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Resumo

FREITAS, Jefferson Nunes de. Melhoria da atencao ao hipertenso e diabéticos
na Unidade Basica de Saude Otavio Mendes Frazao, Prata do Piaui/ Pl. 2015.
76f. Trabalho de Conclusao de Curso (Especializacao). Curso de Especializacdo em
Saude da Familia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O Diabetes Mellitus e a Hipertensao Arterial Sistémica estao relacionados a varias
complicagdes cardiovasculares, encefalicas, coronarianas, renais e vasculares
periféricas e, também, a morbidade e mortalidade das pessoas. Desta forma, o
Ministério da Saude apresentou o plano para reorganizar a atencado a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus, um sistema de cadastramento e acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos atendidos pelo SUS. Este trabalho trata-se de uma acao,
realizada na Unidade Basica de Saude Otavio Mendes Frazdo em Prata do Piaui/PlI,
com o objetivo de melhorar a cobertura de atendimento para hipertensos e
diabéticos, como também melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e
diabéticos dos usuarios da unidade. Ao longo da intervencéo foi realizado mais 19
cadastros de hipertensos e 5 usudarios com diabetes, totalizando no final da
intervencao 159 pacientes com hipertensédo e 42 pacientes com diabetes. As acdes
realizadas incluiram o cadastramento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos na
unidade, o acompanhamento mensal dos usuarios e seus indicadores, a formagao
de grupo de discussado, a realizagdo de exame clinico e solicitacdo os exames
complementares. No inicio da intervengao obteve-se uma cobertura de 61,4% mas
no final da intervengao, ja com 159 usuarios cadastrados com hipertensao, atingindo
uma meta de 69,7% de cobertura. Em relagcdo aos diabéticos, no inicio da
intervencdo obteve-se uma cobertura de 66,1% e no final de intervengao houve uma
melhora da participagao, ja tinha 42 pacientes cadastrados, atingindo uma meta de
5%. Espera-se que a gestao apoia a iniciativa e dé forca a este tipo de acao, que
seja estabelecida uma rotina de acdes com a equipe de saude contribuindo para a
continuidade e aperfeicoamento ja desenvolvido e voltada sempre para a melhoria
da populacéo.

Palavras-Chaves: Saude da Familia. Atencao Primaria a Saude. Doenga Crénica.
Diabetes Mellitus. Hipertensao.



Lista de Figuras

Figura 1 - Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de saude. 48
Figura 2 - Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de saude.
................................................................................. Erro! Indicador nao definido.48
Figura 3 - Proporcao de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o
[o]ge] {eTe o] [0 H OO PPPOPPPPP Erro! Indicador nao definido.49
Figura 4 - Proporcédo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o
PrOtOCOI0. ... Erro! Indicador nao definido.49
Figura 5 - Propor¢cdo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com 0 ProtoCoI0. ....coeveeveeiiiiiiiiiii e Erro! Indicador nao definido.50
Figura 6 - Propor¢cdo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com 0 ProtoCoIl0. ....coeeeeveeiiiiiiiiiiii s Erro! Indicador nao definido.50
Figura 7 - Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
(0T oT01 =T o [T =T 0 IF= W o) (o] 4= U - SRR 51
Figura 8 - Proporgédo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada. ...........cceeveeeeiieniiinnnnnnnn. Erro! Indicador nao definido.51
Figura 9 - Proporcéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
(o]0 (o] 41 (o] (oo (oo JN SRR Erro! Indicador nao definido.52

Figura 10 - Proporgédo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento

(o]0 (o] 1 (o] (oo (oo TN PR 52
Figura 11 - Proporgao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa. ......... 53
Figura 12 - Proporgao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa........ Erro!

Indicador nao definido.53

Figura 13 - Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

= Ted0] g 0T o = Ua] aF= T 01T o] (o TP 54
Figura 14 - Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
= Ted0] g 0T o T= U a] P> 01T o] (o J U PRUPPUPP 54

Figura 15 - Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em did.........cccuveeeiiriiiiiiiee e, Erro! Indicador nao definido.55
Figura 16 - Proporgéao de diabéticos com estratificagcao de risco cardiovascular por
exame clinico em dia.........cccuveeeeiiiiiiiiiee e, Erro! Indicador nao definido.55
Figura 17 - Proporg¢ao de hipertensos com orientagao nutricional sobre alimentagao
SAUAAVEL .. Erro! Indicador nao definido.56



Figura 18 - Proporcao de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentagao
Y= (00 b= V7= S Erro! Indicador nao definido.56



Figura 19 - Proporgédo de hipertensos com orientagdo sobre a pratica de atividade
fisicaregular. ... Erro! Indicador nao definido.57
Figura 20 - Proporgao de diabéticos que receberam orientagdo sobre a pratica de
atividade fisica regular.........c.cccceeiiiiiiiieiiii e, Erro! Indicador nao definido.57
Figura 21 - Proporcao de hipertensos que receberam orientacdao sobre os riscos do
2= F= Lo | = o o J S 58
Figura 22 - Proporgdo de diabéticos que receberam orientagdo sobre os riscos do
2= F= Lo | = o o S 58

Figura 23 - Proporcao de hipertensos que receberam orientagao sobre higiene bucal



Lista de Siglas e Abreviaturas

ACS - Agentes Comunitarios de Saude
AVC - Acidente Vascular Cerebral

DM - Diabetes Mellitus

ESF - Estratégia Saude da Familia
HAS - Hipertensao Arterial Sistémica
IAM - Infarto Agudo do Miocardio

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
MS - Ministério da Saude

OMS - Organizagdo Mundial da Saude
SUS - Sistema Unico de Saulde

USF - Unidade de Saude da Familia



Sumario

JAY o] (=TT =T g1 = (o= o E PP URP PP 09
1 ANAIISE SItUACIONAL.....uvieeiiiieiiieiee e e e e e e e e e e e e e e 11
1.1 Qual a situagdo da ESF/APS em SeU ServiGo? .....coocuuuiiiiiiiiiiiee e 11
1.2  Relatério da Analise Situacional............ccoooiiiiiiiiii e 12
1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anadlise
RS (0= o3 o g - | SRR 17
2 Analise EstratégiCa......c..uueeiiiiiiiiee e e 18
P2 B 10 1= (1= LAY 18
2.2  ODbjJetivos € MEtas......co i 20
2.2.1  ODbJEtIVO GEIal...ceiiiiiieiie e 20
2.2.2 ODbjetivos ESPECITICOS ... uuuiiiiiiiiie it 20
2.2.3 Metas da INtEIVENGAD......c..ciii it 20
P2 B |V (=1 (oo (o] (o T - TR PP PPPPPPPPT 22
2.3.1  Detalnamento das aG0ES ........couuiiiiiiiiiiiiiii e 22
P2 T2 [ 0T o= To o] =T 32
P2 TR T Mo T |13 (o= VRO PRP 37
PG TR S O o oo | 7=y o - NPT 40
3 Relatdrio da INterVeNGAOD. ...c..ci i e 41
3.1 As acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas........c.cccccceeeeeeeenn.n. 41
3.2 Acoes que nao foram desenvolvidas integralmente.........cccccvvvvviiiiieeeeeennn. 44
3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizagcado dos dados................. 44
3.4 Analise da possibilidade de incorporagao da intervengao na rotina da
01T F= o [PPSR 46
4 Avaliaga0o da INterVENGAOD.......cei i 47
B 0T U | =T o 1< 47
2 I o] 1 T Lo 1 59
4.3 Relatério da intervenga@o para gestores. .. ... 61
4.4 Relatério da intervengdo para comunidade..........coccueveeeeeiiniiiiieeeeeeniieeenn. 644
5 Reflexao critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem.........cccccoeeeueeeee. 67
Y= (=T =Y oo = T PSSR 69

YN 4 12) (o 1T 70



Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de concluséo do curso de pds-graduacgao
em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade Federal de
Pelotas. O trabalho foi constituido por uma intervencdo em campo com o objetivo de
melhorar a atencdo a saude do hipertenso e diabético na unidade béasica de saude
da familia Otavio Mendes Frazao, no municipio de Prata do Piaui / PIl. O volume esta
organizado em cinco unidades de trabalho, construidas de maneira independente
entre si, mas sequenciais e interligadas.

No primeiro capitulo observamos a analise situacional desenvolvida na
unidade 1 do curso. Tratando-se de como se encontra a UBS no inicio do servigo
médico, com realizacao de levantamento de problema; relata sobre a situacao apds
alguns meses do inicio do servico, como também um comparativo do relato inicial
com o relato apés alguns meses.

No segundo capitulo € apresentada a andlise estratégica por meio da
construcdo de um projeto de intervencao que ocorreu ao longo da unidade 2.
apresentando a justificativa da realizacdo da intervencdo, os objetivos e metas e a
metodologia usada.

O terceiro capitulo apresenta o relatério da intervencéo realizada ao longo de
12 semanas durante a unidade 3 do curso. Contendo as acdes previstas no projeto
que foram desenvolvidas, as acdes que nao foram desenvolvidas integralmente, as
dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo dos dados e a analise da
possibilidade de incorporacao da intervencao na rotina da unidade

No quarto capitulo encontra-se a avaliagao dos resultados da intervengao,
com os graficos correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da
unidade 4. Apresenta ainda a discussao dos resultados, um relatério da intervengao

destinado para os gestores e um relatério da intervencdo destinado para a



comunidade.

No quinto e ultimo capitulo apresenta uma reflexao critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da implementacéao da intervencao.
Finalizando o volume, estdo os anexos e apéndices utilizados durante a realizagao
deste trabalho.

O Curso de Especializagcdo em Saude da Familia teve seu inicio no més
marco de 2014, quando comegcaram a serem postadas as primeiras tarefas; sua
finalizagdo ocorreu no més de fevereiro de 2015, com a entrega do volume final do

trabalho de conclusao de curso, aqui apresentado e a defesa do titulo.



1 Analise Situacional
1.1 Qual a situacao da ESF/APS em seu servico?

Sobre a ESF do servico em que estou trabalhando, na cidade s6 havia uma
equipe de saude da familia, agora que foi criada a segunda, da qual faco parte e
ainda estd na fase de implantacdo. O prédio ndo estd terminado, vivemos no
improviso.

O atendimento que seria na UBS funciona, por enquanto, no hospital € no
ambiente reservado para a farmacia também funciona o consultério médico; nao
tendo assim privacidade para os pacientes, por conta da funcionaria da farmacia.
Além disso, a sala ndo tem maca para examinar o paciente, quando ha necessidade
de realizar o exame fisico do paciente precisa-se deslocar para um leito de
internagdo. A enfermeira atende na sala de curativo, ndo temos ainda o dentista,
ganhamos agora a técnica de enfermagem.

As consultas médicas sdo todas por livre demanda, mas recentemente
realizamos uma reunido com os agentes de saude, para explicar as possiveis
mudanca na forma de atendimento e para apresentacdo de mais um agente. Na
farmacia ainda falta muitos medicamentos e necessitando de um melhor
gerenciamento destes farmacos.

Até pouco tempo, nao existia nenhuma forma de armazenamento de dados
dos pacientes da ESF, nao se tinha a preocupacado de fazer as marcagdes das
consultas médicas por grupos, havia apenas a livre demanda.

Comegcamos os atendimentos sem os livros com registros de quem sao os
hipertensos, os diabéticos, os portadores de psicose, os acamados, os deficientes
fisicos, em fim, ndo existiam de fato; eram contabilizados manualmente em uma
reunido com cada agentes de saude, quando precisava desses valores. Apds a

avaliagdo do municipio para receber o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
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da Qualidade da Atencao Basica (PMAC) em fevereiro desse ano, passou-se a ter
registros destes dados dos pacientes.

Os problemas existem e sdo muitos, mas toda dificuldade estdo presentes
para serem superadas. Apds esta visita do PMAC, tanto a gestdo, quanto os
profissionais estdo entusiasmados com as possiveis mudangas que podem
acontecer. Alguns profissionais estavam um pouco incrédulos quanto as mudancas,
mas com a abertura da segunda UBS, estes sentimentos estdo mudando. Quem
observa a situacdo de fora, pode achar que s&o muitos os problemas a serem
resolvidos, mas tanto a gestdo, quanto os profissionais estdo interessados em
enfrentar os novos desafios e tentar resolvé-los.

O processo de trabalho esta caminhando a passos curtos, mas todos estao
esperando a finalizagdo do prédio da UBS para realmente comecar as atividades,
somente poucas rotinas ja foram modificadas. Antes como sé existia uma UBS, cada
agente de saude trabalhava individualmente, com livre demanda, sem seguir um
cronograma. Agora estamos implementando um cronograma e uma rotina, para
facilitar o trabalho, mas ainda existem algumas resisténcias de alguns agentes de
saude com as novas mudangas.

J4, em relacdo a comunicacdo com a comunidade, esta sendo bastante
proveitosa, as pessoas do municipio sdo muito receptivos e acolhedores. A
comunidade esta muito esperangosa com as mudancas que estao acontecendo. Ha
quase quatro meses, a ESF mal funcionava, ficavam muito tempo sem assisténcia
médica.

Com o programa Mais Médico, ja se tem o médico estrangeiro na cidade ha
algum tempo, apesar de se observar uma certa resisténcia da populagdo no
atendimento com o mesmo. Entretanto, com o PROVAB, esta sendo instalado a
segunda UBS no municipio e com isso, a populacdo tem demonstrado muita
satisfacdao. Ainda, persistindo insatisfacdo com a falta constante de medicamento,

mas sao desafios que estao presente, mas deverao serem superados.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Na cidade de Prata do Piaui, municipio do estado piauiense, apresenta
oficialmente segundo IBGE (2010) 3085 habitantes, a cidade ainda é provinciana e o

desenvolvimento é muito lento. Na cidade sé existia uma unidade mista mal
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estruturada, onde sé funcionava uma UBS. Ha cerca de 3 meses foi contemplada
com mais uma UBS, que eu estou trabalhando. O municipio esta também
estruturando um NASF, mas infelizmente ainda nao estd em funcionamento. A
cidade também nao tem Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEQ), a cidade é
muito pequena e nao disponibiliza de atencao especializada. Os Unicos médicos da
cidade sado da UBS, o unico servigco hospitalar disponivel sdo da unidade mista, que
como atualmente as duas UBS funciona na unidade mista, todo o servico de
hospitalizacao fica a cargo dos médicos da UBS. Com relacao a disponibilidade de
exames complementares, sO existe os basicos como: hemograma, glicemia de
jejum, lipidograma, sumario de urina, parasitolégico de fezes, onde os mesmos sé
sao realizado no sabado, quando vem uma equipe de um laboratério fazé-lo; vale
ressaltar que no més de maio foi suspenso tipo de marcacdo de exames pela
prefeitura.

A UBS que trabalho (Otavio Mendes Frazao) é de zona urbana, mas como na
cidade ndo tem UBS de zona rural, nossa unidade faz ate atendimento desta
populagdo, inclusive com realizacao de visita domiciliar. O prédio da UBS Otavio
Mendes Frazdo ainda esta em construgdo e, por enquanto, funciona na Unidade
Mista, ndo existe um vinculo direto com as instituicbes de ensino, mas ha
realizacdes de acdes programada em escolas. O modelo de atencdo adotada é a
Estratégia Saude da Familia baseado do Ministério da Saude, a cidade s6 possui
duas equipes de saude da familia, composta por médicos, enfermeiros, agentes
comunitario de saudes, técnico de enfermagem, dentista e técnico de saude bucal.
Vale ressaltar que a minha equipe nao tem dentista e nem técnico de saude bucal,
conforme a gestdo de saude, a contratacdo desses profissionais ainda podem
demorar, pois 0s equipamentos odontoldégicos ainda estao em processo de licitacao.

A UBS Otavio Mendes Frazdo, como ja comentado, estda em fase de
construcdo; na verdade € um ponto comercial e mais a garagem que estdo sendo
adaptada para ser uma UBS. O posto s6 existe 3 salas: um para a enfermeira, um
para o médico e o outro para o dentista (que ndo tem); uma recepgao pequena que
devera acomodar mais ou menos 10 a 15 pessoas € nenhum dos consultérios
possuirdo banheiros. O posto sO possuird um banheiro coletivo para homens,
mulheres e funcionéarios e ndao é adaptado para cadeirante. A unidade ndo se tem
sala de vacina e muito menos sala de sutura e ao questionar para a gestao porque

nao serao feitas, a justificativa que ouvi, é que a cidade é pequena e nao ha
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necessidade de criar mais um espaco para estas atividades, pois as mesmas ja
funcionam na unidade mista. Materiais como autoclave, foco de luz, estufa, geladeira
para vacinagdo, materiais para curativos, fita métrica, oftalmoscopio, lanterna néao
tem no posto; outros materiais basicos para uma consulta como: estetoscopio e
tensidmetro e otoscépio ndo tinha ha 15 dias e eu levava alguns dos meus préprios
materiais para as consultas. Para solucionar alguns destes problemas, ja repassei
para gestdo uma relagcdo de materiais e 0 que deve-se tem em uma UBS para
ocorrer um bom atendimento, 0s mesmos mostraram bastantes prestativos e ja se
foram providenciados alguns dos meus pedidos.

Algumas das atribuicbes da equipe estdo prejudicado, pois ndao temos os
profissionais para realizar a parte de saude bucal, um ponto bastante relevante, pois
a cidade é provinciana e muitos vivem de subsisténcia ou a custa da prefeitura ou de
beneficio e os cuidados com a saude bucal sdo precarias. O posto da UBS ja vai ser
inaugurado com algumas limitagcbes quanto a algumas das atividades a serem
desenvolvidas como: curativo, nebulizacdo, vacinagdo por justamente nao ter local
destinado e outras atividades como: reunides, palestras e orientacdes educacionais
e cuidados de saude sao limitados por conta do espaco fisico ser pequeno. Segundo
a gestdo, futuramente serd construido a sede prépria da UBS e os mesmos
informaram que construirdo conforme os padrdes de uma unidade basica de saude e
que tao logo vao contratar os profissionais para a saude bucal.

Ainda ndo tenho o numero preciso de habitantes atendidas pela unidade,
estes dados estdo sendo levantado pelos agentes de saude, mas a expectativa é
que teremos aproximadamente 1500 habitantes na area adstrita. O posto de saude
da UBS Otavio Mendes Frazao ainda nao foi inaugurado, mas analisando o volume
de atendimento que se é realizado, o espaco fisico do posto vai ficar aquém em
alguns dias de atendimento. Com relagdo as atividades e o tamanho do servico
prestado, a equipe consegue suprir as necessidades.

Infelizmente existem muitas dificuldades em relacdo ao sistema de
acolhimento, pois 0 mesmo sé é realizado pelos médicos, enfermeiros e algumas
vezes pelos técnicos de enfermagem. Nao existe um sistema de triagem, se o
paciente precisar de atendimento, tem que aguardar na fila, pois mais de 75% do
atendimento é de demanda espontanea. A UBS s6 funciona de segunda a quinta
nos turnos da manha e tarde, em quanto tiver médico. Ainda ndo possuo um

consultério, os atendimentos sdo realizados na sala da farmacia, onde existe a
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funcionaria que faz a dispensa das medicagdes e a todo momento entra uma pessoa
para receber a medicagdo. Desta forma, ndo se pode realizar um acolhimento de
forma ideal. Estes problemas serdo minimizados no momento em que o posto for
inaugurado e comecar a ser realizado as marcagdes de consulta.

No tocante a saude da criangca, muitas das agdes sao desenvolvidas de forma
excelente como: vacinagao e orientacao quanto a imunizacao, orientacdo quanto o
aleitamento materno exclusivo e orientacbes quanto aos cuidados com os recém-
nascidos. O protocolo adotado é o do caderno saude da crianga: crescimento e
desenvolvimento do Ministério da Saude, mas infelizmente ndo se tem um registro
especifico destinado sé para a saude da crianca; as anotagdes sao realizados de
forma padrdo como se fosse qualquer outro atendimento. Sobre a cobertura da
atencdo a saude da crianca é realizado de forma satisfatéria e a adesdo da
populacado as agdes propostas sdo excelente, pois a maioria da populacdo vivem
atrelado a bolsa familia e 0 medo de perder o beneficio € muito grande. Desta forma,
muito das acbes e atividades de educacdo em saude sado realizados de forma
programad e com boa adeséo da populacao.

Em relacdo as atividades de atencdo ao pré-natal sdo bem observadas e
acompanhadas pela equipe, sempre é feito as orientagdes quanto a importancia do
pré-natal, da amamentacdo e da vacinacdo; é realizado o cadastramento da
gestante no SisPré-Natal e fornecido o cartdo da gestante, sempre sao solicitar
exames complementares pertinentes. O protocolo adotado é o do caderno pré-natal
de baixo risco do Ministério da Saude e este felizmente cotamos com um registro
das gestantes e assim podemos acompanha-las de forma mais satisfatorio. A
cobertura da atencado a gestante e a adesao da populacdo as agdes propostas sao
satisfatério e o indice de faltosos e atraso nas consultas sdo baixo e em relagdo ao
planejamento das acbdes e participacdo de atividade educativa temos uma boa
adesao.

Sobre a prevencao do cancer de colo de utero e controle do cancer de mama
sao realizados varias acbes o tema como: a consulta e a coleta do exame
citopatologico de acordo com a faixa etaria, a realizagdo do exame clinico das
mamas, a solicitacdo mamografia e exame complementar de ultrassonografia, e
tratamento de DSTs. Foi adotado o protocolo do Ministério da Saude que esta
presente no caderno de controle dos canceres do colo do Utero e da mama, mas nao

se tem um registro formal dos atendimento voltado para este programa e as
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anotagbes sdo realizados de forma padrdo como se fosse qualquer outro
atendimento. A adesdo da populacdo as acgdes propostas & relativamente
satisfatério, mas as agdes de atividade educativa ainda se tem uma baixa adesao e
possui muita faltas. A participacdo dos diferentes membros da equipe de saude sao
6tima, sempre se tem a preocupacao de captar os faltosos a participar das acdes e
realizar as consultas.

No tocante a atencdo aos hipertensos e diabéticos sdo realizados varias
acoes e intervencdes deste consulta médica para a avaliagcao inicial da pessoa com
hipertensao arterial sisttmico e diabetes, realizacdo de avaliagdo do risco
cardiovascular, exames laboratoriais pertinentes lipidograma, monitorizacdo da
glicemia e além de tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso. Foi adotado o
protocolo do Ministério da Saude que esta presente no caderno de estratégias para
o cuidado da pessoa com doencga cronica: hipertensao arterial sistémico e diabetes
mellitus, e o programa conta com um registro préprio para estes publicos e o
processo de monitorizacao pela equipe é bem regular. A cobertura da atencao e a
adesdao da populacdo as acdes propostas é boa, apresenta uma satisfatéria
qualidade de registro, mas o processo de acompanhamento da saude destes grupos
estdo prejudicado temporariamente, pois ha um més a gestdo nao autoriza a
realizacdo de exames de rotinas. A participacdao das atividades de educacdo em
saude é regular, mas a participacao dos diferentes membros da equipe de saude e o
seu engajamento com o programa sao 6timos, existe muita atencao com os faltosos
e o correto uso de medicamentos.

Em relagdo as atividades desenvolvida a saude dos idosos sao bem
observadas e acompanhadas pela equipe, os mesmos estao sempre realizando as
orientagcdées quanto a importancia de uma boa alimentacdo, a importancia de fazer
atividade fisica regular, realizar da vacinacdo, orientacdo quanto a depressao e
prevencao de quedas. Foi adotado o protocolo do Ministério da Saude que esta
presente no caderno de envelhecimento e saude da pessoa idosa, mas 0 mesmo
nao conta com um registro proprio para o programa e a “Caderneta do Idoso” é mal
registrado, nem todos os idosos tém, também nao os tém para fazer distribuicdo. Em
relacdo a cobertura da atencdo a saude dos idosos, ela é 6tima e a adesdo da
populacdo as acbes propostas é boa, as atividades educacionais tém uma
participagao satisfatoria. Os diferentes membros da equipe de saude tem uma boa

adesdo ao programa, sempre procuram realizar suas atividades e realizacdo das
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visitas domiciliares.

Os maiores desafios no momento sdao o espaco fisico do posto e a
organizacado da unidade, pois como a UBS Otavio Mendes Frazao foi criado ha
cerca de 3 meses e a redivisdo dos agentes de saude e a relocacao das familias
para cada agente, ainda detém muitos problemas, principalmente com relacao com
os desaparecimentos das fichas de acompanhamento dos pacientes. Ao se fazer os
questionarios dos cadernos de agdes programadas, me surpreendeu como distante
a minha unidade esta para uma realidade de como funciona uma unidade basica de
saude. Observando a situacado da unidade basica de quando se iniciou, das muitas
expectativas que se tinha, infelizmente pouca coisa mudou e o retorno com as
solicitagdes junto coma gestdo sao atendidas de forma muito lentas, mas das
poucas coisas que mudou foram gracas ao empenho dos diversos membros da
equipe de saude, que acataram a proposta de fazer mudangas na nossa

comunidade.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise
Situacional

Comparando a andlise situacional inicial com o relatério da situagdo do
municipio apos alguns meses, pode-se observar mais problemas existentes na
comunidade que antes ndo eram visualizados pela falta de convivéncia com a
comunidade. Agora com um maior engajamento ndo somente com a equipe, mas
também com a comunidade, pode-se verificar os problemas vivenciados pela
comunidade.

O desafio agora ndo é somente os problemas estruturais da unidade, mas os
problemas da comunidade, a melhoria do engajamento publico, o comodismo dos
profissionais, a falta de uma equipe completo. O que se tem de recurso para mudar
a realidade vivenciada sdo a conscientizacdo da equipe e o desejo e o interesse de

melhorar a realidade.



2 Analise Estratégica
2.1  Justificativa

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) estao
relacionados as varias complicacées cardiovasculares, encefalicas, coronarianas,
renais e vasculares periféricas e, também, a morbidade e mortalidade das pessoas.

A HAS é considerado um grave problema de saude publica ndo somente no
Brasil como também no mundo. De acordo com a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2010), a prevaléncia, no Brasil, varia entre 22% e 44% para adultos,
chegando a mais de 50% nos individuos com 60 a 69 anos e 75% naqueles com
mais de 70 anos.

Jé a prevaléncia de DM, nos paises da Ameérica Central e do Sul, foi estimada
em 26,4 milhdes de pessoas e projetada para 40 milhdes, em 2030. Nos paises em
desenvolvimento, este aumento ocorrera em todas as faixas etarias, sendo que no
grupo de 45 a 64 anos, a prevaléncia sera triplicada e, duplicada, nas faixas etarias
de 20 a 44 anos e acima de 65 anos (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,
2012). Desta forma, medidas de controle fazem-se necessarias para que haja
promocgao e prevengao das doengas crdnicas citadas anteriormente.

A Unidade Basica de Saude (UBS) Otavio Mendes Frazao, foi criada em
mar¢o de 2014 e o posto de saude encontra-se inacabado. A mesma so funcionara
com trés consultérios, um para a enfermeira, um para o médico e outro para o
dentista, ndo existindo sala de curativo ou de qualquer outro procedimento.

A cidade de Prata do Piaui possui, oficialmente, segundo IBGE (2010), 3085
habitantes e a UBS ficou responsavel por atender a metade da populagéo, ou seja,
cerca de 1.500 pessoas. Esta populagcdo apresenta um grande numero de
hipertensos e diabéticos, com indices irregulares de cobertura e de qualidade,

segundo a proposta do programa definido pelo Ministério da Saude. Em nenhum
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desses usuarios € realizada estratificacdo de risco cardiovascular, além do que, a
saude bucal encontra-se comprometida por falta de profissional especializado.

A populacédo-alvo, a ser beneficiada pelas acdes propostas no projeto de
intervencéao, serao os hipertensos e diabéticos, cadastrado na UBS Otavio Mendes
Frazdo. Poderao participar da agao programatica tantos os hipertenso e diabéticos ja
cadastrados no Programa de Atencado a Saude de Hipertensos e Diabéticos, quanto
aqueles que, ainda, ndo sao cadastrados. A cobertura de diabéticos representa 78%
da populacao, enquanto a de hipertensos é de 58%. Os indices de qualidade séo
irregulares, pois alguns dos propostos no Programa de Atencdo a Saude de
Hipertensos e Diabéticos nao sao realizados.

No tocante a expectativa de vida, para aquelas pessoas que possuem
Diabetes tipo 1, hd uma queda referente a 15 anos, em média. Ja para aquelas
portadoras de Diabetes tipo 2, esse numero cai para uma média 5 a 7 anos. Os
adultos, com Diabetes 2, possuem até quatro vezes mais chances de serem
acometidos por doencas cardiovasculares, amputacdes de membros inferiores nao-
traumatica, cegueira irreversivel, doenca renal cronica e, em mulheres, partos
prematuros e mortalidade materna (BRASIL, 2006a).

A principal relevancia da identificagcdo e controle da HAS reside na redugao
das suas complicagbes, tais como: doencas cérebro-vasculares; doenca arterial
coronariana; insuficiéncia cardiaca; doencga renal crénica; doenga arterial periférica.
Portanto, faz-se necessario a intervencado a fim de minimizar agravos e programar
acodes pertinentes a reducao progressiva da letalidade que essas patologia pode vir
a oferecerem (BRASIL, 2006b).

Devido ao que foi exposto e com o objetivo de modificar a realidade da
populacao, propde-se a realizacdo das acées em saude, as quais poderdo minimizar
possiveis sequelas relacionadas a HAS e DM. Ressalta-se que a realizagao dessa
intervencéo, na unidade Otavio Mendes Frazao, corroborara para uma melhoria na
assisténcia em saude aos diabéticos e hipertensos, pois, atualmente, nao existem
algumas acbes propostas, pelo Ministério da Saude, como a promoc¢ao da saude
através de palestras, a realizagdo de avaliacao de risco cardiovascular e avaliacdo
de saude bucal.

Destarte, para a realizagdo dessa intervengao, contar-se-a com uma equipe
que esta em formacdo, mas que anseia por mudancas na saude e no bem-estar da

populacgao.
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2.2 Objetivos e Metas
2.2.1 Objetivo Geral

Melhorar a atencdo a saude ao Hipertensos e Diabéticos na Unidade Basica

de Saude Otavio Mendes Frazdo, no municipio de Prata do Piaui/PI.

2.2.2 Objetivos Especificos

1 - Melhorar a cobertura de atendimento para hipertensos e diabéticos dos
usuarios da Unidade Basica de Saude Otavio Mendes Frazéo.

2 - Melhorar a qualidade da Atencao a hipertensos e diabéticos dos usuarios da
Unidade Basica de Saude Otavio Mendes Frazao.

3 - Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos residentes na area de
cobertura da UBS

4 - Melhorar o registro das informacodes referentes aos hipertensos e diabéticos
cadastrados no programa.

5 - Mapear hipertensos e diabéticos com risco para doencga cardiovascular.

6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos cadastrados no programa.

2.2.3 Metas da intervencao

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

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de
saude;

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atengao a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
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Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos hipertensos.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos diabéticos.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

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

3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagoes

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de salde.

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

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

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
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dos hipertensos.

Meta 6.2: Garantir orientagcdo nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 6.3: Garantir orientagcdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

2.3 Metodologia

Trata-se de um estudo com abordagem comparativa e descritiva a partir dos
dados coletados. Estes dados foram submetidos a uma analise comparativa e
descritiva e os mesmos foram apresentados em Tabelas de Distribuicdo de
Frequéncia e Graficos. Os dados foram tabulados através do Programa Microsoft®
Excel 2010. O presente estudo utilizou como elemento amostral, pacientes
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da UBS Otavio Mendes Frazao,
municipio de Prata do Piaui - Pl. A coleta de dados durou 12 semanas e o
instrumento de coleta foi uma ficha-espelho (Anexo2) proposta pelo Programa de
Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas. A partir
do atendimento diario dos pacientes cadastrados previamente e durante busca ativa
nas 12 semanas, as fichas-espelho (Anexo 2) foram preenchidas a cada
atendimento. Os seus dados foram tabulados semanalmente em planilhas de coleta
de dados (Anexo3) propostas pela UFPel.

2.3.1 Detalhamento das acoes
Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos residentes na
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area de cobertura da UBS Santa Rosa.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencado a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Detalhamento: Acompanhar o numero de hipertenso e diabético com a
planilha de coleta de dados (Anexo3) diariamente de todos os pacientes cadastrados
e se houver algum que nao esteja, farei o cadastramento. No final de cada més sera
levado um relatério para o setor de estatistica da secretaria de saude para incluir no

cadastramento no SIAB.

Organizacao e gestio do servico:

Acoes: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa;

Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM.

Detalhamento: Toda a equipe é responsavel pela acdo de acolhimento, onde
se iniciara pela recepcionista da unidade, que também € responsavel em fazer o
registro inicial na ficha dos usuérios, verificando o cadastrado.

Acao: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) e realizacdo do hemoglicoteste
na unidade de saude.

Detalhamento: Solicitar junto com o gestor municipal de saude a viabilizacao

do material necessario para a realizagdo da intervencao.

Engajamento publico:

Acoes: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus;

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

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

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

hipertensao e diabetes.
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Detalhamento: Palestrar nos grupos de hipertensos e diabéticos na prépria
UBS antes do atendimento médico e de enfermagem. Estas palestras serdo dadas
pelo médico e enfermeiro. Informar no final das missa na igreja da comunidade
sobre existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes

Mellitus.

Qualificacao da pratica clinica:

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

Capacitar a equipe para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa,
incluindo uso adequado do manguito;

Capacitar a equipe para a realizacdo do hemoglicoteste em adultos com
pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: Sera realizado por mim, médico na 12 semana através de

uma oficina de capacitagao.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencédo a hipertensos e/ou diabéticos

acolhidos na UBS Santa Rosa.

Monitoramento e avaliacao:

Acoes: Monitorar a realizacao de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos e diabéticos;

Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude. / Monitorar o
numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com a periodicidade recomendada;

Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Serd utilizado para monitorar a realizagdo de exame clinico e
exames laboratoriais a ficha espelho (Anexo 2), como também o acesso dos
usuarios a medicacdao. Também sera alimentada semanalmente os atendimento na

planilha de coleta de dados (Anexo 3) permitindo um maior monitoramento.

Organizacao e gestio do servico:

Acao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
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pacientes hipertensos e diabéticos;

Organizar a capacitagao dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade;

Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais;

Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade.

Detalhamento: Sera realizado na 12 semana de intervencao uma capacitacao
de aprendizado pelo médico da intervengdo onde fara as atribuicbes de cada
membro da equipe, assim como o estudo dos protocolos.

Na 12, 52 e 92 semana sera realizado atualizacdo da equipe e retirada de
eventuais duvidas das acoes.

Serd impresso uma versao atualizada do protocolo e disponibilizado na
unidade.

Acoes: Garantir a solicitacdo dos exames complementares;

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

Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Detalhamento: Pactuar com o gestor municipal de saude a viabilizacao de
todos os exames necessarios de acordo como protocolo para os paciente hipertenso
e diabético.

Acoes: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos;

Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: Sera realizada pelo técnico de farmacia. O mesmo tera cépia
da planilha de todos os pacientes ja cadastrados e assim que o paciente pegar a
medicagdo o mesmo fara um check-list na planilha. A técnico de farmacia fara

mensalmente uma verificagcdo dos estoque e validade do medicamentos.

Engajamento publico:

Acoes: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensao e diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente;
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Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares. / Orientar os pacientes e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares;

Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos seus direitos em ter acesso
aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter
este acesso.

Detalhamento: Palestras dadas pelo médico e enfermeiro antes dos

atendimento no momento que os pacientes estdo aguardando a triagem.

Qualificacao da pratica clinica:

Acoes: Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado;

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de salude para
solicitacao de exames complementares;

Realizar atualizagédo do profissional no tratamento da hipertenséo. / Capacitar
a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Sera feita por mim, médico na 12 semana através de uma

capacitacao de aprendizado.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

Monitoramento e avaliacdo:

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

Detalhamento: Serd utilizado a ficha espelho (Anexo 2) como principal forma
de monitoramento da periodicidade das consultas e no final de cada dia sera
alimentada a planilha de coleta de dados (Anexo 3) e verificar a periodicidade das

consultas dos usuarios.

Organizacao e gestio do servico:

Acoes: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos;

Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares.

Detalhamento: Sera feita pela enfermeira da unidade juntamente com a

técnica de enfermagem o agendamentos dos usuarios domiciliados
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Engajamento publico:

Acoes: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas;

Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos
portadores de hipertensao e diabetes (se houver numero excessivo de faltosos);

Esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento: Palestras dadas pelo médico e enfermeiro antes dos

atendimento no momento que os pacientes estdo aguardando a triagem.

Qualificacao da pratica clinica:

Acao: Treinar os ACS para a orientacao de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.
Detalhamento: Sera feita por mim, médico na 12 semana através de uma

capacitacao de aprendizado.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdoes referentes aos hipertensos e

diabéticos cadastrados no programa.

Monitoramento e avaliacdo:

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

Detalhamento: O monitoramento da qualidade dos registros sera realizado
pelo médio e enfermeiro ao final do dia do atendimento. E no caso de as fichas nao
estarem sendo preenchidas de forma correta, reunido deve ser agendada para o
esclarecimento de duvidas sobre o correto preenchimentos das fichas.

Organizacao e gestio do servico:

Acoes: Manter as informag6es do SIAB atualizadas;

Implantar planilha / registro especifico de acompanhamento

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 realizacdo de
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exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacao de risco, a nao avaliagcao
de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacgao da doenca.
Detalhamento: Ao final de cada més um relatérios serao fornecidos a equipe
de estatistica da secretaria de saude, juntamente com as ficha de cadastra do
Ministério de saude (Anexo1) para manter as informacdes do SIAB atualizadas. Uma
cépia da planilha de coleta de dados com o0 nome de todos os usuarios cadastrado
sera fornecido e conferida diariamente pelo recepcionista da unidade. Quando o
paciente faltar a consulta a mesma ja devera comunicar para a enfermagem
organizar a visita de busca de faltosos. Sera utilizado a ficha espelho pelo médico e
enfermeira para o controle dos exames complementares, estratificacdo de risco,
avaliacao de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacao da

doenca.

Engajamento publico:

Acao: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacéo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: Palestras dadas pelo médico e enfermeiro antes dos

atendimento no momento que os pacientes estdo aguardando a triagem.

Qualificacao da pratica clinica:

Acoes: Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario
ao acompanhamento do hipertenso;

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

Detalhamento: Sera feita por mim, médico na 12 semana através de uma

capacitacao de aprendizado.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos com risco para doenca

cardiovascular.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar 0 numero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacao de pelo menos uma verificacao da estratificacdo de risco por ano.
Detalhamento: Sera utilizado a ficha espelho para o monitoramento da
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realizacao de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano. Esta
verificagdo deverd ser feita no a cada consulto do usuério pelo médico e enfermeira
e alimentada a planilha de coleta de dados para uma maior visibilidade desse

monitoramento.

Organizacao e gestio do servico:

Acoes: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco;

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Pacientes que possuirem alto risco cardiovascular terdo
prioridade no atendimento e como também prioridade no agendamento de suas

consultas.

Engajamento publico:

Acoes: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular;

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

Detalhamento: Palestras dadas pelo médico e enfermeiro antes dos
atendimento no momento que os pacientes estdo aguardando a triagem.

Qualificacao da pratica clinica:

Acoes: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesées em 6rgaos alvo, em especial a avaliagdo dos
pés para os diabéticos;

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagcao;

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

Detalhamento: Sera feita por mim, médico na 12 semana através de uma

capacitacao de aprendizado.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos cadastrados no

programa.

Monitoramento e avaliacao:

Acoes: Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e
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diabéticos;

Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos;

Monitorar realizacédo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos
e diabéticos;

Monitorar a realizagdo de consultas periédicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista.

Detalhamento:

Sera utilizado a ficha espelho para o monitoramento da realizagdo de
orientacdo nutricional, orientagcdo para atividade fisica regular, orientacdo sobre
riscos do tabagismo e consultas periddicas anuais ao dentista.. Esta verificacao
devera ser feita no a cada consulto do usuario pelo médico e enfermeira e
alimentada a planilha de coleta de dados para uma maior visibilidade desse

monitoramento.

Organizacao e gestio do servico:

Acao: Organizar praticas coletivas sobre alimentagdo saudavel.
Detalhamento: Sera feita pela nutricionista cedida para a unidade nos dias

de atendimento do hipertenso e diabético.

Acoes: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas e educadores fisicos;

Organizar praticas coletivas para orientagdo de atividade fisica;

Detalhamento: Sera feita pelo profissional de educacao fisica cedida para a
unidade nos dias de atendimento do hipertenso e diabético, onde sera realizado em

uma area verde da unidade com os usuario apds o atendimento.

Acao: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".
Detalhamento: Sera solicitado pelo médico junto a gestdo a medicamentos

para o tratamento do "abandono ao tabagismo".

Acao: Organizar a agenda da atencado a saude bucal de forma a possibilitar a

atencao ao hipertenso e diabético/ Estabelecer prioridades de atendimento
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considerando a classificacdo do risco odontologico. / Demandar junto ao gestor
oferta de consultas com dentista para estes pacientes.

Detalhamento: Sera feita pelo médico e pela enfermeira da unidade durante
as consultas uma inspecao da saude bucal do usuarios e organizado uma lista de
pacientes, repassando a secretaria de saude dos usudrios que necessitam de

atendimento odontoldgico. Serd utilizado a ficha espelho para o acompanhamento.

Engajamento publico:

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

Detalhamento: Palestras dadas pelo médico e enfermeiro antes dos
atendimento no momento que os pacientes estdo aguardando a triagem.

Acao: Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia
da pratica de atividade fisica regular; sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

Detalhamento: Palestras dadas pelo médico e enfermeiro antes dos
atendimento no momento que os pacientes estdo aguardando a triagem.

Acao: Buscar parcerias na comunidade, reforgcando a intersetorialidade nas
acdes de promocao da saude. / Mobilizar a comunidade para demandar junto aos
gestores municipais garantia da disponibilizagdo do atendimento com dentista.

Detalhamento: Serd feita parceria com a igreja da comunidade, como
também com os membros do conselho municipal de saude para realizar informativos
da intervencdo. Solicitar em conjunto com a comunidade a disponibilizacdo do

atendimento com dentista.

Qualificacao da pratica clinica:

Acoes: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacao saudavel;

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao em
saude;

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promog¢ao da pratica de
atividade fisica regular;

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacéo em
saude.
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Detalhamento: Palestras dadas pelo médico e enfermeiro antes dos

atendimento no momento que os pacientes estdo aguardando a triagem.

Acoes: Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas. /
Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em
saude;

Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do paciente
hipertenso e diabético.

Detalhamento: Palestras dadas pelo médico e enfermeiro antes dos

atendimento no momento que os pacientes estdo aguardando a triagem.

2.3.2 Indicadores

A Unidade Basica de Saude Otavio Mendes Frazao, foi criado no ano de 2014,
na cidade de Prata do Piaui, que possui oficialmente segundo IBGE (2010) 3085
habitantes. Ainda ndo tenho um consultério, ndo tenho uma maca para melhor fazer
um exame fisico e realizo o atendimento na sala da farmacia com a presenca da
pessoa responsavel pela distribuicao dos medicamentos.

Antes a cidade s6 possuia uma Unidade Mista, onde possuia uma UBS a qual
atendia toda a populacdo, os dados adquiridos sado baseados segundo as
informagbes fornecidas pelo enfermeiro, pois ndo existem uma forma de registro
formal sobre os Hipertenso ou Diabéticos e qualquer informacao que se encontra,
estdo em folhas de prontuarios comuns. Segundo o enfermeiro foi contabilizado
empiricamente um total de 175 hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
minha area e indicador de cobertura apontado pelo Caderno de A¢cao Programatica
é de 301, com isso a UBS Otavio Mendes Frazao sé possui 58% de cobertura para
hipertensos. Ainda existe outro dado alarmante, em nenhum usuario é realizado a
estratificacao de risco cardiovascular, ou seja, 0%; e a avaliacdo de saude bucal, s6
80 usuarios, ou seja, 46% estao em dia.

Os indicadores de cobertura da diabetes também ndo estdo melhores,
somente 67 (78%) usuarios estdo coberto pelo programa do Diabetes e o indicador
de cobertura apontado pelo Caderno de Acao Programatica define como um total de
86. Da mesma forma que ocorre com os hipertensos, ocorre com 0s usuarios

diabéticos, ou seja, 0% dos usuarios sao avaliados quanto ao de risco



33

cardiovascular por critério clinico e 0% dos usudrios tiveram exames fisico dos pés
nos ultimos 3 meses e 0% dos usuarios tiveram medida da sensibilidade dos pés
nos ultimos 3 meses. Vale ressaltar que todos os dados sdo empiricos e muitos dos
indices de qualidade devem estar subestimado.

Os célculos dos indicadores serdo da seguinte forma:

COBERTURA:

1.1: Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

QUALIDADE:
2.1. Proporcao 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.

2.2. Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com
o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: NUumero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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2.3. Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.

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

2.4. Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

Denominador: NUumero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.5. Proporcao de hipertensos com prescricao de medicamentos da
Farmacia Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Hiperdia.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

2.6. Proporcao de diabéticos com prescricio de medicamentos da
Farmacia Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de diabéticos com prescricio de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

2.7. Proporcao de hipertensos com avaliacao da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

2.8. Proporcao de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

ADESAO:

3.1. Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

3.2. Proporcao de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

REGISTRO:

4.1. Proporcao 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.

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

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

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

AVALIACAO DE RISCO:

5.1 Proporcao de hipertensos com estratificacao de risco
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cardiovascular.

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

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

5.2. Proporcao de diabéticos com estratificacao de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacao do risco cardiovascular.

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

PROMOGAO DE SAUDE:

6.1. Proporcao de hipertensos com orientacao nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacédo
sobre alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.2. Proporcao de diabéticos com orientacao nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Niumero de pacientes diabéticos que receberam orientacao sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

6.3. Proporcao de hipertensos com orientacao sobre pratica regular de
atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.4. Proporcao de diabéticos com orientacao sobre pratica regular de
atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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6.5. Proporcao de hipertensos com orientacao sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.6. Proporcdao de diabéticos com orientacao sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Niumero de pacientes diabéticos que receberam orientacao sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

6.7. Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.8. Proporcao de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Niumero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

2.3.3 Logistica

A populacdo-alvo a ser beneficiada pela agdo programatica serdo os
hipertensos e diabéticos cadastrado na UBS Otéavio Mendes Frazéo. O trabalho tem
como objetivo melhorar a Atencao ao Hipertenso e Diabéticos na Unidade Basica de
Saude Otavio Mendes Frazao, no municipio de Prata do Piaui/Pl. Os protocolos
adotados serdo os Cadernos de Atencdo Basica - ESTRATEGIAS PARA O
CUIDADO DA PESSOA COM DOENGA CRONICA: Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus de 2013.

Segundo informagdes colhidas junto a equipe, ja existe uma ficha de cadastro
dos hipertensos e diabéticos, porém constata-se a subutilizacao desse instrumento e
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ha muito tempo ndo sado atualizados ou realizados novos cadastros. Assim,
pretende-se utilizar a ficha cadastral, j4 existente, como forma de registro dos
usuarios hipertensos e diabéticos (anexo 01). O registro sera feito pelo médico,
enfermeira e a técnica de enfermagem na propria UBS. O médico e a enfermeira
fardo os registros, dos novos hipertenso e diabéticos, durante as consultas. A ficha
permite coletar varios dados como: identificagdo do usuario; dados clinicos do
usudrio; risco estratificado e quantificacdo de prognéstico; pressao arterial (mmhg),
intercorréncias desde da ultima consulta referidas pelo usuério; tratamento para
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus e exames solicitados. Para o
acompanhamento individual dos usuarios sera utilizada a ficha espelho (anexo 02)
proposta pela UFPEL. A ficha cadastral sera revisada e preenchida a cada consulta
pela Técnica de Enfermagem e Ficha espelho pelo médico e pela enfermeira na
UBS a cada consulta. Os impressos das fichas serao fornecidos pela Secretaria de
Saude.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o livro
de registro, identificando todos os hipertensos e diabéticos que vieram ao servigco
nos ultimos trés meses. A profissional localizara os prontuarios destes hipertensos e
diabéticos e transcrevera todas as informagdes disponiveis no prontudrio para a
ficha do Programa. Ao mesmo tempo, realizara o primeiro monitoramento anexando
uma anotacao sobre consultas, exames clinicos e laboratoriais em atraso. Esta
revisao sera feita pela enfermeira a cada semana.

A equipe da UBS, ja estéa ciente da proposta de intervencao, aprovou a a ideia
e concordaram em ajudar na intervengcado. Ja foi exposto e discutido a andlise
situacional e o foco da intervencdo para toda a equipe. Assim, comecara a
intervencdo com a capacitacdo sobre o Caderno de Atencdo Basica -
ESTRATEGIAS PARA O CUIDADO DA PESSOA COM DOENCA CRONICA:
Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus para que toda a equipe tenha
conhecimento e informacdo sobre o assunto. Esta capacitacdo ocorrera na prépria
UBS, para isto serdo reservados duas horas ao final do expediente, no horario,
tradicionalmente, utilizado para reunido de equipe. Cada membro da equipe
estudara uma parte do manual técnico e expora o conteludo aos outros membros da
equipe que, também, contribuirdo com discussao do tdpico.

Para garantir a melhoria do acolhimento, aos usuarios portadores de HAS e

DM, que buscarem o servico, este sera feito por toda a equipe da UBS. Usuarios,
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com alteracbes da pressao arterial ou com a glicemia capilar elevada, serao
atendidos no mesmo turno para ampliar a captacdo precoce de hipertensos e
diabéticos. Usuarios com problemas agudos serao atendidos no mesmo turno para
agilizar o tratamento de intercorréncias relacionadas a HAS ou ao Diabetes.

Para acolher a demanda de intercorréncias agudas de hipertensos e
diabéticos serdo utilizadas as consultas disponiveis para pronto atendimento, desta
forma ndo havera necessidade de alterar a organizacdo da agenda. Em relacao ao
agendamento de usuarios da busca ativa, serdo reservadas cinco (5) consultas por
semana. Usuarios hipertensos e diabéticos, os quais buscarem consulta de rotina,
terdo prioridade no agendamento, sendo que a demora devera ser menor do que
trés (3) dias, sendo a técnica de Enfermagem e a recepcionista, da UBS,
responsaveis pela marcagdao da consulta. Os usuarios hipertensos e diabéticos
sairdo da UBS com a proxima consulta agendada.

Com o objetivo de melhorar o engajamento publico e sensibilizar a
comunidade entrar-se-4& em contato com os representantes da comunidade das
igrejas da area de abrangéncia, com os conselhos de saude e apresentar-se-a o
projeto esclarecendo a importancia da realizacdo da medicdo da pressao arterial € o
rastreamento para Diabetes Mellitus. Sera de responsabilidade dos agentes
comunitarios de saude (ACS) comunicar junto a populacdo, de sua respectiva micro-
area, sobre o projeto. Com isso, requisitara a ajuda da populacdo no sentido de
ampliar a captagdo de hipertensos e diabéticos, além de esclarecerem a
comunidade sobre a necessidade de priorizagdo do atendimento deste grupo
populacional.

Semanalmente, a enfermeira examinard a ficha espelho (anexo 02) do
Programa de Atencado a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus e identificara
aquelas que estdo com consultas, exames clinicos, exames laboratoriais em atraso.
O agente comunitario de saude fara busca ativa de todos os hipertensos e
diabéticos em atraso. Ao fazer a busca ja agendara o usuario para um horario de
sua conveniéncia. Ao final de cada semana, as informagcdes coletadas, na ficha
espelho, (anexo 02) do Programa de Atengdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes

Mellitus serdo consolidadas pelo médico na planilha eletrénica adotada pela UFPEL.
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ATIVIDADES

SEMANAS

01

04

05

06

07

08

09

Capacitagdo dos profissionais de salde da
UBS sobre o protocolo de Hipertensos e
Diabéticos

Estabelecimento do papel de cada profissional
na acgao programatica

Cadastramento de todos de Hipertensos e
Diabéticos da area adstrita no programa

Contato com liderangas comunitarias para
falar sobre a importdncia da agao
programatica do Programa solicitando apoio
para a captagao de Hipertensos e Diabéticos e
para as demais estratégias que serdo
implementadas

Atendimento clinico de Hipertensos e
Diabéticos

Grupo de Hipertensos e Diabéticos

Capacitagdo dos ACS para realizagdo de
busca ativa de Hipertensos e Diabéticos
faltosas

Busca ativa de Hipertensos e Diabéticos
faltosas as consultas

Monitoramento da intervencao

Contato com a gestdo para falar sobre a
importancia da agao programatica, solicitando
apoio para a captagdo de Hipertensos e
Diabéticos e para as demais estratégias que
serao implementadas

Monitorar o acesso aos medicamentos da
Farméacia Hiperdia e controle de estoque
(incluindo validade) de medicamentos




3 Relatério da Intervencao
3.1  As acoes previstas no projeto que foram desenvolvidas

A HAS é considerado um grave problema de saude publica por se tratar de
doencas crbnicas que estdo relacionados as varias complicacdes coronarianas,
encefalicas, cardiovasculares, renais e vasculares periféricas e, também, a
morbidade e mortalidade das pessoas. Em virtude deste, foi proposto uma
intervencdo para a unidade basica de saude Otavio Mendes Frazdo almeja melhorar
a cobertura de atendimento para hipertensos e diabéticos, como também melhorar a
qualidade da atencao aos hipertensos e diabéticos da unidade adstrita.

Foram atendidas 168 usuarios durante o projete de intervengcédo e as acoes
previstas para serem desenvolvidas durante o projeto foram todas compridas,
apesar de em alguns pontos ndo chegar a uma posicao de boa satisfacdo. A
primeira alteracdo do cronograma ocorreu na primeira semana da intervencdo. A
equipe teve que se ausentar da unidade para realizar um treinamento na regional
em outra cidade.

Desta forma, a acao de capacitar dos profissionais de saude da UBS sobre o
protocolo de Hipertensos e Diabéticos foi cumprida integralmente, mas foi adiado
para a semana seguinte, e a Unica dificuldade foi por conta do treinamento da
equipe na regional. Mas, a pesar disso, uma reunido foi realizado com a equipe e a
acao de estabelecer o papel de cada profissional na acao programatica foi cumprida
integralmente, com o objetivo de explicar novamente sobre a intervencao e o que
facilitou foi pelo fato de ja estavamos sempre conversando com toda a equipe sobre
a intervencgao. A pesar deste contratempo do treinamento da equipe, o restante das
atividades desta primeira semana seguiu conforme o cronograma.

Estava previsto para ser realizado o cadastramento de todos os hipertensos e

Diabéticos da area adstrita no programa durante todas as quatro primeiras semanas
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em que ocorreria a intervencao e esta acao foi cumprida integralmente e o que
facilitou foi o uso da ficha proposta pela UFPEL. No entanto, devido as atividades
desenvolvidas durante a intervencdo, estavamos sempre descobrindo novos
hipertenso e diabéticos. Com isso ficou estabelecido na equipe que manteriamos
este cadastramento ndo somente durante toda a intervengdo, mas apdés o mesmo,
pois este cadastramento serve ndo somente para a unidade ter uma melhor controle
de seus pacientes, mas também para cadastrar estes pacientes no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus, ao ponto que utilizamos tanto
a ficha do programa HIPERDIA como a ficha proposta pela UFPEL para o nosso
cadastro. Estes novos hipertenso e diabéticos estavam surgindo ao longo da
intervencao devido a campanha que realizamos, que foram o mutirdo da verificacao
da pressao arterial e da verificacdo da glicemia capilar. Estes mutirbes visavam
verificar tanto a PA como a glicemia de toda a populacdo da nossa area adstrita com
maior de 18 anos, 0 mesmo ocorreu durante toda segunda, quarta e sexta-feira das
7:30 da manha ate 8:30, sendo que a pressao arterial pode ocorrer a qualquer
horario.

Em relacdo aos contatos com liderangas comunitarias para falar sobre a
importancia desta acao programatica e a solicitacdo de apoio para a captagao de
hipertensos e diabéticos tivemos uma boa participacdo e esta agdo foi cumprida
integralmente. A Unica dificuldade foi o contato pessoal com o padre, pois 0 mesmo
s6 aparecia na cidade dia de domingo, para celebrar as missas, mas este problema
foi contornado pela enfermeira, que morava na cidade e ficou encarregada de falar
com o padre pessoalmente. As trés ocasides em que solicitamos apoio do padre da
nossa comunidade, nés fomos atendidos, o0 mesmo realizava os avisos nas missas
que ocorriam nos finais de semanas, falando da campanha de intervencgao, sobre os
mutirbes e para os hipertensos e diabéticos agendassem as consultas e néao
faltassem aos mesmos. Foi realizado também reunides com os membros do
conselho municipal de saude para falar da intervengcédo, os mesmos relataram que
realizaram as divulgagdes em outros érgdo municipais e também fizeram elogios e
parabenizaram toda a equipe pela iniciativa realizada.

Os atendimentos clinicos aos hipertensos e diabéticos foram realizados
integralmente, o que facilitou muito foi a rotina que ja existia de toda terca-feira se o
dia dedicado especialmente para os hipertenso e diabéticos.

Foi realizado uma pausa da intervencao entre o periodo correspondente da 32



43

e 42 semana para fazer reajustes e adequacgdes no projeto de intervengao. Foi um
momento muito frustrante e de grande ansiedade para mim e para a equipe, apesar
de saber que era necessario para o bom desenvolvimento da intervencdo. Com o
fato, tive uma percepcao de como estava o engajamento da equipe e o andamento
da intervencado. A equipe na verdade se comportou como se nada tivesse parado e
continuaram a rotina de como estavam durante a intervencdo. Os mesmos
continuaram a realizar os cadastramentos, a organizar os grupos de discussodes, as
campanhas verificagdes de PA glicemia capilar, as buscas ativas semanal, tudo ja
estavam incorporado na rotina da equipe, que para mim foi um bom sinal da
intervencado e que a pausa que no comeco foi frustrante se tornou satisfatorio.

No tocante a realizacdo aos grupos de discussbées sobre hipertensao e
diabetes, os mesmos foram realizados integralmente e semanalmente antes de
comecar o atendimento aos hipertensos e diabéticos nas tercas-feiras. O que
facilitou muito foi a rotina de toda terca-feira ser dia do hipertenso e diabético e os
pacientes chegarem sempre cedo. Eram realizados palestras sobre diferentes
temas, mas sempre sobre hipertensdo e diabetes, sobre os tipos de cada doenca
cronica, os principais sintomas, as principais complicacdes, sobre a realizacao de
uma alimentac¢ao saudavel, sobre a pratica de atividade fisica e outros. Foi realizado
e cumprido de forma integral a capacitacdo dos ACS parar realizacédo de busca ativa
de hipertenso e diabéticos e o que facilitou foi uma rotina de realizar esta busca ativa
a cada 15 dias, que apds a capacitacao ficou estabelecido que seria semanalmente.
A busca ativa dos pacientes se deu de forma satisfatéria; os agentes comunitarios
de saude faziam a busca ativa dos pacientes que participam regulamente do
programa semanalmente, a média de faltos eram de dois, e j& no final da
intervencdo, estes faltosos que s6 remarcavam suas consultas nas semanas
seguintes, ja estavam marcando as consultas de atraso na mesma semana do
agendamento previsto. Isto demonstra a boa integracdo da equipe e a preocupacao
em ter um bom andamento da intervencdo. Apesar de termos resgatado alguns
pacientes que a muito tempo nao frequentavam mais o programa, infelizmente ainda
tivemos pacientes que se recusaram a ter o atendimento para hipertensao e
diabéticos, apesar dos esfor¢cos dos agentes de saude. As justificativas relatadas por
alguns destes pacientes foram por questbes politicas, outros por ja ser
acompanhado por um cardiologista ou outro profissional nao achavam necessario

visitar o posto de saude e ainda teve relato de pacientes que ndo gostavam dos
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medicamentos fornecidos pela prefeitura.

A realizacdo do monitoramento do acesso foi cumprida integralmente e o que
facilitou foi o bom convivio, a compreensao de toda a equipe € o deseje de todos de
melhorar a situacao da saude da cidade de Prata do Piaui.

A acao de monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia do HIPERDIA
e controle de estoque de medicamentos foi cumprida integramente e o que facilitou
foi a ja existéncia de um bom controle de estoque que era reposto todos os meses.
A funcionaria encarregada pela distribuicdo sempre manteve um bom estoque de
medicamento e nao houve durante a intervencdo reclamagdes de falta de
medicacdo, também os medicamentos tém bom prazo de validade, apresentando
vencimentos previstos dos medicamentos para final de 2015 e comeco de 2016. A
funcionaria também realizava os encaminhamentos dos pacientes que estavam com

as consultas atrasadas.

3.2 Acoes que nao foram desenvolvidas integralmente

Nenhuma das agdo da intervengdo deixou de ser executada em sua

totalidade e todos puderam ser realizadas.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacao dos dados

A acao de ter o contato com a gestado para falar sobre a importancia da agao
programatica a este grupo, solicitando apoio para a captacdo de hipertensos e
diabéticos foram cumpridas de forma integral, mas existiu muitas dificuldade. As
reunides com a gestdo no comecgo foram bem satisfatéria, onde recebi apoio,
fornecimento de material impresso em dias e promessa de ajuda no que for
necessario. Mas posteriormente apareceram algumas dificuldades e as reunidées que
ficaram mais frequentes do que estavam previstas, ndo foram muitos proveitosas. O
principal problema foi a questao dos exames complementados solicitados que eram
insuficientes para a demanda da intervencao.

Foram varias as reunides com a secretaria de saude para explicar a logistica
dos numeros de exames, pois a prefeitura sé liberavam 30 exames semanas para

atendes duas unidades basicas de salde, onde ainda 5 exames eram destinados
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para gestantes e 5 para os casos urgentes e também existia pedidos de pacientes
de outros municipios. Também foi relatado o problema na demora no resultado dos
exames que mantinha uma média de 21 dias para sair os resultados. Por fim tive
uma reunido com um representante do laboratério, que 0 mesmo mim despachou,
relatou que sé tinha o sabado para realizar os exames em Prata do Piaui, que a
cidade era longe, e mais exames significa mais tempo na cidade e o mesmo
precisava ter tempo suficiente para voltar a capital e n&o viajar a noite. Relatou da
impossibilidade de ficar mais que um dia e que os equipamentos que ele trazia era
de pequeno porte e que ndo tinha viabilidade de transportar materiais mais pesados
e de grade porte, por conta do carro. Relatou que n&o podia deixar o equipamento
na cidade, pois o mesmo atendia outras cidades com estes equipamentos e com
tudo isso s6 consegui um aumento do numero de exames par 35 por sabado.

As reunides com a secretaria de saude ainda continuaram a ocorrem por
conta de outro assunto, a manutencdao da verificacdo da glicemia capilar toda
segunda, quarta e sexta-feira ap6s o término da intervencao. A mesma fala da falta
de recurso para manter a comprar dos refis do glicosimetro, que isso geraria mais
uma despesa mensal para o municipio. Argumentei estratégia da glicemia capilar foi
algo que os pacientes da nossa unidade gostou muito e fomos muito elogiado pelo
trabalho, falei que o objetivo da intervencao era manter estes beneficios uma rotina
na unidade. A secretaria de salude garantiu que manteria 0s recursos para comprar
os refis do glicosimetro até Novembro, mas que falaria com o prefeito sobre o
assunto. Fiquei triste com este comentario, pelo fato do mutirdo de verificacdo da
glicemia capilar ser algo que foi bem elogiado pela comunidade e que estes elogios
foram algo que motivaram a equipe e que poderia acabar.

O processo de preenchimento da planilha foi satisfatério, pois 0 mesmo é de
facil compreensao e de facil preenchimento e nao tem apresentado dificuldade na
coleta de dados, fazendo ressalva para o item de exames complementares e
estratificacao de risco cardiovascular, que dependiam dos resultados dos exames.
Mas existiram alguns transtornos, apos a coleta de dados, os resultados dos graficos
apareciam com erros e foram necessario digita-los novamente algumas vezes.
Apesar de nado constatar qual foi a causa e de realizar varias revisbes dos dados

coletados; no final deu certo.
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3.4 Analise da possibilidade de incorporacao da intervencao na rotina da
unidade

Agora que estamos no fim do projeto, a equipe demonstra esta bastante
integrada e ja aceita a incorporacao das rotinas da intervencao as rotinas das UBS,
s6 lamentam que o mutirdo da verificacdo da glicemia capilar ndo vai manter o seu
ritmo de ser realizado toda segunda, quarta e sexta-feira. A secretaria de saude
limitou 0 nimero de glicosimetro a partir de Dezembro, com isso planejamos realizar
a verificacdo da glicemia capilar para a comunidade nos dias de segunda-feira; e
para os pacientes do programa nos dias de segunda e sexta-feira.

A partir do proximo més pretendemos realizar visita domiciliar para os
pacientes que se recusa a participar do programa, com objetivo de conscientiza-los
da importancia de participar do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus. Também estd em discussdao com a secretaria de saude a
implementacao do programa para pré-natal na UBS, isto foi algo que a equipe pediu
para ser realizado.



4 Avaliacao da Intervencao
41 Resultados

A intervencao na unidade basica de saude Otavio Mendes Frazao visava a
melhoria na cobertura de atendimento para hipertensos e diabéticos dos usuarios,
como também visava a melhoria da qualidade da Atencao a estes usuarios.

Segundo informagdes coletadas, a unidade tem 1.500 pacientes cadastros
por més em média, pois sempre entram e saem pacientes. Tinha-se estimado no
inicio da intervencdo o cadastro de 140 usudarios com hipertensdo e 37 com
diabetes. Nao existia por parte de cada agente comunitario de saude a contagem do
numero dos hipertensos e diabéticos de suas respectivas areas, so6 foi realizado a
contagem de ficha por ficha apés a implantacao da intervencdo. Os mesmos
relataram que sabiam que era preciso desse numero, mas que sempre deixavam
para contabilizar depois. Foi somente com o meu pedido, para realizacdao da
intervencdo que realizaram a contagem. Ao longo da intervengao foi realizado mais
19 cadastros de hipertenso e 5 usuarios com diabetes, totalizando 159 hipertenso e
42 diabéticos. Estes numeros foram alcancados gracas ao mutirdo da verificacdo da
pressao arterial e da verificagdo da glicemia capilar, que pode-se diagnosticar novos
hipertensos e diabéticos e com isso fazer novos cadastros.

No tocante ao objetivo de melhorar a cobertura de atendimento para
hipertensos e diabéticos na unidade, tem-se a meta de cadastrar 100% dos
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencédo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de saude. No inicio da
intervencéo, o numero total estimado de hipertensos com 20 anos ou mais residente
na area de abrangéncia da unidade de saude sdo de 228, mas somente 140 (61,4%)
hipertensos com 20 anos ou mais residiam na area e eram acompanhados na UBS.

Mas no final da intervencao, tinham 159 (69,7%) hipertenso cadastrado com 20 anos
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ou mais residiam na area e eram acompanhados na UBS. Em relacdo aos
diabéticos, no inicio da intervencdo, o numero total estimado de diabéticos com 20
anos ou mais residente na area de abrangéncia da unidade de saude sdo de 56,
mas somente 37 (66,1%) diabéticos com 20 anos ou mais residiam na area e eram
acompanhados na UBS. Mas no final da intervencao, tinham 42 (75%) diabéticos
cadastrado com 20 anos ou mais residiam na area e eram acompanhados na UBS.
Estes numeros foram alcangados devida a instalagdo da intervengao, pois
nao se tinha o habito por parte da equipe de contabilizar os hipertensos e diabéticos
cadastrados. Sabe-se que a populacdo jovem da cidade migra para os grande
centro € nao sao acompanhado pela UBS e este dados nado reflete a realidade
quanto ao numero total de hipertenso e diabéticos residente na area de abrangéncia
da unidade de saude. Algo que faria diferenca era a utilizacdo de dados estatistico

mas condizente com a realidade.
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Figura 1: Cobertura do programa de atengédo ao hipertenso Figura 2: Cobertura do programa de aten¢do ao diabético na
na unidade de salude unidade de salde
Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014 Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014

Para avaliar a qualidade da atengcdo de uma populacdo adstrita de uma
unidade de saude sdo avaliados de acordo com o protocolo do Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus, a proporgcéao de hipertensos e
diabéticos com o exame clinico em dia; a proporcao de hipertensos e diabéticos com
0S exames complementares em dia; a proporcdo de hipertensos e diabéticos com
prescricio de medicamentos da Farmacia Hiperdia priorizada e a proporcdo de
hipertensos e diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

No que se refere a meta de realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e diabéticos, no inicio da intervengao, foram cadastrados 140 usuarios

hipertensos, mas destes somente 108 frequentavam regularmente a unidade,
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obtendo-se uma realizagdo de exame clinico 77,1% dos hipertensos. Mas no final da
intervencéo, ja tinhamos 159 hipertensos cadastrados e deste total, 150 usuarios
frequentavam regularmente a unidade, atingindo uma meta de 94,3%. Quanto aos
diabéticos, no inicio da intervengao tinham 37 pacientes com diabetes cadastrados,
mas destes, somente 30 frequentavam regularmente a unidade, obtendo-se uma
realizacao de exame clinico em 81,1% dos usuarios. Mas no final da intervencéo, ja
tinhamos 42 usuérios cadastrados com diabetes e deste total, 39 usuarios
frequentavam regularmente a unidade, atingindo uma meta de 92,9%.

Apesar de ter melhorado a busca ativa dos pacientes, ainda temos alguns
usudrios que se recusam a fazer o acompanhamento regular na UBS, alguns
relataram que sdo por questdes politicas, pois ndo querem usar 0s servicos da
prefeitura. Outros relatam que ja sado acompanhados por seus proprios
cardiologistas e ndao usam a medicacao distribuida pelo governo, por isso nao
precisam frequentar regularmente a unidade basica. Mas mesmo assim,
aumentamos os numeros de pacientes frequentadores do programa. Estes nimeros
foram alcangados gracas a campanha de divulgacao da intervencado promovido pela
igreja da comunidade, pela divulgacdo pelos membros do conselho municipal de
saude e pela divulgacao pelos préprios ACS. O que faria diferengca neste momento
era a intensificacdo da busca ativas para os pacientes que se recusaram a

frequentar o programa.
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Figura 3: Proporgao de hipertensos com o exame clinico em Figura 4: Propor¢do de diabéticos com o exame clinico em dia
dia de acordo com o protocolo de acordo com o protocolo
Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014 Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014

No tocante a meta de garantir aos pacientes hipertensos e diabéticos a
realizacdo de exames complementares em dia, no inicio da intervencao dos 140
hipertensos cadastrados, somente 18 (12,9%) tinham realizado os exames
complementares. No final da intervencao, tinhamos 159 hipertensos cadastrados,

destes, 97 usuarios fizeram os exames complementares, obtendo uma cobertura de
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apenas 61,0%. Ja em relacdo a proporcdo de diabéticos com os exames
complementares em dia, dos 37 pacientes diabéticos cadastrados no inicio da
intervencdo, apenas 8 tinham realizado os exames complementares, representando
21,6% de cobertura. E ao final da intervencdo, ja tinhamos 42 diabéticos
cadastrados, dos quais, 27 usuarios fizeram seus exames complementares, obtendo
uma cobertura de 64,3%.

Foram varias as reunides com a secretaria de saude para explicar a logistica
dos numeros de exames, pois a prefeitura sé liberavam 30 exames semanas para
atendes duas unidades basicas de saude, onde ainda 5 exames eram destinados
para gestantes e 5 para os casos urgentes e também existiam pedidos de pacientes
de outros municipios. Também existia o problema demora no resultado dos exames
que em média leva 21 dias para sair os resultados. Com toda as reunibes realizada
com a gestdo e com os representantes do laboratério conseguimos um aumento do
namero de exames par 35 por sabado e a prioridade para os hipertensos e
diabéticos da nossa unidade. Mas mesmo assim, aumentamos 0s numeros de
pacientes com os exames complementares em dia, os hipertenso aumentou de 18
para 97 e os diabéticos de 8 para 27. O que faria diferenca neste momento era um
maior apoio dos gestores para aumentar a capacidade do laborat6rio em realizar um

maior numero de exames.
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Figura 5: Propor¢do de hipertensos com os exames Figura 6: Proporcdo de diabéticos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo complementares em dia de acordo com o protocolo
Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014 Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014

Em relacdo a meta de priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia
HIPERDIA para os hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude, no
inicio da intervencdo, dos 137 pacientes hipertensos que usavam alguma
medicacao, deste, 128 (93,4%) hipertenso usavam medicamentos da farmacia do
HIPERDIA. No final da intervencao, ja tinhamos 155 pacientes hipertenso que
usavam alguma medicacdo, destes, 147 (94,8%) usudarios consumiam
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medicamentos da farmacia do HIPERDIA. No tocante aos diabéticos, a proporcao
usudrios com prescricdo de medicamentos da farmacia HIPERDIA priorizada pelo
programa, no inicio da intervencdo, dos 37 pacientes que usavam alguma
medicacao, 34 (91,9%) diabéticos usavam medicamentos da farmacia do HIPERDIA.
No final da intervengao, ja tinhamos 42 pacientes diabéticos que usavam alguma
medicacao, dos quais, 40 (95,2%) usuarios consumiam medicamentos da farmacia
do HIPERDIA.

Estes numeros foram alcancados gracas a realizacdo dos grupos de
discussdes sobre hipertensao e diabetes, que eram realizados semanalmente antes
de comecar o atendimento aos hipertensos e diabéticos nas tercas-feiras. Diferentes
temas eram realizados durante as palestras, mas sempre sobre hipertensao e
diabetes, sobre os principais sintomas, sobre a realizacdo de uma alimentacao
saudavel, sobre os tipos de cada doencga crbnica, as principais complicacdes, sobre
a pratica de atividade fisica e outros. Estas palestras facilitaram a compreensao dos
pacientes sobre a importancia do uso da medicacdo, como também o incentivo da

equipe para o uso da medicacao que era fornecido de graga pelo municipio.
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Figura 7: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de Figura 8: Proporgdo de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada. medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014. Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014.

A respeito da meta de proporcao de hipertensos e diabéticos com avaliacao
da necessidade de atendimento odontolégico, no inicio da intervencdo, dos 140
hipertensos cadastrados, somente 52 (37,1%) foram realizados uma inspecédo da
cavidade oral e encaminhado ao dentista. J& no final da intervencdo, quando ja
tinhamos 159 pacientes hipertensos, 138 (86,8%) foi realizado uma inspecao da
cavidade oral e encaminhado ao odontélogo. No tocante as pacientes diabéticos, no
inicio da intervencéo, tinha-se 37 pacientes diabéticos cadastrados, dos quais 16
(43,2%) foi realizado uma inspecao da cavidade oral e encaminhado ao odontdlogo.
Ja no final da intervencdo, quando ja se tinha 42 pacientes diabéticos cadastrados,
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somente 36 (85,7%) foi realizado uma inspecao da cavidade oral e encaminhado ao
dentista.

Estes numeros foram bastante promissores se comparado o do inicio e do
termino da intervencdo, mas nao atingiu a uma exceléncia, pois alguns dos
pacientes nao frequentam a unidade e também existes os casos a qual ja afirmavam
que eram acompanhados ja por um odontdlogo e que ndo havia a necessidade da
inspecao, como também aqueles que, apesar da insisténcia e da tentativa de
conscientiza a importancia da inspecao, se recusavam a realizacdo da mesma. O
que também contribuiu para estes dados foi a chegada do dentista na unidade de
saude apenas no ultimo més da intervencao, isso proporcionou um maior interesse
na procura pelo dentista desde entdo sua chegada. Mas gracas a capacitacdo dos
profissionais de saude da UBS sobre o protocolo de Hipertensos e Diabéticos, onde
durante este evento foi explicado as propostas do protocolo de Hipertensos e
Diabéticos, o papel de cada integrante da equipe na intervengcdo, o que cada
profissional iriam realizar durante a intervencéo, tivemos ainda um bom desempenho.
O que faria diferenga neste momento seria a presenga do dentista desde antes do
inicio da intervencao e com isso, ter a equipe completa na unidade; o apoio da

equipe odontoldgica poderia fazer diferenca para obter melhores dados.

100,0% 100,0%
80,0% 80,0% —
£0,0% 60,0% —
10,0% 40,0% T
20,0% —:l 20,0% —
0,0% - . . 0,0% T T 1
Més 1 Més 2 Més 3 Més 1 Més 2 Més 3
Figura 9: Proporgdo de hipertensos com avaliagdo da Figura 10: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontol6gico. necessidade de atendimento odontoldgico.
Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014. Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014.

No tocante a proporcao de hipertensos e diabéticos faltosos as consultas com
busca ativa, no inicio da intervencao, tinham-se 40 hipertensos residentes na area e
acompanhados na unidade de saude que faltaram as consultas; e destes 37
hipertensos faltavam as consultas com busca ativa, ou seja, 92,5%. Mas, no final da
intervencédo, tinham-se ainda 92,3% hipertensos faltavam as consultas com busca

ativa, mas agora somente tinham-se 13 hipertensos residentes na area e
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acompanhados na unidade de saude que faltaram as consultas, onde 12 faltaram as
consultas e receberam busca ativa (92,3%). Quanto aos diabéticos, no inicio da
intervencéo tinha-se 8 diabéticos residentes na area e acompanhados na unidade de
saude que faltaram as consultas, dos quais os 8 diabéticos (100%) faltavam as
consultas e receberam busca ativa. Mas, no final da intervengao, tinham-se somente
4 diabéticos residentes na area e acompanhados na unidade de saude que faltaram
as consultas, dos quais, os 4 diabéticos (100%) faltavam as consultas e receberam
busca ativa.

Como ja foi citado, ainda existem usuarios que se recusam a ser
acompanhado e frequentar a unidade de saude, com alegacdes de ndo usam as
medicacdes fornecidas pelo governo, outros ja sdo acompanhados pelos proprios
cardiologista e tem aqueles que por questbes politicas ndo usam 0s servigcos
fornecidos pela prefeitura. Mas com tudo isso, tiveram-se uma reducédo bastante
considerada do numero de pacientes faltosos, e estes numeros foram alcancados
por um reflexo da melhoria da busca ativa e a melhoria da acdo dos agentes de
saude comunitaria que aprimoraram suas agdes, onde antes as buscas ativas era
quinzenais, e apos a intervencdo passou a ser realizado no dia seguinte a auséncia
do usuario, onde obteve-se paciente colocando suas consultas em dia na mesma
semana que faltou. O que faria diferenca agora era a intensificagcdo da busca ativa
dos pacientes que se recusam a frequentar a unidade e intensificar a

conscientizacao da importancia do programa para o seu bem estar.
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Figura 11: Proporgao de hipertensos faltosos as consultas  Figura 12: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas

com busca ativa com busca ativa

Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014. Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014.

No que se refere a meta de melhorar a proporcao de hipertensos e diabéticos
com registro adequado na ficha de acompanhamento, no inicio da intervengéo,
tinham-se 140 hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS e deste,
132 eram hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento,

totalizando 94,3%. No final da intervencao, com o cadastro de mais 19 hipertensos,
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tinham-se 159 hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS e deste
total, 157 hipertensos, ou seja, 98,7%, estavam com registro adequado na ficha de
acompanhamento. J& em relacdo aos diabéticos, no inicio da intervencao, tinham-se
37 diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS e deste, 35 eram
diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento, totalizando 94,6%.
Ja no final da intervencdo, com o cadastro de mais 5 diabéticos, tinham-se 42
diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS e deste total, 42 diabéticos,
ou seja, 100%, estavam com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Estes numeros foram alcancados gracas a revisao das fichas de todos os
pacientes hipertenso e diabéticos ja cadastrados no programa pela enfermeira e o
meédico. Esta fungao foi estabelecida no inicio da intervencao onde foi estabelecido o
papel de cada profissional na acdo da intervencdo. Algo que favoreceu foi a
capacitacao dos profissionais de saude da UBS sobre o protocolo de hipertenso e
diabéticos, onde todos tiveram ciéncia de suas funcdes € o0 empenho de todos para
que a intervencdo acontecesse. Também a campanha realizada durante
intervengcdo, com a colaboracdo do padre, que no final das missas reiterava a
importancia do programa, como também pelos membros do conselho municipal de

saude que realizaram a divulgagao da intervencao.
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Figura 13: Proporgdo de hipertensos com registro adequado Figura 14: Proporgdo de diabéticos com registro adequado
na ficha de acompanhamento na ficha de acompanhamento
Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014 Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014

A respeito da meta de melhorar a proporcao de hipertensos e diabéticos com
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia, no inicio da
intervencao, tinham-se 140 hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS
e deste, apenas 16 (11,4%) hipertensos tinham realizado a estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia. No final da intervencdo, ja com 159
hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS, destes, 105 (66,0%)
hipertensos tinham realizado a estratificacdo de risco cardiovascular por exame

clinico em dia. No tocante a proporcdo de diabéticos com estratificacao de risco
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cardiovascular por exame clinico em dia, no inicio da intervencdo eram de 37
diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS e deste, apenas 6 (16,2%)
diabéticos tinham realizado a estratificacao de risco cardiovascular por exame clinico
em dia. Ja no final da intervencao, tinham-se 42 diabéticos residentes na area e
acompanhados na UBS e deste total, 36 (85,7%) diabéticos tinham realizado a
estratificacao de risco cardiovascular por exame clinico em dia.

A estratificacdo de risco cardiovascular é um item que depende dos
resultados dos exames complementares, pois para realizar a estratificacao, segundo
o escore de framingham, necessita dos resultados do HDL, LDL dos pacientes. Ao
longo da intervengao, foram varios as reunides com a secretdria de saude para
explicar a logistica dos numeros de exames, como ja citado anteriormente, no
objetivo de se obter um maior numero de exames. Também existiram o fato da
demora nos resultados dos exames que, em média, demorava 21 dias para se obté-
las. Mas mesmo assim, houve um aumento bastante expressivo na proporcao de
hipertensos e diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico
em dia. O que faria diferengca neste momento era um aumento da capacidade do
laboratério em realizar um niamero maior de exames e um maior apoio dos gestores

sobre o0 assunto.
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Figura 15: Proporgéo de hipertensos com estratificagdo de Figura 16: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de
risco cardiovascular por exame clinico em dia risco cardiovascular por exame clinico em dia
Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014. Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014.

Em relagdo a meta de proporcionar orientagao nutricional sobre alimentacéao
saudavel aos hipertenso e diabéticos, no inicio da intervencao, dos 140 hipertensos
residentes na area e acompanhados na UBS, deste, 106 (75,7%) hipertensos tinham
orientagdo nutricional sobre alimentacao saudavel. No final da intervencao, ja com
159 hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS, destes, 149 (93,7%)
hipertensos tinham orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel. No tocante
aos diabéticos, a proporcdo de usuarios com orientacdo nutricional sobre
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alimentacdo saudavel, no inicio da intervencdo, dos 37 pacientes, 30 (81,1%)
diabéticos receberam orientacao nutricional sobre alimentagdo saudavel. No final da
intervencao, ja com 42 diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS, dos
quais, 39 (92,9%) receberam orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel.
Estes numeros foram alcancados gracas ao empenho da enfermeira da
equipe, em conjunto com o médico, que realizaram as orientagbes durante as
consultas, como também durante as palestras dos grupos de discussdo que eram
realizadas antes das consultas. Estas funcdes foram estabelecidas no inicio da
intervencao onde foi acertado o papel de cada profissional na acao da intervencao.
Algo que favoreceu foi a capacitacao dos profissionais de saude da UBS sobre o
protocolo de hipertenso e diabéticos, onde ficou acertado que o médico e a

enfermeira da unidade realizariam orientagdes nutricionais.
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Figura 17: Propor¢do de hipertensos com orientagdo Figura 18: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional
nutricional sobre alimentagao saudavel sobre alimentagédo saudavel
Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014 Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014

A respeito da meta de proporcao de hipertensos e diabéticos com orientagao
sobre a préatica de atividade fisica regular, no inicio da intervencdo, dos 140
hipertensos cadastrados e acompanhados na UBS, deste, 107 (76,4%) usuarios
receberam orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular. Ja com 159
hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS no final da intervencao,
destes, 150 (94,3%) pacientes tinham recebido orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular. No tocante aos pacientes diabéticos, no inicio da
intervencédo, tinham-se 37 usuarios residentes na drea e acompanhados na UBS,
dos quais 30 (81,1%) diabéticos receberam orientacado sobre a pratica de atividade
fisica regular. Ja no final da intervencdo, quando tinham-se 42 diabéticos
cadastrados, 39 (92,9%) receberam orientacdo sobre a pratica de atividade fisica
regular.

Estes numeros foram alcancados gracas, como ja foi citado, aos esforcos do
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médico e da enfermeira da equipe, que durante as consultas, realizavam as
orientacdes sobre as melhorias da saude beneficiadas pela realizacdo de praticas
regulares de atividade fisica e ndo somente o uso da medicacao. Estas orientagdes
também foram passadas durante as palestras de grupos de discussao, que ocorriam
antes das consultas, todas as tergas-feiras. Algo que contribuiu foram a capacitagcao
dos profissionais de saude da unidade sobre o protocolo de hipertenso e diabéticos,
como também o estabelecimento do papel de cada profissional sobre o que iriam

realizar durante a intervencao.
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Figura 19: Proporgao de hipertensos com orientagéo sobre Figura 20: Propor¢do de diabéticos que receberam orientagéo
a préatica de atividade fisica regular sobre a pratica de atividade fisica regular
Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014 Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014

No tocante a proporcdo de hipertensos e diabéticos que receberam
orientacao sobre os riscos do tabagismo, no inicio da intervengcao, 140 hipertensos
residentes na area e acompanhados na unidade de saude; e destes, 107 receberam
orientagcdo sobre os riscos do tabagismo, ou seja, (76,4%). Mas, no final da
intervencado, tinham-se 159 hipertensos residentes na area e acompanhados na
UBS, dos quais, 150 (94,3%) pacientes tinham rebebido orientacdo sobre os riscos
do tabagismo. Quanto aos diabéticos, no inicio da intervengao tinham-se 37 usuarios
residentes na area e acompanhados na UBS, dos quais 30 (81,1%) diabéticos
receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo. E no final da intervencao,
quando ja tinham-se 42 diabéticos cadastrados, 39 (92,9%) receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Como ja foi mencionado, estes numeros foram alcancados gragas ao
empenho da parte do médico e da enfermeira da equipe, que eram responsaveis
pelas consultas e realizavam as orientagdes durante as mesmas, onde eram
informados sobre os maleficios do tabagismo, ndo somente para as doencas
crdnicas que ja tinham, como a hipertensao e/ou a diabetes, mas também sobre o
risco de outras doencas que poderiam ter, como o cancer. Um papel que ficou
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estabelecido no inicio da intervengdo, por cada profissional sobre o que iriam
realizar. Como ja foi mencionado, algo que contribuiram foram as orientagdes
também ocorriam durante as palestras que acontecia toda terca-feira, como também
a capacitacdo dos profissionais de saude da unidade sobre o protocolo de

hipertenso e diabéticos
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Figura 21: Proporcdo de hipertensos que receberam Figura 22: Proporgdo de diabéticos que receberam orientagao
orientagao sobre os riscos do tabagismo sobre os riscos do tabagismo
Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014 Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014

No que se refere a meta de melhorar a proporcao de hipertensos e diabéticos
que receberam orientacdo sobre higiene bucal, no inicio da intervengao, tinham-se
140 hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS e deste, 107 eram
hipertensos que receberam orientagao sobre higiene bucal, totalizando 76,4%. No
final da intervengdo, com o cadastro de mais 19 hipertenso, tinham-se 159
hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS e deste total, 150
hipertensos, ou seja, 94,3% receberam orientagcdo sobre higiene bucal. J& em
relagdo aos diabéticos, no inicio da intervengao, tinham-se 37 diabéticos residentes
na area e acompanhados na UBS e deste, 30 eram diabéticos que receberam
orientagao sobre higiene bucal, totalizando 81,1%. Ja no final da interven¢ao, com o
cadastro de mais 5 diabéticos, tinham-se 42 diabéticos residentes na éarea e
acompanhados na UBS e deste total, 39 diabéticos, ou seja, 92,9% receberam
orientagao sobre higiene bucal.

Como ja foi relatado, as orientacées eram de responsabilidade do médico e
da enfermeira da equipe, foram algo que ficou estabelecido no inicio da intervencao
o papel de cada um da equipe, onde as orientacbes eram passadas durante as
consultas, que também eram intensificadas as orientacdes durante as palestras dos
grupos de discussao que eram realizadas antes das consultas. Algo que favoreceu
foi a chegada do dentista, que também colaborou com as orientacées de saude

bucal, como também intensificou o interesse da populagdo em procurar 0s servicos
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odontologicos, como também a capacitacdo dos profissionais de saude da UBS

sobre o protocolo de hipertenso e diabéticos.
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Figura 23: Proporgdo de hipertensos que receberam Figura 24: Proporcdo de diabéticos que receberam
orientagao sobre higiene bucal orientagao sobre higiene bucal
Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014 Fonte: Planilha de Coletas de Dados, 2014

Dentro do que foi proposto, a intervencao foi satisfatério, pois demonstrou
uma melhoria dos seus indicadores, apesar de algumas metas nao ter obtido um

desempenho maximo.

4.2 Discussao

Na minha unidade basica de saude, a intervencdo proporcionou uma
ampliacao da cobertura da atencao tanto para os hipertensos como os diabéticos, a
melhoria na qualificacdo da atengdo aos hipertensos e diabéticos, a melhoria na
adesao ao programa HIPERDIA, uma ampliacdo dos registros dos diabéticos e
hipertensos, uma melhor mapeamento dos riscos para doencgas cardiovasculares,
como também uma melhoria na promocdo de saude na area da alimentacao,
atividade fisica, riscos do tabagismo e saude bucal de ambos os grupos.

Apesar de algumas das atividades j& serem desenvolvidas na unidade de
saude, foi necessario a realizacdo de uma capacitacdo da equipe para a realizacao
da intervencao e seguir as orientacées do Ministério da Saude e da UFPEL com o
objetivo de melhorar o rastreamento, diagnéstico, tratamento e monitoramento dos
usuarios hipertensos e diabéticos. Para tanto, toda a equipe foi envolvida, médico,
enfermeira, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude, onde diversos
topicos foram discutidos do Caderno de Atengao Basica - Estratégias para o cuidado
da pessoa com doenca crbnica sobre a orientacdo do médico. Foi discutido sobre o
processo de cadastramento dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da
unidade, sobre como verificar a pressdo arterial, sobre a realizacdo do
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hemoglicoteste e interpretacdo de resultado e outros temas. A capacitacao foi algo
muito importante para a equipe pois 0s mesmos se sentiram mais capacitados e com
mais conhecimento. Isto acabou tendo um bom impacto em outras atividades da
unidade, pois aumentou o desejo de organizar melhor os outros programas também
desenvolvido na unidade como: saude da mulher, pré-natal e puerpério e de revisar
as orientacdes do Ministério da Saude sobre 0s mesmos.

A intervencao foi 6timo para o servigco, pois toda a equipe pode desenvolver
suas atividades, que antes era concentrada principalmente no médico e nos agentes
comunitarios de saude. Foi revista as atribuicbes de cada profissional da equipe
para acolher um maior nimero de pessoas da unidade. Com a melhoria do registro
agora realizado pelo médico e enfermeiro e revisdo dos pacientes cadastrados,
pode-se melhorar o agendamento de cada paciente, que antes existiam usuarios
com ate trés meses para realizar a consulta de retorno e ap6s a intervencédo os
usudrios sao atendidos mensalmente. Com as consultas mensais e o acolhimento
sendo realizado por toda a equipe, melhorou o monitoramento dos pacientes e suas
alteracdes pressoricos e glicémicos, onde pode-se intervir nestas alteracbes de
forma mais rapida com mais eficiéncia.

A intervengdo foi importante para a comunidade, pois além do melhor
monitoramento e das consultas mensais para os pacientes hipertensos e diabéticos,
a populagdo também participou do mutirdo da verificagdo da pressao arterial e da
glicemia capilar. Com isso novos pacientes hipertensos e diabéticos foram
diagnosticados e cadastrados e assim minimizado danos maiores a sua saude. A
populacdo mostrou satisfagdo com a intervengdo e aprovou as consultas
mensalmente realizadas e a cobertura do programa de hipertensos e diabéticos
melhoraram. Infelizmente o numero de exames complementares liberados
semanalmente pelo laboratério local contratado pela prefeitura eram insuficiente e
com isso, também foi comprometido a estratificacdo de risco cardiolégico do
paciente. Apesar de aumento considerado de 12,9% para 61,0% no hipertensos e
21,6% para 64,3% nos diabéticos de exames complementares.

O que faria diferengca neste momento era a intensificagdo da busca ativas
para 0s pacientes que se recusaram participar do Programa de Atencdao a
Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus. Apesar de alguns justificarem a recusa
por questbes politicas e por ja tem um acompanhamento com um proprio

cardiologista, fazia-se necessario explicar pessoalmente a importancia de fazer o
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acompanhamento com a equipe da UBS. Também faria diferenca neste momento se
houvesse o0 aumento do niumero de exames laboratoriais realizados semanalmente,
faltou uma compreensao por partir dos representantes do laboratério e uma maior
sensibilizacdo da gestdo para abracar a intervencdo e nao ver apenas 0 projeto
como um gasto a mais para a prefeitura. Mas com a continuidade da rotina,
poderemos viabilizar a verificagdo dos exames complementares dos pacientes nos
proximos dois meses.

Agora que estamos no fim do projeto, a equipe demonstra esta bastante
integrada e ja aceita a incorporacao das rotinas da intervencao as rotinas das UBS,
s6 lamentam que o mutirdo da verificacdo da glicemia capilar ndo vai manter o seu
ritmo de ser realizado toda segunda, quarta e sexta-feira. A secretaria de saude
limitou 0 nimero de glicosimetro a partir de Dezembro, com isso planejamos realizar
a verificacdo da glicemia capilar para a comunidade nos dias de segunda-feira; e
para os pacientes do programa nos dias de segunda e sexta-feira.

A partir do proximo més pretendemos realizar visita domiciliar para os
pacientes que se recusa a participar do programa, com objetivo de conscientiza-los
da importancia de participar do Programa. Também esta em discussdo com a
secretaria de saude a implementagao do programa para pré-natal na UBS, isto foi

algo que a equipe pediu para ser realizado.

4.3 Relatério da intervencao para gestores

Ao Sra. Secretario Municipal de Saude

A HAS e a diabetes sao considerados um grave problema de saude publica
por se tratar de doencas crbnicas que estao relacionados as varias complicacdes
coronarianas, encefalicas, cardiovasculares, renais e vasculares periféricas e,
também, a morbidade e mortalidade das pessoas. Em virtude deste, foi proposto
uma intervencdo para a unidade basica de saude Otavio Mendes Frazao, almeja
melhorar a cobertura de atendimento para hipertensos e diabéticos, como também
melhorar a qualidade da atencdo aos hipertensos e diabéticos da unidade adstrita.
No inicio da intervencédo, s6 existia o cadastro de 140 pacientes com hipertensao e
37 com diabetes e durante a intervencao foi realizado mais 19 cadastros de

hipertenso e 5 usuarios com diabetes, totalizando 159 hipertenso e 42 diabéticos,
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com uma frequéncia regular e realizacao de exames clinico dos hipertenso de 77,1%
para 94,3% e de 81,1% para 92,9% para os diabéticos, além de melhorar a
cobertura.

Estes numeros foram alcancados gracas ao mutirdo da verificacao da pressao
arterial e da verificagdo da glicemia capilar, que pode-se diagnosticar novos
hipertensos e diabéticos e com isso fazer novos cadastros. Estes mutirbes visavam
verificar tanto a PA como a glicemia de toda a populacdo da nossa area adstrita com
maior de 18 anos, 0 mesmo ocorreu durante toda segunda, quarta e sexta-feira das
7:30 da manha ate 8:30, sendo que a pressao arterial pode ocorrer a qualquer
horario.

Devido estas atividades desenvolvidas durante a intervencdo, estavamos
sempre descobrindo novos hipertenso e diabéticos. Com isso ficou estabelecido na
equipe que manteriamos este cadastramento ndo somente durante toda a
intervencdo, mas apdés 0 mesmo, pois este cadastramento serve ndo somente para
a unidade ter uma melhor controle de seus pacientes, mas também para cadastrar
estes pacientes no programa, ao ponto que utilizamos tanto a ficha do programa
HIPERDIA como a ficha proposta pela UFPEL para o nosso cadastro.

A populacdo de Prata do Piaui ganhou uma equipe mais preparada para
atender os hipertensos e diabéticos, pois ela passou por uma capacitagcdo sobre o
Caderno de Atencao Basica - estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
cronica: Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus. Os diversos tépicos que
foram discutidos falavam sobre os seguintes tematicas: o cadastramento de
hipertensos e diabéticos dos pacientes da unidade de saude; a verificacdo da
pressdo arterial; realizacdo do hemoglicoteste e interpretacdo de resultado. A
capacitacao foi ministrada pelo médico, com a participacao de toda a equipe, na qual
cada membro estudou uma parte do manual técnico e explicou o conteldo aos
outros membros que, também, contribuiram através de discussdes sobre a tematica.

O Engajamento entre a equipe e a populacdo de Prata do Piaui foi mais
fortalecida com os contatos com as liderancas comunitarias. O padre da nossa
comunidade nos ajudou a falar sobre a importancia da intervencdo para os
hipertensos e diabéticos. O mesmo realizava os avisos nas missas que ocorriam nos
finais de semanas, falando da campanha de intervencdo, sobre os mutirdes e para
os hipertensos e diabéticos agendassem as consultas e ndo faltassem aos mesmos.

Foi realizado também reunides com os membros do conselho municipal de saude
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para falar da intervencao, os mesmos relataram que realizaram as divulgacées em
outros 6rgao municipais e também fizeram elogios e parabenizaram toda a equipe
pela iniciativa realizada.

Os hipertensos e diabéticos ganharam durante os atendimentos clinicos uma
6tima avaliacao. Foi realizado exames clinicos apropriados aos pacientas hipertenso
e diabéticos, além de exame fisico, exames complementados, estratificacao de risco
cardiovascular, orientacdo nutricional, orientacao atividade fisica, orientacdo sobre
tabagismo e orientagao sobre higiene bucal.

Também eram realizados semanalmente grupos de discussées sobre
hipertensédo e diabetes. Eram realizados palestras sobre diferentes temas como: os
tipos de cada doencga crénica, os principais sintomas, as principais complicacoes,
sobre a realizacdo de uma alimentacdo saudavel, sobre a pratica de atividade fisica
e outros.

A respeito da proporgcao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico, no inicio da intervencao, dos 140 pacientes hipertensos
cadastrados, 52 (37,1%) foi realizado uma inspecdo da cavidade oral e
encaminhado ao dentista. Ja no final da intervencdo, quando ja tinhamos 159
pacientes hipertensos cadastrados, 138 (86,8%) foi realizado uma inspecao da
cavidade oral e encaminhado ao odontélogo. No tocante as pacientes diabéticos, no
inicio da intervencao, tinha-se 37 pacientes diabéticos cadastrados, dos quais 16
(43,2%) foi realizado uma inspecao da cavidade oral e encaminhado ao odontélogo.
Ja no final da intervengao, quando ja se tinha 42 pacientes diabéticos cadastrados,
dos quais 36 (85,7%) foi realizado uma inspe¢ao da cavidade oral e encaminhado ao
dentista.

A populacao de Prata do Piaui ganhou uma busca ativa mais eficiente e os
pacientes faltosos tinham a oportunidade de atualizar as suas consultas na mesma
semana que faltou, ou no mais tardar, na semana seguinte. A comunidade também
ganhou uma farmacia mais preparada para atender a populacdo. O acesso aos
medicamentos da Farmacia do HIPERDIA foi facilitado, onde agora os hipertenso e
diabéticos tinham a preferéncia. O controle de estoque de medicamentos era mais
rigoroso e nao houve durante a intervencao reclamacdes de falta de medicacéo,
também os medicamentos tém bom prazo de validade, apresentando vencimentos
previstos dos medicamentos para final de 2015 e comecgo de 2016.

Em relagcéo a proporgao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da



64

farmacia HIPERDIA priorizada pelo programa, no inicio da intervengédo, dos 137
pacientes que usavam alguma medicacdo, 128 (93,4%) hipertenso usavam
medicamentos da farmacia do HIPERDIA. No final da intervencgao, ja tinhamos 155
pacientes hipertenso que usavam alguma medicacdo, 147 (94,8%) usuarios
consumiam medicamentos da farmacia do HIPERDIA. No tocante aos diabéticos, a
proporcao usuarios com prescricdo de medicamentos da farmacia HIPERDIA
priorizada pelo programa, no inicio da intervencao, dos 37 pacientes que usavam
alguma medicacgao, 34 (91,9%) diabéticos usavam medicamentos da farméacia do
HIPERDIA. No final da intervencao, ja tinhamos 42 pacientes diabéticos que usavam
alguma medicacao, dos quais, 40 (95,2%) usudrios consumiam medicamentos da
farmacia do HIPERDIA.

As reunides com a gestao foram satisfatéria, onde a unidade basica de saude
Otavio Mendes Frazdo recebi apoio da secretaria de saude, fornecimento de
material impresso em dias, aparelho para verificar a pressédo arterial novos e
hemoglicoteste, além do aumento do niumero de exames laboratoriais.

Mas o numero de exames laboratoriais semanais ainda nao foram suficientes.
No inicio da intervencao, dos 140 hipertensos cadastrados na unidade, somente 18
(12,9%) tinham realizado os exames complementares no ultimo ano. No final da
intervencéo, tinhamos 159 hipertensos cadastrados na unidade, destes, 97 usuarios
fizeram os exames complementares, obtendo somente uma cobertura de apenas
61,0%. Ja em relacéo a proporcao de diabéticos com os exames complementares
em dia, dos 37 pacientes diabéticos cadastrados na unidade no inicio da
intervencdo, apenas 8 tinham realizado os exames complementares, representando
21,6% de cobertura. E ao final da intervencgao, ja tinhamos 42 usuarios cadastrados
no PSF, dos quais, 27 diabéticos fizeram seus exames complementares, obtendo
somente uma cobertura de apenas de 64,3% de cobertura.

Vale ressaltar que as atividades desenvolvida durante a intervencao serao
incorporadas a rotina do servico, ganhando assim, a saude, a comunidade e o

municipio.
4.4 Relatorio da intervencao para comunidade
Carta Aberta a Comunidade

A HAS e a diabetes sao considerados um grave problema de saude publica
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por se tratar de doencas crbnicas que estao relacionados as varias complicacdes
para o coracao, para a cabega, para 0s vasos sanguineos, para os rins e, também, a
mortalidade das pessoas. Por causa destes problemas, foi proposto uma
intervencdo para a unidade basica de saude Otavio Mendes Frazdo, que visa
melhorar o niumero de atendimento para hipertensos e diabéticos, como também
melhorar a qualidade da atencdo aos hipertensos e diabéticos da unidade adstrita.
No inicio da intervencéao, s6 existia o cadastro de 140 pacientes com hipertensao e
37 com diabetes e durante a intervencao foi realizado mais 19 cadastros de
hipertenso e 5 usuarios com diabetes, totalizando 159 hipertensos e 42 diabéticos.
Estes numeros foram alcancados gracas ao mutirdo da verificacdo da pressao
arterial e da verificagdo da glicemia capilar, que pode-se diagnosticar novos
hipertensos e diabéticos e com isso fazer novos cadastros. Estes mutirdes tinha o
objetivo de verificar tanto a PA como a glicemia de toda a populacdo da nossa
comunidade com maior de 18 anos, 0 mesmo ocorreu durante toda segunda, quarta
e sexta-feira das 7:30 da manha ate 8:30, sendo que a presséao arterial pode ocorrer
a qualquer horario.

Devido estas atividades desenvolvidas durante a intervencdo, estavamos
sempre descobrindo novos hipertenso e diabéticos. Com isso ficou estabelecido na
equipe que manteriamos este cadastramento ndo somente durante toda a
intervencao, mas apés 0 mesmo, pois este cadastramento serve ndo somente para
a unidade ter uma melhor controle de seus pacientes, mas também para cadastrar
estes pacientes no programa, pois utilizamos tanto a ficha do programa HIPERDIA
como a ficha proposta pela UFPEL para o nosso cadastro.

A comunidade ganhou uma equipe mais preparada para atender os
hipertensos e diabéticos, pois ela passou por uma capacitacao sobre o Caderno de
Atencdo Basica - estratégias para o cuidado da pessoa com doencga cronica:
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus. Os diversos tema que foram
discutidos falavam sobre os seguintes assuntos: o cadastramento de hipertensos e
diabéticos dos pacientes da unidade de saude; a verificacdo da pressao arterial;
realizacdo do hemoglicoteste e interpretacdo de resultado. A capacitacdo foi
ministrada pelo médico, com a participacao de toda a equipe, na qual cada membro
estudou uma parte do manual técnico e explicou o conteldo aos outros membros
que, também, contribuiram através de discussdes sobre os assuntos.

O Engajamento entre a equipe e a comunidade foi mais fortalecida com os
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contatos com as liderangas comunitarias. O padre da nossa comunidade nos ajudou
a falar sobre a importancia da intervencdo para os hipertensos e diabéticos. O
mesmo realizava 0s avisos nas missas que ocorriam nos finais de semanas, falando
da campanha de intervencao, sobre os mutirbes e para os hipertensos e diabéticos
agendassem as consultas e nao faltassem aos mesmos. Foi realizado também
reunibes com os membros do conselho municipal de saude para falar da
intervencdo, os mesmos relataram que realizaram as divulgacdes em outros érgao
municipais e também fizeram elogios e parabenizaram toda a equipe pela iniciativa
realizada.

Os hipertensos e diabéticos ganharam durante os atendimentos clinicos uma
6tima avaliacao. Foi realizado exames clinicos apropriados aos pacientas hipertenso
e diabéticos, além de exame fisico, exames complementados, estratificacao de risco
cardiovascular, orientacdo nutricional, orientacao atividade fisica, orientacdo sobre
tabagismo e orientagdo sobre higiene bucal. Também eram realizados
semanalmente grupos de discussdes sobre hipertensao e diabetes. Eram realizados
palestras sobre diferentes temas como: os tipos de cada doenca crbnica, os
principais sintomas, as principais complicacdes, sobre a realizacdo de uma
alimentagdo saudavel, sobre a pratica de atividade fisica e outros.

A comunidade ganhou uma busca ativa mais eficiente e os pacientes faltosos
tinham a oportunidade de atualizar as suas consultas na mesma semana que faltou,
ou no mais tardar, na semana seguinte. A comunidade também ganhou uma
farmacia mais preparada para atender a populacdo. O acesso aos medicamentos da
Farmacia do HIPERDIA foi facilitado, onde agora os hipertenso e diabéticos tinham a
preferéncia. O controle de estoque de medicamentos era mais rigoroso e nao houve
durante a intervengcdo reclamagdes de falta de medicacdo, também os
medicamentos tém bom prazo de validade, apresentando vencimentos previstos dos
medicamentos para final de 2015 e comec¢o de 2016.

As reunides com a gestao foram satisfatéria, onde a unidade basica de saude
Otavio Mendes Frazdo recebi apoio da secretaria de saude, fornecimento de
material impresso em dias, aparelho para verificar a pressédo arterial novos e
hemoglicoteste, além do aumento do niumero de exames laboratoriais.

Vale ressaltar que as atividades desenvolvida durante a intervencéo serdo
incorporadas a rotina do servico, ganhando assim, a saude, a comunidade e o

municipio.



5 Reflexao critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

Minhas expectativas iniciais foram as melhores possiveis e remetiam a
quando entrei para o curso de medicina, pois gostaria praticar o bem, ajudar as
pessoas, € assim mudar a realidade em nossa volta, e o PROVAB é 6étima
oportunidade de fazer a diferenga na sociedade com o projeto de intervengao. No
Ambiente Virtual de Aprendizagem, conhece varios orientadores, comecei a
participar dos foruns discutido as acbdes e duvidas clinicas, e fiquei ainda mais
empolgado com o0s casos clinicos, que sempre trazia um conteddo para o
aprendizado.

O Projeto pedagdgico, no comego pareceu-me um pouco complexo, mas ao
longo do curso mostrou bastante objetivo, nos permite realizar uma reflexdo da
teoria e alinhar uma pratica cotidiana no momento em que esta ocorre e uma troca
de conhecimento em um ambiente virtual.

Achei que nao seria tao dificil quanto foi realizar a intervencao na USF, tive
uma dificuldade de seguir o cronograma, por contas das alteracdes e adequacdes
do projeto, o que me deixou frustrado, mas foi necessario para o0 bom andamento da
intervencado. Acredito que poderia ter me doado mais ao curso, entretanto, considero
satisfatéria a realizacdo da minha intervencéo com os resultados alcancados.

O curso de especializagdo em saude da familia da UFPel significou para a
minha pratica profissional a possibilidade de fazer aquilo que sempre me propus
quando resolvi ser médico: ajudar as pessoas e modificar a realidade em nossa
volta, além de aprimorar meus conhecimentos j& adquiridos.

A realizacado de uma acao em saude, a analise situacional e a organizacao do
processo de trabalho da equipe foram os aprendizados mais relevantes decorrentes
do curso. Aprendi que para realizar uma agdao em saude, deve-se passar por varios

processos de organizacao do trabalho, que vai desde coleta de dados da situacao
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atual da saude ate a organizacao da equipe.

Com a andlise da situacado atual de saude podemos definir prioridades de
acdes focando no que mais se precisa dar atencao aos problemas levantados e com
isso proporcionar mudangas consistente na comunidade. A organizagdo e
treinamentos da equipe sao fundamentais para a realizacdo de uma acao em saude
e proporcionar um melhor resultado da agdo em saude. Tanto a andlise situacional,
como a organizacdo do processo de trabalho da equipe sdo importantes para se
obter um resultado satisfatério nas acdes em saude, sem elas, os resultados

poderdo der obtidos com dificuldades ou estar comprometidos.
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Anexo 1 - Ficha de cadastro proposto pelo MS
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Anexo 2 - Ficha Espelho

m Especializagio em PROGR
(17 Saide da Familia

|“l‘

Data do ingresso no programa £ £ Numero do Prontudrio: Cartdo SUS

MNome completo:, . . . . . . . . . . . . . . . . . Data de nascimenta: i/

Enderega:__, . . . . . . . . . . . . . . . . . . Mecessita de cuidador? ( ) Sim( ) Nio
Nome do cuidador _, . . . . . . Telefones de contato,__ . _ . . ;. . .
Tern HAS? ( }Sim{ )Mo Tern DM?{ ) Sim { ) M3o TemHASe DM? { ) Sim { )} M3o Estacadastrado noHIPERDIA? { ) Sim { ) Mo
Ha quanto termpo tem: HAS? . DMm?, . HAS e DM? . Estatura: ..cm Perimetro Braguial: cm
Medicagoes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
resentagao Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captoprl 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranciol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenclol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida Smg Potassio serico
Insulina NPH Triglicerideos
EQu
Infecgio urindria
Proteiniria
Corpos ceténicos
Sedimenio

Microalbumnintiria
Proteintria de 24h

TSH
ECG
Hemoglobina
VCM
CHCM
Plaquetas
\ Especializacio sm PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENS
R s
CONSULTA CLINICA
Data Profissional Pressdo Peso (kg) | IMC Estratificagia de risco Exame dos Exame fisico Crientagio Orientag3o Orientacao Data da
que atendeu | arterial (kg.'m’] pés (nomal ou | (normal ou nutricional atividade sobre présdima
{mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulta

Framingham Lesbes
(Babio &rg3o alvo
descrev:

)




Anexo 3 - Planilha de coleta de dados
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Anexo 4 - Carta de Aprovacio do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL OE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMTE DE ETICA EM PESQUISA
OF . 1512 Poiotas, 08 de 2012
lrmea %
Pree ana Clwdia (Easial Fassa

Projem: Qualllicagdo das acoes programiticas na alencio Bivica & sad

Prarada Pesquisadara;

ﬁmmpﬁnmdaﬂﬂmnk—hqunumuﬂtuﬁuﬂﬁfﬂmﬂ adn & APROVADO
por egse Comile, quanio Hmmﬁwﬂsammt&.igIMcﬂ a Rosolugtio 196/596
do Consalho Macional da Salde.

Pl e Bansh

Bairicia Abranes Duval
Cooci="adora do TFAMEDNFREL



