidade.

Atualmente, com relagédo a sua estrutura fisica, a UBS conta com um
ambiente para a recepcao e arquivo de prontuarios, uma sala de espera com
acomodacéo para cerca de quarenta e cinco pessoas e uma sala de reunifes e
educacdo em saude. Além disso, disp8e de trés consultorios, sendo apenas um
com sanitario, uma sala de vacina, uma sala de curativos, uma sala de
nebulizacdo, uma sala para farmacia, um escovario, sala especifica para
compressor, dois sanitarios para funcionarios, uma copa, sala de recepcao,
lavagem e descontaminacdo de material, sala de esterilizacdo e estocagem, e
expurgo. Todos em quantidades preconizadas pelo Ministério da Saude,
considerando o porte da unidade.

Outros aspectos fisicos, tais como a ventilagdo e iluminacdo, séo
adequados, permitindo o amplo arejamento da unidade e bom aproveitamento
da iluminacdo natural. Os pisos e paredes sdo de materiais lavaveis, sendo a
limpeza do piso realizada diariamente e das paredes semanalmente. A cobertura
também € adequada, assim como 0s corredores, que sao amplos e permitem o
livre deslocamento no interior da unidade. As portas, porém, sdo de madeira, de
material ndo lavavel. As janelas, mesmo sendo de vidro, foram instaladas em
uma altura consideravel, o que permite conservar a privacidade do paciente e
potencializa o aproveitamento da iluminacao natural.

Por outro lado, a UBS néo dispde de almoxarifado, sala para os Agentes
Comunitarios de Saude, depésito para material de limpeza ou abrigo de
residuos, e ha somente um equipo odontologico, quando o minimo necessario
seria trés. Ainda com relacdo a estrutura fisica, ndo ha banheiro adaptado para
deficientes fisicos. A area interna da unidade de saude € mal sinalizada, ndo
havendo qualquer indicagdo de banheiro masculino, feminino ou para deficiente
nas portas, além da inexisténcia de avisos para nado fumar, placas indicando as
saidas ou mesmo orientando o caminho para o acesso aos diversos setores da
unidade.

A area externa, por sua vez, representa uma importante barreira de
acesso, possuindo alagamentos nos periodos de chuvas e calcadas
completamente destruidas pelo crescimento das raizes de algumas arvores de

grande porte localizadas na frente do posto. Além disso, em uma das laterais, o
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mato esta alto e ha esgoto sendo liberado na cal¢ada, o que representa um risco
ainda maior durante os periodos de chuvas, ndo apenas para 0s pacientes, mas
também para os funcionarios. Outra observacao importante é a presenca de um
longo canal localizado proximo ao posto e, por ser um imenso depdsito de lixo
da populacéo do entorno, acaba transbordando varias vezes quando chove forte,
dificultando ainda mais o acesso dos usuarios.

O conforto no interior da unidade € pouco e a acessibilidade ainda esta
longe do ideal, principalmente pela inexisténcia de banheiros adaptados para
idosos ou deficientes fisicos, além de barras de apoio na rampa de entrada e
cadeiras para esperar a consulta médica. Vale observar que a unidade oferece,
nas salas de espera, bancos de madeira que foram construidos de forma
improvisada, sem apoio para as costas e em quantidade insuficiente para a
acomodacéo de todos os usuarios.

Em relacdo as atribuicbes das equipes, o mapeamento e a
territorializacdo da area sdo realizados, anualmente, pelos profissionais,
incluindo a enfermeira, técnicos em enfermagem e agentes comunitarios de
salude. Os meédicos ndo participam diretamente do processo. Durante o
mapeamento sao identificados os grupos de risco, familias e individuos expostos
a riscos, grupos de agravos, sinalizacao de equipamentos e redes sociais. Além
das consultas e acfes realizadas na UBS, o cuidado a saude dos usuarios
também é realizado no domicilio e nas escolas, bem como em ac¢fes realizadas
em pracas e igrejas do bairro.

A busca ativa dos faltosos as acdes programaéticas, infelizmente, ndo é
realizada pelas equipes de saude. Tal fato € extremamente negativo para o
controle ideal de afecc@es, principalmente as crbnicas, uma vez que, ao nao
procurar saber o motivo da falta, a equipe de saude perde a oportunidade Unica
de chamar a atencdo do usuario para o seu problema de saude, bem como
motiva-lo a aderir ao controle crénico de sua moléstia.

Os profissionais (médico, enfermeiro e técnico em enfermagem)
realizam cuidado domiciliar, porém nem todas as atividades preconizadas
conseguem ser desenvolvidas. Curativos, nebulizacdo, consulta odontolégica ou
avaliacdo por outro profissional de saude com nivel superior, bem como a
entrega de medicamentos, aplicacdo de medicacBes orais ou injetaveis,

vacinagao, fisioterapia, coleta de exames entre outros ndo séo realizados no
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domicilio. As unicas atividades realizadas sdo consultas com médico e
enfermeiro, orientac6es em saude e afericdo da pressao arterial.

A Unidade de Saude ja realizou atendimentos de pequenas cirurgias e
procedimentos, porém atualmente esses servigos estdo suspensos por falta de
materiais para sua realizacdo. Dessa forma, apenas curativos mais simples
podem ser realizados, e 0s casos que exigem procedimentos como drenagens,
retirada de pontos entre outros, precisam ser encaminhados para outras
unidades de bairros vizinhos. Outro ponto importante observado é a falta de
continuidade na assisténcia pela equipe da UBS quando um usuario € internado
em hospital ou quando € referenciado para o tratamento na atencao
especializada.

Com relacéo as atividades de grupos, os profissionais da UBS realizam
atividades, como grupos de adolescentes, aleitamento materno e pré-natal,
tabagismo, diabetes e hipertensdo, atencdo ao idoso entre outros grupos
prioritarios. A frequéncia de realizagdo de tais atividades, porém, ainda é baixa
e ndo existe um cronograma a ser seguido. Ainda com relacdo ao
desenvolvimento das atividades dentro da comunidade, os profissionais sempre
buscam identificar parceiros e recursos que possam potencializar as agoes,
como parcerias com igrejas e escolas.

A equipe, com objetivo de melhorar a qualidade de suas atribuicfes,
precisa primeiramente, fazer uma grande organizacdo das atividades a serem
realizadas, das metas a serem atingidas e dos materiais necessarios para a sua
realizacdo. E importante que os profissionais se retinam com maior frequéncia,
para promover uma melhor articulacdo entre os seus integrantes. A partir de
entdo, as metas devem ser tracadas podendo, por exemplo, priorizar acfes a
grupos especificos dentro de um intervalo de tempo. Um exemplo seria promover
acOes com os diabéticos e hipertensos e, apds a implantacao e fortalecimento
das acdes voltadas para esse publico, outros grupos poderiam passar pelos
mesmos processos de melhorias, como pré-natal e aleitamento com as
pacientes gestantes e assim por diante.

Imediatamente apos a realizacdo das atividades previstas nas acoes, €
necessario que a equipe se reuna, identifiqgue os faltosos e articule maneiras de
sensibilizar essas pessoas, seja realizando uma visita domiciliar extra, com o

objetivo de enfatizar a importancia de participar das ac¢les realizadas pela
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equipe, seja aproveitando consultas com a enfermeira ou médico, como uma
oportunidade para esclarecer a importancia das atividades desenvolvidas com
0S grupos prioritarios.

Com relacdo a demanda espontanea, esta nao representa um grande
obstaculo no atendimento a populacao dentro da Unidade de Saude. Isso ocorre
em virtude de os bairros vizinhos (Congés e Pedrinhas), possuirem Unidades de
Pronto Atendimento, que funcionam 24 horas. Entdo, rotineiramente, 0s
pacientes com agravos agudos ndo buscam a UBS Raimundo Hozanan de
Souza para tratamento de seus agravos. Além disso, os bairros vizinhos contam
com Unidades Basicas de Saude e, dada a proximidade entre os bairros, a
demanda espontanea n&o representa um problema significativo para as
atividades da UBS. De qualquer forma, diariamente sdo reservadas vagas
especificas para demanda espontanea nas agendas dos médicos e enfermeiros.

Com relacdo a atencdo a Saude da Crianca, a UBS realiza acodes
principalmente com as gestantes, buscando esclarecer e conscientizar quanto
ao aleitamento materno, e acdes com as maes, conscientizando principalmente
com relacdo a vacinacdo e alimentacdo na infancia. Ndo ha, porém, uma
sistematizacao dessas acdes. O servico ndo adota protocolo ou manual técnico
e nem realiza uma avaliacao regular dessas acdes, com objetivo de fazer uma
analise de sua eficacia em mudar a realidade dessas criancas.

Um ponto positivo em relacéo a cobertura da atencéo a salde da crianca
€ 0 registro das consultas de puericultura, que é realizado em uma ficha
especifica, contendo campos relativos a vacinacdo, estado nutricional e
alimentacdo, exames realizados entre outros dados, que permitem, de certa
forma, uma abordagem mais completa das condicfes de saude das criancas,
bem como permitem ao médico um réapido acesso ao histdrico das criancas
acompanhadas na puericultura.

Um ponto negativo, que também é observado na atencdo a outros
agravos de saude nos pacientes atendidos na UBS, é a ndo realizacdo de
agendamento prévio da préxima consulta. Ou seja, a mae nao sai da consulta
atual com a proxima ja marcada. Dessa forma, nao ha um controle da quantidade
de consultas atrasadas ou em dia. Porém, mesmo com essa dificuldade, o que
observamos € que, ainda que o0s atrasos nas consultas existam, o

acompanhamento dos menores de 72 meses é realizado de maneira regular. Tal
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fato a equipe atribui ao trabalho de educacéo e sensibilizacdo das méaes, que é
realizado especialmente durante o pré-natal.

Uma surpresa muito positiva, felizmente, é com relacéo a atencédo ao
pré-natal, que talvez seja 0 Unico que realmente tem dados atualizados e
precisos com relacdo a sua atual situacdo na Unidade de saude. A area de
abrangéncia da UBS abriga cerca de 15 mil pessoas. Logo, considerando que
1,5% dessa populacdo sdo gestantes, teriamos em torno de 225 mulheres.
Atualmente, realizando o pré-natal na UBS, temos 147 gravidas, o que da cerda
de 65% do total esperado. Considerando que uma parcela da populacéo na area
de abrangéncia possui planos privados e pouco utiliza os servigos publicos de
saude, além de frequentarem outras unidades de salde em bairros vizinhos, a
cobertura de pré-natal esta satisfatoria e dentro do que é esperado para a
populacao assistida.

Com relacdo ao numero de gestantes que iniciaram o pré-natal no
primeiro trimestre, das 147 acompanhadas, 114 realizaram a primeira consulta
dentro dos trés primeiros meses de gravidez. Ou seja, 78% das gestantes
iniciaram o pré-natal logo no inicio da gestacdo. Todas as gestantes
acompanhadas estdo com suas consultas em dia, receberam solicitacdo para
realizacdo dos exames laboratoriais preconizados, receberam vacinagao conta
hepatite B e tétano, de acordo com o preconizado pelo Ministério da Saude e,
além disso, todas realizam suplementacdo com sulfato ferroso e recebem
orientacdes quanto ao aleitamento materno exclusivo.

Os indicadores, porém, caem quando analisamos a realizacdo de
consultas ginecoldgicas, quando apenas 69 gestantes (47%) foram examinadas.
Outro ponto negativo € a saude bucal, que atualmente ndo esta funcionando
adequadamente e, por isso, ndo atende satisfatoriamente toda a demanda
existente.

A cobertura, ou seja, a quantidade de gestantes que atualmente realizam
o pré-natal na UBS é satisfatoria e esta dentro do esperado. Uma vez que ja
temos esse ponto positivo, devem-se buscar formas de aperfeicoar o que ja é
realizado. Uma maneira de melhorar é a formacdo de uma equipe de
profissionais mais engajados no acompanhamento das gestantes. A equipe
poderia se organizar de modo que as atribuicdes fossem distribuidas entre os

membros, com cada um exercendo uma funcdo. As gestantes ja& contam com
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consultas agendadas, porém nao existe um servico de busca ativa as pacientes
faltosas. A busca ativa é uma atividade que deve ser realizada por cada Agente
de Saude dentro de sua area de cobertura, Além disso, a separagdo dos
prontuarios das gestantes dentro do arquivo € outra medida que pode auxiliar
imensamente o trabalho de busca ativa, além de contribuir para um melhor
controle dos indicadores das gestantes atendidas na UBS.

Outro ponto que pode ser melhorado é a realizagdo de agbes com
frequéncia fixa com as gestantes. As a¢des atualmente desenvolvidas ocorrem
na UBS, que ndo possui uma estrutura fisica adequada. Além disso, ndo ha uma
frequéncia estabelecida para a realizacéo dessas atividades. Seria interessante
estabelecer uma frequéncia, que pode ser mensal, para a realizacdo de
atividades como palestras, rodas de conversas, gincanas educativas entre
outras, cada uma dessas atividades sendo desenvolvidas com um enfoque
diferente (exemplos: parto, pré-natal, aleitamento materno exclusivo, cuidados
com o recém-nascido, crescimento e desenvolvimento da crianga, entre outros
temas) e com toda a equipe envolvida, reforcando a multidisciplinaridade no
atendimento a gestacao.

Com relacao a prevencdo do cancer de colo do Utero, ndo existe um
controle das mulheres da area de cobertura quanto a realizagdo ou nédo do
exame preventivo. Dessa forma, ndo h& controle daquelas que estdo em dia com
0 exame e daquelas que nunca o realizaram, por exemplo. A cobertura ainda
esta longe do ideal, considerando a populacdo da area assistida pela UBS. Uma
das explicacdes para isso é facilmente encontrada nas conversas com as
pacientes durante as consultas: € extrema a demora em receber o resultado dos
exames realizados e, ndo raro, o resultado é extraviado e nunca chega ao posto
de salde. Esse triste fato acaba por gerar uma desmotivagdo muito profunda
nas pacientes, de modo que, nessa realidade, € dificil convencé-las da
importancia de realizar o exame.

Com relacdo as acbes realizadas no ambito da saude sexual e
reprodutiva, bem como prevencdo do cancer de colo uterino, a UBS realiza
atividades educativas, como palestras, rodas de conversa e gincanas,
especialmente com as gestantes e adolescentes. As ac¢des abordam temas
como a gravidez na adolescéncia e Doencas Sexualmente Transmissiveis

(DSTs). Com a realizagdo da campanha para vacinagao contra o HPV nas
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meninas de 11 a 14 anos, o tema (cancer de colo uterino) foi extensamente
discutido com as pacientes e seus responsaveis, seja nas consultas médicas ou
com enfermagem, seja em palestras e oficinas realizadas nas escolas e na
prépria UBS. Uma forma de sensibilizar as mulheres e a populacdo em geral a
cerca da importancia da realizacdo do exame preventivo do cancer de colo
uterino é através ndo so6 de agdes coletivas, mas também da consulta médica e
com a enfermagem, onde a mulher é sensibilizada para a importancia do exame
e, dada a sua privacidade, a consulta € o momento ideal para esclarecimento
das davidas que porventura as pacientes possuam.

Com relacdo a atencéo aos pacientes hipertensos e diabéticos, observa-
se que nao ha um controle rigoroso desses pacientes. Nado h& controle de
consultas realizadas e nem ha agendamento antecipado da préxima consulta.
Com isso, ndo conseguimos ter o controle dos pacientes que estdo com
consultas atrasadas ou ndo. Além disso, as consultas s&o registradas no
prontudrio clinico, e ndo existe um formulario especial, como existe na
puericultura, que permita a padronizacédo e avaliagdo das caracteristicas clinicas
dos pacientes acompanhados. Com isso, na maioria das vezes, € dificil obter
dados referentes a exames complementares realizados, assim como a evolucao
clinica dos pacientes. Além de o registro ser realizado de maneira néo
organizada, ainda enfrentamos diariamente a questdo da perda de prontuarios,
e com isso, a qualidade no acompanhamento dos pacientes fica muito
prejudicada.

Com o objetivo de melhorar a cobertura, primeiramente a equipe deve
realizar um levantamento de todos os hipertensos e diabéticos que ja possuem
o diagnostico e estdo realizando o tratamento. Depois disso, é interessante
realizar o agendamento de todos os hipertensos que nao estdo com suas
consultas atualizadas. Além disso, a realizacdo de fichas de atendimento
especificas para hipertenséo e diabetes seria outro ponto que contribuiria para
melhorar a qualidade da atencao, ja que haveria uma maior sistematizagcédo do
atendimento. Paralelamente a realizacdo da atualizagcdo de consultas, as
equipes devem fazer uma busca ativa dos pacientes que ainda nao tem o
diagndstico de hipertensao ou diabetes, mas que possuem fatores de risco para

0 seu desenvolvimento.
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Outro ponto que deve ser considerando € o nimero crescente de casos
de hipertenséo e diabetes em criangas e adolescentes, principalmente aqueles
portadores de obesidade. Assim seria de grande importancia realizar, dentro do
Programa Saude na Escola (PSE), ac6es educativas no intuito de prevenir
condi¢cBes que sao de risco para essas doencas, além de realizar triagem para
obesidade e sindrome metabdlica nessa populacdo. A sensibilizacao precoce de
criancgas e adolescentes para mudancas no estilo de vida, buscando hibitos mais
saudaveis, € uma abordagem interessante, se considerarmos a reducao dessas
doencas crbnicas em longo prazo.

Com relacdo a cobertura de salde da pessoa idosa, alguns pontos sédo
positivos, enquanto outros que precisam melhorar. Dentre 0s pontos positivos,
temos o acompanhamento por nutricionistas, fisioterapeuta e psicélogo na UBS,
guando necessario, além de assistentes sociais, que realizam visitas
domiciliares aos pacientes de maior vulnerabilidade social. Um ponto negativo,
porém, é que esses servicos sdo realizados apenas na unidade de saude,
excetuando os profissionais do servico social, estando excluidos aqueles idosos
gue por algum motivo ndo conseguem ter acesso a UBS. Assim, aqueles idosos
que mais necessitam dos servicos sdo excluidos. As visitas domiciliares séo
realizadas apenas pelo médico, enfermeira, técnicos em enfermagem, agentes
de saude e, quando solicitado, o servico social. O seguimento clinico dos idosos
ainda é fragil. As consultas séo registradas nos prontuarios, mas nao existe uma
padronizacdo nem controle das consultas realizadas. As equipes né&o realizam o
agendamento prévio, com isso 0 seguimento clinico se terna irregular e a
responsabilidade pelo idoso fica, na maioria das vezes, exclusivamente com 0s
familiares.

Com o intuito de melhorar a cobertura e a qualidade da atencéo aos
idosos, deve-se, primeiramente, realizar um levantamento minucioso de quantos
idosos residem na area de cobertura e como vivem esses idosos. Nesse
levantamento inicial, € importante saber quantos idosos estdo em situacéo de
risco social, sofrem violéncia dentro da familia, pobreza, moram sozinhos,
guantos estdo acamados, quantos sofrem enfermidades crbnicas, enfim, &
preciso conhecer o perfil dos idosos atendidos.

ApOs esse levantamento inicial, as equipes devem realizar o

acompanhamento multiprofissional dos idosos, ainda que eles estejam
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acamados e nao tenham condi¢cdes de chegar até a unidade basica de saude.
Além disso, deve-se fazer controle de quais idosos estdo realizando
acompanhamento regular e quais estdo faltando as consultas, buscando, junto
a familia, procurar saber o motivo das faltas e pesquisar sempre sinais de
negligéncia. Outro ponto importante € educar as familias para os cuidados com
os idosos ja que, para a maioria delas, a senilidade é algo novo. A UBS precisa
promover acdes que trabalhem a questdo das quedas, alimentacdo e exercicios
fisicos na terceira idade, autonomia do idoso entre outras questdes necessarias
gue possam ser identificadas ao longo do tempo.

Os maiores desafios a serem vencidos durante a intervengdo, sem
davidas, serdo as melhorias necessarias para realizar o registro dos pacientes,
pois atualmente um grande problema enfrentado na Unidade de Saude é o
extravio de prontudrios e até mesmo de exames complementares, o que dificulta
bastante o adequado acompanhamento. Outra questdo € a necessidade de
implantagéo e fortalecimento da busca ativa aos pacientes faltosos, realizada
pelos ACS, bem como a ampliacdo da cobertura dos pacientes participantes das
acOes programaticas desenvolvidas na UBS. Os melhores recursos, sem
davidas, s@o as pessoas que integram o servico. Pude perceber que, de modo
geral, a equipe € bastante unida e engajada nos projetos que promovem
melhorias para a populacao.

Durante a realizacdo dos questionarios varios aspectos foram
surpreendentes e, infelizmente, a maioria deles de maneira negativa. Um ponto
interessante e que para a maioria das pessoas passa despercebido é a
inexisténcia de um projeto de acessibilidade na UBS, seja para idosos,
portadores de necessidades especiais ou outras situacdes, como obesos e
gestantes. Outro ponto observado € a baixa quantidade de medicamento na
farmécia, chegando até mesmo a faltar medicamentos basicos. O ponto que
surpreende positivamente é a boa organizacédo do atendimento de pré-natal. As
gestantes possuem fichas especiais de atendimento clinico, participam de
atividades de grupos e saem da unidade com a préxima consulta médica ou de
enfermagem ja agendada, além da realizacdo da busca ativa as pacientes
faltosas. Um desafio serd estender essas praticas para os demais grupos

também assistidos pela aten¢éo basica.
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Durante o periodo de aplicacdo dos questionarios a UBS estava
iniciando uma reforma na sua estrutura fisica. Porém, o novo projeto ndo contava
com rampas de acesso, barras nos banheiros para evitar quedas, banheiros
proprios para deficientes fisicos entre outros aspectos com o objetivo de
promover a acessibilidade. Apés a realizacdo do questionario, o gestor do posto
levou tais questionamentos aos responsaveis pela obra, e obteve uma resposta

positiva com relagdo a rever tais pontos no projeto da nova area fisica da UBS.

1.3 Texto Comparativo

Comparando com as primeiras impressdes obtidas no inicio da
especializacdo, reforca-se a importancia da UBS no contexto do bairro. Mesmo
enfrentando muitas dificuldades, como o0s problemas estruturais de
acessibilidade, dificuldades na obtencdo de exames complementares de
limitagbes em alguns servicos, a Unidade de Saude € um elemento social
fundamental para os usuarios que utilizam os seus servicos.

Outro ponto importante a observar é a fragilidade das acoes
desenvolvidas pelas equipes de salde voltadas para as populagbes alvo, seja
puericultura, hipertenséo e diabetes, atencdo a saude da mulher ou saude do
idoso, por exemplo. Em um primeiro momento, ao redigir o primeiro texto sobre
a situacdo da UBS, néao foi possivel perceber com clareza essa fragilidade das
acOes e falta de organizacdo em alguns setores da Unidade.

No entanto, em meio aos obstaculos encontrados, a maior parte da
equipe tem vontade de trabalhar para melhor atender a comunidade. Alguns
ajustes precisam ser feitos. A analise situacional foi extremamente importante
por permitir a construgcdo de uma visdo mais profunda e critica sobre o
funcionamento da atenc&o aos usuarios na Unidade de Saude. A construcéo de
um plano de intervencdo com grupos prioritarios sera, sem duavidas, decisiva

para ampliar e melhorar a qualidade dos servigos ofertados para a populagéo.



26

2 Anélise Estratégica

2.1  Justificativa

O controle adequado de doencas cronicas, como a Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM), ainda € um desafio na atencao
bésica. O Diabetes vem aumentando de modo progressivo a sua prevaléncia e
esta habitualmente associado a dislipidemia, & hipertensédo arterial e a disfuncéo
endotelial. Segundo o Ministério da Saude, o diabetes é considerado Condicdo
Sensivel a Atencéo Primaria, ou seja, evidéncias demonstram que o bom manejo
desta condicdo ainda na Atencdo Basica evita hospitalizacbes e mortes por
complicagbes cardiovasculares e cerebrovasculares. Assim como o DM, a HAS
também apresenta alta prevaléncia e baixas taxas de controle, sendo um grave
problema de saude publica no Brasil e no mundo (BRASIL, 2013).

A Unidade Bésica de Saude (UBS) Raimundo Hozanan de Souza dispde
de trés equipes de Saude da Familia, sendo que cada equipe possui médicos na
sua constituicdo e atende aproximadamente 600 familias. Devido a dificuldades
existentes na unidade em ingerir em outras equipes, e considerando que cada
uma ja tem as suas programacdes e atividades, optou-se por realizar a
intervencdo em apenas uma equipe. Posteriormente, apds a finalizacdo das
atividades previstas durante a intervencdo, a equipe irA apresentar a
metodologia e os resultados para as outras equipes, auxiliando na expansao e
implantacéo das acdes programaticas.

A Equipe 065, na qual sera desenvolvida a intervencdo com pacientes
portadores de Diabetes e Hipertensdo, é composta por uma médica, uma
enfermeira, trés técnicas em enfermagem e cinco agentes comunitarios de
saude, cobrindo um total de 628 familias, ou seja, aproximadamente 3.000
pessoas. De acordo com a Vigitel, 2011, para esta populacéo ha 456 hipertensos
e 113 diabéticos. Com a intervencao, pretende-se cadastrar pelo menos 10%
desses usuarios.

O controle dos hipertensos e diabéticos ainda ndo é realizado de

maneira satisfatoria pela UBS. Nao existe controle das consultas realizadas
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pelos pacientes hipertensos ou diabéticos, e nem agendamento antecipado da
proxima consulta. Com isso, a equipe néo dispde de diversos dados, como, por
exemplo, quantidades de pacientes que faltaram as consultas de seguimento,
dos dias de atraso na consulta médica entre outros dados. Além disso, ndo existe
um formulario especial, que permita a avaliacdo sistematica e rotineira de
diversos aspectos e situagdes clinicas que envolvem o acompanhamento desses
pacientes. Com isso, ha maioria das vezes, é dificil de obter dados referentes a
exames complementares realizados anteriormente, assim como a evolucao
clinica dos hipertensos e diabéticos.

Com a ampliacé@o da cobertura e melhoria do seguimento clinico sendo
incorporados as préticas rotineiras da UBS, havera, a médio e longo prazo, um
melhor controle dessas doencas cronicas, que causam elevada
morbimortalidade, podendo comprometer, inclusive, adultos jovens em idade

produtiva.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivos

2.2.1.1 Objetivo Geral

Melhoria da Qualidade do Atendimento a Populacéo de Usuarios Portadores de
Hipertenséo e Diabetes.

2.2.1.2 Objetivos Especificos

22121 Ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos.

22122 Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
2.2.1.2.3 Melhorar a adesédo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
22.1.24 Melhorar o registro das informagdes.

22125 Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca.

2.2.1.2.6 Promover a saude para hipertensos e diabéticos.
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2.2.2 Metas

2.2.2.1 Metas relativas ao objetivo de Ampliar a cobertura de hipertensos

e/ou diabéticos:

Cadastrar 10% dos hipertensos da &rea de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Cadastrar 10% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

2.2.2.2 Metas relativas ao objetivo de Melhorar a qualidade da atencéo a

hipertensos e/ou diabéticos:

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

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

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

Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

2.2.2.3 Meta relativa ao objetivo de Melhorar a adesao de hipertensos e/ou

diabéticos ao programa:

Buscar 100% dos hipertensos e/ou diabéticos faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

2.2.2.4 Meta relativa ao objetivo de Melhorar o registro das informacgdes:

Manter planilha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e/ou

diabéticos atualizada na unidade de saude.



29

2.2.2.5 Meta relativa ao objetivo de Mapear hipertensos e diabéticos de

risco para doenca cardiovascular:

Avaliar fatores de risco cardiovascular em 100% dos hipertensos e/ou

diabéticos cadastrados na planilha da equipe da unidade de saude.

2.2.2.6 Metas relativas ao objetivo de Promover a saude de hipertensos e

diabéticos:

Orientar quanto a importancia de uma alimentagéo saudavel a 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos.

Orientar em relacdo a pratica de atividade fisica regular a 100% dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Orientar sobre os maleficios e o tratamento para o abandono do
tabagismo a 100% dos usuérios hipertensos e/ou diabéticos.

Orientar sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos e/ou

diabéticos.

2.3 Metodologia

2.3.1 Agdes e Detalhamento das Agdes

2.3.1.1 AgOes de monitoramento e avaliagao

2.3.1.1.1 Objetivo de cobertura

Acdo: monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados
no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

Detalhamento: Manter atualizado o registro de hipertensos e diabéticos
residentes na area de cobertura. A atualizacdo dos registros de pacientes
hipertensos e diabéticos sera realizada pela enfermeira semanalmente, através

da consulta aos arquivos da equipe de saude.
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2.3.1.1.2 Objetivo de Qualidade

Acdao: monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Preencher a ficha de acompanhamento clinico em todas
as consultas de hipertensos e diabéticos. O preenchimento das fichas sera
realizado pela médica ou enfermeira, durante as consultas na UBS ou em

domicilio. As fichas seréo anexadas aos prontuarios dos pacientes.

Acdo: monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de salde
e de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Registrar no prontuario todos o0s exames
complementares que foram solicitados. O registro devera ser feito tanto pela
médica quanto pela enfermeira em todas as consultas realizadas. Fazer
levantamento semanal do niumero de hipertensos e diabéticos que cumprem os
itens do protocolo e a sua periodicidade. Registrar em livro especifico o
acompanhamento dos pacientes. O levantamento semanal e o registro em livro

especifico serdo atividades realizadas pela enfermeira semanalmente.

Acdo: monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia.

Detalhamento: priorizar na prescricdo médica, durante as consultas
meédicas, os medicamentos que fazem parte da Farmacia Popular/hiperdia. O
monitoramento dos pacientes que utiizam medicacdo da Farmécia

Popular/hiperdia seré realizado semanalmente pela médica.

Acdo: monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais dos
hipertensos e/ou diabéticos com o dentista.

Detalhamento: Questionar e avaliar, em todas as consultas médicas em
com enfermagem, a saude bucal do paciente e solicitar, pelo menos anualmente,
uma consulta com odontélogo. Tanto a médica quanto a enfermeira serdo

responsaveis por registrar em prontuario a solicitacdo e a consulta com o
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odontdlogo, e fazer o monitoramento dos pacientes que nao estdo em dia com

as consultas odontolégicas.

2.3.1.1.3 Objetivo de adeséao

Acao: monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo (consultas em dia).

Detalhamento: realizar semanalmente, pela enfermeira, a identificacao
dos pacientes que ndo estdo com a consulta em dia e aqueles que estao faltosos.
Fazer o agendamento prévio da proxima consulta e, em casos de falta, realizar

busca ativa dos pacientes faltosos pelos Agentes Comunitérios de Saude.

2.3.1.1.4 Objetivo de registro

Acdo: monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: preencher mensalmente, por cada Agente Comunitario de
Saude, uma planilha dos pacientes de sua &area de cobertura, no intuito de
identificar precocemente, durante suas visitas domiciliares, os casos de

acompanhamento irregular ou deficiente.

2.3.1.1.5 Objetivo de avaliagéo de risco

Acéo: monitorar o numero de pacientes hipertensos e/ou diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificagdo de risco por ano.

Detalhamento: fazer a estratificacdo de risco anualmente e anotar no
espaco referente na ficha de acompanhamento clinico (Apéndice 1). A
estratificacdo de risco podera ser realizada pela médica ou pela enfermeira

durante as consultas.

2.3.1.1.6 Objetivo de promocéao de saude
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Acao: monitorar a realizacdo de orientacdo para todos os hipertensos
e/ou diabéticos nas seguintes areas: alimentacdo saudavel, pratica de atividade
fisica regular, higiene bucal e riscos do tabagismo.

Detalhamento: reforcar, em todas as consultas médicas ou com
enfermagem, os habitos alimentares saudaveis e solicitar consulta com
nutricionista para todos os pacientes, ao menos uma vez. Reforcar, em todas as
consultas e acgles realizadas, os beneficios da realizagdo de atividade fisica
regular, os maleficios do tabagismo e a possibilidade de tratamento para
abandono do mesmo. Orientar quanto a higiene bucal dos pacientes durante as
consultas com médica ou enfermeira, e solicitar, periodicamente, avaliacdo

odontoldgica.

2.3.1.2 Acdes de organizacao e gestao do servico

2.3.1.2.1 Objetivo de cobertura

Acdo: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa,

Detalhamento: realizar o registro de todos hipertensos e diabéticos, fazer
o atendimento dos pacientes de acordo com a ficha clinica e realizar o registro
em livro especifico. As atividades serdo desenvolvidas tanto pela enfermeira

quanto pela médica durante as consultas.

Acéo: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de hipertenséo
arterial e diabetes mellitus.

Detalhamento: usuarios com hipertenséo e/ou diabéticos serdo sempre
acolhidos por toda a equipe e, em caso de problemas agudos, serdo atendidos
no mesmo turno. Pacientes assintomaticos serédo atendidos em no maximo uma
semana apoés a sua procura pelo servico de saude. Em caso de dificuldades para
ter acesso a Unidade Basica de Saude, sera realizado uma visita domiciliar a

este paciente.
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Acdao: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e do hemoglicoteste na
unidade de salde.

Detalhamento: Verificar mensalmente, pelos técnicos em enfermagem, a
existéncia e estado de funcionamento dos equipamentos (esfigmomandémetros,
manguitos, fita métrica e material para hemoglicoteste) disponiveis na Unidade
de Saude. Solicitar a calibragem e conserto dos aparelhos junto a direcdo do

posto, pela enfermeira.

2.3.1.2.2 Objetivo de Qualidade

Acéo: definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes hipertensos e/ou diabéticos. Organizar a capacitacdo dos profissionais
de acordo com os protocolos adotados pelo Ministério da Saude. Estabelecer
periodicidade para atualizag&o dos profissionais; Dispor de versao atualizada do
protocolo impressa na unidade de saude.

Detalhamento: orientar cada membro da equipe quanto a sua funcéo na
avaliacdo do paciente hipertenso ou diabético. Os profissionais serédo
capacitados, mensalmente, de acordo com protocolos do Ministério da saude
para hipertensdo e diabetes. A versao atualizada do protocolo impressa estara

sempre disponivel para a equipe na Unidade de Saude.

Acao: garantir a solicitagdo dos exames complementares. Garantir com o
gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares
definidos no protocolo.

Detalhamento: solicitar, pela médica, para diabéticos e/ou hipertensos os
exames complementares preconizados pelo protocolo, de acordo com as
necessidades de cada usuério. Solicitar agilidade junto ao gestor municipal,
durante reunibes, para esclarecimento e sensibilizacdo dos exames

complementares necessarios no acompanhamento dos pacientes.

Acado: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos. Manter um registro das necessidades de medicamentos dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Detalhamento: verificar quinzenalmente o estoque de medicamentos,
pela farmacéutica da UBS, bem como o seu prazo de validade junto a farmécia
da unidade. Médica e enfermeira realizardo, semanalmente, o registro das
necessidades de medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados,
através da Ficha Clinica Individual (Apéndice 1), e apresentardo as

necessidades registradas para a farmacéutica.

Acao: demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para
estes pacientes.

Detalhamento: sensibilizar e solicitar ao gestor municipal, durante as
reunides com a equipe, a garantia da necessidade do acesso a consultas

odontoldgicas aos pacientes hipertensos e diabéticos.

2.3.1.2.3 Objetivo de adeséo

Acéo: Realizar a busca ativa aos usuarios faltosos. Organizar a agenda
para acolher os hipertensos e/ou diabéticos provenientes das buscas.

Detalhamento: realizar semanalmente, pelos ACS, a busca ativa, através
de visita domiciliar, aos hipertensos e/ou diabéticos faltosos, com objetivo de
identificar os motivos para a falta. De acordo com a necessidade, a consulta

meédica ou de enfermagem podera ser realizada no domicilio do paciente.

2.3.1.2.4 Objetivo de registro

Acdo: manter as informacbes do SIAB atualizadas. Implantar
planilha/registro especifico de acompanhamento. Pactuar com a equipe o0
registro das informacgfes. Definir responsavel pelo monitoramento registros.
Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao
de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacao da
doenca.

Detalhamento: atualizar mensalmente as informacdes do SIAB pela

enfermeira. Realizar o registro do acompanhamento dos pacientes hipertensos
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e diabéticos através da planilha especifica, preenchida pela médica ou
enfermeira. O monitoramento dos registros, de responsabilidade da enfermeira,
sera realizado semanalmente. Fazer o registro dos dados dos pacientes
(consulta em dia, faltas, exames complementares, estratificacdo de risco e
avaliacdo do comprometimento de 6rgaos alvo e estado de compensacéo da
doenca) semanalmente, pela médica, em caderno especifico para o registro e
acompanhamento dos pacientes, além da Ficha Espelho (Anexo 1 e 2).

2.3.1.2.5 Objetivo de avaliacdo de risco

Acdao: Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto
risco. Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: um dia na semana sera priorizado o atendimento dos
hipertensos e/ou diabéticos, avaliados como de alto risco. Dessa forma, o
periodo interconsultas podera ser reduzido para esses usuarios. Além disso,
vagas diarias serdo disponibilizadas para a demanda de hipertensos ou
diabéticos que necessitem de atendimento no dia, em virtude de agravos

agudos.

2.3.1.2.6 Objetivo de promocao de saude

Acdes: organizar préticas coletivas para orientacao de atividade fisica e
alimentacado saudavel, assim como higiene bucal.

Detalhamento: realizar praticas coletivas para orientacdo sobre
alimentacdo saudavel, atividade fisica regular e higiene bucal, durante grupos
existentes na unidade e em locais comunitarios, como igrejas e associacdes. As
orientacdes aos pacientes serdo realizadas por todos os membros da equipe de
saude (médica, enfermeira, técnicos de enfermagem e ACS). Fazer de parcerias
com NASF.

Acao: demandar, junto ao gestor, parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade. Demandar ao gestor a compra de

medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo".
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Detalhamento: sensibilizar a gestdo acerca da importancia da presenca
de educador fisico e da disponibilidade de medicamentos para o tratamento do
tabagismo.

2.3.1.3 Acdes Engajamento publico

Acdo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Informar sobre a importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18 anos,
pelo menos, anualmente. Orientar sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de hipertensdo e diabetes. Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos
riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséo
e diabetes, e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente. Orientar 0s pacientes e a comunidade
guanto a necessidade de realizacdo de exames complementares e a sua
periodicidade. Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito do acesso
aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas
acOes de promocdao da saude. Mobilizar a comunidade para demandar junto aos
gestores municipais da garantia da disponibilizacdo do atendimento com
dentista. Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertensdo e/ou diabéticos (se houver niumero excessivo de
faltosos). Esclarecer aos pacientes e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizagao das consultas.

Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagéo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.
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Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentag&o). Orientar
0s pacientes e seus familiares sobre a importancia da alimentacdo saudavel,
pratica de atividade fisica regular, tratamento para abandonar o tabagismo e
importancia da higiene bucal.

Detalhamento: As variadas orientacfes necessarias ao alcance de
todos os objetivos serdo efetuadas por todos os membros da equipe de saude,
em todas as oportunidades de reunides ja existentes, como as dos grupos de
pratica de atividade fisica, reunido de grupos de idosos, de gestantes, durante
as reunides sobre alimentacdo saudavel, entre outras. E também durante as

consultas e visitas domiciliares.

2.3.1.4 Qualificacéo da pratica clinica

Acdes: Capacitar os ACS para a busca a hipertensos e diabéticos de toda
area de abrangéncia da unidade de saude. Capacitar a equipe de saude para
verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito. Capacitar a equipe de saude para realizacdo do hemoglicoteste em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: realizar a capacitacdo dos ACS antes do inicio da
intervencao e, posteriormente, mensalmente, para que realizem a busca de
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia. Capacitar os profissionais de
saude que compdem a equipe para a verificacdo da pressao arterial de forma
criteriosa, incluindo o uso do manguito, bem como capacitar para a realizacao
do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg. As capacitagbes serdo realizadas pela médica ou enfermeira,

mensalmente.

Acdao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitagdo de exames complementares. Realizar atualizagéo do profissional no
tratamento da hipertensdo e diabetes. Capacitar a equipe para orientar os

usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
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Popular/Hiperdia. Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do
paciente hipertenso e/ou diabéticos.

Detalhamento: Capacitar a equipe, mensalmente, para a realizacdo do
exame clinico apropriado e seguimento do protocolo adotado pela unidade de
salude para a solicitacdo de exames complementares. Seguir o protocolo
adotado pela unidade para a solicitagdo de exames complementares para
hipertensos e diabéticos durante as consultas médicas. Atualizar, mensalmente,
os profissionais no tratamento da hipertensdo e diabetes, bem como na
orientacdo aos usuarios quanto ao acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia. Capacitar a equipe para a avaliagdo bucal do paciente com
hipertenséo e diabetes.

Acéo: Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos e/ou diabéticos
guanto a realizacao das consultas e sua periodicidade.
Detalhamento: Orientar hipertensos e diabéticos quanto a periodicidades

das consultas, durante as visitas realizadas pelos ACS.

Acdo: Treinar a equipe no preenchimento de todos o0s registros
necessario ao acompanhamento do hipertenso e/ou diabéticos. Capacitar a
equipe de saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas
as consultas.

Detalhamento: Treinar mensalmente a equipe para preencher todos os
registros necessarios ao acompanhamento dos pacientes, bem como o registro

dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Acéo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de les6es em 6rgdos alvo, em especial a avaliacdo
do pés. Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo.
Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Detalhamento: Realizar a capacitacdo da médica e enfermeira para a
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham e o registro adequado,

por essas profissionais, da estratificacdo no prontuario do paciente. Capacitar
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todos os membros da equipe para as estratégias de controle dos fatores de risco

modificaveis.

Acdao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude. Capacitar a equipe sobre préaticas de alimentacdo
saudavel, pratica de atividade fisica regular, tratamento do tabagismo e
orientacao sobre higiene bucal.

Detalhamento: Capacitar os membros da equipe de saulde,
mensalmente, sobre metodologias de educacdo em saude e praticas saudaveis,
como alimentagdo saudavel, atividade fisica regular, tratamento de pacientes

tabagistas e higiene bucal

2.3.2 Indicadores

2.3.2.1 Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de

saulde.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

2.3.2.2 Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de

saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.
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2.3.2.3 Proporcéao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo

com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

2.3.2.4 Proporcdao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com

o protocolo

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado
Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

2.3.25 Proporcao de hipertensos com solicitagdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em
dia.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

2.3.2.6 Proporcdo de diabéticos com solicitacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo

Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em
dia.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

salde.

2.3.2.7 Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.
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Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de

medicamentos.

2.3.2.8 Proporgcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

2.3.2.9 Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.
Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.2.10 Proporgcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.2.11 Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

2.3.2.12 Proporcao de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Numerador: NUumero de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

2.3.2.13 Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

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

saude.

2.3.2.14 Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde
com registro adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

2.3.2.15 Proporcao de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude

com estratificagao do risco cardiovascular.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

2.3.2.16 Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude
com estratificacéo do risco cardiovascular.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

2.3.2.17 Proporcdo de hipertensos com orientagcdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam
orientacdo sobre alimentacao saudavel.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

2.3.2.18 Proporcdo de diabéticos com orientagcdo nutricional sobre

alimentacédo saudavel.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de satde.

2.3.2.19 Proporc¢do de hipertensos com orientacdo sobre préatica regular de

atividade fisica.

Numerador: NuUmero de pacientes hipertensos que receberam
orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.
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2.3.2.20 Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de

atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.2.21 Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

2.3.2.22 Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.
2.3.2.23 Proporcgéao de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal.

Numerador: NuUumero de pacientes hipertensos que receberam
orientacao sobre higiene bucal.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

2.3.2.24 Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo

sobre higiene bucal.
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Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar intervencdo no programa de Hipertenséo e Diabetes, sera
adotado o documento intitulado: “Caderno de Atencéo Bésica n. 377, referente a
Hipertensdo Arterial Sistémica e “Caderno de Atencéo Béasica n. 36”, referente
ao Diabetes, ambos do ano de 2013. Sera utilizada a Ficha de Acompanhamento
Clinica (Apéndice 1) elaborada com base nas recomendag¢fes contidas nos
cadernos de Atencdo Bésica, buscando abordar os objetivos e metas que fazem
parte da intervencdo. Além disso, sera utilizada a Ficha Espelho (Anexos 1 e 2)
fornecida pelo programa de Especializacdo em Saude da Familia. Sera feito
contato com o gestor municipal para impressdo das fichas necessérias, que
serdo anexadas aos prontuarios. Para o acompanhamento mensal da
intervencao sera utilizada Planilha Eletrénica para Coleta de Dados, também
fornecida pela Especializacéo.

Para organizar o registro especifico do programa, a equipe revisara o
livro de registro dos usuarios hipertensos e diabéticos identificando todos os que
vieram para consulta nos ultimos trés meses. O prontuario desses pacientes sera
localizado e todas as informacdes disponiveis serdo transcritas para a Ficha
Espelho (Anexos 1 e 2). Ao mesmo tempo, 0 primeiro monitoramento sera
realizado, anexando uma informagdo sobre consultas em atraso e exames
clinicos e laboratoriais em atraso. De forma complementar, considerando os
frequentes extravios de prontuarios observados na UBS e a falta de dados
atualizados sobre os pacientes, a Ficha de Acompanhamento Clinico (Apéndice
1) também podera ser preenchida diretamente com o paciente, seja nas visitas
domiciliares, seja nas consultas na Unidade de Saude.

Os pacientes que ja estdo cadastrados no programa de atencdo a
hipertensao arterial e diabetes, da UBS, far&o parte da intervencao, participando
das atividades previstas. Ja os pacientes nos quais forem identificados fatores
de risco, serdo encaminhados para consulta médica. Durante a consulta sera

avaliada a sua condicao e solicitados exames complementares e, caso tenham
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diagnéstico de hipertensdo ou diabetes, poderédo ser cadastrados no programa
da unidade de saude durante todo o periodo da intervengéo.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervencéo foram
discutidas com a equipe da UBS. Assim, a intervencdo iniciara com a
capacitacao sobre os Cadernos de Atencéo Béasica n. 36 e n. 37 para que todos
0os profissionais utilizem estas referéncias na atencdo aos hipertensos e
diabéticos. A capacitacao ocorrera na propria UBS e, para isso, serdo reservadas
duas horas ao final da reunido mensal da equipe. Cada membro tera acesso aos
Cadernos, e o conteudo sera exposto pela enfermeira e pelo médico.

A recepcéo dos diabéticos e hipertensos sera realizada, primeiramente
pela técnica em enfermagem. Os assintométicos que desejam consultas de
controle deveréo ter prioridade de atendimento, sendo a consulta agendada em
um prazo de até uma semana. Ja 0s pacientes com problemas agudos serao
atendidos no mesmo turno, para reducdo da morbimortalidade dos eventos
cardiovasculares. Os pacientes deixardo a UBS com a consulta de retorno ja
agendada. Para atender a demanda de intercorréncias agudas, 0s pacientes
serdo priorizados nas consultas disponiveis para pronto atendimento. Para os
usudérios provenientes da busca ativa, serdo reservadas dez consultas por
semana.

Sera feito contato com a associacdo de moradores e com 0s
representantes da comunidade em locais estratégicos ja definidos pela equipe
(saldao de festas e patio da casa de um morador), localizados na area de
abrangéncia. Nessas ocasides, 0 projeto de intervencdo sera apresentado para
a comunidade, esclarecendo a importancia de realizar o diagndstico e
acompanhamento clinico dos pacientes com hipertensdo e diabetes.
Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a captacdo de
pacientes e de esclarecer a comunidade sobre a necessidade de priorizagdo do
atendimento deste grupo populacional.

Semanalmente a enfermeira examinara as fichas clinicas dos pacientes,
identificando aqueles que estdo com consultas, exames clinicos ou exames
laboratoriais em atraso. O agente comunitario de saude fara busca ativa de todos
0S pacientes hipertensos e diabéticos em atraso, que estima-se em 5 por
semana, totalizando 20 por més. Ao fazer a busca ja agendara o paciente para

um horario de sua conveniéncia para consulta na UBS ou, se necessario, visita
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domiciliar. Ao final de cada més, as informacgdes coletadas na ficha clinica serao

consolidadas na planilha eletrénica.



2.3.4 Cronograma
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semanas

Atividades

1

2

3

10

11

12

Contato com o gestor municipal

X

Capacitacéo dos profissionais de
saude da UBS sobre o protocolo de
Hipertenséo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus.

Estabelecimento do papel de cada
profissional na acdo programatica.

Cadastramento de 10% dos
hipertensos e diabéticos da area
adstrita no programa.

Contato com liderancas comunitarias
para falar sobre a importancia da
acao programatica de Hipertenséo e
Diabetes solicitando apoio para
captacdo dos pacientes e para as
demais estratégias que serao
implementadas.

Atendimento clinico dos hipertensos e
diabéticos.

Grupo de hipertenséo e diabetes.

Capacitacdo dos ACS para realizagao
de busca ativa de hipertensos e
diabéticos faltosos.

Busca ativa dos hipertensos e
diabéticos faltosos as consultas.

Monitoramento da intervengéao.
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3 Relatorio da intervencéo

3.1 Acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se foram cumpridas integralmente

ou parcialmente.

Ao longo das doze semanas de intervencdo, muita coisa mudou na rotina
da equipe. As mudancas que foram introduzidas com a intervengao foram muito
bem aceitas por todos os membros, desde os agentes de saude, técnicas em
enfermagem e enfermeira. Um exemplo de mudanca que foi incorporada é a
afericdo rotineira da circunferéncia abdominal, que antes néo era feita, e agora
ja €é realizada para todos os pacientes hipertensos ou diabéticos. Além disso,
durante as consultas tanto com o0 médico quanto com a enfermeira, procurou-se
sempre questionar pontos que nao eram abordados antes da intervencdo, como
a higiene e saude bucal, habitos alimentares e tabagismo.

As atividades que estavam previstas no cronograma da intervencao
foram realizadas de maneira satisfatoria. A primeira semana foi intensa e
decisiva, pois foi o momento de capacitagcédo dos profissionais de saude, reunides
e explicacbes de como seriam desencadeadas as acfes e o papel que cada um
irra desempenhar dentro da intervencdo. O contato com o gestor foi feito
semanas antes do inicio da intervencdo, mas nao foi possivel que imprimissem
as Fichas de Acompanhamento Clinica (Apéndice 1) e Fichas Espelho (Anexos
1 e 2). Uma nova reunido com o gestor foi realizada na primeira semana, com
objetivo da sensibilizacdo para o apoio nas atividades que seriam desenvolvidas
e necessidade do fornecimento materiais, como esfigmomandmetros, material
para hemoglicotestes, fitas métricas e impressos. Para evitar atrasos no inicio
da intervencdo, a propria equipe reproduziu as copias necessarias, conseguindo.
Excetuando essa dificuldade inicial, as demais atividades puderam ser

desenvolvidas satisfatoriamente. Foram realizadas trés atividades com grupos
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de hipertensos e diabéticos e os resultados positivos foram bem visiveis, como
uma maior adesdo ao tratamento e maior procura da populagdo alvo por
consultas médicas na UBS, além de consulta com nutricionista e odontologo.
Além disso, observou-se uma maior demanda de pacientes com fatores de risco,
mas que ainda nao tinham diagndstico fechado. Um ponto primordial da
intervencdo é, além do foco aos pacientes ja acometidos, o estimulo para
mudancas no estilo de vida e busca de auxilio médico pelos cuidadores e por
pessoas portadoras de fatores de risco para hipertensédo e diabetes, mas que
ainda ndo desenvolveram a doenca.

As trés atividades de grupo foram desenvolvidas dentro da comunidade,
como em bar e casas de moradores, para que o maior numero possivel de
pessoas fosse alcancado. A divulgacdo para a populacéo era feita na semana
anterior, pelos Agentes de Saude, convocando todos o0s pacientes e seus
cuidadores. A equipe teve o cuidado de que os trés locais ndo ficassem téao
proximos entre si, possibilitando que mais pessoas, moradoras das ruas
vizinhas, participassem dos grupos.

A primeira atividade contou com a participacao da equipe do NASF, com
a nutricionista e a fisioterapeuta. Foi realizada uma palestra sobre alimentacéo
saudavel, manejo dos alimentos e prética de atividade fisica. Além de
sensibilizacdo para a cessacdo do tabagismo e a importancia de manter as
consultas médicas, os exames complementares e o atendimento com o
odont6logo em dia. Foi calculado, ainda, o peso, estatura e o IMC de cada
participante. Assim, todos sairam cientes do seu peso ideal, e do quanto estavam
acima desse peso. A adesdo as mudancas de estilo de vida é fortalecida quando
0 usuario tem mente os objetivos reais a serem alcancados. Dizer para uma
pessoa: “vocé precisa perder peso”’ ndo surte 0 mesmo efeito que dizer: “Vocé
precisa perder 7 quilos, pois vocés ta pesando 70 quilos hoje e, pela sua altura,
0 maximo que poderia ter era 63”.

A partir da segunda atividade com grupos de hipertensos e diabéticos,
entretanto, ndo foi mais possivel obter esse apoio, devido a programacgéo dos
profissionais do NASF néo coincidi com a da equipe, como o horario da
realizacdo das atividades e a necessidade de deslocamento. De todo modo, as
atividades puderam ser desenvolvidas de forma proveitosa, através da pratica

da Roda de Conversa, que tem a vantagem de permitir a integracao entre a
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equipe e a comunidade de uma maneira mais igualitaria, onde todos estao ali
para trocar informagdes e experiéncias, valorizando o saber de cada um. Mesmo
sem 0 apoio com 0s grupos, durante toda a intervencao foi obtido apoio da
equipe do NASF para a realizacdo de consultas e orientacdes individualizadas
para cada paciente, de acordo com sua necessidade.

As atividades previstas no cronograma, como a busca ativa aos
pacientes faltosos, as consultas clinicas realizadas na UBS e em domicilio, bem
como a monitorizacdo da intervencdo, foram realizadas sem dificuldades ao
longo das doze semanas.

Com relagéo ao objetivo de cobertura, a agdo de monitorar o niumero de
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus foi realizada integralmente. O registro de hipertensos
e diabéticos residentes na area de cobertura foi mantido atualizado, sendo tal
atividade desenvolvida pela enfermeira semanalmente, através da consulta aos
arquivos da equipe de saude.

Com relacéo ao objetivo de qualidade, a acdo de monitorar a realizacéo
de exame clinico apropriado dos hipertensos e diabéticos foi realizada
integralmente. Em todas as consultas, tanto com a enfermagem quanto
consultas médicas, foram preenchidas as Fichas de Acompanhamento Clinico
(Apéndicel), que foram anexadas aos prontuarios, e os dados foram registrados
nas Fichas Espelho (Anexos 1 e 2).

Ainda dentro dos objetivo de qualidade, a agcdo de monitoramento dos
usuarios com solicitagdo de exames laboratoriais em dia foi realizada
integralmente. A acdo de monitoramento da realizacdo de consultas periédicas
anuais dos hipertensos e diabéticos com o dentista também foi realizada
integralmente. Ja a acdo de monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia foi realizada, porém ndo de maneira integral, jA& que alguns
pacientes ja faziam uso de medicamentos de marca ou manipulados e estavam
bem controlados com tais medicagdes, ndo aceitando a sua substituicao.

Com relac&o ao objetivo de adesé&o, a agcao de monitorar o cumprimento
da periodicidade das consultas previstas no protocolo foi realizada de maneira
integral, pela enfermeira, semanalmente durante toda a intervencdo. Para

melhorar a adesdo dos usuarios, foi realizado o agendamento prévio das
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consultas de retorno e a busca ativa aos pacientes sem acompanhamento
regular ou faltoso nas consultas.

Quanto ao objetivo de registro, a acdo de monitorar a qualidade dos
registros de hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na unidade de saude foi
realizada integralmente. Cada ACS, mensalmente, era responsavel por
preencher uma planilha dos pacientes de sua area de cobertura, no intuito de
identificar precocemente, durante suas visitas domiciliares, os casos de
acompanhamento irregular ou deficiente.

Com relacéo ao objetivo de avaliacdo de risco, a acdo de monitorar 0
namero de hipertensos e/ou diabéticos com realizacdo de pelo menos uma
verificagéo da estratificagéo de risco por ano foi realizada integralmente durante
a intervencao. Os resultados foram anotados no espaco referente na Ficha de
Acompanhamento Clinico (Apéndice 1).

Quanto ao objetivo de promocdo de saude, a acdo de realizar a
orientacdo para todos os hipertensos e/ou diabéticos foi realizada de maneira
integral. Os usuarios foram orientados com relacdo a alimentacdo saudavel,
pratica de atividade fisica regular, higiene bucal e riscos do tabagismo. O
desenvolvimento dessas acdes foi facilitado pelo apoio da equipe do NASF,
principalmente com consultas nutricionais e orientagdes dadas pelo educador

fisico e fisioterapeuta.

3.2 Acgdes previstas no projeto que nédo foram desenvolvidas, examinando
as facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas

integralmente ou parcialmente.

Todas as acgOes previstas dentro dos objetivos da intervencao foram
realizadas. Algumas, porém, nao foram realizadas de maneira integral, como a
priorizacdo de medicamentos da Farmacia Popular, mas foram realizadas de
maneira parcial.

Além da priorizacdo de medicamentos da Farmacia Popular, vale citar a
solicitacdo de exames complementares, ainda dentro dos objetivos de qualidade,
que foi realizada de forma integral. A sua realizacdo, porém, foi realizada de
modo parcial, pois nem todos 0s usuarios conseguiram realizar 0os exames até o

final da intervencao.
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Ainda com relacéo aos objetivos de qualidade, a acdo de monitoramento
da consulta anual dos hipertensos e diabéticos ao odontdlogo ndo estava sendo
realizada no inicio da intervencao, pois a UBS estava sem esse profissional e
com a sala desativada. Ao final da segunda semana, no entanto, o servico de
odontologia foi reestabelecido, ainda que com algumas dificuldades. Assim, 0s
usuarios que necessitavam de consulta eram encaminhados para o odontélogo
da unidade e, caso fosse necessario algum tratamento mais complexo, este
encaminhava o usuario para o Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO),

pertencente a rede estadual de saude.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizagcao de dados relativos
a intervencao, fechamento das planilhas de coletas de dados, calculo dos

indicadores.

Utilizar a Ficha de Atendimento Clinico (Apéndice 1) durante as
consultas tornou o atendimento aos pacientes hipertensos e diabéticos muito
mais completo e objetivo. Nao foi encontrada dificuldades em aplicar as fichas
na rotina de consultas. Além disso, a Ficha Espelho (Anexo 1 e 2) foi utilizada
durante toda a intervencédo, sem dificuldades. J& com a Planilha de Coleta de
Dados, algumas dificuldades surgiram no inicio da interven¢édo, mas, com ajuda
do orientador, elas foram superadas e a Planilhas foi utilizada semanalmente

com facilidade.

3.4 Andlise da viabilidade da incorporacao das acdes previstas no projeto

a rotina do servico

Finalizando a intervencdo, o clima mistura a sensacdo de dever
cumprido e, ao mesmo tempo, ansiedade de como serd daqui por diante. A
equipe, como um todo, aceitou muito bem as mudangas que comecgaram a
ocorrer a partir do inicio da intervencéo. Existe grande chance das atividades
desenvolvidas se perpetuarem no cotidiano da equipe, principalmente por que
foi possivel comparar muito bem como esta atualmente e como era antes da
intervencdo a atencdo aos pacientes hipertensos e diabéticos. A manutencéo

das acbes, porém, requer for¢ca de vontade e empenho de todos os membros,
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principalmente a sensibilizacdo constante dos profissionais a cerca das
melhorias que tais atividades trazem para a rotina do servigo e para um melhor

controle e assisténcia aos pacientes que vivem na area de abrangéncia.
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4 Avaliacao da Intervencao

4.1 Resultados

A intervencdo tratou do controle da hipertensdo arterial e diabetes
mellitus. De acordo com o os Agentes Comunitarios de Saude da equipe, 0
namero de hipertensos na area de cobertura da UBS era de 70 pessoas, e
diabéticos eram 15. Tais dados estavam bem diferentes das estimativas da
VIGITEL, 2011, que estima que existem 456 hipertensos e 113 diabéticos em

uma populacdo composta por 3 mil pessoas.

Entdo, supondo uma baixa cobertura por falta de diagndstico adequado,
resolveu-se buscar de novos casos, principalmente entre agueles com fatores
de risco. Dentre os usuérios ja acompanhados na UBS, apenas 14 estavam com
consultas, exame clinico e exames complementares em dia, de acordo com o
protocolo. Nenhum, porém, tinha sido avaliado quanto a necessidade de
atendimento odontoldgico, registro adequado na ficha de acompanhamento,
estratificacdo de risco cardiovascular ou recebido orientacées quanto a cessacao
do tabagismo, pratica de atividades fisicas, alimentacao saudavel ou higiene
bucal. Os demais estavam com consulta atrasada e no prontuario ndo constava
o exame clinico completo, exames complementares ou as orientacdes

necessarias a esses usuarios.

Diante da situacdo encontrada, que era muito negativa, a equipe,
durante as reunides, chegou a conclusdo de que precisaria trabalhar em duas
vertentes. A primeira era a busca ativa aos faltosos, para atualizacdo de seus
registros e melhor controle e acompanhamento de suas doencgas. A segunda
seria a busca por novos casos, principalmente através da conscientizagcédo e
marcacao de consultas médicas para as pessoas com os fatores de risco, como

obesidade, dislipidemia, sedentarismo, glicemia capilar alterada, sintomas de
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diabetes entre outros. Tais atividades foram desenvolvidas ao longo das 12
semanas de intervencao, e continuam sendo desenvolvidas atualmente.

O objetivo de ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos tinha como
meta promover cobertura minima de 10% dos hipertensos e 10% dos diabéticos.
Como resultado, ao final da intervencéao, foi atingido um universo de 79 pessoas,
sendo 71 hipertensos e 27 diabéticos. Dessa forma, ao final da intervencao, foi
alcancado um total de 15,57% da populacdo de hipertensos residentes na area
de cobertura da equipe, e 23,89% dos diabéticos, considerando a estimativa da
Vigitel (2011). Os resultados alcancados podem ser visualizados nas figuras 1 e
2.

Cobertura do programa de atencao ao
hipertenso na unidade de saude
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Figura 4 — Gréfico relativo & cobertura do Programa de Aten¢do ao Hipertenso na
Unidade de Saude.
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Cobertura do programa de atenc¢do ao diabético
na unidade de saude
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Figura 5 — Grafico relativo a cobertura do Programa de Atencdo ao Diabético na
Unidade de Saude.

O objetivo de melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e
diabéticos tinha como a meta realizar o exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e em 100% dos diabéticos, entre os participantes da intervencao.
Como resultado, obteve-se 100% dos usuarios, tanto hipertensos quanto
diabéticos, com exame clinico em dia. Antes da intervencado esses indicadores
eram bem inferiores, cerca de 17%, ou seja, apenas 14 pacientes estavam com
exame clinico em dia. A Ficha de Acompanhamento Clinico (Apéndice 1) foi o
principal instrumento utilizado para atingir esses indicadores, ja que a consulta
meédica e com enfermagem passou a ser mais completa, abrangendo todos os

aspectos preconizados para o exame clinico dos pacientes.

Ainda com relagéo ao objetivo de melhorar a qualidade da atencéo a
hipertensos e diabéticos, a meta de garantir a solicitacdo de exames
complementares para 100% dos usuarios foi alcancada: 100% dos hipertensos
e diabéticos tiveram as solicitaces realizadas durante as consultas. Entretanto,
nem todos realizaram os exames a tempo. Dessa forma, a proporcao de
hipertensos que realizaram os exames complementares em dia ficou em 75%,
100% e 91,9% durante a intervencdo, como mostra a Figura 3.. Ja entre os
portadores de diabetes, 66,7%, 100% e 86,7% durante o primeiro, segundo e
terceiro més de intervencdo, respectivamente, realizaram 0s exames
complementares que foram solicitados, como pode ser visualizado na Figura 4.

O principal obstaculo para a realizacdo dos exames complementares € o fato da
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UBS nédo ofertar de tais exames, sendo necessario 0 paciente recorrer ao
Hospital Geral Alberto Lima, que fica distante do bairro onde esta localizada a

UBS, ou recorrer aos laboratérios privados.

Proporg¢ao de hipertensos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo
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Figura 6 — Gréfico relativo a proporcao de hipertensos com os exames complementares

em dia de acordo com protocolo.

Proporg¢ao de diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo
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Figura 7 — Grafico relativo a propor¢éo de diabéticos com os exames complementares

em dia de acordo com protocolo.

Ainda com relacdo ao objetivo de melhorar a qualidade da atengéo a
hipertensos e diabéticos, uma das metas era priorizar a prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular para 100% dos hipertensos e 100% dos
diabéticos. Tal meta, porém, ndo foi atingida para 100% dos usuarios, pois
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alguns ja faziam uso de medicamentos de marca ou manipulados e estavam bem
controlados com tais medicagdes, ndo aceitando a sua substituicdo. Assim, 0s
pacientes hipertensos tiveram médias de 93%, 82,6% e 88,2% de utilizacdo de
medicamentos da Farmacia Popular, nos meses da intervencdo, como mostra a
Figura 5. J&4 os usuérios diabéticos tiveram taxas de 83,3% no primeiro e
segundo més e 80% no terceiro més de intervencdo, como observado na Figura
6.

Proporg¢ao de hipertensos com prescrigao de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
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Figura 8 — Gréfico relativo a proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
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Proporgao de diabéticos com prescricao de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
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Figura 9 — Gréfico relativo & propor¢éo de diabéticos com prescricdo de medicamentos

da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Dentro do objetivo de melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios, a
meta era realizar a avaliagdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos. A meta foi alcancada, sendo todos
0s pacientes avaliados nos meses de intervencao. A demanda por atendimento
odontoldgico é alta, e a UBS, porém, tem capacidade limitada para oferecer o
atendimento a todos que necessitam.

Com relacdo ao objetivo de melhorar a adesdo de hipertensos e
diabéticos ao programa, a meta era buscar 100% dos usuarios faltosos as
consultas na Unidade de Saude conforme a periodicidade recomendada. A meta
foi alcancada, sendo a busca ativa realizada pelos Agentes Comunitarios de
Saude para todos os faltosos. Tal meta foi atingida em virtude, principalmente,
de um extenso trabalho de conscientizagdo junto aos ACS da necessidade de
realizar a busca ativa e da importancia de manter o acompanhamento regular
pelo servico de saude, ainda que o usuario esteja assintomatico.

Com relac&o ao objetivo de melhorar o registro das informacdes, a meta
referente era manter a planilha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
e 100% dos diabéticos atualizada na Unidade de Saude. A meta foi alcancada,
como resultado obteve-se que o registro adequado na ficha de acompanhamento
foi realizado para todos os usuarios participantes da intervengdo. Durante as
reunides com a equipe, reforgou-se a necessidade do correto preenchimento da

ficha durante as consultas médicas e com enfermagem.
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Com relacdo ao objetivo de mapear hipertensos e diabéticos de risco
para doenca cardiovascular, a meta era avaliar fatores de risco cardiovascular
em 100% dos usuarios cadastrados. Assim, todos os pacientes hipertensos e
diabéticos tiveram seus riscos estratificados durante as consultas médicas ou de
enfermagem. O principal fator que propiciou o alcance da meta foi incluir na Ficha
de Acompanhamento Clinico (Apéndice 1) um item relativo a estratificagdo do
risco.

Com relacdo ao objetivo de promover a saude de hipertensos e
diabéticos, as metas referentes ao objetivo foram alcancadas. Todos 0s usuarios
hipertensos e diabéticos receberam orienta¢des nutricionais sobre alimentacdo
saudavel, orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular, riscos do
tabagismo e orientacdes sobre higiene bucal. As orientacdes foram realizadas
durante as consultas médicas, com enfermagem ou nutricionista, e durante as

atividades com os grupos de hipertensos e diabéticos.
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4.2 Discussao

A intervencdo foi realizada com os pacientes hipertensos e diabéticos da
area de cobertura da ESF 065, na UBS Raimundo Hozanan de Souza, conseguiu
atingir os objetivos que foram inicialmente tracados. Hoje, apos finalizar as 12
semanas de intervencdo, foram envolvidos no total 15,6% dos pacientes
hipertensos moradores na area de cobertura e 23,9% dos pacientes diabéticos.
Tais pacientes, atualmente, estdo com os exames clinico e complementar em
dia, de acordo com protocolo, foram avaliados com relacdo a necessidade de
odontdlogo, e seus registros estdo adequadamente preenchidos na ficha de
acompanhamento e estratificacdo do risco cardiovascular. As orientacdes
quanto a atividade fisica, alimentacdo saudavel, riscos do tabagismo e higiene
bucal foram realizadas para todos os pacientes, tanto durante a consulta médica
ou com a enfermagem, quanto durante as atividades com o0s grupos de
pacientes.

Antes de iniciar a intervencdo e nas primeiras duas semanas de seu
inicio, a UBS estava sem o servico de odontologia, por falta de profissional e falta
de materiais necessarios. Felizmente, ap0s esse periodo, foi contratado um
odontdlogo e reativado o servi¢co na unidade de saude, ainda que com algumas
limitagOes. Dessa forma, os pacientes participantes da intervencao que tinham a
necessidade de avaliacdo odontolégica, eram encaminhados ao odontélogo da
UBS e, caso necesséario, o odontdlogo referenciava para o Centro de
Especialidades Odontolégicas (CEO), que realizava procedimentos mais
complexos.

Além dos objetivos ja citados, observou-se uma melhora exponencial no
registro dos pacientes. Antes da intervencao o que se via era a intensa perda de
prontuarios e o registro inadequado e/ou incompleto nos prontuarios. Agora, com
a ficha de acompanhamento clinico, os dados tém maiores chances de serem
registrados nos prontuarios, além de permitir gue a consulta seja mais completa
e, a0 mesmo tempo, objetiva. Outro ponto é o melhor acompanhamento dos
pacientes, com o retorno para a préxima consulta jA marcado previamente e, nos

casos faltosos, a busca ativa é realizada pelo ACS responsavel.
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A intervencdo representou um divisor de aguas, entre o trabalho
realizado antes e o que passou a ser feito depois. Com os resultados positivos
alcancados em tdo pouco tempo, a equipe tornou-se mais unida e motivada para
desenvolver as atividades previstas na atencao basica. A capacitacao para cada
membro, de acordo com o preconizado pelo Ministério da Saude, foi de grande
importancia para o desencadeamento adequado das ac¢des da intervencdo, ja
gue agora cada um tem consciéncia da sua funcao e relevancia para a melhoria
no atendimento doa usuarios. Isso acabou tendo impacto, ainda, em outras
atividades do servico, como a extensdo dessa maior sistematizacdo para o
atendimento de pré-natal, puericultura, prevencdo do cancer de colo uterino e
mama e atencao ao idoso, por exemplo.

Antes da intervencéo ndo havia nenhuma acéo voltada especificamente
para 0s pacientes hipertensos ou diabéticos. Apos a intervencdo, com a
redistribuicdo das atribuicbes de cada componente da equipe, foi possivel
atender um grupo maior de pacientes, além de identificar precocemente
possiveis fatores de risco para esses agravos. Com a estratificacdo do risco
cardiovascular, foi possivel definir quais pacientes precisavam de um
acompanhamento mais rigoroso e de perto. Para esses casos, algumas vezes,
optou-se em realizar a visita domiciliar, jA que muitos eram idosos ou com
dificuldade de chegar até a Unidade de Saude. Dessa forma, o agendamento de
consultas foi organizado de modo a manter em dia as consultas dos pacientes
hipertensos e diabéticos, mas sem acarretar prejuizos para 0s outros grupos de
pacientes ou a demanda espontdnea. Desde o inicio da intervencdo sédo
mantidos trés turnos por semana para 0 atendimento dos pacientes com
hipertenséo ou diabetes, o que permitiu uma boa adequac¢éo da agenda.

A comunidade talvez pouco tenha percebido as melhorias geradas pela
intervencdo, mas uma coisa € certa, percebeu uma maior aproximacao da equipe
com a realidade das pessoas apo0s a intervencao. Os pacientes percebem que o
andamento das consultas mudou: agora ja saem das consultas com o préximo
retorno agendado, os hipertensos e diabéticos tém prioridade no atendimento na
UBS e, caso tenha dificuldades, também possuem prioridade no atendimento
domiciliar em busca ativa aos faltosos. Aléem disso, as atividades com 0s grupos
de pacientes tornaram-se momentos ludicos e de aprendizagem coletiva, na qual

7

todos tem algo a acrescentar e a aprender. Outro ponto positivo € a maior
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conscientizacdo tanto dos pacientes quanto de seus familiares para a
importancia de prevenir algumas situagcbes, como a ma higiene bucal,
tabagismo, sedentarismo e alimentacao irregular. Além disso, houve uma maior
conscientizacdo quanto aos fatores de risco e orientacdo para a triagem de
hipertensédo e diabetes para os pacientes que tem esses fatores. Houve uma
ampliacdo da cobertura e melhorias no atendimento aos pacientes, porém muita
coisa ainda precisa melhorar, objetivando atingir um numero cada vez maior de
pacientes.

A intervencdao teria sido facilitada se desde a analise situacional tivesse
comecado a integracdo da equipe e o treinamento para esse novo modo de
trabalhar, discutindo desde essa época as atividades que seriam desenvolvidas,
especialmente conscientizando os membros da equipe para a priorizacdo e
acolhimento dos grupos de pacientes que mais necessitam de atencédo, como 0s
hipertensos e diabéticos. De qualquer forma, todos os problemas desse aspecto
foram sanados no decorrer da intervencéo. Outro ponto que poderia ter sido mais
bem articulado foi a participacdo do gestor. Logo no inicio ocorreu uma troca na
direcdo da unidade de saude e, mesmo contando com o apoio do novo diretor,
nao foi possivel obter a tempo os impressos necessarios. Com o gestor municipal
0 acesso foi um pouco mais dificil, e ndo foi possivel esse apoio em tempo
suficiente para o inicio imediato da intervencdo. Caso nao tivesse a troca de
diretor da UBS ou caso o gestor municipal fosse contactado mais cedo, a equipe
teria conseguido maior apoio para a realizacao das atividades propostas.

A intervencdo sera incorporada a rotina do servico. Para isto, sera
ampliado o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a
necessidade de priorizacdo da atencdo dos hipertensos e diabéticos, em
especial os de alto risco. Além disso, objetivando ampliar a cobertura, sera
intensificada a busca ativa aos pacientes faltosos através da identificacdo
daqueles com consultas atrasadas durante a monitorizacdo dos arquivos e a
atualizacdo em caderno especifico para Hiperdia dos atendimentos e acdes
realizadas com esse grupo.

O proximo passo sera uma reunido com a equipe, durante a qual sera
intensificada a consciéncia da importancia da busca ativa aos faltosos no
contexto da atengdo aos pacientes hipertensos e diabéticos, reforcando o papel

dos ACS nessa atividade. Sera enfatizada, ainda, a importancia de cada agao
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desenvolvida e o papel de cada um para que tudo seja desencadeado de
maneira satisfatéria. Durante a reunido serdo expostos para a equipe os dados
obtidos e as melhorias alcancadas. Posteriormente terd uma reunido com a
comunidade, para expor como a intervencado conseguiu contribuir positivamente
com a melhoria da saude da populacdo assistida, bem como as formas que
podem fazer para que esses resultados sejam ampliados para um nimero maior
de pessoas, sem que a qualidade seja prejudicada.

A Unidade Béasica de Saude (UBS) Raimundo Hozanan de Souza dispde
de trés equipes de Saude da Familia, sendo que cada equipe possui médicos na
sua constituicdo e atende, cada uma, aproximadamente 600 familias. Devido a
dificuldades existentes na unidade em ingerir em outras equipes, e considerando
gue cada uma ja tem as suas programacoes e atividades a serem desenvolvidas,
optou-se por realizar a intervencdo em apenas uma equipe, a ESF 065.
Posteriormente, apos a finalizacdo de todas as atividades previstas durante a
intervengdo, a equipe ira apresentar a metodologia e os resultados para as
outras equipes, mostrando as melhorias alcancadas e auxiliando na implantacao

e expansao das acles programaticas realizadas.
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4.3 Relatorio da intervencao para gestores

Ao longo de doze semanas, do dia 08 de agosto de 2014 a 30 de outubro
de 2014, a equipe 065, da Unidade Basica de Saude Raimundo Hozanan de
Souza, desenvolveu uma intervencdo com os usuarios hipertensos e diabéticos
da sua area de abrangéncia. A intervencdo faz parte da Especializagdo em
Saulde da Familia, da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) desenvolvido
pela médica Felicia Benevides Praxedes, participante do Programa de
Valorizacdo da Atencéo Basica, o Provab.

Durante a intervencgao, varias abordagem que estavam previstas pelo
curso foram desenvolvidas, como ampliacao da cobertura dos pacientes na area
de abrangéncia da equipe, monitoramento da avaliacdo dos pacientes
cadastrados no Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus
da Unidade de Saude, melhorias na organizacao e gestao do servico, estimulo
ao engajamento publico e qualificacdo da prética clinica entre os membros da
equipe. Além disso, buscou-se melhorias na qualidade do atendimento de todos
0S pacientes, através da realizacdo do exame clinico apropriado, solicitacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo adotado, priorizacao
nas prescricdes de medicamentos da Farmécia Popular e avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgico. Nesse periodo, a busca ativa a todos
os pacientes faltosos foi realizada através da busca domiciliar, pelos Agentes
Comunitarios de Saude.

Além das ag0es ja citadas anteriormente, buscou-se manter atualizada
a Ficha de Acompanhamento Clinico de todos os usuarios cadastrados e mapear
o risco para doenca cardiovascular. Outro aspecto abordado foi a promocao da
saude entre os hipertensos e diabéticos, através de orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, prética regular de atividade fisica, orientacées sobre os
riscos do tabagismo e, finalmente, orientacdes sobre higiene bucal.

Ao final das doze semanas de intervencao, foi alcangada uma cobertura
de 79 pacientes participantes, sendo 71 hipertensos e 27 diabéticos. Ou seja, a
intervencao atingiu um total de 15,57% da populacdo de hipertensos e 23,89%
dos diabéticos, de acordo com a estimativa da Vigitel (2011) para a populacéo

residente na area de abrangéncia.
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Atualmente, muita coisa mudou na rotina do servico, e as mudancas que
foram introduzidas com a intervencdo foram muito bem aceitas por todos os
membros da equipe, desde os agentes de saude, técnicas em enfermagem e
enfermeira. Um exemplo de mudanca que foi incorporada é a afericdo rotineira
da circunferéncia abdominal, que antes nao era feita, e agora ja é feita para todos
0s pacientes hipertensos ou diabéticos. Além disso, durante as consultas tanto
com o médico quanto com a enfermeira, procura-se sempre questionar pontos
que ndo eram abordados antes, como a higiene e saude bucal, habitos
alimentares e tabagismo.

Semanas antes do inicio da intervencdo, a direcdo da Unidade de
Saude mudou e, mesmo com o grande interesse do diretor em ajudar para que
tudo fosse desenvolvido de maneira satisfatoria, tivemos algumas dificuldades
logo no inicio, principalmente com relacdo aos impressos necessarios.

Excetuando essa dificuldade inicial, as demais atividades puderam ser
desenvolvidas adequadamente. Foram realizadas trés atividades com grupos de
hipertensos e diabéticos, obtendo resultados positivos bem visiveis, como uma
maior adesado ao tratamento e maior procura da populacao alvo por consultas
médicas na UBS, além de consulta com nutricionista e odont6logo. Além disso,
observou-se uma maior demanda de pacientes com fatores de risco, mas que
ainda nao tinham diagndstico fechado. Um ponto primordial da intervencgéo €,
além do foco aos pacientes ja acometidos, o estimulo para mudancas no estilo
de vida e busca de auxilio médico pelos cuidadores e por pessoas portadoras de
fatores de risco para hipertensao e diabetes, mas que ainda ndo desenvolveram
a doenca.

As atividades que estavam previstas no cronograma da intervencao
foram realizadas de maneira satisfatoria. Entre essas atividades podemos citar
0 contato com 0s gestores municipais, para a obtencdo de apoio para as agdes
realizadas, a capacitacdo dos profissionais de salude e o estabelecimento do
papel de cada um dentro da acdo programatica, o cadastramento dos usuarios
residentes na é&rea de cobertura da equipe, o contato com liderancas
comunitarias, o atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos, além das
atividades com os grupos de usuarios, a busca ativa aos faltosos pelos ACS e o

monitoramento da intervencgao.
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A primeira semana foi intensa e decisiva, pois foi o momento de
capacitacdo dos profissionais de saude, reunides e explicacbes de como seriam
desencadeadas as acdes e o papel que cada um iria desempenhar dentro da
intervencao, além das reunidbes com 0s gestores municipais e 0 contato com
liderancas comunitarias para esclarecer sobre a importancia das acfes
programéticas e solicitar apoio para as demais estratégias que seriam
implementadas.

Durante as consultas foi utilizada uma Ficha de Acompanhamento
Clinico, especifica para essa populacéo, que tornou o atendimento aos pacientes
hipertensos e diabéticos muito mais completo e objetivo, além da Ficha Espelho.
Todos os dados obtidos ao longo das semanas foram registrados na Planilha
Eletronica para Coleta de Dados, fornecida pela Especializacdo, que geravam
automaticamente os indicadores. Além das planilhas, semanalmente foi
produzido um Diario da Intervencao, escrito pela médica, de maneira informal e
com registros fotograficos de tudo o que havia sido desenvolvido naquele
periodo, além das dificuldades e facilidades encontradas no cotidiano da
intervencao.

Trés atividades com grupos foram desenvolvidas dentro da comunidade,
para que se conseguisse 0 maior numero possivel de pessoas. Nessas ocasides
foi trabalhado intensamente a promocdo da salde para esses usuarios,
orientando com relacdo a alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade
fisica, riscos do tabagismo e higiene bucal. As demais atividades previstas no
cronograma, como a busca ativa aos pacientes faltosos, as consultas clinicas
realizadas na UBS e em domicilio, bem como a monitorizacdo da intervencao,
foram realizadas sem maiores dificuldades ao longo das doze semanas.

Vale a pena registrar, no entanto algumas dificuldades encontradas e
aspectos que precisam melhorar. Primeiramente com relacdo aos impressos
necessarios para desenvolver a intervengéo, como a Ficha de Acompanhamento
Clinico e a Ficha Espelho. Ambas foram custeadas apenas parcialmente pela
gestdo. Esses materiais impressos sdo fundamentais para o adequado
acompanhamento dos usuarios, e para o registro correto das informacdes em
prontuario, além de promover um atendimento mais objetivo e completo. Além
dos impressos necesséarios para o desenvolvimento da intervencdo, seria

interessante o fornecimento de materiais educativos para as equipes, como



69

banners e folders, para auxiliar na divulgacéao e nas acdes desenvolvidas dentro
do objetivo de promocéo da saude.

Outro aspecto importante a ressaltar € a necessidade de assegurar que
0 usuario tenha acesso aos servicos de odontologia sempre que necessario.
Atualmente, na UBS Raimundo Hozanan de Souza, a demanda para o
odont6logo é muito superior a capacidade de atendimento, uma vez que ha
apenas um profissional e um equipo odontolégico para atender usuarios de trés
ESF, além da demanda espontanea.

Como sugestdo, pode-se indicar que o0s gestores promovam
frequentemente capacitacbes com os profissionais da Atencdo Basica,
principalmente com relacdo aos temas de promocéo a saude, de acordo com a
competéncia de cada profissional. Outro ponto € a necessidade de promover a
capacitacdo e o treinamento das equipes para a ampliacdo e consolidacdo do
tratamento ao tabagismo nas unidades de salude da rede bésica.

Atualmente a intervencéo ja foi finalizada. A equipe aceitou muito bem
as mudancas que comecaram a ocorrer a partir do inicio da intervencgéo, tendo
grandes chances das atividades se perpetuarem no cotidiano do servico,
principalmente por que foi possivel comparar muito bem como esta agora e como
era antes, evidenciando as melhorias alcangcadas. A manutencdo das acoes,
porém, requer forca de vontade e empenho de todos os membros,
principalmente a sensibilizacdo constante dos profissionais de saude a cerca das
melhorias nos indicadores que tais atividades trazem para a rotina do servico e
para um melhor controle e assisténcia aos pacientes hipertensos e diabéticos

gue vivem na area de abrangéncia da ESF.
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4.4 Relatorio da intervencgao para comunidade

Entre os dias 08 de agosto de 2014 a 30 de outubro de 2014, a equipe
065, da Unidade Basica de Saude Raimundo Hozanan de Souza, desenvolveu
uma intervencdo com o0s usuarios hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia. A intervencao faz parte da Especializacdo em Saude da Familia,
da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) desenvolvido pela médica Felicia
Benevides Praxedes, participante do Programa de Valorizacdo da Atencao
Bésica, o Provab.

Durante essas doze semanas muita coisa mudou na rotina da equipe e
do atendimento que os senhores receberam na Unidade Basica de Saude. Um
exemplo de mudanca € que agora a medida da circunferéncia abdominal e a
glicemia capilar (teste para ver os niveis de acucar no sangue com uma picada
no dedo) sao feitos rotineiramente para todos os pacientes hipertensos ou
diabéticos. Além disso, durante as consultas tanto com o médico quanto com a
enfermeira, procuram sempre guestionar pontos que ndo eram abordados antes,
como a higiene e saude bucal, habitos alimentares e tabagismo.

Foram realizadas, de maneira satisfatoria, todas as atividades que
estavam previstas no cronograma da intervencdo, que foi apresentado aos
senhores logo no inicio das atividades. Entre essas atividades podemos citar o
contato com os gestores municipais, para a obtencdo de apoio para as acées
realizadas, a capacitacdo dos profissionais de salude e o estabelecimento do
papel de cada um dentro da acao programatica, o cadastramento dos usuarios
residentes na area de cobertura da equipe, o contato com liderancas
comunitarias, o atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos, além das
atividades com os grupos de usuarios, a busca ativa aos faltosos pelos ACS e o
monitoramento da intervencao.

Ao longo das doze semanas, a equipe buscou promover a ampliacéo da
cobertura dos usuarios, monitoramento da avaliagdo dos usuérios cadastrados
no Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da Unidade
de Saude, melhorias na organizacdo e gestdo do servico, estimulo ao
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica entre os profissionais da
equipe. Além disso, buscou-se melhorias na qualidade do atendimento de todos

0S pacientes, através da realizacdo do exame clinico apropriado, solicitacdo de
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exames complementares em dia de acordo com o protocolo adotado, priorizacao
nas prescricdes de medicamentos da Farmécia Popular e avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico. Nesse periodo, a busca ativa a todos
0s pacientes faltosos foi realizada através da busca domiciliar, pelos Agentes
Comunitarios de Saude.

A primeira semana foi intensa e decisiva, pois foi o0 momento de
capacitacdo dos profissionais de saude, reunides e explicacbes de como seriam
desencadeadas as acdes e o papel que cada um iria desempenhar dentro da
intervencao, além das reunibes com 0s gestores municipais e 0 contato com
liderancas comunitarias. Algumas dificuldades foram superadas, como a troca
da diretoria da UBS e o pouco apoio recebido do gestor municipal, porém
excetuando essa dificuldade inicial, as demais atividades puderam ser
desenvolvidas satisfatoriamente.

Durante as consultas foram utilizadas duas fichas especiais, voltadas
especificamente para hipertensos e diabéticos, chamadas Ficha de
Acompanhamento Clinico e a Ficha Espelho. Essas fichas tornaram o
atendimento aos usuarios mais completo e objetivo. Todos os dados obtidos
foram registrados semanalmente na Planilha Eletrénica para Coleta de Dados,
fornecida pela Especializacdo, que gerava automaticamente os indicadores.
Além das planilhas, semanalmente foi produzido um Diario da Intervencéo,
escrito pela médica, de maneira informal e com registros fotograficos de tudo o
que havia sido desenvolvido naquele periodo, além das dificuldades e facilidades
encontradas no cotidiano da intervengao.

Juntamente com os senhores, o0s profissionais de saude realizaram trés
atividades com grupos de hipertensos e diabéticos, e os resultados positivos
foram bem visiveis, como uma maior adeséo ao tratamento e maior procura por
consultas médicas na UBS, além de consulta com nutricionista e odontdlogo.
Nessas ocasifes foi trabalhada intensamente a promocao da saude, orientando
com relacdo a alimentagcdo saudavel, pratica regular de atividade fisica, riscos
do tabagismo e higiene bucal. As demais atividades previstas no cronograma,
como a busca ativa aos pacientes faltosos, as consultas clinicas realizadas na
UBS e em domicilio, bem como a monitorizagéo da intervencao, foram realizadas

sem maiores dificuldades ao longo das doze semanas.
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Agora a intervencdo esta finalizada. A equipe aceitou muito bem as
mudancgas, tendo grandes possibilidades que as atividades desenvolvidas se
perpetuem no cotidiano da equipe, principalmente por que foi possivel comparar
muito bem como esta agora e como era antes. Um relatério de tudo o que foi
realizado foi enviado aos gestores municipais. Nesse relatorio, além de expor os
pontos positivos e as melhorias alcangadas com a intervencgao, reforcou-se a
necessidade de um apoio maior em varios aspectos, como a ampliacdo do
servico de odontologia da UBS, o fornecimento dos impressos necessarios e
materiais de apoio para a promocdo da saude, além da necessidade de
promover, frequentemente, a capacitacao dos profissionais da atencéo bésica.

A manutencdo das ac¢les, porém, requer forca de vontade e empenho
de todos os membros, principalmente a sensibilizagdo constante dos
profissionais a cerca das melhorias que tais atividades trazem para a rotina do
servico e para um melhor controle e assisténcia aos pacientes hipertensos e
diabéticos que vivem na area de abrangéncia da ESF. Claro que nada seria
possivel sem o apoio dos senhores, que moram na area de cobertura de nossa
equipe e sdo o alvo de todos os esforcos. Por isso, a equipe espera contar com
0 apoio constante da comunidade e, juntamente com ela tomar novas decistes
e debater todas as situacfes advindas com esse novo método de trabalhar a

saude.
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5 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso de Especializacdo em Saude da Familia, da Universidade
Federal de Pelotas foi, sem davidas, um grade desafio na carreira médica dos
alunos participantes. Ao iniciar o curso ja havia consciéncia que seria uma
grande oportunidade de aprendizagem, além de poder servir a comunidade na
qual o servico estava inserido de uma maneira mais concreta e sistemética. O
curso, porém, foi muito além, e ensinou novas maneiras de pensar e de agir
frente a realidade encontrada. Ao conclui-lo, o profissional passa a ter uma visao
completamente diferente da atencéo basica e de seu funcionamento, uma visao
muito mais ampla e aprofundada, que jA& compreende melhor as diversas
estruturas sociais que interferem diretamente no processo de saude e doenca.
Além disso, o Curso atingiu o seu objetivo em oferecer uma “formacgao
problematizadora” e a busca ativa e autbnoma do conhecimento, a qual
poderemos aplicar nas outras atividades que iremos desenvolver ao logo de
nossa vida profissional.

O desenvolvimento da intervencdo, propriamente dita, seguiu sem
muitas intercorréncias. O éxito pode ser relacionado ao fato de a equipe de
saude, especialmente a enfermeira e os ACS, ja trabalharem juntos ha muitos
anos, possuindo uma relacdo de confiangca entre si que facilitou bastante o
caminhar da intervencdo. Dessa forma, felizmente, as atividades puderam ser
desenvolvidas do modo como tinha previsto antes de iniciarem: os ACS
convocavam 0s pacientes para participarem das atividades e realizavam a busca
ativa aos faltosos; as técnicas de enfermagem faziam as afericdes necessarias
para o adequado seguimento clinico dos pacientes; a enfermeira fazia o
monitoramento da intervengdo e mantinha atualizado o arquivo de prontudrios;
e a médica, que coordenava as ac¢les e fazia as consultas de acordo com o
preconizado pelo protocolo de atendimento. O Unico ponto que nao ocorreu
exatamente como o previsto foi 0 apoio por parte da equipe do NASF,

principalmente com as atividades de grupo.
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O maior desafio é dar seguimento as a¢fes que ja estavam sendo
desenvolvidas. A equipe tem grande interesse em continuar desenvolvendo as
atividades, ja que estas foram naturalmente incorporadas a rotina do servigco. Ao
longo das doze semanas de intervencdo, os médicos participantes do Curso de
Especializacdo, fomos muito mais que apenas o médico que fica dentro do
consultorio clinicando. Nessas semanas foram verdadeiros instrumentos de
transformacao social: sairam dos consultérios, ganharam as ruas e a confianca
da populacdo. O trabalho, durante doze semanas, buscou atingir objetivos e
metas de ampliacdo de qualidade e equidade do atendimento a saude dos
cidadaos. O mais surpreendente foi observar as melhorias que foram alcancadas
em tdo pouco tempo. Acima de tudo, com o curso se descobriu o grande
potencial que cada profissional tem para engajar os membros da equipe e a

comunidade em prol de melhorias no atendimento aos pacientes.
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Anexo 2. Ficha Espelho para portadores de diabetes.
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Prof Ana Clasodia Gastal Fasse

Prezada Pesquisadora;

mwmm.muommbjn.m
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Apéndices



Apéndice 1. Ficha espelho desenvolvida pela autora.

FICHA CLINICA HAS E DM

1. IDENTIFICACAO

Nome:
Idade: DN: Escolaridade:
Profissao: Raca:
2. HISTORIA ATUAL
Tempo de HAS: Tempo de DM:
Adeséo ao tratamento: ReagOes adversas:
Insuficiéncia Cardiaca: Doenca vascular encefalica:
Doencga renal: Gota:
Doenca Arterial Periférica: DM:

HAS secundaria?

3. ISDAS E FATORES DE RISCO

Dislipidemia: Tabagismo: Sobrepeso/obesidade:
Sedentarismo: Perda de peso: Sono: Dispnéia:
Funcao sexual: Alimentacéo: Higiene: Alcool:

Contraceptivos horm.:
4. HISTORIA PREGRESSA
Insuficiéncia Cardiaca: Acidente vascular encefalico:

HAS gestacional: Gota: DM gestacional:

Doenca Arterial coronaria:

Intercorréncias metabdlicas:

5. HISTORIA FAMILIAR
Pai:
Mae:
Irmaos:

Morte subita?

6. PERFIL PSICOSSOCIAL

Ansiedade: Depressao: Panico:




Condigdes de trabalho: Rede familiar:

7. MEDICACOES EM USO:

8. EXAME FiSICO:

Peso: Altura: IMC:

Abdom..

PA: FC:

Féacies: Cavidade oral:
Pescoco:

AC e precordio:

Circ.

AP:

Abdome:

Extremidades:

Pés:

9. EXAMES COMPLEMENTARES (HAS)
ECG: Glicemia de Jejum:

Triglicerideos: Colesterol total:

LDL: K: Creatinina:

EAS:

Fundoscopia:

10.EXAMES COMPLEMENTARES (DM)

GJ: HBA1C: Colest. Total:

LDL: Triglicerideos: Creatinina:

HDL:

EAS:

Microalbumindria:

11.AVALIACAO DO RISCO (Framingham)

12. PERGUNTAS:

- Tinha exame clinico anterior apropriado?
- Exames complementares estavam em dia?



- Usava medicamentos da farmécia popular?

- Foi avaliado anteriormente para necessidade de odont6logo?

- Tinha estratificacao de risco cardiovascular?

- Tinha recebido orientages nutricionais?

- Tinha recebido orientagfes quanto a pratica de atividades fisicas?
- Tinha recebido orientagdes quanto aos riscos do tabagismo?

- Tinha recebido orienta¢gdes de higiene bucal?



