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Se nao houver frutos,
valeu a beleza das flores!
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Resumo

FABRICIO, Diego Edamatsu. Melhoria da Atencdo a Saude do Individuo Portador de Hipertenséo
Arterial e/ou Diabetes Mellitus da Equipe B na Unidade Basica de Saide Humaita — Dr Joao de
Azevedo Lage, em Sdo Paulo — SP. 2014. 97f. Trabalho Académico (Especializa¢cdo) — Programa de
Pés- Graduacdo em Saude da Familia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2014.

O presente estudo tratou em analisar, quantificar e qualificar os servigos
prestados pela equipe B da UBS Humaita aos individuos hipertensos e diabéticos de
sua area de abrangéncia. Ao longo destas 16 semanas do projeto de intervencéo, o
objetivo principal evidenciava na melhoria dos registros das informacfdes nos
prontuarios de forma adequada e a qualificacdo da atencdo com destaque para
ampliacdo da monitorizacdo dos valores glicémicos e pressoricos, gerando um
parametro adequado para a classificacdo de risco para ambos os grupos. Dentre 0s
resultados mais pertinentes, destaco que a populacdo adstrita, segundo
levantamento realizado na Analise Situacional, foi de 2774 pessoas, e dessas, 482
eram hipertensos e 157 diabéticos maiores de 20 anos, caracterizando o publico que
buscariamos acompanhar. Concluimos a intervencdo com 467 hipertensos e 157
diabéticos, correspondendo a uma cobertura de 96,9% e 100% respectivamente. Em
um dos objetivos considerados como um dos mais importantes, propusemos
melhorar a qualidade do atendimento realizado aos usuéarios desta UBS e
finalizamos esta intervencéo atingindo 398 hipertensos e 143 diabéticos com exame
clinico apropriado, ou seja, 85,2% e 91,1% respectivamente. Durante a intervencéo
também optamos em melhorar o registro das informacdes dos portadores dessas
patologias cronicas, ou seja, manter ficha de acompanhamento atualizada em 100%
deles. Encerramos o quarto més analisando 421 hipertensos (90,1%) e 149
diabéticos (94,9%). Dessa forma, saliento que somente conhecer o usuario nem
sempre significa sucesso para a promocédo integral de sua saude, mas vé-lo de
forma holistica farda uma grande diferenca. Conhecer a interacéo social existente na
familia ou mesmo obervar o0 ambiente onde vivem, € essencial para identificarmos o
perfil sGcio-cultural e adaptarmos o controle do regime terapéutico diferenciado para
cada familia ou grupo de pessoas, e assim pontuamos a importancia do
acompanhamento na UBS e a percep¢cdo como sua principal fonte agregadora de
saude.

Palavras Chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca

Cronica; Diabetes Mellitus; Hipertensao.
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APRESENTACAO

7

O presente volume é parte das atividades desenvolvidas no curso de
Especializacdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, através da
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), e da Universidade Federal de Pelotas-
UFPEL. Apés realizar a Andlise Situacional e estratégica da Unidade Basica de
Saude (UBS) Humaita, no municipio de Sao Paulo - SP, construiu-se um projeto de
intervencdo, com o objetivo de melhorar a atencdo aos adultos portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus da equipe B na Unidade Basica
de Saude Humaita — Dr Joao de Azevedo Lage.

Este volume esta organizado em cinco unidades de trabalho desenvolvidas
durante o curso de especializacdo. Na Analise Situacional, temos a descricdo dos
principais problemas encontrados na UBS e suas inter-relacdes; Andlise Estratégica
culminou no projeto de intervencdo; o Relatério da Intervencdo com descricdo das
acOes realizadas ao longo das 16 semanas de Intervencéao; relatério dos resultados
desta intervencdo com a andlise dos gréficos e indicadores construidos com as
coletas de dados dos atendimentos realizados na intervencéo e reflexdo critica do
processo de aprendizagem no decorrer do curso e da implementacdo da
intervencao. Finalizamos com anexos e apéndices que demonstram 0s instrumentos

de coleta de dados que utilizamos durante a intervengao.



1. ANALISE SITUACIONAL

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da APS/ESF em 11/04/2013

Trabalho em uma UBS (Unidade Basica de Saude) localizada na regido
central da cidade de Sao Paulo, denominada UBS Humaita — Dr Jodo de Azevedo
Lage, que abrange residentes dos bairros Bela Vista e Liberdade. E uma unidade
mista de parceria publico-privada, que contempla os servicos de UBS Tradicional,
COE (Centro Odontolégico de Especialidades) e ESF (Estratégia Saude da Familia),
onde o Instituto de Responsabilidade Social Sirio Libanés assumiu a autarquia
desde Abril de 2011. A equipe da UBS é composta por trés médicos clinicos gerais,
dois ginecologistas, dois pediatras, um psiquiatra, dois enfermeiros e 11 auxiliares
de enfermagem. O COE conta com 12 dentistas nas mais variadas especialidades
(endodontia, ortodontia, protético, entre outros) e seis THD (Técnico de Higiene
Dental). A ESF conta com trés equipes, compostas por um médico, um enfermeiro,
dois auxiliares de enfermagem e seis ACS (Agentes Comunitarios de Saude). As
equipes sdo apoiadas por uma equipe de saude bucal, com um dentista e um THD.
Também é apoiada pelo NASF (Nucleo de Apoio & Saude da Familia), formada
pelos profissionais meédico ginecologista, médico psiquiatra, psicélogo,
fisioterapeuta, assistente social e fonoaudidlogo, além do PAVS (Programa
Ambientes Verdes Saudaveis), contemplada por uma APA (Agente de Promocao
Ambiental) e uma gestora local.

Em relacdo a estrutura fisica, a UBS é composta por dois pavimentos de
construcdo antiga, fundada em 1968, passou por varias reformas. Andar térreo, é
formado basicamente por duas recep¢des + SAME, cerca de 16 consultérios, quatro
sanitarios, quatro salas administrativas, quatro salas de enfermagem, uma farmacia,
um almoxarifado, estacionamento com 14 vagas, sendo duas delas para deficientes

fisicos. Andar superior € composto por uma sala de geréncia, uma copa, dois
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sanitérios, seis consultérios, um expurgo + esterilizagdo, uma sala administrativa e
uma sala dos ACS. E importante frisar que a Unidade é bem localizada, cerca de
600 metros do acesso ao metrd, diversas linhas de Onibus e proximo a avenidas
importantes da cidade, como a Av. Brigadeiro Luis Anténio, Av. Liberdade, Av. 23 de
Maio e Av. Paulista. A C.I.P.A. (Comissao Interna de Prevencao de Acidentes) foi
recentemente formada (faco parte dela) ha cerca de um ano, portanto estamos
adequando alguns itens de seguranca, como sinalizacdo de rampa de acesso,
antiderrapante nas escadas e identificacdo de voltagem das tomadas, entre outras
adequacdes. A mesma equipe também forma a brigada de incéndio, com curso
recente.

Falando em aspectos populacionais, a area de abrangéncia da UBS
corresponde a aproximadamente 60000 pessoas, e dessas, cerca de 9000 sé&o
cadastradas nas trés equipes de ESF. O maior problema no qual estamos passando
diz respeito ao acolhimento. Apesar do grande numero de prédios residenciais, a
Bela Vista € considerada um bairro comercial, onde muitas empresas funcionam ao
seu entorno, principalmente escritérios. Assim, o fluxo de pessoas que passam no
acolhimento diariamente € muito elevado se comparado com outras UBS onde ja
trabalhei, e isso de certa forma dificulta o bom andamento do servico no dia-a-dia,
tendo em vista que nosso contingente de funcionarios ndo suporta tal demanda, sem
contar nosSsO0s recursos materiais que sao limitados.

N&o é necessario um hospital propriamente dito, mas ao menos um servico
de pronto atendimento na regido, como o AMA (Assisténcia Médica Ambulatorial),

assim denominado aqui na cidade de S&ao Paulo.

1.2 Relatério da Analise Situacional

A cidade de Séo Paulo é a mais populosa do pais (IBGE / CENSO, 2010),
foram pesquisados 11244369 habitantes com uma densidade demografica de
7430,24 habitantes por quildmetro quadrado, sendo 5323385 habitantes homens e
5920984 mulheres. Ainda segundo o0 mesmo censo, 99,1% da populacdo é urbana,
ou 11125243 habitantes, e apenas 119126 vivem na zona rural. A mesma pesquisa
também afirma que a populagéo paulistana € formada por brancos (60,64%), pardos
(30,51%), negros (6,54%), amarelos (2,19%) e indigenas (0,12%). Em relacdo a


http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasileiros_brancos
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pardos
http://pt.wikipedia.org/wiki/Afro-brasileiros
http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasileiros_asi%C3%A1ticos
http://pt.wikipedia.org/wiki/Povos_ind%C3%ADgenas_do_Brasil
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sociedade e economia, o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de
Sao Paulo no ano 2000 é considerado elevado pelo Programa das Nacfes Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD, 2010), com 0,805 pontos, sendo o 14° maior de
todo estado de Séo Paulo. Considerando apenas a educacéo, o indice € de 0,725
(muito elevado), enquanto a média nacional é 0,849. O indice da longevidade é de
0,855 (o brasileiro é 0,638) e o de renda é de 0,843 (Brasil € 0,723). A renda per
capita é de R$ 32493,96.

Um dos principais fatores que elevam esse IDH sdo os servigos de saude
publicos e privados prestados & populacdo paulistana, sendo o0 municipio
considerado como o principal pélo de saude na América Latina. Entre seus melhores
hospitais, estdo o Hospital Sirio Libanés e o israelita Hospital Albert Einstein
(classificados como os melhores do hemisfério sul do planeta), o Hospital das
Clinicas da Universidade de S&o Paulo (o maior complexo hospitalar latino-
americano) e o Instituto do Cancer (o maior centro de oncologia da América Latina).
O municipio é sede de instituicbes de todos os trés niveis de governo: federal,
estadual e municipal. Os servicos publicos de saude sao geralmente de
responsabilidade do governo municipal e estdo espalhados por todo o territério da
cidade (PMSP, 2013), com um total de 770 equipamentos de saude (incluindo
prédios administrativos), sendo 17 hospitais de grande porte, 116 AMA (Assisténcia
Médica Ambulatorial), 15 AMA Especialidades e 270 UBS (Unidade Basica de
Saude), dados de Setembro de 2012 fornecidos pela SMS-SP (Secretaria Municipal
de Saude de S&o Paulo). A expansao da atengdo basica com a implantacdo da ESF
(Estratégia Saude da Familia) no Municipio de Sao Paulo teve como marco o projeto
QUALIS (Qualidade Integral em Saude) iniciado em 1996, parecido com o modelo
atual de saude, mas nao era vinculado ao governo federal e financiado por meio de
parcerias entre SMS-SP, Secretaria de Estado da Saude e duas Organizacfes
Sociais.

Em 2001, com a municipalizacdo do sistema de saude e a impossibilidade em
manter o programa funcionando sem verbas federais, as equipes do QUALIS
passaram para a gestdo somente da SMS-SP e foi implantado o PSF (Programa
Saude da Familia) e o PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Saude)
através de convénios firmados com instituicées da sociedade civil. No inicio de 2005,
0 municipio contava com 722 equipes de ESF implantadas em 197 UBS, e cobertura

de 27%. Em Setembro de 2012, j4 estavam implantadas 1277 equipes de ESF,


http://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_Desenvolvimento_Humano
http://pt.wikipedia.org/wiki/Programa_das_Na%C3%A7%C3%B5es_Unidas_para_o_Desenvolvimento
http://pt.wikipedia.org/wiki/Programa_das_Na%C3%A7%C3%B5es_Unidas_para_o_Desenvolvimento
http://pt.wikipedia.org/wiki/Anexo:Lista_de_munic%C3%ADpios_de_S%C3%A3o_Paulo_por_IDH
http://pt.wikipedia.org/wiki/Anexo:Lista_de_munic%C3%ADpios_de_S%C3%A3o_Paulo_por_IDH
http://pt.wikipedia.org/wiki/Renda_per_capita
http://pt.wikipedia.org/wiki/Renda_per_capita
http://pt.wikipedia.org/wiki/Hospital_Albert_Einstein
http://pt.wikipedia.org/wiki/Hospital_das_Cl%C3%ADnicas_da_Faculdade_de_Medicina_da_Universidade_de_S%C3%A3o_Paulo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Hospital_das_Cl%C3%ADnicas_da_Faculdade_de_Medicina_da_Universidade_de_S%C3%A3o_Paulo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Universidade_de_S%C3%A3o_Paulo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_do_C%C3%A2ncer_de_S%C3%A3o_Paulo_Octavio_Frias_de_Oliveira
http://pt.wikipedia.org/wiki/Oncologia
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distribuidas em 270 UBS e cobertura de 45,06%, correspondendo a uma expansao
de 76,8% das equipes. A implantacdo do NASF (Nucleo de Apoio & Saude da
Familia) no municipio de Sao Paulo iniciou-se em Julho de 2008, consoante com a
Portaria 154/2008 e Portaria 2488/MS de 21 de Outubro de 2011, no qual tem
objetivos de ampliar a abrangéncia, o escopo e a resolubilidade das acbes da
atencdo basica. Em Maio de 2011, este programa contava com 86 equipes
espalhadas pelas 270 UBS da cidade (PMSP, 2013).

Para chegar nesta atual configuracdo, a UBS Humaitd passou por varias
reformas. No inicio de seu funcionamento, sediava somente um COE, contando com
um servico completo de odontologia referenciada para toda cidade de Sao Paulo.
Com o passar dos anos, em meados de 1990, a prefeitura observou a importancia
em ampliar este atendimento iniciando o servigo de UBS tradicional, com médicos
clinicos gerais, ginecologistas, pediatras e psiquiatras, além de toda equipe de
enfermagem. Este acoplamento ocorreu sem haver uma grande reforma, somente
adaptando salas e espacos para atendimento aos usuarios. Com espaco fisico ja
comprometido e sem novos projetos para ampliacdo, por volta do ano 2000,
novamente a UBS passara por mais uma prova de adequacédo ao espaco fisico, com
a adicdo do PSF, que incluia trés equipes de ESF. Enfim, o espaco fisico bastante
reduzido é a grande limitagdo observada e isso implica de forma negativa tanto para
0S usuarios quanto para UBS, pois sdo diversos servicos funcionando dentro do
mesmo espaco que acaba confundindo os usuarios que comparecem a unidade,
sem contar que ndo houve nenhuma ampliacéo fisica-estrutural para melhoria. Essa
guestdo afeta diretamente o trabalho prestado na UBS, pois ha uma grande
dificuldade em realizar trabalhos em grupos, uma vez que a sala de reunifes esta
sempre ocupada e sendo utilizada para outros fins, como depdésito de materiais e até

mesmo adaptada para consultas médicas.


http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/esf/Portaria154_24jan08.pdf
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/esf/Portaria2488_2011.pdf
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Figura 1: Fotografia da Fachada da UBS Humaitd com entrada principal e estacionamento.

Além das adequac®es fisico-estruturais da UBS, existe um fator importante e
gue podemos qualificar como centro das atencfes de todo processo de saude
publica, ou seja, o territério. Sabemos que ele é dinamico, impreciso e sempre ha
mudancas no numero de pessoas residentes. Por esse motivo, ha cerca de um ano,
a UBS Humait4 passou por um processo de territorializacdo no qual as trés equipes
de ESF sofreram alteracbes em sua area de abrangéncia. Foi um processo bem
planejado, necesséario e tudo desencadeado pela entrega de um complexo de
apartamentos populares dentro da area de abrangéncia da minha prépria equipe,
havendo um influxo de familias que extrapolavam todos os limites das micro &reas.
Dessa forma, alteramos o niumero de cadastro dos prontuarios de aproximadamente
1200 familias, o que trouxe também uma série de transtornos em termos
administrativos para todos os colaboradores da UBS, ja que mesmo no mais
minucioso planejamento, vez e outra um prontuario estava arquivado
equivocadamente, seja pela falha na troca do numero, seja pela ndo troca do cartéo

da familia pelo numero correto.
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Muitas prioridades precisavam ser levantadas para que todo o processo
ocorresse da melhor maneira possivel, e a principal delas posso citar o fato de que
era indispensavel explicar veementemente o motivo de todo esse processo de
territorializacdo a populacédo cadastrada, pois muitos vinculos foram rompidos, tanto
com ACS, como auxiliar de enfermagem e principalmente enfermeiro e médico.
Havia usuarios que se consultava com o mesmo médico ha cerca de nove anos, e
foi muito dificil reconquistar a confianca deles. Foi necessario um trabalho arduo de
todos os profissionais para que o vinculo fosse reestabelecido, podendo citar que
todos os colaboradores da ESF tiveram suas atribuicdes profissionais “colocadas em
cheque”, e com um bom trabalho em equipe conseguimos promover 0 engajamento
publico. Neste processo o ACS é responsavel por cadastrar as familias, manter o
acompanhamento e a atualizagcdo das informagcfes nas fichas A, B e C dos
prontuérios, além de discutir a situacao tanto de saude quanto social das familias na
reunido de equipe num eventual problema agudo, que ndo pode esperar uma
consulta médica ou de enfermeiro. O ACS também tem o papel de fortalecer o
vinculo com os usuarios, sendo este um dos principais atributos da atencéao basica.
O auxiliar de enfermagem desempenha o papel de “braco direito” do enfermeiro na
equipe, pois auxilia no acompanhamento da saiude dos nossos usuarios prioritarios
(HAS e DM principalmente), acompanhando mensalmente todos eles, garantindo
gue pelo menos uma vez ao més sua pressao arterial ou afericdo de glicemia capilar
seja verificada nas visitas domiciliares, principalmente para os individuos acamados,
auxiliando nas discussdes dos casos em reunido de equipe. Os auxiliares de
enfermagem também exercem uma fun¢éo importante na UBS, pois através de uma
escala mensal cumprem metade de sua jornada diaria ocupando setores da
enfermagem primordiais para o funcionamento da unidade, como sala de
procedimentos, curativos, observacdo, vacina, esterilizacdo entre outros. Em
conjunto & equipe existe a participacdo da odontologia, que atende NO0SS0OS USUArios
mediante triagem realizada trimestralmente, pois divide a agenda com as outras
duas equipes da ESF. O enfermeiro é o gestor da equipe, elaborando escalas que
possibilitem as atividades de todos os membros, desde a VD dos ACS quanto a
programacdo da agenda do médico, cumprindo com a carga administrativa da
jornada de trabalho. Além disso, o enfermeiro também exerce a fungéo assistencial,
atendendo consultas que envolvem todos os ciclos da vida humana na atencao

basica, como saude da crian¢a, saude do adulto (envolve também a saude da
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mulher) e salde do idoso. Ja o médico é o profissional responsavel em tomar as
condutas necessarias para a correta terapia medicamentosa, também atendendo as
consultas em todos os ciclos da vida humana. O enfermeiro e 0 médico sdo os
profissionais técnicos da equipe. Organizamo-nos de forma em que nosso trabalho
faca um paralelo e que possamos discutir casos em conjunto na reuniao de equipe.

Figura 2: Fotografia dos Membros da Equipe B da UBS Humaita realizada em 06/02/2014.

No que tangem ao levantamento demografico utilizado nesta analise,
baseamo-nos nos dados do SIAB (Sistema de Informacdo & Atencao Basica)
referente ao més de Abril/l2013 da Equipe B da UBS Humaita, informando 2774
pessoas cadastradas, sendo 1092 pessoas do sexo masculino e 1682 do sexo
feminino, divididos em 985 familias, 482 hipertensos e 157 diabéticos. Comentando
brevemente sobre um panorama geral da populacdo cadastrada na equipe de ESF,

informo que existe um aspecto muito em comum, ou seja, familias pequenas e
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geralmente casais de idosos que moram sozinhos. Em relagcdo as mulheres em
idade fértil, condiz em termos com a estimativa da populacao brasileira, pois cerca
de 38% das mulheres fazem parte deste dado percentual. Relatando sobre o publico
infantil, enfatizo que minha equipe conta com 33 criangas menores de um ano
cadastradas, isso corresponde a somente 64% do total das criangas nessa faixa
etaria estimada para area de abrangéncia. JA em relacdo as gestantes, temos
cadastradas somente 40% das gravidas estimadas. Em relacdo aos idosos, o
guantitativo supera e muito as espectativas de acordo com o esperado da populacdo
brasileira, praticamente dobrando este percental, onde se somam no total 578
pessoas com mais de 60 anos cadastrados, e 0 que mais chama a atencdo nesse
publico, € que 71% séo do sexo feminino.

Para atender a todo esse publico, contamos com servico de acolhimento ou
consultas espontaneas durante todas as horas de funcionamento da UBS (7 &s
19hs), todos os dias da semana. Existe uma escala diaria para os enfermeiros
atenderem essa demanda, e se realmente necessario, encaminhamos 0S USUAarios
para avaliacdo meédica dependendo da queixa, necessidade, anamnese e exame
fisico. Ndo existe médico na escala do acolhimento, e as avaliacbes sdo geradas
como consultas espontaneas nas agendas destes profissionais, atendendo todo tipo
de publico, independente de sexo, faixa etaria ou local de moradia. Para lidar com
este excesso de usuarios, elaboramos ac¢des educativas nos grupos e nas préprias
consultas de enfermagem no acolhimento, onde abordamos os individuos
explicando que existem trés tipos de atendimento hierdrquico na saulde publica:
atendimento primario (realizado pelas UBS), secundarios efetivados pelos servicos
de pronto atendimento (denominado AMA) e servicgo terciario, a cargo dos hospitais.
Salientamos que a UBS ndo atua como um servi¢co de pronto atendimento, focando
principalmente na prevencao e promogéao da salde.

A minha equipe passou por grandes modificagbes no processo de trabalho
apos a adesdo ao PMAQ (Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade) da
atencdo basica. Muitos instrumentos de controle foram criados para garantir a
gualidade do atendimento aos usuarios cadastrados, onde transformar nimeros em
percentuais foi o primeiro grande passo para avaliarmos nosso trabalho.

Analisando os dois principais problemas de saude publicas mais frequentes
no mundo, HAS (Hipertensao Arterial Sistémica) e DM (Diabetes Mellitus), é possivel

afirmar que as acdes de atencdo a esse publico sdo estruturadas e ocorrem de
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forma programatica, onde o acompanhamento é realizado conforme protocolo da
SMS-SP, com consultas médicas e de enfermagem intercaladas trimestralmente. O
registro € realizado em prontuario, de forma sistematizada, permitindo o
monitoramento das acdes. O numero de hipertensos com 20 anos ou mais esta
adequado com a realidade da area de abrangéncia, porém o percentual de
acompanhamento mostra somente 82% de cobertura. Ao analisar este baixo
acompanhamento, levamos em consideragdo que recentemente a UBS passou por
um processo de territorializacdo e minha equipe perdeu cerca de 400 familias para
as outras duas equipes, e estamos em busca de novos cadastros. Atualmente
contamos com 985 familias cadastradas, média de 164 familias por ACS, onde
deveriamos, ao menos, ter 180. Em relacdo aos indicadores de qualidade, grande
parte dos bons numeros percentuais se deve a boa adesao do usuario as consultas
medicas e de enfermagem, evidenciando um bom vinculo. Portanto, grande parte
dos individuos com HAS cadastrados em nossa area de abrangéncia teve o risco
cardiovascular avaliado, estdo com exames complementares peridédicos em dia,
foram orientados e avaliados quanto a pratica de atividade fisica e orientacao
nutricional para dieta saudavel. Como numeros negativos, evidencio que 7% destes
usuarios tiveram suas consultas para retorno atrasados em mais de sete dias, mas
nada que uma busca ativa pelo ACS ndo trouxesse este usuario a UBS.

Em relacéo a DM, a estimativa do nimero de diabéticos com 20 anos ou mais
também esta adequada com a realidade da area de abrangéncia, totalizando 93%
de cobertura de acordo com o esperado da populacdo brasileira. Ressalto que este
namero poderia ser maior se nao fosse o processo de territorializacdo como citado
anteriormente, mas estamos em busca de novos cadastros. Comentando sobre os
indicadores de qualidade, os excelentes numeros percentuais se devem ao
Programa Auto Monitoramento Glicémico, onde as equipes tem por obrigacéo
manter o maior niamero de individuos acompanhados devido ao auto custo em
manter o programa funcionando, jA que os insumos para DM sdo essenciais e
bastante caros. O individuo ndo pode ficar sem passar em consulta mensal com
enfermeiro e trimestral com médico, passivel de ouvidoria pelo proprio Ministério
Plbico. Portanto, a grande maioria dos usuérios com DM cadastrados em nossa
area de abrangéncia teve o risco cardiovascular avaliado, estdo com exames
complementares periodicos em dia, com exame fisico dos pés (incluindo palpacéo

dos pulsos tibial posterior e pedioso com medida da sensibilidade dos pés) nos
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ultimos trés meses, foram orientados e avaliados quanto a prética de atividade fisica
e orientacdo nutricional para dieta saudavel. Outro ponto positivo de ser comentado,
nenhum dos individuos apresentou atraso nas consultas com mais de sete dias. O
Unico ponto negativo é a avaliagdo da saude bucal tanto para usuarios com HAS
guanto DM, onde somente 37% e 54% respectivamente dos usuarios passaram em
consulta com o servico de odontologia da unidade, nimero baixo devido a recursos
humanos insuficientes, ou seja, uma equipe de ESB para trés equipes de ESF.

Saliento que algumas dificuldades surgidas no acompanhamento de
individuos hipertensos e diabéticos ndo estd relacionada a falta de busca ativa
dentre as familias cadastradas, mas sim ao maior efetivo do nimero destas familias
em nossa equipe, fato pelo qual ja estamos tomando providencias, como exemplo
posso citar que ha oito meses uma de minhas micro areas estava somente com 35
familias cadastradas devido a territorializacdo, hoje conta com 159, ou seja,
aumento de 15 cadastros mensais. Em relacdo ao acompanhamento da saude
bucal, a contratacdo de uma nova equipe de ESB esta sendo sondada para nossa
unidade, mas € um feito que depende de fatores politicos externos.

Para finalizar a analise situacional da minha equipe e da area adstrita a ela,
saliento que somente conhecer 0 usuario nem sempre significa sucesso para a
promocao integral de sua saude, mas vé-lo de forma holistica fara uma grande
diferenca. Ter uma visdo diferenciada e conhecer a interacdo social existente na
familia ou mesmo observar o ambiente onde vivem, é essencial para identificarmos o
perfil sGcio-cultural e adaptarmos o controle do regime terapéutico diferenciado para
cada familia, ou grupo de pessoas. Dessa forma, considero a criacdo do vinculo o
grande desafio a ser vencido, uma vez que o bom relacionamento entre 0os usuarios
do territorio e a equipe de ESF é a melhor ferramenta para a efetivacado da educacgéao
em saude, além de vincularmos a percepgdo da UBS como sua principal fonte
agregadora de salde. E importante evidenciarmos a localizagdo da UBS como o
melhor recurso apresentado a populacdo, uma vez que estando sediada na regiao
central de Sao Paulo facilita a locomocgao pela cidade através do transporte publico
principalmente pelo metrd, nos casos dos usuarios serem referenciados para outros
servicos de saude sendo que a maioria dos grandes hospitais também se encontra
na regido central, otimizando o acompanhamento de sua salde se comparado com

moradores da periferia, ja que a cidade possui dimensdes gigantescas.
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1.3 Comentéario comparativo do texto inicial sobre a situacdo da APS/ESF e o

Relatério da Analise Situacional.

Fazendo um comparativo entre o texto que tratava sobre a “situacdo da
ESF/APS em seu servigo” redigido na segunda semana de ambientagdo com o
relatério da Andlise Situacional, saliento que a primeira analise foi realizada de forma
abrangedora, porém sucinta. Nao havia um foco especifico para as respostas, nao
havia um roteiro claro, e as informagdes foram inseridas conforme minhas principais
angustias na UBS, que diz respeito exatamente aos recursos fisicos, humanos e os
aspectos populacionais. Nao era evidente saber como estavamos trabalhando, como
era a assisténcia prestada pelos colaboradores da UBS e qual a significacdo disso
para populacéo.

J& no relatério da Andlise Situacional que elencava todos os aspectos do
funcionamento de uma unidade de saude, foi possivel perceber principalmente onde
esbarrdvamo-nos no acompanhamento de alguns grupos populacionais. Dessa
forma, foi possivel relacionar o numero surpreendente na demanda do acolhimento
dito la na segunda semana de ambienta¢cdo como nosso principal problema, pois se
ndo estamos fazendo acompanhamento a contento, obviamente este publico ira
procurar a UBS para consultas espontaneas.

No que tange a saude publica em consideracdo as metas estipuladas pelo
Ministério da Saude, foi possivel observar que as nossas acfes estdo adequadas na
grande maioria dos quesitos, e que devemos enfatizar mais o0 engajamento publico
em nossas acoles, fato que nao foi possivel observar no primeiro relatério. Também
foi importante relatar as atribuic6es dos profissionais dentro da equipe, qual a funcao
de cada um, e ndo focar somente no niumero quantitativo e evidenciar que o nimero
de trabalhadores é insuficiente.

Enfim, somente apds o relatério da Andlise Situacional me proporcionou uma
visdo holistica e complexa da situacdo da ESF e APS na UBS onde trabalho, e
apesar da unidade ser mista e muitos servicos de saude estarem funcionando no
mesmo lugar, é importante relatar que a qualidade de um programa, servico ou
intervencao esta em direta relacdo com a infraestrutura, mao de obra qualificada e
processos de trabalho bem definidos. Espera-se que esta triade propicie bom

atendimento com as pecas organizacionais de que dispdem o que levaria a bons
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resultados, mas é importante frisar que processos de qualidade também acontecem

em estruturas deficitarias.



2. ANALISE ESTRATEGICA - Projeto de Intervencéo

2.1 Justificativa

Tendo em vista que os dois principais problemas de saude publicas mais
frequentes no mundo, HAS (Hipertensdo Arterial Sistémica) e DM (Diabetes
Mellitus), entendo, enquanto profissional de saude lotado em Unidade Béasica de
Saude na cidade de Sao Paulo, que as politicas publicas de saude deste municipio
visam melhoria no controle destas patologias e o acompanhamento € realizado
conforme protocolo da SMS-SP (Secretaria Municipal da Saude de Sao Paulo), com
consultas médicas e de enfermagem intercaladas trimestralmente.

A HAS é um importante fator de risco para a ocorréncia do acidente vascular
cerebral e o infarto agudo do miocardio. Apesar de apresentar alta prevaléncia (no
Brasil de 22 a 44%), ainda existe uma grande porcentagem de individuos que
desconhecem serem portadores da HAS. Dos usuarios que sabem do diagndstico,
cerca de 40% ainda nédo estdo em tratamento ou ndo aderem de forma adequada. A
prevaléncia da HAS aumenta com a idade (cerca de 60 a 70% da populacédo acima
de 70 anos é hipertensa). Em mulheres, a prevaléncia apresenta um aumento
significativo apds os 50 anos, sendo esta mudanca relacionada de forma direta com
a menopausa. Com relacdo a raca, além de ser mais comum em individuos
afrodescendentes (especialmente em mulheres), a HAS é mais grave e apresenta
maior taxa de mortalidade (BRASIL, 2006).

O Diabetes Mellitus (DM) é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas
por hiperglicemia e associada a complicacdes, disfungcbes e insuficiéncia de varios
6rgaos. E considerada uma doenca croénica e um dos principais problemas de satide
publica no Brasil. As intervencdes terapéuticas devem direcionar-se ao rigoroso

controle da glicemia e de outras condi¢des clinicas, no sentido de prevenir ou
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retardar a progressao da doenca para as complicagdes agudas, bem como evitar
complicacBes causadas a longo prazo, por exemplo, a cetoacidose, acometendo
olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos, aléem de amputacdes e
diminuicao consideravel da qualidade de vida (BRASIL, 2006).

Falando em aspectos populacionais, a area de abrangéncia da UBS
corresponde a aproximadamente 60000 pessoas, e dessas, cerca de 9000 sao
cadastradas nas trés equipes de ESF. A regido central de Sdo Paulo € formada por
familias elitizadas e de baixa renda, evidenciando uma dicotomia relevante, um
verdadeiro choque de realidade social. Apesar do grande numero de prédios
residenciais, a Bela Vista é considerada um bairro comercial, onde muitas empresas
funcionam ao seu entorno, principalmente escritorios.

No que tangem ao levantamento demogréfico utilizado na Andlise Situacional,
0 projeto inicial seria realizar a intervengdo nos individuos com HAS e DM da UBS
como um todo, mas devido aos diversos servi¢os existentes num mesmo local, como
UBS tradicional, CEO e Equipes de ESF, o alto numero e falta de controle dos
prontuarios de usuarios ativos e inativos que passam em consulta com o0s
profissionais da UBS (devido a atendimentos espontaneos, onde o usuario procura o
servigo somente para o pronto atendimento), e a falta de informagdes precisas sobre
guem sao acometidos pelas patologias crénicas, ficou invidvel a aplicacao do projeto
de intervenc&o com o publico total da UBS, ou seja, cerca de 60000 pessoas. Diante
deste quadro, foi decidido entre a geréncia da unidade e as equipes de ESF que
inicialmente aplicariamos o projeto de intervencao na equipe B como projeto piloto, e
depois sera transmitido as outras equipes de ESF e UBS num processo de
educacdo continuada, sendo o proximo foco de trabalho com as gestantes e
puerpério. Dessa forma, baseamo-nos nos dados do SIAB (Sistema de Informacao
a Atencdo Basica) referente ao més de Abril/2013 da equipe B da UBS Humait4,
onde consideramos o total de 2774 pessoas cadastradas, sendo 1092 pessoas do
sexo masculino e 1682 do sexo feminino, divididos em 985 familias. Destas,
considerando os dados coletados sobre doencas e condi¢cdes referidas, temos 482
hipertensos e 157 diabéticos e uma populacdo de 2048 pessoas cadastradas
maiores de 20 anos.

Levando em consideracdo o perfil socioecondmico da populacdo onde as
pessoas se submetem a jornadas de trabalho exacerbadas e grande perda de tempo

no deslocamento de um ponto ao outro da cidade devido ao transito, entendemos
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estes como fatores importantes para a ma adesdo a prevengcdo Ou mMesmo
tratamento para o controle de Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus,
além da dificuldade de acesso ao atendimento médico, ingesta alimentar
inadequada (hipercaldrica e hipersodica), a obesidade e o sedentarismo.

Enfim, estes dados foram pontos importantes que nos levaram a escolha de
intervir e realizar acdo programatica de atencdo primaria em saude na atencao
basica focando a HAS e a DM. Portanto, em decorréncia da alta morbimortalidade
associada a estas patologias e dos custos elevados para o0 seu tratamento
(principalmente o custo de suas consequéncias), torna-se imprescindivel um
diagnéstico e o tratamento adequado para a modificacdo da historia natural dessas
patologias. Muitos usuarios ndo tém nenhum acompanhamento médico mesmo
morando na area de abrangéncia da equipe e alguns passam em consulta com o
médico da UBS tradicional, que ndo oferece atendimento multiprofissional como é
oferecido nas equipes de ESF, fazendo com que seja de extrema importancia a

captacao deste individuo.

2.2 Objetivos e Metas

2.1 Objetivo Geral:
Melhorar a atencdo aos adultos portadores de Hipertensédo Arterial Sistémica
e Diabetes Mellitus da Equipe B na Unidade Basica de Saude Humaitd — Dr Joao de

Azevedo Lage.

2.2 Objetivos Especificos:

. Ampliar cobertura aos individuos com HAS e DM.
. Melhorar a adeséo do hipertenso e diabético aos programas.

. Melhorar a qualidade do atendimento aos individuos com HAS e DM.

1

2

3

4. Melhorar o registro das informacdes.

5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
6

. Promover ac¢des de promocao & saude dos individuos com HAS e DM.
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2.3 Metas:

Relativa ao objetivo 1:

Meta 1.1: Cadastrar 60% de pessoas com HAS na equipe de ESF do total da
area adstrita.

Meta 1.2: Cadastrar 60% de pessoas com DM na equipe de ESF do total da

area adstrita.

Relativa ao objetivo 2:

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

Meta 2.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Relativa ao objetivo 3:
Meta 3.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 3.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 3.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacao de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Meta 3.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacado de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 3.5: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 3.6: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Relativa ao objetivo 4:

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento atualizada de 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento atualizada de 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativa ao objetivo 5:

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativa ao objetivo 6:

Meta 6.1: Garantir avaliacdo odontoldgica a 100% dos hipertensos.

Meta 6.2: Garantir avaliacdo odontologica a 100% dos diabéticos.

Meta 6.3: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos hipertensos.
Meta 6.4: Garantir orientagéo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%

dos diabéticos.

Meta 6.5: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular
a 100% dos hipertensos.

Meta 6.6: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular
a 100% dos diabéticos.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos.
Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

diabéticos.
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2.3 Metodologia

Trata-se de um projeto de intervengdo para qualificacdo da atencdo a saude
de individuos com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus. Este projeto
de intervencao esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de quatro meses.
A intervencdo sera realizada na Unidade Bésica de Saude Humaita, localizada na
regido central da cidade de S&o Paulo, Estado de S&o Paulo, Brasil. A UBS
corresponde administrativamente a Coordenadoria Regional de Saude Centro-
Oeste, sobre jurisdicdo da Supervisdo Técnica de Saude do distrito Sé. Buscaremos
a implementacdo de uma acdo programatica de atencdo primaria em salde na
atencao bésica voltada a atencdo em saude de usudarios com hipertenséo arterial
elou diabetes mellitus, uma vez que a escolha do foco de acdo teve como base a
analise do SIAB e o levantamento de informac6es nos prontuarios dos usuarios
acometidos por ambas as patologias, no qual envolveu todos os membros da equipe
de ESF B desta UBS.

Alguns dos Instrumentos que utilizaremos para 0 monitoramento e avaliagéo
foram elaborados pela instituicio de ensino, Universidade Federal de Pelotas
(UFPel), denominados “Planilha para Coleta de Dados HAS e DM’ e a “Ficha
Espelho para HAS e DM” que fora elaborada pelo MS. Também serdo utilizados
instrumentos que fazem parte da rotina na UBS, como os prontuérios familiares, com
foco nas “Fichas A’ e “Fichas B”, ambas utilizadas para cadastro e
acompanhamento dos individuos acometidos por HAS e DM. Todos os meios de
coleta de dados seréo utilizados durante as semanas da realizacdo da intervencéo.
Os dados serdo analisados e quantificados, gerando um nuamero absoluto e um

percentual relativo aos diversos questionamentos que serdo abordados.

2.3.1 Detalhamento das Ac¢des

O primeiro objetivo da intervengdo € aumentar a cobertura aos usuarios com
HAS e DM na é&rea de abrangéncia da equipe B da UBS Humaita. O municipio de
Sado Paulo busca atingir uma meta nacional infundida pelo Pacto Pela Saude no

Brasil (Portaria n°® 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006), no qual os municipios



33

nacionais trabalham dentro do processo de pactuacéo de diretrizes, objetivos, metas
e indicadores com vistas ao fortalecimento do planejamento do SUS (Sistema Unico
de Saude) e agora mais recentemente para a implementacdo do COAPS (Contrato
Organizativo da Acao Publica da Saude). Dentre os objetivos, 0s gestores nacionais
colocaram como meta o controle da hipertensdo e do diabetes para reduzir os
indices nos indicadores de taxa de internacdes por AVC (Acidente Vascular
Cerebral) e a taxa de internacdo por ICC (Insuficiéncia Cardiaca Congestiva) na
populacdo de 40 anos de idade e mais. Portanto, nesta intervencdo buscaremos
realizar busca ativa e outras acfes para detectar junto a populagdo os individuos
acometidos por HAS e DM, com intuito de prevenir co-morbidades que advém
destas patologias quando nédo tratadas adequadamente. Atualmente, a equipe de
ESF B da UBS Humaita conta com 2774 pessoas cadastradas, sendo 157 diabéticos
e 482 hipertensos. Neste objetivo no eixo de Monitoramento e Avaliagdo dos
objetivos e metas, iremos acompanhar junto ao SIAB (Sistema de Informagdo da
Atencdo Basica) a evolucdo do percentual de cadastro desses usuarios, e iremos
avalia-los conforme planilhas de controle para acompanhamento da coleta de dados
na intervencdo fornecidos pela coordenacéo pedagdgica desta instituicdo de ensino
(Universidade Federal de Pelotas). No eixo de Organizacdo e Gestdo do Servigo,
para garantir e realizar a melhor gestédo possivel neste processo iremos cadastrar o
maior numero possivel desses individuos durante os meses, melhorando o
acolhimento, fornecendo material adequado para medida da pressdo arterial
(esfigmomandmetro calibrado, manguitos e fitas métricas) no caso da HAS e garantir
material adequado para realizacdo do hemoglicoteste em relacdo a DM. Para manter
0 usuario sempre ativo no programa, o enfermeiro realizara consultas mensais e o
médico trimestrais. No eixo de Engajamento Publico, com intuito de promover a
adesdo ao tratamento e vinculagdo da populagcdo a ESF, iremos informar a
populacdo através do acolhimento, consultas clinicas e durante as atividades em
grupos, a existéncia e o funcionamento dos programas de atencdo a HAS e DM,
bem como buscaremos informar a comunidade sobre importancia de medir a
presséo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente e também sobre a
importancia do rastreamento para DM em adultos com presséo arterial sustentada
maior que 135x80mm/Hg; Nestas atividades também orientaremos a comunidade
sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes. No eixo

de Qualificacdo da Pratica Clinica, iremos capacitar o ACS (Agente Comunitario de
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Saude) para o cadastramento de individuos hipertensos e diabéticos em toda area
de abrangéncia da equipe e os auxiliares de enfermagem para afericdo correta da
pressédo arterial bem como para a realizagdo do hemoglicoteste em adultos com
pressdo arterial sustentada maior que 135x80mm/Hg de forma criteriosa, incluindo
uso adequado do manguito. Deveremos ainda capacitar a equipe quanto a
percepcéao dos fatores de riscos principalmente aos hipertensos.

No segundo objetivo, no qual pretendemos melhorar a adesédo desses
individuos aos programas, informo que iremos realizar busca-ativa em 100% dos
mesmos faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade
recomendada. Para isso, no eixo de Monitoramento e Avaliagdo buscaremos
monitorar o cumprimento da periodicidade nas consultas previstas no protocolo para
ndo desestimular seu comparecimento a UBS, afastando-o cada vez mais do
cuidado com sua saude. No eixo de Organizacdo e Gestdo do Servigo, iremos
organizar VD com ACS e auxiliares de enfermagem para buscar os usuarios faltosos
bem como buscar potenciais cadastros. Neste eixo também buscaremos a
implementacdo da “Agenda Compartilhada” de forma a organizar a agenda do
médico e enfermeiro, inclusive, para acolher estes individuos provenientes desta
busca com vagas espontaneas e explicar sobre os beneficios dos usuarios
cadastrados na equipe de ESF (como o atendimento multiprofissional com a Equipe
NASF). No eixo de Engajamento Publico, buscaremos diversas estratégias para
divulgar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas bem como
estimularemos a discussao junto a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer
evasdo dos portadores de hipertensdo (se houver niumero excessivo de faltosos),
além de explicar sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.
Para qualificacdo da pratica clinica, iremos capacitar os membros da equipe para
enfatizar a importancia em realizar consultas periddicas com o0s profissionais de
saude.

O terceiro objetivo faculta em melhorar a qualidade do atendimento ao
individuo hipertenso e diabético realizado na UBS. Em ambas as trés metas
estabelecidas, o niumero a ser alcancado € 100% dos usuarios acometidos pelas
duas patologias crénicas. A primeira meta denota a realizagdo do exame clinico
apropriado, onde no eixo de Organizacdo e Gestao deste processo iremos oferecer
capacitacdo aos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela UBS e

dispo-los de versdo atualizada para consulta e estabelecer periodicidade para
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atualizacdo dos profissionais através de educacdo continuada, além de definir
atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico destes individuos. Em
relacdo ao engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica, usuarios e
comunidade no geral serdo orientados quanto aos riscos de doengas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e diabetes, e sobre
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente. A segunda meta afirma garantir a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com protocolo. Para isso, vamos monitorar o
numero de individuos com HAS e DM com exames laboratoriais solicitados e avalia-
los bimestralmente com consultas de enfermagem. Para organizar e gerir esta acao,
devemos garantir a solicitacdo dos exames complementares e proporcionar coleta
de exame de sangue domiciliar para individuos acamados e restritos ao lar. Em
relacdo ao engajamento publico e qualificagdo da prética clinica, vamos orientar os
usuarios e a comunidade quanto a necessidade e a periodicidade com que devem
ser realizados os exames complementares. A Ultima meta deste objetivo diz respeito
em garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular. Vamos
monitorar esta agdo através do acesso aos medicamentos e sua disponibilizagdo na
rede publica, e para avaliar sera quantificado o numero de individuos que fazem uso
de medicacdes ndo disponibilizadas na atencéo basica. Para organizar e gerir este
processo, vamos manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na equipe de ESF. Em relacdo ao
engajamento publico e qualificagdo da pratica clinica, vamos orientar 0s usuarios e a
comunidade quanto ao direito do acesso aos medicamentos na farmacia popular e
possiveis alternativas para obter este acesso, através de consultas e palestras.
Englobaremos também orientacdes sobre o uso racional dos medicamentos e 0s
riscos da automedicacao.

No quarto objetivo, o enfoque € melhorar o registro das informacoes,
mantendo a ficha de acompanhamento atualizada de 100% dos usuarios com HAS e
DM. Para o monitoramento e avaliacdo das acbes, buscaremos monitorar a
gualidade dos registros destes individuos acompanhados na UBS, com avaliacdes a
cada dois meses. No eixo de Organizagdo e Gestdo dos Servigos, buscaremos
manter as informacdes do SIAB atualizadas e implantar planilha de controle/registro
de acompanhamento. Também devemos organizar um sistema de registro que

viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
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acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacdo da doenca. Em termos de engajamento
publico e qualificacdo da prética clinica, iremos orientar os usuarios e a comunidade
sobre seus direitos em relagdo a manutencdo dos registros de salude e acesso a
segunda via do prontudrio se necessario, treinar a equipe da UBS no preenchimento
de todos os formularios necessarios ao acompanhamento dos hipertensos e
diabéticos e capacitar a equipe para o registro adequado dos procedimentos clinicos
em todas as consultas.

O quinto obijetivo relata a importancia em mapear hipertensos e diabéticos de
risco para doenca cardiovascular, no qual iremos realizar a estratificacdo desta
problematica em 100% dos diabéticos e hipertensos cadastrados na equipe, uma
vez que um quarto deste individuos possuem as duas patologias associadas. Dessa
forma, no eixo Monitoramento e Avaliacdo, iremos monitorar estes usuarios com
realizacdo de pelo menos uma avaliagdo destes riscos por ano utilizando o escore
de Framingham, e para critério de avaliagdo iremos compara-los anualmente. Em
termos de organizacdo e geréncia, serd priorizado o atendimento a usuarios
avaliados como de alto risco e organizaremos a agenda para o atendimento desta
demanda. Falando em termos de engajamento publico, iremos orientar os individuos
guanto ao seu nivel de risco e importancia ao acompanhamento regular e esclarecer
guanto ao adequado controle dos fatores de riscos modificaveis (como alimentagéo
e sedentarismo). Ja em relacdo a qualificagdo da pratica clinica, a equipe sera
gualificada para realizar estratificacdo de risco segundo anamnese e exame fisico ou
de lesBes em orgaos alvos, além da capacitacdo quanto estratégias para o controle
de fatores de riscos modificaveis e utilizacdo do Escore de Framingham.

Enfim, o sexto e ultimo objetivo diz respeito as a¢bBes para a promocao da
saude. A primeira das quatro metas é garantir a avaliagdo odontologica a 100% dos
usuarios com HAS e DM. Serda monitorada a realizacdo de consultas periodicas
anuais destes individuos com o dentista. Para organizar e gerir esta acdo, sera
organizada a agenda de atencdo a saude bucal, estabelecendo prioridades de
atendimento considerando a classificacdo de risco odontolégico, além de demandar
junto ao gestor a oferta de mais consultas. Em termos de engajamento publico e
gualificacdo da pratica clinica, serd necessario buscar parcerias na comunidade

reforcando a intersetorialidade nas acdes de promocdo da saude, bem como



37

mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais a garantia da
disponibilizacdo do atendimento com dentista, além de capacitar a equipe para
avaliacao e tratamento bucal desses individuos. A segunda meta retrata em garantir
orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos usuérios da equipe.
Iremos monitorar a realizagdo da orientacdo nutricional com palestras e grupos
educativos com rodas de conversas na comunidade, incentivando a participacédo do
publico nas discussfes. Esta acdo serd organizada através de atendimentos
individuais, coletivos e até mesmo no acolhimento, gerenciando a todo tipo de
publico. Para o engajamento publico e a qualificacdo da pratica clinica, iremos
orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre importancia da alimentacéo
saudavel, capacitando a equipe de saude da unidade sobre praticas da correta
ingesta alimentar e sobre metodologias de educacdo em saude. A terceira meta
enfoca importancia em garantir orientagcdo em relacdo a pratica de atividade fisica
regular a 100% dos individuos. Iremos monitorar a realizacdo desta prética através
de visitas domiciliares e outras atividades coletivas com intuito de convidar os
usuarios, avaliando o empenho em realizar atividade fisica. Iremos organizar
praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica e gerenciar junto a equipe de
saude da propria UBS para participagdo no grupo de caminhada. Para o
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica, iremos orientar hipertensos,
diabéticos e toda comunidade sobre importancia em realizar atividade fisica
regularmente, capacitando a equipe sobre metodologias de educacdo em saude e
procedimentos de aquecimento e alongamento. Para finalizar, a quarta e Gltima meta
refere garantir orientacdo sobre riscos do tabagismo a 100% dos diabéticos e
hipertensos cadastrados na equipe. Esta acao serd monitorada através de consultas
e atividades coletivas. Apesar de ainda nao existirem politicas publicas consolidadas
para 0 combate a este agente agressor nao biolégico, entendemos que para
organizar e gerir esta acdo sera necessaria elaboracdo de atividades coletivas
antitabagismo, evidenciando o engajamento publico sobre existéncia de tratamento
para abandonar o tabagismo e promover a qualificagdo da pratica clinica,

capacitando a equipe sobre metodologias de educacdo em saude.
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2.3.2 Indicadores

Para o projeto de intervencdo ser concretizado, a ESF deve melhorar a
atencao prestada aos adultos portadores de HAS e DM. Dessa forma, o projeto de
intervencao foi dividido em seis objetivos para serem alcancados. Para cada meta,

ao menos um indicador relacionado permitira identificar o seu alcance.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios com HAS e DM.

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos que moram dentro da area de

abrangéncia da equipe B da UBS Humaita.

Indicador_1.1: Monitorar a cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
UBS.

Numerador: Quantidade de hipertensos residentes na area de abrangéncia da UBS

cadastrados no programa de atencdo aos hipertensos;

Denominador: numero total de hipertensos na area de abrangéncia da UBS.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos que moram dentro da area de abrangéncia
da equipe B da UBS Humaita.

Indicador 1.2: Monitorar a cobertura do programa de atencao ao diabético na UBS.

Numerador: Quantidade de diabéticos residentes na area de abrangéncia da UBS

cadastrados no programa de atencdo aos diabéticos;

Denominador: nimero total de diabéticos na area de abrangéncia da UBS.

Objetivo 2: Melhorar a adesao do hipertenso e diabético aos programas.

Meta 2.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 2.1: Proporcao de hipertensos faltosos com a consulta médica com busca

ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca ativa;
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saulde
faltosos as consultas.

Meta 2.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 2.2: Proporgdo de diabéticos faltosos com a consulta médica com busca

ativa.
Numerador: Numero de diabéticos faltosos a consulta médica com busca ativa;
Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

Objetivo 3: Melhorar a qualidade do atendimento de hipertensos e/ou diabéticos

realizado na unidade de saude.

Meta 3.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 3.1: Proporcéo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o

protocolo.
Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado;

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

Meta 3.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador_3.2: Propor¢céo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o

protocolo.
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Numerador: Niumero de diabéticos com exame clinico apropriado;

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

Meta 3.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizagéo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 3.3: Proporgédo de hipertensos com os exames complementares em dia

de acordo com o protocolo.

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

Meta 3.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Indicador_3.4: Propor¢cao de diabéticos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.

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

Meta 3.5: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador_3.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

farmécia popular.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da farmacia

popular / hiperdia;

Denominador: NUumero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.
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Meta 3.6: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular

para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 3.6: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

farmacia popular.

Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da farmacia

popular / hiperdia;

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento atualizada de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saulde.

Indicador_4.1: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com registro

adequado na ficha de acompanhamento;

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento atualizada de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador_4.2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com registro

adequado na ficha de acompanhamento;

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrado na unidade de saude.
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Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencga cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1: Proporcéo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com

estratificacdo de risco cardiovascular;

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

Meta 5.2: Realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2: Propor¢éo de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular.

Numerador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde com

estratificacdo de risco cardiovascular;

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

Objetivo 6: Promoc¢ao da saude

Meta 6.1: Garantir avaliacdo odontolégica a 100% dos hipertensos.

Indicador 6.1: Proporcéo de hipertensos com avaliacdo odontoldgica.

Numerador: Namero de hipertensos que realizaram avaliacdo odontolégica;

Denominador: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 6.2: Garantir avaliacdo odontolégica a 100% dos diabéticos.

Indicador 6.2: Propor¢éo de diabéticos com avaliacdo odontoldgica.
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Numerador: Namero de diabéticos que realizaram avaliagdo odontoldgica;
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Indicador 6.3: Proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.

Numerador: Namero de hipertensos que receberam orientacdo sobre alimentacéo

saudavel;

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Indicador 6.4: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre alimentagéo

saudavel;

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5: Garantir orientacdo em relacdo a préatica de atividade fisica regular a
100% dos hipertensos.

Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientagdo sobre pratica de atividade

fisica regular.

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

Denominador: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.6: Garantir orientacdo em relacdo a préatica de atividade fisica regular a
100% dos diabéticos.

Indicador 6.6: Propor¢cédo de diabéticos com orientagdo sobre préatica de atividade

fisica regular.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientagdo sobre pratica de

atividade fisica regular;

Denominador: NUumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos hipertensos.

Indicador_6.7: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre o0s riscos do

tabagismo.

Numerador: NUmero de hipertensos que receberam orientacdo sobre os riscos do

tabagismo;

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos diabéticos.

Indicador_6.8: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientagcdo sobre os riscos do

tabagismo;

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de saude aos hipertensos e
diabéticos, vamos adotar o Caderno de Atencao Basica N° 16 da Série de Normas e
Manuais Técnicos do Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo & Saude,
Departamento de Atencéo Basica sobre Diabetes Mellitus (Brasilia — DF, 2006) e o
Caderno de Atencao Basica N2 15 do Ministério da Saude, Secretaria de Atencéo a
Saude, Departamento de Atencdo Baésica sobre Hipertensdo Arterial Sistémica
(Brasilia — DF, 2006) e também utilizaremos a “Ficha B” do SIAB de
acompanhamento desses usuarios utilizado no municipio.

Para o levantamento das informacGes dos individuos tanto nos prontuarios
quanto nas consultas clinicas, sera utilizada a “Ficha Espelho — HAS e DM’
disponibilizada pela coordenacdo pedagogica da UFPel e para acompanhar e
monitorar a intervencdo semanalmente, sera utilizada a planilha eletrénica de coleta
de dados também disponibilizada pela coordenacéo pedagdgica da universidade.

Sera impresso uma copia dos protocolos solicitados a geréncia da unidade e
gue ficara disponivel para acesso de todos os membros da equipe arquivada no
armario do consultério da equipe B da UBS Humaita. As “Fichas B” (anexos C e D)
estdo disponiveis no almoxarifado da UBS com quantidade suficiente para
implementacdo da acdo, e serdo disponibilizadas através de solicitacdo pelo
enfermeiro ao responsavel do setor. A impressao das fichas complementares que
serdo utilizadas ficara a cargo da geréncia da unidade ou através de fotocOpias
disponibilizadas pelo fundo fixo (verba financeira ofertada a UBS pelo parceiro da
prefeitura). Caso haja falha neste processo, sera solicitado auxilio junto a supervisao
do parceiro da UBS, Instituto Sirio Libanés.

Inicialmente serd necesséria a capacitagdo da equipe, pois a Andlise
Situacional e a definicdo de um foco para intervencao ja foram discutidos com o0s
membros. Assim, comecaremos a intervencdo com a capacitacdo sobre a
importancia da utilizagcdo da “Ficha B”, “Planilha de Coleta de Dados” e “Ficha-
Espelho”, a fim de manter os dados cadastrais atualizados e alimentar as
informag@es para a intervengdo. Esta capacitacdo ocorrera na prépria UBS (sala de
reunibes) e sera ministrado pelo enfermeiro da educacdo continuada envolvendo
todos os ACS, inclusive de outras equipes, para que possivelmente esta intervencao

também seja aplicada em sua respectiva area de abrangéncia. Os recursos audio
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visuais utilizados serdo disponibilizados pela geréncia da UBS, ja que a unidade é
contemplada por um Datashow e um Notebook.

O grande enfoque primordial deste trabalho € o tempo necessario para o
desenrolar da intervencdo que envolve ampliar a cobertura a usuarios com HAS e
DM e melhorar a adesdo destes mesmos aos programas, portanto atendendo ao
objetivo nimero 1 da intervencdo (ampliar cobertura a usuarios com HAS e DM),
sera monitorado o numero destes individuos acometidos por estas patologias
através do SIAB com auxilio do ATA (Auxiliar Técnico Administrativo) de equipe, e
serdo avaliados conforme planilhas de controle para acompanhamento da coleta de
dados na intervencdo fornecidos pela coordenacdo pedagodgica da UFPel. Para
organizar e gerir este servico, o acolhimento realizado para estes individuos sera
ampliado, enfatizando consultas de enfermagem espontanea no ato em que for
verificada alteracdo nos valores da pressao arterial e glicemia capilar, além de seu
cadastro na UBS e posterior agendamento de consulta médica. Também sera
garantido o fornecimento de materiais adequados para pratica dos procedimentos
provenientes da enfermagem, sendo realizado um levantamento dos materiais
faltantes e solicitagcdo direta a supervisdo do Instituto Sirio Libanés. Para o
engajamento publico, sera informada a comunidade sobre os fatores de riscos para
o desenvolvimento destas patologias e sobre rastreamento das mesmas, através de
grupos, palestras e visitas domiciliares dos diversos profissionais. Para qualificacéo
da pratica clinica, os ACS serdo capacitados para o cadastramento / busca ativa de
hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia da equipe B da UBS Humaita,
informando sobre existéncia de programas de atencéo as respectivas patologias. Os
auxiliares de enfermagem também serdo capacitados para afericdo adequada da
pressédo arterial e hemoglicoteste de forma criteriosa. Capacitacdo sera realizada
pelo enfermeiro da equipe durante as reunibes semanais.

Atendendo ao objetivo numero 2 (melhorar a ades&o do usuérios com HAS e
DM aos programas), sera monitorado o cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo através da analise dos prontuarios pelo enfermeiro. Para
organizar e gerir 0 servigo, sera organizado busca ativa dos faltosos através dos
ACS e auxiliares de enfermagem e ofertado vagas espontaneas para consultas
médicas e de enfermagem aos usuarios provenientes desta busca ativa. Para o
engajamento publico, informaremos a comunidade tanto nas VD como nas consultas

sobre importancia em nao faltarem ou passar em consulta médica uma vez ao ano,
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esclarecendo sobre a periodicidade preconizada para realizacdo das consultas.
Também iremos ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao
destes individuos, trabalhando nas opinides e elaborando estratégias flexiveis para
atender a todos os publicos. Para qualificacdo da prética clinica, os ACS serao
capacitados pelo enfermeiro durante as reunides de equipe para orientagdes quanto
a periodicidade das consultas aos hipertensos e diabéticos.

Em relacdo aos objetivos de numero 3 (melhorar a qualidade do
acompanhamento ao hipertenso e diabético realizado na unidade de saude), 4
(melhorar o registro das informacgdes) e 6 (promocao da saude), serd necesséria a
participacdo de todos os membros da equipe, que incluem ACS, auxiliares de
enfermagem, médico e enfermeiro. Dessa forma, a principio, o enfermeiro vai revisar
todos os prontuarios dos usuarios portadores de hipertensdo e diabetes, analisando
a “Ficha B” de cada um, onde sera possivel levantar informac¢des que atendam a
alguns objetivos do projeto de intervencdo. Serd possivel saber se o individuo é
tabagista, etilista, se realiza dieta adequada, se faz uso da medicacdo conforme
prescricdo médica e se realiza exercicio fisico regularmente, data da ultima consulta,
se teve atendimento odontolégico e se participa dos grupos educativos. Para
monitorar e gerir estas acdes, sera realizado o primeiro monitoramento anexando
uma anotacao sobre consultas em atraso, se exames clinicos e laboratoriais estdo
apropriados e se as prescricbes das medicacdes estdo disponiveis na farmacia
popular. Sera pactuado junto a equipe sobre a importancia em manter os dados
atualizados tanto na “Ficha B” quanto no SIAB sendo o enfermeiro e 0 médico os
responsaveis por esta monitoracdo, além de organizar um sistema de registro que
viabilize situacbes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificagdo de risco, a nao avaliagcdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacédo da doenca, que ficara a cardo das duas
auxiliares de enfermagem da equipe. Serdo avaliados 35 prontuarios por semana
comecando pela micro area 1 se expandindo até a de numero 6, em ordem
numérica dos prontuarios, sendo esta acdo realizada pelo enfermeiro da equipe. A
atualizagdo dos prontuarios também seré realizada durante as VD de todos os
membros da equipe e consultas médicas e de enfermagem. As “Fichas B” seréao
atualizadas conforme forem sendo revisadas e os individuos atendidos. Os usuarios

gue estiverem com exames laboratoriais atrasados, serdo encaminhados para
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consulta médica. Em relacdo ao engajamento publico e a qualificagdo da pratica
clinica, a equipe de ESF sera capacitada sobre metodologias de educacdo em
saude através do enfermeiro da educacdo continuada e transmitida doutrina a
comunidade, informando quanto ao trabalho realizado pela UBS no intuito de
melhorar a qualidade de vida dos cidadaos, explicando sobre os programas de
hipertenséo e diabetes. Também sera oferecido atendimento multiprofissional pela
equipe NASF, com atendimento de varios profissionais na area da saude.

Em relacdo ao objetivo 5 (mapear hipertensos e diabéticos para risco
cardiovascular), os usuérios serdo monitorados com realiza¢do de pelo menos uma
verificacdo da estratificacdo de risco por ano e serdo avaliados com comparacdes
anuais, dando continuidade ao projeto de intervencdo mesmo apoOs término do
projeto. Serdo realizados em consultas médicas e de enfermagem. Para organizar e
gerir esta agdo, sera priorizados individuos avaliados como de alto risco e assim
sera organizada uma agenda para atendimento desta demanda, acompanhando-o
trimestralmente. Para o engajamento publico, os usuarios serdo orientados quanto
ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular através de
consultas, grupos e VD de todos os profissionais da equipe, além de esclarecer
guanto a importancia do adequado controle de fatores de riscos modificaveis. Para
gualificacdo da pratica clinica, médico e enfermeiro serdo capacitados para realizar
estratificacdo de risco segundo anamnese e exame fisico ou de lesbes em 6rgaos
alvo, importancia em documentar esta avaliagdo e capacitar toda equipe quanto
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis, promovendo o grupo de

caminhada da equipe.
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2.3.4 Cronograma

CRONOGRAMA DO PROJETO DE INTERVENCAQ: HAS E DM

SEMANAS
03104 05(06[07 (0809100 ]R[1B3[1W[15]16

ATIVIDADES

Reunido com os profissionais da equipe para apresentar a intervengdo

Organizacdo dos instrumentos de monitoramentos e registros

(Organizar a agenda compartilhada para possibilitar o atendimento regular do
niblicoalvo

(Capacitagdo dos profissionais de sadide da UBS sobre o protocolo de HASe DM

Estabelecimento do papel de cada profissional na agdo programatica

(Cadastramento dos pacientes com HAS e DM residentes na drea de abrangéncia
da Equipe B da UBS Humaita

Contato com liderangas comunitarias para falar sobre a importancia da agéo
programatica de HAS e DM solicitando apoio para captagdo destes pacientes para
as demais estratégias que serdo implementadas

Atendimento clinico dos pacientes com HAS e DM

(Grupo de caminhada com afericdo de PA e glicemia capilar, roda de conversae
nalestras sobre temas variados

(Capacitagdo dos ACS para realizagdo de busca ativa de pacientes hipertensos e
diabéticos faltosos

Busca ativa a pacientes com HAS e DM faltosos a cosllta

Monitoramento daintervencdo

Reunido de equipe para monitoramento e avaliagdo da agdol




3. RELATORIO DA INTERVENGCAO

Trabalhar focado em um projeto de intervengdo voltado para duas das
doencas cronicas mais evidentes na populagdo mundial como diabetes e
hipertensdo arterial sistémica, envolvendo dez pessoas de uma mesma equipe de
ESF e com todas as atencdes voltadas para cerca de 500 usuarios, nao foi facil.
Além de todo este contexto dificultoso envolvendo vérios atores de circunstancias
totalmente diferentes, havia um tempo decorrente para que tudo acontecesse, ou
seja, 16 semanas. Existia um marcador neste tempo, denominado cronograma, que
ao mesmo tempo em que norteava nossas acdes, era implacavel na maioria das
ocasides. Muitas vezes tivemos que correr contra o0 tempo para alcangar o

cronograma e organizar nossas acées, para nao por tudo a perder.

3.1 As aclOes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas integralmente ou

parcialmente.

No eixo Organizacao e Gestao do Servico, analisando as acgdes previstas no
projeto, desde a primeira semana onde houve uma reunido com os profissionais da
equipe para apresentar a intervencdo até a organizacdo dos instrumentos de
monitoramento e registro, tudo ocorreu de forma adequada. Alias, a primeira
semana foi a mais burocratica de todas e fizemos inUmeras acdes voltadas para
administracao propriamente dita do projeto.

Referente as acdes planejadas para este eixo, no primeiro objetivo especifico
gue elencava ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos, garantimos o

cadastramento dos usuarios moradores da area de abrangéncia em nossa equipe de
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ESF e aumentamos nossa populacéo cadastrada, melhoramos o acolhimento e
conseguimos os instrumentos adequados para o atendimento da populacdo (como
esfigmomandémetro, manguito adequado, fita métrica, materiais médico hospitalares,
entre outros). Também levamos em consideracdo que era necessario garantir 0s
impressos necessérios para o desenvolvimento do trabalho e todos os insumos,
como as medicac¢des. Houve um comunicado com o gestor da unidade para
disponibilidade dessas ferramentas para que fossem asseguradas e para que O
trabalho pudesse ser desenvolvido. A facilidade encontrada foi a disposicdo da
geréncia da UBS em conseguir organizar tudo de forma adequada, e a dificuldade
foi depender da prefeitura da cidade de Sdo Paulo em comprar alguns instrumentos
gue estavam em falta por verba insuficiente, como esfigmomandmetro e aparelhos
de glicosimetros.

O segundo objetivo especifico, que era melhorar a adesdo dos hipertensos e
diabéticos aos programas, organizamos visitas domiciliares para busca de faltosos e
organizamos a agenda para acolher os usudrios provenientes da busca ativa. Sobre
a facilidade encontrada, cito que ja tinhamos uma planilha nominal com os
individuos acometidos pelas patologias crénicas e sabiamos quem eram, onde
estavam e porque faltavam. A dificuldade foi exatamente trazé-los a UBS para
consulta reagendada, pois trabalhavam e a maioria das empresas nao aceita
declaracdo de horas, somente atestado médico.

No terceiro objetivo, que pactuava melhorar a qualidade do atendimento ao
hipertenso e diabético, definimos atribuicbes de cada membro da equipe no exame
clinico dos usuarios, organizamos a capacitacao dos profissionais de acordo com 0s
protocolos adotados pela UBS e estabelecemos periodicidade para atualizacdo dos
profissionais, dispondo de versdo atualizada do protocolo impressa na UBS.
Também orientamos os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares e sua periodicidade, coleta de exame de
sangue domiciliar para individuos acamados e mantemos um registro dos
medicamentos utilizados. A facilidade encontrada foi o empenho da equipe em
melhorar a qualidade do atendimento e a dificuldade foi o desligamento de um dos
membros, que sobrecarregou o trabalho de todos.

O quarto objetivo, que focava em melhorar o registro das informacdes,
ressaltamos que comecamos a manter as informacdes do SIAB sempre atualizadas,

adequamos uma planilha que ja existia na equipe com registro especifico de
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acompanhamento para prioridades que nos alertasse quanto a necessidade de
busca ativa dos faltosos e pactuamos que sempre deveria ser atualizada e, por fim,
definimos o profissional enfermeiro como responsavel pelo monitoramento. A
facilidade foi o uso da planilha de prioridades propriamente dita e a dificuldade foi
estabelecer um horério especifico na reunido de equipe para a atualizacdo desta
planilha e manter a periodicidade semanal.

O quinto objetivo, que era mapear hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular, monitoramos o numero desses usuarios com realizacao de
pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano e no futuro faremos
comparacdes anuais. A facilidade foi que a grande maioria dos individuos ja estava
com os exames complementares em dia e a dificuldade encontrada diz respeito aos
prontuarios que estavam desorganizados, com Ficha B desatualizada.

No sexto objetivo, promocao da saude, organizamos a agenda da atencdo &
saude bucal de forma a possibilitar o atendimento dos hipertensos e diabéticos e
estabelecemos prioridades para o atendimento, providenciamos praticas coletivas de
alimentacédo saudavel, atividade fisica e antitabagismo. O ponto positivo foi o grupo
de caminhada, onde conseguimos muitos adeptos e trabalhamos com diversos
temas, e o0 ponto negativo foi o atendimento odontolégico propriamente dito, devido

ao numero insuficiente de profissionais.

Figura 3: Fotografia do café da manha com os participantes do grupo de caminhada realizado em
11/04/2014.



53

Comentando sobre as atividades desenvolvidas durante a intervencao,
saliento que uma das grandes preocupacfes foi em relacdo a organizacdo da
agenda compartilhada dos profissionais para possibilitar o atendimento regular do
publico alvo devido ao alto nimero de usuérios. Havia um plano a ser tragado,
denominado projeto de intervencédo, e seu embasamento se dava em atender a
populacdo. O problema é que a agenda do médico ja estava bastante ocupada e
nao restariam vagas suficientes, portanto foi necesséario remanejar algumas
consultas. Para que isso ocorresse sem grandes impactos, capacitamos o0s
profissionais de saude da UBS de forma bem didéatica sobre o protocolo de HAS e
DM, principalmente os profissionais ACS, de modo que auxiliou e muito na
incumbéncia do proximo quesito, que foi estabelecer o papel de cada membro da
equipe. Explicar sobre a importancia de cada profissional teoricamente foi uma das
tarefas mais dificeis, pois a priori acreditaram que seria uma tarefa a mais para
desenvolver no dia-a-dia.

Outro grande desafio foi ter que cadastrar os usuarios com HAS e DM
residentes na area de abrangéncia da equipe, pois passavam em consulta com o0s
medicos clinicos gerais da UBS. Grande parte desses individuos faz o
acompanhamento ha anos, e ndo queriam ser cadastrados na equipe e ter que
trocar de médico. Fizemos um grande esfor¢o no sentido de persuadir as pessoas, e
conseguimos cadastrar muitos usuarios principalmente diabéticos insulino
dependentes. A importancia do cadastramento foi lembrada nas reunides de equipe,
e foi realizado nas 16 semanas. Durante a intervengdo, uma das coisas que mais
surpreendeu foi avaliar de maneira sucinta a quantidade de cadastros e
descadastros dos usuarios. Eu sempre observava no final do fechamento que
algumas familias eram descadastradas e outras aderiam ao programa, mas no limiar
das contas sempre ficavam equilibradas. Mas observando o dia-a-dia das ACS,
pude perceber que o territdrio é realmente bastante dinamico, todos os dias existem
familias querendo entrar ou sair do programa, por motivos singulares, ou porque
mudaram de residéncia, ou porque conseguiram convénio particular e ndo precisam
mais da salde publica. E realmente uma tarefa ardua manter o nivel de cadastro
das familias, tentando fazer que haja um superdvit de familias incluidas no balango
final. Iniciamos a intervencdo com 985 familias, e hoje contamos com1022 sob
nossa responsabilidade. Nado saindo do foco e relatando o mesmo tema, os

atendimentos clinicos ocorreram da melhor maneira possivel, apesar de muitos
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compromissos dentro dos horarios de atendimento, tanto do médico quanto do
enfermeiro. Foram cursos, reunides, emenda de feriados entre outros motivos que
nos fizeram fechar a agenda e perdermos vagas preciosas. Mas conseguimos
superar as metas, sempre focado no quantitativo semanal, adaptando horarios e
atendendo os usuarios da melhor maneira possivel. De modo geral houve poucas
faltas tanto com o médico quanto com enfermeiro, e das auséncias observadas
fizemos uma breve capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa dos
usuérios faltosos. Foram quatro encontros durante a intervencdo em que falamos
sobre esse tema e tivemos resultados surpreendentes, pois quase todos que
realizamos busca ativa retornaram nas consultas posteriormente agendadas. E
importante ressaltar que a grande maioria das faltas se dava ao fato de que os
patrbes ndo os liberavam para as consultas, e ndo o fato de serem omissos com sua
saude.

No eixo de Qualificagdo da Prética Clinica, além das capacitaces previstas
gue englobam todos os objetivos em suas especificidades, no qual utilizamos os
protocolos do Ministério da Saude, Série Caderno de Atengéo Basica n° 36 Diabetes
Mellitus e 37 Hipertenséo Arterial Sistémica, ressalto que a maior importéancia foi
treinar a equipe para o registro adequado de todas as informagBes necessarias ao
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos. Elencamos que a grande dificuldade
encontrada foi exatamente a falta dessas informagdes, principalmente em relacéo ao
cadastro de forma inapropriada, onde o usuario agendava consulta com médico sem
ao menos estar cadastrado na equipe. Outro grande desafio foi que alguns
prontuarios simplesmente “desapareciam” das prateleiras, e 0 médico ou enfermeiro
ficava sem o histérico na hora do atendimento. Acordamos que sempre nos dias de
reunido de equipe, a ordem dos prontuarios era revisada nas prateleiras e
descobrimos que os prontuarios ndo “sumiam”, mas sim arquivados em micro areas
erradas. Portanto, o ponto positivo deste eixo foi exatamente estabelecer métodos
para melhorias no desenvolvimento das atividades do dia-a-dia.

No eixo Monitoramento e Avaliacdo, o grande sistema de informacédo que
utilizamos na atencdo basica € igual de todas as UBS, ou seja, o SIAB. Quando
introduzimos a ficha espelho para HAS e DM foi uma grande negativa de todos os
membros, que no inicio, de certa forma, me frustrou. Todos acharam que seria uma
ficha a mais para preencher e que ndo tinham tempo para tal. Explicar que neste

primeiro momento seria um tanto quanto trabalhoso o preenchimento da ficha, mas
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gue depois dos dados compilados valeria a pena os esfor¢cos realizados levou
tempo. Mas depois foram observando e perceberam que na propria pratica
profissional € mais simples manipular uma planilha e ir atualizando informacdes do
gue ficar atendendo o usuario sem ter nenhuma referéncia da visita passada, ou a
informac&o ndo estar de facil visualizacao.

Em nossas reunides de equipe sempre ressaltei a importancia de cada
membro, e sempre monitorava a intervencao através de consolidados praticamente
diarios. Uma das ferramentas que muito nos auxiliou foi o fato de j& termos uma lista
nominal com os individuos hipertensos, diabéticos, gestantes, usuéarios de
substancias psicoativas, criancas menores de dois anos e mulheres acima de 45
anos para rastreamento de cancer de mama e colo do Utero. Todos estes dados
estao digitalizados, o que nos proporcionou um ganho de tempo enorme no projeto
de intervencdo. Saber quem sao e onde moram foi um passo muito importante e que
auxiliou e muito na monitoragcdo do projeto. A avaliagdo dos dados sempre ocorria
na quarta semana, e isso fez com que planejassemos e recalculassemos o
cronograma, sempre com énfase no atendimento integral dos usuarios.

No eixo de Engajamento Publico, vejo que o grupo de caminhada foi uma das
acOes mais positivas. Planejar uma atividade coletiva que dependa de outras
pessoas, principalmente dos usuarios, sempre € um grande desafio. O grupo
comecgou pequeno, com participantes timidos e logo se tornou um grande ponto de
encontro. A forma de divulgacao foi através de um boca-a-boca entre os proprios
usuarios da area de abrangéncia, convite e conversa durante as consultas tanto
médicas quanto de enfermagem, que acabou dando um bom resultado. A
importancia deste grupo na comunidade foi percebida rapidamente, pois ajudou a
aproximar os usuarios com os membros da equipe e a melhorar o relacionamento
social entre 0s proprios participantes, pois a maioria sdo pessoas com mais de 60
anos e que aguardam veementemente o dia do grupo para encontrar com 0s amigos
do grupo. Algumas amizades se solidificaram e até marcam encontros para outras
atividades, como compras no mercado, feira, frequentar grupos religiosos, entre
outros. A participacdo de toda equipe foi a esséncia desse sucesso, € uma das
auxiliares de enfermagem foi a grande percursora, pontualmente iniciando o grupo e

interagindo com todos.
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3.2 As aglOes previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas integralmente ou

parcialmente.

Uma das acBes do cronograma que ndo concluimos foi o de conseguir
contato com liderancas comunitarias para falar sobre a importancia da acéo
programatica de HAS e DM solicitando apoio para captacéo destes usuarios para as
demais estratégias que serdao implementadas, pois nos reunimos somente uma vez
com uma representante comunitaria para efetivarmos um projeto de limpeza na Rua
Humaita, logradouro onde a UBS esté inserida, jaA que em ambos os lados da
unidade existem duas escolas e uma creche. A nossa ideia € de conscientizar os
proprios moradores dos prédios, alunos e outras pessoas para manterem a rua
limpa, uma vez que, de fato, € bastante suja. Comentei sobre o grupo de caminhada,
onde cinco das participantes moram nesta rua e poderiam nos auxiliar, num evento
gue primeiramente iriamos realizar uma faxina geral varrendo a rua. O grande intuito
e fazer com que as pessoas realizem exercicios fisicos em prol de uma acao de
cidadania. Infelizmente a lider comunitaria teve que viajar e ficou bastante tempo

sem retornar o contato, de modo que retardou o andamento da intervencgao.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a

intervencao, fechamento das planilhas de coleta de dados e célculo dos indicadores.

Eixo Monitoramento e Avaliacao:

De modo geral ndo houve dificuldades na coleta e sistematizacdo dos dados
relativos a intervencdo. O grande fator prejudicial foi que em algumas ocasiées o
enfermeiro tinha outros compromissos no decorrer da semana, e algumas tarefas do
projeto de intervencéo, principalmente a administrativa, ficavam sobrecarregadas em
um unico dia. Mas como ponto positivo e ja citado anteriormente, a equipe possui
uma lista nominal dos usuarios com HAS e DM o0 que auxiliou e muito no
fechamento das planilhas para coleta de dados. O célculo dos indicadores era

automatico, portanto bastava apenas inserir os dados.
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3.4 Analise da viabilidade da incorporagdo das agfes previstas no projeto a rotina
do servigco descrevendo aspectos que serdo adequados ou melhorados para que isto

ocorra.

Avaliamos todo o processo da intervencdo como positiva, e a equipe
oficializara um termo de compromisso indicando que iremos continuar com este
modo de monitoramento, que muito nos auxiliou na busca progressiva e continua da
qualidade do atendimento prestado aos nossos usuarios. Enfatizo que é revigorante
apreciar este aprendizado, que aliado a forca de vontade da equipe, iremos
aprimorar cada vez mais o vinculo j4 estabelecido com a populagéo, estreitando

ainda mais a relacéo usuario — equipe de ESF.



4. AVALIACAO DA INTERVENCAO

4.1 Resultados

A intervencgdo tratou da melhoria da atencé@o a saude dos adultos acometidos
por Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) com mais de 20
anos de idade, na area adstrita da equipe B da UBS Humaita.

Na area de abrangéncia da equipe B da UBS Humaita existem 2774 pessoas
cadastradas, sendo estimado para esta populacéo, dentre os maiores de 20 anos de
idade, termos 585 hipertensos e 167 diabéticos. De acordo com o levantamento
realizado na Analise Situacional, tinhamos cadastrados na nossa UBS 482
hipertensos e 162 diabéticos e estes eram o publico que buscariamos acompanhar
durante toda a intervencdo de forma a qualificar ainda mais a atencdo aos

hipertensos e diabéticos cadastrados na equipe.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de usuarios com HAS e DM.

Meta 1.1 e 1.2: Cadastrar 60% dos usuarios acometidos por HAS e DM que
moram dentro da area de abrangéncia da equipe B da UBS Humaita.
Indicador 1.1 e 1.2: Proporcdo de hipertensos e diabéticos residentes na
area de abrangéncia cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus entre 0 numero total desses usuarios

residentes na area de abrangéncia da equipe de ESF.



59

96,9%

100,0%

80,0%

~

w
~
3

60,0% 52,9%

40,0%

23,9%

20,0% -

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 4: Gréfico da Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de salde.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.
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Figura 5: Gréfico da Cobertura do programa de atencédo ao diabético na unidade de saude.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.

Iniciamos a intervencdo com 115 hipertensos (23,9%) e 35 diabéticos
(22,3%). No segundo més j& estavamos com 255 hipertensos (52,9%) e 70
diabéticos (44,6%), no terceiro com 355 hipertensos (73,7%) e 97 diabéticos (61,8%)
e no quarto més concluimos a intervencdo com 467 hipertensos e 157 diabéticos,
correspondendo a uma cobertura de 96,9% e 100% respectivamente destes

usuérios maiores de 20 anos de idade, conforme Figura 4 e Figura 5.
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Para alcancarmos estas metas, realizamos busca ativa na area de
abrangéncia da equipe de ESF e explicamos aos usuarios que passam em consulta
com os clinicos da UBS e até mesmo os que nao fazem acompanhamento por
utilizarem outros equipamentos de saude sobre a importancia em estar cadastrado
nesta equipe, devido ao acompanhamento efetivado por uma equipe
multiprofissional e mais qualificada para realizar a promocédo da saude.

A principal dificuldade encontrada diz respeito ao fato dos usuarios moradores
da area de abrangéncia portadores das patologias crénicas passarem em consultas
com os clinicos da UBS ha muito tempo e ndo queriam ser cadastrados na equipe
de ESF e ter que trocar de médico, e a facilidade encontrada ou o grande ponto

positivo a ser citado, foi 0 engajamento da equipe em cadastrar mais familias.

Objetivo 2: Melhorar adesao do hipertenso e diabético aos programas.

Meta 2.1 e 2.2: Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 2.1 e 2.2: Propor¢do do numero de hipertensos e diabéticos
faltosos a consulta médica com busca ativa entre numero total desses
usuarios cadastrados na equipe de ESF faltosos as consultas.
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Figura 6: Gréafico da proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.
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Figura 7: Grafico da proporgdo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.

Iniciamos a intervencdo com busca ativa de 27 hipertensos (93,1%) e 5
diabéticos (100%). No segundo més, atingimos 55 hipertensos (96,5%) e 10
diabéticos (100%), no terceiro més alcancamos 71 hipertensos (97,3%) e 13
diabéticos (100%). No quarto e ultimo més, concluimos a intervencdo com 66
hipertensos e 12 diabéticos, ou seja, 97,1% e 100% respectivamente, conforme
Figura 6 e Figura 7.

Para o alcance destas metas, realizamos um levantamento semanal dos
usuérios faltosos e discutiamos na semana subsequente em reunido de equipe, no
gual eram convocados novamente através da visita domiciliar do ACS. Na maioria
das vezes os usuarios foram encontrados e avisados pessoalmente, mas em alguns
casos foi necessario deixar um comunicado por escrito na portaria do prédio
informando sobre a importancia da consulta.

A dificuldade a ser relatada foram as festas de fim de ano onde alguns
individuos ndo foram encontrados, comprovados pelos numeros percentuais
diminutos em relacdo ao terceiro més. A grande facilidade encontrada foi a
possibilidade de fazermos uma breve capacitacdo dos ACS para realizacdo de
busca ativa dos usuarios faltosos. Foram quatro encontros durante a intervencdo em
gue falamos sobre esse tema e tivemos resultados surpreendentes, pois quase
todos o0s wusuarios que realizamos busca ativa retornaram nas consultas

posteriormente agendadas.
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Objetivo 3: Melhorar a qualidade do atendimento ao usuério hipertenso e/ou

diabético realizado na unidade de saude.

Meta 3.1 e 3.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e
diabéticos.

Indicador 3.1 e 3.2: Propor¢cdo do numero de hipertensos e diabéticos com
exame clinico apropriado entre nimero total desses usuarios cadastrados na

equipe de ESF.
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Figura 8: Gréfico da proporgdo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.
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Figura 9: Grafico da proporgdo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.

Iniciamos a intervengd@o com 87 hipertensos (75,7%) e 28 diabéticos (80%). No
segundo més atingimos 202 hipertensos (79,2%) e 57 diabéticos (81,4%). No
terceiro més mais que triplicamos a quantidade dos usuarios em relacéo ao inicio da
intervencdo, e alcancamos 282 hipertensos (79,4%) e 81 diabéticos (83,5%).
Finalizamos a intervencdo com 398 hipertensos e 143 diabéticos com exame clinico
apropriado, ou seja, 85,2% e 91,1% respectivamente, conforme Figura 8 e Figura 9.

Para o alcance destas metas, foram solicitadas vagas espontaneas na agenda
do médico com utilizacdo das vagas de reserva técnica no qual se somam quatro
por dia. JA o0s usuérios assiduos e compensados em relacdo a terapia
medicamentosa passavam em consulta com enfermeiro em um dia da semana,
totalizando 12 vagas.

Saliento que uma das grandes dificuldades foi em relacdo a organizacdo da
agenda compartilhada dos profissionais para possibilitar o atendimento regular do
publico alvo devido ao alto nUmero de usuarios, pois a agenda do médico ja estava
bastante ocupada e nao restariam vagas suficientes. A facilidade foi o entendimento

da populacéo para o enfrentamento deste transtorno.

Meta 3.3 e 3.4: Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizagdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 3.1 e 3.2: Proporgdo do numero total de hipertensos e diabéticos
com exame complementar em dia entre o nUmero desses usuarios cadastrados

na equipe de ESF.
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Figura 10: Grafico da proporgao de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com
0 protocolo.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.
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Figura 11: Grafico da proporcao de diabéticos com exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.
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Iniciamos a intervencdo com 88 hipertensos (76,5%) e 29 diabéticos (82,9%).
No segundo més, atingimos 203 hipertensos (79,6%) e nos mantemos estaveis em
relacdo ao percentual dos diabéticos, com 58 pessoas. JA4 no terceiro més,
alcangamos 283 individuos com HAS (79,7%) e 82 com DM (84,5%). Apesar de uma
melhora significativa no quarto més, ainda ndo haviamos atingido a meta, pois
verificamos 399 usuarios com hipertenséo (85,4%) e saltamos para 144 diabéticos
(91,7%). Entre o segundo e terceiro més, houve uma evolugcdo muito pequena
devido a férias de uma das auxiliares de enfermagem da equipe, conforme Figura 10
e Figura 11.

Para o alcance destas metas, 0s usuarios passavam em consultas médicas
agendadas ou vagas espontaneas como explicado anteriormente. Os mais assiduos
e compensados em relacdo a terapia medicamentosa e que estavam com 0S
exames complementares atrasados, passavam em consulta com o enfermeiro e em
reunido de equipe discutiamos o caso e o médico fazia a solicitacdo dos exames.

A facilidade encontrada foi o fato da grande maioria dos usuarios ja estarem
com os exames complementares em dia, uma vez que possuem validade de um
ano. A dificuldade encontrada foram os acamados e restritos ao lar, onde somados,
equivalem a 52 individuos no qual tinhamos que deslocar uma auxiliar de
enfermagem trés vezes por semana para coleta de exames laboratoriais em

domicilio.

Meta 3.5 e 3.6: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da
farméacia popular para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na
equipe de ESF.

Indicador 3.5 e 3.6: Propor¢cdo do numero de hipertensos e diabéticos com
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia entre o niamero

desses usuarios com prescricdo de medicamentos.
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Figura 12: Grafico da proporcao de hipertensos com prescri¢do de medicamentos da lista do Hiperdia
ou da Farmacia Popular.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.
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Figura 13: Grafico da proporcao de diabéticos com prescri¢do de medicamentos da lista do Hiperdia
ou da Farmacia Popular.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.

Todos o0s nossos hipertensos e diabéticos que recebiam medicamentos
conseguiam retira-los na farmacia da prépria UBS ou alguns deles recebiam
medicamentos de alto custo como a insulina Lanthus e conseguiam retirar em um
centro de especialidades, mas também gratuitamente. Desde o inicio da intervencao
100% dos nossos usudrios conseguem retirar medicamentos sem nenhum custo.

Foram acompanhados 115, 255, 355 e 461 hipertensos durante os meses 1, 2, 3 e 4
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respectivamente. Em relagdo aos diabéticos, foram 35, 70, 97 e 156 individuos
atendidos durante o mesmo periodo, conforme Figura 12 e Figura 13.

Para o alcance desta meta, utilizamos a ficha espelho disponibilizada pela
universidade e aplicamos em todos os portadores das patologias cronicas. A grande
surpresa foi que, de fato, todos os usuérios tinham prescricdo de medicamentos no
gual conseguiam retirar na propria UBS ou em algum outro equipamento de saude
publica, gratuitamente.

A facilidade encontrada é que dificilmente ha falta de medicamentos na
farmécia da UBS, e a dificuldade € que nossa equipe ainda nao tinha um
instrumento que controlava o uso das medicacdes, portanto verificamos e

analisamos cada um dos prontuarios.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1 e 4.2: Manter ficha de acompanhamento atualizada de 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na equipe de ESF.

Indicadores 4.1 e 4.2: Proporgdo do numero de hipertensos e diabéticos
cadastrados na equipe de ESF com registro adequado na ficha de
acompanhamento entre o0 numero total desses usuarios cadastrados na

equipe.
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Figura 14: Gréafico da proporgdo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.
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Figura 15: Gréfico da proporgdo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.

Iniciamos a intervencdo com 93 hipertensos (80,9%) e 29 diabéticos (82,9%).
Houve uma reducédo do percentual no segundo més devido a um erro no processo
de interpretacdo e revisdo dos prontuarios, onde verificamos 200 hipertensos e
somente 78,4% estavam com registro adequado, e 55 diabéticos com 78,6%.
Reorganizamo-nos e no terceiro més atingimos 284 hipertensos (80%) e 80
diabéticos (82,5%). No quarto e ultimo més mantivemos a melhora do percentual, e
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conseguimos alcancar 421 individuos com HAS (90,1%) e 149 com DM (94,9%),
conforme Figura 14 e Figura 15.

Para o alcance desta meta, realizamos levantamento de todos os prontuéarios
dos individuos portadores de HAS e DM. Os que estavam com dados incompletos
eram convocados para consulta com médico ou enfermeiro, dependendo da
complexidade da informac¢do. Em alguns casos gerou-se duvida para realizacdo
desta tarefa, no qual era levada para reunido de equipe e chegavamos a um
consenso apoés opinido de todos os membros.

A grande facilidade e uma das ferramentas que muito nos auxiliou foi o fato
de ja termos uma lista nominal dos hipertensos e diabéticos. Todos estes dados
estdo digitalizados, o que nos proporcionou um ganho de tempo enorme no projeto
de intervencdo. Saber quem sao e onde moram foi um passo muito importante e que
auxiliou e muito na monitoracao do projeto, ainda mais que a grande dificuldade foi
quando uma de nossas ACS foi desligada da equipe, o que sobrecarregou o

trabalho de todos.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

Meta 5.1 e 5.2: Realizar estratificacéo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na equipe de ESF.

Indicadores 5.1 e 5.2: Propor¢cdo do numero de hipertensos e diabéticos
cadastrados na equipe de ESF com estratificacdo do risco cardiovascular

entre o numero total desses usuarios cadastrados na equipe.
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Figura 16: Grafico da proporcgao de hipertensos com estratificacao de risco cardiovascular por exame
clinico em dia.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.
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Figura 17: Grafico da proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.

Iniciamos a intervencdo com 91 hipertensos (79,1%) e 29 diabéticos (82,9%).
No segundo més evoluimos, alcancando 206 hipertensos (80,8%) e 59 diabéticos
(84,3%), no terceiro més ficamos estaveis mantendo praticamente 0s mesmos
nameros percentuais, com 286 individuos com HAS (80,6%) e 83 com DM (85,6%).

Encerramos a intervengdo alcancando um percentual ndo estimado devido a
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evolugédo dos meses anteriores e nos gratificamos com o trabalho, atingindo 397
hipertensos (85%) e 143 diabéticos (91,1%), conforme Figura 16 e Figura 17.

Para o alcance desta meta, realizamos o levantamento dos dados nos
prontuarios dos usuarios que estavam com todas as informagBes completas. Em
algumas ocasifes, os individuos eram convocados para consulta com médico ou
enfermeiro apods discussdo do caso em reunido de equipe para complementacdo dos
dados, com intuito da tarefa ser realizada adequadamente.

Atender os usuarios e classifica-los conforme o risco para doenca
cardiovascular de certa forma foi uma tarefa facil, pois a grande maioria ja estava
com os exames complementares em dia. A dificuldade encontrada foram os usuarios
gue ainda necessitavam realizar os exames laboratoriais, uma vez que 0S mesmos
demoram cerca de 20 dias para estarem prontos. Obviamente que a intervencao
continuara pelo fato de ja estar inserido a rotina da equipe, mas nos individuos das
duas dltimas semanas ndo foi possivel realizar a estratificacdo do risco

cardiovascular, pois ndo havia tempo habil para tal.

Objetivo 6: Promocao da saude

Meta 6.1 e 6.2: Garantir avaliacdo odontolégica a 100% dos hipertensos e
diabéticos.

Indicadores 6.1 e 6.2: Propor¢cdo do numero de hipertensos e diabéticos que
realizaram avaliacdo odontoldgica entre o nimero desses usuarios cadastrados

na equipe.
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Figura 18: Grafico da proporcao de hipertensos com avaliagdo odontoldgica.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.
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Figura 19: Grafico da proporcao de diabéticos com avaliagédo odontol6gica.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.

Iniciamos a intervencdo com 40 hipertensos (34,8%) e 17 diabéticos (48,6%),
no segundo més atingimos 89 individuos com HAS (34,9%) e 31 com DM (44,3%),
no terceiro més 130 hipertensos (36,6%) e 46 diabéticos (47,4%). Ja no ultimo més,
alcancamos a marca de 173 hipertensos (37%) e 85 diabéticos (54,1%), conforme
Figura 18 e Figura 19.

Para o alcance desta meta, realizamos levantamento junto a equipe de saude
bucal dos usuérios que ja haviam passado pela triagem da odontologia. Os que
ainda ndao haviam passado foi realizada uma classificacdo de risco dos casos mais
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complexos e assim elaboramos uma lista de espera, onde foram convocados
conforme sua classificacdo. Mesmo com o término da intervencéo a lista de espera
esta sendo atendida, mas a previsdo do atendimento para o usuario em Ultima
colocacao gira em torno de cinco meses.

A facilidade encontrada foi o apoio da equipe odontolégica que supriu as
nossas necessidades na medida do possivel matriciando casos considerados mais
graves ou complexos, ja que existe apenas uma ESB para as trés equipes de ESF.
A grande dificuldade foi garantir a consulta de retorno com o profissional da saude
bucal, uma vez que o tratamento dentério demora certo periodo de tempo que varia

de caso para caso.

Meta 6.3 e 6.4: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos.

Indicadores 6.3 e 6.4: Propor¢cdo do numero de hipertensos e diabéticos que
receberam orientacdo sobre alimentacdo saudavel entre o numero desses

usuarios cadastrados na equipe.
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Figura 20: Grafico da proporcéo de hipertensos com orienta¢ao nutricional sobre alimentacao
saudavel.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.
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Figura 21: Grafico da proporcao de diabéticos com orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.

Logo no primeiro més obtivemos um percentual bastante satisfatorio tanto
para hipertensos quanto diabéticos, atingindo 100 individuos com HAS (87%) e 33
com DM (94,3%). No segundo més evoluimos para 227 hipertensos (89%) e 66
diabéticos (94,3%), no terceiro més, 323 com HAS (91%) e 92 com DM (94,8%).
Finalizamos com 429 hipertensos (91,9%) e 151 diabéticos (96,2%), conforme
Figura 20 e Figura 21.

Para o alcance desta meta, as informacdes foram transmitidas aos usuarios
através das consultas médicas, do enfermeiro e visita domiciliar de todos os
membros da equipe, além da realizacdo dos grupos e outras atividades coletivas.

A facilidade encontrada foi capacitar a equipe sobre praticas da correta
ingesta alimentar e sobre metodologias de educagdo em saude, uma vez que este
assunto foi de extremo interesse de todos. A dificuldade foi encontrar um espaco
para praticas de atividades coletivas, jA que o grupo de caminhada acontece no

estacionamento da UBS e a sala de reunides ja estd ocupada quando retornamos.

Meta 6.5 e 6.6: Garantir orientacdo em relacéo a pratica de atividade fisica

regular a 100% dos hipertensos e diabéticos.
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Indicadores 6.5 e 6.6: Proporcdo do numero de hipertensos e diabéticos que
receberam orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular entre o nimero

desses usuarios cadastrados na equipe.
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Figura 22: Gréafico da proporgdo de hipertensos com orientagéo sobre a pratica de atividade fisica
regular.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.
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Figura 23: Grafico da proporgdo de diabéticos com orientacdo sobre a pratica de atividade fisica
regular.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.
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A intervencdo iniciou com 97 hipertensos (84,3%) e 32 diabéticos (91,4%), no
segundo més 224 hipertensos (87,8%) e 65 diabéticos (92,9%). J& no terceiro més,
alcancamos 320 individuos com HAS (90,1%) e 91 com DM (93,8%). Encerramos a
intervencdo com 426 usuarios com HAS (91,2%) e 150 com DM (95,5%), no qual
foram orientados quanto a pratica de exercicios fisicos, conforme Figura 22 e Figura
23.

Para o alcance desta meta, as informacfes foram transmitidas aos usuarios
através das consultas médicas, do enfermeiro e visita domiciliar de todos os
membros da equipe, além da realizacdo dos grupos e outras atividades coletivas.

A facilidade encontrada foi o empenho da equipe e a participacdo de todos os
membros foi a esséncia do sucesso, e em relacao a dificuldade encontrada, cito que
planejar uma atividade coletiva que dependa de outras pessoas, principalmente dos

usuarios, sempre € um grande desafio. O grupo comecou pequeno, mas apos

alguns encontros se tornou um ponto de encontro com 16 participantes assiduos.

Meta 6.7 e 6.8: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos e diabéticos.

Indicadores 6.7 e 6.8: Propor¢cdo do niumero de hipertensos e diabéticos que
receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo entre o nimero desses

usuarios cadastrados na equipe.
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Figura 24: Grafico da proporcao de hipertensos que receberam orientagéo sobre os ricos do
tabagismo.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.
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Figura 25: Gréfico da proporcao de diabéticos que receberam orientagéo sobre os ricos do
tabagismo.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados e Indicadores.

Iniciamos a intervencdo com 100 hipertensos (87%) e 33 diabéticos (94,3%).
No segundo més, 227 hipertensos (89%) e 66 diabéticos (94,3%), ja no terceiro més
alcancamos 323 individuos com HAS (91%) e 92 com DM (94,8%). Nesta acao,
finalizamos a intervencdo com 429 hipertensos (91,9%) e 151 diabéticos (96,2%),
conforme Figura 24 e Figura 25.

Para o alcance desta meta, as informacdes foram transmitidas aos usuarios
através das consultas médicas, do enfermeiro e visita domiciliar de todos os
membros da equipe, além da realizacdo dos grupos e outras atividades coletivas.

Cito como ponto negativo o fato de ainda ndo existirem politicas publicas
consolidadas para o combate a este agente agressor ndo biolégico, e como ponto
positivo foi 0 grupo de caminhada onde um dos temas tratou exatamente sobre 0s
riscos do tabagismo e empoderamos 0s participantes quanto aos riscos e maleficios
do tabaco, para que a informacao se disseminasse na comunidade.
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4.2 Discussao

A intervencéo realizada na UBS Humaita na equipe B, ao longo destas 16
semanas, sem duvida alguma alcancou seu objetivo maior de melhorar a atencdo
prestada a populacdo no programa de Hipertensdo e Diabetes. Ela propiciou a
ampliacdo da cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos, evidenciando a
melhoria dos registros das informac¢fes nos prontuarios de forma adequada e a
gualificacdo da atencdo com destaque para ampliacdo da monitorizacdo dos valores
glicémicos e pressoricos, gerando um parametro adequado para a classificacdo de
risco para ambos os grupos. A equipe considera a intervencdo como positiva e
alcancamos resultados expressivos diante do que era esperado. Propusemos metas
realistas, mas fomos arrojados quando tratavamos em melhorar a qualidade do
atendimento aos usuarios.

A intervencao trouxe uma pratica incomum e extremamente crucial para todos
0s membros da equipe, pois exigiu que nos capacitissemos para seguir as
recomendagfes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagndstico,
tratamento e monitoramento da hipertensdo e diabetes. Fez com que nos
alinhassemos e seguissemos uma mesma linha de raciocinio, numa espécie de
trabalho integrado entre o médico, o enfermeiro, o auxiliar de enfermagem e os
agentes comunitarios de saude. O médico, no uso de suas atribuicbes, atendeu os
usuarios de forma organizada e respeitando os principios do SUS, apesar das
adaptacdes que foram necessarias em sua agenda. O enfermeiro foi o mediador das
acOes, onde norteava a equipe em busca dos resultados e facultando pontos
importantes em relagdo ao cronograma da intervencdo, como a readaptagcdo de
algumas metas, além de também atender os usuéarios em consultas agendadas. O
enfermeiro coordenava as ac¢fes e tinha o auxiliar de enfermagem como o braco
articulador, apoiando e veiculando as informacdes tanto aos agentes de saude
guanto a populagcdo no enfoque da importancia da intervencéo atuando nos eixos de
organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica
clinica. J& os ACS foram os responsaveis por disseminar a ideia da intervencdo a
populacdo e vincular ainda mais a equipe ao territorio adstrito. Estas acdes
acabaram tendo impacto também em outras atividades no servigo, como na forma

de abordar, buscar e acolher o individuo a ser cadastrado na equipe de ESF e a
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forma de atuar e monitorar outros tipos de publicos, como as criancas e saude da
mulher.

Apesar das nossas dificuldades alcancamos excelentes resultados
ampliando a cobertura dos usuarios e melhoramos a adesdo dos mesmos ao
tratamento principalmente mantendo a regularidade dos grupos, onde eram
propiciados momentos de encontro entre 0s usuarios e destes com a equipe

promovendo excelentes trocas de experiéncias.

Figura 26: Fotografia da palestra sobre hipertensdo e diabetes no grupo de caminhada realizado em
22/01/2014.

A qualidade das consultas clinicas foi melhorada onde nos atentavamos a
outros detalhes que antes ndo valorizavamos, tais como classificagdo de risco
cardiovascular, readequacdo da agenda para atendimento dos usudrios mais
prioritarios e busca ativa dos faltosos.

Melhoramos o registro das informa¢des preenchendo de forma adequada a
ficha-espelho para facilitar a organizacao das principais informac¢des do atendimento

aos usuarios cadastrados na intervencdo, bem como valorizamos ainda mais o
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adequado registro para outras acdes programaticas da APS realizadas em nossa
UBS. Também realizamos busca ativa e mapeamos o0s hipertensos e diabéticos
maiores de 20 anos da area de abrangéncia da equipe bem como buscamos avaliar

agueles que mais demandavam das visitas domiciliares.

Figura 27: Fotografia de membro da equipe fazendo levantamento de dados nos prontuarios.

Na busca da longitudinalidade no cuidado realizamos encaminhamentos a
outros pontos da rede de atencdo a saude quando necessario e acima de tudo
promovemos a saude para a populacdo alvo da intervencao principalmente no que
tangem as orientagfes sobre habitos de vida saudavel, como préatica de exercicios
fisicos regularmente, ingesta alimentar com qualidade, maleficios do tabagismo e
passar regularmente em consulta ao menos uma vez por ano, sempre enfatizando a
importancia da atuacao da equipe multiprofissional nessas tarefas.

A intervencdo foi importante para a equipe no que tange a capacitacdo e
atualizacdo para seguirmos o protocolo adotado, mas também porque se sentiu
valorizada quando passou a prestar uma assisténcia de melhor qualidade, com
maior reconhecimento e gratiddo da populacao, o que por si sé ja seria uma grande
recompensa para a equipe. Além disso, houve reflexos também no nosso processo

de trabalho, que passou a ser desempenhado com mais eficiéncia e maior
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produtividade, minimizando o0s pequenos desgastes naturais do dia-a-dia dos
trabalhadores da saude e diminuindo o impacto da jornada de trabalho sobre nossas
vidas.

Comentando sobre a importancia da intervencao para o servico, saliento em
dizer que muitos hipertensos e diabéticos que residiam em nossa é&rea de
abrangéncia e passavam com o0s médicos da UBS, agora estdo cadastrados na
equipe de ESF. Dessa forma, sua patologia crénica nao fica mais subnotificada, pois
sdo inseridos no SIAB e € possivel fazer um acompanhamento ideal para a
promocdo de sua saude. Antes disso, a intervencdo era centrada somente no
atendimento médico, mas com o cadastro, o usuario tem uma gama de profissionais
gue prestam atencdo & sua saude, viabilizando um atendimento mais complexo.
Sem contar que a melhoria do registro das informagcdes e 0 agendamento desses
individuos viabilizou a otimizagdo da agenda para atencdo a demanda espontanea,
equilibrando o niumero de usuarios cadastrados a ESF com os da UBS. Outro ponto
positivo foi que a classificacdo de risco dos hipertensos e diabéticos tem sido crucial
para apoiar a priorizacao do atendimento dos mesmos.

Em relacdo a importancia da intervencdo para a comunidade, seu impacto é
bastante percebido principalmente no que diz respeito a pratica de atividades
coletivas, com a implantacdo do grupo de caminhada. Estamos conseguindo
adeptos e cada vez mais 0 grupo esta se expandindo, atingindo outros grupos da
salude publica, como mulheres e idosos que ndo apresentam nenhum tipo de
patologia e estdo no grupo somente para solidificar a rede social de amigos e

nomear esta pratica como uma das Unicas para o lazer.



82

Figura 28: Fotografia dos participantes realizando alongamento no grupo de caminhada, realizado no
estacionamento da UBS.

Se fosse iniciar a intervencdo nos dias atuais, a mesma poderia ter sido
facilitada se desde a Analise Situacional tivesse discutido as atividades que vinha
desenvolvendo com a equipe. No inicio faltou foco para criar um link de
comunicacao junto a comunidade e explicar os critérios para priorizagdo da atengao
e discutir a melhor maneira de implementacao. Agora que estamos no fim do projeto
percebo que a equipe esta integrada, a intervencao ja esta incorporada a rotina do
servico e ndo ha nenhum cronograma ou o0 proprio tempo como nosso principal
inimigo, temos condicdes de superar algumas das dificuldades encontradas,
principalmente no que diz respeito a adaptacbes da agenda com as tarefas nao
programadas do dia-a-dia. Para isto, vamos ampliar o trabalho de conscientizacéo
da comunidade em relacdo a necessidade de priorizagdo da atencdo dos
hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco. Também notamos que a falta
de algumas informacfes em nossos registros acabaram prejudicando alguns
indicadores. Também vamos adequar a ficha dos hipertensos e diabéticos para
coletar e monitorar todos os indicadores que tinhamos previsto no projeto.

Tendo em vista que a intervencgao teve boa aprovacao tanto pelos membros
da equipe quanto pela comunidade, destaco que para 0S proOXimos meses
pretendemos investir na ampliacdo de cobertura dos hipertensos e diabéticos.

Tomando este projeto como exemplo, também pretendemos estender seus
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principios para a qualificacdo de outras acdes programaticas da Atencdo Priméria

em Saude tais como saude da mulher e salde da crianca, dentre outros.

4.3 Relatorio da Intervencédo para Gestores

Realizar atividades que promova a saude das pessoas é um dos pilares da
saude publica. O atendimento ao usuario de forma holistica envolve fatores simples
de sua sobrevivéncia, desde avaliar seu discernimento frente a patologia ao qual se
encontra até como se relaciona em grupo ou em sociedade. No inicio da intervencao
ja era planejado que envolveriamos cerca de 500 pessoas, e seria muito dificultoso
atingirmos todo esse publico. Dessa forma, dependeriamos do empenho e
dedicacdo de todos os membros da equipe, focar em um objetivo e alcancar as
metas estipuladas.

Dessa forma, a intervencao realizada na equipe B da UBS Humaita, ao longo
destas 16 semanas, sem duvida alguma alcangou seu objetivo maior de melhorar a
atencdo prestada a populacdo no programa de Hipertensdo e Diabetes. Ela
propiciou a ampliacdo da cobertura da atengdo aos hipertensos e diabéticos, houve
maior adesao deste publico aos programas, percebemos melhora na qualidade do
atendimento e no registro das informagdes, mapeamos os individuos com risco para
doenca cardiovascular além de enaltecermos acfes de promocdo & saude destes
usuarios. Para organizar e gerir o projeto de intervencao foi necessario apoio dos
gestores, tanto por parte da Prefeitura Municipal de Sdo Paulo quanto seu parceiro,
Instituto de Responsabilidade Social Sirio Libanés. Foi necessario investimento para
gue nossa equipe pudesse dispor de instrumentos adequados para o atendimento
desta populacdo, como esfigmomandémetro com manguito adequado, fita métrica,
materiais médico hospitalares, entre outros. Além disso, também foi importante
garantir os impressos necessarios para o desenvolvimento do trabalho e todos os
Insumos, como as medicacgoes.

A facilidade encontrada foi a disposicdo da geréncia da UBS em conseguir
organizar tudo de forma adequada e prover os colaboradores com os materiais e

instrumentos necessarios e disponibilizacdo de um espago como a sala de reunides,
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gue apesar de ser bastante disputada, toda semana estadvamos la discutindo nossas
acdes que ocorreram durante a semana. Mas nem sempre éramos supridos com o
que fora prometido pela Secretaria Municipal da Saude de Sao Paulo,
principalmente no que diz respeito a impressao dos formulérios, onde deixavam de
serem impressos por falta de tinta na impressora ou algum outro problema técnico,
evidenciando nossa grande dificuldade. Neste contexto éramos respaldados pelo
parceiro da prefeitura, no qual solicitavamos este apoio até mesmo por intermédio
da geréncia e sempre fomos atendidos, o que propiciou a continuidade e finalizacao
do projeto.

Dentre os resultados mais pertinentes, destaco que a intervencgao tratou da
melhoria da atencédo a saude dos usuarios acometidos por HAS e DM com mais de
20 anos de idade, na area adstrita da Equipe B da UBS Humaita, constituida por
2774 pessoas cadastradas. De acordo com o levantamento realizado na Analise
Situacional, tinhamos cadastrados na nossa equipe de ESF 482 hipertensos e 162
diabéticos e estes eram o publico que buscariamos acompanhar durante toda a
intervencao de forma a qualificar ainda mais a atencao a estes usuarios. Concluimos
a intervencdo com 467 hipertensos e 157 diabéticos, correspondendo a uma
cobertura de 96,9% e 100% respectivamente.

Outro objetivo considerado como um dos mais importantes, propusemos
melhorar a qualidade do atendimento ao hipertenso e/ou diabético realizado na
unidade de saude. Iniciamos a intervencédo com 87 individuos hipertensos (75,7%) e
28 diabéticos (80%). Finalizamos a intervengdo no quarto més com 398 hipertensos
e 143 diabéticos com exame clinico apropriado, ou seja, 85,2% e 91,1%
respectivamente.

Durante a intervencdo também optamos em melhorar o registro das
informagBes dos usuarios, ou seja, manter ficha de acompanhamento atualizada de
100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na equipe de ESF. Iniciamos a
intervencdo com 93 individuos hipertensos (80,9%) e 29 diabéticos (82,9%). No
guarto e ultimo més evidenciamos uma gratificante melhora, verificando 421
usuarios com HAS (90,1%) e 149 com DM (94,9%).

Apesar das nossas dificuldades alcangcamos excelentes resultados e
alcancamos o objetivo geral do projeto, que era melhorar a atencdo aos adultos
portadores de HAS e DM da Equipe B na UBS Humaita. Mas para continuar sempre

em busca da melhoria na qualidade, a gestdo deve continuar investindo em
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educacéo continuada para os profissionais no que tange a capacitacéo e atualizagao
dos protocolos, motivando a equipe e fazer com que se sinta valorizada por prestar
uma assisténcia de melhor qualidade, gerando maior reconhecimento e gratidao da
populacdo. Evidencio também que a capacitacdo promoveu reflexos no processo de
trabalho, que passou a ser desempenhado com mais eficiéncia e maior
produtividade, minimizando os pequenos desgastes naturais do dia-a-dia dos
trabalhadores da saude e diminuindo o impacto da jornada de trabalho sobre nossas
vidas. Para finalizar, a equipe considera a intervencdo como positiva e alcangamos

resultados expressivos diante do que era esperado.

4.4 Relatorio de Intervencao para Comunidade

Vivendo numa cidade muito agitada onde todos estdo apressados e
submetidos a longas jornadas de trabalho e grande perda de tempo no
deslocamento de um ponto ao outro da cidade devido ao transito, € de se esperar
gue seja dificil a realizacdo de uma ac¢do coletiva de saude.

Dessa forma, a intervencao realizada na equipe B da UBS Humaita, ao longo
destas 16 semanas, sem duvida alguma alcancou seu objetivo maior de melhorar a
atencdo prestada a populacdo no programa de Hipertensdo e Diabetes.
Aumentamos a cobertura destes usuarios, percebemos maior adesdo deste publico
aos programas, melhoramos a qualidade do atendimento e o registro das
informacdes, identificamos os individuos com risco para doenca relacionada ao
coracao além de melhorar as acdes de promoc¢ao a saude destes usuarios.

Nossa equipe conta com 2774 pessoas cadastradas e de acordo com o
levantamento realizado na Analise Situacional, 482 pessoas sao hipertensos e 157
diabéticos. Dentre os resultados mais importantes, destaco que atingimos 467
individuos hipertensos e 157 diabéticos, correspondendo a uma cobertura de 96,9%
e 100% respectivamente. Outro objetivo considerado como um dos mais
importantes, propusemos melhorar a qualidade do atendimento ao hipertenso e/ou
diabético realizado na unidade de saude. Iniciamos a intervencdo com 87
hipertensos (75,7%) e 28 diabéticos (80%). Finalizamos a intervencado no quarto més
com 398 hipertensos e 143 diabéticos com exame clinico apropriado, ou seja, 85,2%

e 91,1% respectivamente. Durante a intervencdo também optamos em melhorar o
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registro das informagfes dos usuarios, ou seja, manter ficha de acompanhamento
atualizada de 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na equipe de ESF.
Iniciamos a intervencdo com 93 individuos hipertensos (80,9%) e 29 diabéticos
(82,9%). No quarto e ultimo més observamos uma melhora, verificando 421 usuérios
hipertensos (90,1%) e 149 diabéticos (94,9%).

Como principal ponto positivo e o que de fato teve mais impacto na aprovacao
da comunidade, foi o grupo de caminhada, pois antes ndo tinhamos atividades em
grupo. ApGs a implantacdo percebemos como o relacionamento entre a equipe a
comunidade melhorou, tornando-a mais aberta para discutir os problemas mais
comuns. A simpatia, a educacdo e o respeito sdo as principais ferramentas que
oferecemos a nossa populacéo, ja que devemos trabalhar juntos e melhorar nosso
vinculo cada vez mais.

Em nossa intervengdo adaptamos todo nosso horario de trabalho, como
exemplo, cito que agora fazemos nossa reuniao de equipe duas vezes por semana,
diminuindo a quantidade de horas de trabalho administrativo ou até mesmo visitas
domiciliares. Era necessario ter este periodo de reunido para discutirmos e avaliar
cada individuo, caso a caso, para resolvermos da melhor maneira o problema de
uma pessoa, ou mesmo familia.

Enfim, este projeto de intervencéao ja esta inserido a rotina da equipe e que 0s
profissionais estdo empenhados e motivados para continuar realizando este papel
importante na melhoria da saude publica. Tomando este projeto como exemplo,
também pretendemos estendé-lo para melhorar o atendimento a outros tipos de
publico, como saude da mulher e da crianca. A equipe acredita que a melhor forma
da comunidade ajudar é extremamente simples, basta apenas participar, ou seja,
reduzir o numero de faltas nas consultas agendadas, comparecer aos grupos e

divulgar acdes de melhoria da saide na comunidade.



5. REFLEXAO CRITICA SOBRE O PROCESSO PESSOAL DE APRENDIZAGEM

O desenvolvimento do trabalho passou por uma série de adequagdes, onde a
principal delas ocorreu quando tive que mudar completamente meu projeto de
intervencdo, uma vez que no inicio gostaria de trabalhar somente com os diabéticos
cadastrados no programa AMG (Auto Monitoramento Glicémico). Percebi que o
trabalho a ser realizado era muito mais abrangente, que demandaria muito mais
tempo do que imaginava e que daria mais trabalho em ser realizado. Obviamente
gue trabalhar com todos os diabéticos e hipertensos cadastrados na equipe de ESF
seria mais eficaz para a melhoria da qualidade prestada a populacdo, mas sempre
acreditei que seria um grande desafio, o que, de fato, foi.

Dependiamos de muitos fatores externos e o principal deles vem de encontro
com determinados perfis psicossomatico de cada membro da equipe, ou seja, como
cada um enxergava seu papel, sua importancia e como poderia contribuir para o
sucesso do trabalho. Foram diversas reunides realizadas, com estabelecimento do
ponto de vista de cada um com parecer fidedigno do dia-a-dia, e sempre surgiam
problemas pelo caminho, adversidades que atrapalhavam, mas nada que nao
pudesse ser superado. Aprendi um pouco com cada um, encontrei motivacdo em
guem analisava estar mais desacreditado, entusiasmo em quem percebia estar sem
paciéncia, alegria em quem demonstrava insensatez. Foram diversos feed backs
tanto positivos quanto negativos, que conflitavam com momentos de preocupacéo
em relacdo ao cronograma mesmo acreditando que tudo estava sobre controle.

O Curso de Especializacdo em Saude da Familia significou uma experiéncia
impar, demonstrando uma visdo totalmente horizontal sobre saude -coletiva.
Relacionando este aprendizado com a préatica profissional, observei que é
fundamental saber lidar com as adversidades encontradas nas grandes metropoles,
onde € implacavel a dicotomia existente entre a periferia e a regido central da cidade

de S&o Paulo, fomentando um verdadeiro choque de realidade social.
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Também foi possivel ampliar meus conhecimentos relacionando atualizacao
tedrica com a troca de experiéncias vivida pelos outros profissionais deste curso.
Acredito ter conseguido alcancar os objetivos desta especializacdo, fato que apos
realizar a leitura do projeto pedagdégico saliento que o mesmo veio de encontro com
minhas expectativas desde o inicio, pois permitiu que 0s outros especializandos
relatassem sua pratica profissional cotidiana, tendo em vista que o grupo é
formalizado por profissionais de diversas categorias e regides do pais.

Finalizo que o aprendizado mais relevante € o fato de que neste momento sou
capaz de fazer um levantamento rico de relatos diversificados do perfil sécio -
cultural da nossa populacédo, onde poderei relacionar com a pratica profissional no
qgual vivencio. Enfatizo que o Ambiente Virtual de Aprendizado (AVA) foi o maior
aliado nesta jornada, com uma interface simples e facil de navegar. Permitiu-me
comunicar e interagir com o orientador e os outros alunos do curso, tanto pelos
féruns quanto pelas mensagens diretas, uma vez que a informatica é o subsidio
mais importante para o alcance das informacdes e esta cada vez mais relacionada

com a melhoria da qualidade no atendimento da atencdo primaria a saude.
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ANEXOS

ANEXO A: Ficha Espelho para coleta de informacdes (frente)

. T A o
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TemHAS?{ ) Sim{ )N Tem DM?{ )5im { ) Nao Tem HAS e DM?{ )Sim{ ) Mao Estd cadastrado no HIFERDIA?{ ) Sim{ ) N
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Metformina B50 mg Creatining Serca
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nsulina NFH NgICEndens
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Carpos cetbnicos
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Mecroalbuminuna
Proteimunia oe 24n
TEH
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ANEXO A: Ficha Espelho para coleta de informagdes (verso)

" Expedalizacioem
A T8 Saide da Famil
=} tide da Familia

FICHA ESPELHO I

CONSULTA CLINICA
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(Bai orgao alvo

IModeradoldlt) | [descrever)
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ANEXO B: Planilha para Coleta de Dados e Obtencao de Indicadores de
Hipertensado Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus - Aba Dados da UBS
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ANEXO B: Planilha para Coleta de Dados e Obtenc¢éo de Indicadores de
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ANEXO B: Planilha para Coleta de Dados e Obtenc¢é&o de Indicadores de
Hipertensado Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus - Aba Indicadores
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ANEXO C: Ficha B de Hipertenséo Arterial Sistémica (SIAB)
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ANEXO D: Ficha B de Diabetes Mellitus (SIAB)
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ANEXO E: Termo do comité de ética

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

OF. 15/12 Pelotas, 08 defmargo 2012.

lima Sr®
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificaco das agoes programaticas na atencao basica a saddﬁ

Prezada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste, informa-lo que o projeto supracitado foi anjsado e APROVADO

por esse Comité, quanto as questes éticas e metodoldgicas, J2 acordo cq
do Conselho Nacional de Satde. T

—

a Resolugzo 196/96

Fin Drure

Batricia Abranfes Duval
Coordzhadora do C5P/FAMED/UFPEL
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