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Resumo

Marcelo José Carlos Alencar. Melhoria da atencdo aos adultos portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus da Unidade Basica de Saude
do Guarapes do municipio de Natal, Rio Grande do Norte; 89f. Trabalho Académico
(Especializacdo) — Programa de PoOs - Graduacdo em Saude da Familia.
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

A Hipertensdo Arterial Sistémica e o Diabetes mellitus sdo doencas de alta
prevaléncia no Brasil e no mundo, justificando a implantacdo de estratégias de
prevencdo e de tratamento destas patologias na atencdo primaria a saude. O
presente estudo teve por objetivo melhorar a atencdo aos adultos portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus da Unidade de Saude do
Guarapes, no municipio de Natal, Rio Grande do Norte. As atividades foram
desenvolvidas no periodo de dezembro de 2013 a fevereiro de 2014, contemplando
12 semanas de intervencao e teve como objetivos especificos ampliar a cobertura a
hipertensos e/ou diabéticos; melhorar a ades@o do hipertenso e/ou diabético ao
programa; melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou
diabético realizado na unidade de saude; melhorar o registro das informacoes;
mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular e; promoc¢ao
da saude. As atividades contemplaram quatro eixos de atuacdo: organizacdo e
gestdo do servico, monitoramento e avaliacdo, qualificacdo da prética clinica e
engajamento publico. Para a coleta de dados, utlizou-se a ficha-espelho
disponibilizada pelo curso de especializacdo em saude da familia, a qual era
preenchida e atualizada sempre que 0s usuarios compareciam a unidade.
Posteriormente, estas informacdes eram digitadas na planilha de coleta de dados,
permitindo fazer a avaliacdo do andamento da intervencdo e dos indicadores. A
intervencao faz parte das atividades previstas no projeto intitulado “Qualificagdo das
acdes programaticas na atengao basica em saude”, obtendo parecer de aprovagao
do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal
de Pelotas, sob numero 15/12. Ao longo das 12 semanas de intervencao, foi
possivel cadastrar 30,2% (127) dos hipertensos e 17,6% (42) dos diabéticos da
area. Destes, 100% dos usuarios (56) hipertensos e (19) diabéticos faltosos as
consultas receberam busca ativa; 98,4% (125) dos hipertensos e 100% dos
diabéticos tiveram o exame clinico apropriado; 98,4% (125) dos hipertensos e 100%
dos diabéticos tiveram seus exames complementares em dia; 100% dos hipertensos
e diabéticos tiveram prescricdo de medicamentos da farmacia popular e seus
registros adequados na ficha de acompanhamento; 99,2% (126) dos hipertensos e
100% dos diabéticos foram submetidos a estratificacdo do risco cardiovascular;
63,8% (81) dos hipertensos e 69% (29) dos diabéticos tiveram avaliacéo
odontoldgica. Ainda, 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados receberam
orientacdes sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica e riscos do
tabagismo. Por fim, é importante destacar que a intervencdo proposta possibilitou
melhorar a qualidade da atencdo aos hipertensos e diabéticos da unidade de saude
do Guarapes.

Palavras-chave: Hipertensdo; diabetes mellitus; doenca crénica; saude da familia;
atencao a saude; medicina preventiva; saude publica.



Apresentacao

O presente trabalho é parte das atividades desenvolvidas no curso de
Especializacdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, através da
Universidade Aberta do SUS, na Universidade Federal de Pelotas. O presente
volume corresponde a intervencdo realizada com o0s usuarios portadores de
hipertenséo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM) na unidade béasica de
saude do bairro Guarapes, situado na zona oeste da capital do Estado do Rio
Grande do Norte.

Este volume abrange o relatorio da analise situacional, com a descricdo dos
principais problemas encontrados na unidade basica de saude; o projeto de
intervencado, que corresponde a andlise estratégica; o relatério da intervencdo com
descricdo das acdes; relatério dos resultados e reflexdo critica do processo de

aprendizagem.



1 Andlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacéo da Estratégia de Saude da Familia/APS

A Unidade Basica de Saude (UBS), na qual, atualmente, venho exercendo
minhas atividades laborativas, esta localizada em um dos bairros mais populosos do
municipio de Natal/RN, o bairro Guarapes, que apresenta uma populacdo de mais
de dez mil habitantes e esta situada no limite entre a capital do Estado e uma cidade
circunvizinha chamada Macaiba. O referido local apresenta caracteristicas tipicas de
cidades de pequeno porte do interior do estado, contando, inclusive, com areas de
zona rural.

Recentemente, uma equipe da televisao (TV) local realizou uma reportagem
sobre a situacdo atual do bairro e seus instrumentos sociais. Destacou-se, nessa
oportunidade, que a comunidade possui apenas uma linha de 6nibus, que presta o
referido servi¢o publico de maneira insatisfatoria, acarretando uma seérie de prejuizos
para os moradores da regido, 0 que gera revolta nas pessoas que necessitam de tal
servico para desempenhar suas atividades rotineiras. A reportagem em questéo
evidenciou também que a localidade citada apresenta problemas em relacdo a
seguranca publica, possuindo elevados indices de criminalidade, aléem de ter ruas
em péssimas condicbes de pavimentacdo ou, ainda, sem qualquer espécie de
calgcamento.

No que se refere a UBS, quanto a aparéncia da estrutura fisica, fica evidente
que as obras de reforma e ampliacéo, iniciadas ha mais de cinco anos, estao
inacabadas, 0 que ocasiona alguns prejuizos no que diz respeito a um atendimento
médico eficiente e de boa qualidade. No entanto, internamente, alguns espacos
estdo finalizados como, os consultérios médicos, a sala de vacinagdo e o setor
administrativo.

A UBS ora tratada, ha cinco anos, contava com setor de pronto atendimento,

possuindo dois médicos em regime de plantdo, realidade esta que ndao é mais
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verificada e que hoje é alvo de criticas e lamento por parte dos habitantes daquela
localidade, afinal, anteriormente, eram prestados servicos médicos de urgéncia, 0s
quais ndo sdo mais vislumbrados, piorando, dessa forma, a condicdo de
atendimento das pessoas da regiao.

Outro fato alarmante é a auséncia da realizacdo de atendimentos
odontolégicos hd mais de quatro anos na unidade, em virtude da falta de
manutencdo no consultério do dentista. No momento, ndo sao feitos os exames de
citologia oncética, o comumente conhecido e tdo simples “exame preventivo”, devido
ao fato de néo terem sido fornecidas laminas para a coleta. Somando-se a isso,
estou até mesmo impossibilitado, atualmente, de prescrever medicacfes
psicotropicas, diante da falta de receituario do tipo B (azul), o qual ndo vem sendo
fornecido pela Secretaria Municipal de Saude.

Desde que cheguei a essa UBS, pude observar que todos os funcionérios se
mostram descontentes e desestimulados com o local de trabalho. Eles reclamam,
especialmente, do fato de receberem baixas remuneracfes. As técnicas de
enfermagem, por exemplo, se ausentaram do servico, em duas oportunidades, em
virtude da participagdo em reunides de assembleia para planejamento de
reivindicagcdo de aumentos salariais.

Ademais, fiquei “assustado” diante da desorganizacdo de todos os
profissionais da UBS durante uma reunido geral ocorrida na minha primeira semana
de trabalho, uma vez que ficou notério o interesse pessoal em detrimento da
coletividade e, consequentemente, da melhoria do servico prestado a comunidade.

A UBS possui trés equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF), sendo
a minha composta por um médico, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem e
guatro agentes comunitarios de saude; no momento, a equipe ndo possui dentista. A
equipe me acolheu da melhor maneira possivel. A comunidade se mostrou bastante
receptiva com o “novo médico” (é assim que eles me chamam), tendo em vista que
estou substituindo um médico bem mais experiente, com mais de quarenta e oito
anos de formado, setenta e dois anos de idade e que estava atuando nessa
comunidade ha mais de sete anos. Ele € muito querido por todos do bairro, inclusive,
por aqueles que ndo fazem parte da area de abrangéncia da equipe.

Finalmente, importa destacar que a populacdo é composta, em sua maioria,
por pessoas de baixa renda e, até o presente momento, sempre fui muito bem

tratado por todos. Todavia, confesso que ainda tenho certo receio em relacdo ao
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desempenho das minhas atividades, porquanto o bairro Guarapes é um dos que
apresentam os maiores indices de criminalidade e violéncia do municipio, mas, ndo
obstante tal realidade, procurarei realizar um servico de qualidade, primando,
constantemente, pela melhoria das condi¢Bes de vida das pessoas que necessitam

de cuidados médicos.
1.2 Relatério da Andlise Situacional

A UBS, na qual, atualmente, venho exercendo minhas atividades laborativas,
estd localizada em um dos bairros mais populosos do municipio de Natal/RN, o
bairro Guarapes, que apresenta uma populacdo de mais de dez mil habitantes e
esta situada no limite entre a capital e a cidade de Macaiba.

O referido local apresenta caracteristicas tipicas de cidades de pequeno
porte do interior do estado, contando, inclusive, com areas de zona rural. O bairro
Guarapes possui apenas uma linha de 6nibus, que presta o referido servico publico
de maneira insatisfatoria, acarretando uma série de prejuizos para os moradores da
regido, além de apresentar problemas em relacdo a seguranca publica, pois,
possuindo elevados indices de criminalidade e ruas em péssimas condicbes de
pavimentagao e/ou calgamento.

O municipio de Natal, por sua vez, possui, aproximadamente, 803.811
habitantes, com uma densidade populacional de 4.734,07 hab/km (BRASIL, 2013).
No gue tange ao sistema de saude do referido municipio, interessa afirmar que a
rede de Atencdo Basica é formada por 55 servicos de saude, destes, 37 sao
Unidades de Saude da Familia (USF) e 18 sdo Unidades Basicas de Saude (UBS)
tradicionalmente organizadas em equipes multiprofissionais (BRASIL, 2013).

Percebe-se que a expanséao das equipes de salde da familia ndo aconteceu
conforme pactuado no Plano Municipal de Saude para o quadriénio 2006-2009, que
almejava cobrir 77% da populacdo (BRASIL, 2013). Nota-se que, dentre outras
guestdes, a maior dificuldade para a expansdo e consolidacdo da ESF se refere a
contratacdo de meédicos para integrar as equipes. Tais profissionais da saude
sustentam como dificuldades de adeséo: o processo de trabalho desgastante, a
remuneracao abaixo do valor do mercado e a carga horaria que impede muitas
vezes a conciliagdo com outras atividades.

As USF, por seu turno, estdo organizadas para comportar 116 equipes da
ESF, o que cobriria 50,7% da populacéo (estimativa para o ano de 2009). Contudo,
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diante da falta de profissionais, tal cobertura encontra-se na competéncia de
dezembro de 2010, em 30,81% da populacdo. Recentemente, ha 113 equipes,
distribuidas nas seguintes modalidades: 16 ESF; 54 ESF com Saude Bucal; 34
Equipes de Agentes Comunitarios de Saude (EAC) e Equipe de Saude Bucal (ESB);
09 EACS (BRASIL, 2013).

Com o intuito de elevar o escopo das a¢bes da ESF, foram credenciados em
abril de 2010, pelo Ministério da Saude, 12 Nucleos de Apoio a Estratégia Saude da
Familia (NASF). Os NASF constituem-se em um arranjo organizacional que busca
garantir suporte técnico em &reas especificas as equipes responsaveis pelo
desenvolvimento de a¢bes basicas de salde para a populagédo. Assim, os NASF néao
se constituem como porta de entrada do sistema e atuam de forma integrada a rede
de servicos de saude, a partir das demandas identificadas no trabalho conjunto com
as equipes da ESF. Em novembro de 2010, foram credenciadas 03 equipes do
NASF no municipio.

No campo odontoldgico, a Secretaria Municipal de Saude, entendendo que a
Politica de Saude tem que estar em sintonia com 0os demais componentes de uma
infraestrutura social, proporciona uma atencdo odontolégica comprometida com a
prevencdo, promocdo e assisténcia. Nessa senda, a atencdo secundaria foi
implementada a partir dos pressupostos da Politica Nacional de Saude Bucal - Brasil
Sorridente - ampliando e qualificando a atencdo especializada, com a implantacao,
no ano de 2005, de 03 Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO), com um
aumento significativo no numero de procedimentos de média complexidade,
passando de 37.854 mil procedimentos em 2004, para 51.914 em 2009 (BRASIL,
2013). O municipio conta ainda com um Laboratério Regional de Prétese Dentaria.

No que se refere a disponibilidade de atencdo especializada, interessante
notar que a atencdo especializada abarca a assisténcia de média e de alta
complexidade, em carater ambulatorial e hospitalar. Demanda a disponibilidade de
profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnoldgicos de apoio
diagnéstico e terapéutico.

A média complexidade ambulatorial abrange a grande parte dos
procedimentos necessarios para o diagndstico, tratamento e reabilitacdo. Detém
carater complementar e suplementar as acées desenvolvidas pela Atencédo Bésica.
Ja a alta complexidade ambulatorial ainda se encontra na sua maioria sob gestao
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estadual, o que provoca um duplo comando, bem como dificuldades na atencao
integral & saude.

Sobre a rede hospitalar do SUS no municipio, é de se frisar que esta conta
com 35 unidades hospitalares, sendo a maioria do setor privado, cujo percentual no
ano de 2009 foi de 57,1%. As unidades estaduais constituem 20% do total de
estabelecimentos hospitalares e as unidades préprias municipais, 14,3%. A esfera
federal, por sua vez, conta com 8,6% da rede hospitalar (BRASIL, 2013). Essas
unidades hospitalares possuiam um total de 3.039 leitos de internacdo, com uma
média de 3,8 leitos por mil habitantes. Entrementes, contando tdo somente com 0s
2.252 leitos conveniados ao SUS, essa média reduz para 2,8. A maior parte dos
leitos da rede SUS é estadual e corresponde a 40,3%. Em seguida estdo os
privados, cujo percentual é de 39,4% e, em terceiro, aparece os da esfera federal,
com percentual de 15,9%. Os leitos das unidades hospitalares municipais néo
chegam a 5% do total de leitos. Importante relatar que no periodo 2005 a 2009
houve uma diminuicdo de 140 leitos da esfera estadual e 297 da rede privada. Por
outro lado, ocorreu um aumento de 79 leitos federais e 40 municipais.

No que diz respeito a assisténcia laboratorial, cumpre asseverar que esta se
refere ao conjunto de acbes que busca planejar, executar, controlar, agir e atuar
corretivamente nas etapas de trabalho dos laboratérios e postos de coleta. Na fase
pré-analitica é realizado exame clinico, pedido de exame, preparo do usuario e
obtencdo da amostra. Na fase analitica é feito o procedimento de medicao e na fase
pés-analitica é emitido resultado e encaminhado para avaliacdo médica de
resultado.

Os pronto-atendimentos, maternidades e o hospital municipal possuem
laboratoério proprio para os usuarios em atendimento na unidade, sendo os exames
realizados pelos préprios servidores da Secretaria Municipal de Saude (SMS). Além
desses laboratorios, a SMS contratou emergencialmente, uma prestadora de servico
para suprir a necessidade de exames da populacdo atendida nas unidades de
referéncia. Este contrato teve vigéncia até maio de 2011. Paralelamente, a SMS
estara nomeando uma comissdo de farmacéuticos bioquimicos para elaborar as
especificacoes do edital do processo licitatério para a aquisicdo de aparelhos e
insumos para a rede laboratorial.

Com a contratacdo da empresa citada, a SMS passou a oferecer exames

que outrora ndo eram realizados devido a auséncia de equipamento, insumos e
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estrutura fisica. Entre eles estdo: exames microbioldgicos, marcadores tumorais e
imunolégicos, dosagens de urina de 24 horas e até exames mais complexos, como o
da biologia molecular e imunogenética.

Hodiernamente, existem 159 profissionais farmacéuticos na rede de servigos
da SMS. Destes, 47 foram cedidos pela Secretaria de Estado da Saude Publica e
estdo solicitando a devolugcédo para sua instituicdo de origem. Isso implica afirmar
gque a SMS dispora de apenas 112 profissionais para serem distribuidos entre as
farmacias e laboratoérios da rede.

Além destes exames promovidos na rede prépria, a SMS realiza outros tipos
de exames laboratoriais complementares, tais como onco-hematologia, citologia
oncética e anatomia patolégica na rede conveniada com o SUS, totalizando um
guantitativo de 23 laboratoérios credenciados.

No que tange a UBS objeto de analise deste projeto, vale ponderar que ela
estd localizada em um dos bairros da zona oeste do municipio de Natal/RN,
chamado de Guarapes, o qual conta com uma populacdo de mais de 10 mil
habitantes, sendo sete mil usuarios cadastrados na unidade. Por estar situada
distante da zona urbana da cidade, conta com areas de zona rural, este bairro acaba
ganhando contornos de cidade do interior do estado. Nao obstante isso, por se
encontrar nos limites do municipio supracitado (limitando-se também com o
municipio de Macaiba/RN), a unidade de saude do Guarapes é considerada urbana,
possuindo vinculo direto com o Sistema Unico de Salde da cidade.

No que se refere a UBS, quanto a aparéncia da estrutura fisica, fica evidente
que as obras de reforma e ampliacdo, iniciadas ha mais de cinco anos, estédo
inacabadas, 0 que ocasiona alguns prejuizos no que diz respeito a um atendimento
médico eficiente e de boa qualidade. No entanto, internamente alguns espagos
estdo finalizados, como os consultorios médicos, a sala de vacinagdo e o setor
administrativo.

A UBS ora tratada, ha cinco anos, contava com setor de pronto-atendimento,
possuindo dois médicos em regime de plantdo, realidade esta que ndo € mais
verificada e que hoje é alvo de criticas e lamento por parte dos habitantes daquela
localidade. Outro fato alarmante € a auséncia de atendimentos odontologicos na
unidade h& mais de quatro anos, em virtude da falta de manutencdo do consultério
do dentista. Desta forma, ndo sdo realizados os exames de citologia oncoética ou

“‘exame preventivo”, devido ao fato de nao terem sido fornecidas laminas para a
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coleta. Somando-se a isso, estou impossibilitado atualmente de prescrever
medicac¢des psicotropicas diante da falta de receituario do tipo B (azul), o qual ainda
nao vem sendo fornecido pela Secretaria Municipal de Saude.

Desde que cheguei a essa UBS, pude observar que todos os funcionarios se
mostram descontentes e desestimulados com o local de trabalho. Eles reclamam,
especialmente, do fato de receberem baixas remuneragbes e participam de
assembleias para planejamento de reivindicacdo de aumentos salariais.

Ademais, fiquei “assustado” diante da desorganizagao de todos durante uma
reunido geral ocorrida na minha primeira semana de trabalho, uma vez que ficou
notdrio o interesse pessoal em detrimento da coletividade e, consequentemente, da
melhoria do servico prestado a comunidade.

A UBS possui trés equipes de ESF, sendo a minha composta por um
médico, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem e quatro agentes
comunitarios de saude; no momento, ainda estamos sem dentista. A equipe me
acolheu da melhor maneira possivel. A comunidade se mostrou bastante receptiva
com o “novo médico”, tendo em vista que estou substituindo um médico bem mais
experiente, com mais de quarenta e oito anos de formacao, setenta e dois anos de
idade e que estava atuando nessa comunidade ha mais de sete anos. Ele é muito
querido por todos do bairro, inclusive, por aqueles que nao fazem parte da area de
abrangéncia da equipe.

Importa destacar que a populagdo € composta, em sua maioria, por pessoas
de baixa renda e, até o presente momento, sempre fui muito bem tratado por todos.
Todavia, confesso que ainda tenho certo receio em relagdo ao desempenho das
minhas atividades, porquanto o bairro Guarapes € um dos que apresentam 0s
maiores indices de criminalidade e violéncia do municipio, mas, ndo obstante tal
realidade, procurarei realizar um servico de qualidade, primando constantemente
pela melhoria das condi¢cdes de vida das pessoas que necessitam dos servigcos
médicos prestados naquela localidade.

Interessante afirmar também que a UBS em questdo nao apresenta qualquer
espécie de vinculo com instituicbes de ensino da cidade, mormente com a
Universidade Federal, adotando ainda o modelo de atencéo da ESF.

Pode-se ainda afirmar que ha uma série de problemas que precisam ser
solucionados a fim de que haja uma convivéncia harmoniosa entre a populagéao e os

membros que compdem a equipe de trabalho do posto de saude. Isso porque nota-
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se que alguns usuarios reclamam da forma como sdo atendidos por alguns
funcionéarios do posto, chegando a requerer, por exemplo, que seus exames sejam
realizados em outra localidade, préxima a aquele bairro. Destarte, no referido posto
de saude € muito comum essa troca de reclamacdes entre funcionarios e usuarios.

Além disso, verifica-se ainda que ndo ha um engajamento por parte da
comunidade de participar ativamente das acdes desenvolvidas pela equipe atuante
no posto. Os funcionarios estdo sempre pensando e realizando reunifes a fim de
trazer ideias novas que possibilitem uma maior interagcdo do publico para com os
servicos de saude prestados na localidade, porém a populagdo nao se “interessa”
por essas atividades e acabam ndo comparecendo as reunides, nem contribuindo
com ideias que venham beneficiar o servi¢o oferecido pelo posto de saude.

Ora, tal situacdo vivenciada apenas contribui para manter os problemas
vislumbrados na localidade, especialmente as deficiéncias vistas na UBS. A titulo de
ilustracdo, pode-se dizer que, se a maioria da populacdo comparecesse as acdes
gue sdo desenvolvidas pela equipe em escolas e centros comunitarios acerca da
educacao sexual, diminuiria consideravelmente o numero de adolescentes gravidas
que procuram O posto ou até mesmo aquelas que ja possuem filhos e que se
encontram na segunda gestacéao.

O ideal seria incentivar os jovens a estudar, a buscar uma capacitacéo e
melhorar, por conseguinte, a situacdo de vida deles e de suas familias, e ndo a
terem filhos muito cedo e repetirem a histéria de vida dos seus genitores, o que s6
colabora para manter as péssimas condi¢cdes sociais verificadas atualmente no
bairro onde se situa o posto de salde ora versado.

Nesse sentido, a falta de interesse da populacdo contribui para aumentar a
demanda de atendimento na UBS, uma vez que as pessoas “‘ignoram” as praticas
preventivas incentivadas pela equipe e procuram varias vezes o0 posto por doencas
gue poderiam ser evitadas, caso fossem observadas as regras de prevencdo. Assim
sendo, o servigo fica prejudicado e acaba sendo realizado de forma ineficaz e
desqualificada, transformando-se em prejuizo para 0s proprios USUarios.

Percebe-se ainda que a demanda reprimida existente no posto faz com que
a equipe meédica nao dispense a atencdo devida a cada usuario quando das
consultas, haja vista que por existirem varias pessoas a ser atendidas durante um

anico dia de trabalho, o atendimento deve ser o mais célere possivel, o que
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prejudica, inclusive, a questdo ligada a orientagcdo e a prevencdo de doencas,
afetando negativamente a qualidade das consultas.

Enfim, pode-se aduzir que o servi¢co de saude, além de outros servigos, deve
estar totalmente interligado com diversas acdes desenvolvidas por todos 0s sujeitos
atuantes na regido, quais sejam: profissionais da saude, funcionérios do posto de
saude, membros da populagdo, centros comunitarios, grupos sociais, etc., pois o
trabalho de um depende do outro e s6 com essa interacdo € que o0 servico pode se
qualificar, melhorando as condicbes de vida do publico pertencente aquela
comunidade.

Vale destacar ainda que, apesar das dificuldades descritas, as equipes de
salde atuantes no posto em questdo conseguem realizar cerca de 16 atendimentos
diarios cada uma, o que corresponde a uma boa média de atendimentos diante das
péssimas condicbes de trabalho, frisando sempre que possivel, no decorrer das
atribuicoes realizadas, a questao da prevencao de doencas, ou seja, a orientacao
em relacdo a aspectos da saude da populacao.

Em relacdo aos problemas listados acima, verificados na UBS do Guarapes,
percebe-se que tal realidade poderia ser alterada, caso fossem promovidas
campanhas e agdes mais eficazes no sentido de orientagdo da comunidade acerca
da prevencédo de doencas, que contassem com a participacdo da grande parte da
populacao local, além dos funcionarios e equipes médicas do posto de saude.

Contudo, para que haja um maior engajamento popular nas referidas
campanhas é preciso contar com 0 incentivo do governo. Sendo vejamos: as
familias que participassem das reunides e contribuissem com ideias aptas a
melhorar o servigo ganhariam algum beneficio assistencial ou até mesmo descontos
nas contas de agua e luz, por exemplo. J& 0s grupos sociais que também ajudassem
poderiam ter mais apoio financeiro. Ja a equipe de saude que promovesse ideias
interessantes, que realmente mostrassem resultados praticos, poderia ganhar algum
acréscimo salarial.

Assim sendo, o ideal seria uma conscientizagdo de todos no sentido de
melhorar as condicbes existentes, pois sO dessa forma os resultados praticos
poderiam ser vistos, 0 que traria beneficios para toda a coletividade.

Interessa ressaltar ainda que o bairro Guarapes foi criado, por intermédio da
Lei n° 4.328, de 05 de setembro de 1994, para abarcar familias de baixa renda de

determinadas favelas da cidade que foram deslocadas pela Prefeitura Municipal em
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meados de 1988. Todavia, outras pessoas, vindas de partes carentes diversas da
capital, também buscaram abrigo na referida regido. A localidade € marcada por
varios problemas socioeconbmicos e ambientais, 0S quais repercutem nas
condicbes de sobrevivéncia de seus moradores. A média de pessoas por domicilios
particulares permanentes € de 4,30, maior, portanto, que a da regido administrativa
oeste da cidade (4,12).

Verifica-se na regido, no tocante ao perfil demografico, um namero maior de
mulheres que homens, mas nao se trata de uma diferenca alarmante, além de uma
grande concentracdo de idosos e criancas, demonstrando o desenvolvimento
desorganizado da comunidade local.

Diante da realidade ora descrita, nota-se que a populacdo da area €
considerada relativamente grande, incapaz de ser satisfatoriamente atendida pelas
equipes que compdem a UBS local, apesar do esforco constante dos funcionarios
em desempenhar bem suas atividades rotineiras.

O ideal, porém, seria o poder publico viabilizar a ida de mais profissionais da
saude para a regido, a fim de especializar mais as atividades e de prestar um
servico publico de salde de maior qualidade para a comunidade. Além do mais,
seria interessante a construcdo de mais outra unidade de saude, diante das
elevadas dimensdes territoriais do bairro, vez que, muitas vezes, determinadas
areas mais afastadas do posto de saude ficam praticamente sem cobertura do
servico de saude, por estarem justamente distantes da UBS, dificultando o acesso
tanto dos profissionais quanto dos cidaddos, ocasionando um prejuizo,
principalmente, na questao da orientacao e prevencao de doencas.

No que se refere & atengcdo a demanda espontanea, verifica-se que
diariamente varias pessoas procuram atendimento na UBS do bairro Guarapes.
Assim, sdo realizados por dia em torno de 16 atendimentos e 04 em carater de
urgéncia, de acordo com o ja afirmado em oportunidade anterior. Trata-se, na
verdade, de uma alta demanda, necessitando de um consideravel esfor¢co por parte
dos funcionarios da referida unidade basica de saude. O ponto positivo dessa
realidade a ser destacado diz respeito justamente ao engajamento dos profissionais
da saude que sempre estédo dispostos a superar as dificuldades, que sdo muitas e
de variados tipos, e realizar da melhor forma possivel as suas atribui¢cdes, fazendo
uso, inclusive, de objetos pessoais a fim de prestar um servico eficaz aos moradores

locais. Exemplo disso é o fato de, muitas vezes, o médico ter que fazer uso de seu
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veiculo particular para realizar as visitas domiciliares nas areas mais afastadas do
posto de saude.

As grandes dificuldades relacionadas ao atendimento das pessoas estédo
ligadas as péssimas condi¢des na estrutura fisica do prédio, além da constante falta
de materiais necessarios aos exames e consultas. Acontece ainda de algumas
pessoas ndo serem atendidas devido ao excesso de consultas ja marcadas para
aguela data.

Tal situacdo poderia ser modificada, por exemplo, se a populagéo recebesse
mais educacao e orientacdo na questdo da prevencdo de doencas, diminuindo o
fluxo de pessoas que procuram o posto, fazendo com que os profissionais se
preocupassem mais com 0S casos mais graves e criticos. Ademais, o ente estatal
deveria se preocupar em equipar a unidade dos insumos necessarios ao bom
atendimento da populacéo.

Em relagcdo a saude das criancas, pode-se asseverar que a cobertura
realizada pelos profissionais atuantes na referida UBS aos usuarios que se
encaixam nessa faixa etaria € bastante satisfatoria, se forem consideradas as
péssimas condicdes pelas quais passa a saude publica no pais. Isso porque foi
verificada na regido uma cobertura de 82% (oitenta e dois por cento) das criancas
menores de um ano que habitam a area e que sdo acompanhadas pelo posto de
saude. Trata-se, portanto, de um numero expressivo e demonstra que a atuacao
nesse setor € bastante satisfatoria. Porém, apesar de ser uma boa porcentagem, é
necessario aprimorar cada vez mais o servico a fim de melhorar sempre o
atendimento ao publico dessa faixa etéria, afinal, é desde cedo que se implanta a
consciéncia nas pessoas de que € importante realizar um acompanhamento médico
frequente, porquanto, desse modo, varias doencas podem ser evitadas, o que é de
suma importancia numa area periférica.

No geral, os numeros obtidos no que diz respeito a Saude da Crianca na
UBS do bairro Guarapes foram muito satisfatérios e animadores, demonstrando que,
pelo menos, no que tange a prestacdo do servico meédico as criangas que se
encaixam na faixa etaria em questao, tal grupo da populagédo esta bem atendido,
tendo a disposicdo um atendimento medico de boa qualidade. Isso se justifica, por
exemplo, pelo fato de a equipe médica se preocupar bastante com o publico dessa

faixa etaria, buscando sempre alertar as maes sobre a importancia de levar seus
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filhos regularmente ao médico e de realizar todos os procedimentos adequados de
modo a evitar certas doengas comuns na infancia.

Além do mais, um grande numero de criancas abrangidas pela area de
cobertura da unidade basica de salde passam por acompanhamento pelos
profissionais que atuam na referida regido, afirmando, assim, a eficiéncia do
programa de Saude da Crianca naquela localidade. Ocorre, no entanto, que apesar
dos bons indices, alguns pontos acerca deste servico necessitam de atencao, até
como forma de aprimoramento das atividades desenvolvidas para esse publico.
Nesse sentido, percebe-se que algumas mées ainda ignoram algumas orientacdes
repassadas pela equipe médica e decidem realizar condutas contrarias as que sao
adequadas as criancas. Ademais, ha ainda méaes que, por serem bastante zelosas
com os filhos, acabam indo ao posto de saude com uma frequéncia bem maior do
que a realmente necessaria, 0 que acaba superlotando o atendimento da unidade de
saude, afetando a qualidade das consultas realizadas durante o dia, fazendo ainda
com que os médicos deixem de conferir uma maior atencdo aos casos mais
urgentes e importantes.

N&o obstante ja ser realizado um programa de orientacdo eficiente por parte
dos profissionais que trabalham no posto do Guarapes, impende ressaltar que é
importante haver sempre um incentivo entre os membros da equipe de funcionarios
guando das reuniBes periddicas que sao realizadas a fim de aprimoramento do
servico, com o intuito de constantemente trazer um numero cada vez maior de
criancas para o posto, procurando abarcar todo o publico dessa faixa etaria existente
na regido. Assim, as criancas estardo cada vez mais protegidas e livres de
determinadas doencas que sdo comuns nessa idade, o que contribui para os indices
de qualidade de vida daquela localidade.

No que tange ao pré-natal, pode-se observar que a cobertura de pré-natal
esta satisfatoria, uma vez que se chegou a porcentagem de 62% (sessenta e dois
por cento), conforme retratado no Caderno das Ac¢Oes Programaticas. Porém,
obviamente, esse indice estd muito abaixo do esperado e, por isso, necessitam ser
promovidas mudancas no comportamento dos profissionais que formam a equipe
meédica atuante na UBS, a fim de que a cobertura as mulheres gravidas da regiao
melhore significativamente. Assim sendo, o ideal seria manter este niamero entre

90% (noventa por cento) e 100% (cem por cento), pois somente desse modo as
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gravidas estariam sendo bem amparadas pelos servicos médicos prestados na
localidade.

Nesse sentido, apesar do indice alcancado ndo ser excelente, deve-se
elogiar as condutas adotadas pelos profissionais atuantes na UBS do Guarapes,
afinal estes estdo sempre preocupados em orientar as mulheres gravidas quanto
aos procedimentos e cuidados a serem tomados durante a gestacdo, dentre
diversas outras atividades relacionadas a este publico. Com o preenchimento do
Caderno das Acbes Programaticas, notou-se que nem todas as mulheres gravidas
existentes na area de cobertura da UBS do bairro Guarapes estdo com as vacinas
necesséarias atualizadas, o que prejudica de maneira substancial a evolucdo da
gestacdo, podendo acarretar, inclusive, enfermidades mais sérias futuramente a
crianca e a mae. Nesse sentido, ganha relevancia primordial a questdo da
orientacao a ser promovida por todos que trabalham no posto de saude supracitado.
Isso porque se faz necessario que sejam criadas campanhas que incentivem a
vacinacdo, especialmente, de mulheres em idade fértil. O ideal seriam formar
parcerias com o conselho comunitario atuante no bairro bem como com as escolas
da regido, a fim de realizar reunibes com o intuito de orientar o maior ndmero
possivel de mulheres do bairro.

Ademais, os préprios funcionarios do posto, quando das visitas domiciliares
realizadas periodicamente nas casas da comunidade, além dos atendimentos diarios
existentes na UBS, deveriam reforcar ainda mais a importancia de se estar em dia
com a carteira de vacinagao. Certamente, adotando-se as medidas outrora referidas,
as mulheres se conscientizariam mais acerca da relevancia das vacinas, mormente
guando se estd em idade fértil, o que beneficiaria indubitavelmente a saude das
mulheres e protegeria, futuramente, os filhos que estas virdo a ter.

Finalmente, sobre esse tema, pode-se concluir aduzindo que o mais
importante para se obter um servico meédico de qualidade e eficaz numa dada regiédo
€ ter como marco inicial a orientacdo a populacdo. Tomando-se medidas bésicas,
mas que cumpram o fim de levar informagédo as pessoas, varias doencas poderao
ser evitadas, 0 que contribui para que os profissionais se preocupem apenas com 0S
casos mais graves, desafogando assim os postos de saude, que no Brasil estdo
sempre lotados, causando sérias e prejudiciais consequéncias para as pessoas que

necessitam deste servico.
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Acerca dos cuidados com o cancer de colo, compulsando os valores obtidos
através do preenchimento do Caderno das Acbes Programéticas, observa-se que a
cobertura de prevencado deste cancer na area de cobertura da unidade de saude do
Guarapes, pode ser tida como regular ou insatisfatéria. Isso se justifica pelo fato de
que, constantemente, falta material necessario para a realizacdo de exames
preventivos nas mulheres, dificultando, assim, o controle desta enfermidade naquela
regiao.

Vale asseverar que 0 Unico indicador que possui um valor mais elevado diz
respeito a orientacdo sobre a doenca e medidas de prevencédo, alcancando 84% das
mulheres que realizam este exame, deve-se sempre melhorar a questdo das
medidas preventivas de modo a evitar a ocorréncia da enfermidade em analise.
Porém, o ponto que necessita de maiores melhorias se refere ao material necessario
para a realizacdo de exames importantes na descoberta de tal doenca. Isso porque
h& anos, naquela unidade bésica, faltam utensilios relevantes para esses exames,
entre eles o alcool, necesséario para armazenar a lamina de coleta ap6s o exame
preventivo. Assim sendo, € necessario, urgentemente, que o Estado invista nessa
area e trate de manter o estoque dos materiais necessarios, o que contribuiria
bastante com o controle dessa espécie de cancer naquela localidade.

A principal estratégia a ser utilizada na UBS do bairro Guarapes de modo a
nao perder o seguimento de mulheres com exame alterado, indubitavelmente, é a
focar na parte de orientacdo. Nesse sentido, € importante que os profissionais
atuantes na referida unidade de saulde estejam bem informados acerca das
principais medidas a serem adotadas e que procurem repassar tais informacdes da
maneira mais clara possivel.

E necesséaria a adocdo e promocdo de eventos capazes de reunir o maior
numero de mulheres possivel de modo a levar essas informacdes a esse grupo de
pessoas. Nesse ponto, seria interessante que o posto de saude, através de sua
parte administrativa, tentasse formar parcerias com comerciantes e grupos atuantes
na regido de modo a atrair mais mulheres, chamando a atencdo destas para esse
assunto, especialmente daquelas com a doenca no historico familiar e daquelas que
0S exames ja acusaram uma possivel alteracao.

Sobre o cancer de mama, pode-se asseverar que 0s indicadores relativos a
qualidade do controle do cancer de mama avaliados no posto de saude do Guarapes

ainda estéao baixos, mostrando que a cobertura deve ser reforcada na area de modo
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a elevar a qualidade de vida das pessoas residentes naquele bairro. Os dados
relevam, por exemplo, que um numero ainda insatisfatorio de mulheres esta com o
exame da mamografia em dia, o que é um grande risco no que tange ao avanco da
doenca.

Inicialmente, percebe-se que o ponto que mais precisa de melhoria diz
respeito a organizacdo dos dados coletados, uma vez que se apresenta bastante
debilitada. Isso se deve, especialmente, a troca de componentes da parte
administrativa realizada ha pouco tempo. A administracdo da unidade deve, de
inicio, se preocupar em organizar corretamente os dados, dando prioridade as
pessoas que apresentaram exames com alguma alteracdo nos ultimos anos ou que
apresentam alguma enfermidade em seu histérico familiar. Realizada essa primeira
parte relativa ao correto armazenamento de dados, é importante que a equipe
separe 0s usuarios em grupos, dando uma atencdo maior aos que apresentam
algum risco de desenvolver o cancer de mama.

Feita essa separacdo, a equipe médica deve sempre procurar ligar para
esses usuarios, de forma a controlar a realizacdo de exames, uma vez que € muito
comum encontrar mulheres, por exemplo, no Guarapes, que simplesmente
esquecem de realizar a mamografia. Ademais, deve-se também dar certa prioridade
a esses usuarios quando das visitas domiciliares. Tomando-se esses cuidados,
aliados a questado da orientacéo, certamente os indices relacionados a cobertura do
controle do cancer de mama na regido tendem a sofrer melhoras, beneficiando a
populacao carente daquela regiao.

As estratégias a serem utilizadas na UBS tém por pilastra fundamental a
questdo da prevencgédo. O ideal seria encaixar as mulheres que estdo com os
exames atrasados, ou até mesmo aquelas que apresentaram alguma irregularidade
no ultimo exame realizado e durante as visitas domiciliares, orienta-las acerca da
importancia de se estar em dia com os exames, possibilitando uma cura mais rapida.
Além do mais, conforme ja manifestado, seria interessante ainda firmar parcerias
com diversos setores da sociedade local de modo a realizar campanhas e atrair o
maior numero possivel de mulheres, levando, assim, uma orientacdo mais efetiva a
um maior numero de pessoas. Finalmente, cumpre destacar que o0 governo também
nao pode se manter omisso e deve buscar investir nas condicbes de trabalho
verificadas na unidade basica de saude do bairro Guarapes. Deve ainda fornecer o

material necessario na realizacdo dos exames adequados, uma vez que atualmente
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faltam vérios utensilios indispensaveis na realizagdo de exames, 0 que muito
prejudica as condi¢gdes do servico médico prestado na localidade.

Observando-se o Caderno de Ac¢des Programaticas, nota-se que a cobertura
de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), no Guarapes, pode ser considerada
insatisfatoria ou irregular, necessitando de medidas aptas a alterar os indicadores
atualmente apresentados. Ora, foi obtida uma cobertura de 28% no que tange a
HAS na regido, 0 que corresponde a uma porcentagem relativamente baixa. Disso
extrai-se a ideia de que a hipertensao pode ser tida como uma “epidemia” que atinge
diversas camadas da sociedade, independentemente da classe social, necessitando,
assim, de uma maior atencéo tanto por parte do governo como dos profissionais da
saude, conforme é atestado pelos dados encontrados no preenchimento do Caderno
das Acbes Programaticas - aba Hipertensao.

Tomando-se por norte este dado, pode-se assegurar que a equipe de
profissionais atuantes na unidade de saude bésica do Guarapes deve focar ainda
mais na questdo da orientacdo a populacdo, especialmente, aquelas pessoas mais
humildes, que ndo obtiveram uma boa qualidade de educacdo. Normalmente, 0s
profissionais jA orientam em relacdo a importancia da boa alimentacdo e da
necessidade da préatica de exercicios fisicos. Ocorre que a maioria dos usuarios
afirma que ndo dispde de recursos financeiros para adquirir produtos mais saudaveis
e que diante da correria da rotina diaria ndo conseguem encaixar a pratica de
atividades fisicas em seu dia-a-dia.

Nesse sentido, seria relevante promover encontros ou campanhas, inclusive
com a participacdo de profissionais da area da nutricdo e da educacao fisica, a fim
de incentivar a populacdo a reforma de seus hébitos alimentares, além da inclusdo
dos exercicios fisicos em suas rotinas, demonstrando, com isso, que é possivel
manter uma alimentacdo saudavel sem gastar muito dinheiro, bem como praticar
atividade fisica sem perder muito tempo.

Vale destacar que a cobertura de diabetes mellitus na localidade ja citada
pode ser tida como satisfatéria, mas necessitando ainda de reparos e incentivos. A
meédia obtida para esta cobertura foi de 61%, 0 que nao corresponde a uma média
ruim, mas também néao pode ser tida como excelente, significando, assim, que os
profissionais da saude devem focar na prevencao.

Conforme mencionado acima, os indicadores relacionados a qualidade da

atencdo ao diabetes mellitus apresentaram baixos valores, refletindo, com isso, a
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urgéncia na adocdo de medidas aptas a modificar tais indices. O ponto principal e
que merece sempre ser frisado, diz respeito a questdo da prevencdo e orientacédo
por parte dos profissionais da area da saude atuantes na localidade.

Um ponto que apresentou um indice insignificante foi o relacionado a
orientagdo quanto a pratica de atividade fisica. Observa-se que alguns profissionais
deixam de repassar a importancia do exercicio fisico durante as consultas. Isso
porque a grande parte dos usuarios alega que néo tem tempo para se dedicar a uma
atividade fisica ou até mesmo a pratica de determinado esporte, tornando muitas
vezes as orientacdes inuteis.

Dai nasce a importancia de se promover campanhas que incentivem o
exercicio fisico na localidade, seja trazendo profissionais e esportistas que possam
auxiliar e incentivar nas atividades, seja promovendo torneios com premiacdes
diversas, a fim de atrair um publico cada vez maior.

Nesse ponto, também cresce a importancia do papel desempenhado pelo
Poder Publico, haja vista que o Estado também deve criar condicdes necessarias a
pratica do exercicio fisico, notadamente através da construcdo de pistas de corrida
ou caminhada, pracas com equipamentos proprios de academia, quadras
poliesportivas, entre outros. Tudo isso serviria de incentivo capaz de atrair mais
pessoas para a pratica da atividade fisica, contribuindo, nesse sentido, para a
prevencao e tratamento de diversas doencas, entre elas o diabetes.

A cobertura de saude do idoso na localidade € considerada excelente (cerca
de 100%), porquanto a quase totalidade da comunidade idosa da regido é atendida
e acompanhada pela unidade de saude em questéo.

Todavia, de acordo com as analises obtidas no Caderno de Acdes
Programéticas, pode-se aduzir que os indicadores de qualidade da atencdo a Saude
do Idoso avaliados podem ser tidos como insatisfatorios ou irregulares, uma vez que
a grande maioria deles ficou abaixo do esperado. Isso porque, por mais que a
totalidade dos idosos da regido seja atendida pelas equipes de saude atuantes,
algumas pessoas desse grupo etario “negligenciam” o acompanhamento de sua
saude ou esquecem de retornar ao meédico na época adequada.

Ademais, cumpre afirmar que o0s pontos que demonstraram estar mais
prejudicados sdo aqueles relacionados a orientacdo quanto a boa alimentacdo, bem
como a préatica regular de exercicios fisicos, restando, portanto, a equipe de saude
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da UBS focar, especialmente, nessas questbes durante os atendimentos e visitas
domiciliares.

Conforme ja sinalizado acima, 0s pontos que mostraram estar mais
prejudicados em relacdo a saude do idoso na UBS do Guarapes dizem respeito a
saude bucal dos idosos da &rea, bem como as condi¢cdes de alimentagéo e prética
de exercicios fisicos pelas pessoas dessa faixa etéaria.

Nesse desiderato, observa-se que a grande maioria dos idosos residentes
naquela regido pode ser considerada sedentaria, pelo menos € o que é observado
durante as visitas domiciliares as casas da localidade. Apesar da orientacdo ofertada
pela equipe médica, os idosos deixam de praticar atividades fisicas. Isso ainda é
agravado pelo fato de a regido ora citada ser considerada bastante pobre, onde as
condicbes de infraestrutura sdo muito prejudicadas, ndo contando, assim, com
pracas equipadas com aparelhos de ginastica nem quadras poliesportivas,
dificultando, destarte, a préatica regular de exercicios fisicos notadamente pela
populacdo mais idosa.

Sendo assim, nota-se que a realidade ora vivenciada poderia vir a ser
alterada se o poder publico se voltasse para a regido e comecasse a investir mais
nesses setores. A construcdo de uma praga com pista para caminhadas e com
aparelhos para a préatica de exercicios fisicos ja seria um grande passo e auxiliaria
nas atividades da equipe médica. Ndo adianta os médicos orientarem o exercicio
fisico, se na regido nao ha local préprio para essa pratica.

Somando-se ao exposto, a equipe de trabalho da UBS supramencionada
deve focar mais ainda no decorrer dos atendimentos e das visitas domiciliares na
guestao da alimentacdo de qualidade, especialmente, para os idosos. O que se nota
€ que a populacdo do Guarapes se alimenta muito mal, pois ingere muitas frituras,
gorduras e alimentos com grande teor de sédio. Nesse ponto, seria interessante que
fossem promovidos circulos de palestras com a presenca de nutricionistas e
profissionais de educacgédo fisica a fim de orientar mais corretamente os idosos da
area. Assim, a equipe da UBS deveria contar com o apoio da propria populacéo,
bem como do centro comunitario, de modo a atrair o maior numero de idosos
possivel.

Outro ponto que merece atencdo diz respeito a saude bucal dos idosos.
Pouquissimos idosos fazem acompanhamento ao dentista. Isso se deve ao fato de

gue o consultério odontoldgico da UBS do Guarapes esta fechado, nao realizando
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atendimentos eficazes, uma vez que os aparelhos se encontram quebrados. Logo,
nota-se que o ente estatal deveria se preocupar mais nessa area e nao deixar
situacdes como estas acontecer, buscando aparelhar os consultérios sempre da
maneira mais adequada a boa qualidade de saude bucal da populacéo.

No que se refere aos idosos, pode-se concluir afirmando que, apesar da
saude dos idosos apresentar bons indices na area de cobertura do posto do
Guarapes, sado necessarias reformas e alguns aprimoramentos a fim de que os
atendimentos ao publico dessa faixa etaria sejam mais eficazes e de qualidade,
melhorando, destarte, as condi¢cdes de sobrevivéncia desse publico.

Diante dos fatos até agora narrados, assevera-se que, ndo obstante as
dificuldades estruturais e operacionais pelas quais passa a UBS do Guarapes,
situacdo esta, alias, ja descrita acima com detalhes e comungada por outras
unidades de saude existentes no pais, tem sido bastante valiosa a experiéncia
profissional e pessoal adquirida por todos os membros das equipes de salde.

Isso significa que, mesmo enfrentando dificuldades de diferentes ordens
rotineiramente, os profissionais la atuantes conseguem ter contato com pessoas
diversas, cada qual com uma histéria de vida diversificada, sendo muitas delas
marcadas por muita luta e forca de vontade em superar os problemas sociais
predominantes naquela comunidade.

No Guarapes, nos deparamos com um realidade bem diferente da que
estamos acostumados e isso nos faz lembrar do nosso papel de cidadao, papel este
gue nos impulsiona a buscar meios para solucionar ou, pelo menos, amenizar 0
drama que varias familias moradoras do local passam.

Certamente, isso contribui para que a equipe médica se esforce mais em
suas atividades de forma a levar um pouco de conforto para agueles que sofrem
com as mazelas, que sdo muitas vezes reflexo do descaso do poder publico em
determinados setores da sociedade.

Nesse desiderato, o melhor recurso que a UBS do Guarapes dispbe é
justamente a forca de vontade dos profissionais, 0s quais, mesmo diante dos
problemas, inclusive dos atrasos salariais, trabalham diariamente motivados em
melhorar um pouco que seja a qualidade de vida dos habitantes do bairro,
procurando oferecer um servico de saude eficaz, sendo este o maior desafio

enfrentado por todos.
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Nessa oportunidade, cabe mencionar ainda um insight vivenciado ha pouco
tempo, quando uma mae procurou a unidade de saude devido ao seu filho estar
doente, com queixas respiratorias. Naquele momento, de modo a amenizar a dor da
crianca, receitou-se uma medicacao simples, a qual deveria ser disponibilizada pelo
proprio posto de saude. Porém, o medicamento estava em falta na UBS e a mée néo
dispunha de recursos financeiros para adquirir o remédio numa farmécia. Nesse
interim, ndo havia outra op¢do a nao ser encaminhar o usuario para casa, sem
qualquer solucdo para o problema dele. Aquele fato serviu como exemplo da
situacdo caoltica pela qual passa a saude publica do pais, prejudicando
especialmente agueles que mais necessitam do servi¢co, causando uma situacao de

revolta e indignacdo em todos os cidadaos.
1.3 Texto comparativo

Finalmente, tragcando-se um paralelo com o texto elaborado na segunda
semana de ambientacdo, em resposta a pergunta “Qual a situagédo da ESF/APS em
seu servico?” e a realidade atualmente verificada na regido do Guarapes, cabe
aduzir que nao ha muitas diferencas entre esses dois contextos.

Nesse diapasao, 0 que se pode notar é que a UBS ainda enfrenta graves
problemas estruturais, impedindo, por exemplo, que haja atendimentos
odontoldgicos a populacao, bem como a realizacdo de exames basicos, devido a
auséncia de utensilios e instrumentos necessarios a esses fins.

Cumpre salientar, por derradeiro, que algo que melhorou no decorrer deste
periodo foi a motivacdo dos profissionais que formam as equipes atuantes na UBS.
Isso porque, tempos atras, os funcionarios estavam bem desmotivados com suas
funcdes, realizando, inclusive, assembleias para organizar paralisacdes e greves.
Hoje, essa situacdo estd um pouco melhor. Observa-se, nesse sentido, que o0s
profissionais estdo um pouco mais motivados e unidos em prol de levar melhorias
aguela populacdo ja tdo sofrida com os problemas sociais que enfrentam

constantemente.



2. Andlise Estratégica: projeto de intervencgéao
2.1 Justificativa

A Hipertensdo Arterial Sistémica (BRASIL, 2006a) € uma das doencas de
maior prevaléncia na populacdo. No Brasil, a Sociedade Brasileira de Hipertensao
(SBH) estima que haja 30 milh6es de hipertensos, cerca de 30% da populagéo
adulta. Entre as pessoas com mais de 60 anos, mais de 60% tém hipertensdo. No
mundo, sdo 600 milhdes de hipertensos, segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS). Embora o problema ocorra predominantemente na fase adulta, 0 nimero de
criancas e adolescentes hipertensos aumenta a cada dia. A SBH estima que 5% da
populacdo com até 18 anos tenham hipertenséo, ou seja, 3,5 milhdes de criancas e
adolescentes brasileiros. Em relacéo ao diabetes mellitus (DM), estima-se que seis 6
milhdes de usuéarios possuem tal patologia, em conjunto, essas patologias sao
responsaveis pela primeira causa de mortalidade, de hospitalizacbes, de
amputacdes de membros inferiores (BRASIL, 2006).

A acdo a ser promovida tera por foco a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)
e a Diabetes Mellitus (DM), visto o grande numero de usuarios acometidos por essas
patologias na Unidade Béasica de Saude do bairro Guarapes. O nosso maior objetivo
durante essa agéo sera conscientizar, informar e orientar a populagdo a cerca
dessas duas enfermidades, uma vez que, a grande maioria dos usuarios
desconhece os verdadeiros perigos a que estdo expostos pela falta de controle
dessas doencas. Sendo assim, abas doencgas tratam-se de um problema de saude
publica e na Unidade de Saude do Guarapes essa realidade ndo é diferente, uma
vez que temos um numero cada vez maior de usuarios acometidos por tais
patologias, por isso, faz-se necesséario a busca ativa de novos casos para que

tenham o controle imediato.
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A histéria e o exame fisico de um usuario devem ser obtidos de forma
completa e convencional e deve ser dada uma atencdo especial a pesquisa de
fatores de risco para hipertensédo arterial e diabetes mellitus (obesidade, uso de
bebidas alcodlicas, predisposicdo familiar, entre outras). Infelizmente, com a
desorganizacdo dos prontuarios e por ndo termos uma ficha especifica para esse
tipo de atendimento, temos um pouco de dificuldade na elaboracao desses itens que
sdo de fundamental importancia no acompanhamento dos usuarios portadores de
tais patologias. Além disso, 0s usuarios em tratamento medicamentoso devem ser
reavaliados pelo menos mensalmente até que a presséo arterial volte ao normal e
que se ajustem o0s esquemas terapéuticos. Estes usudrios ndo possuem suas
consultas previamente agendadas, o que dificulta o trabalho do profissional e o
acompanhamento correto e seguro do usuario.

E para finalizar um dos itens que mais nos preocupa nestes usuarios com
HAS e DM ¢ a falta de adesé&o. Alguns usuéarios nao tomam os medicamentos no dia
da consulta ou nos dias prévios para ver se ja estdo curados. Outros param o
diurético porque ja ndo observam aumento do volume urinario. Sendo assim, a
sensibilidade do profissional, as vezes valendo-se do auxilio de familiares, permite
diagnosticar a falta de adesao.

Diante de tudo que foi exposto: falta de ficha especifica, falta de
acompanhamento regular, falta de orientacbes, falta de um atendimento de
qualidade e pela grande dificuldade que temos encontrado no manejo correto
desses usuarios resolvemos implementar esse foco de intervengdo que tera grande
impacto para a comunidade e para nos profissionais de saude.

Esses comentarios demonstram que o manejo destas patologias nédo é
questdo médica isolada. Planejamento, racionalidade de alocagcdo de recursos,
deteccdo ativa de casos, formas criativas de garantir a adesdo as prescricdoes e
acompanhamento intensivo sdo objetivos que devem ser considerados para
estender o beneficio das intervencbes a maioria dos usuérios. Equipes
multidisciplinares para atendimento e acompanhamento de usuarios podem atingir
com maior eficiéncia esses objetivos. Ligas de hipertensdo arterial tém sido
constituidas em muitos centros brasileiros. Aléem de incluir inGmeros profissionais de
saude, contam com a ativa participacdo de usuérios, que compartilham o
planejamento e a execucdo de acgOes destinadas ao controle mais adequado da

hipertensao arterial.
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Estamos assim com essa medida de intervencdo tentando fazer uma
medicina preventiva, promovendo a saude ao invés de estarmos praticando a
medicina curativa. Ja que HAS e DM estédo intimamente relacionadas nada mais
justo do que fazer um foco de intervencdo que melhore a resolutividade nas duas
patologias. Diante de usuarios com essas patologias € de extrema importancia que
eles consigam entender a doenca e saber o porqué estdo tomando a medicacdo. Sé
assim, acredita-se que eles passardo a frequentar os grupos, a praticar exercicios
fisicos regulares e a incorporar na dieta alimentos saudaveis. Procuramos, desta
maneira, intervir em uma das maiores dificuldades de nossa unidade: o manejo dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos. Ndo ha duvidas de que essa acdo mudara a

realidade dos usuarios e da histéria do Guarapes.
2.2 Objetivo Geral

Melhorar a atengcao aos adultos portadores de Hipertensao Arterial Sistémica
e/ou Diabetes mellitus na Unidade Basica de Saude do Bairro Guarapes, situada no

municipio de Natal, Estado do Rio Grande do Norte.
2.2.1 Objetivos especificos

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

2. Melhorar a adeséo do hipertenso e/ou diabético ao programa.

3. Melhorar a qualidade do atendimento ao usuério hipertenso e/ou diabético
realizado na unidade de saude.

4. Melhorar o registro das informacoes.

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

6. Promocé&o da saude.

2.2.2 Metas

Relativas ao objetivo 1:

Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;

Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Relativas ao objetivo 2:

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

conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 3:

Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Garantir a 60% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Garantir a 60% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farméacia popular
para 70% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farméacia popular
para 70% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 4:

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

Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Relativas ao objetivo 5:

Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 70% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 70% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Relativa ao objetivo 6:

Garantir avaliacdo odontologica a 60% dos usudrios hipertensos.
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Garantir avaliagdo odontolégica a 60% dos usudrios diabéticos.

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

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

Garantir orientacdo em relagdo a pratica de atividade fisica regular a 100%
dos usuarios hipertensos.

Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a 100%
dos usuérios diabéticos.

Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usudrios
hipertensos.

Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

diabéticos.
2.3 Metodologia

2.3.1 Acdes

Eixo Organizacao e Gestao de Servico:

Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.

Garantir material adequado para a tomada da medida da pressédo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

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

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

Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos.

Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.

Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
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Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

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

Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

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

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

Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responséavel pelo monitoramento registros.

Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a no avaliacdo de
comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensac¢éo da doenca.

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao ao hipertenso.

Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificacdo do
risco odontolégico.

Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes
usuarios.

Organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.

Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do

"abandono ao tabagismo".
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Detalhamento: Durante a intervencao sera realizada orientacdo aos técnicos
de enfermagem das equipes sobre a importancia da manutencao dos instrumentos
usados no preparo dos usuarios, como balanca, tensibmetro. Os ACS serao
informados sobre a importancia da atualizacdo dos dados cadastrais dos usuarios.
Um turno por més serd dedicado ao acolhimento de usuarios oriundos de buscas
domiciliares. Sera garantido um espaco reservado para anotacdes de todos os
membros da equipe na ficha do HIPERDIA e na ficha-espelho disponibilizada pelo
curso de Especializacdo em Saude da Familia (ANEXO A), permitindo fazer uma
avaliagcdo ampla e multiprofissional do usuério. Sera solicitada a quantidade exata de
exames necessarios, de acordo com protocolo, evitando gastos desnecessarios e
perda de tempo. A avaliacdo continuada de cada usuario por meio de fichas
especificas (ANEXO A), contara com dados detalhados sobre os mesmos, as quais
serdo preenchidas em cada consulta e, posteriormente, os dados serdo repassados
para a planilha de coleta de dados (ANEXO B). E importante destacar que 0s
usuarios hipertensos terdo o cartdo do hipertenso (ANEXO C) devidamente
preenchido pelos profissionais da equipe sempre que comparecerem a unidade de
salude. Sera garantido o agendamento do maior nimero de consultas para 0s
usuérios considerados de alto risco cardiovascular. Os usuarios cadastrados no
programa serdo encaminhados para acompanhamento constante com 0sS
profissionais da odontologia, nutricdo e educacéo fisica, seguindo ficha de avaliacéo,
a qual ficard anexa a ficha de avaliacdo global do usuario do HIPERDIA. Sera
solicitado a Secretaria de saude do municipio, medica¢Bes antitabagismo para

distribuicdo gratuita.

Eixo Monitoramento e Avaliacao:

Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencédo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Monitorar o nimero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencéo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

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

Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos.

Monitorar a realizacédo de exame clinico apropriado dos usuarios diabéticos.
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Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Monitorar o niumero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada

Monitorar o niumero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude.

Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na unidade
de saude.

Monitorar o niamero de usuarios hipertensos com realizacdo de pelo menos
uma verificacao da estratificagéo de risco por ano.

Monitorar 0 numero de usuérios diabéticos com realizacdo de pelo menos
uma verificacao da estratificacédo de risco por ano.

Monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos com o
dentista.

Monitorar a realizagdo de consultas periddicas anuais dos diabéticos com o
dentista.

Monitorar a realizacéo de orientacdo nutricional aos hipertensos.

Monitorar a realizacdo de orientacéo nutricional aos diabéticos.

Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.

Monitorar a realizacdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
diabéticos.

Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
diabéticos.

Detalhamento: Para manter a atualizacdo do numero de hipertensos e

diabéticos cadastrados no HIPERDIA, semanalmente, estes usuarios seréo
incorporados ao programa HIPERDIA, com o preenchimento da ficha-espelho
(ANEXO A) e da planilha de coleta de dados (ANEXO B) e distribuicao do cartdo do

hipertenso (ANEXO C), para garantir monitoramento e acompanhamento destes
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usuarios. Para o preenchimento destas informacgfes sera utilizada a ficha-espelho
proposta pelo curso, na qual sera registrada a avaliacdo clinica do usuério. Assim,
sera estabelecido um protocolo de atendimento, com fichas especificas contendo
dados relevantes na avaliacao global do usuario do HIPERDIA, que permita realizar
estratificacdo de risco, niveis pressoéricos e exames solicitados. Para os usuarios que
necessitarem de acampamento odontolégico, serdo agendadas consultas periddicas
com odontologia de acordo com estratificagcdo cardiovascular e fragilidade do
aparelho bucal. Durante as atividades de grupo, os usuarios serdo informados sobre
a importancia de seguir corretos hébitos alimentares, participar de grupos periédicos
de atividade fisica no proprio bairro, e estimulo ao combate ao tabagismo, com
informacBes presentes na ficha de atendimento, permitindo aos profissionais de
saude, acompanhar, “de perto”, principalmente, os tabagistas, com ou sem outras

comorbidades.

Eixo Engajamento Publico:

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos).

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

Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Orientar os usuérios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de

exames com plementares
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Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

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

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

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

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

Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acoes
de promocéao da saude.

Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais
garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista.

Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo
saudavel.

Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo
saudavel.

Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para

abandonar o tabagismo.

Detalhamento: Sera promovida a busca ativa por parte dos ACS,

estimulando a populacdo acima de 18 anos, a realizar pelo menos uma consulta
anual na unidade de saude. Os hipertensos e diabéticos acompanhados seréo

estimulados a retornar as consultas e serdo esclarecidos a respeito dos seus direitos
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e deveres durante as consultas e por meio de palestras em grupo, bem como serao
estimulados por meio de palestras sobre a periodicidade das consultas e a
importancia do acompanhamento meédico regular. As consultas seguintes, nos
encontros com o grupo de HIPERDIA, serdo previamente agendadas. Para melhor
esclarecimento da populagcdo a respeito da intervencdo serdo elaborados e
distribuidos folders ilustrados sobre os cuidados domiciliares. Sera fornecido aos
usuarios informacdes precisas sobre suas patologias e cuidados necessarios nas
consultas e grupos do HIPERDIA. O atendimento aos usuarios sera realizado
mediante os protocolos especificos (BRASIL, 2006a; BRASIL 2006b). Sera permitido
que 0s usudrios tenham acesso a seus prontudrios e cobrem dos funcionérios a
manutencdo de informacdes relacionadas a cada um. Durante as atividades de
grupo, 0os usuarios serdo esclarecidos a respeito de propostas que tragam impacto
sobre a qualidade de vida dos usuarios, como alimentacao saudavel e abandono do
tabagismo. Os participantes serdo informados sobre a importancia do
acompanhamento odontoldgico regular, mostrando a necessidade de lutar por
melhorias no atendimento. Os familiares dos usuarios participantes do HIPERDIA
também serdo incluidos nas atividades. Reiteracdo em palestras e consultas sobre o
impacto da perda de peso a atividade fisica regular na qualidade de vida dos
usuarios. Nas atividades em grupo, serdo discutidos os maleficios do tabagismo,

possibilidades de tratamento e acompanhamento psicologico.

Eixo Qualificagao da Prética Clinica:

Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséo arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Treinar os ACS para a orientacdo de diabéticos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade.
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Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitacdo de exames complementares

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitagdo de exames complementares

Realizar atualizacao do profissional no tratamento da hipertenséo.

Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Realizar atualizacdo do profissional no tratamento do diabetes.

Capacitar a equipe para orientar 0os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso.

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

Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do diabético.

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

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo.

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

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

Capacitar a equipe para a avaliagdo e tratamento bucal do usuario
hipertenso.

Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do usuario diabético.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagéo
saudavel.

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

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocado da pratica de
atividade fisica regular.

Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.
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Detalhamento: Para melhoria da qualidade da atencdo ao usuério hipertenso

e diabético, serd utilizada a ficha-espelho disponibilizada pelo curso (ANEXO A) para
seguimento de tais usuarios, com informacdes clinicas detalhadas. Os usuarios
faltosos seréo identificados e os ACS fardo a busca ativa. Durante as reunides de
equipe sera discutido o protocolo de atendimento aos usudrios hipertensos e
diabéticos e as causas do descumprimento de solicitacdes médicas serdo avaliadas.
Para o atendimento aos usuarios sera realizada a divisdo de tarefas entre os
membros da equipe, desde a marcacdo de exames, preenchimento das fichas-
espelho e atendimento, para facilitar o andamento das acdes. Serd realizada a
capacitacdo da equipe quanto aos cuidados especificos com 0s usuéarios do
HIPERDIA e os membros seréo incentivados a constante atualizacdo de dados no
prontuario de forma correta e organizada e a participar das atividades em grupo,
para que reforcem constantemente a importancia das praticas recomendadas. Toda
a equipe sera estimulada a participar das atividades em grupo, para que possam
realizar um trabalho continuado e o desenvolvimento de acdes coletivas e
interdisciplinares, principalmente, em relacdo ao abandono do tabagismo, pratica de

atividade fisica regular e dieta adequada.
2.3.2Indicadores

Indicador 1.1. Cobertura do programa de atenc&o ao hipertenso na unidade
de saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 1.2. Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude.
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Indicador 2.1. Proporcéo 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

saude faltosos as consultas.

Indicador 2.2. Proporgéo de diabéticos faltosos com a consulta médica com
busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca
ativa.

Denominador: Namero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Indicador 3.1. Proporcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

Indicador 3.2. Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Indicador 3.3. Proporcdo de hipertensos com o0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 3.4. Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.
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Numerador: Namero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

Indicador 3.5. Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Indicador 3.6. Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Indicador 4.1. Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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 cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1 Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com

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

saude.

Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Indicador 6.1. Proporcéo de hipertensos com avaliacdo odontolégica.
Numerador: Numero de hipertensos que realizaram avaliagdo odontoldgica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.2. Proporcéo de diabéticos com avaliacdo odontoldgica.
Numerador: Numero de diabéticos que realizaram avaliacdo odontoldgica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

Indicador 6.3. Proporgédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.4. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.5. Proporcdo de hipertensos com orientagcdo sobre pratica de
atividade fisica regular.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientagcédo
sobre pratica de atividade fisica regular.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 6.6. Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo sobre préatica de
atividade fisica regular.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.7. Proporcao de hipertensos com orientacado sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.8. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3Logistica

Tendo-se por norte o foco e os objetivos, além das metas, ja fixados nas
semanas anteriores, importa agora definir a logistica da intervencdo a ser
desenvolvida na area de atuacdo abrangida pela unidade béasica de saude do
Guarapes.

Nesse sentido, por ser o foco da intervencdo a Hipertenséo Arterial
Sistémica (HAS) e a Diabetes Melittus (DM), serdo adotados como bases tedricas 0s
protocolos (manuais técnicos) do Caderno de Atencédo Basica n° 15 para a HAS
(BRASIL, 2006a) e o do Caderno de Atencdo Basica n° 16 para a DM (BRASIL,
2006b), ambos desenvolvidos pelo Ministério da Saude no ano de 2006.

No que tange ao registro especifico dos dados dos usuarios a serem
colhidos no decorrer da agéo realizada, a fim de viabilizar o monitoramento, impende
asseverar que tais informacdes serdo armazenadas na ficha-espelho disponibilizada
pelo curso de Especializacdo em Saude da familia (ANEXO A) e incluird, por

exemplo, valores quantitativos de colesterol, glicemia, triglicérides, ureia, creatinina.
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Importante destacar que com o desenvolvimento da intervengéo pretender-
se-a alcancar uma média de trezentos (300) hipertensos e cento e dez (110)
diabéticos. Para tanto, entrar-se-a em contato com o gestor municipal, a fim de que
este disponibilize cerca de 410 fichas-espelho (ANEXO A), além de imprimir 410
cartdes do hipertenso (ANEXO C), as quais serdo colacionadas as fichas espelho.

Ademais, para o controle mensal da intervencdo versada se far4 uso da
planilha eletrénica de coleta de dados disponibilizada pelo curso de Especializacéao
em Saude da familia (ANEXO A).

Em relacdo a organizacdo do registro especifico do programa, as
enfermeiras preencherdo o livro de registro identificando todos os hipertensos e
diabéticos que compareceram ao servico de HAS e DM nos ultimos trés (03) meses.
As profissionais, em seguida, encontrardo 0s prontuarios destes usuarios e
transcreverao todas as informacgdes disponiveis no prontuério da pessoa para a ficha
espelho. Concomitantemente, efetuard o primeiro monitoramento juntando uma
anotacdo acerca das consultas em atraso e exames clinicos e laboratoriais em
atraso, além de outras que se fizerem necessario.

Além do exposto, 0 agente comunitario de saude realizara busca ativa de
todos os hipertensos e diabéticos com exames e consultas em atraso. Ao realizar a
busca, ja fard o agendamento da pessoa para um horario de sua conveniéncia. Ao
final de cada semana, as informacdes coletadas na ficha espelho serdo fixadas na
planilha eletrénica.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervencédo ja foram
discutidos com a equipe da unidade basica de salde. Destarte, a intervencao sera
iniciada com a capacitacao sobre os Cadernos de Atencdo Basica (n° 15 e n°® 16) de
modo que toda a equipe use esta referéncia na atencdo aos diabéticos e
hipertensos. Tal capacitagdo acontecera na propria UBS e, para tanto, serao
reservadas duas (02) horas ao final do expediente, no horario usado
costumeiramente para a reunido de equipe. Cada membro da equipe estudara uma
parte dos Cadernos de Atencdo Bésica e fard uma explanacdo do seu contetdo aos
demais membros.

Insta frisar, além disso, que o acolhimento dos hipertensos e diabéticos que
procurarem o servico serad promovido pela técnica de enfermagem. Pessoas com
sintomas mais aparentes destas doencgas serdo atendidas no mesmo turno de forma

a ampliar a captacdo precoce destes usuarios. Hipertensos e diabéticos que
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apresentarem certo agravamento da enfermidade seréo atendidos no mesmo turno a
fim de que se possa facilitar o tratamento desse grupo de pessoas. Os usuarios que
vierem a consulta ja sairdo da UBS com a préxima consulta agendada.

Por fim, impende ressaltar também que a equipe entrara em contato com a
associacdo de moradores e com 0s representantes da comunidade nas igrejas
existentes na area de abrangéncia, apresentando, logo a seguir, 0 projeto,
demonstrando a importancia da acdo que esta sendo desenvolvida. Sera requerida a
compreensao e 0 apoio da comunidade no sentido de ampliar a captacdo de
diabéticos e hipertensos e de esclarecer a populacdo acerca da necessidade de
priorizacao do atendimento deste grupo social.

2.3.4Cronograma

Semanas

Atividades

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

Estabelecimento do papel de
cada profissional na acgéo
programatica

Cadastramento dos portadores
de hipertensdo e diabetes da
area adstrita no programa, 70 e
80% respectivamente.

Atendimento clinico dos
usuarios com hipertensédo e
diabetes

Grupo de hipertenséo e diabetes

Capacitacdo dos ACS para
realizacdo de busca ativa de
usuarios com hipertensédo e
diabetes faltosas

Busca ativa dos usuarios com
hipertensdo e diabetes faltosos
as consultas

Atendimento de usuarios
oriundos da busca domiciliar

Estimulo a adocao de
alimentacdo  balanceada e
atividade fisica regular
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3. Relatério da Intervencéo

1. As acgbes previstas no projeto que foram desenvolvidas,
examinando as facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram

cumpridas integralmente ou parcialmente.

Conforme ja assentado em momento anterior, as acfes desenvolvidas no
ambito da intervencdo promovida na Unidade de Saude do Guarapes, localizada no
municipio de Natal/RN, tinham por foco principal melhorar a atencdo aos adultos
portadores de Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e/ou Diabetes mellitus (DM)
atendidos no servico. Tal escolha se deu em razdo da alta demanda de pessoas
portadoras dessas enfermidades naquela localidade.

Sendo assim, inicialmente, o projeto de intervencéo, realizado no ano de
2013, previa acOes de conscientizacéo, informagéo e orientacdo sobre os aspectos
norteadores das patologias citadas, haja vista ser comum o desconhecimento dos
riscos que envolvem tais doencas quando nao corretamente tratadas e controladas.

Sob o aspecto especifico, buscou-se ampliar a cobertura a hipertensos e
diabéticos, melhorar a adesdo desses usuarios ao programa, melhorar a qualidade
do atendimento ofertado a esses usuarios na unidade de saude, melhorar o registro
das informacbes, mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular, além da promoc¢éao da saude.

Inicialmente, a definicdo do foco de intervencéo foi discutida com a equipe, a
qual foi capacitada conforme os protocolos preestabelecidos (BRASIL, 2006a;
2006b). Sendo assim, durante as reunifes de equipe discutiu-se a importancia de
manter um acompanhamento regular e sistematizado destes usuarios. A ficha-
espelho e planilha de coleta de dados foi apresentada a equipe, a qual

comprometeu-se em preencher em manter atualizada as informacfes dos usuarios
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cadastrados na intervencdo. Nestas reunifes, foi estabelecido o papel de cada
profissional na intervencédo e o cronograma das atividades.

Em relacdo ao HIPERDIA, as acbes coletivas foram realizadas
semanalmente. Estas reunides foram sempre muito proveitosas, contando com a
animacao e participacdo de varios profissionais e usuarios, instalando-se, pois, um
ambiente harmonioso, descontraido e apto para o desenvolvimento das atividades.

Os ACS, nada obstante a morosidade apresentada em alguns momentos,
tiveram uma participacéao de grande relevancia nas acdes de intervencao, porguanto
foi a partir da atuacdo deles que varios usuarios tomaram conhecimento da
existéncia e objetivos do grupo formado, facilitando uma maior adeséo das pessoas
ao referido grupo, contribuindo, assim, para os resultados satisfatérios obtidos.

Diversos usuarios, portadores das patologias em questdo, que nhao
frequentavam ha algum tempo o posto de saude, retomaram as consultas de rotina,
voltaram a dar mais atencdo aos medicamentos prescritos, se interessaram pela
pratica dos exercicios fisicos, compartilhando, até mesmo, as dificuldades que
enfrentavam quando das atividades fisicas, inclusive as dores sentidas, durante as
reunides semanais.

Ademais, os usuarios participantes da intervencdo realizaram todos os
exames solicitados, o que causou, particularmente, um grande sentimento de alegria
e euforia, vez que pude perceber os efeitos benéficos que a intervencdo estava
causando naquela comunidade, em especial naquelas pessoas tao carentes de
atendimento médico eficaz e de qualidade.

Destarte, pode-se asseverar que 0s resultados encontrados foram muito
satisfatorios e as acdes inicialmente propostas foram cumpridas, afinal o projeto
contou com um numero significativo de usuarios cadastrados e de profissionais
engajados. Além disso, um numero expressivo de hipertensos e diabéticos
passaram a frequentar a unidade de saude e tiveram maior acesso a informacoes
sobre prevencdo e cuidados de suas patologias, além de passar a praticar
exercicios fisicos regularmente e regularizar o uso das medicacdes indicadas.

2. Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados
relativos a intervencgao, fechamento das planilhas de coletas de dados, calculo
dos indicadores.

Quanto a coleta e sistematizacdo de dados referentes a intervencao, apos o

retorno dos profissionais a unidade apés o movimento da greve, as fichas-espelho e
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as acoes da intervencao foram retomadas. Sendo assim, semanalmente, as
informacgdes obtidas nas fichas-espelho eram preenchidas na planilha de coleta de
dados, e os indicadores eram avaliados, possibilitando a criacdo de novas
estratégias para melhorar a qualidade da intervencao.

Em relacado as dificuldades encontradas na coleta dos dados percebe-se que
houve certa dificuldade no preenchimento das fichas-espelho, porquanto, alguns
valores foram coletados de modo equivocado. Exemplo disso foi no momento da
medicdo da circunferéncia abdominal. Percebi que ndo havia a técnica correta, por
iISso alguns valores estavam enviesados.

Outro ponto se deu na afericdo da pressao arterial, em que 0s usuarios
tinham seus valores medidos logo que chegavam a Unidade, ndo se respeitando o
intervalo de 30 (trinta) minutos em repouso.

Diante de tais equivocos, repassei as orientacdes adequadas as técnicas de
enfermagem, as quais acolheram com atencéo os informes que passei, apesar de ja
terem mais de trinta anos de profissdo e estarem acostumadas a fazer tudo de uma
forma propria. Promover mudancas nem sempre é algo facil de conseguir, mas
percebi que as profissionais citadas se empenharam em fazer aquilo que lhes foi
repassado.

3. As acdes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas,
descrevendo o motivo pelos quais estas acdes ndo puderam ser realizadas.

Nesse poértico, pode-se afirmar que as acbes planejadas foram
desenvolvidas de maneira exitosa e buscou-se manter o cronograma do projeto.
Contudo, como referido anteriormente, houve um pequeno atraso no andamento da
intervencdo devido a greve no municipio, uma vez que a maioria dos profissionais
estavam ausentes na unidade, permanecendo apenas os trés médicos, diretor e
administradora.

Importante mencionar que ndo houve qualquer acéo prevista que nao tenha
sido executada ao longo das doze semanas de intervengédo. Ocorre mencionar que
algumas acdes, como a coleta de dados, preenchimento de fichas dos usuarios,
medicdo, orientagdo, chamamento para as reunides, realizagcdo de exames
solicitados, por exemplo, tiveram seu desenvolvimento um tanto quanto
prejudicados, o que inviabilizou resultados ainda mais satisfatorios.

Apesar das dificuldades a intervencdo apresentou resultados satisfatorios,

nao obstante os obstaculos surgidos no decorrer da intervencédo. Os mais relevantes
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a serem citados, além da auséncia de profissionais no servico, foram: a morosidade
de alguns ACS quanto ao convite dos usuarios hipertensos e diabéticos para
participarem das acfes da intervencéo; a negativa de alguns usuarios, inicialmente,
em participar do grupo; o preenchimento incompleto dos registros nas fichas-espelho
dos usuérios, a incorreta realizacdo de procedimentos de medigéo, por exemplo;
auséncia de alguns profissionais em determinadas oportunidades para o
desenvolvimento de acdes coletivas; lentiddo na realizacdo de alguns exames
béasicos, entre outros.

Ponto interessante a ser frisado diz respeito a auséncia de guardas
municipais na unidade de saude tratada, em especial no decorrer da sexta semana
da intervencdo. Sem duavidas, tal situacao contribuiu para a falta de alguns usuarios
no posto, em razdo do temor de que algum infortinio ocorresse, tendo em vista
estarmos diante de um dos bairros com maiores estatisticas de violéncia na cidade.
Por isso, a falta de vigilancia na UBS prejudicou de certa forma o desenvolvimento
das atividades do HIPERDIA.

4. Analise da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas no
projeto a rotina do servico descrevendo aspectos que serdo adequados ou
melhorados para que isto ocorra.

Por derradeiro, verifica-se que as acdes previstas no projeto de intervencao
poderdo perfeitamente ser incorporadas a rotina da unidade basica de saude. Alias,
a continuidade dessas acbes € de grande importancia para a populacdo da
localidade, em razdo do grande numero de usuarios diabéticos e/ou hipertensos.

Ademais, as acdes promovidas ndo sao dificeis de serem colocadas em
pratica, razdo pela qual os profissionais que la atuam nédo terdo dificuldade em dar
continuidade ao projeto criado.

Por Obvio, deve-se sempre prezar pelo aprimoramento, por isso €
imprescindivel que se verifigue a presenca dos guardas municipais, de modo que
isso ndo contribua para o afastamento dos usuarios das reunifes. Deve-se redobrar
a atencao no tocante aos dados coletados e no preenchimento das fichas-espelho
dos usuarios, possibilitando um controle correto e efetivo.

Seria interessante ainda, manter nestas reunibes, as acodes ludicas e
atrativas, oferecendo cafés ou chas, que sirvam, inclusive, como orientacdo

nutricional para tais usuarios.
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Impende destacar, finalmente, que fiquei bastante satisfeito e feliz por dar o
“‘pontapé” inicial para esse projeto, o qual, sem duvidas, trouxe resultados muito
benéficos para aquela comunidade, em especial para os portadores das patologias
ora tratadas. Acarreta uma sensacao de bem-estar, de “dever cumprido” e de saber
que pude contribuir de alguma forma para melhorar a qualidade de vida desses
usuérios, honrando, assim, a profissédo que escolhi para seguir.



4.  Avaliacao da Intervencao

4.1 Resultados

No que concerne aos resultados, pode-se observar, atentando-se para os
nameros constantes dos gréficos abaixo, que estes foram bastante satisfatorios,
alcancando-se praticamente todas as metas inicialmente tragadas para tal
intervencao.

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

Meta 1.1. Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de

saude.
Indicador 1.1. Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso na unidade
de saude.
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Inicialmente, nossa meta era cadastrar 70% dos hipertensos da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus

(HIPERDIA) da unidade de saude. Esta meta ndo foi alcancada devido as
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dificuldades j& apresentadas no relatério da intervencdo, como a greve dos
municipérios de Natal, por exemplo.

Nossa estimativa era 420 hipertensos residentes na area. Nossos resultados
demonstram que no primeiro més foi possivel cadastrar 11,4% (48) dos hipertensos;
19,8% (83) no segundo més e 30,2% (127) no terceiro més. Mesmo apds o término
da intervengdo, os profissionais do servico foram incentivados a continuar o
cadastramento da populacdo para que uma porcentagem maior de usuarios sejam
beneficiados com tais acoes.

Meta 1.2. Cadastrar 80% dos diabéticos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2. Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de

saude.
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Em relacdo ao cadastramento dos diabéticos, estava previsto atingir 80%
desta populacdo. No territorio, a estimativa de diabéticos era 238 portadores de tal
patologia. No primeiro més, tivemos 6,3% (15) de diabéticos cadastrados; 10,9%
(26) no segundo més e 17,6% (42) no terceiro més, ndo sendo possivel alcancar a
meta estabelecida inicialmente. Contudo, a equipe continua realizando tais acdes
para melhorar a qualidade do atendimento a saude desta populacao.

Objetivo especifico 2. Melhorar a adesdo do hipertenso e/ou diabético ao

programa.
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Meta 2.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 2.1. Proporcéo de hipertensos faltosos com a consulta médica com

busca ativa.
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No primeiro més de intervencdo, 72% (18) dos hipertensos faltosos as
consultas receberam busca ativa; 65,9% (27) no segundo més, e 100% (56) no
terceiro més. Ao final do terceiro més conseguimos alcancar a meta estipulada no
projeto de intervencgdo, uma vez que 100% dos hipertensos receberam busca ativa.
E importante destacar que sempre que um usuario hipertenso e diabético faltava a
consulta agendada, a equipe de saude fazia o preenchimento da ficha-espelho e
uma visita domiciliar era agendada com a ACS responsével pela area.

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

Indicador 2.2. Proporcéo de diabéticos faltosos com a consulta médica com

busca ativa.
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Em relacdo a busca ativa dos diabéticos, importa ressaltar que a meta
estabelecida inicialmente foi alcancada ao final dos trés meses de intervencao,
quando 19 diabéticos faltosos as consultas receberem este tipo de atencdo no
terceiro més. No primeiro més, a busca ativa foi realizada a 75% (6) dos diabéticos
e, no segundo més, a busca ativa contemplou 66,7% (10) dos diabéticos.

Objetivo 3. Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou
diabético realizado na unidade de saude.

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

Indicador 3.1. Proporgédo de hipertensos com o exame clinico em dia de

acordo com o protocolo.
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O exame clinico foi realizado em 75% (36) dos hipertensos cadastrados no
primeiro més; 77,1% (64) no segundo més e 98,4% (125) no terceiro més. Sendo

assim, a meta inicialmente estabelecida (100%), n&do foi alcancada em sua
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totalidade, mas permitiu melhorar a qualidade da atencdo a saude dos hipertensos
cadastrados na intervencdo, uma vez que possibilitou olhar o individuo na sua
integralidade e realizar cuidados conforme as suas necessidades.
Meta 3.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 3.2. Propor¢do de diabéticos com o exame clinico em dia de

acordo com o protocolo.
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Todos os diabéticos cadastrados ao longo da intervencdo foram submetidos
ao exame clinico, atingindo 73,3% (11) dos diabéticos no primeiro més; 76,9% (20)
no segundo més e 100% (42) no terceiro més. A meta prevista no projeto de
intervencgéo para o exame clinico dos diabéticos era de 100%, sendo esta alcancada
integralmente. Por meio do exame clinico dos diabéticos foi possivel melhorar a
qualidade da atencdo a saude desta populagédo e realizar cuidados conforme as
necessidades de cada usuario.

Meta 3.3. Garantir a 60% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 3.3. Proporcdo de hipertensos com 0s exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.
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Quanto aos exames complementares, no primeiro més, 75% (36) dos
hipertensos receberam a solicitagdo dos exames complementares em dia de acordo
com o protocolo; 72,3% (60) no segundo més e 98,4% (125) no terceiro més.
Observa-se que a meta era garantir que 60% dos hipertensos estivessem com estes
exames em dia, esta meta foi cumprida com louvor durante os trés meses de
intervencao.

Meta 3.4. Garantir a 60% dos diabéticos a realizagcdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 3.3. Propor¢do de diabéticos com os exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.
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Todos (100%) os usuérios diabéticos tiverem seus exames complementares
em dias de acordo com o protocolo, alcancando a meta estabelecida para este
indicador ao longo dos trés meses de intervencdo. No primeiro e segundo meses,
73,3% (11) e 76,9% (42) dos diabéticos cadastrados receberam estas solicitagcdes,
respectivamente.

Meta 3.5. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 70% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 3.5. Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia.
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Quanto a meta de prescricdo de medicamentos da farméacia popular, tinha-
se como meta garantir a prescricdo destes medicamentos para 70% dos
hipertensos. Esta meta foi alcancada e superada durante os trés meses de
intervencado, quando 97,8% (45) dos hipertensos tiveram esta prescricdo no primeiro
més, 97,5% (75) no segundo més e 99,2% (124) no terceiro més.

Meta 3.6. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 70% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 3.5. Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia.
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Todos (100%) os usuérios diabéticos cadastrados durante os trés meses de
intervencdo receberam a prescricdo de medicamentos da farméacia popular,
superando a meta estabelecida inicialmente, que era de 70% dos diabéticos com
esta prescricdo. Sendo assim, no primeiro més 15 diabéticos receberam esta
prescrigdo, no segundo més 26 e no terceiro més 42 diabéticos cadastrados.

Objetivo especifico 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1. Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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O registro adequado na ficha de acompanhamento foi garantido a todos
(100%) os hipertensos cadastrados na intervencdo, ao longo dos trés meses de
intervencdo. A meta idealizada anteriormente, que era de 100%, foi alcancada,
garantindo o registro adequado das fichas de hipertensos no primeiro (48), segundo
(83) e terceiro (127) meses. Além disso, € importante comentar que sempre que 0s
usuarios compareciam a unidade de saude, a ficha-espelho era atualizada, de
maneira a fazer um acompanhamento sistematicos destes usuarios.

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

Indicador 4.2. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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Todos o0s usuarios diabéticos cadastrados na intervencdo, sendo 16 no
primeiro més, 26 no segundo més e 42 no terceiro Més tiveram seus registros
adequadamente preenchidos na ficha de acompanhamento. A meta estabelecida no
projeto de intervencdo, que era garantir a 100% dos diabéticos seus registros
adequados na ficha de acompanhamento, foi cumprida nos trés meses de
intervencao.

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

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 70% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1 Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco

cardiovascular.
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A meta para a realizagcdo da estratificacdo do risco cardiovascular foi
estabelecida, inicialmente, para 70% dos hipertensos cadastrados. A meta foi
alcancada apenas no terceiro més de intervencdo, quando, 99,2% (126) dos
hipertensos foram submetidos a estratificagdo do risco cardiovascular. No primeiro
més a estratificacdo de risco foi garantida a 62,5% (30) dos hipertensos e, no
segundo més, a 67,5% (56) dos cadastrados. Por meio da estratificacdo de risco
cardiovascular foi possivel melhorar a qualidade da atencdo a saude dos
hipertensos cadastrados na intervencdo, sendo esta acédo realizada durante as
consultas médicas.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 70% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco

cardiovascular.
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A estratificacdo do risco cardiovascular por exame clinico em dia foi
garantida a 53,3% (8) dos diabéticos cadastrados no primeiro més, 69,2% (18) no
segundo més e 100% (42) no terceiro més. A meta estabelecida para este indicador
era garantir a 70% dos diabéticos a estratificacdo do risco cardiovascular. Esta meta
foi alcancada e superada apenas no terceiro més de intervengéo, quando 100% dos
diabéticos tiveram a estratificacdo de risco realizada.

Objetivo especifico 6. Promocédo da saude

Meta 6.1. Garantir avaliacdo odontoldgica a 60% dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.1. Propor¢éo de hipertensos com avaliagdo odontoldgica.
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Em relacdo a promocéo da saude, 58,3% (28) dos hipertensos cadastrados

no primeiro més foram encaminhados e submetidos a avaliacdo odontolégica, 59%
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(49) dos hipertensos no segundo més e 63,8% (81) dos hipertensos no terceiro més.

A meta estabelecida inicialmente, era de garantir a 60% dos hipertensos, a avaliacéo

odontoldgica, sendo esta meta alcancada apenas no terceiro més de intervencao.
Meta 6.2. Garantir avaliacdo odontolégica a 60% dos usuarios diabéticos.

Indicador 6.2. Proporcéo de diabéticos com avaliacdo odontoldgica.

100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0% - 60% 61,5%
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

69%

Més 1 Més 2 Més 3

A avaliacdo odontologica dos diabéticos foi garantida a 60% (9) dos
cadastrados no primeiro més, 61,5% (16) no segundo més e 69% (29) no terceiro
més. A meta inicialmente estabelecida era garantir a 60% dos diabéticos este tipo de
avaliacdo, sendo assim, esta meta foi superada desde o primeiro més de
intervengdo. Durante as consultas médicas e de enfermagem, os usuarios tinham a
sua saude bucal avaliada e eram encaminhados, sempre que necessario a equipe
de odontologia. Vale ressaltar o apoio da equipe de odontologia durante toda
intervencdo, possibilitando melhorar a qualidade da saude dos hipertensos e
diabéticos cadastrados.

Meta 6.3. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 6.3. Proporgédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.
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A orientacdo nutricional foi garantida a 87,5% (42) dos hipertensos no
primeiro més, 86,7% (72) no segundo més e 100% (127) no terceiro més, atingindo
a meta de 100% estabelecida anteriormente. As orientagbes nutricionais eram
realizadas pela nutricionista e pelo médico durante os grupos de HIPERDIA e nas
consultas individualizadas, possibilitando melhorar a qualidade da atencdo a saude
destes usuarios.

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

Indicador 6.4. Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.
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Todos os diabéticos receberam orienta¢cdes nutricionais no primeiro (15) e
(52) terceiro meses de intervencdo. No segundo més, 92,3% (24) dos diabéticos
receberam estas orientacfes. A meta idealizada de garantir orientacdo nutricional a
100% dos diabéticos foi atingida no primeiro e terceiro meses. Conforme realizado
com o0s usuarios hipertensos, as orientagdes nutricionais foram realizadas durante
as consultas médicas e com a nutricionista e grupos de HIPERDIA.

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

Indicador 6.5. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica de

atividade fisica regular.
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Quanto a meta de garantir orientacdo sobre a pratica de atividade fisica
regular a 100% (cem por cento) dos usuérios hipertensos, esta meta foi alcancada
apenas no terceiro més, quando 127 hipertensos receberam estas orientacdes. No
primeiro e segundo meses, 83,3% (40) e 84,3% (70) dos hipertensos cadastrados,
respectivamente, receberam estas orientacdes durante as consultas médicas e
grupos de HIPERDIA.

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

Indicador 6.6. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica de

atividade fisica regular.
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As orientacdes sobre pratica de atividade fisica regular também foram
garantidas as 100% dos usuarios diabéticos no terceiro més de intervencao,
atingindo assim, a meta inicialmente estabelecida para o periodo. Ainda, no primeiro
més, 93,3% (14) dos diabéticos receberam estas orientacdes e, segundo més,
92,3% (24) destes receberam estas orientacdes durante as consultas médicas e nos
grupos de HIPERDIA.

Meta 6.7. Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador 6.7. Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do

tabagismo.
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Em relacdo a meta de garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a
100% dos usuarios hipertensos, tal meta foi atingida no terceiro més de intervencao,
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quando 127 hipertensos receberam estas orienta¢cdes durante as consultas médicas
e no grupo de HIPERDIA. Cabe ressaltar, que no primeiro més, 85,4% (41) dos
hipertensos receberam estas orientacdes e no segundo més 88% (73) destes
receberam orientacdes sobre os riscos do tabagismo.

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

Indicador 6.8. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.
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Todos (42) os diabéticos cadastrados receberam orientagdes sobre 0s riscos
do tabagismo ao final da intervencgéo, atingindo a meta de 100% estabelecida
anteriormente. Além disso, no primeiro e segundo meses, 100% (15) e 96,2% (25)
dos diabéticos receberam estas orientacdes, respectivamente.

Por fim, apesar dos obstaculos existentes no decorrer do desenvolvimento
das acOes de intervencdo, a maioria dos resultados alcancados, atingiram e
superaram as metas inicialmente tracadas para o projeto. Vale ressaltar que as
metas de cobertura do programa de hipertensos e diabéticos na unidade de saude
nao foram alcancadas, demonstrando a importancia de manter a agdo programatica

na rotina da unidade de saude mesmo apos o final da intervencao.
4.2 Discusséo

Nesse momento, importa tracarmos um panorama acerca dos resultados
alcancados com a implantacdo do projeto de intervencédo no bairro Guarapes e da
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sua importancia para as pessoas de diversos segmentos que participaram de tal
projeto.

A intervencdo na UBS do bairro Guarapes possibilitou o aumento da
cobertura da atencédo aos portadores de diabetes e hipertensdo, maior organizacao
quanto aos registros, dando-se maior énfase a classificacdo de risco de ambos os
grupos de usuarios, bem como a orientacdo quanto a alimentacdo e
acompanhamento necessario ao tratamento dessas enfermidades.

Ademais, pode-se asseverar que, no geral, a intervencédo desenvolvida foi de
grande relevancia para a equipe de profissionais envolvida, haja vista que foi
possivel estreitar os lacos de convivéncia tanto entre os profissionais como entre
estes e as pessoas da comunidade que aderiram ao projeto.

Isso, indubitavelmente, contribuiu para aflorar o sentimento de humanizacéao
no atendimento a estes usudrios por parte dos profissionais da saude, e acredito que
auxiliara na implantacdo de novas estratégias de atendimento e futuras atividades
propostas por outros profissionais, notadamente, os médicos.

Somando-se ao alegado, é imperioso afirmar ainda que a intervencao
também foi capaz de gerar uma grande sensacdo de bem estar e de satisfacdo
pessoal para todos os membros da equipe, uma vez que, por meio da contribuicéo
de todos eles, foi possivel melhorar as condicbes de vida e de saude dos
participantes do projeto, levando qualidade de vida a pessoas de baixa renda e as
gue nédo faziam um acompanhamento adequado de sua enfermidade.

Quanto ao servico, é evidente que a intervencao citada também trouxe
beneficios significativos para este. Foi possivel, por exemplo, diante dos resultados
satisfatorios obtidos na intervengdo com os usuarios hipertensos e diabéticos, levar
maior credibilidade para o atendimento prestado pela equipe de saude do posto do
bairro Guarapes. Além de orientar a todos os profissionais que la trabalham no
correto tratamento a ser dispensado as pessoas portadoras das referidas moléstias
e que moram naquela localidade. Ainda, a intervencédo colaborou para a organizacao
do servi¢co, uma vez que estes usuarios tinham prioridade no atendimento e vagas
especificas eram destinadas a estes usuarios, sendo que 0S mesmos nao
necessitavam esperar demasiado tempo para realizarem as suas consultas.

Ja no que se refere a comunidade daquela regidao, impende pontuar que esta
foi sem duvidas a maior beneficiada com a intervencao desenvolvida. Com o projeto,

levou-se atencdo aquele publico tdo carente, o que fez aumentar a autoestima das
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pessoas que l& moravam. Isso contribuiu para que elas passassem a se cuidar
melhor, prestar atencdo em determinados sintomas, além de passarem a adotar
habitos de vida mais saudaveis, como a pratica de exercicios fisicos e alimentacao
correta e equilibrada, por exemplo.

Certamente, tal mudanca surtird ainda mais consequéncias positivas,
porquanto os conselhos e as orientagbes ofertados nas reunides do grupo de
hipertensos e diabéticos, as quais se “espalharam” para outras pessoas e, assim, a
realidade da saude publica daquela regido tendera a apresentar indices mais
satisfatorios.

Além disso, impende aduzir que, no momento em que foi desenvolvida a
intervencdo percebeu-se o envolvimento da equipe na realizagdo da mesma,
principalmente, no acolhimento inicial dos usuarios que chegavam a unidade, na
participacdo do grupo de hipertensos e diabéticos, no preenchimento das fichas-
espelho e na avaliagdo dos indicadores obtidos ao longo da intervencédo. E
importante destacar também, capacitacdo da equipe percebeu-se a melhoria da
qualidade do atendimento a estes usuarios, uma vez que seguiam as
recomendac¢des do Ministério da Saude (BRASIL, 2006a; 2006b).

Considera-se que o impacto da intervencao ainda é pouco percebido pela
comunidade, cabendo aos profissionais que permaneceram na unidade, dar
seguimento as acbes propostas no projeto de intervencdo, de maneira a cadastrar
um maior numero de usuarios possivel e levar acdes de promocado e prevencao da
saude a todos os hipertensos e diabéticos daquela localidade. Todavia, hoje, diante
dos resultados obtidos, talvez reforcassemos mais alguns pontos sobre prevencao
destas doencas e suas complica¢cdes, ou ainda, criassemos outras acdes para atrair
um namero ainda maior de adeptos ao projeto, como divulgar a intervencao na radio
comunitaria do bairro, por exemplo.

No que tange a viabilidade de incorporacdo da intervencdo a rotina do
servigo, pode-se afirmar que nao houve dificuldades na implantacdo da intervencao
na rotina do servico, bem como as acOes do projeto de intervencdo poderao
continuar sendo totalmente incorporadas na rotina dos profissionais que trabalham
na referida unidade de saude. Além disso, as orientacbes repassadas foram bem
sedimentadas e o0s usuarios demonstraram que pretendem segui-las fielmente.
Porém, é preciso que os profissionais se mantenham sempre alertas e procurem

rotineiramente ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo ao
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cuidado dessas doencas e acompanhem os tratamentos destes usuarios de forma
organizada e rotineira.

NoO que concerne aos proximos passos a fim de melhorar a atencéo a saude
no servi¢co, é necessario manter o trabalho voltado para orientacdo e cuidado dos
usuarios considerados de alto risco, reforcando as orientacdes sobre prevencao e
promocao da saude. Além do mais, diante dos resultados significativos obtidos nesta
intervencdo, buscar-se-a implementar novos projetos, especialmente naqueles
pontos em que a UBS apresenta maior deficiéncia, por exemplo, 0 acompanhamento

as gestantes durante o pré-natal.
4.3 Relatorio da Intervencédo para os Gestores

O presente relatério tem como finalidade descrever a intervencdo que foi
realizada na Unidade Basica de Saude do bairro Guarapes do municipio de Natal,
Rio Grande do Norte, como requisito parcial de avaliacdo da Especializacdo em
Saude da Familia da Universidade Aberta do SUS em parceria com a Universidade
Federal de Pelotas.

Durante o periodo de setembro de 2013 a fevereiro de 2014, a equipe de
saude da unidade implementou um projeto de intervencéo com objetivo de melhorar
a atencdo aos adultos portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes
mellitus na Unidade de Saude. Ainda, os objetivos especificos foram: ampliar a
cobertura a hipertensos e/ou diabéticos; melhorar a adesdo do hipertenso e/ou
diabético ao programa; melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso
e/ou diabético realizado na unidade de saude; melhorar o registro das informacdes;
mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular e promocéo da
saude.

Estima-se que 420 hipertensos e 238 diabéticos residam na area adstrita da
unidade de saude. Contudo, durante a intervengéo, foram cadastrados 30,2% (127)
dos hipertensos da area e 17,6% (42) diabéticos. Estes resultados mostram que,
embora a cobertura do programa de atencdo ao hipertenso e diabético ndo tenha
atingido excelentes resultados, a equipe continua somando esforgos para garantir
gue uma porcentagem maior de usuarios sejam cadastrados e acompanhados na
unidade de saude.

E importante ressaltar que, ao final da intervenc&o, 100% dos hipertensos e
diabéticos faltosos as consultas receberam busca ativa, tiveram registro adequado
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na ficha-espelho e receberam orientacao sobre alimentacdo saudavel, prescricdo de
medicamentos da farmacia popular, prética de atividade fisica regular e riscos do
tabagismo. Ainda, 100% dos diabéticos tiveram seus exames complementares em
dia de acordo com o protocolo, tiveram exame clinico apropriado, receberam
prescricdo de medicamentos da farmacia popular e realizaram a estratificacdo do
risco cardiovascular.

Em relacdo aos hipertensos cadastrados; 98,4% (125) tiveram exame clinico
em dia; 98,4% (125) tiveram os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo e 99,2% (126) dos hipertensos tiveram estratificacdo do risco
cardiovascular. Em relagcédo a avaliacdo odontolégica, 63,8% dos hipertensos e 69%
(29) dos diabéticos tiveram esta avaliacao.

Com a implantacéo do projeto de intervencéo no bairro Guarapes, a adesao
dos profissionais e da populacao as atividades realizadas, como reunides de grupo e
consultas periddicas, certamente, trouxe resultados positivos para a comunidade.
Resultados esses que terdo impacto na melhora da qualidade de vida dos usuarios,
assim como na reducédo da mortalidade. Afinal, sabe-se que as doencas vasculares
no cérebro sdo as principais causas de mortalidade na populacao brasileira.

Dessa forma, ao atingirmos as melhorias na qualidade do acompanhamento
dos usuérios do Hiperdia, ou seja, estabilizarmos suas patologias — diabetes e
hipertenséo arterial — assim como as doencas correlacionadas como elevacdo dos
niveis de colesterol, traremos beneficios no tocante a diminuicdo do risco de morte
por complicacbes relacionadas a essas doencas, risco esse constantemente
avaliado por escalas aceitas pela sociedade brasileira de cardiologia.

Ao longo das doze semanas em gue estivemos intensamente voltados para
a realizacdo da intervencdo e analise dos dados, foi possivel notar que tal
experiéncia na comunidade foi importantissima para que muitos usuarios
retornassem ao seguimento ambulatorial, buscassem atualizar seus exames e
agendassem suas consultas. A aplicacdo de todo esse trabalho ao longo dos trés
meses exigiu da equipe uma mudanca no seu processo de trabalho, fazendo com
que a dinamica de atendimentos da unidade de saude sofresse pequenas
modificacdes, entre elas, a diminuicdo quantitativa de fichas nos dias voltados a
reunido de grupo e a reserva diéria de fichas voltadas a estes usuarios.

Certamente tais mudancas voltadas a concretizagdo da intervencdo foram

extremamente relevantes e ndo geraram impacto significativo na quantidade de
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fichas voltadas ao atendimento da comunidade ndo pertencente ao grupo de
diabéticos e/ou hipertensos. Destarte, conseguimos aliar um importante trabalho de
intensificacdo na vigilancia da saude dos usuarios do Hiperdia sem trazer maleficios
ao restante da populacao.

A partir dessa conclusdo, podemos afirmar que o projeto de intervencgao
aplicado no bairro Guarapes, pode ser incorporado a rotina de atividades da unidade
de saude, trazendo beneficios a médio e longo prazos para esta populacdo e
contribuindo para o acompanhamento regular e de qualidade a estes usuarios, além
de auxiliar no controle do tabagismo e da dislipidemia e no aumento de sobrevida
dos mesmaos.

Para a realizacdo da intervencdo, a participacdo ativa da gestdo foi de
consideravel importancia na realizacdo das atividades, a qual possibilitou a mudanca
da rotina de atendimentos e na disponibilizacdo de materiais para o desenvolvimento
das acdes. Juntamente com tal mudanca no ritmo das atividades, tivemos uma
equipe multiprofissional atuante e empenhada na realizacdo das propostas de
intervencao.

Diante de tal quadro, é evidente a importancia do suporte material e humano
fornecido pela gestédo local na concretizacdo das atividades, as quais poderédo ser
desempenhadas de forma longitudinal, se tal apoio continuar a ser oferecido e
algumas barreiras puderem ser vencidas, como a pouca disponibilidade de farmacos
a serem oferecidos a populacao ou, até mesmo, 0 entrosamento ainda maior dentro

da equipe de saude.
4.4 Relatorio da Intervencédo para Comunidade

Durante trés meses (12 semanas), a equipe de saude da unidade de Saude
do Guarapes, localizada no municipio de Natal, Rio Grande do Norte, realizou uma
intervencao voltada a melhorar a atencdo aos adultos portadores de Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) e/ou Diabetes mellitus (DM) atendidos no servico.

A nossa unidade de salde localiza-se na zona oeste da cidade e atende
cerca de 16 pessoas diariamente. Destes usuarios, estima-se que 420 sejam
hipertensos e 238 diabéticos. Antes de iniciarmos a intervencao, percebiamos que
muitos usuarios ndo possuiam um acompanhamento adequado de suas patologias e
o Programa de atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos (HIPERDIA) tinha

uma baixa adesdo dos usuarios.
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Com a implantac&o do projeto de intervengao no bairro Guarapes, contamos
com a adesédo dos profissionais e da populagcédo nas atividades pretendidas, como
reunides de grupo e consultas periddicas. A importancia da intervencéo voltada aos
hipertensos e diabéticos justifica-se por estas patologias serem comumente
observadas no nosso dia a dia, e com acompanhamento e tratamentos adequados,
podemos reduzir algumas complicacdes, como as doencas vasculares no cérebro,
as quais hoje séo a principal causa de morte na populacao brasileira.

Ao se falar em doencas vasculares no cérebro, a Hipertensdo (Pressao alta)
€ considerada como o aumento da forca que o0 coragdo necessita realizar para que o
sangue percorra o corpo; e o diabetes € o aumento dos niveis de glicose (um tipo de
acucar) no sangue, gerando alteracbes nos vasos sanguineos e no coracdo. No
Acidente vascular Cerebral (trombose) ocorre uma obstrucdo nos vasos do cérebro
ou um sangramento, os quais podem levar & morte. E importante comentar que um
mesmo individuo pode ter uma ou mais de uma patologia associada, necessitando
de um rigoroso acompanhamento por parte dos profissionais da saulde,
principalmente, dos profissionais que atuam na atencédo basica.

Dessa forma, ao atingirmos melhorias na qualidade do acompanhamento
dos usudrios com pressao alta e diabetes, ou seja, ao controlarmos suas doencas,
assim como as doencas associadas como elevacdo dos niveis de gordura no
sangue, traremos beneficios relacionados a diminuicdo do risco de morte por
complicacbes destas doencas.

Ao longo das doze semanas em que estivemos intensamente voltados para
a realizacdo da intervencéo no bairro Guarapes, pudemos notar que tal experiéncia
na comunidade foi importantissima para que muitos usuarios retornassem ao
seguimento ambulatorial, buscassem atualizar seus exames e agendassem suas
consultas de revisdo. Sendo possivel que os profissionais de saude fizessem uma
avaliacao integral da saude dos individuos daquela localidade. A aplicacdo de todo
esse trabalho ao longo dos trés meses exigiu uma capacitacdo da equipe de acordo
com o0 que preconiza o Ministério da Saude, bem como os atendimentos na unidade
de saude sofreram pequenas modificacdes, entre elas, a diminuicdo quantitativa de
fichas nos dias voltados a reunido de grupo e a reserva diaria de fichas para
usuarios portadores de hipertenséo e diabetes.

Todos o0s usuarios que se dirigiam a unidade eram acolhidos pelos

profissionais do servico e uma consulta com o medico era agendada, além da sua
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presséo e glicose avaliadas. As reunifes do grupo ocorriam nas quintas-feiras e um
total de aproximadamente 50 pessoas compareciam a unidade. Nestes encontros
eram abordados, mormente, assuntos de prevencdo, cuidados e alimentacao
adequada aos portadores de diabetes e hipertensdo, sendo, ao final, um lanche era
distribuido aos participantes.

Certamente, essas mudancas voltadas a concretizacao da intervencao foram
importantes e ndo geraram impacto significativo na quantidade de fichas voltadas ao
atendimento da comunidade em geral. Dessa forma, conseguimos aliar um
importante trabalho de intensificacdo na vigilancia da salde dos usuarios do
Hiperdia e, assim, podemos controlar melhor suas doengas e evitar ocorréncias de
infarto, trombose e amputac6es de membros.

E importante ressaltar que a equipe teve o apoio da comunidade durante a
intervencao, desta forma, o projeto voltado a melhoria da atencdo aos hipertensos e
diabéticos podera ser incorporado a rotina de atividades da Unidade de Saude,
trazendo beneficios a médio e longo prazos para todos os usuarios cadastrados.

Finalmente, foi possivel cadastrar 30,2% (127) dos hipertensos da area e
17,6% (42) diabéticos durante os trés meses de intervencdo. Ainda, a intervengéo
possibilitou que os usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados recebessem busca
ativa, tivessem o registro adequado das informacdes, recebessem prescricdo de
medicamentos da farméacia popular, realizassem exames fisicos complementares e a
estratificacdo do risco cardiovascular, tivessem avaliacdo odontologica e
recebessem orientacdo sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica
regular e riscos do tabagismo.
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5. Reflexao critica sobre o seu processo pessoal de aprendizagem na

implementacgéo da intervencgéo

De inicio, € preciso afirmar que o projeto de intervencdo desenvolvido
juntamente com a minha equipe pode ser considerado um “divisor de aguas” na
minha carreira profissional. Isso porque, por meio dele, pude melhorar meu
relacionamento com a minha equipe, por meio do desenvolvimento de acobes
concatenadas e delegando funcdes, ou seja, trabalhando em equipe a fim de obter
resultados mais significativos.

Importante destacar também que a satisfacado pessoal e a sensacao de bem
estar durante a intervencdo foram elevadas, em razdo do agradecimento daquelas
pessoas tdo carentes de cuidados e, notadamente, de atencdo e carinho. Era
possivel enxergar a felicidade estampada naqueles usuarios, o brilho Gnico no olhar
quando aprendiam algo novo para eles ou até mesmo quando se deparavam com
um simples lanche promovido por nossa equipe durante os grupos de hipertensos e
diabéticos.

Sem duvidas, as manifestacbes de carinho externadas por meio dos
agradecimentos dos usuéarios me fizeram ver que estava no caminho correto, que
tinha feito a escolha certa na minha vida, porquanto ficava feliz ao ver a alegria
daquelas pessoas em quererem se cuidar, melhorarem de vida e buscarem novos
habitos de saude. Ademais, diante disso, constatei que estava honrando o juramento
qgue fiz ao me formar, pois estava levando um conforto e um maior bem estar para
aguelas pessoas.

Somando-se ao exposto, € muito bom saber que contribui de alguma forma
para modificar aquela realidade social. Muitas vezes, desde criangas somos
incentivados a criar medidas que melhorem o contexto no qual estamos inseridos.
Contudo, acabamos crescendo e esse espirito de entusiasmo e de modificacao
acaba se perdendo e nos acostumamos com a realidade do jeito que ela se
apresenta.

Assim, com a intervencédo, pude visualizar que é possivel tomar a iniciativa,
“sair do comodismo” e programar agdes que mudem nosso cotidiano, impactando na
sociedade atual e levando a ela sentimentos que se encontram de certo modo

esquecidos, tais como: solidariedade, fraternidade e compaixao.
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Nesse sentido, pode-se afirmar tranquilamente que o aprendizado foi grande
naquela localidade. Pude aprimorar meus conhecimentos médicos, além de por em
pratica ensinamentos adquiridos no periodo académico, especialmente aqueles
voltados ao tratamento humanizado a ser ofertado aos usuarios.

E importante ressaltar, outrossim, que os ensinamentos aprendidos no curso
de Especializacdo em Saude da Familia, foram essenciais para a melhoria da minha
qualificacdo profissional, principalmente, pela realizacdo de estudos voltados aos
temas da pratica clinica e os casos clinicos interativos. Além disso, a participacao
nos féruns permitiu que eu conhecesse outras realidades do pais e pudesse trocar
experiéncias e aprendizados, levando muitos ensinamentos para minha vida pessoal
e profissional.

Sem duvidas, ter contato com profissionais de outras regides do pais me
auxiliou na solugdo de alguns problemas enfrentados na minha realidade de
trabalho, uma vez que pude trocar informacdes e orientacdes com outros meédicos
gue ja haviam enfrentado obstaculos semelhantes aos meus. Ademais, essa troca
de experiéncias possibilitou que eu enxergasse 0s casos de outro quadrante e nao
da forma como estava acostumado a analisar.

Finalmente, cumpre afirmar que o curso de especializacdo supracitado
representou uma experiéncia gratificante e que deixard& marcas profundas e
significantes em minha vida profissional e pessoal, especialmente por ter me
possibilitado colocar em pratica um projeto de intervencdo que serviu para modificar

de algum modo a realidade da atencao a saude do bairro Guarapes.
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Infecgdo urinaria
Proteinuria
Compos cetdnicos
Sedimento

Microalbumindria

Froteinuria de 24h

TSH

ECG

Hemograma
Hematdcrito
Hemoglobina
WCM
CHCM
Flagueias
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ANEXO A

Ficha-espelho para coleta de informacdes

CONSULTA CLIMICA
Data Profissional Pressac Peso (kg) | IMC Estratificagac de risco Exane dos Exame fisico Crnientagac Qrientagao Qreniagac Cata da
que atemndeu arterial [kg..'mz] pes (normal ou {mormnal ocwu nutricicnal atividade sobre précdnna
(g} alterado) alterado) fizsica tabagismo consulta
Framinghanm Lesdes
(B aixo drgdo alvo
Mloderadol’ Alto) [descrewver)
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ANEXO B
Planilha de coleta de dados
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O pacients O pacients u O pacier
O paciente Opaciente | Fairealizada Dpaciente estF; comas O pacients Todas os e:té com Aestiatiicagdo repcebe
pesté esta'pfaltoso 45| buscaativa estacom o eHames nepcessita medicamentos registra derisco Dpaciente arienta
Mimera do : Opacienteé | Opaciente & ) ename clinico sfodalistado g cardiovascular realizou o ¥
ados para Calet . Mome do paciente ) C cadastradono | consultasde |paracpaciente X complementare tamar ; X adequadona o
pacients hipentensa? dizbética? Proarama P L diade cemdiade | medicamentos Hiperdia ouda ficka de Pl eHame avaliagdo
g acordo com o Farmacia clinica esté em | adortaligica?
HIFERDIA? pratocola? em atraso? acordocom o ? acompanhame )
pratacala? Popular? dia?
2 protocala? nta?
Orientagdes a
4 de1até atotal . " o " - - @ @ @ @ @ @
de ri——— Home 0-MNia 0-MNia 0-Maa 0-Maa 0-MNaa 0-MNia 0-MNia 0-Maa 0-Maa 0-MNaa 0-MNia 0-MNia
preenchime 2 1-Sim 1-5im 1-Sim 1- Sim 1- Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1- Sim 1- Sim 1-5im 1-Sim
5 nto cadastrados
4
5
B
i
]
N
1
il
12
13
M
15
5
17
8
19
20




AGENDAMENTO
"DATA | ATENDIMENTO | DATA | ATENDIMENTO
—
-
1
1
==l |

ANEXO C

Cartao do hipertenso

MEDIDAS GERAIS PARA CONTROLAR

o
C%)
=

A PRESSAD ALTA

DIMINUIR O USO DE SAL NA
COMIDA

REDUZR O PESO

EVITAR O FUMO

FAZER EXERCICIOS LEVES
EVITANDO FICAR SEMPRE
PARADD

EVITAR BEBIDAS
ALCOOLICAS

TOMAR 05 REMEDIOS DE
ACORDO COM A
ORENTACRO MEDICA

COMPARECER A UNIDADE
DE SAUDE SEMPRE QUE
FOR MARCADAQ,

TODAS AS PESSOAS COM MAIS DE
18 ANOS DEVERAO VERFICAR

ANUALMENTE A PRESSAO
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MINISTERIO DA SAUDE
DIVISAD NACIONAL DE DOENCAS
CRONICAS DEGENERATIVAS

PROGRAMA DE ASSISTENCIA E
CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL
CARTAO DO HIPERTENSO

TRAGA SEMPRE
SEU CARTAO

Unidade de Satde do Guarapes

NOME:

DATA NASCIMENTO; / /
DATA DA INSCRICAO: / ; S

EENDERECD:

PALL

MAE:

REFERENCIA:




Ug VERIFICACAO
DATAS

1° PAs x PAd
> PAs x PAd
| FPAsxPAd |
£ PAs x PAd
MEDIA
PAs x PAd

A PRESSAO ARTERIAL OU PRESSAQ ALTA
E UMA DOENGA DO CORAGAD MUITO
COMUN, PRINCIPALMENTE NAS PESSOAS
ADULTAS PODE APARECER SEM QUE A
PESSOA PERCEBA, E COISA SERIA COM A
QUAL NAD SE PODE BRINCAR, COM ©
TEMPO FODE CAUSAR PROBLEMAS, € FACIL
DE SER IDENTIFICADA E CONTROLADA,
POREM  NECESSITA DE  TRATAMENTO
PROLONGADOD.

ANEXO C

Cartao do hipertenso
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DATA | PRESSAQ
ARTERIAL

TRATAMENTO

b

DATA

PRESSAD | TRATAMENTO
ARTERIAL
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ANEXO D

Termo do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Pelotas, 08 dejmargo 2012.
lima Sr®
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagao das agoes programéticas na atengao basica 4 saﬂdtT

Prezada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste, informéa-lo que o projeto supracitado foi anjsado e APROVADO
por esse Comité, quanto as questdes éticas e metodologicas, 42 acordo cq
do Conselho Nacional de Sadde. il

a ResolugZo 196/96

—_ . )

AR NSV ol»}'\/\’-‘fﬁg
Satricia Abranfes Duval

Cooidziadora do CBP/FAMED/UFPEL

FioER,
r, "9}
EEAOR
2 5




