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Resumo

SILVA, Ana Patricia Monteiro. Melhoria da qualidade do atendimento aos
usuérios com hipertensdo arterial e/ou diabetes na UBS/ESF Edimar
Medeiros de Sousa, Cabeceiras do Piaui, Pl. 2015. 80f. Trabalho de
Conclusdo de Curso. Curso de Especializagdo em Saude da Familia.
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

As transicbes demogréfica, nutricional e epidemiolégica ocorridas no século
passado determinaram um perfil de risco em que doengas crbnicas como 0
diabetes e a hipertensdo assumiram 0Onus crescente e preocupante. A
guantidade de pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus encontradas no municipio de Cabeceiras do Piaui, PIl, assim como no
Brasil, é bastante alta, levando a um maior numero de internacdes
desnecessarias, tratamentos onerosos etc. O trabalho apresentado relata uma
intervencdo realizada na Unidade Basica de Saude Edimar Medeiros de Sousa
no municipio de Cabeceiras do Piaui, Pl; no qual a populacdo alvo foram os
usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou com Diabetes Mellitus de
toda a area de abrangéncia do Programa de Saude da familia da referida
Unidade de Saude. A intervencao teve como objetivos: Melhorar o atendimento
aos usuarios com hipertensdo el/ou diabetes; ampliar a cobertura de
atendimento; melhorar a qualidade da atenc&o; melhorar a adesao de pessoas;
melhorar o registro das informacdes; mapear pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes para doenca cardiovascular e promover a saude da comunidade. As
ferramentas utilizadas para coleta dos dados na intervencdo foram as fichas
espelho fornecidas pelo curso e os prontuarios dos usuarios, sendo o0s
cadastros dos usuarios refeitos e atualizados individualmente na ocasido do
atendimento. Os resultados da intervencéo na Unidade Basica de Saude foram
uma cobertura satisfatoria da atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus. Além disso, sdo perceptiveis as melhorias na
gualidade da atencdo ao usuario hipertenso e/ou diabético por meio da
realizacdo de cadastros adequados, do exame clinico e exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, da prescricdo de
medicamentos da farmacia popular, da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico e, especialmente, da oferta de orientacdes em acdes
educativas coletivas e individuais. Algumas dificuldades enfrentadas ao longo
da intervencéo, como a falta de recursos humanos e materiais, distancia entre
as localidades, falta de estrutura da unidade, falta de medicac¢éo, dentre outros,
desafiaram a equipe e gestdo. O enfrentamento desses impasses resultou em
melhorias dos registros, bem como mais adeséo destes usuarios ao Programa.
Conclui-se que estas acfes foram de grande relevancia para a comunidade,
para a equipe e para a gestdo, desta forma, espera-se que sejam realmente
incorporadas a rotina do servico, pois melhoram o atendimento e
acompanhamento dos usuarios.

by

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doencas
cronicas; diabetes; hipertensao.



Apresentagéo

O presente trabalho foi realizado como parte das atividades do Curso de
Especializagdo em Saude da Familia, EAD, da Universidade Aberta do SUS
em parceria com a Universidade Federal de Pelotas. O trabalho foi constituido
por uma intervencdo com o objetivo de melhorar o atendimento aos usuarios
com hipertenséo e/ou diabetes residentes na area de abrangéncia da Unidade
de Saude da Familia Edimar Medeiros de Sousa, no municipio de Cabeceiras
Piaui.

Este volume engloba a analise situacional, com a descricdo da
situacao da atencdo primaria e estratégia de saude da familia no municipio e
dos principais problemas detectados na localidade; a analise estratégica, que
€ 0 projeto de intervencdo; o relatorio da intervencdo que descreve o0s
principais aspectos da implantacdo das acfes propostas e foi desenvolvido ao
longo de doze semanas durante a unidade 3 do curso; a avaliagdo dos
resultados da intervencéo que aborda a analise qualitativa e quantitativa dos
resultados obtidos, construida ao longo da unidade 4, e os relatérios para a
comunidade e gestor; e as consideracdes finais com a reflexdo critica sobre o
processo pessoal de aprendizagem e analise do processo de aprendizagem ao
longo do curso.

Ao final do volume, estéo os anexos utilizados durante a realizacdo deste
trabalho. O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve inicio no més

marco de 2014 e sua conclusdo em fevereiro de 2015.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da APS/ESF

A saude é um direito de todos os cidadaos e dever do estado. Porém, na
pratica tal, nem todos os cidadéos tém direito a uma saude de boa qualidade.
Um dos dispositivos importantes para se promover um Sistema de Saude mais
eficaz na resolucdo dos problemas de saude das pessoas é ter um conselho de
gestao participativa organizado na UBS. Na Unidade a qual eu trabalho ainda
estd em fase de organizacgao, pois faltam mais incentivos quanto as atividades
em educacdo em saude para promover uma maior mobilizacdo e participacéo
da comunidade no controle social, observa-se também que ha uma
necessidade de uma abrangéncia maior nos temas abordados nas reunides e
palestras oferecidos a populacdo como: DST (Doencas Sexualmente
Transmissiveis), desenvolvimento sustentavel, planejamento familiar, gestacéo
e parto, cuidados com o recém-nascido, desenvolvimento infantil e relacdes
com os adolescentes. Tais temas sdo extremamente importantes, pois
contribuirdo para uma sociedade mais informada e prevenida, contribuindo
assim para reducdo de doencas e agravos. O meio de divulgacdo desses
temas séo as palestras e conversas orais, havendo, portanto a necessidade de
meios como: oficinas, grupos de reflexdo, gincana e construcdo de lideranca.
Com relacédo a atividades com grupos de usuarios € uma falha da gestao e da
equipe, pois ainda ndo ha grupos na comunidade como: adolescentes,
aleitamento materno, capacitacao ao trabalho, combate ao tabagismo e dentre
outros. As atividades na comunidade sdo desenvolvidas com a populacdo de
um modo geral e ndo separada por grupos. As informacdes a populacdo a
cerca de palestras, atendimentos, exames e dentre outros, sao realizados por

meio de comunicacdes orais na UBS e na comunidade, necessitando de outros
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meios importantes de informacdo como: radio, televisdo, painéis na UBS e em
outras instituicdes, para que a populacao seja mais bem informada.

Em relacéo as estratégias de agendamento de consultas especializadas
a populacdo ndo esta satisfeita, pois ha uma caréncia na quantidade de
especialistas, ou seja, 0 numero de especialistas ndo atendem a demanda da
populacdo, o que leva meses e meses para que a populacdo tenha um
atendimento especializado e tenha um tratamento adequado. Com isso a
populacdo ndo esta satisfeita e muitas vezes tiram do seu préprio sustento o
dinheiro para marcar um atendimento particular e conseguir o tratamento
adequado e outros ficam sem atendimento médico especializado. O
planejamento, a organizacao e a gestdo das acdes em saude é feito por toda a
equipe da UBS, porém ndo ha uma fiscalizacao rigida.

Diante dos diversos problemas enfrentados pela gestéao e pela equipe da
UBS, observa-se que uma das prioridades, € o aumento do numero de
atendimentos, pois € de extrema importancia para populacéo para que haja um
diagnostico precoce e tratamento adequado. Outro ponto importante, é a
divisdo por grupos, como grupos de adolescentes, gestantes, criancas, idosos,
diabéticos, hipertensos e dentre outros para que nas palestras sejam

abordados os temas especificos e a populagdo melhor orientada.

1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio Cabeceiras do Piaui situa-se a aproximadamente 100
quildbmetros da capital do Piaui e possui populacdo de 10.220 habitantes,
segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE/2013), sendo que 80% desta populacdo residem na zona rural. O
sistema municipal de saude é composto, na atencdo basica, por cinco
Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo que trés localizam-se na zona rural
e duas na zona urbana. Cada unidade possui uma equipe de Estratégia de
Saude da Familia (ESF). Uma das equipes da zona urbana esta atualmente
sem funcionar, pois se encontra sem profissional médico, visto que a médica
da equipe pediu demissao por ter passado em um concurso de residéncia

médica.
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Dispomos ainda de um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF),
composto por um fisioterapeuta, um nutricionista e um fonoaudidlogo. Tais
profissionais atendem toda a populacdo do municipio incluindo zona rural e
zona urbana. Na atencdo secundaria sO dispomos de ortopedista,
ultrassonografista e cardiologista. As demais especialidades sdo agendadas via
sistema de marcacdo de consultas para serem atendidos na capital. Muitas
consultas solicitadas para algumas especialidades, bem como alguns exames,
s6 sdo agendadas para trés meses apos a solicitacdo, retardando o diagndstico
e tratamento destes usuarios.

O municipio ndo dispde de Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO), estes servicos sao referenciados para o municipio de Barras, para onde
sdo encaminhados 0s casos mais complexos para tratamento de canal,
cirurgias e outros procedimentos. Na rede de apoio ao diagnostico, alguns
exames laboratoriais séo feitos na UBS e outros, como dosagens de enzimas
cardiacas, TSH, T4 livre, PSA total, PSA livre e, dentre outros s&o realizados
em laboratérios conveniados. Quanto aos exames de imagem, estes séo
realizados nos servicos de referéncia nos municipios de Barras, Campo Maior
e Teresina.

No municipio ndo ha disponibilidade de servico hospitalar e a UBS da
zona urbana se caracteriza como uma unidade mista com pronto-atendimento
de urgéncia e de atencdo basica a saude. Quando ha necessidade de outros
atendimentos de urgéncia ou internacdo os pacientes sdo encaminhados para
os hospitais de referéncia nos municipios citados anteriormente para 0s
exames de imagem.

A Unidade Basica de Saude em que atuo chama-se Edimar Medeiros de
Sousa, a qual tem um servico de saude que atende a populacao residente em
area rural. A UBS fica no povoado Bom Futuro, a 15 quildmetros da sede de
Cabeceiras. Na Unidade nédo séo desenvolvidas atividades de ensino. A equipe
de Saude da Familia é composta por um médico clinico geral, um cirurgido-
dentista, um enfermeiro, seis agentes comunitarios de saude (ACS), um auxiliar
em saude bucal (ASB), um técnico de enfermagem, um auxiliar de
enfermagem, um recepcionista, um auxiliar de limpeza e um motorista. A UBS
estd em funcionamento héa aproximadamente sete anos e oferece atendimento

a populacéo nos turnos da manha e tarde de segunda a sexta-feira.
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O espaco fisico da unidade € pequeno e estd ganhando ampliacdes de
forma desregrada. A unidade disp6e de um consultério para o médico, um para
o cirurgido-dentista e um para o enfermeiro, porém, nesses consultorios ndo ha
sanitdrio. H4 uma sala onde sdo feitas as medicacdes, nebulizacbes e
curativos, um banheiro para usuarios, um banheiro para funcionarios, um
almoxarifado e uma recepcao.

N&do ha sala de espera adequada para os usuarios aguardarem o
atendimento, ndo h4 acesso ao sanitario para os cadeirantes, e faltam salas
para outras atividades, como expurgo, esterilizacao, vacina, farmacia, ambiente
pediatrico, ambiente geriatrico e uma sala de observacédo, para que se possa,
entre outros, fazer medicagdes injetaveis para alivio dos sintomas até que se
providencie a transferéncia para um hospital. Tais deficiéncias ja foram
sinalizadas para o gestor e 0 mesmo prometeu que fard melhorias na estrutura
fisica na estrutura da unidade.

Em relagcédo & equipe, sdo todos empenhados em suas tarefas. O papel
do médico se baseia na promoc¢éo de salude e em amenizar 0s sintomas ou até
mesmo a cura da doenca. No atendimento médico procura-se atender todos os
usuarios agendados que sao, em media, 20 usuarios agendados por dia,
inclusive agueles que chegam para um atendimento de urgéncia. Outro papel
importante do médico consiste na pratica de palestras nas escolas e na propria
unidade de saude no que diz respeito a prevencdo de doencas crénicas como
o diabetes mellitus e hipertensao arterial, a importancia da vacina contra o HPV
e alimentacdo saudavel. A enfermeira e a técnica de enfermagem fazem o
atendimento de HIPERDIA (Programa de Acompanhamento de Pessoas com
Hipertensdo e/ou Diabetes), pesagem, exames de prevencdo, pré-natal,
palestras para a comunidade e vacinag¢do; acompanham a producédo dos ACS,
monitoram os cadastros; dentre outras acoes.

Com relacédo ao atendimento odontoldgico, sao realizados em média oito
atendimentos agendados e dois atendimentos de urgéncia, o dia todo. As
acOes realizadas pela cirurgia-dentista consistem na prevencdo de doencas
bucais através da pratica de higienizacdo bucal, na pratica de palestras em
relacdo a adequada higienizacao bucal e a importancia das visitas regulares ao

dentista.
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E importante salientar que os profissionais de sautde realizam o cuidado
a saude ndo s6 na UBS, como também nas escolas, creches e domicilio. Isso é
extremamente importante, pois essa aproximagdo do profissional de saude
com a populacdo fora da unidade contribui para uma melhor relacado entre o
usuario e o profissional. Em relagdo ao cuidado a saude no domicilio, sdo
realizados atendimentos domiciliares agendados quinzenalmente, para aqueles
usuarios acamados, ou seja, impossibilitados de se locomoverem até a UBS.
Os procedimentos e atendimentos realizados s&o: curativos, medida de
presséo arterial e de glicemia capilar, consulta médica, consulta odontolégica,
vacinacdo, entrega de medicaclBes, aplicacdo de medicacdes injetaveis,
fisioterapia, troca de sondas, revisao puerperal, outros procedimentos.

A area de abrangéncia da equipe da UBS Edimar Medeiros de Sousa
possui 2.611 habitantes, sendo 1.317 homens e 1.294 mulheres. A area possuli
varias pequenas comunidades, algumas bem s&o distantes da UBS, o que
muitas vezes dificulta 0 acesso a populacdo, principalmente na época do
inverno, quando as estradas sao interditadas pela agua. Por isso o médico,
juntamente com os ACS e o enfermeiro, fazem atendimentos nas escolas
proximas a essas comunidades. Para solucionar tal problema, o gestor iniciou a
construcédo de uma unidade de saude na comunidade Barroca que pertence ao
povoado Bom Futuro para facilitar o acesso desses moradores. Tal unidade
sera composta pela mesma equipe do povoado Bom Futuro. Serdo destinados
dois dias da semana para o atendimento na UBS da comunidade Barroca e
trés dias da semana para o povoado Bom Futuro que abrange as demais
comunidades.

Em relacdo a atencédo a demanda espontanea, o usuario é bem acolhido
na unidade basica de saude. Esse acolhimento € feito por todos os membros
da equipe. Na unidade ndo ha uma sala especifica para o acolhimento, mas ja
foi solicitado ao gestor.

As criancgas entre zero e 72 meses cadastradas na unidade sdo 194 e a
cobertura da puericultura na area, ou seja, criangcas menores de um ano é de
57%. Essas criancas sdo identificadas como uma populacdo que necessita de
uma atencao diferenciada, por ser o inicio do seu desenvolvimento fisico e
motor. A introducdo da puericultura como primeira agéo introduzida na atencao

primaria diminuiu de forma significativa a mortalidade infantil ndo sé6 em nossa
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area de abrangéncia como também em todo o Brasil. Ha alguns pontos que
devem ser melhorados e outros incorporados na rotina da saude da crianca,
como a triagem auditiva, que ainda nao é realizada pela equipe. Quanto as
criangas que estdo com vacina em atraso devemos fazer uma busca ativa das
mesmas com o objetivo de atualizar o cartdo de vacinagao e, assim, prevenir
doencas através destas medidas. Deve ser incorporada a equipe a realizagéo
da primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida, para assim
diminuirmos as mortes e complicacdes dos primeiros anos de vida.

Outro ponto importante que cabe uma maior intervencao € durante o
pré-natal, orientarmos estas maes a retornarem o mais rapido possivel aos
seus domicilios de origem, pois as mesmas, quando entram em trabalho de
parto se deslocam para as cidades de referéncias, pois na cidade ndo ha
maternidades e nem hospitais com estrutura de sala de parto. Entdo, ao se
deslocar para outra cidade, na maioria das vezes, elas ficam por |4 em casa de
parentes, por acharem que irdo ter uma assisténcia melhor apos o parto, o que
dificulta o trabalho da equipe nos primeiros dias de atendimento destas
criancas. Em relacdo ao teste do pezinho ndo ha uma sala especial e nem
materiais adequados nos postos da zona rural. Este servico seria importante,
pois as maes tém habito de procurar a UBS da zona urbana, uma vez que
grande parte dos servicos esta centralizada 14, o que descontinua o
acompanhamento destas criancas.

No programa de atencéo ao pré-natal e puerpério sdo acompanhadas na
unidade 27 gestantes e a sua cobertura na area gira em torno de 90%. Varias
acOes sao desenvolvidas na UBS para estas pacientes, como o diagnéstico e o
tratamento de problemas clinicos em geral, a promocdo de saude bucal e
outras acbes. Tais acbes sdo desenvolvidas de acordo com o manual do
Ministério da Saude, porém ndo ha monitoramento destas acfes. As gestantes
sdo orientadas individualmente durante as consultas de pré-natal quanto ao
uso de &cido fdlico, alimentacdo saudavel, realizacdo dos exames periddicos e
das vacinas de forma correta, manutencao das consultas em dia e importancia
do aleitamento conjunto imediato.

A unidade estd dentro dos padrdes adequados para que a gestante
tenha um acompanhamento de boa qualidade e a equipe esta cada vez mais

empenhada no acompanhamento destas gestantes, com o objetivo de oferecer
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um pré-natal de boa qualidade e com resultados satisfatorios durante e apés o
parto, com puerpério humanizado, para que tenhamos criangas e maes
saudaveis. O atendimento a elas é feito semanalmente, devido & demanda n&o
ser tdo grande, mas ja estamos planejando a disponibilidade de dois dias por
semana para o acompanhamento deste programa. O Unico problema que
temos é quando h& alguma gestante com intercorréncias e necessita de
acompanhamento com o especialista, pois ndo h& especialista na sede e ha
caréncia de vagas no municipio de referéncia. Outro inconveniente € que elas
terdo que se deslocar para outra cidade, o que muitas vezes leva a
insatisfacao.

A prevencdo do cancer de colo de Gtero feita através da coleta do exame
citopatologico, oferecido duas vezes por semana pela enfermeira; através de
palestras nas escolas e na propria unidade; e através de orientacdes durante a
consulta médica. As mulheres sédo orientadas tanto em relagdo ao uso de
preservativos quanto a realizacdo periédica do exame citopatologico. Tais
aclOes sdo estruturadas de forma programatica, ou seja, através do manual
técnico do Ministério da Saude e conta com um livro de registro de todos os
exames citopatologicos realizados na unidade, porém ndo ha um servico de
monitoramento regular destas acdes. A cobertura para cancer de colo uterino
ainda esta baixa, em relacdo ao total de mulheres estimadas residentes na
area entre 25 e 64 anos. Por isso, € preciso um melhor acompanhamento
destas mulheres, realizando a busca ativa e incentivando mais a realizacdo do
exame, como através de reunides em grupos para mostrar que a prevengao e o
diagndstico precoce sdo essenciais. E importante que seja feito o
acompanhamento através dos agentes de salude, enfermeira e técnica de
enfermagem que moram na comunidade e que conhecem quase todos 0s
usuarios da area para nao perdermos estas mulheres, principalmente aquelas
gue apresentam exames alterados.

Em relacdo ao cancer de mama, o rastreamento é feito através da
mamografia, a qual é solicitada a todas as mulheres acima dos 40 anos, e a
cada dois anos. Na unidade séo realizadas palestras, onde as mulheres séo
orientadas em relacdo aos sinais e sintomas, exame de rastreio, fatores de

risco, dentre outros. Quanto a cobertura destas usudrias, ainda estd um pouco
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deficiente, devido ao pouco conhecimento e importancia dada pelas mulheres
em procurar atendimento médico para rastreamento na época certa.

Os usuérios com hipertensdo sédo orientados quanto a importancia da
pratica de atividade fisica e dos habitos para uma alimentagdo saudavel, além
da importancia da medida da presséo arterial (PA) para detectar possiveis
alteracbes. A cobertura desta populacdo ndo € satisfatdria, apenas 68% dos
usuarios residentes na area sado cobertos pelo Programa de Atencdo ao
Hipertenso. Diante disso, ha necessidade de maior busca destes usuarios para
tentar orienta-los melhor quanto ao controle mensal dos niveis pressoricos,
além de verificar se os medicamentos estdo realmente sendo tomados de
forma adequada e se ha necessidade de associar ou substituir o anti-
hipertensivo.

Os usuarios com diabetes também s&o orientados durante a consulta
guanto a importancia da pratica regular de exercicio fisico e quanto a
alimentagcdo saudavel, além da importancia da medida da glicemia capilar
periodicamente para detectar possiveis alteracbes. A cobertura desse
programa nédo € satisfatoria, apenas 49% dos usuarios residentes na area sao
cobertos pelo Programa de Atencédo ao Diabético. Diante dessa realidade, ha a
necessidade de maior busca destes usuarios e de orientd-los quanto ao
controle mensal dos niveis glicémicos. Muitos ainda ndo procuram a UBS para
fazer os exames complementares periodicos. Dessa forma é importante que
haja palestras na unidade com o objetivo de orienta-los melhor quanto aos
sinais e sintomas da doenca e de incentivar a procura pelo servico de saude.
Exames laboratoriais, dentre eles a glicemia de jejum, é colhida apenas
mensalmente na unidade, isso talvez contribua para os baixos indices de
pessoas com diabetes que sdo acompanhadas. Estamos solicitando que a
coleta desses exames laboratoriais seja realizada pelo menos semanalmente.
Enfim, o processo de trabalho deve ser melhorado para ampliar a cobertura e
melhorar a qualidade da atencdo a Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e ao
Diabetes Mellitus (DM) na UBS, como a realizacdo de atividades educativas
semanais na unidade. E importante salientar que estas a¢des sdo estruturadas
de forma programética através de protocolos do Ministério da Saude, mas néo

h& um registro especifico bem como um monitoramento regular destas acées.
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A populacéo idosa, apesar de ser uma populacdo vulneravel devido as
limitagBes existentes, mostra boa adeséo as atividades e recomendacdes da
equipe de saude. Temos uma boa cobertura da atencdo aos idosos que
comparecem significativamente a UBS nas campanhas de vacinacdo e para
pesagem, 0 que permite a equipe observar uma boa resposta do trabalho com
esta parcela da populacdo. Estas acdes seguem o protocolo do Ministério da
Saude e nao conta com um livro especifico para o registro e nem um
monitoramento regular destas acdes. Em relacdo aos indicadores da qualidade,
0 numero de idosos que estdo com a caderneta do idoso em dia, usuarios com
hipertenséo e usuarios com diabetes que estdo com acompanhamento em dia,
abrange mais de 50% dessa populacdo. Considero muito boa a cobertura de
saude da pessoa idosa, pois 100% dos idosos sédo cobertos pelo programa de
saude do idoso; porém precisamos melhorar em alguns pontos, como ministrar
palestras na propria UBS, especificas sobre a prevencdo de doencas mais
prevalentes na pessoa idosa, orienta-los mais ainda sobre a importancia da
pratica de atividade fisica e habitos de alimentacdo saudavel, incentivar a
verificagdo do peso e, naqueles idosos com hipertensdo e diabetes, a
verificacdo a pressédo arterial e a glicemia capilar. Isso ird proporcionar uma
melhor qualidade de vida para eles.

Diante de todas as necessidades mencionadas anteriormente, €
importante salientar a importancia da ampliacdo da UBS no municipio para um
melhor atendimento as criancas, idosos, pessoas com deficiéncia fisica,
diabetes e/ou hipertensdo e gestantes/puérperas. Portanto, com todas estas
dificuldades, é necessario que o gestor tenha conhecimento de todos os
problemas enfrentados na unidade, tais como a falta de triagem auditiva na
unidade, necessidade de um especialista na area de ginecologia e obstetricia e
dentre outros problemas para coloca-los em pratica. E importante ressaltar que
tais mudancas ndo vao ocorrer em curto espaco de tempo, pois temos que
levar em conta a disponibilidade de recursos financeiros necessarios. Sendo
assim, como profissionais da area da saude, estamos, ha medida do possivel,
tentando fazer e contribuir para uma melhor qualidade de vida desta

populacéo.
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1.3 Texto Comparativo

Durante a realizagdo do primeiro texto percebi que existiam deficiéncias
e problemas na UBS, mas minha visdo era ainda superficial, pois n&o tinha
instrumentos de comparacéo e afericéo.

O segundo texto foi construido ao longo de véarias semanas, com a
utiizacdo de questiondrios e materiais teoricos, neste momento pude
evidenciar cada servi¢o oferecido e entender melhor a estrutura fisica da UBS
e a dindmica da equipe.

Portanto, os dois textos ajudaram a entender melhor o servico da
unidade onde eu atuo , contribuindo para a escolha do objetivo da intervencao
e para visualizar varias acbes que também mereciam mais uma atencdo como,

por exemplo, a saude da crianga, o pré-natal e a saude do idoso.



2 Anédlise Estratégica

2.1 Justificativa

As transicbes demogréfica, nutricional e epidemiolégica ocorridas no
século passado determinaram um perfil de risco em que doencas crbnicas
como o diabetes e a hipertensdo assumiram 6nus crescente e preocupante.
Ambas sdo condi¢cdes prevalentes e importantes problemas de saude publica
em todos o0s paises, independentemente de seu grau de desenvolvimento
(TOSCANO, 2004). O DM e a HAS estao entre os principais fatores de risco
para o desenvolvimento das doencas cardiovasculares, causas mais comuns
de mortalidade e morbidade em todo o mundo (PAIVA, 2006). As mudangas no
estilo de vida, incluindo modifica¢cdes na dieta e combate ao sedentarismo, tém
sido apontadas como fatores importantes na prevencao e controle do diabetes
e da hipertensédo arterial. Diante disso, € importante que haja garantia de
acesso e utilizacdo do servico de saude e qualidade do cuidado prestado
(TOSCANO, 2004).

Segundo Censo 2013 do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Pesquisa), o municipio de Cabeceiras do Piaui, PI, com area aproximada de
608 kmz2, possuia populacdo de 10.220 habitantes, sendo em torno de 80% da
populacéo residente em area rural.

Na USF Edimar Medeiros de Sousa, localizada na zona rural de
Cabeceiras do Piaui, atua apenas uma ESF, composta por um médico clinico
geral, um dentista, um enfermeiro, seis ACS, um ASB, um técnico de
enfermagem, um recepcionista, um auxiliar de limpeza e um motorista. A
equipe € responsavel pela cobertura de 2.611 pessoas. O espaco fisico da
unidade € pequeno e esta ganhando ampliacbes de forma desregrada. A
unidade dispde de um consultério para o médico, um para o dentista e um para
o enfermeiro, uma sala onde sdo feitas as medicacbes, nebulizacdes e

curativos, um banheiro para usuarios, um banheiro para funcionarios, um
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almoxarifado e uma recepcdo. Ndo h& sala de espera adequada para 0s
usuarios aguardarem o atendimento e faltam salas para outras atividades,
como expurgo, esterilizagdo, vacina e farmacia, bem como itens de
acessibilidade para cadeirantes.

A quantidade de pessoas com HAS/DM encontradas no municipio de
Cabeceiras do Piaui, assim como no Brasil, é bastante alta e vem também
assumindo um 6nus preocupante. Na USF Edimar Medeiros de Sousa, estéo
cadastradas 272 pessoas com hipertensao e 57 com diabetes de acordo com o
SISHIPERDIA, sendo atendidas pela equipe 68% e 50%, respectivamente. As
acOes que ja sao desenvolvidas na unidade sdo: consultas mensais, realizacao
de palestras, verificacdo do peso, pressao arterial e glicemia capilar. Embora a
atencao oferecida seja de boa qualidade, ha deficiéncia de acdes para esta
parcela da populagdo. Além disso, muitos usuarios com doengas cronicas nao
estdo controlados e ndo tém um seguimento assistencial regular. Apesar do
DM e da HAS serem doencas prevalentes, de longo periodo, passiveis de
prevencao na Atencdo Primaria a Saude (APS), e terem um bom progndstico
se diagnosticadas e tratadas precocemente, ndo estdo sendo bem trabalhadas
na USF Edimar Medeiros de Sousa, devido a falta de incentivos a populacéo a
cerca da importancia do diagnostico precoce, da prevencdo da doenca, bem
como da terapia adequada. A equipe precisa se empenhar cada vez mais na
busca ativa desses usuarios para ampliar a cobertura de atendimento e
melhorar as acoes ofertadas.

Diante dessa situacao, foi proposta uma intervencdo que alterasse o
seguimento de pessoas com HAS e/ou DM, baseada em estratégias de acdes
educativas e terapéuticas, com o objetivo principal de melhorar os indices de
pressao arterial e do nivel sérico de glicose. Com isso, espera-se prevenir
complicacBes da hipertensdo e/ou do diabetes, esclarecer sobre os fatores de
risco cardiovasculares, alcancar maior adesdo dos usudrios ao tratamento,
valorizar a mudanca de comportamento das pessoas com HAS e/ou DM,
estimulando o autocuidado. Espera-se também envolver familiares e
comunidade no diagnostico precoce e no apoio ao referido publico,
organizando o atendimento desses usuarios e proporcionando um seguimento

regular.
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Por fim, como a aten¢do a saude do usuario com HAS e/ou DM na USF
Edimar Medeiros de Souza ainda ndo esta configurada como uma acgéo
programética em saude, este projeto tem por finalidade implementar as ac¢oées,
ampliando o envolvimento politico para garantir uma melhor assisténcia a
comunidade, maior receptividade da populacdo as acdes oferecidas e a
disponibilidade de organizacdo dos horarios da equipe para intensificar as

acoes necessarias a intervengao.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral
Melhorar o atendimento aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
residentes na area de abrangéncia da Unidade de Saude da Familia Edimar

Medeiros de Sousa.

2.2.2 Objetivos especificos

1. Ampliar a cobertura de atendimento as pessoas com hipertenséo e/ou
diabetes.

2. Melhorar a qualidade da atencdo as pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes.

3. Melhorar a adesédo de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes ao
programa.

4. Melhorar o registro das informacdes.

5. Mapear pessoas com hipertensdo e/ou diabetes para doenca
cardiovascular.

6. Promover a salde de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

2.3 Metas

Referentes ao objetivo 1: Ampliar a cobertura de atendimento as
pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

1.1 Cadastrar 80% das pessoas com hipertensdo da é&rea de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial da unidade de

salde.
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1.2 Cadastrar 80% das pessoas com diabetes da area de abrangéncia

no Programa de Atencdo ao Diabetes Mellitus da unidade de saude

Referentes ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo as pessoas
com hipertenséo e/ou diabetes.

2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertensé&o.

2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

2.3 Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a realizacao de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.4 Garantir a 100% das pessoas com diabetes a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com hipertensédo cadastradas na unidade de saude.

2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com diabetes cadastradas na unidade de saude.

2.7Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% das pessoas com hipertensao.

2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em

100% das pessoas com diabetes.

Referente ao objetivo 3: Melhorar a adesdo de pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes ao programa.

3.1 Buscar 100% das pessoas com hipertensédo faltosas as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

3.2 Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Referente ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertenséo cadastradas na unidade de saude.

4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com

diabetes cadastradas na unidade de saude.
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Referente ao objetivo 5: Mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco
para doencga cardiovascular.

5.1 Realizar estratificagéo do risco cardiovascular em 100% das pessoas
com hipertensdo cadastradas na unidade de saude.

5.2 Realizar estratificagéo do risco cardiovascular em 100% das pessoas

com diabetes cadastradas na unidade de saude.

Referentes ao objetivo 6: Promover a salude de pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes.

6.1 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
das pessoas com hipertensao.

6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
das pessoas com diabetes.

6.3 Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas com hipertenséo.

6.4 Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas com diabetes.

6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.

6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

6.7Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertenséao.

6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
diabetes.

2.4 Metodologia

2.4.1 Acdes
Para o objetivo de ampliar a cobertura de atendimento as pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes, serdo realizadas acdes dentro dos quatro eixos

estruturantes:
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Monitoramento e avaliagdo: a cobertura do atendimento as pessoas com

hipertensdo e/ou diabetes no programa serd monitorada quinzenalmente. Em
semanas alternadas, serd comparado, atraves do livro de registro do programa
utilizado pela enfermeira e dos relatorios extraidos do programa SISHIPERDIA
(Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Usuarios com hipertenséao
e Usuarios com diabetes), o numero de pessoas com hipertensdo e/ou

diabetes que foram captadas e estdo em acompanhamento na UBS.

Organizacao e gestdo do servico: serd feita a busca ativa com apoio dos

ACS e dos técnicos em enfermagem para identificar pessoas com hipertensao
e/ou diabetes que ndo eram conhecidas na unidade. Para isto, seréo
organizadas visitas domiciliares e um mutirdo por microarea na primeira
semana de intervencdo e as pessoas encontradas com pressdo arterial
sistolica (PAS) igual ou superior a 160 mmHg e/ou presséo arterial diastolica
(PAD) igual ou superior a 110mmHg e hemoglicoteste igual ou superior a
126mg/dl serdo agendadas para atendimento na UBS e melhor investigagao.
Apoés confirmacgdes, serdo cadastradas no programa as pessoas acima de 20
anos. A USF possui os materiais adequados para a realizacdo da afericao de

pressao arterial e hemoglicoteste.

Engajamento publico: serdo realizadas salas de espera a cada trés

semanas para a comunidade esclarecendo sobre a existéncia do programa de
atencdo a essa populacdo especial e de como ele funciona — quais sao as
acdes, como é o agendamento das consultas, quais o0s exames de
acompanhamento mais importantes e como eles podem ser realizados no
municipio. Outros assuntos abordados nas salas de espera serdo os fatores de
risco para o desenvolvimento da hipertensdo e do diabetes e sobre a
importancia do rastreamento para diabetes em adultos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg e da afericdo da pressdo em maiores de

18 anos.

Qualificacdo da prética clinica: os Agentes Comunitarios de Saude

(ACS) serdo capacitados para realizar o cadastramento das pessoas com

hipertenséo e/ou diabetes. A equipe da unidade de saude sera capacitada para
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verificar a pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito, e para a realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. Essas capacitacdes serdo
realizadas no primeiro més da intervencédo, durante as reunibes semanais da

equipe.

Para o objetivo de melhorar a qualidade da atencdo as pessoas com

hipertenséo e/ou diabetes, seréo realizadas as seguintes acoes:

Monitoramento e avaliacdo: serd monitorada na ficha espelho

semanalmente, pela médica e/ou enfermeira, a realizagcdo do exame clinico
apropriado em 100% das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes. Sera
monitorado quinzenalmente na ficha-espelho, pela médica ou enfermeira, a
data de solicitacdo e quais foram os exames laboratoriais solicitados a cada
pessoa, conforme protocolo, tanto dos usuarios ja em acompanhamento quanto
dos novos cadastrados. Serd monitorado, ainda, se estes exames foram
realizados no periodo recomendado. Sera monitorado quinzenalmente na ficha
espelho o fornecimento de medicacdes do programa HIPERDIA para os
usuarios cadastrados nos programas de atenc&do ao hipertenso e ao diabético.
Sera verificado semanalmente nas fichas espelho os usuarios com hipertenséo
e/ou diabetes que foram avaliados quanto a necessidade de tratamento
odontologico e aqueles que se encontram (ou que ja finalizaram) tratamento

durante a intervencao.

Organizacdo e gestdo do servico: para que 0 exame clinico seja

oferecido de forma apropriada, trés copias impressas dos protocolos adotados
serdo disponibilizadas, o que sera solicitado a coordenacdo municipal da
atencao basica. Pretende-se também capacitar os profissionais para seu uso
por quatro vezes durante a intervencao, sendo uma logo ao inicio, uma ao final
do primeiro més, uma no inicio do segundo més e uma no inicio do terceiro
més. As capacitacfes ndo precisardo de interferéncia nos horarios da UBS,
pois acontecerdo nos momentos e em local jA previstos para a reunido de
equipe que serd no préprio consultério médico, pois na unidade ndo ha sala

especifica para reunides. Serd acordado entre a médica e a enfermeira que
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todos os exames laboratoriais recomendados pelo protocolo sejam solicitados
oportunamente ao usudério. O protocolo dos exames complementares
necessarios sera impresso e fixado nos murais dos consultérios médico e de
enfermagem. Os usuarios que ja se encontram em acompanhamento, caso
nao haja informacéo da realizagdo dos exames, serdo convocados para nova
consulta, mesmo que o periodo da consulta ainda esteja em dia. A informacao
do agendamento dos mesmos sera enviada pelos ACS.

A equipe buscara pactuar com o gestor municipal que todas as pessoas
com hipertensdo e/ou diabetes tenham garantidas vagas para realizacdo de
todos os exames complementares definidos no protocolo em até 30 dias depois
de solicitados. O médico ser& responsavel pelas atualizacées no tratamento
das pessoas com hipertenséo e/ou diabetes de acordo com protocolos oficiais
para trazer novas informacdes necessarias aos demais membros da equipe.
Sera verificada quinzenalmente com a técnica de enfermagem a relacdo de
medicamentos distribuidos as pessoas com hipertensado e/ou diabetes. Apos
decisdo em conjunto, o técnico de enfermagem ficara responsavel por a)
controlar a distribuicdo dos medicamentos; b) fazer o controle de estoque dos
medicamentos, verificando inclusive o prazo de validade e fazendo
guinzenalmente a relacdo de medicamentos a serem solicitados; e ¢) manter
um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com hipertenséo
e/ou diabetes cadastradas na unidade de saude.

Sera definido junto a equipe que todas as pessoas com hipertensao e/ou
diabetes que comparecerem a UBS, para qualquer procedimento, mesmo que
nao seja consulta, sejam questionadas sobre a avaliacdo odontolégica e
encaminhadas para agendamento com a ASB quando néo tiver sido realizado
nenhum atendimento. A equipe de salude bucal organizard a agenda
odontoldgica para receber estes usuarios, deixando dois horarios por dia com
tal finalidade. ApoOs a avaliacdo da necessidade de tratamento, 0 usuario sera
agendado para realizar a primeira consulta odontolégica programatica e a
seguir as consultas de tratamento, sendo primeiramente utilizada a
disponibilidade das vagas na agenda para os individuos com alto risco para as
complicagBes, com complicacdes ou com alto risco para doencas bucais. Esta
priorizacdo visa a integralidade e equidade das ac¢des, diminuindo o sofrimento

e agravos destes usuarios. Pretende-se destinar uma vaga diariamente para o
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tratamento destes usuarios. A enfermeira ou a médica disponibilizari
semanalmente para a equipe de saude bucal a relacdo atualizada de usuérios
cadastrados no programa, com a identificagdo daqueles que sdo de alto risco.
A ASB sinalizara quem estd com a avaliacdo realizada e quem est4d em
tratamento. A relacdo sera fornecida também aos ACS para buscarem os que
estiverem com a avaliacdo pendente ou faltosos as consultas do tratamento.

Engajamento publico: serdo incluidos entre os temas das salas de

espera realizadas a cada trés semanas pela médica e/ou enfermeira da equipe
as orientacbes aos usudrios e comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e quanto a
importancia de ter os peés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente. Durante as consultas individuais e também nas atividades de
sala de espera os usuarios e a comunidade serdo orientados sobre a
importancia da realizacdo dos exames complementares com periodicidade
anual. Nas consultas individuais e nas atividades educativas coletivas, 0s
usuarios e a comunidade serdo orientados quanto ao direito de ter acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA e possiveis alternativas para
obter este acesso. Nas consultas individuais e nas atividades educativas
coletivas, os usuarios e a comunidade serdo orientados quanto a importancia
da saude bucal para manutencdo da saude geral e sobre a importancia do
tratamento odontolégico para manutencdo da saude bucal das pessoas com

hipertenséo e/ou diabetes.

Qualificacdo da pratica clinica: serdo realizadas quatro capacitacoes,

incluindo entre elas os encontros sobre o uso dos protocolos adotados e o
treinamento para a realizacdo do exame clinico apropriado. As capacitacdes
serdo responsabilidade da médica e/ou da enfermeira. Nas capacitacdes
previstas, conforme descrito anteriormente, a equipe sera instruida sobe a
solicitacdo dos exames complementares conforme protocolo. Nos encontros de
capacitacdo, sera realizada atualizacdo do profissional no tratamento da
hipertensédo e do diabetes. Nos encontros de capacitacdo sera abordada para
os profissionais a importancia da saude bucal para manutencdo da saude geral

e a importancia do tratamento odontolégico para manutencdo da saude bucal



31

das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes, a fim de que toda a equipe

contribua nas orientagdes aos usuarios.

Para o objetivo de melhorar a adeséo de pessoas com hipertensao e/ou

diabetes ao programa, estao propostas as seguintes agoes:

Monitoramento e avaliacdo: a enfermeira solicitara aos ACS a relacéo de

pessoas com hipertensdo e/ou diabetes de cada éarea, registrara em livro
especifico e comparara com os cadastrados no SISHIPERDIA e para verificar
na ficha espelho o nimero de pessoas com hipertensédo e/ou diabetes ha mais

de um ano sem consulta.

Organizacdo e gestdo do servico: serdo agendadas, conforme

guantidade de pessoas a serem visitadas, as visitas domiciliares para buscar
0s usuarios pendentes de consulta ou faltosos. A agenda de atendimentos da
médica e da enfermeira serd organizada para receber estes usuarios
semanalmente, em dois dias reservados por semana, para atender
especificamente cerca de quinze desses usuarios por dia. O calendario de
visitas com a data e o respectivo ACS daquela area sera disponibilizado de
forma visivel, e distribuido em todas as salas de atendimento, para que néao
haja duvida quanto a estas datas. Aqueles que foram usuarios acamados terao
agendada consulta no domicilio com a médica e/ou com a enfermeira e
aqueles identificados com auséncia de meios de locomocédo até a UBS por
residirem muito distante seréo informados a gestédo junto a uma solicitacdo por

escrito de disponibilizacéo de transporte para os mesmos até a UBS.

Engajamento publico: serdo afixados cartazes na UBS, em igrejas e na

lotérica informando sobre a existéncia de um programa de atencdo as pessoas
com hipertensdo e/ou diabetes na unidade de saude. A comunidade sera
informada nas atividades educativas sobre a importancia de realizacdo das
consultas e exames. Para saber da comunidade sobre estratégias para nao
ocorrer evasao das pessoas com hipertenséo e/ou diabetes sera instalada uma
caixa de sugestdes na recepgao para que as pessoas possam emitir sua

opiniao a esse respeito.
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Qualificacdo da pratica clinica: os ACS serao treinados durante os

encontros de capacitagdo para orientar as pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes quanto a importancia de realizar a consulta periodicamente.

Para o objetivo de melhorar o registro das informacdes, serao realizadas

acOes dentro dos quatro eixos estruturantes:

Monitoramento e avaliacdo: a enfermeira ou a médica monitorara

guinzenalmente o preenchimento adequado dos registros utilizados
(prontuarios, fichas do SISHIPERDIA, livro de registro e fichas/relatérios do
Sistema de Informacéo da Atencdo Basica — SIAB) comparando-os com a ficha

espelho.

Organizacdo e gestdo do servico: 0S registros que precisam ser

enviados a secretaria de saude (relatorio do SIAB) estardo garantidos pela
equipe e serdo entregues ao coordenador da atencdo basica mediante
protocolo de correspondéncia. Sera implantado o uso da ficha espelho de
acompanhamento das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes, que contém
campos para serem condensados por usuario, individualmente, e sé&o
informacfes necessarias ao monitoramento da intervencéo, incluindo as que
nao constavam nos registros ja utilizados, como nome das medicac¢des de uso
continuo, medicacfes adquiridas através do programa HIPERDIA, da Farmacia
Popular ou de outra forma, exames complementares em dia de acordo com o
protocolo adotado, realizacdo de avaliagdo da necessidade de tratamento
odontologico, atraso na realizacdo de consulta ou exame complementar,
realizacao de estratificacdo de risco, comprometimento de 6rgéo alvo e estado
de compensacédo da doenca. Sera pactuado com a equipe que a ficha espelho
sera utilizada por todos os profissionais diariamente e os dados serdo
alimentados na ficha-espelho de controle da médica/enfermeira

guinzenalmente.

Engajamento publico: orientar os usuarios e a comunidade, nas

consultas individuais e atividades educativas realizadas pela médica, sobre os
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direitos dos usuérios em relacdo a manutencdo de seus registros de saude e

acesso a segunda via dos mesmos, se necessario.

Qualificacdo da prética clinica: a enfermeira capacitara a equipe sobre o

preenchimento adequado dos registros utilizados (prontuérios, fichas do
programa HIPERDIA, livro de registro, fichas/relatérios do SIAB e ficha

espelho).

Para o objetivo de mapear pessoas com hipertensao e/ou diabetes para
doenca cardiovascular, serdo realizadas as agoes:

Monitoramento e avaliacdo: a enfermeira e a médica irdo avaliar

guinzenalmente na ficha espelho se as pessoas com hipertenséo e/ou diabetes
estdo com a verificacdo da estratificacdo de risco em dia (realizada ha menos
de um ano), tanto os usuarios ja em acompanhamento quanto 0S novos

cadastrados.

Organizacdo e gestdo do servico: 0S USUArios que ja se encontram em

acompanhamento e ndo possuem essa informacdo em nenhum registro seréo
agendados para atendimento na UBS, da mesma forma que foi proposto para a
solicitacdo dos exames complementares e realizacdo da avaliacdo de
necessidade de tratamento odontolégico. A informacdo do agendamento dos
mesmos sera enviada pelos ACS. As pessoas com hipertensédo e/ou diabetes
com alto risco para as complicacdes terdo identificacdo através de tarjas
coloridas nos prontuario. O agendamento dos mesmos sera priorizado, sempre
gue necessario, disponibilizando duas vagas diarias para o eventual
comparecimento destes usuarios, e uma programacao de acompanhamento

mais minucioso sera oferecida, através de um atendimento diferenciado.

Engajamento publico: serdo fornecidas pela equipe, em sala de espera a

cada trés semanas e individualmente durante as consultas, esclarecimentos
sobre o0 seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular, bem
como a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis

como alimentacdo saudavel e a pratica regular de atividade fisica.
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Qualificacdo da pratica clinica: a equipe sera capacitada na unidade,

pela enfermeira e pelo médico, acerca da realizacdo da estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de leses em 6rgdos alvo e quanto as

estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

As acdes que almejam alcancar as metas para 0 objetivo de promover a
saude de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes séo:

Monitoramento e avaliacdo: sera monitorado mensalmente pela

enfermeira na ficha espelho o fornecimento das orientacbes sobre nutricdo

saudavel, atividade fisica regular, riscos do tabagismo e higiene bucal.

Organizacdo e gestdo do servico: serdo organizadas duas atividades

educativas com pratica coletiva. A primeira para abordar a importancia de
atividade fisica regular, com previsdo para ocorrer no més 2 da intervencao.
Este momento sera organizado pela educadora fisica do municipio para
acontecer em praca publica e sera feito um oficio para a secretaria de saude
para que sejam disponibilizados os materiais necessarios. A segunda atividade
pratica coletiva serd sobre higiene bucal, realizada pela cirurgid-dentista na
UBS, agendada para o turno da tarde, e nesta atividade serdo abordados ainda

0s riscos do tabagismo e a alimentacéo saudavel, pela médica e nutricionista.

Engajamento publico: nas consultas individuais, nas atividades de sala

de espera, nos grupos e nas atividades praticas, as pessoas com hipertensao
e/ou diabetes e seus familiares que comparecerem as atividades serdo
orientados sobre nutricAo saudavel, atividade fisica regular, riscos do
tabagismo e higiene bucal. Serdo confeccionados na unidade, por toda a
equipe, cartazes informativos sobre habitos de vida saudaveis, contendo os

temas propostos.

Qualificacdo da pratica clinica: durante os encontros de capacitacdo da

equipe, a médica e a enfermeira abordardo os temas sobre nutricdo saudavel,

atividade fisica regular, riscos do tabagismo e a cirurgid-dentista abordara a
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higienizagdo de proteses bucais e dentes naturais dos usuarios para que
possam oferecer tais orientagBes as pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

2.4.2 Indicadores

Referente a meta 1: Cadastrar 80% das pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes da &rea de abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.1: Propor¢cdo de pessoas com hipertensédo residentes na
area e cadastradas no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial da USF.

Indicador 1.2: Proporcéo de pessoas com diabetes residentes na area e
cadastradas no Programa de Atencao ao Diabetes Mellitus da USF.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
residentes na area e cadastradas no Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da USF.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

residentes na area de abrangéncia da USF.

Referente a meta 2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das
pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Indicador 2.1: Proporcado de pessoas com hipertensdo com o exame
clinico em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.2: Proporcao de pessoas com diabetes com o exame clinico
em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensédo e/ou diabetes com o
exame clinico em dia de acordo com o protocolo.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
cadastradas na unidade de saude.

Referente a meta 3: Garantir a 100% das pessoas com hipertensao
e/ou diabetes a realizacdo de exames complementares em dia de acordo com
0 protocolo.

Indicador 3.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com 0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 3.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensao e/ou diabetes com os
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes
cadastradas na unidade de saude.

Referente a meta 4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular para 100% das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
cadastradas na unidade de saude.

Indicador 4.1: Proporgcédo de pessoas com hipertensdo com prescricao
de medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Indicador 4.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

cadastradas na unidade de saude e com prescricdo de medicamentos.

Referente a meta 5: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% das pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Indicador 5.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Indicador 5.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

cadastradas na unidade de saude.

Referente a meta 6: Buscar 100% das pessoas com hipertenséo e/ou
diabetes faltosas as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade

recomendada.
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Indicador 6.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo faltosas as
consultas e com busca ativa.

Indicador 6.2: Propor¢cdo de pessoas com diabetes faltosas as
consultas e com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
faltosas as consultas e com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

faltosas as consultas.

Referente a meta 7: Manter ficha de acompanhamento de 100% das
pessoas com hipertensao e/ou diabetes cadastradas na unidade de saude.

Indicador 7.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Indicador 7.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

cadastradas na unidade de saude.

Referente a meta 8: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em
100% das pessoas com hipertenséo e/ou diabetes cadastradas na unidade de
saude.

Indicador 8.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com
estratificacdo de risco cardiovascular.

Indicador 8.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com estratificacdo
de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com
estratificacdo de risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

cadastradas na unidade de saude.

Referente a meta 9: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo

saudavel a 100% das pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.
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Indicador 9.1: Proporcdo de pessoas com hipertensao com orientacao
nutricional sobre alimentacdo saudavel.

Indicador 9.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagao
nutricional sobre alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com
orientacdo nutricional sobre alimentacao saudavel.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

cadastradas na unidade de saude.

Referente a meta 10: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular
de atividade fisica a 100% das pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Indicador 10.1: Propor¢cao de pessoas com hipertensdo com orientacao
em relacdo a pratica regular de atividade fisica.

Indicador 10.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagédo em
relacéo a pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com
orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

cadastradas na unidade de saude.

Referente a meta 11: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo
a 100% das pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Indicador 11.1: Proporcao de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Indicador 11.2: Propor¢cdo de pessoas com diabetes com orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

cadastradas na unidade de saude.

Referente a meta 12: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100%

das pessoas com hipertensao e/ou diabetes.
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Indicador 12.1: Proporgéao de pessoas com hipertensdo com orientagao
sobre higiene bucal.

Indicador 12.2: Propor¢ao de pessoas com diabetes com orientagao
sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com
orientagdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

cadastradas na unidade de saude.

2.4.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de atencdo a hipertensédo e
diabetes que sera realizada na Unidade de Saude Edimar Medeiros de Sousa,
serdo adotados o Caderno de Atencao Basica-Hipertensdo Arterial Sistémica,
vol. 36 e o Caderno de Atencéo Basica-Diabetes Mellitus, vol. 37 do Ministério
da Saude, 2013. Serao utilizadas as fichas-espelho fornecidas pelo curso e o
prontuario dos usuarios, onde contétm todas as suas informacdes
individualizadas. Todas essas fichas precisardo estar disponiveis para os 272
usuarios com hipertensdo e os 57 usuarios com diabetes que se pretende
alcancar com a intervencdo e na continuidade das acbes. Para isso, as
fotocopias em quantidade suficiente serdo solicitadas, por meio de oficio, ao
gestor municipal. O acompanhamento da intervencdo sera feito através da
planilha eletrénica de coleta de dados, que sera preenchida pela médica e pela
enfermeira com as informacdes das fichas- espelhos, verificada semanalmente
e monitorada mensalmente pela médica, observando os graficos gerados a
cada més.

Para a organizacdo inicial dos registros, a médica levantara os
prontuarios e 0s revisara, juntamente a todas as fichas ja existentes dos
usuarios em acompanhamento, transcrevendo para a ficha as informacdes que
porventura sO estejam no prontuario. Ao mesmo tempo, verificara quem esta
com as consultas e exames em dia. Aqueles que estiverem com algum atraso,
com a ajuda dos ACS, serdo solicitados a comparecer a unidade em dia
especifico e agendado para atualizar o acompanhamento.

Dessa forma, buscaremos um controle rigoroso das a¢des da equipe,

bem como melhorar a frequéncia destes usuarios a UBS. Sera estabelecido o
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registro, pela funcionaria da farmécia, de toda a medicacao que for dispensada
as pessoas com hipertensao e/ou diabetes e, pela técnica de enfermagem que
ir4 aferir a pressédo arterial e medir a glicemia capilar destes usuarios e anotar
na caderneta do hipertenso e diabético.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervencao ja
foram discutidos com a equipe da UBS. Assim, comecaremos a intervencao
com a capacitacdo sobre o Caderno de Atencdo Basica, Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus (2013) para que toda aequipe utilize esta
referéncia na atencdo as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes. Esta
capacitacdo ocorrerd na propria UBS, para isto sera reservado um dia da
semana para reunido com a equipe para que possa ser discutido o caderno de
atencao basica destes usuarios.

A equipe devera ter todos 0s equipamentos necessarios para as acoes
do programa, tais como: esfigmomandmetros, manguitos, fita métrica, monitor
de glicemia, lancetas e tiras reagentes e balanca devidamente calibrada.

Toda a comunidade devera ser mobilizada no sentido de colaborar para
a adesao das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes ao programa visando
uma maior captacdo desses usuarios, além de priorizar o controle e a
prevencdo de complicacbes dessas doencas. Deste modo, contataremos a
associacao de moradores e o0s representantes das Igrejas Assembleia de Deus

e Catodlica para oportunizarem momentos para divulgar o programa.



41

2.4.4 Cronograma

ATIVIDADES

Atendimento clinico

Organizacdo da agenda de
atendimentos

Capacitacdo da equipe

Disponibilizacéo dos protocolos
impressos, fixar relacéo de
exames necessarios nos murais
dos consultérios

Implantar caixa de sugestfes na
recepcao, produzir cartazes
informativos e fixa-los na UBS e
em equipamentos sociais
disponiveis

Estabelecimento do papel de
cada profissional

Mutirdo para levantamento de
usuarios residentes

Atividade educativa sala de
espera

Grupo HIPERDIA

Atividade educativa pratica
coletiva

Verificar controle de
medicamentos

Busca ativa

Monitoramento e avaliagéo




3 Relatdério de intervencéo

A intervencao teve como objetivo melhorar a qualidade do atendimento
aos usuarios com hipertensao arterial sistémica (HAS) e/ou diabetes mellitus
(DM) na UBS/ESF Edimar Medeiros de Sousa, Cabeceiras do Piaui, Pl. Esta
unidade presta atendimento para 2611 pessoas, tendo cadastrados 400
usuéarios com HAS e 114 com DM. Dentre os cadastrados, a equipe realizava
atendimento programado para 273 pessoas com HAS (68% de cobertura) e 56
pessoas com DM (50% de cobertura). Poucas atividades eram desenvolvidas
para melhorar a qualidade de vida destes usuarios, porém com o advento do
projeto houve mais incentivo a estes usuarios para procurarem a unidade para
realizacdo de consultas periddicas, exames complementares, checagem das
medicac0es, participacdo em palestras educativas e dentre outras atividades.

O projeto de intervencao foi desenvolvido n&o s6 na propria UBS como
também em igrejas, escolas e casas de moradores. Eram agendados na UBS
aproximadamente 24 usuarios com HAS e/ou DM por semana.

Percebe-se com o desenvolvimento deste projeto de intervencéo que o
conhecimento da realidade local, da situacdo socioecondmica e de saude dos
usuarios é fundamental para o planejamento das acdes, de modo que quanto
maior for este conhecimento, maior e melhor serd a qualidade do servico
oferecido para a comunidade e, consequentemente, mais significativa sera a
diminuicdo das doencas e dos agravos propiciados pela falta de promocéo e
prevencao de saude.

As experiéncias adquiridas no decorrer da realizacdo da intervencéo
possibilitaram-me uma situacao bastante confortavel como profissional, pois foi
possivel exercer a medicina em sua forma mais humana, preventiva e

assistencialista.
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3.1 AgOes previstas e realizadas

Monitoramento e avaliacao

Em relagcdo ao monitoramento da realizagdo do exame clinico em
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, as fichas espelho foram analisadas
pela médica e/lou enfermeira quinzenalmente e ndo semanalmente como
estava previsto. Este ajuste na periodicidade ocorreu para facilitar o fluxo de
trabalho da médica e da enfermeira, pois se percebeu que ndo havia
necessidade de realizar o monitoramento semanal do referido exame.

Foi verificado semanalmente nas fichas espelho os usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes que foram avaliados quanto a necessidade de
tratamento odontologico e aqueles que se encontravam em tratamento ou que
tinham finalizado o tratamento odontologico. Essa acéo inicialmente foi
bastante dificil, pois muitos usuarios com HAS e/ou DM nao tinha uma
concepcao da importancia da avaliacdo odontoldgica na prevencao de doencas
e sO procuravam um atendimento odontolégico quanto estavam apresentando
alguma queixa. Com o desenvolvimento da intervencao através de palestras,
orientacdes durante a consulta, eles foram aderindo cada vez mais ao plano de
acao e com isso, conseguimos obter uma boa aderéncia desses usuarios na
avaliacdo odontologica, facilitando assim o monitoramento das fichas espelho.

Em relacdo a cobertura do atendimento as pessoas com hipertensao
e/ou diabetes no programa foi monitorado quinzenalmente pela enfermeira.
Além disso, em semanas alternadas, foi comparado, através do livro de registro
do programa utilizado pela enfermeira e dos relatérios extraidos do programa
SISHIPERDIA, o numero de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes que foram
captadas e que estdo em acompanhamento na UBS.

Outra acao desenvolvida no decorrer da intervencédo foi o monitoramento
guinzenal da ficha-espelho, pela enfermeira, em relacéo a data de solicitacéo e
0S exames gue eram 0s exames laboratoriais solicitados a cada pessoa. Esse
monitoramento era feito também pela médica através do prontuario quando o
usudario comparecia a consulta. Outro papel desenvolvido pela enfermeira
quinzenalmente era 0 monitoramento do preenchimento adequado dos

registros utilizados (prontuarios, fichas do SISHIPERDIA, livro de registro e
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fichas/relatorios do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica — SIAB)
comparando-os com a ficha espelho.

Quinzenalmente era monitorado pela técnica de enfermagem na ficha
espelho o fornecimento de medicacdes do programa HIPERDIA para os
usuarios cadastrados nos programas de atencdo ao hipertenso e ao diabético,
o estoque dos medicamentos, o prazo de validade, além disso, era feito uma
relacdo de medicamentos que estavam em falta para que o gestor fizesse o
pedido de tais medicacoes.

Quinzenalmente, a médica avaliava na ficha-espelho as pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes que estavam com a estratificacdo de risco em dia
(realizada ha menos de um ano).

Mensalmente era monitorado pela enfermeira na ficha espelho o
fornecimento das orientacbes sobre nutricdo saudavel, atividade fisica regular,
riscos do tabagismo e higiene bucal, quer seja através de palestras na propria
UBS, na igreja ou na casa de familia, quer seja durante a consulta médica ja
gue era registrado no prontuario.

A enfermeira solicitou aos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) a
relacdo de pessoas com hipertensao e/ou diabetes de cada area para registrar
em livro especifico e comparar com os cadastrados no SISHIPERDIA e para
verificar na ficha espelho o nimero de pessoas com hipertensao e/ou diabetes
h&a mais de um ano sem consulta. Ao identificar esses usuarios que estdo sem
comparecer a UBS ha algum tempo e que necessitam de avalicdo médica e
solicitacdo dos exames de rotina. O ACS responsavel por cada area onde
residem estes individuos ficava responsavel em fazer a busca ativa dessas
pessoas. A enfermeira ird monitorar, ainda, se estes exames foram realizados

no periodo recomendado.

Organizacéao e gestao do servigo

Em relacdo as dificuldades encontradas antes da intervencdo que
contribuiam para a baixa adeséo dos usuarios com HAS e/ou DM em relacéo a
procura de atendimento na UBS, é possivel citar a distancia entre algumas
comunidades e a UBS, pois algumas delas encontravam-se a uma distancia de
20 km, tornando assim, impossivel, mesmo com todo o empenho dos ACS em

resgatar esses usuarios. Diante dessa realidade, a realizacdo de atendimentos
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nas comunidades locais mais proximas do domicilio facilitou o deslocamento
até o servico de saude propiciando maior adeséo destes usudrios a procura de
um atendimento nas unidades, facilitando a busca ativa dos faltosos.

Em relacdo ao atendimento maior do que a demanda de rotina (mutiréo)
gue estava previsto na primeira semana, gostaria de enfatizar que néo foi um
ndamero de atendimentos muito além do habitual e fizemos isso porque havia
uma preocupacdo em relacdo aos numeros de atendimentos que ndo estavam
como esperado. Contudo, foi apenas uma acao inicial para apoiar o0
reconhecimento das microareas.

As comunidades atendidas foram: Vaca Brava | e Il, Limoeiro, Lagoa
Seca e Barroca. Os atendimentos aconteceram em igrejas, escolas e
residéncias de usuarios para todos o0s grupos populacionais, embora a
guantidade maior de usuarios tenha sido de pessoas com HAS e/ou DM. Todos
0s usuarios atendidos receberam as mesmas orientacdes em relacdo a
prevencao de doencas cronicas, tabagismo, alimentacdo saudavel, pratica de
atividades fisicas etc. Nestes atendimentos itinerantes contamos, em geral,
com a participacdo dos seguintes profissionais: médico, enfermeira, técnica
enfermagem e ACS. E foram realizadas todas as acdes previstas em Protocolo,
tais como pesagem, afericdo da pressdo arterial, averiguacdo da glicemia
capilar, exame fisico de pés, checagem da medicacéo e verificacdo de exames
complementares.

Outro ponto positivo com a realizacdo do projeto de intervencéo foi a
organizacao da UBS, no que diz respeito ao cadastro dos usuarios com HAS
e/ou DM, pois todos os usuarios da area de cobertura da Unidade basica em
guestdo possuem atualmente uma ficha de atendimento com a sua historia
clinica pregressa, que por sua vez, facilita para uma intervencdo mais coerente
com a realidade de cada individuo, bem como para uma avaliacdo destas
intervencdes. Além disso, com a implantacdo da ficha espelho, a equipe tem
acesso facilitado as informacfes necessarias ao monitoramento das acoes,
incluindo as que ndo constavam nos registros ja utilizados, como: nome das
medicacfes de uso continuo, medicacBes adquiridas através do programa
HIPERDIA, da Farmacia Popular ou de outra forma, exames complementares,

realizacdo de avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico, atraso na
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realizagcéo de consulta ou exame complementar, realizacdo de estratificacao de
risco, comprometimento de 6rgéo alvo e estado de compensacéo da doenca.

Para que o exame clinico fosse oferecido de forma apropriada, foram
impressas trés copias dos protocolos adotados e o gestor foi contatado para
gue o mesmo disponibilizasse a impressao desses protocolos e da relacdo de
exames necessarios aos usuarios com HAS e/ou DM para que posteriormente
fossem fixados nos murais dos consultérios médico e de enfermagem. Em
relacdo a capacitacdo dos profissionais para seu uso durante a intervencgao, s6
foi realizada no inicio do primeiro més de intervencéo pela médica e, ndo por
guatro vezes conforme o previsto nas ac¢des de intervencgao. Foi acordado com
a equipe que quando eles tivessem alguma duvida poderiam questionar a
médica.

Foi acordado entre a médica e a enfermeira que todos os exames
laboratoriais recomendados pelo protocolo fossem solicitados oportunamente
ao usuario. Tais exames eram solicitados anualmente conforme o protocolo e,
o enfermeiro e 0 médico eram responsaveis por acompanhar tanto pela ficha-
espelho como pelo prontuario aquelas pessoas com HAS e/ou DM que nao
estavam com exames laboratoriais em dia. Os individuos que ndo estavam
com os exames laboratoriais em dia eram resgatados pelos ACS para que 0s
mesmo comparecessem a consulta médica agendada pelo préprio ACS.

O gestor municipal foi contatado através da médica para que todas as
pessoas com HAS e/ou DM tenham garantidas vagas para realizacdo de todos
0s exames complementares definidos no protocolo em até 30 dias depois de
solicitados, para que assim a populacdo possa ter um seguimento adequado.
Porém, ndo foi 0 que ocorreu na pratica com todos os usuarios com HAS e/ou
DM, pois os exames eram coletados mensalmente e os resultados demoravam
em media 20 dias.

O meédico era o responsavel pelas atualizacbes no tratamento das
pessoas com HAS e/ou DM de acordo com os protocolos oficiais para trazer
novas informacBes necessarias aos demais membros da equipe, porém
durante o decorrer da realizacdo da intervencdo ndo houve nenhuma
atualizacdo no tratamento da hipertenséo e do diabetes.

A agenda de atendimentos da médica e da enfermeira era organizada

para receber os usuarios com HAS e/ou DM semanalmente, em dois dias
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reservados por semana, para atender especificamente cerca de 24 desses
usuarios por semana, quer seja através de demanda agendada na UBS, quer
seja na igreja da comunidade ou na casa de familia de algum usuério ou ACS.

O calendério de visitas feito pela médica e enfermeira tinha a data,
horario e o respectivo ACS daquela area. O mesmo foi impresso e distribuido
em todas as salas de atendimento, para que ndo haja davida quanto a estas
datas. Além disso, foi impresso uma copia e entregue para todos os ACS.

Aos poucos usudrios acamados que residiam na area eram agendadas
consultas no domicilio com a médica e/ou com a enfermeira e aqueles
identificados com auséncia de meios de locomocgédo até a UBS por residirem
muito distante foram informados a gestao junto a uma solicitacdo por escrito de
disponibilizagdo de transporte para os mesmos até a UBS, ou muitas vezes,
eram organizados mutirdes nas igrejas, escolas, casa de moradores para que
0S usuarios tivessem acesso ao atendimento. Durante esses mutirdes eram
distribuidos as medicacoes.

Os registros que precisavam ser enviados a secretaria de saude
(relatorio do SIAB) foram garantidos pela equipe e entregues ao coordenador
da atencao basica mediante protocolo de correspondéncia.

Foi pactuado através de uma reunido com a equipe que a ficha-espelho
seria utilizada por todos os profissionais diariamente e os dados eram
alimentados na ficha-espelno de controle da médica/enfermeira
guinzenalmente.

A busca de usuarios com HAS e/ou DM com alto risco era realizada pela
enfermeira durante as visitas domiciliares e a informacdo do agendamento
destes usuarios de alto risco era realizada pelos ACS, onde cada ACS era
responsavel pela sua area. Tais usuarios com alto risco para as complicacfes
eram identificados durante a consulta médica através de tarjas coloridas em
seus prontuarios. O agendamento dos mesmos era priorizado, sempre que
necessario, disponibilizava-se duas vagas diarias para o eventual
comparecimento destes usuarios, e uma programacdo de acompanhamento
mais minucioso era oferecida, através de um atendimento diferenciado, com
uma atencdo maior, tempo de consulta maior; jA que boa parte deles eram

idosos.
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No decorrer da intervengdo foram organizadas duas atividades
educativas com pratica coletiva. A primeira atividade coletiva que ocorreu na
sexta semana de intervencao, os usuarios com HAS e/ou DM foram orientados
pela enfermeira quanto ao direito de ter acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA e as possiveis alternativas para obter este
acesso. Na mesma ocasido estes usuarios foram orientados pela cirurgia-
dentista quanto a importancia da saude bucal para manutencdo da saude geral
e sobre a importancia do tratamento odontol6gico para manutencdo da saude
bucal agendado para o turno da tarde, e nesta atividade foram abordados ainda
0s riscos do tabagismo e a alimentacdo saudavel, pela médica e nutricionista.
A segunda atividade educativa com pratica coletiva realizou-se na nona
semana de intervencéo e foi realizada pela educadora fisica em praca publica,
enfatizando a importancia da atividade fisica regular. A mesma fez um oficio
para a secretaria de saude para que fossem disponibilizados os materiais
necessarios, como projetor de multimidia (data show), colchonetes e pesos.

No que se refere a saude bucal dos usuarios com HAS e/ou DM, a
avaliacdo em relacéo a necessidade de atendimento odontoldgico foi realizada,
contudo, tivemos certa dificuldade em relacéo a primeira consulta odontolégica
programatica e consultas subsequentes, pois eles compareciam para consulta
médica e ndo esperavam a consulta odontolégica, e quando eram remarcados
muitos ndo compareciam a consulta com a equipe de saude bucal. Talvez isso
tenha acontecido porque estes usuarios nao possuiam antes nenhum
esclarecimento sobre prevencdo na saude bucal, além da dificuldade de
locomocdo. Com o desenvolvimento da intervencdo houve uma maior adesao
dos usuarios com HAS e/ou DM, pois houve incentivos através de palestras
realizadas na comunidade acerca da importancia da prevencdo de doencas
bucais e assim, aos poucos, estes usuarios foram se conscientizando e
participando mais ativamente das consultas odontoldgicas.

A equipe de saude bucal organizou uma agenda odontolégica para
receber estes usuarios, deixando dois horarios por dia com tal finalidade.
Sendo que a prioridade das vagas na agenda era destinada para os individuos
com alto risco para as complicacdes, com complica¢cdes ou com alto risco para

doencas bucais. Quando os usuéarios com HAS e/ou DM diarios ultrapassavam
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a quantidade diaria disponibilizada, os mesmos eram automaticamente
agendados para o dia seguinte.

A enfermeira era responsavel por disponibilizar semanalmente para a
equipe de saude bucal a relacdo atualizada de usuarios cadastrados no
programa, com a identificacdo daqueles que sao de alto risco.

A Auxiliar de Saude Bucal (ASB) era responsavel por sinalizar quem
estava com a avaliagéo realizada e quem estava em tratamento. A relacdo era
fornecida também aos ACS para que os mesmos buscassem aqueles usuarios
com HAS e/ou DM que estivessem com a avaliacdo pendente ou faltosos as

consultas do tratamento.

Engajamento publico

A populacdo acabou acostumando-se com a introducdo de um novo
modelo de saude (prevencdo e promocgao), em que eles percebem a
oportunidade de assistir palestras, receber panfletos informativos, da cirurgia-
dentista, da enfermeira e também do médico, que passou a programar as
acOes de promocéao e prevencao da saude nesta comunidade.

Muitos usuarios com HAS e/ou DM nédo frequentavam a UBS
rotineiramente, pois achavam desnecessario o0 acompanhamento da PA,
glicemia capilar, exames periodicos e dentre outros; compareciam na unidade
apenas quando apresentavam alguma queixa ou para pegar suas medicacoes.
Com o desenvolvimento do projeto de intervencéo, boa parte destes usuarios
passou a procurar assisténcia com maior frequéncia para as acdes
programadas.

Em relacdo as atividades na sala de espera eram realizadas a cada trés
semanas. A primeira atividade foi realizada na primeira semana de intervencao
na qual, antes do atendimento os usuarios com HAS e/ou DM foram orientados
pela enfermeira sobre a importancia do acompanhamento periédico e que ndo
deverdo procurar o posto de saude apenas quando forem pegar 0s
medicamentos e sim, periodicamente, foi esclarecido sobre a existéncia do
programa de atencdo a essa populacdo especial e de como ele funciona —
guais sdo as acles, como € o agendamento das consultas, quais 0s exames
de acompanhamento mais importantes e como eles podem ser realizados no

municipio.
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Na quarta semana de intervencéo foram esclarecidos aos usuarios com
HAS e/ou DM na sala de espera pela nutricionista e enfermeira a importancia
do acompanhamento regular, bem como a importancia do adequado controle
de fatores de risco modificaveis como alimentacdo saudavel e a pratica regular
de atividade fisica, nutricdo saudavel, riscos do tabagismo e higiene bucal.
ApOs a palestra foram disponibilizados alguns alimentos saudaveis como frutas
e sucos naturais para degustacao.

Na décima semana de intervencao foi realizada uma rapida palestra na
sala de espera abordando os fatores de risco para o desenvolvimento da
hipertenséo e do diabetes e sobre a importancia do rastreamento para diabetes
em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg e da
afericdo da pressdo em maiores de 18 anos. Além disso, foram abordados os
riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséo
e a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Foram organizadas trés palestras no decorrer da intervencdo com 0s
grupos de usuarios com HAS e/ou DM na UBS pela médica, enfermeira e
cirurgia-dentista, nas igrejas e nas casas de moradores, onde foram abordados
o direito de ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA e
possiveis alternativas para obter este acesso, a importancia da saude bucal
para manutencdo da saude geral e sobre a importancia do tratamento
odontologico para manutencdo da saude bucal das pessoas com hipertensdo
e/ou diabetes.

Na primeira semana de intervencéao foram confeccionados na unidade,
por toda a equipe, cartazes informativos sobre habitos de vida saudaveis,
contendo os temas propostos e foram afixados nos consultérios médico,
odontologico e de enfermagem. Foram afixados também cartazes na UBS, em
igrejas e na lotérica informando sobre a existéncia de um programa de atencao
as pessoas com hipertensao e/ou diabetes na unidade de saude.

Para saber da comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao
das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes foi instalada uma caixa de
sugestdes na recep¢ao para que as pessoas possam emitir sua opinido a esse
respeito. Essa caixa foi implantada na segunda semana de intervencéo e foi

confeccionada pela médica. Houve vérias sugestfes, criticas e elogios no
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decorrer da intervencdo, como sugestdo solicitou-se que a enfermeira e/ou a
técnica de enfermagem fossem mais vezes na semana nos domicilios dos
usuarios para afericdo de presséao arterial e glicemia capilar. Quanto as criticas,
muitos criticaram quanto a demora durante o atendimento médico e os elogios
mencionados foram em relacdo a rapidez na realizacdo dos exames
complementares solicitados, maior atengdo aos usuarios com hipertenséo e/ou
diabetes e, dentre outros. Desta forma, percebe-se que as acdes educativas
devem ser mais estimuladas no que diz respeito aos cuidados com a saude,
para isso € importante buscar maior frequéncia das a¢fes educativas em todas
as areas de atencdo, além de maior participacdo da comunidade nessas
atividades e nas decisdes da equipe de saude, pois uma populacdo saudavel
precisa ser uma populacédo educada, conhecedora de seus direitos e deveres,

bem como da importancia do seu papel na saude publica.

Qualificacdo da pratica clinica

Foram realizadas quatro capacitacdes, sendo uma na segunda, quarta,
sexta e a ultima na nona semana de intervencdo. Na segunda semana de
intervencdo a capacitacdo foi realizada pela médica e enfermeira treinaram os
ACS para orientarem os usuarios com HAS e/ou DM quanto a importancia de
realizarem a consulta anualmente, explicando para eles as possiveis
complicacbes da hipertensdo e do diabetes se ndo forem controladas
adequadamente.

Na quarta semana de intervencdo os Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) foram capacitados pela médica & realizar o cadastramento das pessoas
com hipertenséo e/ou diabetes. A enfermeira e técnica de enfermagem também
foram capacitadas para verificar a pressao arterial de forma criteriosa, incluindo
uso adequado do manguito, e para a realizacdo do hemoglicoteste em adultos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Na sexta semana de intervencdo houve capacitacdo da equipe pela
médica em especial aos ACS, os quais foram treinados para orientar as
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes quanto a importancia de realizar a
consulta periodicamente.

Por fim, na nona semana de intervencao houve uma reunido com todos

0s membros da equipe para capacitar os profissionais (enfermeiro, técnico de
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enfermagem, dentista e ASB) para o uso correto dos protocolos adotados para
realizacdo do exame clinico para que o mesmo seja oferecido de forma
apropriada aos usuérios da unidade. No mesmo dia a enfermeira e o0 médico
capacitaram os ACS e o técnico de enfermagem sobre o preenchimento
adequado dos registros utilizados (prontuarios, fichas do programa HIPERDIA,
livro de registro, fichas/relatérios do SIAB e ficha espelho) e, acerca da
realizacdo da estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de
lesdes em Orgaos alvo e quanto as estratégias para o controle de fatores de

risco modificaveis.

3.2 AgOes previstas e néo realizadas

Todas as acOes propostas foram realizadas, total ou parcialmente, ainda

gue tenham surgido diferentes impasses para o atendimento esperado.

3.3 Dificuldades em relag&o a coleta e sistematizacao de dados

Em relacdo a coleta e sistematizacdo de dados, tive algumas
dificuldades, pois frequentemente ficava na duvida quanto ao preenchimento
das planilhas, que por sua vez propiciavam erros, oS quais geravam dados
exorbitantes e incompativeis com a realidade, porém, estas dificuldades foram

superadas através das orientacoes.

3.4 Anélise da incorporacédo das acdes a rotina do servico

As perspectivas em relacdo a continuidade das acdes programadas na
intervencdo sdo muitas, pois a equipe mostrou bastante empenho no decorrer
da realizacdo da intervencdo. A organizacdo da UBS, no que diz respeito ao
cadastro dos usuéarios com HAS/DM foi bastante efetiva, pois todos os usuarios
da area de cobertura da UBS em questdo receberam uma ficha de atendimento
com a sua histéria clinica pregressa que, por sua vez, facilitava para uma
intervencdo mais coerente com a realidade de cada pessoa, bem como para
continuacdo da realizacdo das acbes daqui para frente. Eu espero que a

bY

equipe dé continuidade a intervencdo fazendo as buscas daqueles usuérios
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com HAS e/ou DM faltosos as consultas, visitas domiciliares, palestras a
populacéo, e outras atividades desenvolvidas ao longo dessa intervencéo.



4 Avaliacao daintervengao

4.1 Resultados

A intervencdo teve como objetivo geral melhorar o atendimento aos
usuarios com HAS e/ou DM residentes na area de abrangéncia da Unidade de
Saude da Familia Edimar Medeiros de Sousa. Os objetivos especificos e
metas, foram monitorados com os indicadores de cobertura e de qualidade que

serdo demonstrados por meio dos resultados da intervencgéo a seguir.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de atendimento as pessoas com
hipertenséo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus.

Meta 1.1: Cadastrar 80% das pessoas com hipertensédo arterial
sistémica da area de abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertenséo
Arterial Sistémica.

Na area de cobertura da UBS Edimar Medeiros de Sousa do municipio
de Cabeceiras-PI, existem atualmente 397 usuarios com hipertensédo. Quando
iniciamos a intervencdo tinhamos 272 pessoas cadastradas, sendo a cobertura
de quase 70%. Conforme se vé na figura 1, apos trés meses do inicio da
intervencdo o0 numero total de cadastros correspondeu a 56,2% (223/397),
havendo um salto consideravel do primeiro més de intervencdo, em que a
cobertura era de 21,2% (157/397) e do segundo més, em que a cobertura era
de 39,5% (157/397). A reducdo da cobertura do programa pode ser explicado
por duas razdes: primeiro, a acdo programatica recebeu implementacdes
relevantes, tornando o programa mais organizado e padronizado de acordo
com o Protocolo, ou seja, os usuarios atendidos a partir da intervencdo estao
realmente cadastrados, acompanhados e com registros atualizados; segundo,
0 programa existia na UBS, mas os dados da cobertura antes do inicio da
intervencdo possivelmente nao sao fidedignos. A informacéo sobre a cobertura

antes da intervencdo foi coletada para que a equipe tivesse nocgédo da



55

abrangéncia das ag0es, mas estas ndo necessariamente eram ofertadas de

maneira integral e universal.
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Figura 1. Cobertura do programa de atencdo ao usuario com
hipertensdo na UBS Edimar Medeiros de Sousa, Cabeceiras do Piaui-
PI, 2014.

Meta 1.2: Cadastrar 80% das pessoas com diabetes mellitus da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo ao Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Na UBS Edimar Medeiros de Sousa do municipio de Cabeceiras-Pl a
area de cobertura engloba aproximadamente 98 usuéarios com diabetes mellitus
(DM). Ao iniciarmos a intervencao tinhamos 57 pessoas com DM cadastrados,
sendo a cobertura pouco acima de 50%. Ao observar a figura 2 nota-se que
ap6s a implementacdo do programa, trés meses depois do inicio da
intervencédo, a cobertura do programa corresponde a 61,2% (60/98), ou seja,
atualmente ha maior nimero de pessoas cadastradas e atendidas pelo
programa. No primeiro més de intervencédo, a cobertura era de 24,5% (24/98) e
no segundo més de 50% (49/98), demonstrando que houve importante

ampliacdo em relacéo ao alcance das ac¢oées.
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Figura 2. Cobertura do programa de atencdo ao usuario com
diabetes na UBS Edimar Medeiros de Sousa, Cabeceiras do
Piaui-Pl, 2014.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo as pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertenséo.

Para melhorar a atencdo as pessoas com hipertensao arterial sistémica,
foi realizado o exame clinico apropriado em todas as pessoas no momento em
gue compareciam a consulta, porém, pelo fato de alguns usuarios estarem
faltosos as consultas, foi registrado como ndo estando em dia com o exame
clinico, pois esses usuarios estardo em dia apenas a partir do momento em
gue comparecerem a consulta. Foram realizadas buscas ativas frequentes e
orientacbes durante acdes educativas, ainda assim no primeiro més 85,7%
(72/84) das pessoas haviam realizado exame clinico, no segundo 82,8%
(130/157) e no terceiro més 89,7% (200/223), conforme demonstrado na figura
3.
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Figura 3. Propor¢ao de usuarios com hipertensdo com o exame
clinico em dia na UBS Edimar Medeiros de Sousa, Cabeceiras
do Piaui-PI, 2014.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Assim como 0 que ocorreu com 0s usuarios com HAS, as pessoas com
DM faltosas foram consideradas como ndo estando com o exame clinico em
dia. Conforme os usudrios comparecem a consulta e realizam o exame, o dado
foi atualizado na planilha. A figura 4 demonstra a propor¢cdo de usuarios com
DM que realizaram o exame clinico apropriado durante o periodo da
intervencédo, sendo: primeiro més 83,3% (20/24), segundo més 85,7% (42/49) e
terceiro més 90% (54/60).
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Figura 4. Proporc@o de usuérios com diabetes com o exame
clinico em dia na UBS Edimar Medeiros de Sousa, Cabeceiras
do Piaui-PI, 2014.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos usuéarios com hipertensdo a realizacao

de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
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No primeiro més 71,4% (60/84) dos usudrios estavam com 0S exames
complementares em dia, no segundo més 75,2% (118/157) e no terceiro més
84,3% (188/223), conforme mostra a figura 5. Os motivos pelos quais 0s
exames complementares ndo foram realizados em 100% desses usuérios esta

relacionado aos mesmos motivos citados anteriormento no exame clinico.
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Figura 5. Proporcdo de usuarios com hipertensdo com o0s
exames complementares em dia na UBS Edimar Medeiros de
Sousa, Cabeceiras do Piaui-PI, 2014.

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

No primeiro més 70,8% (17/24) dos usudrios estavam com 0s exames
complementares em dia, no segundo més 77,6% (38/49) e no terceiro més
83,3% (50/60), conforme mostra a figura 6. Os motivos pelos quais 0s exames
complementares também nao foram realizados em 100% desses usuarios esta

relacionado aos mesmos motivos citados anteriormento no exame clinico.
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Figura 6. Proporcdo de usudrios com diabetes com os
exames complementares em dia na UBS Edimar Medeiros de
Sousa, Cabeceiras do Piaui-PI, 2014.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular
para 100% dos usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

Na figura 7 percebemos que no primeiro més de intervencéo 77 (95,1%)
dos wusuarios tinham as medicacdes prescritas conforme a farmacia
popular/HIPERDIA, no segundo més 149 (96%) e no terceiro més 215 (97,7%).
Apesar de ndo ter sido alcancada a meta estabelecida, é relevante frisar que
todos os usuarios com hipertensdo acompanhados pela UBS tinham a
possibilidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular/HIPERDIA,
contudo, alguns usuarios preferiram comprar suas medicacdes em farmacias
comerciais, por ja virem tomando suas medicacdes prescritas pelo cardiologista
e que ndo faziam parte da lista disponibilizada ou por ndo terem muita

confiangca no programa.
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Figura 7. Proporcdo de usudarios com hipertensdao com
prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular/HIPERDIA na
UBS Edimar Medeiros de Sousa, Cabeceiras do Piaui-PI, 2014.

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

Na figura 8 percebemos que no primeiro més de intervencao 84,7%
(21/24) dos usuarios tinham as medicacbes prescritas conforme a farmacia
popular/HIPERDIA, no segundo més 91,8% (45/49) e no terceiro més 93,3%
(56/60). Apesar de nao ter sido alcancada a meta estabelecida, é relevante
frisar que, assim como ocorreu com 0s usuarios com hipertensao, todos os
usuarios com diabetes acompanhados pela UBS tinham a possibilidade da
prescricdo de medicamentos da farmacia popular/HIPERDIA, contudo, alguns
usuarios preferiram comprar suas medicacfes em farmacias comerciais por
nao terem muita confiangca no programa, por acharem muitas vezes que as
medicacfes nao sado eficazes tdo quanto as compradas em farmacias
comerciais ou por ja virem com sua medicacbes prescritas pelo
endocrinologista e que nado faziam parte da lista de medicacdes

disponibilizadas.
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Figura 8. Proporcdo de usuarios com diabetes com prescricao
de medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA na UBS
Edimar Medeiros de Sousa, Cabeceiras do Piaui-Pl, 2014.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos usuarios com hipertenséo.

Todos os usuarios atendidos foram avaliados em relagdo a higiene oral,
receberam orientacdes sobre higiene bucal e foram encaminhados para o
atendimento com a cirurgid-dentista.

Com relacédo ao atendimento com a equipe de saude bucal, conforme é
evidenciado na figura 9, no primeiro més 79,8% (67/84) dos usuarios foram
avaliados, no segundo 74,5% (117/157) e no terceiro més 82,1% (183/223).
Isso se deve ao fato de que 0s usuarios muitas vezes ndo compreenderam a
necessidade do atendimento odontolégico. Alguns compareceram a consulta
médica e ndo aguardaram atendimento odontoldgico, justificando falta de
tempo ou auséncia de queixas algicas. Essa foi uma das dificuldades
encontradas no decorrer da intervencédo, ainda assim se conseguiu ao final do
ultimo més uma boa parcela de usuéarios que realizaram um atendimento

odontologico.
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Figura 9. Proporcdo de usuarios com hipertensdo que
realizaram avaliacdo odontolégica com equipe de saude bucal
na UBS Edimar Medeiros de Sousa, Cabeceiras do Piaui-PlI,
2014.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos usuarios com diabetes.

Todos os usuarios atendidos foram avaliados em relacao a higiene oral,
receberam orientacdes sobre higiene bucal e foram encaminhados para o
atendimento com a cirurgid-dentista. Com relacdo ao referido atendimento, é
evidenciado na figura 10 que no primeiro més 62,5% (15/24) dos usuarios
foram avaliados, no segundo 73,5% (36/49) e no terceiro més 78,3% (47/60),

pelas mesmas razdes explicitadas no indicador anterior (meta 2.7).
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Figura 10. Proporcdo de usuérios com diabetes que
realizaram avaliacdo odontolégica com equipe de saude
bucal na UBS Edimar Medeiros de Sousa, Cabeceiras do
Piaui-PI, 2014.
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Objetivo 3: Melhorar a adesdo de pessoas com hipertensao e/ou
diabetes ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas com hipertensédo faltosas as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Para melhorar a adesao dos usuarios com hipertenséo foi realizado um
levantamento dos usuarios faltosos através de uma busca ativa. No primeiro
més aconteceram 18 (78,3%) buscas destes usuarios com hipertensdo, o
segundo més 35 (81,4%) e no terceiro més 37 (94,9%) usuarios com
hipertensdo foram buscados, como mostra a figura 11. A busca nao foi
realizada em 100% dos usuarios pelo fato das comunidades serem distantes

uma das outras e dificultar o acesso dos ACS a essas comunidades.
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Figura 11. Proporcdo de wusuarios com hipertenséo
considerados faltosos e que receberam busca ativa, UBS
Edimar Medeiros de Sousa, Cabeceiras do Piaui-Pl, 2014.

Meta 3.3: Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas
na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

A fim de melhorar a ades&o dos usuarios com diabetes foi realizado um
levantamento dos usuarios com diabetes faltosos através de uma busca ativa.
No primeiro més tiveram 3 (37,5%) buscas destes usuarios com diabetes, no
segundo més 7(53,8%) e no terceiro més 7 (58,3%) usuarios com diabetes
foram buscados. A busca de usuarios com diabetes também néo foi realizada
em 100% dos usuarios pelo fato das comunidades serem distantes uma das

outras e dificultar o acesso dos ACS a essas comunidades.
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Figura 12. Propor¢cdo de usuérios com diabetes
considerados faltosos e que receberam busca ativa, UBS
Edimar Medeiros de Sousa, Cabeceiras do Piaui-Pl, 2014.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertensdo cadastradas na unidade de saude.

A proporcdo de usuarios com hipertensdo que tiveram o registro
atualizado na ficha de acompanhamento no primeiro més de intervencéao foi de
81 (96,4%), no segundo més de intervencao foi de 154 (98,1%) e no terceiro
més 154 (98,1%). O nado alcance desta meta pode ser explicado por dois
motivos, o primeiro na distancia que os ACS tém que percorrer nas zonas
rurais para localizar os usuarios com hipertensdo, sem apropriados meios de
locomocéo, e o segundo motivo esta nas faltas frequentes as consultas. Estes

dados foram apresentados na figura 13.
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Figura 13. Propor¢cdo de usuarios com registros
atualizados, UBS Edimar Medeiros de Sousa, Cabeceiras
do Piaui-PI, 2014.
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Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes cadastradas na unidade de saulde.

A proporcao de usuarios com diabetes que tiveram o registro adequado
na ficha de acompanhamento em todos os meses de intervencao foi de 100%.
Isso € bastante positivo para esses usuarios e se deve ao fato da porcentagem
de usuérios com diabetes ser pequena em relacdo ao nimero de usuarios com

hipertensao, facilitando assim o trabalho dos ACS.

Objetivo 5: Mapear pessoas com hipertensdo e/ou diabetes para
doenca cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao cadastradas na unidade de saude.

A proporcao de usuarios com hipertensdo com estratificagdo do risco
cardiovascular por exame clinico representou no primeiro més de intervencao
84,5% (71/84), no segundo més 81,5% (128/157) e no terceiro més 88,8%
(198/223), conforme ilustrado na figura 14. Tal meta ndo foi alcangada pelo fato
de que o usuario que nao tinha nenhum registro de estratificacdo de risco
cardiovascular anterior, eu considerava que estava em dia sé depois da
primeira consulta realizada no periodo da intervencédo, ocasido em que era

realizada a estratificacdo de acordo com o Protocolo.
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Figura 14. Proporcdo de usudrios com hipertensdo com
estratificacdo de risco cardiovascular em dia, UBS Edimar
Medeiros de Sousa, Cabeceiras do Piaui-PI, 2014.

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

pessoas com diabetes cadastradas na unidade de saude.
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A proporcdo de usuérios com diabetes com estratificacdo do risco
cardiovascular por exame clinico no primeiro més de intervencéo foi de 91,7%
(22/34), no segundo més de 87,8% (43/49) e no terceiro més de 91,7% (55/60),
conforme ilustrado na figura 15. Tal meta também n&o foi alcancada pelo

mesmo motivo do usuério com hipertensao.
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Figura 15. Proporgdo de usuéarios com diabetes com
estratificacdo de risco cardiovascular em dia, UBS
Edimar Medeiros de Sousa, Cabeceiras do Piaui-Pl, 2014.

Objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% das pessoas com hipertenséo.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% das pessoas com diabetes.

Quanto a proporcdo de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes que
receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, em todos os
meses de intervencdo 100% deles receberam orientagcdes nutricionais. As
orientacdes eram realizadas ao final do atendimento e eram enfatizados nas
palestras ministradas ao longo da intervencéo, na quarta, na sexta e na sétima
semana de intervencao. Tais orientacfes refletem diretamente na qualidade de
saude destes usuarios, em que as praticas de uma alimentacdo saudavel
necessitam ser sempre implementadas para uma melhor qualidade de vida e

consequentemente uma maior sobrevida.
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Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com hipertensao.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com diabetes.

A proporcéo de usuérios com hipertensé@o e/ou diabetes que receberam
orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular foi compativel com as
expectativas nos trés meses de intervencéo. Isso se deve as orientacdes dadas
ao final da consulta a todos os usuérios e, a pratica de palestras que ocorreram
na quarta, sexta e sétima semana de intervencédo. Fica evidente que, assim
como as orientagcdes nutricionais, as orientacBes referentes a pratica de
atividade fisica regular necessitam estar na pauta de acbes de promocdo e
prevencao da saude, pois auxiliam a diminuir o risco das complicacfes destas
doencas. Além disso, a populacdo de Cabeceiras-Pl mostrou-se satisfeita e
participativa nessas intervencdes, 0 que nos reporta para a importancia dessas
e de outras atividades realizadas durante a intervengdo nao se extinguirem

apos o termino da mesma.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.

A proporcao de usuarios com hipertensdo que receberam orientacdes
sobre os riscos do tabagismo néo atingiu o percentual almejado, isto €, 100%
deles receberam as devidas orientacdes acerca dos riscos que o tabagismo

oferece em uma pessoa com hipertensao.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre 0s riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

A proporcao de usuarios com diabetes que receberam orientacdes sobre
0os riscos do tabagismo atingiu o percentual almejado de 100%. Tais
orientacdes eram realizadas ao final da consulta de todos o0s usuarios e
durante as palestras ministradas na quarta, sexta e sétima semanas de

intervencéo.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas

com hipertenséo.
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A proporcao de usuarios com hipertensdo que receberam orientacdes
sobre os cuidados de saude bucal ndo atingiu as expectativas, pois no primeiro
més de intervencao 85,7% (72/84) receberam orienta¢cdes, no segundo més
91,1% (143/157) e no terceiro més 93,7% (209/223), conforme ilustrado na
figura 16. Essas orientacdes foram realizadas tanto pela médica como pela
cirurgid-dentista durante a consulta e nas palestras ministradas ao longo da
intervenc@o porém, nem todos os usuarios com HAS compareciam a consulta

de avalicdo odontoldgica.

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

L 1

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 16. Proporcdo de usuérios com hipertensdo com
estratificacdo de risco cardiovascular em dia, UBS
Edimar Medeiros de Sousa, Cabeceiras do Piaui-Pl, 2014.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com diabetes.

A proporcao de usuarios com diabetes que receberam orientacdes sobre
os cuidados de saude bucal também n&o se deu em 100% dos usuarios com
diabetes. No primeiro més de intervencéo 15 (62,5%) receberam orientacdes,
no segundo més 40 (81,6%) e no terceiro més 51 (85%) dos usuarios com
hipertensdo desta UBS foram orientados, conforme o gréfico 17. Essas
orientacdes também eram realizadas tanto pela médica como pela cirurgia-
dentista, porém, nem todos os usuarios com HAS compareciam a consulta de

avalicdo odontologica.
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Figura 17. Proporcdo de usuérios com diabetes com
estratificacdo de risco cardiovascular em dia, UBS Edimar
Medeiros de Sousa, Cabeceiras do Piaui-PI, 2014.

4.2 Discussao

A intervencdo, em minha Unidade Basica de Saude, propiciou uma
cobertura satisfatéria da atengcdo aos usuarios com hipertensao arterial
sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM), apesar de ndo ter sido atingida a
meta almejada. Isso se deve as dificuldades enfrentadas ao longo da
intervencdo, como a falta de recursos humanos e materiais, distancia entre as
localidades, falta de estrutura da unidade, falta de medicacao, dentre outros.

Houve melhorias dos registros, bem como mais adeséo destes usuarios
ao Programa. Além disso, sdo perceptiveis as melhorias na qualidade da
atencdo ao usuario com HAS/DM por meio da realizagdo de cadastros
adequados, do exame clinico e exames complementares em dia de acordo
com o protocolo, da prescricdo de medicamentos da farmacia popular, da
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico e, especialmente, da
oferta de orientacdes em acdes educativas coletivas e individuais.

A intervencdo exigiu que a equipe de saude se qualificasse para o
alcance das metas estabelecidas de acordo com as premissas do Ministério da
Saude (MS). Tal qualificacdo aproximou mais os profissionais da UBS em
guestdo, onde estes comecaram a realizar um trabalho mais integrado entre o
médico, a enfermeira, os ACS, o cirurgido-dentista, a técnica de enfermagem,
0S gquais se uniram a outros profissionais dos demais servi¢cos de saulde, tais

como nutricionista e o educador fisico.
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Antes da intervencdo as atividades de atencdo a saude das pessoas
com HAS/DM né&o eram priorizadas, pois se concentravam exclusivamente nas
consultas médicas, apds a implementacdo das metas a equipe pode rever suas
atribuicdes e organizar uma intervencdo planejada e eficaz a salude desta
populacéo.

Um fator relevante para a comunidade e equipe, foi a realizacdo de
acOes educativas na propria UBS, escolas, igrejas e residéncias de moradores
das localidades. Isso fez com que a comunidade se aproximasse mais da
equipe, ficando assim mais consciente acerca das consequéncias da
hipertensédo e do diabetes se nao tiverem um tratamento e um seguimento
adequados.

Diante disso, quem mais saiu ganhando com esse trabalho
interdisciplinar foram os usurarios da UBS em questdo que passaram a receber
uma assisténcia planejada e organizada para as suas necessidades. O
exemplo disso esta na atencdo voltada aos usuarios com hipertenséo e
usuarios com diabetes, pois cerca de 80% deles estdo com 0s exames
complementares de acordo com o protocolo.

Fica evidente que o usuario com HAS/DM, diante de tantas
peculiaridades, deve ser avaliado de maneira ampla e interdisciplinar, devendo
ser assistido a partir do nivel primario para que sejam evitadas varias
complicacBes e, consequentemente, tenha uma melhor qualidade de vida.

Se eu fosse mudar alguma coisa iria investir mais na solicitacdo aos
gestores de melhores meios de transporte para que os ACS conseguissem se
deslocar mais rapido entre a comunidade; a constru¢cdo de mais UBS, pois
talvez desta forma seja possivel alcancar o cadastro de 100% dos usuarios.

A equipe se mostrou satisfeita com os resultados e solicita a
continuidade das acdes. Portanto, para manter essas atividades ativas, um
relatorio de intervencao sera encaminhado a gestdo do municipio para que eles
avaliem os beneficios da ampliacdo e implementacdo do Programa de Atencao
a Saude do Hipertenso e do Diabético na UBS de Edimar Medeiros de Sousa,
servindo de exemplo e incentivando as outras equipes para sua realizacdo. No
momento continuo promovendo a busca ativa dos faltosos e sempre mostro as
vantagens de um atendimento de boa qualidade e organizado a todos da

equipe.
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4.3 Relatério da intervencdo para os gestores

Fazer parte da equipe de saude da familia e ser médica na UBS Edimar
Medeiros de Sousa no povoado Bom Futuro foi bastante gratificante, pois
mesmo com as dificuldades encontradas consegui, juntamente com toda a
equipe, desenvolver quase todas as acbOes propostas no projeto de
intervencgdo, tendo experiéncias novas, observando de perto a realidade da
comunidade e vendo as principais necessidades de uma populagdo carente
gue mora em localidades distantes. A cobertura almejada que era de 80% né&o
foi alcancada, ao final da intervencédo obtivemos uma cobertura de 56,2% em
relacdo aos usuarios com hipertensédo e de 61,2% em relacdo aos usuarios
com diabetes. Porém, acredita-se que com o empenho da equipe juntamente
com o do gestor essa cobertura seja aumentada nos préximos meses.

Para usuarios com hipertensdo cadastrados, obtivemos o0s seguintes
indices: 89,7% (200/223) que realizaram exame clinico; 84,3% (188/223) com
exames complementares em dia; 82,1% (183/223) com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico; e 88,8% (198/223) que realizaram
estratificacdo de risco cardiovascular. Para usuarios com diabetes cadastrados,
os percentuais foram: 90% (54/60) com exame clinico realizado; 83,3% (50/60)
com exames complementares em dia; 78,3% (47/60) que realizaram avaliacao
da necessidade de atendimento odontoldgico; 91,7% (55/60) com estratificacao
de risco cardiovascular realizado.

Nas comunidades mais distantes e de dificil acesso tivemos que descer
do carro e caminhar a pé pela falta de acesso e, na maioria das vezes tivemos
gue improvisar atendimentos em residéncias de moradores da regido ou do
préoprio ACS, igrejas e escolas, para que os usuarios com HAS e/ou DM
tivessem acesso ao atendimento, jaA que naquelas comunidades o0 acesso era
dificil e distava cerca de 20 km da UBS.

O motivo pelo qual me motivou a chegar ao final da intervencdo e com
varios pontos positivos para a populacdo foi o empenho de toda a equipe
incluindo o enfermeiro, o técnico de enfermagem, a cirurgid-dentista, a auxiliar
de saude bucal, os agentes comunitarios de salude e 0 hosso motorista que era

0 responsavel em conduzir toda equipe. Nao poderia deixar de ressaltar
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também o apoio da gestdo como um todo que sempre esteve a disposi¢ao para
ajudar, oferecendo total apoio na medida do possivel, como a agilidade dos
exames complementares, dos encaminhamentos em consultas especializadas,
na realizagdo de procedimentos de meédia complexidade nos hospitais
referenciados, no fornecimento de medicac¢des do programa HIPERDIA para os
usuarios cadastrados nos programas, etc. Enfim, tivemos o suporte basico para
desenvolver nossas acgoes.

As modificagbes que precisam ser feitas na UBS dizem respeito a
ampliacdo da mesma, ampliando os consultérios com banheiros, salas para
pacientes em observacgao e sala de reunido. A construcado de mais unidades se
faz necesséaria também, ja que existem comunidades que distam cerca de 20
km da UBS Edimar Medeiros de Sousa, dificultando assim o acesso a esta
parcela da populacao.

Obtive uma experiéncia fantastica ao trabalhar na equipe de ESF do
povoado Bom Futuro e realizar este curso de especializacdo que, aos poucos,
foi ficando cada vez mais empolgante e trazendo um aprendizado de como
realmente deve ser feito o atendimento e a conducdo dos usuarios com HAS
e/ou DM que procuram e precisam de nosso servi¢co. Espero que a gestédo e a
equipe continuem com as acdes desenvolvidas ao longo desta intervencao e

gue novas acoes sejam desenvolvidas para o melhor para a populacao.

4.4 Relatorio da intervencao para a comunidade

Dedico este relatorio a toda comunidade como forma de prestacéo de
contas e esclarecimento das atividades desenvolvidas com o projeto de
intervencdo. Tal comunidade foi beneficiada com o trabalho interdisciplinar e
intersetorial, onde a equipe de saude da familia executou suas tarefas com
muito empenho e dedicacdo a esta comunidade. Além disso, a intervencéo
contribuiu para que a comunidade se empenhasse mais na busca da
prevencao de doencas crénicas bem como de suas complicacfes, através da
realizacdo de consultas, exames clinicos, exames complementares regulares,
além de compartilharem as orientag6es fornecidas pela equipe.

A equipe da Unidade de Saude Edimar Medeiros de Sousa presta

atendimento para 2.611 pessoas, tendo cadastrados 397 usuarios com
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hipertensédo e 98 com diabetes. Dentre os cadastrados, a equipe realizou
atendimento programado para 223 pessoas com hipertensdao e 60 pessoas
com diabetes.

Os usuéarios com hipertensdo e/ou diabetes foram avaliados
semanalmente quanto a necessidade de tratamento odontologico e se tinham
ou ndo finalizado o tratamento odontologico. Essa agdo inicialmente foi
bastante dificil, pois muitos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes néo tinham
muita consciéncia da importancia da avalicdo odontolégica na prevencdo de
doencas e sO procuravam um atendimento odontolégico quanto estavam
apresentando alguma queixa de dor ou incobmodo. Com o desenvolvimento do
projeto de intervencdo no decorrer dos dias através de palestras e orientacdes
durante as consultas ou atividades coletivas, eles foram aderindo cada vez
mais ao plano de tratamento e com isso, conseguiu-se obter uma boa
aderéncia desses usuarios no acompanhamento odontolégico.

A populacdo acabou acostumando-se com a introducdo de um novo
modelo de saude (prevencdo e promocgao), em que eles percebem a
oportunidade de assistir palestras, receber panfletos informativos da cirurgia-
dentista, da enfermeira e também do médico, que passou a programar as
acOes de promocéao e prevencao da saude nesta comunidade.

Muitos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes ndo frequentavam a
Unidade de Saude rotineiramente, pois achavam desnecessario 0
acompanhamento da pressdo arterial, da glicemia capilar, dos exames
periddicos, dentre outros; compareciam na unidade apenas quando
apresentavam alguma queixa ou para pegar suas medicacbes. Com o
desenvolvimento do projeto de intervencéo, boa parte destes usuarios passou
a procurar assisténcia com maior frequéncia para as acées programadas.

Desta forma, apesar das dificuldades como recursos financeiros e de
estrutura da UBS e comunidades distantes umas das outras (o que dificulta o
acesso), foi possivel manter um bom acompanhamento da maioria dos
usuarios com hipertensédo e usuarios com diabetes na area de cobertura da
Unidade de Saude em questdo. Porém ainda sédo necessarias mais mudancas
e 0 comprometimento por parte da equipe, da comunidade e dos gestores para

a continuidade destes servicos.
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Por fim, fica evidente que estas acfes ndo atrapalham e nao
sobrecarregam a equipe, pelo contrario, a programacao apoia a organizac¢ao do
trabalho. As acdes podem ser facilmente incorporadas a rotina do servico,
através do empenho da equipe, figurando como uma das prioridades dos
membros da equipe para destinarem melhor atendimento e acompanhamento
dos usuarios com hipertensé@o e/ou diabetes e conscientizacdo da populacéo

acerca dos riscos dessas doencas.



5 Reflex&o Critica sobre o Processo de Aprendizagem

Ao comecar a trabalhar na atencdo basica e ao iniciar o
desenvolvimento do trabalho passei a entender melhor a funcionalidade dos
servicos publicos e a atencdo a saude da pessoa com hipertensdo e/ou
diabetes, onde me deparei com uma realidade ndo especificada na teoria, tais
como: falta de estrutura nas UBS, falta de recursos humanos e materiais,
dentre outros problemas.

Em relacdo ao curso de especializacdo em saude da familia, de um
modo geral, foi extremamente importante para ampliar meu conhecimento em
relacdo aos principais problemas enfrentados pelos usuarios da zona rural.
Além disso, adquiri uma rotina de atendimento que nao tinha antes de iniciar o
Ccurso.

Foi um grande desafio oferecer melhoria na qualidade do atendimento
para os usuarios com hipertenséo arterial sisttmica e diabetes mellitus da area
de cobertura da UBS de Edimar Medeiros de Sousa. Ao direcionar a atencéo
para a magnitude e a severidade das complicacfes destas patologias, ficou
evidente que é imperativo o desenvolvimento de politicas sociais e de saude
factiveis e condizentes com as reais necessidades dessas pessoas.

E importante considerar que as necessidades de salde dos usuarios
com HAS/DM requer uma atencao especifica que pode evitar altos custos para
o Sistema de Saude e, sobretudo, proporcionar melhores condi¢cdes de saude a
essas pessoas. Entende-se que estas mesmas necessidades precisam ser
adequadamente identificadas e incorporadas em novas préticas de saude, para
além do modelo biomédico essencialmente curativo e centrado no profissional
e ndo no cliente. Tais préaticas requerem a voz e a participacdo ativa destes
usuarios no movimento de construcao e efetivacao das leis e politicas sociais e

de salde.
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Outro ponto a ser considerado diz respeito as acdes educativas
desenvolvidas neste projeto de intervencao, as quais podem ser consideradas
como alternativas importantes para uma melhor adesdo destes usuéarios ao
programa e para que haja continuidade das acbes desenvolvidas ao longo do
trabalho e que novas acdes sejam implementadas. No modelo vigente da UBS
em questdo partimos de um modelo assistencial que privilegiava as agdes
curativas e centradas no atendimento médico, segundo uma visdo estritamente
biolégica do processo salude-doenca para uma atencéo voltada a promocéo e
prevenc¢do da saude.

Fica evidente que esse modelo condiciona a educacdo em saude para
acOes que visam apoiar a adequacado das praticas consideradas inadequadas
pelos profissionais, mediante a prescricdo e a discussao de tratamentos,
condutas e mudancas de comportamento, através de orientagcdes do medico,
da enfermeira, da nutricionista, do educador fisico, do cirurgido-dentista, enfim,
de uma equipe multiprofissional.

Vale ressaltar ainda, que o desenvolvimento deste trabalho foi
extremamente importante para ampliar meu elo de conhecimentos, além disso,

pude aprender e entender melhor o processo de saude-doenca.
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Anexo A: Ficha Espelho

{#\ﬁ- Especializacio em PROGRAMA DEATENGAO AOS HIPERTENS

Savde da Familia

Datado ingresso no programa P Nimero do Prontudrio: . . . Cartdo SUS . . . .
Mome completo:, . . . . . . . . . . . . . . . . Data de nascimenta: i/
Enderego:; . . . . . . . . . . . . . . . . . . Mecessita decuidador? ( ) Sim({ ) Mo
Mome do cuidador . . . . . . .. Telefones de contato: . . s . . )
Tem HAS? ( )} Sim( ) Mao Tem DM?( ) Sim({ )Nio Ten HAS e DM? { ) Sim{ ) Mio Ests cadastrado noHIPERDIA? ( ) Sim( ) N3o
Ha quanto tempo tem: HAS? . DM7_, HAS e DM? . Estatura: . cm  Perimetro Braguial: cm
Medicagoes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentagio Glicemia de Jejum
Hidroclortiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranalcl 40 mg Colesteral total
Enalapril 10 mg HOL
Atenclol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Trigliceridecs
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida Smg Potassic serico
Insulina NFH Trigliceridecs
EQU
InfecgSo urinaria
Proteindria
Corpos cetdnicos
Sedimento

Hemoglobina
WCM
CHCM
Plaguetas
Espedializaca FRUGR UE ENLAU AU S FERTENS
Satide da Fami
CONSULTA CLINICA
Data Profissional Presz3o Pesa (kg) | IMC Estratificagio de risco Exame dos Exame fisico Crientago Orientagio Orientagdo Datada
que atendeu | arterial (kgim) pés (normal ou | (nomal ou nutricional atividade sobre proxima
(mmHg) alterada) alteradg fisica tabagizmao consulta
Framingham Lesdes
(Bsixa érglo alvo

Moderado/Alio) (descrever)




Anexo B: Planilha de Coleta de Dados

HIPERTENSOS
Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e
acompanhados na UBS pelo programa de atengdo ao hipertenso em cada

Més 1 Més 2 Més 3 OBSERVAGOES

Considere as pessoas que s&o APENAS HIPERTENSOS residentes na area de

abrangéncia da UBS que frequentam o Programa de atenc¢do ao hipertenso. Vocd

o

DIABETICOS
Nimero total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na rea e
acompanhados na UBS pelo programa de atengo ao diabético em cada

Més 1 Més2 Més 3

Considere as pessoas que s&o APENAS DIABETICOS residentes na area de
abrangéncia da UBS que frequentam o Programa de atencdo ao diabético.

*Estimativa no territério

Populacio total Digite a populacio total nesta célula de acordo com sua realidade e as estimativas serdo calculadas
opulagdo tota . som . -
puEe automaticamente. Utilize estes numeros se vocé ndo dispde de dados cadastrais. Lembre-se que vocg

precisa de um denominador (real ou estimado) para o calculo dos indicadores.

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais (67% da populacdo total)

0

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais HIPERTENSOS (22,7%) o » Este seria o nimero total estimado de hipertensos com 20 anos ou mais residentes no territério. Se usar este
(VIGITEL, 2011) nimere come estimativa pepulacional, vocg deve digitd-lo na célula C5.

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais DIABETICOS (5,6%) (VIGITEL, 0 - Este seria 0 nimero total estimado de diabéticos com 20 anos ou mais residentes no territario. Se usar este
2011)

niimero como estimativa populacional, vocé deve digi

-lo na celula C6.

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

wos para Cole

nimerada
pasiente

Nome do paciente

Oipaciente
estiooma

1aade do

paciente

Opacients §
hipertensa?

O paciente
esti comos
erames

esem diade

asardocoma

protocolo?

Opacients

nesessita

tomar
medicamento

52

T
medicamenta
=0 dalists

p
daFammécia
Popular?

O paciente foi
avaliado
quanta 3

necessidade

e

atendimenta

Opasiente | Foiteslzada | b2

adequadona

O paciente. A

estratiicagio
fe risoo

consultas em
proocels? | arsso?
entor

avamparham

por suame
clinico ests
em dia?

0 pasiente
recebeu

lertagdo

nuticicnal
sobre

alimentagio

Opasiente
recebey
orientagia

fisica reqular?

O paciente
recebe
arientagin

tabagisma?

ntagse
de

preenchime

detaté otatal
de pacientes
cadastrados

Emanas

0-h3a
1-gim

0-Nsa
1-gim

0-M3o
1-Sim

0-Nio
1-gim

0-M3o
1-gim

0-Ngo
1-8im

0-M3o
1-gim

saudivel?

0-Ngo
1-Sim

0-hsa
1-gim

0-Ngo
1-Sim




Anexo C: Aprovacéo do Comité de Etica
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