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RESUMO

OLIVEIRA, Hugo de Amorim. Melhoria da assisténcia usudarios com diabetes
e/ou hipertensdo na UBS Erismina Carlos Fernandes, na Cidade de Major Sales
— RN. 2015. 79f. Trabalho de Conclusdo de Curso - Programa de Pds-Graduacao
em Saude da Familia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O diabetes mellitus (DM) apresenta-se como um conjunto de alteragdes metabdlicas,
evidenciada pela hiperglicemia (elevacéo da glicose no sangue), trazendo inumeras
complicacbes, disfuncbes e insuficiéncia de vérios orgdos. principalmente olhos,
rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos. Podendo ser causada pela
deficiéncia no processo de acdo e/ou secrecdo da insulina. Podendo ainda ser
classificado em diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, diabetes gestacional e outros tipos.
A hipertensao arterial € caracterizada pelo valor da pressao arterial sist6lica maior
ou igual a 140 mmHg e o valor da presséao diastolica maior ou igual a 90 mmHg, em
pessoas que nao estdo em uso de medicamentos anti-hipertensivos, geralmente,
associada a alteracfes funcionais, estruturais e metabdlicas, com aumento do risco
cardiovascular. Hoje, considerada grave problema de saulde publica, tendo alta
prevaléncia e baixas taxas de controle. . O projeto de intervencédo ocorreu na UBS
Erismina Carlos Fernandes, no municipio de Major Sales — RN, contando com uma
populacdo de 3.536 habitantes, tendo 101 diabéticos e 441 hipertensos
acompanhados na Unidade, onde foram realizadas acdes baseadas em quatro
eixos: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico, engajamento
publico e qualificacdo da pratica clinica, diante dos objetivos baseados na cobertura,
qualidade, adesdo, registro, avaliacdo de risco e promocdo da saude. N&o
conseguimos alcancar todas as nossas metas que foram estabelecidas e orientadas
de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, devido a pequena participacao
da equipe e da comunidade, mas 0s poucos que participaram estiveram presentes
com grande interesse, o que podemos concluir muito do que foi planejado nao foi
realizado, que muitas metas nao foram alcancadas, seja por limitacdo do sistema,
por falta de conhecimento das pessoas (usuarios e funcionarios da UBS) ou até
mesmo por outras questdes, mas esse trabalho mesmo parecendo pouco diante da
realidade e das dificuldades, acredito que pode se torna muito, a longo prazo, e
servir de inspiracdo para a equipe atual ou equipes futuras, e que apesar de néo
termos chegado as nossas metas iniciais, tivemos a oportunidade de vivenciar a
experiéncia e poder plantar uma “sementinha” para que os proximos profissionais
gue atuarem naquela unidade possam estar melhorando a qualidade da assisténcia
prestada a comunidade.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencao Primaria a Saude; Doenca Croénica;
Diabetes Mellitus; Hipertensao.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Hugo de Amorim. Melhoria da assisténcia aos usuéarios com diabetes
e/ou hipertensdo na UBS Erismina Carlos Fernandes, na Cidade de Major Sales
- RN 2015. 79f. Trabalho de Concluséo de Curso - Programa de Pés-Graduagdo em
Saude da Familia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Diabetes mellitus (DM) is presented as a set of metabolic abnormalities evidenced by
hyperglycemia (high blood glucose), bringing numerous complications, dysfunction
and failure of various organs. especially eyes, kidneys, nerves, brain, heart and blood
vessels. It can be caused by a deficiency in the process of action and / or insulin
secretion. May also be classified as type 1 diabetes, type 2 diabetes, gestational
diabetes, and other types. Hypertension is characterized by the value of systolic
blood pressure or equal to 140 mmHg and the diastolic pressure value of greater
than or equal to 90 mmHg in people who are not using anti-hypertensive drugs,
usually associated with functional changes, structural and metabolic, with increased
cardiovascular risk. Today, considered a serious public health problem, with high
prevalence and low control rates. . The intervention project occurred in UBS Erismina
Carlos Fernandes in the city of Major Sales - RN, with a population of 3,536
inhabitants, with 101 diabetic and 441 hypertensive accompanied the unit where
actions based on four axes were carried out: monitoring and evaluation, organization
and management of the service, public engagement and qualification of clinical
practice, before goals based on the coverage, quality, compliance, registration, risk
assessment and health promotion. We could not achieve all of our goals that were
established and oriented according to the Ministry of Health of the Protocol, due to
low participation of the staff and the community, but the few who were present
participated with great interest, which we may conclude that the was planned was not
performed, many missing targets, either by system limitation, for lack of knowledge of
people (users and UBS employees) or even other issues, but this work even looking
little face of reality and difficulties, | believe we can become very, long-term, and
provide inspiration for the current team or future teams, and although we did not
come to our initial goals, we had the opportunity to experience the experience and
power plant a "seed "so that the next professionals who act in that unit may be
improving the quality of care provided to the community.

Keywords: Family Health; Primary Health Care; Chronic Disease; Diabetes mellitus;

Hypertension.



Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pés-graduagéo
em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade Federal de
Pelotas. O trabalho foi constituido por uma intervencéo com o objetivo de melhorar a
atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos da Unidade de Saude UBS Erismina
Carlos Fernandes do municipio de Major Sales — RN. O volume esté organizado em
cinco unidades de trabalho sequenciais e interligadas. Na primeira unidade
observamos a andlise situacional desenvolvida do curso. Na segunda unidade é
apresentada a analise estratégica por meio da construcdo de um projeto de
intervencdo. A terceira unidade apresenta o relatorio da intervencao realizada ao
longo de 12 semanas. Na quarta unidade encontra-se a avaliagdo dos resultados da
intervencao, com os graficos correspondentes aos indicadores de saude. Na quinta
e Ultima unidade a reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no
decorrer do curso e da implementacdo da intervencao. Finalizando o volume, estéo
0s anexos e apéndices utilizados durante a realizacao deste trabalho. O Curso de
Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio no més de marco de 2014,
guando comecaram a serem postadas as primeiras tarefas: sua finalizacdo ocorreu
no més de janeiro de 2015, com a entrega do volume final do trabalho de concluséo
de curso, aqui apresentado.



1. ANALISE SITUACIONAL

1.1TEXTO SOBRE A SITUACAO DA ESF/ APS

A ESF/APS em meu servico é referéncia em toda a regido do interior do RN.
Esté inserida na cidade de Major Sales, a qual comporta uma populagédo de 3 mil
habitantes aproximadamente. A UBS situa-se na zona urbana e € a Unica de toda a
cidade. Ha um hospital de pequeno porte que também da suporte nas urgéncias e
emergéncias.

A UBS foi construida em 2013, e adéqua-se em todos 0s aspectos ao que €
preconizado pelo ministério da saude. Temos todos os espacos adequadamente
distribuidos: sala de vacina, esterilizacdo, consultorio, médico, odontologico e de
enfermagem. Além de farméacia basica com todos os principais medicamentos
preconizados pelo SUS e recepcdo com recursos audiovisuais fornecidos pelo MS.
Todas as salas sao climatizadas e adequadas para o atendimento a populacdo de
forma confortavel e humanizada.

A equipe de saude tem todos os membros engajados em fazer APS de
altissima qualidade. Todos os ACS sdo também técnicos de enfermagem, o que
facilita em muito a avaliacdo dos usudrios durante as visitas domiciliares. A
enfermeira, juntamente com o médico, realiza exames e orientacdo com relacdo aos
canceres ginecoldgicos, além de pré-natal e acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento das criancas. A atualizacdo da caderneta de vacina também é de
extrema prioridade para garantir todas as vacinas preconizadas pelo PNI.

Soma-se a isto o fato de a atuacdo de toda equipe de saude ir aléem dos
limites da UBS. Temos um trabalho junto a comunidade bastante expressivo. Todos
nés participamos de campanhas como a de orientacdo para os riscos da dengue, do
cancer de colo uterino/vacinagao contra HPV, importancia da agua e meio ambiente.
O programa saude na escola também é realizado através de palestras como de
sexualidade, importancia de praticas esportivas na saude do adolescente,
importancia de métodos de higiene bucal dentre outros.

Além das visitas domiciliares a usuarios acamados e aqueles que estdo em

locais de dificil acesso, fazemos visitas e orientacbes na associacdo de idosos da
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cidade, no grupo de gestantes, grupo de maes e grupo de pessoas usuarias de
psicotropicos, academia da saude e grupos de usuarios especiais, pelo menos uma
vez no més.

Soma-se a isto a ajuda prestada pelos profissionais do NASF, sempre
presentes e dispostos a ajudar no seguimento de usuérios crénicos e que precisam
de uma abordagem multidisciplinar: como portadores de diabetes, hipertensos,

obesos, portadores de sindromes ansiosas e de doencas osteoarticulares cronicas.

1.2 RELATORIO DA ANALISE SITUACIONAL

O municipio de Major Sales situa-se no alto sertdo do Rio Grande do Norte,
h& pouco mais de 400 Km da capital Natal e conta com uma populacdo de
aproximadamente 3600 habitantes. Apesar de pequena, a cidade destaca-se em
varios aspectos, dentre eles a cultura e a saude.

No tocante a saude, a cidade conta com um hospital de pequeno porte que
faz atendimento as urgéncias de baixa complexidade, e com a UBS Erismina Carlos
Fernandes, recém-construida, onde atua apenas uma equipe da Estratégia Saude
da Familia. Ambos os estabelecimentos realizam atendimentos integralmente pelo
SUS.

A cidade apresenta uma zona rural bastante fragmentada com destaque
para um distrito conhecido como Fazenda Nova, que € a maior comunidade rural do
municipio. Desta forma, a area de abrangéncia da UBS Erismina Carlos Fernandes,
gue se situa na zona urbana, é a prépria area da cidade.

Atualmente ndo ha vinculo entre a rede de saude da cidade e instituicdes de
ensino. Porém alguns alunos da escola técnica de enfermagem da cidade vizinha de
Pau dos Ferros, por vezes utilizam o espaco da UBS para realizagao de trabalhos e
analises que sédo cobrados em seu curso.

Nossa equipe é composta por um médico, uma enfermeira, um técnico de
enfermagem, um odontdlogo, um técnico em saude bucal e 8 agentes comunitarios
de salde, sendo que 5 deles atuam na zona urbana e 3 na zona rural. Além destes
contamos com 0s outros profissionais a exemplo de vacinador, recepcionista, diretor

da UBS, e equipe de servicos gerais.
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Além de atendimento médico e de enfermagem, na UBS também é realizado
o atendimento em saude bucal, ja que ndo dispomos de um Centro de Especialidade
Odontoldgicas. O espaco também & compartilhado com os profissionais do NASF,
pois 0 mesmo nao tem sede propria até o momento, estando em fase de
viabilizacdo. A equipe do NASF é composta por um psicélogo, uma farmacéutica,
uma fonoaudidloga e uma fisioterapeuta, que de forma integral dao suporte a equipe
da ESF, além de participarem em conjunto das acdes coletivas quando séao
realizadas.

Em relacdo ao atendimento clinico, este é realizado quase que totalmente
através de demanda espontanea, onde conseguimos ser resolutivos em mais de
80% dos casos. Quando nossa capacidade de investigacdo é suplantada ou em
caso de usuéarios com problemas que demandem uma atencdo especializada, 0s
mesmos sdo encaminhados para a atencdo secundaria, a qual é realizada na cidade
vizinha de Pau dos Ferros (ha 30Km da nossa cidade). Pela proximidade e facilidade
de transporte, o acesso fisico a um atendimento especializado deveria ser rapido e
facil. Porém devido a grande demanda das outras cidades e pela falta de
especialistas na regido, os usudrios acabam tendo que esperar em torno de 15 dias
a 1 més pelo atendimento.

Outro problema gue temos com relacdo ao atendimento especializado é a
inexisténcia de especialidades como reumatologia, oncologia e hematologia, dentre
outros, o que faz com que o atendimento a esses usuarios sejam realizados por
outros profissionais (médicos ndo especialistas).

Com relacdo aos exames complementares, a cidade dispde de um pequeno
laboratorio que resolve grande parte da demanda semanal dos exames de rotina
como hemograma, sumario de urina, perfil lipidico dentre outros. Os exames de
maior complexidade a exemplo de anticorpos e outros marcadores sao terceirizados
pela gestdo municipal. Outros, como exames de imagem sao realizados nas cidades
referéncias, seja Pau dos Ferros, Mossor6 ou até mesmo em Natal. Ha grande
envolvimento da gestdo municipal para que, apesar das dificuldades nao haja
demanda reprimida de exames complementares.

Além da UBS e do Hospital Municipal, ainda contamos com o apoio da

academia da saude como espaco de praticas de atividades fisica e reunides de
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grupo como gestantes e maes. Sao utilizados também como espacos de atividade
em saude o centro de idosos da cidade e as escolas da rede municipal e estadual,
além do centro cultural municipal.

Por ter sido construida h& pouco menos de um ano, a nossa UBS apresenta
espacos fisicos que foram pensados de forma a garantir conforto e comodidade aos
usuarios além de acessibilidade aos usuarios especiais, e boa acomodacdo de
materiais e insumos.

Temos uma ampla sala de reunifes, onde também sao realizadas atividades
de grupo como discussdes sobre temas diversos juntamente com ACS e restante da
equipe, além de reunides de planejamento mensal. Esta sala € equipada com
multimidia e nela dispomos de mapa das areas de atuacédo da equipe, dividida por
ACS, assim como as principais caracteristicas de cada éarea de atuacdo dos
mesmos, como quantidade de hipertensos e diabéticos, por exemplo. Temos neste
mesmo espaco um acervo com algumas das publicacdes do Ministério da Saude e
material utilizado pelo NASF. Tanto a equipe do NASF como ACStambém utilizam o
espaco para reunides.

Nossa recepcdo contém aparelho multimidia para entretenimento dos
usuarios que aguardam atendimento, banheiros para os usuarios e sala da
recepcionista, onde os usuarios recolhem seus prontuarios da familia antes de
serem atendidos. Os prontuarios ficam guardados em um armario de dimensoées
aceitaveis para a quantidade de prontuarios que comporta. Apesar de dispormos de
computador este ndo é utilizado no ambiente da recepcéo, por falta de manutencéo.
Neste espago também dispomos de murais informativos e local para depdsito, por
escrito, de elogios e reclamacbes por parte dos usuarios. Deixamos a mostra
cartazes informativos sobre as principais campanhas promovidas pelo MS e
preservativos para serem pegos pelos usuarios.

A farmécia basica também esta em intima relagéo fisica com a recepcéo,
facilitando o fluxo de pessoas. Tem sistema proprio de informatizagcdo com internet e
desktop conectado ao ORUS, que € o sistema alimentado com as informacdes de
dispensa de medicamentos. Temos uma boa quantidade de medicagdes disponiveis

para tratamento das principais patologias que acometem a comunidade.



15

Dispomos também de consultério odontolégico de dimensdes adequadas
para seu bom funcionamento, assim como aparato material disponivel; consultério
meédico, com maca, computador, arquivo e climatizador de ar; sala da enfermeira, a
Gnica que tem banheiro préprio e mesa ginecoldgica, visto ser ela a responsavel por
colher material para exame citolégico do colo uterino; sala de vacinas, onde temos
refrigerador para manter as vacinas em temperatura adequada, além de todo
material para garantir a aplicacdo do Programa Nacional de Imunizacfes na
comunidade; temos uma sala de pequenos procedimentos, onde contamos com
algumas medicacBes injetdveis para resolver alguma urgéncia que porventura
apareca, além de ser o local onde séo realizadas as nebulizacdes.

Na parte posterior da UBS temos sala de utilidades, sala de esterilizacao,
almoxarifado, sala de material de limpeza, copa, banheiros para funcionarios e sala
do administrador. Na parte externa a UBS temos uma area especifica para o
compressor. Todos os ambientes da UBS sao climatizados, com piso e paredes
lisas, porém estas ultimas ndo sao lavaveis.

As poucas limitagdes que temos em relacdo a deficiéncias de estruturas séo
descritas a seguir e apesar de afetarem de maneira muito discreta, sdo aspectos a
serem lembrados durante esta analise.

A propria localizacdo da UBS privilegia um poélo da cidade em detrimento de
outro, o que dificulta o acesso para quem mora distante. Além de ficar distante
também do hospital municipal, o que dificulta no transporte de usuarios que
apresentem alguma urgéncia e necessitem de observacao hospitalar.

A auséncia de sala para os ACS também e um ponto importante, pois eles
acabam utilizando a sala de reunifes. O que muitas vezes dificulta a organizacéo do
material deles e sua propria dindmica de trabalho. O fato de ndo dispormos de sala
especifica para nebulizacdo, como preconizado, afeta diretamente nosso trabalho,
pois as mesmas sao realizadas na sala de procedimentos, onde o fluxo é organizado
pela equipe de enfermagem, para que todos sejam atendidos da melhor forma
possivel. Porém sabemos que a sala de procedimentos € uma sala naturalmente
infectada, ndo propicia ao atendimento de usuarios que precisam apenas de uma

nebulizagao.



16

hY

Ainda com relagdo a estrutura preconizada observa-se que o fato de as
paredes ndo serem lavaveis, dificulta em parte nosso trabalho, principalmente
durante as urgéncias que chegam, durante as quais inevitavelmente ocorre sujeira
por sangue ou outros materiais de dificil limpeza.

Apesar de possuirmos microcomputadores em diversos espacos, estes nao
sao utilizados como facilitadores no atendimento ao publico, de certa forma sdo até
sub-utilizados pelos profissionais que trabalham na UBS. Quanto a acessibilidade a
usuarios especiais, vejo a falta de orientacdo para deficientes visuais (identificacdo
em braile de cada sala, por exemplo), uma limitagéo importante.

Acredito que nossa equipe consiga realizar todas as atribuices basicas
necessarias para um atendimento ao publico. Os ACSrealizam as visitas
domiciliares, fazem as triagens de usuarios que necessitam de atendimento por toda
a equipe, além de orientarem acdes de promocao e educacdo em saude, o que
contribui em muito na reducao dos niveis de adoecimento. Por parte da populagéo
ha uma boa nocdo de empoderamento neste sentido, que procura os ACS, cobram e
reclamam pelos seus direitos.

A equipe de enfermagem realiza 0 acompanhamento em saide da mulher e
da crianca, realizando acdes de prevencédo juntamente com o médico e o restante
dos profissionais. A equipe de saude bucal tem atuacdo tanto clinica como nas
escolas, seja de forma isolada ou juntamente com as a¢Bes do Programa Saude na
Escola.

De uma forma geral, acredito que quanto as atribuicdes da equipe, a mais
preocupante delas e de dificil realizacdo tem sido implantar um acolhimento baseado
em protocolos, no qual haja uma escuta qualificada das demandas dos usuarios.
Acredito que o grande fator que contribui para esta dificuldade seja a cultura local,
baseada no imediatismo e na clinica baseada na medicalizagdo excessiva, quando
se trata de atendimento médico.

Como resultado disto, temos uma demanda muitas vezes excessiva, que
deixa os profissionais exauridos e torna o atendimento medico na ESF, quase como
um pronto atendimento, com pouco tempo para um exame completo nos casos
necessarios e quase nenhum tempo para registro dos dados da consulta no

prontuério da familia.
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Contudo, esta realidade tem mudado gracas ao esforco da gestdo em
manter um plantonista no hospital da cidade 24h desafogando nossa UBS, assim
como apos a aprovacdo de uma nova equipe de ESF que iniciou suas atividades ha
7 dias. Observamos uma mudancga significativa, com reducdo da demanda
espontanea e, enfim, abrindo-se a possibilidade de uma demanda agendada em
paralelo algo aspirado por toda a equipe desde o inicio das atividades em marco
deste ano.

Acredito assim que a medida mais eficaz para sanarmos este problema e
podermos realizar um acolhimento com escuta qualificada, seja pelo médico ou pela
equipe de enfermagem, seja lutar pela manutencdo da nova equipe, incentivo aos
meédicos da regido para que possam atuar como plantonistas na cidade ao mesmo
tempo em que nossa equipe possa dialogar e discutir sobre um das metodologias de
acolhimento para iniciar esta nova fase.

Além disto, precisamos instaurar protocolos de acompanhamento a usuarios
diabéticos, hipertensos e idosos, que visem uma avaliacdo global de riscos e intervir
de forma direta nos casos mais urgentes. Acdes estas que vao além daquelas
desenvolvidas no HIPERDIA, ou no atendimento clinico de rotina.

Como a UBS é a Unica da cidade, a populacdo adscrita € a mesma
populacdo da cidade, a qual soma um total aproximado de 3 536 habitantes (dados
de 2010), sendo o0 142° municipio mais populoso do Rio Grande do Norte,
apresentando uma densidade populacional de 110,6 km2, uma das maiores do
estado. Desse total, 2 900 habitantes viviam na zona urbana (82,01%) e 636
na zona rural (17,99%).

Ja com relacdo a distribuicdo por sexo, 1787 pessoas sao do sexo
feminino (50,54%) e 1 749 do sexo masculino (49,46%). Quanto a faixa etéaria, 935
pessoas menos de 15 anos (26,44%), 2 250 entre 15 e 64 anos (63,63%) e 351
possuem 65 anos ou mais (9,93%).

Levando em consideracdo o tamanho da cidade e a fragmentacdo de
regides principalmente com relacdo a zona rural, toda a equipe assim como a gestao
acreditam que apenas uma equipe de ESF € insuficiente para atender a demanda de

forma qualificada, o que muitas vezes gera sobrecarga de trabalho e insatisfacao
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dos usuarios quando suas necessidades ndo sdo resolvidas na velocidade que
desejam.

E com este pensamento que a gestdo municipal preocupa-se em manter o
hospital municipal funcionando assim como, desde o inicio do ano, juntamente com
a nossa equipe, luta pela autorizacdo de mais uma equipe de ESF. Fato este que
veio a ocorrer nos ultimos dias e cujos beneficios ja estdo sendo sentidos por todos,
tanto usuarios como equipe mais antiga.

Acreditamos que nos cabe agora organizar mais ainda o fluxo, priorizando o
atendimento de urgéncia e emergéncia ao hospital assim como o excesso de
demanda espontanea e deixando a cargo da UBS os usuarios com doencas
cronicas, como diabéticos e hipertensos, além daqueles usuarios que necessitem de
uma investigacao de sua patologia, fato que ndo estava ocorrendo até agora, visto
que, nos responsabilizdvamos por toda a demanda espontéanea principalmente nos
dias em que ndo tinhamos médico de plantdo no hospital.

Desta forma acreditamos que a educacdo permanente da populacéo
melhore o atendimento clinico, com o excesso da demanda espontdnea sendo
orientada a procurar atendimento hospitalar.

Acreditamos que para promover uma atencdo a saude da crianca de forma
satisfatdria, devemos acompanhar a crian¢ca antes mesmo de ela vir a nascer, com
monitoramento da gestacao, através da solicitacdo de USG e exames de rotina, para
identificarmos  possiveis alteragbes fetais ao nascimento. E através do
acompanhamento pré-natal regular, de acordo com o0 que preconiza 0 ministério da
saude (quanto a exames, consultas, etc.) que conseguimos reduzir indices de
problemas neonatais precoces.

Nossa cobertura a saude da crianca envolve toda a equipe de ESF,
juntamente com NASF e ao CRAS do municipio, desde a primeira consulta de
puerpério, onde sao feitas as primeiras orienta¢cdes a mée quanto a saude do recém-
nascido, passando por toda a primeira infancia quando é feito o acompanhamento
de perto do crescimento e desenvolvimento da crianga.

Além da avaliacdo do crescimento e desenvolvimento (CD) que é realizado
na UBS (de acordo com o Manual de Atencdo a Saude da Crianga), as demandas

de saude agudas também sé&o resolvidas na propria UBS, na maioria dos casos.
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Situacdes de violéncia doméstica ou outras que coloque em risco a saude
biopsicossocial da crianca sdo trazidas pelos ACS (que tem maior contato com a
comunidade) e discutidas em nossas reunifes de equipe. Além disto, ha um
envolvimento em conjunto para que a vacinacdo das criancas se mantenha
atualizada de acordo com o0 que € preconizado pelo Programa Nacional de
Imunizacdes para cada idade.

Outras acdes de promocdo a saude da crianca sdo realizadas junto a
comunidade escolar, com palestras sobre saude bucal, alimentacdo saudavel,
obesidade e desnutricdo na infancia. Soma-se a isso o0 projeto saude na escola, que
em sua Ultima edicdo enfatizou a questdo das praticas corporais como medida de
prevencao de doencas.

Diante desta realidade em que me encontro, considero satisfatorio o
acompanhamento da crianga em nossa UBS. Apesar de ndo haver uma equipe de
avaliacdo a saude da crianca. Toda a equipe que presta este atendimento trabalha
de forma harmoniosa, inclusive identificando falhas e dando sugestfes no processo
de trabalho dos colegas.

Acredito que, da mesma forma que temos o grupo de gestante, poderiamos
formar também grupos de mées de acordo com a faixa de crescimento dos filhos
para poder discutir as caracteristicas de cada fase e até mesmo melhorar a
interacdo e discutir conflitos entre as criancas de mesma faixa etaria. Importante
também para a discussdo de problemas como, dificuldade dos pais para lidar com o
inicio da vida sexual dos filhos, orientacdo sobre prevencdo de DST’'s e uso de
drogas, problemas que aos poucos vem ganhando espaco até mesmo em cidades
pequenas como a nossa. Poderiamos abranger mais ainda a atuacdo junto as
escolas, com o estimulo a realizacédo de atividades ludicas que envolvessem temas
de educagdo em saude, como formagdo de grupo de teatro infanto-juvenil e
organizacdo de gincanas com temas relacionados.

A atencdo ao pré-natal em nossa unidade é organizada da maneira mais
eficaz possivel, com a abordagem da gestante logo no primeiro trimestre, atraves de
exame clinico e solicitacbes de exames complementares como preconizado pelo
ministério da saude, na grande maioria das vezes. Além disto, fornecemos

informacdes sobre a propria gestacdo, como modificagdes normais que ocorrem no
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organismo materno e enfatizamos o aleitamento materno exclusivo por no minimo 6
meses. A vacinacdo da gestante também é outra prioridade que mobiliza toda a
equipe.

O pré-natal em nossa UBS é feito em parceria da enfermeira com o meédico,
tanto nos casos em que a gestante ndo apresenta uma queixa clinica especifica,
COmMoO nos casos em que essa demanda existe. Além disto, o NASF faz também um
trabalho multidisciplinar junto ao Grupo de Gestantes que é organizado pelo CRAS
da cidade.

Apesar de tanto a equipe quanto as usuarias considerarem satisfatéria a
assisténcia ao pré-natal que é oferecido pela equipe, dada a grande participacéo das
gestantes nas atividades promovidas pela equipe e nos elogios a despeito de nosso
trabalho, acredito que apenas um ponto deveria ser melhorado no trabalhado entre
as gestantes, que é o valor e a importancia do parto normal, pois nossa regiao tem
muitos médicos que propagam, indiscriminadamente, a cultura da cesariana como a
melhor forma de se parir. Considerando isto, a equipe jA se reuniu e todos
concordaram de se levar tal temética para ser debatida no grupo de gestantes
organizado pelo CRAS.

Além disto, acredito que a importancia do acompanhamento dos ACS junto
as gestantes é de suma importancia para ampliar cada vez mais cobertura e sondar
situacdes de vulnerabilidade que estas venham a sofrer. Assim como instituir
programas simples de incentivo as gestantes a conhecer o lugar onde irdo parir,
assim como os profissionais que participardo da assisténcia ao parto, como forma de
humanizagdo do processo, contribuindo assim para reducdo da ansiedade tao
presente no periodo da gestacao.

Em relacédo a prevencao do cancer de colo de utero em minha unidade, esta
é realizada através tanto atividade de educacdo em saude como prevengdo a
exemplo do exame citopatolégico que é realizado pela equipe de enfermagem em
dois turnos durante a semana sendo os resultados dos exames registrados em livro
especifico. Ha também registro, neste mesmo livro, das mulheres com exames
atrasados.

Apesar de a cobertura das mulheres com exames de rastreio em dia estar

acima de 80%, o numero de mulheres com exames atrasados € consideravel, algo
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em torno de 14%. Em conversa com a equipe, percebe-se que, grande parcela
destas mulheres se recusa a realizar 0 exame ou por puro preconceito e/ou medo
acabando por protelar (sem motivo aparente) sua realizacdo mesmo quando 0sS
ACSou outro membro da equipe cobra da usuéario que esta o faca na data marcada.
Apesar disto, temos apenas um caso de cancer de colo uterino, estando a usuério
inclusive ja cirurgiada desde o ano passado.

Ja com relacdo a avaliacdo de risco para cancer de colo, orientacdes sobre
a doenga e sobre prevencdo, orientagdo sobre DST’s, observamos que
conseguimos atingir todas as mulheres da &rea de alguma forma: seja atraves de
visitas domiciliares onde € conversado e orientado sobre o tema, seja através de
palestras em grupos comunitarios ou durante as consultas clinicas. Assim, seja
através do médico, do enfermeiro ou do agente de saude, as mulheres com faixa-
etéria de risco sdo orientadas sobre a doenca.

As atividades coletivas apresentam grande aceitacdo entre a populacéo
feminina, com participacdo expressiva de palestras e grupos de discussdes
tematicas.

Em termos de melhora, para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do
controle do cancer, poderiamos intensificar as orientacées junto a populacdo que se
recusa a realizar o citopatoldgico, visto que a grande maioria, ainda tem medo ou
timidez de realizar o exame, mesmo sendo realizado, de forma predominante, por
enfermeiras mulheres.

Associado a isto, visitas domiciliares de rotina nas casas de mulheres cujo
citopatolégico alterado, abordando a usuéario de forma holistica e entendendo a
dindmica familiar em que ela esta inserida, poderia garantir melhor um vinculo com a
equipe da ESF e diminuiria as chances de perda do seguimento destas usuarios.

Ja em relag&o ao controle de cancer de mama, houve grande dificuldade na
coleta de dados, devido auséncia de registros de forma sistematica em nossa UBS,
ao contrario do exame preventivo para cancer de colo.

N&o ha registro de usuarios na faixa-etaria de risco com mamografias em dia
ou atrasadas. Aparentemente, com excecdo da campanha outubro rosa do ano
passado, as mamografias eram solicitadas de forma bastante aleatéria, apenas

guando a usuario apresentava alguma queixa mamaria.
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Apesar de existir orientacdes sobre a doenca e avaliagao do risco para todas
as mulheres com idade de risco, elas sdo realizadas de forma bastante pontual,
durante as consultas médicas ou de enfermagem e visitas domiciliares. Acdes
programaticas rotineiras ndo sdo realizadas para uma avaliagdo de risco e um
exame fisico das mamas mais minucioso. Com excecdo daquelas que ocorreram no
outubro rosa.

Pela importante morbimortalidade causada pelo cancer de mama,
deveriamos priorizar uma agenda otimizada, para avaliar as mulheres de risco,
criando um livro especifico para os resultados de mamografia e enfatizar o tema
durante as atividades extra-UBS. Esta talvez seja nossa grande limitacdo atualmente

Assim como para as mulheres com exames citopatologico alterados,
acredito que a melhor maneira de nao perder o seguimento destas usuarios seja
trabalhando a coordenac¢édo do cuidado: de forma integral ao longo dos niveis de
complexidade do sistema em que a usuario va “caminhar”, assim como de forma
integral/individual entendendo as tensbes que envolvem a usuario em seu lar, dando
suporte psicoldgico para ela enfrentar a doenca, que muitas vezes é literalmente
mutilante. Desta forma acredito que ao fortalecer o vinculo profissional de saude-
usuario, aumentaremos em muito as chances de estas usuarios manterem o0
seguimento junto a equipe.

Com relagdo as usuarios que necessitam de atendimento médico
especializado, referenciamos de duas formas. A primeira € o encaminhamento para
uma meédica ginecologista/obstetra que faz atendimento médico na UBS um turno na
semana a cada 15 dias, e neste caso a contra-referéncia € imediata com discusséo
dos casos e manejo em conjunto quando necessario. Através deste suporte
conseguimos atender muitos casos de gestacao de alto risco, por exemplo, além de
seguimentos de usuarios com lesdes de colo uterino que ndo necessitem de cirurgia
num primeiro momento. Além disto, fazemos em conjunto atendimento a mulheres
climatéricas e damos algum suporte junto ao planejamento familiar.

A segunda opgao é o encaminhamento para um centro de referéncia, que no
nosso caso é a cidade de Pau dos Ferros. Para l1& sdo encaminhadas gestantes de
alto risco com alguma emergéncia ou que necessitem de exame mais especifico que

nao disponibilizamos. Além disto, encaminhamos usuarios com patologia de colo
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uterino que tenham necessidade de tratamento cirdrgico. Neste caso a contra-
referéncia é pobre quando néo inexistente. Ndo ha um feed-back do especialista que
faz o atendimento destas usuarios e o acompanhamento junto a equipe da UBS
depende muito de nds irmos atrds para entender que tipo de manejo clinico foi
realizado com a usuério e a partir dai darmos sequéncia ao seguimento da mesma.

Com relacdo ao cuidado da saude de hipertensos e diabéticos, ha uma
desproporcao entre a quantidade de usuarios estimada para a area de abrangéncia
e a que é cadastrada, fato este provavelmente justificado pela auséncia de acdes
programaticas para rastreio. Os diagndsticos muitas vezes sdo achados casuais
encontrados durante avaliacdo clinica rotineira, ou por ocasido de afericdo
espontanea durante o HIPERDIA.

Apesar de fazermos um trabalho com os usuérios j& diagnosticados, ndo ha
uma politica de expansdo da cobertura. Apesar de o HIPERDIA ocorrer de forma
bastante metodica, muitas vezes multidisciplinar, envolvendo NASF e outros
profissionais, os resultados das acfes ndo sao discutidos nas reunifes de equipe.

Apesar de haver um consenso que todos devam receber orientagdes quanto
a dieta e exercicios fisicos, ndo ha uma organizacédo do servico quanto a realizacdo
rotineira de estratificacdo de risco cardiovascular ou quanto a instituicdo de
consultas agendadas para este grupo de usuarios. A avaliagdo clinica sempre foi
realizada de forma pontual por livre demanda ou durante o HIPERDIA.

Muitas mudancas precisam ser implementadas para melhorar a qualidade do
cuidado destes usuarios. Instituir na pratica um protocolo de rastreio de usuérios
hipertensos. Solicitar e registrar em livro especifico para este grupo os exames
recomendados, estratificar o risco cardiovascular e a partir desses dados todos,
implementar acdes racionais que visem reduzir danos provocados pela doenca.

Com relacdo aos diabéticos os registros disponiveis na UBS sdo apenas
guantitativos e descrevem o numero de diabéticos por cada area de agente de
saude. No prontuario clinico os resultados de exames ndo eram anotados, e quando
solicitados, fazia-se de forma avulsa, sem nenhum protocolo. Desta forma os
registros nos fornecem dados quantitativos que somados as informagdes passadas

pela equipe de que todos os usuarios recebem orientacées quanto a sua dieta e a
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importancia de realizarem dieta e exercicio, nos ddo uma visdo geral de como é
coordenado o cuidado a estes usuarios.

Cada hipertenso e/ou diabético tem uma carteirinha especifica onde ficam
registrados os medicamentos que faz uso, porém ndo ha uma historia clinica bem
definida quanto a evolucdo da terapéutica desses usuarios com esta forma de
registro.

A cobertura quanto ao diagnéstico precoce de DM nado é totalmente
adequada, pois as ac¢des de rastreio resumem-se as acoes realizadas no HIPERDIA
e de forma pontual durante consultas clinicas e visitas domiciliares.

Desta forma os dados analisados com relacdo ao grupo de diabéticos sao
mais preocupantes que os hipertensos. Nao ha dados relativos a exames fisico dos
pés nos ultimos 3 meses, usuarios com exames complementares peridédicos em dia,
estratificacdo de risco cardiovascular, nem muito menos sao realizadas consultas
agendados com estes usuarios. Sendo atendidos em sua quase totalidade, na forma
de demanda espontanea.

Além da criacdo de um atendimento agendado que seja respeitado por toda
a populacao acredito que grande parte das mudancas junto a estes usuarios podem
ser realizadas tanto por mim, quanto pela equipe de enfermagem, como exame
clinico de pés, palpacédo de pulsos e orientacdo dietética e de exercicios de acordo
com a estratificacao de risco realizada.

A cobertura da saude da pessoa idosa nos parece razoavel, pois todos os
idosos tém a sua caderneta, onde sdo anotadas medicacdes de uso continuo, além
disto todos os idosos séo orientados de forma individual durante as consultas ou de
forma conjunta, em atividades coletivas, sobre a importancia da pratica de exercicios
fisicos e dieta balanceadas para prevenir doengas crbnicas. Além da orientacdo
quanto ao cadastro e participacdo das ac¢des do HIPERDIA, ha ac¢bes junto ao grupo
comunitario de idosos onde sao realizadas atividades multiprofissionais que dao um
olhar diferenciado a saude dos idosos, com grande participacéo e avaliacdo positiva
por parte dos usuarios e comunidade.

Apesar de nossas ag0es abrangerem quase que a totalidade dos idosos no
tocante ao acompanhamento de hipertensos e diabéticos, orientagdo quanto a

alimentacdo e atividade fisica regular, ha ainda pontos que merecem atencao da
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equipe, como a instituicdo da avaliagdo geriatria ampla (AGA) em nossa rotina,
investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice e de risco para
morbimortalidade. Todas essas avaliacfes sao realizadas de forma praticamente
intuitiva, ndo baseadas em protocolos e tornam o atendimento a esses USUArios
muito superficializado, pautando-se na légica apenas curativa da medicalizagédo
excessiva, que muitas vezes mais agride a saude do idoso do que realmente ajuda.

Acreditamos que deveria haver uma maior orientacdo junto a familia sobre
as mudangas fisiolégicas normais que ocorrem ao longo da vida do idoso, como
alteracbes de memdria, do habito intestinal ou do ciclo sono vigilia, como forma de
conscientizar sobre a ndo necessidade de medicalizacdo para esses tipos de
alteracdes.

Os idosos acamados, com escaras ou impossibilitados de andar, devido
fraturas prévias, estdo sempre entre as prioridades durante as visitas domiciliares.
Ha ainda quadros preocupantes como idosos que sao isolados por suas familias,
gue o consideram mais um problema do que um membro da propria familia. Apesar
de tentarmos, juntamente com o CRAS do municipio, somos conscientes da
dificuldade que é lidar com os problemas relacionados a saude e qualidade de vida
dos idosos.

Ao longo destes primeiros meses o que pude perceber € que o grande foco
da equipe é a parte de educacdo em saude, como palestras em grupos comunitarios
e escolas onde sao realizadas orientagcbes de salude em geral, e teméaticas de
acordo com a necessidade identificada.

Apesar de jaA bem estruturada, tanto em relacdo a parte fisica como de
pessoal, acredito que algo em que vamos trabalhar este ano € com o registro das
informacbes dos usuarios (diabéticos e hipertensos, por exemplo). Com uma
abordagem mais holistica, priorizando o atendimento agendado, onde possa ser
realizada uma estratificagdo de risco global dos usuérios, deixando de lado a l6gica

da pratica médica apenas curativa e de pronto atendimento, ainda comum.

1.3 COMENTARIO COMPARATIVO ENTRE O TEXTO INICIAL E O
RELATORIO DA ANALISE SITUACIONAL
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Quando comparamos o texto inicial sobre a situacdo da ESF/ APS e o
relatorio da analise situacional, realizado com base nos estudos semanais, 0 que
pude perceber € que adquiri uma visdo muito mais aprofundada em relacdo a
dindmica de trabalho da minha equipe assim como as dificuldade enfrentadas
diariamente por todos os membros.

Através dos cadernos de acfes programaticas pude perceber que niveis da
atencdo sao mais frageis, de maneira a prioriza-los em uma futura intervencao.
Tornou-se notéria também a limitagdo que temos em termos estruturais e de
trabalho, assim como se constatou a necessidade de aprimorarmos ainda mais
nossas acdes de educacdo em saude, como forma de garantir a manutencédo de

praticas de promocé&o associadas a prevencao.

2. ANALISE ESTRATEGICA - PROJETO DE INTERVENCAO

2.1JUSTIFICATIVA

As acOes programaticas sdo de suma importancia para qualquer setor na area
da saude, inclusive na Atencao Basica, pois é necessario para criar um vinculo entre
a equipe e a comunidade, conhecer a realidade daquela area e realizar um
atendimento de qualidade.

A Unidade “Centro de Saude de Major Sales” situa-se no municipio de Major
Sales — RN, a equipe é formada por um médico, uma enfermeira, um técnico de
enfermagem, um odontélogo, um técnico em saude bucal e oito agentes
comunitarios de saude, além de vacinadores, recepcionista, diretor da UBS e equipe
de servicos gerais. Construida a pouco menos de um ano e para ser uma UBS,
conta com um espago fisico que garante conforto, comodidade e acessibilidade aos
usuarios. Conta com uma sala de reunibes, recepcao, farmacia béasica, consultorio
odontoldgico, consultério médico, sala da enfermeira com banheiro, sala de vacinas,
sala de pequenos procedimentos, sala de utlidades, sala de esterilizagéo,
almoxarifado, sala de material de limpeza, copa, banheiros para funcionarios e sala
do administrador, na area externa a UBS tem uma &rea especifica para o
compressor, todos os ambientes da UBS sé&o climatizados.
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Como a UBS ¢ a unica da cidade, a populacao adstrita € a mesma populacao
da cidade, a qual soma um total aproximado de 3536 habitantes, onde
2 900 habitantes vivem na zona urbana (82,01%) e 636 na zona rural (17,99%).
Diante desses dados toda a equipe e a propria gestdo acreditam que apenas uma
equipe € insuficiente para atender a toda a demanda de forma qualificada. E visivel
a desproporcdo entre a quantidade de usuarios estimada para a area de
abrangéncia e a quantidade cadastrada, justificado pela auséncia da busca ativa
desses diagnosticos, que geralmente, sdo encontrados ocasionalmente.

A situacao dos hipertensos e diabéticos na UBS, que apesar de apresentar
um grande numero, ndo tem uma atencdo individualizada, estando geralmente
encaixados como demanda espontanea e renovacgdes de receitas de medicamentos
de uso continuo, ndo tendo ainda, protocolos sobre diagnosticos e exames de rotina,
nem avalia¢cdes quando as complicacdes comuns dessas patologias. O que nos leva
a necessidade de enxergar os individuos de forma holistica, realizando uma
avaliacdo global do seu quadro, a necessidade de instaurar e seguir protocolos, que
visem uma avaliagdo integral de riscos e intervir de forma direta nos casos mais
urgentes, realizar exames e consultas para acompanhar de forma melhor esses
portadores de hipertensdo e diabetes, € perceptivel a necessidade de realizar
intervencdes nesse ponto. E para que isso ocorra € necessario a determinacao e
participacdo da equipe, que ndo sera facil, mas necessario, para conseguir oferecer
um atendimento de melhor qualidade e de forma mais completa, prevenindo
complicacBes dessas patologias e realizando diagndsticos e inicio de tratamento de
forma precoce.

Atualmente temos um percentual de 59% de portadores de hipertenséo
cadastrados e 47% de portadores de diabetes cadastrados, mas ndo temos uma
abordagem individualizada dos portadores de diabetes e hipertensdo, com isso é
perceptivel a necessidade de melhorar esses percentuais, podendo caminhar para
uma elevacdo de 30% em cada um desses indicadores, chegando a 89% de
cobertura para hipertensos e 77% para diabéticos. Sem duavidas, um arduo trabalho
que exige da equipe esforgco para alcancar, na tentativa de conseguir uma

abordagem individualizada do usuério, ndo visar apenas a patologia, pois cada
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usuério tem sua historia e restricdes, os organismos nem sempre respondem da
mesma forma ao tratamento, por isso a necessidade de enxergar um a um.

Dos hipertensos e diabéticos cadastrados devemos garantir um atendimento
de qualidade, enxergando os individuos de forma holistica, acompanhar o
tratamento, garantindo a realizagcdo de exames de rotina e que estdo em atraso
preconizados pelo Ministério da Saude a 100% dos portadores de DM e HAS,
buscar 100% dos faltosos as consulta, realizar orientacbes sobre nutricdo,
realizacdo da pratica de exercicios fisicos regularmente, tabagismo e higiene bucal e
acOes educativas a 100% dos portadores cadastrados, realizar avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico em 100% dos hipertensos e diabéticos
cadastrados, realizar cadastros e manter ficha de acompanhamento dos 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados, realizar consultas para avaliacdo dos riscos
cardiovasculares e de complicacdes em 100% dos portadores de hipertensao e
diabetes cadastrados. Podendo, com essas a¢des estar melhorando a qualidade do

atendimento prestado a comunidade

2.2 OBJETIVOS E METAS

Objetivo Geral: Melhorar a qualidade da atencéo, cobertura, adesédo e promocao da

saude a hipertensos e/ou diabéticos.

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

Meta 1. Cadastrar 30% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Meta 2. Cadastrar 30% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

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

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1. Realizar exame clinico 2apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.
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Meta 4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Meta 5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos.

Meta 8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos diabéticos.

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

Meta 1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Meta 2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Meta 1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na
unidade de saude.

Meta 2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular
Meta 1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos
Meta 1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.
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Meta 2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos

Meta 3. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios hipertensos.

Meta 4. Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios diabéticos.

Meta 5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

Meta 7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 8. Garantir orientagéo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios diabéticos.

2.3 METODOLOGIA

A intervencdo sera realizada com o grupo populacional de Hipertensos e
Diabéticos da comunidade, no municipio de Major Sales. Devido a observacédo e a
conclusao da necessidade de uma intervencdo nesse grupo na UBS, foi pensado,
planejado e discutido, com o apoio de toda a equipe da Unidade de Saude,
estaremos trabalhando para realizar um melhor atendimento com uma melhor
qualidade de acompanhamento. As a¢des da intervencao estdo baseadas em quatro
eixos: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servigco, engajamento
publico e qualificacdo da pratica clinica, diante dos objetivos baseados na cobertura,

qualidade, adesao, registro, avaliacdo de risco e promocéo da saude.

2.3.1 DETALHAMENTO DAS ACOES

e COBERTURA

OBJETIVO 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

Monitoramento e Avaliacao
ACAO 1: Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
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DETALHAMENTO: Ser4 observado, de acordo com o SIAB, o numero de
hipertensos e diabéticos cadastrados, para iniciar uma busca ativa realizada pelos
ACS, na busca de aumentar essa cobertura.

Organizacao e Gestao do Servico

ACAO 2: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa;
DETALHAMENTO: Utilizar a ficha espelho disponibilizada pelo curso, juntamente
com a equipe, para realizar esse registro na Unidade. A atualizacdo podera ser feita
pelos ACS, durante o proprio atendimento médico, e até mesmo durante as visitas
domiciliares a equipe de enfermagem pode estar realizando esta atualizagao.
Engajamento Publico

ACAO 3: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM;
DETALHAMENTO: Os profissionais da equipe de saude serdo treinados e
capacitados para melhorar essa qualidade do acolhimento e do atendimento da
populacdo na UBS. O treinamento sera realizado por mim, e pela enfermeira da
equipe, que estara treinando os técnicos de enfermagem e ACS, sobre investigar as
mudancas do estilo de vida, e quais as dificuldades encontradas nessa mudanca, se
estdo tomando as medicacbes corretas, orientagcbes sobre a importancia da
vacinacao, principalmente do usuario idoso, da higiene bucal, afericdo de presséo e
da glicemia capilar feitos corretamente.

Qualificacdo da Pratica Clinica

ACAO 4: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude e Garantir
material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude.
DETALHAMENTO: Junto a equipe verificar a existéncia e funcionalidade do material
adequado para a verificagcdo da pressédo arterial e do hemoglicoteste, para caso
necessario, solicitar junto a Secretaria a disponibilizacdo desse material para a UBS.
ACAO 5: Informar a comunidade sobre a existéncia e importancia do Programa de
Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude; Informar
a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos,
pelo menos, anualmente; Orientar a comunidade sobre a importancia do

rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
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mmHg; Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.

DETALHAMENTO: Essas acbes se assemelham quanto a forma de realizar, por
isso, estdo juntas, para informar e orientar a comunidade serd necessario que 0s
ACS, junto com a equipe, convoquem a comunidade para participar das palestras e
rodas de conversa realizadas pela UBS para mostrar, esclarecer e orientar a
Comunidade.

ACAO 6: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de
toda area de abrangéncia da unidade de saude; capacitar a equipe de saude para a
verificacdo da presséao arterial de forma criteriosa e realizacdo do hemoglicoteste em
adultos com PA sustentada maior que 135/80 mmHg.

DETALHAMENTO: Sera realizada uma capacitacdo com toda a equipe e com 0s
ACS, essa capacitacdo sera questionada e solicitada ao gestor do municipio, afim
de que disponibilize os horarios dos profissionais médico e enfermeiro para realizar
a capacitacdo e disponibilize certificados para a equipe, a fim de motivar mais a

participacéo e o aprendizado.

e QUALIDADE

OBJETIVO 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Monitoramento e Avaliacao

ACAO 1: Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuérios
hipertensos e diabéticos;

DETALHAMENTO: Apés a capacitacdo da equipe, sera feita uma avaliacdo de
forma pontual, a propria equipe fard uma auto-avaliacdo e, ainda, uma avaliacdo de
forma continuada pelo médico e/ou enfermeiro junto aos usuarios a respeito da
forma como estdo sendo abordados pelos ACS e demais profissionais da equipe, a
fim de melhorar a qualidade do atendimento.

ACAO 2: Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude; monitorar o
namero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo

com a periodicidade recomendada;



33

DETALHAMENTO: Para monitorar esses numeros sera criado um sistema online de
informacéo entre o laboratério que realizara os exames e 0 banco de dados da UBS,
de forma que durante a realizacdo de tais exames o laboratério possa informar em
que grupo O usuario se encontra, se hipertenso e/ou diabético, com a data da
realizacdo, garantindo assim a periodicidade recomendada, a0 mesmo tempo em
que, realizamos uma comparacgao entre o niumero de exames solicitados e 0 nimero
de exames realizados de fato, avaliando assim, a eficacia neste eixo da intervencao.
ACAO 3: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia.
DETALHAMENTO: Nas consultas deve-se priorizar os medicamentos existentes na
Farmacia Popular, para que os usuarios tenham acesso a esses medicamentos de
forma gratuita.

Organizacao e Gestao do Servico

ACAO 4: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos; organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com 0s
protocolos adotados pela unidade de saulde; estabelecer periodicidade para
atualizacao dos profissionais; dispor de versao atualizada do protocolo impressa na
unidade de salde;

DETALHAMENTO: Logo no inicio serd discutido sobre as atribuicbes de cada
membro da equipe, realizando uma capacitacdo que ocorrera como uma discussao,
onde cada membro estudara uma parte do caderno e ird expor para os demais
colegas.

Engajamento Publico

ACAO 5: Orientar aos usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e do diabetes e sobre a
importancia de ter os peés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente; orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares; orientar os usuarios e a comunidade quanto
a periodicidade com que devem ser realizados exames complementares; orientar 0s
usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este

acesso.



34

DETALHAMENTO: Para realizar essas orientacdes a equipe organizara palestras e
‘rodas de conversa”, convidando a Comunidade, para que essa possa vir a participar
em sua maioria, para realizar essa orientacbes e esclarecer duvidas, de forma
quinzenal, alternando entre os membros da equipe incubiveis de ministrar a palestra.
Qualificacdo da Pratica Clinica

ACAO 6: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado;
capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitagdo de exames complementares; realizar atualizagdo do profissional no
tratamento da hipertensdo; capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
DETALHAMENTO: Essa capacitacdo funcionard como uma discussdo em reunides
da equipe, em que se discute possibilidades, opinides, e principalmente os cadernos
da atencédo bésica referentes ao diabetes mellitus e a hipertenséo arterial.

e ADESAO
OBJETIVO 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
Monitoramento e Avaliacao
ACAO 1: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).
DETALHAMENTO: A equipe deverd conhecer essa periodicidade prevista no
protocolo e os ACS realizardo a busca ativa dessas pessoas com consultas
atrasadas.
Organizacao e Gestao do Servigo
ACAO 2: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos; Organizar a agenda
para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares.
DETALHAMENTO: A busca ativa sera realizada pelo ACS, mas eu e/ou o enfermeiro
faremos também as visitas domiciliares explicando e orientando as familias sobre a
necessidade do acompanhamento e tratamento dessas patologias cronicas,
devendo agendar as consultas para serem realizadas pelo enfermeiro e/ou médico.
Engajamento Publico
ACAO 3: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas;

Ouvir a comunidade sobre estratégias para nédo ocorrer evasao dos portadores de
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hipertenséo e diabetes; Esclarecer aos portadores de hipertensao e diabetes sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

DETALHAMENTO: Durante as palestras e “rodas de conversa” realizadas, além de
orientacbes e esclarecimento que a equipe prestara, a comunidade tera
oportunidade de opinar, de discutir sobre o que acham que poderia melhorar para
gue a participacdo dessas pessoas fossem maior.

Qualificacdo da Pratica Clinica

ACAO 4: Treinar os ACS para orientacdo quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade.

DETALHAMENTO: O treinamento do ACS acontecera juntamente com toda a
equipe para que saiba como orientar, informar e esclarecer a comunidade sobre o

assunto.

e REGISTRO
OBJETIVO 4: Melhorar o registro das informacoes.
Monitoramento e Avaliacao
ACAO 1: Monitorar a qualidade dos registros dos hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude.
DETALHAMENTO: Implementar a ficha de acompanhamento, disponibilizadas para
0 seguimento dos diabéticos e hipertensos, a técnica de enfermagem, e toda a
equipe ira monitorar a qualidade que esses registros de acompanhamento estao
tendo.
Organizacao e Gestao do Servico
ACAO 2: Manter as informacdes do SIAB atualizadas;
DETALHAMENTO: Estar sempre alimentando o Sistema com novas informacdes,
através da equipe da Secretaria Municipal de Saude, como ja acontece atualmente.
ACAO 3: Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento; pactuar com a
equipe o registro das informacdes; definir responsavel pelo monitoramento registros;
organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto ao atraso
na realizagéo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagdo de exame
complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a nao avaliacdo de

comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.
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DETALHAMENTO: Sera criada, juntamente com a equipe, um registro de
acompanhamento, que sera alimentado pela técnica de enfermagem, atentando
para uma maneira de alertar quando os usuarios estiverem com consultas e exames
em atraso, ndo tiverem realizado a estratificagdo de risco e a avaliacdo do
comprometimento de 6rgéos.

Engajamento Publico

ACAO 4: Orientar os usuarios e comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via, se necessario.
DETALHAMENTO: Durante as palestras realizadas sera abordado a orientacdo
guanto a manutencao dos registros de salde e sua importancia para o usuario.
Qualificacdo da Pratica Clinica

ACAO 5: Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos; capacitar a equipe da unidade de
saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.
DETALHAMENTO: Serd realizado um treinamento com a equipe para o
preenchimento dos registros e a necessidade do registro adequado dos

procedimentos clinicos no momento da consulta.

e AVALIACAO DE RISCO
OBJETIVO 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.

Monitoramento e Avaliacao

ACAO 1: Monitorar o nimero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacéo
de pelo menos uma verificagdo de estratificacdo de risco por ano.

DETALHAMENTO: O monitoramento da estratificacdo de risco sera realizado pela
técnica de enfermagem, para que se realize a busca ativa daqueles que néo
atenderem a uma realizacao da estratificagéo de risco por ano.

Organizacao e Gestao do Servico

ACAO 2: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco;
organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

DETALHAMENTO: Observar e discutir, junto com a equipe, quem sSao 0S usuarios
de alto risco e organizar a agenda atraves da destinacdo de uma quantidade minima

(minimo de 5 usuarios por dia) para o atendimento, da forma mais rapida possivel,
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desses usuarios. Assim como, priorizaremos a agenda de retorno de consulta para
esses usuarios avaliados como de alto risco.

Engajamento Publico

ACAO 3: Orientar 0os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular; esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle dos riscos modificaveis (como alimentacao).
DETALHAMENTO: Apos a realizacdo da estratificacdo do risco, a equipe deve
orientar o usuario quanto a necessidade do seu acompanhamento, tratamento e das
mudancas nos habitos de vida.

Qualificacdo da Pratica Clinica

ACAO 4: Capacitar a equipe para realizar estratificacéo de risco; segundo o escore
de Framingham ou de lesdes em érgaos alvo; Capacitar a equipe para a importancia
do registro desta avaliagdo; Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle
de fatores de risco modificaveis.

DETALHAMENTO: Realizar essa capacitacdo com a equipe, por meio de
discussbes, sobre como realizar, de forma correta, essa estratificagcdo de risco,
enfatizando as estratégias que podem ser criadas para controlar os fatores que

podem ser modificados.

¢ PROMOCAO DE SAUDE

OBJETIVO 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao

ACAO 1: Monitorar a realizacdo de consultas periédicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista, a realizacdo de orientacdo nutricional, atividade fisica
regular e tabagismo aos hipertensos e diabéticos.

DETALHAMENTO: Além da monitorizacdo das consultas com o dentista, devendo
encaminhar aqueles usuarios que ndo estdo em dia com as consultas periddicas,
sera necessario contatar o gestor devido a necessidade da disponibilidade
nutricionista e profissional de educacéo fisica, para realizar essas orientacoes.

Organizacao e Gestao do Servigo
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ACAO 2: Organizar a agenda da atencdo a salde bucal de forma a possibilitar a
atencdo aos hipertensos e diabéticos; estabelecer prioridades de atendimento
considerando a classificacédo do risco odontolégico;

DETALHAMENTO: Juntamente com a equipe de saude bucal verificar uma maneira
de organizar a agenda para atender aquelas pessoas da busca ativa que tem grande
necessidade de atendimento.

ACAO 3: Organizar préaticas coletivas sobre alimentacdo saudavel; demandar junto
ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade;
Organizar préticas coletivas para orientacédo de atividade fisica; demandar ao gestor
a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo".
DETALHAMENTO: O nutricionista e o educador fisico solicitado ao gestor realizaréo
palestras e atividades de grupos para esclarecer e orientar quando a importancia de
uma mudanca no hébito alimentar e da realizagédo de atividades fisicas, enfatizando,
também, o abandono do tabagismo, que se necessario solicitar ao gestor o0s
medicamentos para o tratamento.

Engajamento Publico

ACAO 4: Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acdes
de promocao da saude; Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular e a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

DETALHAMENTO: Buscar a parceria que tenham influéncia na comunidade, como
igrejas e escolas, por exemplo. E realizar orientagdes junto com o nutricionista e o
profissional de educacéao fisica disponibilizados pelo gestor.

Qualificacdo da Pratica Clinica

ACAO 5: Capacitar a equipe para avaliacdo e tratamento bucal do usuério
hipertensos e/ou diabético; capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas
de alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular e tratamento de usuarios
tabagistas.

DETALHAMENTO: A equipe de saude bucal realizara uma capacitacdo simples dos
demais integrantes da equipe, para que possam realizar avaliagdes da necessidade
de tratamento bucal, para assim agendar com a equipe de saude bucal. Assim

como, o nutricionista e o profissional de educacéo fisica, disponibilizado pelo gestor,
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realizar4 uma breve capacitacdo para a equipe realizar orienta¢des quando a prética

de alimentacao saudavel, pratica de atividade fisica e o abandono do tabagismo.

2.3.2 INDICADORES

e COBERTURA
Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
Hipertenséo Arterial:

Meta: Cadastrar 30% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

Diabetes Mellitus:

Meta: Cadastra 30% dos Diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencédo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
salde cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

e QUALIDADE
Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Hipertenséo Arterial:

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Meta: garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
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Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na Unidade de Saude.

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Meta: Realizar a avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos hipertensos

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

Denominador: NUumero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a
area de abrangéncia da unidade de saude.

Diabetes Mellitus:

Meta: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

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

Meta: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na Unidade de Saude

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta: Realizar a avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos diabéticos

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
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e ADESAO
Objetivo 3. Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
Hipertens&o Arterial:

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

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

Diabetes Mellitus:

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

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

as consultas.

e REGISTRO
Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.
Hipertenséo Arterial:

Meta: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na
Unidade de Saude.

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

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

Diabetes Mellitus:

Meta: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
Unidade de Saude.

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

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

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

Hipertensdo Arterial:

Meta: Realizar estratificagdo de risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na Unidade de Saude.

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

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

Diabetes Mellitus:

Meta: Realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na Unidade de Saude.

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

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

e PROMOCAO DA SAUDE
Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Hipertensao Arterial:

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

Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta: Garantir a orientacdo em relagcdo a pratica regular de atividades fisicas a
100% dos hipertensos.

Numerador: NUumero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude

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

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientagcdo sobre os

riscos do tabagismo.
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Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Diabetes Mellitus:

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta: Garantir a orientacdo em relacdo a pratica regular de atividades fisicas a
100% dos diabéticos.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salude

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

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacéo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 LOGISTICA

Para iniciar a intervencdo no Programa de Diabetes Mellitus e Hipertensao
Arterial € necessario adotar um material que esteja de acordo com o Ministério da
Saude, o que nos leva aos Cadernos de Atencdo Basica n° 15 e 16, de 2006,

referentes a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, respectivamente. Na UBS néo
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dispomos de nenhum tipo de ficha, por isso a necessidade de, juntamente com a
equipe, construir e incorporar, uma ficha com os dados necessarios para o
acompanhamento dos wusuarios, para a alimentacdo dos indicadores e
monitoramento da intervencado. Estima-se alcancar 30% de aumento nos percentuais
de hipertensos e diabéticos cadastrados e atendidos, o que equivale a 149
Hipertensos e 43 Diabéticos. Serd necessario contatar o gestor devido a
necessidade da disponibilidade de alguns profissionais, como nutricionistas e
educadores fisicos.

Como os profissionais serdo qualificados quanto a realizacdo do exame
clinico, através de uma capacitacdo realizada com um profissional que sera
solicitado ao gestor, atentando para o que 0 mesmo necessitara para a realizacéo
dessa capacitacdo, para garantir e monitorar o exame clinico adequado sera
necessario realizar pesquisas com 0S usuarios, procurar saber como esta
acontecendo esse atendimento, o que sera feito também com os profissionais, em
reunides, sobre como estd sendo o seu atendimento, o que mudou, 0s resultados
que tem encontrado com essas mudancas, para com isso ter a certeza que o exame
clinico esta sendo realizado com qualidade.

Para organizar o registro sera necessario realizar uma busca dos diabéticos e
hipertensos da area, pois como ndo temos fichas de acompanhamento, ndo temos
um controle de quem estd com consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais
em atraso e vacinas em atraso, ndo temos esses dados na UBS, por isso a
necessidade de realizar a busca ativa dos hipertensos e diabéticos cadastrados
através dos ACS, e agendamentos de consultas e visitas domiciliares que poderao
ser realizadas por mim, e/ou pelo enfermeiro. Para realizar da melhor forma esse
registro sera necessario contactar o gestor, para que disponibilize um programa de
computador a ser instalado na UBS, para esses registros, atualizacdes e alertas
guanto ao atraso na realizagcdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a
nao avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacéao da
doenca. A pessoa responsavel por esses registros sera a técnica de enfermagem
gue sera treinada e capacitada pelo técnico que instalar o programa, assim como

realizara um treinamento rapido com toda a equipe para explicar o funcionamento do
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programa, com isso a equipe observard os dados necessarios para a alimentacéo do
programa e a forma de registro necessaria durante as consultas.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervencéo ja foram
discutidos com a equipe da UBS. Assim o inicio da intervencdo sera através da
capacitacdo da equipe sobre os cadernos de atencdo basica 15 e 16, referentes a
hipertensdo e diabetes mellitus. Esta capacitacdo ocorrera como uma discussao,
troca de saberes e opinides, onde cada membro estudara uma parte do caderno e
irA expor para os demais colegas, ocorrera na prépria unidade, para isso sera
reservada 2 horas ao final do expediente, durante 3 dias, estabelecendo
periodicidade para atualizacdo dos profissionais e dispondo de versao atualizada do
protocolo impresso na UBS.

O acolhimento dos diabéticos e hipertensos sera realizado pela técnica de
enfermagem, em que serd verificada a pressao arterial atual e a glicemia em jejum,
tentando sempre atender no mesmo turno, realizar estratificacdo de risco e agendar
a proxima consulta, para que ja saiam da unidade de salde com a proxima consulta
agendada. Devendo também acolher os hipertensos e diabéticos com
intercorréncias agudas de forma prioritaria em consultas para pronto atendimento.

Quanto a equipe de saude bucal ira reservar algumas vagas de atendimento,
gque ainda sera discutido esse numero, para aderir ao programa, também
participardo das capacitacbes, das reunifes, e do treinamento de registro, para
também atentar a quais dados serdo necessarios para a alimentacdo do programa e
acompanhamento dos usudrios, o que também sera necessario desenvolver uma
ficha para esse acompanhamento.

Faremos contato com a comunidade, através de algumas pessoas que S&o
bastante conhecidas, convites para palestras através dos ACS, para tentar mostrar e
esclarecer a importancia do tratamento da hipertensdo arterial e do diabetes
mellitus, devendo ainda existir um acompanhamento assiduo, para analisar 0s riscos
de complicacdes, a necessidade na mudanca do estilo de vida, na alimentacéo, a
pratica do exercicio fisico regular, entre outros temas.

Com isso os ACS fardo a busca ativa desses hipertensos e diabéticos, ja

agendando consultas para horarios de sua conveniéncia, para assim, ao final de
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cada més coletar e analisar os dados obtidos nas fichas criadas por nés, e no

programa instalado na UBS para avaliar o andamento da intervencao.

2.3.4 CRONOGRAMA

ATIVIDADES

SEMANAS

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Capacitacdo dos profissionais de
saude da UBS sobre o protocolo
de Hipertensao e Diabetes.

Capacitar a equipe para realizar
estratificacdo de risco.

Estabelecimento do papel de
cada profissional na acao
programatica.

Implantar planilha/registro
especifico de acompanhamento.

Capacitacdo dos ACS para 0
cadastramento de hipertensos e
diabéticos faltosos.

Cadastramento de pelo menos
30% dos hipertensos e diabéticos
ainda ndo cadastrados na éarea
adstrita no programa.

Contato com liderancas
comunitérias para falar sobre a
importancia da acao
programatica de hipertensdo e
diabetes solicitando apoio para a
captacdo de hipertensos e
diabéticos e para as demais
estratégias que serao
implementadas.

Atendimento clinico de
hipertensos e diabéticos.

Realizagdo da estratificacdo de
risco.

Grupos de
diabéticos.

hipertensos e

Acdes educativas para
orientagfes quanto a existéncia e
importancia do Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e
a Diabetes Mellitus da unidade
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de saude e os fatores de risco
para o desenvolvimento de
hipertensao e diabetes.

Capacitacdo dos ACS para|X
realizacdo de busca ativa de
hipertensos e diabéticos faltosos.

Busca ativa de hipertensos e
diabéticos faltosos as consultas.

Monitorar a realizacdo de X | X
consultas periédicas anuais dos
hipertensos e diabéticos com o
dentista, a realizacdo de
orientacdo nutricional, atividade
fisica regular e tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

Monitoramento da intervencao. X [ X [ X | X |[X |[X [ X [X | X | X |[X

3. RELATORIO DA INTERVENCAO

3.1 AS ACOES PREVISTAS NO PROJETO QUE FORAM DESENVOLVIDAS,
EXAMINANDO AS FACILIDADES E DIFICULDADES ENCONTRADAS E SE ELAS
FORAM CUMPRIDAS INTEGRALMENTE OU PARCIALMENTE.

Antes de colocar em pratica nossa intervencao tivemos que planeja-la
semanalmente, com todos os detalhes que esperdvamos realizar, para isso
contamos com a criagdo de um cronograma que continha as a¢des que iriamos
realizar a cada semana.

As ac¢les contidas nesse cronograma sao: capacitagcao dos profissionais de
saude da UBS sobre o protocolo de Hipertensédo e Diabetes; capacitacao da equipe
para realizar estratificacdo de risco; estabelecimento do papel de cada profissional
na acado programatica; implantagdo da planilha/registro especifico de
acompanhamento; capacitacdo dos ACS para o cadastramento de hipertensos e
diabéticos faltosos; cadastramento de mais 30% dos hipertensos e diabéticos ainda
nao cadastrados na area adstrita no programa; contato com liderangas comunitarias
para falar sobre a importancia da acdo programética de hipertensdo e diabetes
solicitando apoio para a captacdo de hipertensos e diabéticos e para as demais

estratégias que serdo implementadas; atendimento clinico de hipertensos e
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diabéticos; realizagcdo da estratificagdo de risco; grupos de hipertensos e diabéticos;
acOes educativas para orientacfes quanto a existéncia e importancia do Programa
de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude e os
fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes; capacitacdo dos
ACS para realizagdo de busca ativa de hipertensos e diabéticos faltosos; busca ativa
de hipertensos e diabéticos faltosos as consultas; monitorar a realizacdo de
consultas periddicas anuais dos hipertensos e diabéticos com o dentista, a
realizacdo de orientagcdo nutricional, atividade fisica regular e tabagismo aos
hipertensos e diabéticos; e o monitoramento da intervencao.

Dentre as acdes programadas algumas foram realizadas como as
capacitacdes dos profissionais da equipe, realizacdo da estratificacdo de risco de
alguns usuarios, implantacdo da ficha de registro e acompanhamento, contato e
participacdo de algumas liderangas da cidade, principalmente o da secretaria de
saude, realizacdo do atendimento clinico, algumas acdes educativas, como
palestras e rodas de conversas, mas com pouca participacdo, a busca ativa de
alguns usuarios, a avaliacdo odontolégica de alguns, também, a realizacdo de
orientacdes e o monitoramento da intervengao.

A participacao da secretéaria de saude, se mostrou de grande importancia, na
realizacdo das tarefas que compunham a intervencdo como um todo assim como na
participacdo do planejamento e execucdo das mesmas. Praticamente em todas as
reunidoes e acdes tivemos participacdo de membros da gestédo, participando de forma
ativa, dando sugestdes, explicando caracteristicas da comunidade que pudessem vir
a atrapalhar ou ajudar no desenrolar das acdes. Sempre que precisamos de algum
insumo ou até mesmo transporte para se realizar as atividades, a secretaria nos
ajudou. Desta forma vemos como um fator mais que positivo estarmos inseridos em
um meio propicio para o a realizacdo da intervencao.

No que diz respeito ao aperfeicoamento da préatica clinica, realizamos
algumas reunides (5 no total) para discussao de casos clinicos, com as histérias dos
proprios usuarios da comunidade. Avaliando desde o processo saude-doenca, até
guestdes biopsicossociais e familiares, que porventura venham a interferir na vida

dos membros da comunidade. Fizemos ainda um encontro de treinamento da equipe
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logo no inicio da intervencdo com enfoque nos aspectos relacionados ao
atendimento e avaliacdo dos usuarios diabéticos e hipertensos.

Em relacdo ao engajamento publico, acredito que, em todas as acles
realizadas procuramos conscientizar os participantes da importancia das acoes,
sempre no sentido ativo das acdes. Assim como procuramos sanar duvidas e
guestionar sobre a forma de acdes que a comunidade achava que devia melhorar.
Algumas vezes tivemos feed-backs positivos, em outras nem tanto. Apesar de tudo

acredito que o engajamento publico foi satisfatorio.

3.2 AS ACOES PREVISTAS NO PROJETO QUE NAO FORAM
DESENVOLVIDAS, EXAMINANDO AS FACILIDADES E DIFICULDADES
ENCONTRADAS E SE ELAS FORAM CUMPRIDAS INTEGRALMENTE OU
PARCIALMENTE

Podemos observar que néo foram realizadas todas as atividades e acoes, e
as que foram, nem sempre foram feitas por completo, com o envolvimento de toda a
equipe, devido a pouca participacdo da equipe e ndo colaboracdo, assim como da
prépria comunidade, o que chegava, a maioria das vezes, a causar desanimo
naqueles que estavam lutando e tentando realizar a intervencao.

Com relagcdo ao engajamento da equipe, tivemos algumas dificuldades
iniciais, pois 0os membros ndo tomavam para si a responsabilidade das acbes e
sempre apresentavam alguma resisténcia diante das mesmas, seja a realizacdo de
triagem pela equipe de enfermagem, que pudesse sanar o problema da demanda
espontanea e assim priorizar as acbOes de intervencdo propriamente dita, seja
através das proprias acdes da intervencdo que eram tidas como responsabilidade
unicamente do médico provabiano. Mesmo com esta “querela”, ao longo das
semanas conseguimos sensibilizar alguns profissionais como um técnico de
enfermagem, alguns ACS e até mesmo a vacinadora da UBS. Acredito que esta
tarefa de conscientizagdo e gestdo da equipe seja algo a ser aprimorado entre 0s
membros da equipe.

Apés o término das semanas de intervencdo pudemos observar suas

consequéncias para a comunidade, dificuldades vivenciadas para se realizar um
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processo de intervencdo assim como herancgas positivas deixadas para a equipe e,

gestores e Usuarios.

3.3 DIFICULDADES ENCONTRADAS NA COLETA E SISTEMATIZACAO DE
DADOS RELATIVOS A INTERVENCAO, FECHAMENTO DAS PLANILHAS DE
COLETAS DE DADOS, CALCULO DOS INDICADORES

Desde o inicio da intervencdo enfrentamos dificuldades pra coloca-la em
pratica, principalmente na parte da coleta de dados, devido a equipe apresentar-se
pouco cooperativa, a dificuldade de juntar dados, de obter esses dados, devido ter
chegado a unidade e ndo trabalharem com um acompanhamento dos usuarios, de
cada profissional da equipe estar atuando na sua funcéo e realizando as a¢fes que
foram incumbidas, dificultando ou atrasando, em alguns momentos, o fechamento
das planilhas, dos célculos dos indicadores, além de a comunidade que aparecia na
unidade para a demanda espontanea ndo aceitava bem as consultas agendadas
para os diabéticos e hipertensos, 0 que acabava trazendo transtornos, em que
tentavamos estar sempre esclarecendo 0os motivos, a realizacdo e os objetivos da
intervencéo.

Com relacao as planilhas, estas atuaram facilitando nosso trabalho, no inicio
nao sabia como usa-la, mas aos poucos fui vendo como preencher e os resultados
que ja ia nos trazendo automaticamente, como os graficos e as quantidades finais
de usuérios no final da planilha.

Enfim, apesar das diversas dificuldades enfrentadas conseguimos encerrar a
intervencdo, ndo como esperavamos, mas de uma maneira que, sem duavidas, trara

beneficios futuros.

3.4 ANALISE DA VIABILIDADE DA INCORPORACAO DAS ACOES
PREVISTAS NO PROJETO A ROTINA DO SERVICO DESCREVENDO
ASPECTOS QUE SERAO ADEQUADOS OU MELHORADOS PARA QUE ISTO
OCORRA

Ao longo das semanas, tentamos realizar reunides com grupo de

hipertensos e diabéticos, porém ao final s6 conseguimos por em pratica 2 encontros,
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algo que trouxe frustracdo para mim e a para a equipe, pois era uma atividade que
contdvamos como promissora no contexto da intervencéo. Por outro lado realizamos
diversas palestras, seja na zona rural ou na zona urbana. Contamos com a ajuda da
nutricionista e farmacéutica do NASF e tivemos o apoio, tanto da gestdo como
anteriormente ja citado como dos 6rgaos da sociedade civil organizada, como grupo
de idosos, grupo de mulheres, sindicato dos trabalhadores rurais e comerciantes em
geral. Todos agiram de forma a divulgar a facilitar o processo de execucdo das
tarefas, seja na confeccdo de materiais ou organizacdo dos espacos em que as
atividades foram desenvolvidas.

Ao longo das semanas contamos com a ajuda especial de estudantes do
curso técnico de enfermagem que passaram a estagiar na UBS a fim de concluir seu
curso. Tal fato tornou a intervencdo mais interessante, pois conseguiamos discutir
de forma mais aberta e a0 mesmo tempo sanar muitas duvidas das estudantes com
relacdo ao objeto de intervencdo. Ao mesmo tempo as mesmas foram convidadas e
aceitaram participar das acGes de forma ativa. Seja avaliando 0s usuarios
hipertensos/diabéticos, seja debatendo os casos em sessfes de aperfeicoamento
clinico.

Com isso, acredito ter encerrado a intervencdo ndo como previa e queria,
mas com o sentimento de “semente plantada”, onde acredito que a equipe
compreendeu a real importancia da intervencdo e possa futuramente estar
implantando e trabalhando para alcancar uma melhor qualidade no atendimento a
saude da nossa comunidade, e que a prépria comunidade possa cobrar da equipe

essa melhoria e possa estar ajudando a realiza-la.
4. AVALIACAO DA INTERVENCAO
4.1RESULTADOS
O projeto de intervencdo “Implementacdo do Programa de Melhoria a

Assisténcia de Diabéticos e Hipertensos na Cidade de Major Sales — RN” foi

realizado no municipio de Major Sales, no Centro de Saude de Major Sales,
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contamos com uma populagédo de 3600 habitantes, em que 746 sédo portadores da
hipertenséo arterial e 213 portadores da diabetes mellitus.

Contamos com o apoio da nossa equipe (médico, enfermeira, técnico de
enfermagem, vacinador, dentista, auxiliar de dentista, auxiliar farmacéutico, auxiliar
de servicos gerais, Gestdo) e da comunidade. De inicio marcamos um encontro com
a equipe para que fosse possivel orientar quanto as atividades a serem realizadas, e
neste encontro toda a equipe percebeu que poderiamos melhorar a qualidade do
atendimento, minimizando os danos em longo prazo, enfatizando que o tratamento e
acompanhamento ndo depende apenas da equipe, mas sim do préprio individuo
portador, por isso enfrentamos dificuldade em alcancar um maior namero de
usuarios.

Uma grande dificuldade encontrada foi a demanda espontanea que néo
aceitava e ndo esperavam a realizacdo dos exames dos usuarios ja agendados. Mas
ao final da intervencao, com as mudancas e sensibilizacdes de alguns profissionais,
acredito que esta causou mudancas na mentalidade de alguns usuéarios e até
mesmo na postura da equipe.

No decorrer da intervengcdo pude observar que a mesma nao ia sair como
planejado, pois os problemas enfrentados ndo foram apenas com 0s usuarios, mas
também com a equipe, que apesar de compreenderem, no inicio, 0S NOSS0S
objetivos, chegaram a questionar de quem realmente seria o dever de realizar
aqueles trabalhos, jA& que os mesmos ndo estavam ganhando nada com a
participacdo na intervencdo, algumas atividades ndo puderam ser realizadas como
previstas, atingindo as metas que definimos inicialmente, os membros da equipe néo
tomavam para si as responsabilidades, apresentando, algumas vezes, resisténcia
diante das mesmas, mas que aos poucos conseguimos contornar de alguma forma
essa resisténcia.

Com relagao a nossa cobertura, contamos com 746 hipertensos na Unidade,
na intervengdo realizamos atendimento e acompanhamento a 117 usuarios,
referente a 15,68% de cobertura na intervencédo (Figura 1). No caso dos diabéticos
temos 213 usuarios, com uma cobertura de 101, equivalente a 47%, conseguimos
atender e cadastrar 50, referente a 23,47% (Figura 2). Nossa meta inicial era

aumentar em 30% essa cobertura tanto para hipertensos quanto para os diabéticos,
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mas como podemos observar conseguimos aumentar um pouco mais da metade do
esperado (hipertensos — 15,68% e diabéticos — 23,47%), pois como ja relatei acima
nao consegui que a intervencao ocorresse de acordo com o planejado e esperado,
ja que surgiram inumeras dificuldades que foram sendo enfrentadas e tentando ao
maximo ser solucionadas, e o dia a dia vivido na comunidade e na Unidade nos
fizeram refletir que néo tratamos apenas doencas, mas sim doentes, em que além
das patologias de hipertensdo e diabetes, algumas vezes, também apresentam
“‘doencgas sociais”, o descaso com idosos, situacdes de risco, 0 que nos leva a
enxergar que o nosso trabalho vai muito além de um preenchimento de fichas e
obtencdo de metas. Vale ressaltar que o nosso trabalho e o trabalho da equipe
continua, essa intervencdo pode ter sido a semente plantada, para mais na frente
conseguir alcancar resultados mais satisfatorios. Nos gréficos abaixo podemos

observar quanto a cobertura:
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Figura 1 - Grafico indicativo da cobertura do programa de ateng¢ao ao hipertenso na unidade de satide



54

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

oo I

Més 1 Meés 2 Meés 3

Figura 2 - Grafico indicativo da cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de saude

Quanto a qualidade a meta da intervencdo era realizar exame clinico
apropriado em 100% dos diabéticos e hipertensos; Garantir a 100% dos hipertensos
e diabéticos a realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo; Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude e Realizar avaliagéo
da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos hipertensos e
diabéticos.

Como realizamos a intervencdo cadastrando, atendendo e acompanhando
117 hipertensos e 50 diabéticos, trabalhamos com 15,68% de hipertensos e 23,47%
de diabéticos. Com isso, realizamos o exame clinico em 25,64% dos hipertensos
(Figura 3) e 26% dos diabéticos (Figura 4), um indice baixo devido as dificuldades
enfrentadas, a necessidade de realizacdo desses exames clinicos nas visitas
domiciliares, principalmente nas areas rurais. Nos exames complementares em dia,
ao final da intervencao, apenas 10,25% de hipertensos (Figura 5) e 16% dos
diabéticos (Figura 6) estavam com todos os exames em dia, devido a alguns terem
marcado seus exames na Secretaria de Saude e estarem aguardando o dia da
realizacdo e outros o dia do receber os resultados, mas outros ainda alegam nao
terem dinheiro para realizar os exames, pois alguns dele como potassio,
microalbuminuria e TSH, por exemplo, ndo sao cobertos pelo SUS, o que considero
um grande paradoxo, o SUS recomendar a realizacdo de exames periodicos e nao

dispormos deles no municipio. Para a prescricdo dos medicamentos que estejam
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disponiveis na farmécia popular alcangamos um bom indice 99,14% dos hipertensos
(Figura 7) e 100% dos diabéticos (Figura 8), podendo assim considerar que
alcancamos essa meta, pois apenas um hipertenso ndo esta dentro desse indice,
por relatar j4 ter usado os medicamentos e apresentar efeitos colaterais. E, por
altimo, o atendimento odontol6gico, em que também alcancamos a meta de 100%

dos hipertensos e diabéticos (Figuras 9 e 10).
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Figura 3 - Grafico indicativo da proporg¢do de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo
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Figura 4 - Grafico indicativo da proporg¢ao de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o protocolo
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Figura 5 - Grafico indicativo da proporc¢ao de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo
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Figura 6 - Grafico indicativo da proporg¢ao de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo
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Figura 7 - Grafico indicativo da proporg¢do de hipertensos com prescricdio de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada
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Figura 8 - Grafico indicativo da propor¢ao de diabéticos com prescricio de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada
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Figura 9 - Grafico indicativo da propor¢ao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico
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Figura 10 - Grafico indicativo da proporcdo de diabéticos com avaliagao da necessidade de atendimento
odontolégico
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A meta da intervencdo no que diz respeito a adesdo era buscar 100% dos
hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude conforme
periodicidade recomendada. Neste item, também levando em consideragcéo os 117
hipertensos e 50 diabéticos cadastrados, atendidos e acompanhados como 100%,
pudemos observar que 56,41% desse percentual de hipertensos (Figura 11) e 34%
de diabéticos (Figura 12) estavam faltosos as consultas, e foram realizadas buscas
ativas desses usuarios em 42,73% de hipertensos e 70% de diabéticos. Apesar da
nossa busca, no nosso arduo trabalho realizado para conscientizar essas pessoas,
orienta-las da necessidade dessas consultas e acompanhamento frequente algumas
se mantinham resistentes, com isso, aprendi que devemos ir aos poucos, dando
tempo as pessoas e mostrando-lhes resultados, para que entendam que 0 nOSSO
cuidado é com a saude delas e que estamos tentando prevenir complicacdes
futuras, por isso, mesmo néo tendo alcancado essa meta, acredito que as pessoas
gue aderiram a nossa intervencdo poderdo servir de exemplo para as demais e

esses numeros poderdo aumentar gradativamente, melhorando esses percentuais.
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Figura 11 - Grafico indicativo da proporg¢ao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa
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Figura 12 - Grafico indicativo da proporg¢ao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa
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Para realizar o cadastramento, atendimento e acompanhamento correto
desses usuarios, tivemos que realizar o registro adequado na ficha de
acompanhamento dos 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na Unidade
de Saude. Como toda nossa intervencgédo foi em cima dos valores de 117 hipertensos
e 50 diabéticos, entdo pudemos observar que esse registro estd adequado e
atualizado em 81,14% dos hipertensos_(Figura 13) e 88% dos diabéticos (Figura 14),
0 que nos leva a ver que ndo atingimos a meta de 100%, devido a problemas
enfrentados, como a dificuldade de lidar com a equipe, em que alguns resistiam a
ajudar na intervencdo, mesmo entendendo o sentido da mesma, e quando alguns
comecam a agir assim a intervencdo e nenhuma acéo, na verdade, pode ocorrer da
maneira esperada, ja que o atendimento e acompanhamento na UBS sdo através de
uma equipe multiprofissional, onde todos devem estar trabalhando em equipe em

prol da melhor qualidade de atendimento & comunidade.
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Figura 13 - Grdfico indicativo da proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento
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Figura 14 - Grafico indicativo da propor¢io de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento
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Com relagéo a avaliacdo de risco devemos avaliar o numero de realizagbes
de estratificacdo de risco realizadas, ja que a meta era alcancar 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados, mas sabemos que quando tiramos 0s projetos
do papel tudo muda, e como ja relatei, minha intervencéo foi cheia de dificuldades e
problemas o que impossibilitou a realizacdo de todas as ac¢bGes do cronograma,
trazendo prejuizos, inclusive para 0s nossos resultados, pois a equipe néo colaborou
como esperavamos e a comunidade ndo aceitou e nem participou também como
esperdvamos, apesar de todo esfor¢o e arduo trabalho, alcangcando assim um baixo
percentual nas realizacOes da estratificacao de risco, sendo 35,89% dos hipertensos

(Figura 15) e 58% dos diabéticos (Figura 16) cadastrados na intervencao.
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Figura 15 - Grafico indicativo da proporgdo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia
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Figura 16 - Grafico indicativo da proporg¢do de diabéticos com estratificacao de risco cardiovascular
por exame clinico em dia
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Quanto as orientagBes previstas nos cronogramas sobre a orientacdo
nutricional sobre alimentacdo saudavel (Figura 17 e 18), com relacdo a pratica
regular de atividade fisica (Figura 19 e 20), tabagismo (Figura 21 e 22) e higiene
bucal (Figura 23 e 24) alcancamos 100% dos hipertensos e diabéticos, pois
estavamos realizando essas orientacbes no ato do cadastramento, além das
reunides com os grupos de hipertensos e diabéticos, que s6 conseguimos realizar 2
encontros, o que trouxe uma certa frustacao para a equipe, ja que era uma atividade
vista como promissora, mas além desses encontros foram realizadas diversas
palestras na zona rural e urbana, contando com a ajuda da nutricionista e da
farmacéutica do NASF, grupos de idosos, grupos de mulheres, sindicato dos
trabalhadores rurais e comerciantes, ajudando na divulgacdo, confeccdes de

materiais, organizacéo de espaco e atividades que foram desenvolvidas.
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Figura 17 - Proporgo de hipertensos com orienta¢ao nutricional sobre alimentagdo saudavel
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Figura 18 - Grafico indicativo da propor¢do de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentagdo
saudavel
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Figura 19 - Grafico indicativo da proporg¢ao de hipertensos com orientacao sobre a pratica de atividade fisica

regular
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Figura 20 - Grafico indicativo da propor¢ao de diabéticos que receberam orientacdo sobre a pratica de

atividade fisica regular
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Figura 21 - Grafico indicativo da proporg¢dao de hipertensos que receberam orientagdo sobre os riscos do

tabagismo
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Figura 22 - Grafico indicativo da proporg¢ao de diabéticos que receberam orientagdo sobre os riscos do

tabagismo
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Figura 23 - Grafico indicativo da proporcao de hipertensos que receberam orientagao sobre higiene bucal
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Figura 24 - Grafico indicativo da proporg¢ao de diabéticos que receberam orientagao sobre higiene bucal
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Esses meses de intervencdo foram repletos de inUmeras atividades e
sensacdes, em algumas semanas me sentia mais motivado, principalmente com a
chegada de estudantes de uma escola de técnico de enfermagem, que apesar de
nao estar no cronograma essa participacdo foi de suma importancia para dar
continuidade ao cadastramento desses usuarios, acompanhamento, onde existia
uma troca de saberes e aprendizados. Mas outras semanas eram encerradas com o
sentimento de cansaco, tristeza, decepcédo, por ndo ter conseguido cumprir com o
cronograma, por ver pouco interesse da equipe e da comunidade, mas ao longo
dessas semanas pude aprender que a mudanca nem sempre é bem vinda a vida
das pessoas e que o tempo nao corre na velocidade que queremos.

Podemos observar que muito do que foi planejado néo foi realizado, que
muitas metas ndo foram alcancadas, seja por limitacdo do sistema, por falta de
conhecimento das pessoas (usuérios e funcionarios da UBS) ou até mesmo por
outras questdes, mas esse trabalho mesmo parecendo pouco diante da realidade e
das dificuldades, acredito que pode se torna muito, a longo prazo, e servir de

inspiracdo para a equipe atual ou equipes futuras.

4.2DISCUSSAO

Na realizagcao da intervencao da Implementacdo do Programa de Melhoria a
Assisténcia de Diabéticos e Hipertensos na Cidade de Major Sales — RN nédo
conseguimos alcancar grandes resultados, desde o inicio que enfrentamos
problemas e dificuldades com a aceitacdo da comunidade e até mesmo a
participacdo da equipe da unidade, quando alegavam nao estar recebendo nada
para participar. Foi um trabalho arduo, mas nem assim conseguimos seguir O
cronograma e realizar todas as atividades listadas, apesar de ter recebido uma
imensa ajuda de estudantes de uma escola técnica, que adoraram a ideia e se
esforcaram junto comigo e alguns membros da equipe para tentar mostrar a
importancia da intervencdo ndo sO para mim, mas para todos e a melhoria da
qualidade do servico.

Na comunidade foram obtidos poucos resultados, sendo a intervengao

pouco aceita, principalmente quanto aos usuarios que pnado sado hipertensos e
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diabéticos, que chegavam na unidade na demanda espontanea e ndo aceitavam a
prioridade do atendimento do grupo da intervencdo, assim como a rejeicdo a ser
acompanhado de grande parte dos portadores dessas patologias que nao
participavam das nossas palestras, que realizamos varias na zona rural e urbana,
mas sempre com uma pequena participacdo, o que chegava a preocupar a mim e
minha equipe, a tentar procurar e entender o motivo da falta de interesse,
procurando sempre ouvir algumas pessoas da propria comunidade. Mesmo com
todas essas dificuldades me enchia de alegria ao ver que usuarios estavam
seguindo minhas orienta¢gdes, estavam retornando a unidade nos dias marcados,
trazendo seus exames.

A intervencdo trouxe para o servico uma melhor qualidade de assisténcia,
gue ainda poderia ter sido melhor, mas acredito que plantamos o conhecimento, a
vivéncia e uma vontade de algumas pessoas da equipe, que podem estar
trabalhando na busca desses objetivos e quem sabe, a longo prazo, ndo consigam ir
conquistando os demais membros da equipe para realizar e melhorar essa
intervencado, adequando-a as suas vontades e disponibilidades.

Para conseguirmos colocar em pratica a intervencao de acordo com o0s
cadernos do Ministério da Saude foram realizadas capacitacbes para 0sS
profissionais da unidade, onde, em algumas noés profissionais deveriamos estudar
em casa e expor para os demais, onde acabava gerando discussdes sobre o tema e
como poderia ser trabalhado. Apesar de terem mostrado interesse, no decorrer das
acOes da intervencdo, comecaram as reclamacdes, a falta de compromisso, o que
acabou comprometendo os nossos resultados. Essas atividades acabam que, no
lugar de estimular o trabalho em equipe, em alguns momentos distanciando uns dos
outros e causando conflitos, o que me fez, tomar grande parte das
responsabilidades para mim, na tentativa de conseguir bons resultados, mas aos
poucos alguns foram compreendendo a necessidade de trabalhar em equipe, assim
como a importancia da intervencdo ndo s6 para a comunidade e participando
melhor, tentando, de alguma forma, realizar o trabalho em equipe.

Mas, apesar de toda essa dificuldade ainda conseguimos aumentar um
pequeno percentual na cobertura, na realizacdo do exame clinico, realizacdo dos

exames em dia, a busca aos faltosos, registro adequado, estratificacdo de risco com
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énfase no pé diabético e classificacdo de risco para ambos 0s grupos, 0 que
facilitava no momento de priorizar o atendimento dos mais graves, enquanto
conseguimos avancar para 0os 100% na prescricdo de medicamentos disponiveis na
farmécia popular, atendimento odontolégico, orientacdes previstas nos cronogramas
sobre a orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, com relacdo a pratica
regular de atividade fisica, tabagismo e higiene bucal.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se tivéssemos trabalhado melhor na
compreensao da comunidade quanto a priorizacdo desses grupos na intervencao, se
tivéssemos realizados mais atividades na comunidade que envolvesse a populacao
de uma forma melhor e mais dindmica, poderia ainda, ter tentado algo que
envolvesse a equipe de uma maneira mais integrada e de apoio conjunto.

E diante disso pude enxergar e concluir que ainda podemos melhorar, e que
o final da intervencdo nao indica o fim, mas apenas um recomego, COM NOVOS
pensamentos e visdes a fim de melhorar a qualidade do servico, do trabalho e da
assisténcia, devendo estar inserindo e integrando a intervenc¢ao na rotina do servico,
procurando melhorar o trabalho em equipe, trabalhando a compreensdo da
comunidade, na tentativa de viabilizar a realizacdo da intervencéo e instauracéo na

rotina.

4.3RELATORIO DA INTERVENC}AO PARA OS GESTORES

A intervencdo é um projeto realizado pelos médicos, participantes do
PROVAB (Programa de Valorizagdo do Profissional da Atengcédo Bésica), durante o
periodo em que estdo atuando na Unidade de Saude, e para isso sdo planejadas e
orientadas as acfOes a serem realizadas, na tentativa de melhorar a assisténcia
prestada a comunidade, onde definimos metas e objetivos para o final da
intervencao, tudo seguindo o protocolo do Ministério da Saude para o grupo de sua
atuacdo. No caso da minha intervencdo escolhi trabalhar a “Implementagdao do
Programa de Melhoria a Assisténcia de Diabéticos e Hipertensos na Cidade de
Major Sales — RN”, ja que sao dois grandes grupos da comunidade e que
necessitam de atencdo especial, por serem duas patologias cronicas e com

inUmeras possiveis complicagdes.
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Durante a intervencdo enfrentamos algumas dificuldades, como exemplos a
falta de interesse e participacdo dos companheiros de equipe, a ndo aceitacdo das
consultas agendadas dos usuarios diabéticos e hipertensos pelos usuarios da
demanda espontanea, que nos mostram que as vezes as coisas nao funcionam
como esperamos, mas que podemos estar sempre lutando e agindo de forma a
contornar essas dificuldades e chegar aos nossos objetivos, pois apesar da
dificuldade de realizar a intervencédo, devido a falta de participacdo de alguns
membros da equipe, chegaram alunos estagiarios de uma escola técnica, que se
interessaram pela intervencdo e estiveram atuando junto comigo para torna-la
realidade. Os resultados obtidos na minha intervencdo nao foram os esperados, pois
para que as acles realizadas nos facam chegar as nossas metas necessitamos do
trabalho em equipe e da participagdo da comunidade.

A nossa equipe se mostrou interessada no inicio, mas no decorrer da
intervencdo comecaram as reclamacfes, a falta de compromisso, o que acabou
comprometendo 0s nossos resultados. E quanto a comunidade a intervencao foi
pouco aceita pelos usuarios ndo hipertensos e ndo diabéticos, ja que chegavam a
Unidade como demanda espontanea e ndao compreendiam a necessidade das
consultas agendadas desses grupos.

Com isso, vemos a necessidade de incentivar de alguma maneira a equipe a
realizar o trabalho, a participar de ac6es promovidas na Unidade e na prépria
comunidade, necessitando incentivar, também, a participacdo da comunidade,
trabalhar no que diz respeito & compreensao da comunidade, tentando de alguma
forma envolver mais a comunidade de maneira dinamica.

A realizacéo da intervencdo, mesmo nao chegando aos resultados esperados
e nado alcancando algumas metas tracadas, podemos enxergar uma melhoria na
qualidade da assisténcia, acredito que poderia ter sido melhor, mas conseguimos
plantar o conhecimento, fazer com que a equipe e a comunidade vissem e vivessem
essa experiéncia, inspirando a vontade de algumas pessoas da equipe e da
comunidade, que, sem duvidas, continuardo a buscar a realizacdo das acbes e
melhores resultados.

Entdo, podemos ver que necessitamos incentivar mais a nossa equipe,

mostrar que a assisténcia prestada pode ser melhorada, que a qualidade da saude



68

depende de nds, profissionais, que estamos atuando dia a dia, buscando um melhor
atendimento e acompanhamento dos usuarios, 0 que a longo prazo, podera trazer
inimeros beneficios quando adequamos as nossas necessidades para buscar a
vontade e disponibilidade dos profissionais em melhorar essa qualidade da saude

prestada.

4.4RELATORIO DA INTERVENCAO PARA A COMUNIDADE

A intervencédo que realizamos na unidade, pode nos mostrar que a qualidade
da assisténcia prestada a comunidade pode ser melhorada, se nos unirmos para
realizad-la. A comunidade é a principal ganhadora nessa intervencgao, pois tera um
atendimento melhor e um acompanhamento melhor, trazendo assim uma melhor
qualidade de vida para toda a comunidade.

Algumas pessoas da comunidade apresentaram uma resisténcia quanto a
participacdo nas reunides com o grupo de hipertensos e diabéticos e as palestras,
que pdde ser observada devido ao pequeno numero de participantes nessas
situacdes e na intervencdo, em geral, assim como as queixas e reclamacgdes da
comunidade que chegava a unidade, como demanda espontanea e nao
compreendia a importancia e necessidade das consultas agendadas com o0s
hipertensos e diabéticos. Mas, tudo isso nos fez enxergar que deviamos ter
apresentado a intervencao a comunidade, para que tomassem conhecimento sobre
0s beneficios, as acdes que seriam realizadas e a importancia da participacdo de
cada um, jA& que o nosso trabalho tem como principal objetivo a melhoria do
acompanhamento de cada usuario.

A intervencado visa uma melhoria na assisténcia prestada a cada individuo
da comunidade, uma melhor forma de acompanhar o quadro de cada usuério, para
conhecer os diversos casos, complicacdées e tratamentos. No momento em que
pedimos que o usuario realize os exames, nao falte as consultas agendadas € para
conhecermos melhor cada caso, entender e prescrever a melhor maneira de cuidar
daquele usuario e da sua patologia, podendo conhecer, ainda, aqueles que estéo
faltando consultas, exames, estratificacdo de risco, entre outros, e realizar a busca

dessas pessoas.
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Com isso o usuério pode evitar inimeras complica¢des, ou prolongar as que
sao inevitaveis, tratando, cuidando e acompanhando da melhor maneira possivel,

oferecendo, assim, uma melhor qualidade na assisténcia a comunidade.

5. REFLEXAO CRITICA SOBRE SEU PROCESSO PESSOAL DE
APRENDIZAGEM

ApGs o contato com a comunidade e conhecer sua realidade e a realidade da
unidade de saude, pude observar a necessidade de uma abordagem individualizada
dos grupos de hipertensos e diabéticos, pois sempre eram encaixados como
demanda espontanea e/ou abordados durante consultas de renovacéo de receitas
de medicacdo de uso continuo, sem uma avaliagdo global de seu quadro, ndo
havendo protocolos fixos sobre diagndsticos, nem exames de rotina a serem
solicitados, nem informacédo a respeito de quais exames estavam atrasados, etc.
Além de, no caso dos diabéticos, ndo haver relatos, por partes destes, quanto a
realizacdo de exames de pés ou fundo de olho em busca de achados caracteristicos
de retinopatia, por exemplo. Mostrando a necessidade de avaliar e acompanhar
esses usuarios com uma abordagem global, como é preconizado pelo Ministério da
Saude.

No decorrer da intervencdo pude ver que as coisas nem sempre acontecem
como planejamos, que uma unidade de saude soO funciona bem quando a equipe
trabalha unida em busca de um Unico objetivo, o bem estar e a boa qualidade da
assisténcia prestadas a comunidade, mas quando isso ndo acontece 0S USUArios
acabam nao sendo bem assistidos e tratados, além de diminuir a participacdo da
comunidade nas ac¢fes da unidade.

Foi bastante dificil o trabalho realizado, pois ndo tinha o apoio e a participacao
de alguns profissionais, o que acabou dificultando nosso trabalho, além da pequena
participacdo da comunidade, que resultava sempre em tristeza ao final do dia, por
nao ter alcancado os objetivos daquele dia, daquela semana, mas quando via um
pessoa que participava da intervengdo, que escutava e seguia as indicagbes de
tratamento, realizava 0s exames e era regular as consultas, nesses dias eu ja saia

da unidade com o sentimento de dever cumprido, por sentir que algumas pessoas
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estavam seguindo as recomendacoes e estaria, assim, melhorando a qualidade do
atendimento da unidade.

Com isso, posso concluir, que 0 curso, a intervencao e todo esse tempo na
Unidade de Saude péde me fazer melhorar como profissional, aprender a lidar com
algumas situacoes, a necessidade do trabalho em equipe e a importancia de cada

um na assisténcia prestada a comunidade.
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ANEXO 2 - PLANILHA DE COLETA DE DADOS
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ANEXO 3 - DOCUMENTO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15/12 Pelotas, 08 deparw 2012.
lima Sr®
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagdo das agoes programéticas na atengao bisica a satidd

Prezada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste, informé-lo que o projeto supracitado foi analsado e APROVADO

por esse Comité, quanto as questdes éticas e metodologicas, J2 acordo can
do Conselho Nacional de Satde. T
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a ResolugZo 196/96
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Sairicia Abranfes Duval
Coordziadora do CHP/FAMED/UFPEL




