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RESUMO

ANDRADE, Raquel Pires Bispo. Qualificacdo da atenc&o a hipertensao arterial
sistémica e/ou diabetes mellitus, USF Santos Dumont, Benevides, PA. 2015.
85f. Trabalho de Conclusdo de Curso — Especializacdo em Saude da Familia.
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertenséo Arterial Sistémica pode ser definida como uma doenga cronico-degenerativa.
E uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressdo arterial. A Diabetes Mellitus, por sua vez, é uma doenca metabdlica caracterizada
por hiperglicemia e esta associada a indmeras complicacdes e disfuncées em varios érgaos
como olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos. Portadores dessas
patologias trazem consigo maior predisposi¢cao a doengas cardiovasculares caracteriza-
se assim como um grave problema de saulde publica, representando grande desafio para as
politicas de saude. Assim, esta intervencdo objetivou qualificar a atencdo a usuarios
portadores de hipertensao e diabetes na Unidade Familia Santos Dumont, no municipio
de Benevides, PA. Com o objetivo de melhorar a atencédo aos usuarios hipertensos e
diabéticos foi realizado uma intervencéo utilizando ac¢des preconizadas pelo protocolo
do Ministério da Saude e, a partir dele, estabelecido plano de seguimento para cada
usuario cadastrado. ApoOs cadastramento dos usuarios hipertensos e diabéticos,
coletaram-se dados que apds serem lancados em planilha de coleta de dados foram
analisados juntamente com os diarios de campo. Ao final da intervencao, apos andlise
dos dados observamos que a cobertura de atendimento a usuarios hipertensos foi de
53% e de usuarios diabéticos foi de 100%; foi realizado busca ativa em 89,2% dos
usuarios hipertensos e em 93,1% dos usuarios diabéticos; estavam em dia com exame
clinico 76,8% dos usuarios hipertensos e 87,9% dos usuarios diabéticos; em relacao aos
exames complementares, estavam em dia 60,9% dos usuarios hipertensos e 72,7% dos
usuarios diabéticos. Diante dos resultados alcancados pudemos avaliar que estamos
aquém de algumas metas propostas quanto a adesdo dos usudrios aos programas
ofertados, que deveremos melhorar os métodos para realizar busca ativa a usuarios
faltosos, além de melhorar a adscricdo de usuérios diabéticos e hipertensos ao servigo
de saude bucal. Satisfatoriamente ocorrem acfes em registros no atendimento ao
usuério, oferta de medicamentos & maioria dos que necessitam, e informacdes a
medidas de controle ndo medicamentoso no controle das co-morbidades em questao.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; doenca crbnica; diabetes
mellitus; hipertensao



APRESENTACAO

O presente trabalho é parte das atividades desenvolvidas no curso de
Especializacdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, por meio da
Universidade Aberta do SUS em parceria com a Universidade Federal de Pelotas.
Apos realizar a andlise situacional e estratégica em uma Unidade de Saude da
Familia (USF, no municipio de Benevides, Para, construiu-se um projeto de
intervencdo com o objetivo de qualificar a assisténcia a saude dos usuarios
portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

Este volume abrange o relatério da analise situacional, com a descricdo dos
principais problemas encontrados na UBS; o projeto de intervencdo, que
corresponde a analise estratégica; o relatério da intervencdo com descricdo das

acoes; relatorio dos resultados e reflexao critica do processo de aprendizagem.



1 ANALISE SITUACIONAL

1.1 Texto Inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Ha trés anos atuo como enfermeira na Unidade de Saude da Familia (USF)
Santos Dumont | no municipio de Benevides, a cidade esta localizada na regido
metropolitana da cidade de Belém, capital do estado do Para. A cidade tem
aproximadamente 50.000 habitantes e possui 13 equipes de Estratégia Saude da
Familia (ESF). A USF onde atuo esta localizada na periferia da cidade. Desde o
inicio de minha atuacdo tenho observado algumas situacdes no tocante a
assisténcia basica, algumas positivas, outras nem tanto. Nossa unidade tem horario
de funcionamento das 07h as 16h, de segunda a sexta-feira. Nessa unidade
funcionam duas ESF, assim os profissionais que atuam s&do: duas enfermeiras,
duas médicas clinico geral, uma odontéloga, uma auxiliar de consultério dentério,
quatro técnicas de enfermagem, dois auxiliares administrativos, além de treze
agentes comunitarios e uma auxiliar de servicos gerais. Durante a noite ha um
vigia. Minha area de abrangéncia tem aproximadamente 3000 pessoas e €
composta por 1 médica, 6 agentes comunitarios de saude, 1 odontéloga, 1 auxiliar
de saude bucal, 1 técnico de enfermagem, 1 auxiliar de servicos gerais e 1 agente
administrativo, sendo que a auxiliar de servicos gerais € comum as duas equipes, e
uma enfermeira, que sou eu. A populacédo atendida por minha equipe é de classe
baixa, porém, ha uma pequena por¢cdo que possui plano de saude e néo utiliza os
servicos ofertados pela ESF. A unidade tem aproximadamente 5 anos de existéncia,
portanto, possui uma estrutura fisica nova, com apenas algumas reformas e
manutencdo a serem realizadas. A unidade possui apenas um consultorio médico,
dois consultorios de enfermagem, um consultorio odontolégico com escovodromo,
um ambulatério, uma sala de vacina, uma sala de acolhimento, uma farmacia, um
DML( Depoésito de Material de Limpeza), uma cozinha, um expurgo, uma sala de

esterilizacdo, uma recepcdo e banheiros para funcionarios e pacientes. Uma
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dificuldade encontrada é que como a unidade possui apenas um consultério médico
para duas equipes, ha momentos que algum profissional fica sem local para realizar
as consultas, tendo que atendermos no improviso, sem contar que uma vez na
semana temos atendimento pelos profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), neste dia entdo temos que realizar as visitas domiciliares para ceder
0s consultérios para o atendimento destes profissionais. O funcionamento da
unidade no que diz respeito as consultas € através de agendamento por parte dos
usuarios ou em casos especiais pelos agentes comunitarios de saude, tentamos na
medida do possivel agendar os usuarios por programas, na segunda feira temos as
consultas de criangas, puericultura, proame e livre demanda para intercorréncias, na
terca feira temos o atendimento para os hipertensos e diabéticos, a quarta feira é
destinada as mulheres, nesse dia realizamos pré-natal, planejamento familiar, na
quinta feira realizamos visitas domiciliares e na sexta feira realizamos a coleta de
material para colpocitologia oncética, lembrando que para todos os dias da semana
sao reservadas algumas consultas para a demanda livre, pois sempre tem alguém
gue apresenta alguma intercorrencia, ou necessita de alguma orientacdo. Observo
que agendando 0s usuarios por programas ou grupos fica bem mais facil realizar as
atividades coletivas com temas préprios para aguele determinado grupo de pessoas.
Nossa unidade também tem um grupo de caminhada, que funciona 3 vezes por
semana, a maioria dos inscritos sdo 0s usuarios portadores de hipertensdo e
diabéticos e idosos, 0 que nos proporciona oportunidades de realizarmos atividades
educativas e artesanatos. A relacdo entre os profissionais atuantes na equipe de
saude da familia com a comunidade é muito boa, € uma populacdo carente, sendo
assim, necessitam de muita assisténcia, grande parte das atividades que realizamos
fora e dentro das dependéncias da unidade os deixam bastante satisfeitos e a
adesao € muito boa. Temos no bairro uma vereadora, que muito nos apoia para a
realizacdo dessas atividades, € muito bom ter o apoio de um politico, ndo tenho
envolvimento politico, mas como essa vereadora cresceu no bairro, sendo moradora
juntamente com sua familia,tem ajudado a populacdo e a propria unidade tendo
trazido muitos beneficios para a comunidade. Na unidade ndo ha coleta de material
para exames, 0s usuarios sdao encaminhados para o laboratério central, localizado

em uma Unidade Basica de Saude (UBS) no municipio. A unidade conta com o
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apoio do NASF, que uma vez por semana, realiza os atendimentos e visitas

domiciliares.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Benevides localiza-se cerca de 35 km do centro de Belém,
capital do estado do Para, compreendendo—se como parte da regido metropolitana
da grande Belém. Segundo o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e estatisticas
(IBGE) 2010, possui uma populagdo estimadade 51.651 habitantes. O municipio
possui 13 USF com 16 equipes de ESF distribuidas em 16 bairros, e ainda conta
com mais duasUBS com servico de Urgéncia e Emergéncia. Conta também com o
apoio de trés equipes do NASF, um CEO (Centro de Especialidades Odontologicas),
um CTA (Centro de Testagem e Aconselhamento) onde em livre demanda sé&o
realizados testes rapidos de HIV 1 e 2 e de sifilis. Possui também a oferta de
atendimento ambulatorial em algumas especialidades como ginecologia,
oftalmologia, neurologia, dermatologia, ortopedia, cardiologia, pediatria no préprio
municipio e outras especialidades fora do municipio, sendo agendadas pelo servi¢co
de regulacdo do municipio. Oferece também exames laboratoriais basicos como
hemograma, proto-parazitolégico de fezes, urina tipo 1, glicemia de jejum, colesterol
total e fracdes, triglicerideos, uréia, creatinina, acido Urico, PSA, VDRL, BHCG,
baciloscopia em escarro e linfa. Exames mais especificos e as sorologias sao

realizadas em outros municipios sendo agendados via regulacao.

A USF Santos Dumont localiza-se na area urbana do municipio, num bairro
de periferia, é vinculada ao SUS (Sistema Unico de Saude), mas n&o possui vinculo
com nenhuma instituicdo de ensino no momento. A unidade € composta por duas
equipes, sendo que uma é ampliada e a outra é simples. A ESF em estudo, onde a
intervencao sera realizada, € ampliada e a equipe esta composta por uma médica
vinculada ao PROVAB (Programa de Valorizagdo & Atencdo Basica), uma
enfermeira, uma cirurgid-dentista, dois técnicos de enfermagem, uma auxiliar de

saude bucal, um agente administrativo, seis agentes comunitarios de saude (ACS) e
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um auxiliar de servigos gerais. Uma vez por semana a equipe conta com o apoio do
NASF. A USF funciona das 07 as 16 horas de 22 a 62 feira.

A USF Santos Dumont esta em funcionamento hi aproximadamente cinco
anos, sendo construida com planos para ali ser estabelecida uma UBS, porém sua
planta fisica ndo foi bem planejada e ndo encontra-se de acordo com o preconizado.
Falta consultério médico, almoxarifado. A sala de espera ndo comporta a quantidade
de pessoas que sao atendidas diariamente, desta forma o atendimento nem sempre
é oferecido de forma humanizada. Outro ponto negativo é em relacdo as barreiras
arquitetbnicas: sabemos que toda limitacdo imposta que dificulte o acesso do
usuario ao servico de saude é uma barreira arquitetdnica e na USF Santos Dumont,
a comecar pela entrada, existe um degrau e ndo ha uma rampa que facilite 0 acesso
com cadeiras de rodas dificultando o acesso para os idosos ou deficientes visuais.
Além disso, ndo existe na unidade um banheiro adaptado para receber um portador
de necessidades especiais e 0 espago nao permite manobras com a cadeira de

rodas. A unidade n&o possui sinalizagao visual e com recursos sonoros.

As atribuicbes da equipe sédo conhecidas de todos os componentes, no
entanto, nem todos os profissionais de salde que atuam na equipe executam as
atribuicbes que cabem a eles e que sao definidas pelo Ministério da Saude, o que
realmente prejudica o desenvolvimento das atividades da equipe. O trabalho precisa
ser em equipe desde o planejamento até a execucdo, mas ndo € isso que acontece
na realidade porque quando um membro da equipe deixa de assumir o seu papel
termina sobrecarregando outros membros. Geralmente a enfermeira acaba
assumindo a unidade e todas as responsabilidades praticamente s6, muitas vezes
deixando as suas proprias atribuicbes a desejar. Para mudar essa realidade
estamos tentando envolver toda a equipe e sensibilizando sobre a importancia de
cada membro da equipe assumir suas responsabilidades, e o resultado sera uma
melhoria na qualidade do atendimento e servigcos ofertados. A ESF Santos Dumont |

possui na sua area de abrangéncia 2.932 habitantes, distribuidos da seguinte forma:
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Sexo Masculino Sexo Feminino

Menor de um ano 27 26

la4anos 81 79

5a9anos 117 114
10 a 14 anos 135 129
15 a 19 anos 132 129
20 a 39 anos 481 495
40 a 49 anos 185 197
50 a 59 anos 132 149
60 e mais anos 147 176
Total 1473 1495

No momento, a nossa equipe esta adequada para atender esta demanda
dentro do que preconiza o Ministério da Saude. Atendemos 100% da area adstrita,
com excecdo daqueles usuarios que possuem Plano de Saude e utilizam apenas
alguns servicos de saude. N&o temos problemas com a demanda espontanea.
Tentamos fazer o acolhimento da melhor forma possivel, ou seja, trazer
resolutividade para todas as queixas e problemas dos usuéarios, trabalhamos com
agendamento, mas sempre reservamos vagas para a demanda espontanea. Todos
os dias se aparecer algum usuario necessitando de atendimento imediato, estamos

sempre dispostos para atendé-lo e solucionar o seu problema.

Com relagcédo a saude da crianca sdo realizadas as consultas de puericultura
um dia ha semana. Seguimos o calendario de consultas preconiadas que o protocolo
do Ministério da Saude define. S&o 54 criancas menores de um ano residentes na
area, sendo que apenas 30 sdo acompanhadas na unidade, sendo assim a
cobertura de puericultura € de 56%. Realizamos suplementacdo do ferro para
criancas de seis a 18 meses, vitamina A para criangcas menores de cinco anos,
trabalhamos o Programa de Aleitamento Materno Exclusivo (PROAME) e realizamos
vacinacdo durante toda semana para criancas e adultos. Os registros séo feitos em

livros do Aleitamento Materno Exclusivo (AME) e puericultura. Estamos executando
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as atividades de crescimento e desenvolvimento dentro do preconizado pelo
Ministério da Saude.

O numero de gestantes estimado para a area de abrangencia € de 44
gestantes, temos atualmente 23 gestantes cadastradas no Pré-Natal, Uma cobertura
de apenas 52% para esse programa. Os atendimentos as gestantes sdo realizados
uma vez por semana, intercaladas entre consultas de enfermagem e médica, sendo
a primeira consulta sempre com a enfermeira para que a gestante seja cadastrada
no Pré-NAtal. A atencdo a gestante esta estruturada de forma programatica como
preconiza o Ministério da Saude. Geralmente sdo realizadas mais de seis consultas,
sao solicitadas todos 0os exames na primeira consulta. S6 estamos com dificuldade
de obter logo as sorologias que esta demorando chegar os resultados, porque sao
realizados em outros municipios em laboratérios conveniados. Estamos realizando a
suplementacao do ferro a partir da 20® semana de gestacao e acido folico a partir da
12 consulta. Para controle da unidade os acompanhamentos séo registrados no livro
de pré-natal. Estdo sendo programadas a¢Bes de eduacacdo em saude com a
equipe da USF e do NASF na comunidade e na unidade para as gestantes.

A prevencdo de cancer de colo do utero se da através da realizacdo de
atividades educativas sobre a importancia da realiazacdo da citopatologia oncotica,
na area de abrangéncia existem 432 mulheres entre 25 e 64 anos acompanhadas na
unidade para a prevencdo do cancer de colo de Utero, no entanto, a estimativa pe
que houvessem 762 mulheres nessa faixa etaria, assim a cobertura do programa de
cancer de colo uterino € de 57%. Ja para o controle do cancer de mama o estimado
€ gue houvessem na area 243 mulheres de 50 a 69 anos, no entanto, apenas 203
mulheres nessa faixa etaria sdo acompanhadas na unidade para a prevencao do
cancer de mama. Tanto para a prevencao do cancer de colo de Gtero como para o
cancer de mama, as usuarias sdo orientadas sobre a doenca, riscos e como
prevenir. As coletas de materail para colpocotologia oncética sdo realizadas apenas
uma vez por semana. As acles estdo estruturadas de forma programatica como
preconiza o Ministério da Saude e sao registradas no livro especifico. Estamos
realizando busca ativa das mulheres em atraso para realizagdo desse importante

exame. Infelizmente em relagdo a prevengdo de cancer de mama, ainda ndo sdo
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realizadas muitas acdes, e existe uma certa demanda reprimida para a realizacéo de

mamografia.

As acOes de atencdo aos hipertensos e diabéticos sao realizadas uma vez por
semana com atendimento agendado, com atendimento de demanda espontanea
qgquando algum usuario necessita de atendimento. A estimativa do numero de
hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area é de 618, sendo que ha
apenas 128 usuarios portadores de HAS (Hipertensdo Arterial Sistemica), a
cobertura do Programa de Atencao ao hipertenso na area é de apenas 20%. J& para
0S usuarios portadores de DM (Diabetes Mellitus) a estimativa do numero de
diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area é de 177, no entanto, ha
apenas 57 usuarios acompanhados na unidade pela equipe, isso equivale a uma
cobertura de 32%. As consultas mensais séo intercaladas entre consulta médica e
de enfermagem, e as acbes sdo registradas no livro de acompanhamento de
hipertensos e diabéticos. Nossos usuarios sdo assiduos, o que facilita o controle da
patologia, do uso da medicacdo de forma correta, da alimentacéo e atividade fisica.
Na unidade existe um grupo de hipertensos e diabéticos onde as reunifes séo
realizadas num saldo comunitario que fica localizado préximo a unidade. Para esse
grupo sédo ofertado acdes educativas, incentivo a pratica de atividade fisica com

caminhadas regulares trés vezes por semana.

Na unidade nao realizamos ac¢fes especificas e direcionadas apenas a saude
do idoso. Atendemos esses usuarios dentro do programa para hipertensos e
diabéticos, e quando eles procuram a unidade por algumas intercorréncias, as acoes
nao estao estruturadas de forma programatica, ou seja, hdo estamos seguindo o que
preconiza o Ministério da Saude. Agora estamos cadastrando todos os idosos de
nossa area de abrangéncia, para que possam ser acompanhados regularmente.
Estamos nos programando para as atividades educativas, direcionada para esta
populacdo especifica com toda equipe. O que temos de registros nos mostra que
temos 168 idosos com mais de 60 anos acompanhados na unidade, no entanto, as
estimativas indicam que deveriamos ter 323 idosos, Assim a cobertura do programa

de saude do idoso na area € de apenas 52%.

Em relagdo a Saude Bucal na unidade o servico é ofertado de forma

insatisfatoria, os indicadores demonstram que as acdes realizadas estdo aquem do
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preconizado e esperado. A demanda é muito maior que oferta dos servi¢os. De toda
a popopulacdo acompanhada apenas 7% s&o atendidos com primeira consulta
programatica. O atendimento se da de forma curativa e pouco é feito para investir na

prevencao, o que deveria ser o pimordial na atencdo basica.

1.3 Comentario comparativo sobre o texto inicial e o Relatério da Unidade

Situacional

No inicio da especializacdo, no momento em que iniciamos a analise
situacional, a impressdo que tinhamos era de que estavamos desenvolvendo
adequadamente as atividades e os programas. Com 0 passar do tempo, ao nos
depararmos com o preconizado pelo Ministério da Saude e com as estimativas,
percebemos que muito estavamos deixando a desejar, uma vez que os dados nos
mostraram que o que faziamos ainda ndo era o suficiente para promover a saude,
previnir as doencas e levar informacdes a populacdo. Entretanto, a especializacédo
mudou totalmente essa visdo, e nos deu incentivo e motivagdo para por em pratica
tudo que estamos aprendendo, fazendo com que a nossa USF funcione
corretamente como preconiza o Ministério da Saude, transformando-a na unidade

modelo do municipio.

O estudo realizado até aqui, trouxe-me um novo olhar para as questdes de
saude vivenciadas no dia a dia. O conhecimento vislumbrou um cenario carente,
mas com grandes possibilidades de intervengdes positivas. O trabalho com dados
estatisticos demonstrou claramente o quanto se faz, o quanto pensamos que

fazemos e o que ha por fazer.
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2 ANALISE ESTRATEGICA

2.1 Justificativa

A Hipertensao Arterial Sistémica pode ser definida como uma doencga cronico-
degenerativa. E uma condic&o clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados
e sustentados de pressao arterial. (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010). Na
maioria dos casos apresenta-se assintomatica, de acordo com Pedrosa e Drauger,
2005, é uma doenca altamente prevalente na populacdo adulta, atinge
aproximadamente 30 milhdes de brasileiros e cerca de 50% destes ndo sabem que
sdo hipertensos por serem muitas vezes assintomaticos. Comprometendo
fundamentalmente o equilibrio dos sistemas vasodilatadores e vasoconstritores
responsaveis pela manutencédo do tébnus vasomotor, o que leva a uma reducdo da
luz dos vasos e danos aos 6rgaos por eles irrigados. (BRASIL, 2013). Na prética, de
acordo com Nakamoto, 2012, baseado na VI Diretriz Brasileira de Hipertensao
publicada em 2010, a HAS é caracterizada pelo aumento dos niveis pressoricos
acima do que é recomendado, ou seja, pressao arterial sistolica maior ou igual a 140
mmHg e pressao arterial diastolica maior ou igual a 90 mmHg. Além disso, trata-se
do principal fator de risco para o desenvolvimento das doencas cardiovasculares,
como o infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular
encefalico e insuficiéncia renal cronica. A prevaléncia da HAS varia entre 30 a 35%
da populacao brasileira. A Diabetes Mellitus, por sua vez, é uma doenca metabdlica
caracterizada por hiperglicemia e estd associada a inumeras complicacbes e
disfuncdes em varios 6rgdos como olhos, rins, nervos, cérebro, coragdo e vasos
sanguineos, configurando-se como uma epidemia mundial e, segundo o Ministério
da Saude existem mais de 6 milhdes de diabéticos, atingindo cerca de 5,2% da

populacédo brasileira (BRASIL, 2013). Ainda, de acordo com o Ministério da Saude, a
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diabetes junto com a hipertensdo apresentam-se como a primeira causa de
mortalidade e hospitalizagbes, amputagcbes de membros inferiores e doenca
cardiovascular, caracterizando um grave problema de saude publica e
representando grande desafio para as politicas de saude.

A USF Santos Dumont possui em sua area de abrangéncia 2,932 pessoas
cadastradas, sendo que 126 pessoas estdo cadastradas com hipertensdo arterial,
alcancando uma cobertura de apenas 20% do estimado. Possui ainda 57 pessoas
cadastradas com diabetes, atingindo uma cobertura de 32% de acordo com o
estimado. Esses valores nos mostram que estamos alcancando uma cobertura
baixa, o que justifica a realizacdo da intervencéo junto a esse grupo de pessoas. Os
indicadores de qualidade do programa mostram muitas falhas nos registros e a nao
realizacdo de algumas acdes que sdo solicitadas no protocolo do Ministério da
Saude como: consultas e exames laboratoriais, exame fisico dos pés, avaliacdo da
saude bucal, e orientacbes sobre atividade fisica regular e alimentacdo saudavel.
Existe na USF um grupo de hipertensos e diabéticos, mas esse ainda néo funciona
regularmente e da forma ideal. Assim, com a implantacdo da intervencao

objetivamos alcancar melhorias nesse programa.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral
Melhorar a atencdo aos adultos portadores de Hipertenséo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus, USF Santos Dumont, Benevides, PA.

2.2.2 Objetivos Especificos
1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou a diabéticos;
2. Melhorar a adesao do hipertenso e/ou do diabético ao programa;
3. Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou diabético
realizado na unidade de saude;
4. Melhorar o registro das informagoes;
Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular;

6. Promover a salde.
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2.2.3 Metas

Relativo ao objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertenso e diabéticos
Meta 1. Cadastrar 40% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Meta 2. Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

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

Relativo ao objetivo 2: Melhorar a ades&o do hipertenso e/ou do diabético ao
programa

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

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

conforme a periodicidade recomendada.

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

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

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

Meta 3. Garantir a 100% dos hipertensos a solicitagdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo..

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

Meta 5. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular

para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativo ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes sobre o programa.
Meta 1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na

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

unidade de saude.

Relativo ao objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular

Meta 1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

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

cadastrados na unidade de saulde.

Relativo ao objetivo 6: Promover a saude.

Meta 1. Garantir avaliacdo odontoldgica a 100% dos usuarios hipertensos

Meta 2. Garantir avaliacdo odontoldégica a 100% dos usuarios diabéticos.

Meta 3. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Meta 4. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de quatro
meses na Unidade Saude da Familia Unidade Saude da Familia Santos Dumont, em
Benevides, Para.

Participardao da intervencdo todos os adultos portadores de hipertenséo
arterial e/ou diabetes, pertencentes a area de abrangéncia da USF. Serd utilizado
como protocolo, os Cadernos de Atencao Basica “Diabetes Mellitus e Hipertensao
Arterial Sistémica”, Ministério da Saude, 2013.
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2.3.1 Acgdes

Para o objetivo especifico de ampliacdo da cobertura aos hipertensos e
diabéticos, a fim de atingir a meta de cadastrar 40% dos hipertensos e 50% dos
diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencgdo a Hipertensdo Arterial e
a Diabetes Mellitus da unidade de saude, no eixo de qualificacdo da pratica
clinica seréa a principio realizada uma capacitacdo para a equipe de saude. Os ACS
serdo treinados para atualizar os cadastros ja existentes e cadastrar os usuarios que
ainda ndo estdo cadastrados. Esta capacitacdo serd desenvolvida pela enfermeira
da equipe no inicio da intervencédo, todos os cadastrados serdo lancados em um
instrumento para coleta de dados informatizado. Ainda contemplando esse eixo sera
desenvolvido um programa de educacdo em saude pela enfermeira onde a equipe
de saude sera capacitada sobre o procedimento correto de verificacdo da presséo
arterial e hemoglicoteste, para isso sera utilizado os protocolos do Ministério da
Saude, 2013. Apds essa qualificacdo, contemplando o eixo monitoramento e
avaliacdo sera desenvolvido pela enfermeira e ACS um monitoramento semanal da
planilha onde os cadastros foram langcados, nesse momento os ACS avaliardo se
todos os usuarios hipertensos e diabéticos de sua microarea estao cadastrados e se
faltar algum poderdo realizar o cadastro. Contemplando o eixo organizacédo e
servi¢co para melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de hipertenséo e
diabetes, serd desenvolvida sobre a responsabilidade da outra enfermeira da
unidade uma oficina sobre acolhimento, baseada no protocolo de Acolhimento a
Demanda Espontanea do Ministério da Saude, 2011. Ainda nesse eixo, seré
solicitado a Secretaria de Saude quinzenalmente ou quando necessario 0s insumos
adequados para garantir a realizagcdo da afericdo da pressado arterial e
hemoglicoteste, o controle de estoque desses materiais sera feito pelo técnico de
enfermagem responsavel pelo ambulatério. Finalmente para contemplar o eixo
engajamento publico sera desenvolvido em grupos de sala de espera na unidade e
num grupo de hipertensos e diabéticos ja existente na éarea, agbes coletivas
informando a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo e Diabetes Mellitus na unidade e das acbes que ali estdo sendo
desenvolvidas, neste contexto ainda a populacdo sera orientada sobre a importancia
da afericdo da pressao arterial e o rastreamento para Diabetes para aqueles com a
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presséo arterial alterada e ainda sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
da hipertensao e do diabetes. Essas agbes serdo desenvolvidas pelos profissionais
da equipe de saude com o apoio do NASF. Todas essas informacfes também serdo
transmitidas pelos ACS em suas visitas domiciliares.

Para o objetivo especifico melhorar a adesdo do hipertenso e diabético ao
programam a fim de atingir a meta de buscar 100% dos hipertensos e diabéticos
faltosos as consultas na unidade conforme a periodicidade recomendada, no eixo
de monitoramento e avaliagcdo sera realizado um monitoramento do cumprimento
da periodicidade das consultas previstas no protocolo: semestral para usuarios
controlados e sem sinais de lesdes em 6rgdos alvo e sem co-morbidade; trimestral
os individuos que mesmo apresentando controle sejam portadores de lesdes em
orgaos-alvo ou co-morbidades; e mensal para os individuos ndo-aderentes, de dificil
controle e portadores de lesdes em o6rgaos-alvo (cérebro, coragdo, rins, olhos,
vasos, pé diabético, etc.) ou com co-morbidades. Esse monitoramento sera
realizado mediante registros feitos em um livro onde sédo anotadas as datas das
consultas realizadas e aprazada a proxima consulta, sera realizado quinzenalmente
pela auxiliar administrativo, que detectando a falta do usuario reagendara a consulta
e comunicara ao ACS responsavel para que esse realize a busca ativa com a nova
consulta jA reagendada, essa acdo também contempla o eixo organizacdo e
gestdo do servico, que tem como acdo especifica organizar visitas domiciliares
para buscar os faltosos e organizar a agenda para acolher os hipertensos
provenientes das buscas domiciliares. Para o0 eixo engajamento publico, a
comunidade sera informada e esclarecida sobre a importancia de realizacdo das
consultas dentro do prazo determinado, essa acao sera realizada em grupos de sala
de espera e no grupo de hipertensos e diabéticos pelo profissional responsavel pela
atividade daquele dia. Para contemplar o eixo qualificacdo da pratica clinica os
ACS serdo treinados para orientacdo aos usuarios quanto a importancia da
realizacdo das consultas na data agendada e sua periodicidade, essa capacitagéo
sera realizada pela enfermeira durante as reuniées de equipe.

Para o objetivo especifico Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario
hipertenso e diabético realizado na unidade de saude a fim de atingir a meta realizar
exame clinico em 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos no eixo

monitoramento e avaliacdo, sera realizado mensalmente pela enfermeira um
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monitoramento da realizacdo do exame clinico apropriado aos usuarios utilizando os
registros feitos nos prontuarios. Para o eixo organiza¢cdo do servigo, no inicio da
intervencao serdo definidas as atribuicbes de cada membro da equipe no exame
clinico dos usuarios. Essa definicdo sera feita em reunido de equipe baseada nos
protocolos do Ministério da Salude e sera registrada no livro de reunifes. Neste
mesmo eixo para atender as metas de organizar a capacitagdo dos profissionais de
acordo com o protocolo adotado pela unidade e estabelecer periodicidade para
atualizacado dos profissionais sera realizada uma reunido com o coordenador do
programa de atencdo ao hipertenso e diabético da Secretéria de Saude no inicio da
intervencado para definir melhor essa organizacao, a capacitacao sera realizada pela
médica da equipe aos auxiliares de enfermagem e enfermeira, profissionais que
realizam o exame clinico dos hipertensos e diabéticos, essa acdo contempla o eixo
qualificacdo da pratica clinica. Para o eixo engajamento publico serdo
realizadas acdes de orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e diabetes e a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente, essa acdo sera realizada no decorrer da intervengdo pelos
profissionais da equipe em acgles educativas realizadas em sala de espera e no
grupo de hipertensos e diabéticos ja existente na unidade.

A fim de atingir a meta de garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a
realizacdo dos exames complementares em dia de acordo com o protocolo, no eixo
monitoramento de avaliacdo serd realizado durante a periodo da intervencdo um
monitoramento sobre a realizacdo dos exames complementares e sua periodicidade,
0os dados serdo retirados de um instrumento de coleta de dados onde serao
registradas essas informacdes durante as consultas, quando for o tempo de realizar
0S exames novamente sera possivel solicita-lo dentro do prazo preconizado. Para
contemplar o eixo organizacdo e gestdo do servigco sera garantida a solicitacdo
dos exames. Para realizar essa agdo sera realizada uma reunido de equipe,
inclusive com a médica, estabelecendo a necessidade de seguir o protocolo do
Ministério da Saude. Essa reunido devera ocorrer no maximo até a terceira semana
da intervencdo. Ainda nesse eixo, em reunido com a Coordenacdo da Atencao
Bésica e Programa de atencéo a Hipertensdo e Diabetes sera repassada essa meta

e solicitado que haja agilidade na realizagdo dos exames complementares
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preconizados, alguns ja séo realizados no municipio, outros ainda ndo fazem parte
da rotina e apds essa reunido decidido como sera feito. Essa reunido seré realizada
antes do inicio da intervencéo e ja esta sendo agendada. Para contemplar o eixo de
engajamento publico, em grupos de sala de espera e atividades educativas
rotineiras a populagdo sera orientada sobre a necessidade da realizagdo dos
exames complementares e sua periodicidade, alertando que se estiverem fora dos
prazos que procurem a unidade para solicitar a realizacdo dos mesmos. No eixo
qgualificacdo da préatica clinica serdo realizadas capacitacbes com a equipe para
seguir o protocolo adotado unidade, para isso sera realizado um estudo desse
protocolo, essa capacitacdo sera organizada pela enfermeira da equipe, na segunda
semana da intervencao, utilizando a versdo impressa do protocolo do Ministério da
Saude, 2013.

Para atingir a meta de garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da
farmécia popular para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade,
para essa meta, no eixo monitoramento e avaliacdo sera realizado semanalmente
um monitoramento do acesso dos usuarios aos medicamentos da Farmacia Popular.
Esses dados inicialmente serdo registrados em um impresso para coleta de dados e
posteriormente tabulados, o responsavel por esse monitoramento sera a enfermeira
e a médica no momento da consulta. Contemplando o eixo organizagdo e gestao
do servico, sera realizado um controle de estoque de medicamentos na farmécia,
mantendo um registro das necessidades de medicamentos para hipertensdo e
diabetes cadastrados na unidade, esse controle devera ser diario e sera realizando
pelo técnico de enfermagem responséavel pela farméacia, uma vez que néo dispomos
de farmacéutico na equipe. No eixo engajamento publico, nas reunifes do grupo
de hipertensos e diabéticos e grupos de sala de espera, 0S usuarios seréo
orientados quanto ao direito de terem acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular e quais as possiveis alternativas para obter esse acesso. No eixo
qualificacéo da prética clinica, sera realizada uma capacitacdo sobre o tratamento
da hipertensdo e diabetes para os profissionais de saude, incluindo também
informacdes sobre alternativas de acesso aos medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia, para que possam orientar 0s usuarios.

Para o objetivo especifico de melhorar o registro das informac¢des sobre o
programa, a fim de atingir a meta de manter ficha de acompanhamento de 100% dos
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hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade, no eixo organizagao e gestao do
servigco sera implantada uma planilha para registro especifico de acompanhamento
dos hipertensos e diabéticos, pactuando com a equipe sobre a importancia dos
registros das informacgGes. Também devera ser organizado um sistema de registro
que viabilize situacOes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consultas de
acompanhamento, realizagdo de exames laboratoriais e a nédo realizacdo da
estratificacdo de risco e avaliacdo de comprometimento em o6rgaos alvo. Com a
deteccdo da falta de alguma dessas acdes devera ser agendada a consulta,
solicitado o exame ou ainda realizada a estratificacdo de risco. Registrar na ata da
reunido de equipe o compromisso que cada profissional de saude tem com a
qualidade do registro das informacfes, pois esses registros serdo Uteis para se obter
um bom resultado na intervencdo. No eixo monitoramento e avaliacdo, sera
realizado um monitoramento da qualidade dos registros através de avaliacdo da
ficha espelho e planilha de registros das informacfes. O responsavel por esse
monitoramento sera a enfermeira da equipe e ocorrera semanalmente. No eixo de
engajamento publico os usuarios e a comunidade serdo orientados sobre seus
direitos em relacdo a manutencéo de seus registros de salude e acesso a segunda
via se necessario. A orientacdo sera feita semanalmente nas reunides com o0s
grupos de hipertensos e diabéticos na UBS ou no Centro Comunitario do bairro onde
ja sao realizadas algumas acdes com o grupo. O profissional responsavel pela
atividade coletiva do dia que ficard responsavel por essas orientacdes. Na
qualificacdo da pratica clinica, sera promovido o treinamento da equipe nho
preenchimento de todos 0s registros necessario ao acompanhamento do hipertenso
e/ou diabético. O treinamento da equipe ocorrera na propria UBS, para isto serao
reservadas duas horas no final do expediente, na primeira semana da intervencao e
posteriormente mensalmente. A metodologia utilizada sera através de aulas
expositivas dialogadas do conteudo, dispondo tempo para que 0s participantes
exponham suas dudvidas ou conceitos. Os materiais utilizados serdo recursos
audiovisuais e impressos.

Para o objetivo de mapear hipertensos e diabéticos quanto ao risco para
doenca cardiovascular, a fim de atingir a meta de realizar estratificacdo do risco
cardiovascular em 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de
saude, no eixo de organizacdo e gestao do servi¢o, sera priorizado o atendimento
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dos usuérios avaliados como de alto risco e organizado a agenda para o
atendimento desta demanda. As consultas médicas serdo agendadas de forma
imediata para estes usuarios. No eixo de monitoramento e avaliacdo, sera
monitorado o nimero de usuarios de hipertensos com realizacdo de pelo menos
uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano. Mensalmente a enfermeira
realizard o levantamento de todos os usuéarios que necessitam realizar estratificacdo
de risco, mas o planejado é que a estratificacdo seja realizada no momento do
cadastro do usuario como hipertenso ou diabético. No eixo de engajamento
publico os usuarios serdo orientados quanto ao seu nivel de risco e a importancia
do acompanhamento regular. Os wusuarios e a comunidade receberdo
esclarecimentos quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis como, por exemplo, a alimentacdo. A orientacdo sera feita
semanalmente nas reuniées com o grupo de hipertensos e diabéticos na UBS ou em
visitas domiciliares para os usuarios que nao participam do grupo. Na qualificacao
da préatica clinica serd promovida a capacitacdo da equipe para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgaos
alvo e importancia do registro desta avaliacdo. Capacitar a equipe quanto a
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis. O treinamento da equipe
ocorrera na propria UBS. A metodologia utilizada sera através de aulas expositivas
dialogadas do conteudo, dispondo tempo para que os participantes exponham suas
davidas ou conceitos. Os materiais utilizados serdo recursos audiovisuais, impressos
e cartazes.

Para realizar acdes de promocdo a saude e prevencdo de doencas dos
hipertensos e/ou diabéticos, buscando a meta de garantir consulta periddica com
dentista a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos, no eixo de organizacéo e
gestdo do servico sera organizada a agenda da atencdo a saude bucal de forma a
possibilitar a atencdo ao hipertenso e diabético, estabelecendo prioridades de
atendimento considerando a classificacdo do risco odontolégico. Organizar o
cronograma de atendimento do dentista, de forma a disponibilizar um dia especifico
para o atendimento dos hipertensos ou diabéticos, e terdo prioridade no atendimento
0s usuarios de maior risco odontologico. No eixo de monitoramento e avaliagéo,
sera monitorada a realizagdo de consultas periddicas anuais com o dentista em

100% dos hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na UBS. Identificar usuarios,
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através da ficha espelho, que ndo foram atendidos pelo dentista e agendar
consultas. No eixo de engajamento publico tentaremos mobilizar a comunidade
para demandar junto aos gestores municipais garantia da permanéncia de
disponibilizacdo do atendimento com dentista. Essas orienta¢cdes serdo transmitidas
semanalmente nas reunides com o grupo de hipertensos e diabéticos na UBS. Na
qualificacdo da prética clinica sera promovida a capacitacdo da equipe para a
avaliacdo e tratamento bucal do usuario hipertenso e diabético. A capacitacdo da
equipe ocorrera na propria UBS, pela odontdloga da equipe para isto sera
reservado, na primeira semana, algumas horas no final do expediente. A
metodologia utilizada sera através de aulas expositivas dialogadas do conteudo,
dispondo tempo para que os participantes exponham suas duvidas ou conceitos. Os
materiais utilizados serao recursos audiovisuais, impressos e cartazes.

Para realizar acbes de promocdo a saude e prevencado de doencas dos
hipertensos e/ou diabéticos, buscando a meta de garantir orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel e em relacdo a pratica de atividade fisica regular a
100% dos usuarios hipertensos e diabéticos, no eixo de organizacdo e gestédo do
servico serdo organizadas praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e sobre a
importdncia da atividade fisica regular. Demandar junto ao gestor parcerias
institucionais para envolver nutricionistas e educadores fisicos nesta atividade.
Organizar atividades coletivas juntamente com a equipe do NASF, que estimulem a
mudanca de habitos alimentares e a realizacdo de atividade fisica regularmente, e
implementar as atividades de caminhada que j& sao realizadas no grupo do
hipertensos e diabéticos da unidade. No eixo de monitoramento e avaliacéo, sera
monitorada a realizacdo de orientacdo nutricional e sobre a pratica de atividade
fisica regular para os hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na UBS, para isso
sera utilizado uma ficha espelho onde serédo registrados todos os usuarios que ja
receberam essas orientacdes e a enfermeira fara o levantamento de todos os
usuarios que receberam as devidas orientacdes. No eixo de engajamento publico
os hipertensos, diabéticos e seus familiares serdo orientados sobre a importancia da
alimentacdo saudavel e a realizacéo regular de atividades fisicas. A orientacdo sera
feita semanalmente nas reuniées com o grupo de hipertensos e diabéticos na UBS,
pela equipe do NASF. Na qualificacdo da prética clinica sera promovida a
capacitacdo da equipe da UBS sobre praticas de alimentacdo saudavel e atividade
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fisica regular sobre metodologias de educacdo em saude. A capacitacdo da equipe
ocorrera na propria UBS e sera ministrada pela enfermeira da equipe. A metodologia
utilizada seréa através de aulas expositivas dialogadas do conteudo, dispondo tempo
para que os participantes exponham suas davidas ou conceitos. Os materiais

utilizados seréo recursos audiovisuais, impressos, cartazes.

2.3.2 Indicadores

Relativo a Meta 1: Cadastrar 40% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1: Cobertura do programa de atencdo 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 Hipertensao Arterial e
a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.

Relativo a Meta 2: Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude.
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Relativo a Meta 3: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3: Proporcado 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.

Relativo a Meta 4: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 4. Proporcao de diabéticos faltosos com a consulta médica com busca
ativa

Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde

faltosos as consultas.

Relativo a Meta 5: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 5: Propor¢cédo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo;

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Relativo a Meta 6: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 6: Propor¢céo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com
0 protocolo;

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Relativo & Meta 7: Garantir a 100% dos hipertensos a solicitagcdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 7: Proporgéo de hipertensos com os exames complementares em dia

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

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

Relativo a Meta 8: Garantir a 100% dos diabéticos a solicitacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 8: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

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

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

Relativo a Meta 9: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da
farmacia popular para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 9: Proporgcdo 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 com prescricdo de medicamentos.

Relativo a Meta 10: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 10: Proporcdo 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.

Relativo a Meta 11: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 11: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Relativo a Meta 12: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 11: 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.

Relativo a Meta 13: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 13: Propor¢cdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Relativo a Meta 14: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 14: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Relativo a Meta 15: Garantir avaliacdo odontologica a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador 15: Propor¢éo de hipertensos com avaliacdo odontolégica.
Numerador: Numero de hipertensos que realizaram avaliagdo odontoldgica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Relativo a Meta 16: Garantir avaliacdo odontolégica a 100% dos usuarios
diabéticos.
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Indicador 16: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo odontolégica.
Numerador: Numero de diabéticos que realizaram avaliagdo odontoldgica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Relativo a Meta 17: Garantir orientacao nutricional sobre alimentagdo saudavel a
100% dos hipertensos.
Indicador 17: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.
Numerador: Niumero de usudrios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Relativo a Meta 18: Garantir orientacao nutricional sobre alimentagcéo saudavel a
100% dos diabéticos.

Indicador 18: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Namero de usuarios diabéticos que receberam orientagcdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativo a Meta 19: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica
regular a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 19: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica de
atividade fisica regular.

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientagdo sobre
pratica de atividade fisica regular.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Relativo & Meta 20: Garantir orientagdo em relacdo a préatica de atividade fisica
regular a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 20: Proporcao de diabéticos com orientacédo sobre pratica de atividade

fisica regular.
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Numerador: Namero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre
pratica de atividade fisica regular.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativo a Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuérios hipertensos.

Indicador 21:. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientagéo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Relativo a Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuérios diabéticos.

Indicador 22: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usudrios diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo e melhoria na atencdo aos hipertensos e
diabéticos adotaremos o Caderno de Atencdo Béasica do Ministério da Saude de
Diabetes Mellitus (36) e de Hipertenséo Arterial Sistémica (37) do ano 2013, que em
reunido ja foi solicitado a Coordenacéo do Programa de Hipertensao e Diabetes do
municipio. Utilizaremos a ficha espelho disponibilizada pelo curso. Ja foi realizado
contato com o gestor municipal para dispor de 400 fichas espelho. Para o
acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha eletrénica de
coleta de dados disponibilizada pelo curso. Na intervencdo devido a falta de
orcamento do municipio ndo sera utilizado folders e cartazes para a divulgacédo da
intervencado, essa serda realizada pela prépria equipe, especialmente pelos ACS. A
andlise situacional e a definicdo de um foco para a intervencao ja foram discutidos

com a equipe da USF. Assim, comecaremos a intervencdo com a capacitacado sobre
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os Cadernos de Atencdo Basica para que toda a equipe utilize esta referéncia na
atencdo aos hipertensos e diabéticos. Esta capacitacdo ocorrerd na propria UBS,
para isto serdo reservadas duas horas ao final do expediente, no horério
tradicionalmente utilizado para reunido de equipe. As enfermeiras e as médicas da
USF dividirdo o manual técnico e expordo o conteldo aos outros membros da

equipe.

Para viabilizar a acdo de capacitar a equipe para a utilizacao do protocolo séo
previstas as acdes de treinamento para os ACS para que possam orientar 0s
usuarios hipertensos e/ou diabéticos quanto a importancia da realizacdo das
consultas e exames complementares dentro de sua periodicidade, para que possam
realizar a busca ativa dos usuarios faltosos e com consultas atrasadas. Outra
estratégia sera instruir os profissionais para atentar-se para o protocolo adotado pela
USF e manejo do usuério portador de hipertenséo e diabetes e ainda explicar para
equipe a necessidade da realizacdo do exame clinico apropriado para identificacédo
de usuarios descompensados. A fim de melhorar os registros, a equipe sera treinada
para preencher todos o0s registros necessarios ao acompanhamento e
procedimentos realizados com o0s usuarios e manté-los atualizados, além disso,
capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo. A equipe também participara de oficinas
sobre praticas de alimentacdo saudavel e atividade fisica regular, abandono do
tabagismo e controle de fatores modificAveis para que possam transmitir essas
informac@es para a comunidade; trabalharemos ainda para capacitar a equipe para
atividades de fortalecimento do controle social e acolhimento adequado aos

usuarios.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o livro
de registro identificando todos os usuarios portadores de HAS e DM cadastrados no
programa e transcrevera todas as informacgdes disponiveis no prontuario para a ficha
espelho. Ao mesmo tempo, realizard o primeiro monitoramento anexando uma
anotacdo sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso,
realizagcdo de orientacbes sobre tabagismo e alimentagcdo saudavel e outras

informacdes pertinentes.
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Para viabilizar a acdo de acolhimento dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos, o funcionamento serd da seguinte forma: todas as tercas-feiras o
atendimento € organizado para atender os pacientes portadores de HAS e DM, tanto
as consultas meédicas quanto de enfermagem e a partir da intervencdo o
atendimento odontolégico para esses usuarios também sera neste dia. O
acolhimento inicial sera realizado pela técnica de enfermagem e serd realizado
através de escuta qualificada e em seguida e o0 usuario sera encaminhado para as
consultas. Os usuarios cadastrados no programa deixardo a unidade de saude ja
com a data da proxima consulta agendada e aqueles que ainda nao estédo
cadastrados terdo sua consulta agendada pelo ACS de sua area. Aqueles usuarios
que buscarem o servico apresentando problemas agudos serdo atendidos

diariamente nas vagas de urgéncia/intercorréncias que ja sao reservadas.

Para sensibilizar a comunidade serédo realizadas atividades educativas na
sala de espera da USF para o publico geral e no Centro Comunitario para os
usuarios pertencentes ao grupo de idosos, hipertensos e diabéticos, além de visitas
domiciliares. Nessas oportunidades os usuarios serdo informados sobre a
importancia da realizacdo das consultas regularmente, esclarecendo-os sobre a
periodicidade preconizada para as consultas e exames laboratoriais. A comunidade
sera ouvida a fim de que se elaborem estratégias para diminuir a evasdo dos
hipertensos e diabéticos. Ainda nesses momentos sera compartilhado com os
usuarios sobre as condutas esperada durante a consulta, para que esses possam
exercer o controle social. Eles também serdo orientados quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes dessas doencas e sobre a
importancia de ter os peés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente e sobre fluxos de acesso ao atendimento especializado e a
importancia do retorno a unidade apés o atendimento especializado. Por fim, mas
ndo menos importante, dever-se-4 orientar a comunidade para ado¢do de préticas
de alimentacdo saudavel, pratica de atividades fisicas regulares e abandono do

tabagismo.

Para monitoramento das a¢fes programaticas semanalmente a enfermeira
examinara as fichas espelho dos usuarios identificando os que estdo com consultas,

exame clinico ou laboratorial atrasado e comunicara o agente comunitario de saude
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para que seja realizada a busca ativa desses usuérios. Durante a busca ativa o
agente comunitario ja deixara a proxima consulta agendada. Ao final de cada més,
as informacfes coletadas na ficha espelho serdo lancadas na planilha eletrénica

para serem consolidadas.
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ATIVIDADES

SEMANAS

01

02

03

04

05

06

07

08 09

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos profissionais
de salde da USF sobre o
protocolo de Hipertensdo
Arterial e Diabetes Mellitus do
MS.

Estabelecimento do papel de
cada profissional na acgéo
programatica

Cadastramento dos
hipertensos e diabéticos da
area adstrita no programa

Contato com liderancas
comunitarias para falar sobre
a importancia da agdo
programatica de hipertensos e
diabéticos solicitando apoio
para a captacéo de usuarios e
para as demais estratégias
gue serdo implementadas

Atendimento clinico dos
hipertensos e diabéticos

Realizar visita domiciliar aos
usuarios acamados e faltosos

Capacitacédo dos ACS para
realizacdo de busca ativa de
hipertensos e diabéticos
faltosos

Realizagdo dos grupos

Realizagdo de salas de espera

Busca ativa dos hipertensos e
diabéticos faltosos as
consultas

Monitoramento da intervencao




3 RELATORIO DE INTERVENGCAO

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

integralmente ou parcialmente.

A capacitacdo dos profissionais da unidade béasica de salde sobre os
protocolos de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus do Ministério da
Saude foi realizada com todos os profissionais nas duas primeiras semanas da
intervencdo. Como essas reunifes de equipe aconteciam sempre no periodo da
tarde, encontramos algumas dificuldades, pois os protocolos sdo extensos e com
muitos detalhes importantes que ndo queremos perder. No inicio achamos que seria
rapido, mas ndo conseguimos avancar muito. Outra dificuldade é que a médica que
fazia parte da equipe foi substituida, sendo que a nova meédica, embora tenha
demonstrado bastante boa vontade em nos auxiliar ndo estava preparada e inteirada
do que estava proposto no projeto como a médica que saiu. O cronograma previa
gue deveriamos fazer as capacitacdes nas duas semanas iniciais da intervencéo, no
entanto, devido ao fato dos protocolos serem extensos acabamos levando mais
tempo para repassar todas as informacdes importantes para a equipe,
principalmente para os agentes comunitarios de saude.

O estabelecimento da funcdo de cada profissional durante a intervencéao foi
definido na primeira semana da intervencdo, no entanto, com o passar do tempo
foram realizados alguns ajustes, principalmente quando observava que algum
funcionario ndo estava cumprindo o que havia sido designado a ele fazer. Tive um
problema com uma funcionaria a quem foi designado preencher uma parte da ficha
espelho: ela questionou que aquela ndo era sua funcdo, pois se tratava de um

impresso particular da minha especializacdo. Apds esse incidente percebi que
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alguns outros funcionarios foram influenciados e a intervencdo foi um pouco
prejudicada, no entanto, apds reunido e orientagbes sobre a importancia daquela
intervencao para 0s usuarios e para a comunidade todos entenderam.

Em relacdo ao cadastramento dos usuarios, no inicio foi bem tranquilo,
porque comecamos cadastrando 0s usuarios que compareciam a unidade para as
consultas médica e de enfermagem ou para participarem do grupo de hipertensos e
diabéticos. A maior dificuldade foi quando tivemos que cadastrar os usuarios faltosos
e que nao sdo atendidos na unidade, pois possuem plano de saude. Muitas vezes
tinhamos que realizar o cadastro e toda a intervencdo no ambito domiciliar e
aconteceu vezes de percebermos que 0 usudrio nem queria que o examinassemos
ou orientassemos. Tinhamos um sentimento de que estdvamos deixando de fazer
para quem precisava e fazendo para quem nao queria, ndo nos sentiamos bem-
vindos em algumas casas.

O contato com liderancas comunitarias para falar sobre a importancia da acéao
programatica de hipertensos e diabéticos solicitando apoio para a captacdo de
usuarios e para as demais estratégias que seriam implementadas aconteceu como
previsto. Apenas houve uma dificuldade nas datas que estavam previstas no
cronograma devido a disponibilidade das igrejas e centro comunitario, mas
realizamos essas acgfes e tivemos resultados muito satisfatérios na deteccdo e
posterior acompanhamento de hipertensos e diabéticos.

O atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos ocorreu de forma muito
satisfatoria. Conforme os usuarios iam passando na consulta clinica com a médica,
ela ia realizando o exame clinico, realizando ou atualizando a estratificacéo de risco
cardiovascular e solicitando os exames para 0s usuarios que ainda ndo tinham sido
realizados. Também durante as consultas de retorno, os exames eram avaliados e 0
tratamento iniciado, as consultas eram reagendadas e na proxima consulta esses
usuarios eram consultados por mim, enfermeira. Durante a minha consulta,
mantinha a conduta médica e refor¢ava as orientagdes sobre orienta¢do nutricional e
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica, riscos de tabagismo e também
solicitava exames quando necessario. Na consulta também eu avaliava a ficha
espelho e observava quais itens ainda nao tinham sido abordados ou realizados.
Uma grande dificuldade foi em relacdo ao atendimento odontolégico, pois detectava
gue o usuario ainda ndo havia sido avaliado pela odont6loga, no entanto, ndo havia

vagas na agenda para agenda-los. Ainda houve a dificuldade dos usuarios nao
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acharem necessario consultar com a dentista, pois alegavam serem desdentados
parciais ou edéntulos.

A capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa aos hipertensos e
diabéticos faltosos aconteceu na primeira semana da intervencédo. Conforme iamos
detectando o ndo comparecimento do usuario para as consultas agendadas, tanto
para consulta médica como para consulta de enfermagem, o ACS era comunicado
pelas agentes administrativas da unidade e juntos ja agendavam a proxima consulta.
Quando o ACS visitava o usuario ja deixava a proxima consulta agendada.
Tivemos algumas dificuldades com alguns usuarios que ndo estavam acostumados
a irem regularmente a unidades. No inicio houve certa resisténcia por parte dos
usuarios, mas com o passar do tempo eles foram aceitando a nova rotina. Como ja
citei anteriormente, tivemos dificuldade também com alguns usuarios que n&o
utilizam o servico publico, foi um grande desafio alcanca-los, pois tivemos nao
apenas que fazer busca ativa em suas residéncias, como também, prestar toda
assisténcia no ambito domiciliar.

As atividades desenvolvidas nos grupos foram realizadas com muito éxito.
Uma vez ao més durante o grupo dos hipertensos e diabéticos, faziamos
orientacdes sobre temas pertinentes a intervencédo, além de realizarmos diversas
atividades educativas na sala de espera, mesmo o local sendo apertado, néo
perdemos oportunidades para levar informa¢des aos nossos usuarios. No decorrer
da intervencdo a Secretaria de Saude entregou a unidade uma televisdo de 40
polegadas que foi fixada na parede da sala de espera, que no final do periodo da
intervencdo foi um recurso bastante utilizado para educagdo em saude. Nossa
dificuldade nesse item é que algumas reuniées do grupo ndo foram realizadas nas
datas previstas, e por falta de insumos algumas vezes nao realizamos glicoteste nos
USUArios.

O monitoramento da intervencdo foi realizado sem muitas dificuldades.
Mantivemos as fichas atualizadas e sempre lancava em casa na planilha. No final da
intervencdo recebemos alguns computadores na unidade, o que facilitou bastante
para manter a planilha atualizada. Também pude contar com a equipe para que iSso

acontecesse.
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3.2 As agdes previstas no projeto que nédo foram desenvolvidas, descrevendo

0 motivo pelos quais estas agcdes ndo puderam ser realizadas.

Algumas acdes propostas no projeto ndo conseguimos realizar como previsto,
pois encontramos algumas dificuldades na logistica. Outra dificuldade também
encontrada € a sobrecarga de tarefas a qual os profissionais de saude estdo
expostos. Cada profissional € responsavel por uma infinidade de tarefas, porque no
decorrer dos anos houve um avanco muito grande em ofertas de servi¢os oferecidos
para comunidade em uma unidade de saude da familia. Muitos programas foram
implantados e ndo houve a contratacdo de recursos humanos, assim, aumentou a
guantidade de trabalho mas a equipe continua a mesma. Hoje em dia todos os
profissionais que trabalham na Estratégia Saude da Familia estdo sobrecarregados,
principalmente o enfermeiro que assume a parte gerencial da unidade e a parte
assistencial. Isso é muito dificil para um profissional executar sozinho, porque
terminamos levando trabalho para casa, o0 que ndo é indicado e a qualidade do
servico acaba ficando comprometida.

As acles previstas no projeto foram executadas na medida do possivel,
algumas acbes de forma satisfatoria e outras com algumas dificuldades de
execucao, mas em todas as reuniées com a equipe adotei uma estratégia de motiva-
los e a fazer o que estivesse ao nosso alcance, mostrando a necessidade dos
usuarios. Sempre usava 0S pontos positivos alcancados para motiva-los. N&o
podiamos deixar de fazer simplesmente porque tinhamos dificuldades. Nossa maior
dificuldade foi relacionadas a saude bucal porque a demanda € muito grande e nao
houve como atender aos usudrios hipertensos e diabéticos de forma mais

especifica.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacéo de dados relativos a
intervencao, fechamento das planilhas de coletas de dados, calculo dos

indicadores.

A maior dificuldade que tivemos durante a coleta de dados e a sistematizacao
das informacdes coletadas durante a intervencao foi a falta de computadores e

internet na unidade para consolidar os dados e fechar as planilhas. Assim, s6 podia
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fazer os trabalhos quando chegava em casa a noite. Apenas no final da intervencao

€ que recebemos alguns computadores o que muito nos facilitou.

3.4 Anélise da viabilidade da incorporacédo das acdes previstas no projeto a
rotina do servico descrevendo aspectos que serdo adequados ou melhorados

para que isto ocorra.

Estamos incorporando as acfes realizadas durante o periodo de intervencao
a rotina da unidade, para o programa do hipertensédo e diabetes essa ac¢fes ja estao
quase em sua totalidade implantadas, exceto por alguns ajustes. Parcialmente ja
temos implantado para o Pré Natal e Saude da Crianca, mas ainda nao tivemos
tempo para fazer um monitoramento e avaliar o que melhorou e o0 que ainda falta
melhorar.

Pessoalmente acredito que este tipo de intervencao nos obriga a uma andlise
critica do nosso papel no panorama geral do SUS além de relembrar os motivos que

me fizeram me apaixonar por este sistema e querer fazer parte dele a cada dia.
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4 AVALIACAO DA INTERVENCAO
4.1 Resultados

No inicio da intervencéo havia na area de abrangéncia uma estimativa de 390

hipertensos e 99 diabéticos.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos

Meta 1: Cadastrar 40% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Meta 2: Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Figura 1. Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de saude
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Figura 2. Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude

De acordo com as figuras 1 e 2, observa-se que no primeiro més
conseguimos cadastrar 59 (15,1%) usuarios portadores de HAS e 29 (29,3%)
portadores de DM, com o decorrer da intervencéo, no segundo més cadastramos 80
(20,5%) hipertensos e 36 (36,4%) diabéticos, o0s wusuarios cadastrados
gradativamente foram aumentando e no terceiro més foram cadastrados 118
(30,3%) usuarios com hipertensédo e 63 (63,6%) usuario com diabetes, mostrando
importante aumento com o desenrolar das acgdes realizadas durante a intervencao,
conseguimos finalizar o quarto més com um resultado final de 207 (53,1%)
hipertensos cadastrados e 99 (100%) usuérios diabéticos. Diante dos resultados
apresentados, conclui-se que a meta foi alcancada, pois conseguimos cadastrar
53% dos hipertensos estimados na area, sendo que a meta era cadastrar 40% dos
hipertensos da éarea de abrangéncia onde a unidade esta inserida. Faz-se
necessario salientar que o resultado alcancado no cadastro dos usuérios diabéticos
foi bastante satisfatdrio, sendo a meta seria cadastrar 50% dos usuarios portadores
de diabetes e conseguimos cadastra-los em 100%. E possivel notar que no decorrer
da intervencdo gradativamente foi — se aumentando o numero de usuarios
cadastrados. Acredito que se o periodo de intervengdo continuasse por mais alguns
meses conseguiriamos cadastrar 100% dos hipertensos da area, no entanto, como o
tamanho da area e o fato de termos area descoberta ndo conseguimos apenas em
quatro meses cadastrar um numero maior de hipertensos. Como pretende-se

continuar as acgles realizadas durante a intervencéo, é possivel afirmar que em
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breve os outros usuarios também serdo cadastrados. As maiores dificuldades no
cadastros dos usuarios aconteceu porque 0s usuarios ndo estavam habituados a
comparecer regularmente as consultas médicas e enfermagem, como as receitas
valem por 04 meses, muitos usuarios nao iam as consultas, apenas pegavam a
medicacdo na farmacia. Com o avancar da intervencdo fomos orientando e
educando o usuéario que apenas usar a medicacdo ndo se constitui uma terapia
satisfatoria, com a intervencao criou-se habito de trazer o usuarios para a unidade
ou acOes realizadas como o grupo do Hiperdia. Encontramos dificuldades também
para cadastrar os usuarios que nao utilizam o servico de saude publica, muitas

vezes tinhamos que realizar as a¢des da intervencédo no ambito domiciliar.

Objetivo 2: Melhorar a adeséo dos hipertensos e diabéticos ao programa

Meta 3: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.
Meta 4: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.
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Figura 3. Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médica com busca ativa
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Figura 4. Proporgéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa

De acordo com a figura 3, no primeiro més a propor¢cdo de hipertensos
faltosos &s consultas médicas com busca ativa foi de 11 (78,6%), e de 99 (100%)
para os usuarios diabéticos, como mostra a figura 4. No segundo més essa
propor¢cdo avancou para 24 (88,9%) hipertensos faltosos com busca ativa e
manteve-se em 100% para os usuarios diabéticos. No terceiro més se alavancou
para 44 (89,8%) para busca ativa de portadores de HAS e houve uma pequena
queda para os usuarios diabéticos faltosos, apenas 20 (90,9%). No quarto més,
encerrando a intervencdo alcancamos um percentual de 83 (89,2%) de busca ativa
para hipertensos e Ja no quarto més, encerramos a intervengdo com 27 (93,1%)
busca ativa aos usuarios portadores de diabetes faltosos as consultas. E possivel
concluir que a meta foi alcancada parcialmente, de forma mais satisfatéria no inicio,
essa queda da-se ao fato de que nos primeiros meses 0s usuarios que estavam
agendados e por alguma razéo faltavam as consultas, eram aqueles usuarios que
utilizam o servico publico e frequenta a unidade, jA nos Ultimos meses 0S usuarios
que estavam sendo buscados eram aqueles que nao utilizam o servico porque
possuem plano de salude e ndo sdo usuarios assiduos da unidade, apdés agendar
consulta médica e detectado a falta, os agentes comunitarios de salde ja sabiam
que ndo compensaria reagendar a consulta, pois o usuério faltaria novamente,
assim, os agentes comunitarios preferiam utilizar as vagas disponiveis para outros

usuarios gue realmente necessitavam.
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Objetivo 3: Melhorar a qualidade do atendimento ao usuéario hipertenso e

diabético realizado na unidade de saude

Meta 5: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 6: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
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Figura 5. Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo.
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Figura 6. Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo.

Conforme dados apresentados na figura 5 e 6, obeservamos que no primeiro

més da intervencao foi realizado exame clinico em 51 (86,4%) usuarios hipertensos

e 26 (89,7%) usuérios diabéticos, no segundo més a proporcdo permaneceu

semelhante para os hipertensos, sendo examinados clinicamentente 69 (86,3%)

usuarios hipertensos e houve uma queda para os usuarios diabéticos, pois apenas
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32 (88,9%) usuarios foram examinados clinicamente. J& no terceiro més os
resutados alcancados foram 101 (94,4%) usuarios portadores de HAS e 53 (84,1%)
usuarios portadores de DM que passaram pelo exame clinico. Finalmente no quarto
més o resultado alcancado diminuiu, sendo que apenas 159 ( 76,8%) usuarios
hipertensos e 87 (87,9%) usuarios diabéticos com exame clinico adequado. Como
ja justificado anteriormente, no ultimo més da intervencdo os usudrios que foram
atendidos foram aqueles usuarios que ndo frequentam a unidade e nao utilizam o
servico de saude publico, as consultas eram agendadas e muitos ndo compareciam,
isso prejudicou bastante a intervencdo, além disso, essa acdo foi realizada pela
médica da equipe, e ela faltou em um dia de atendimento destinado aos hipertensos
e diabéticos, num més de quatro semanas, sendo que o atendimento a esses
usuarios é realizado em apenas um dia da semana, ndo havendo esse atendimento

houve uma queda significativa no resultado.

Meta 7: Garantir a 100% dos hipertensos a solicitacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Meta 8: Garantir a 100% dos diabéticos a solicitacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

100,0%

80,0%

66,1% 63,8% 63,6%

60,9%
60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 7. Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.
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Figura 8. Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

No que diz respeito aos exames complementares, como mostra as figuras 7 e
8, no primeiro més da intervencdo foi solicitado a 39 (69,6%) usudrios hipertensos
23 (79,3%) usuéarios diabéticos o0s exames preconizados pelo Ministério da Saude,
no segundo més 51 (63,8%) usuarios portadores de HAS e 28 (77,8%) usuarios
portadores de DM haviam recebido a solicitagdo dos exames complementares. Ja no
terceiro més houve um aumento nos resultados, 75 (70,1%) usuarios hipertensos e
42 (82,4%) usuarios diabéticos receberam a solicitacdo para realizacdo dos exames.
Terminando a intervencdo 126 (60,9%) hipertensos e 72 (72,7%) diabéticos
estavam com a solicitacdo de exames complementares de acordo com o protocolo.
A justificativa para ndo alcancarmos essa meta é que a planilha dizia em relacdo ao
usuario estar com os exames laboratoriais em dia e ndo apenas a solicitacao, dessa
forma so foram lancados nos registros aqueles usuéarios que estavam com todos os

exames em dia e ndo aqueles a quem o exame foi simplesmente solicitado.

Meta 9: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 10: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.



54

100,0%
80,0%
69,6% 70,7% 70,3% 70,6%
60,0% -
40,0% -
20,0% -~
0,0% -
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 9. Proporgéo de hipertensos com prescrigdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia
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Figura 10. Propor¢ao de diabéticos com prescri¢do de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia

Conforme observamos nas figuras 9 e 10, no primeiro més da intervencéo
analisando os registros detectamos que 39 (69,6%) usuarios hipertensos e 24
(82,8%) usuéarios diabéticos tinham sua prescricdo medicamentosa com os farmacos
da Farmécia Popular do Hiperdia. No segundo més foram 53 (70,7%) usuarios
portadores de HAS e 30 (85,7%) usuarios portadores de DM utilizando os farmacos
da Farmécia Popular, ja no terceiro més, 78 (70,3%) hipertensos e 52 (83,9%)
diabéticos estavam utilizando os medicamentos preconizados. No quarto més,
terminamos a interveng¢do com o resultado de 137 (70,6%) usuarios hipertensos e 82
(86,3%) usuarios diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular.

Ao conversar com a médica sobre o assunto, ela disse que ndo seria viavel mudar o
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tratamento de usuarios que ja utilizavam outros medicamentos ha muito tempo e a
prescricdo foi mantida, apenas aos usudrios recém-diagnosticados com HAS e DM

foram prescritas as medicacdes da Farmacia Popular do Hiperdia.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes sobre o programa

Meta 11: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
Meta 12: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.
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Figura 11. Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento
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Figura 12. Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento
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De acordo com as figuras 11 e 12, observamos que no primeiro més da
intervencdo 55 (93,2%) usuarios hipertensos e 28 (96,6%) usuarios diabéticos
estavam com registro adequado na ficha espelho, no segundo més esse resultado
se manteve, 75 (93,8%) hipertensos e 35 (97,2%) diabéticos tinham registro
adequado. No terceiro més, 76 (95,8%) usuérios portadores de HAS e 62 (98,4%)
usuarios portadores de DM estavam com o registro em dia nas fichas de
acompanhamento e no quarto més foram 186 (89,9%) usuarios hipertensos e 98
(99,0%) dos usuarios diabéticos estavam com o registro adequado na ficha de
acompanhamento. Essa meta foi praticamente atingida gracas ao empenho da
equipe, uma vez que todos se dispuseram a preencher as fichas de acordo com o

atendimento dos usuarios.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular

Meta 13: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Meta 14: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
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Figura 13. Proporcéo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular
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Figura 14. Proporgao de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular

Identificamos como mostra as figuras 13 e 14 que o0 primeiro més da
intervencdo comecou com 55 (93,2%) usuarios hipertensos e 28 (96,6%) dos
usuarios diabéticos estavam com a estratificacdo de risco cardiovascular, no
segundo més 73 (91,3%) hipertensos e 35 (97,2%) diabéticos tiveram a
estratificacdo de risco realizado. Ja no terceiro més o resultado aumentou para 90
(93,2%) usuéarios portadores de hipertensdo e 62 (98,4%) usudrios portadores de
diabetes estavam com a estratificacdo de risco. No quarto més, finalizando a
intervencdo alcancamos 187 (90,3%) usuarios hipertensos e 98 (99,0%) usuarios
diabéticos com a estratificacdo de risco cardiovascular. Grande parte dos usuarios
diabéticos ja tinham a estratificacdo de risco cardiovascular realizada, no entanto, foi
feita uma atualizacdo e registrado no prontuario do usudrios. Para aqueles usuarios
que nao ainda ndo tinham a estratificacdo, esta era feita no momento da consulta ou

no domicilio, porém, ndo alcangamos a totalidade dos usuarios.

Objetivo 6: Promocéo da saude

Meta 15: Garantir avaliagdo odontolégica a 100% dos usuarios hipertensos.
Meta 16: Garantir avaliacdo odontolégica a 100% dos usuarios diabéticos.
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Figura 15. Proporgéo de hipertensos com avaliacao odontolégica
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Figura 16. Proporcao de diabéticos com avaliagcdo odontoldgica

Conforme dados apresentados nas figuras 15 e 16 no primeiro més da
intervencdo 32 (54,2%) usuarios hipertensos e 16 (55,2%) usuérios diabéticos
haviam consultado com cirurgido-dentista, no segundo més, esse resultado foi de 40
(50,0%) usuarios hipertensos e 21 (58,3%) usuarios diabéticos avaliados pela
odontdloga da equipe. No terceiro més foram 63 (53,4%) hipertensos e 36 (57,1%)
diabéticos que passaram pela avaliacdo odontolégica. No quarto més, finalizamos a
intervencdo com 95 (45,9%) usuarios portadores de HAS e 56 (56,6%) usuarios
portadores de DM tinham sido avaliados pela odontéloga. Essa meta foi a mais dificil
de alcancar, a demanda por atendimento odontologico € muito grande, apenas uma
dentista atende a populacdo de quatro Equipes de Saude da Familia, sendo assim,

nao foi possivel atender todos os hipertensos.
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Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
hipertensos.
Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos.
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Figura 17. Proporgao de hipertensos com orientagéo nutricional sobre alimentacao saudavel
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Figura 18. Proporcéo de diabéticos com orientacao nutricional sobre alimentagcéo saudavel

De acordo com o que mostra as figuras 17 e 18, no primeiro més de
intervencdo 52 (88,1%) usuarios hipertensos e 27 (93,1%) usuarios diabéticos
receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, no segundo més
foram 72 (90,0%) hipertensos e 34 (94,4%) diabéticos orientados. No terceiro més o
resultado foi de 108 (91,5%) portadores de HAS e 59 (93,7%) portadores de DM
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que receberam orientagdes. No quarto més terminamos a intervencdo com 181
(87,4%) usuarios hipertensos e 93 (93,9%) usuarios diabéticos com orientagcbes
sobre habitos alimentares saudaveis e a sua relacdo com o controle de peso, niveis
pressoricos e niveis de glicemia para diminuicdo de riscos. Para essa acao
contamos muito com o apoio da nutricionista do NASF e académicas de nutricdo que
fazem estagio na unidade. Os usuéarios que ndo foram orientados foram somente
agueles que nao compareceu a unidade para o nenhum atendimento, pois
orientacdes como essa foram realizadas nos grupos de sala de espera, grupos do

Hiperdia, atividades comunitérias, consultas e visitas domiciliares.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a 100%
dos usuarios hipertensos.
Meta 20: Garantir orientacdo em relacéo a pratica de atividade fisica regular a 100%

dos usuarios diabéticos.
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Figura 19. Propor¢ao de hipertensos com orientagdo sobre prética de atividade fisica regular
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Figura 20. Proporgao de diabéticos com orientacéo sobre a préatica de atividade fisica regular

Conforme observamos nas figuras 19 e 20, no primeiro més 52 (88,1%)
usuarios hipertensos e 27 (93,1%) usuarios diabéticos receberam orientacdes sobre
os beneficios da pratica de atividade fisica regular, no segundo més foram 72
(90,0%) usuéarios portadores de HAS e 34 (94,4%) portadores de DM que receberam
orientacdes. No terceiro més alcangamos nosso melhor resultado, 108 (91,5%)
usuarios hipertensos e 59 (93,7%) usudrios diabéticos foram orientados sobre a
realizagdo de atividades fisicas regulares. Encerramos a intervencdo com 183
(88,4%) hipertensos e 95 (96,0%) diabéticos orientados quanto a importancia da
realizacdo regular de atividade fisica. Acdes para atingir essa meta houve muitas, a
equipe do NASF, na pessoa da educadora fisica e fisioterapeuta se empenharam
bastante, temos também um grupo de caminhada, onde foi reforcado para os
participantes sobre a importancia e vantagens da realizagdo regular de exercicio
fisico, como beneficios para a reducdo do peso e controle da glicemia e reducdo de

riscos cardiovasculares.

Meta 21: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.
Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

diabéticos.
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Figura 21. Proporcao de hipertensos com orientag&o sobre os riscos do tabagismo
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Figura 22. Proporcao de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do tabagismo

Conforme apresentado nas figuras 21 e 22, no primeiro més de intervencéo
foram 51 (86,4%) usuarios hipertensos e 51 (86,4%) usuarios diabéticos com
orientacbes sobre os riscos do tabagismo. No seguimento da intervencédo, no
segundo més foram 71 (88,8%) hipertensos e 71 (88,8%) diabéticos que receberam
orientacdes. No terceiro més foram 104 (88,1%) hipertensos e 104 (88,1%) usuarios
diabéticos orientados. Encerramos a intervencdo com 173 (83,6%) usuarios
hipertensos e 173 (83,3%) usuarios com orientacdes sobre os risco do tabagismo e
abandono do uso de qualquer forma de tabaco, uma vez que na area existem muitos
usuarios que mascam o fumo, ao invés de fumar o cigarro. Essa meta foi facilmente
realizada, pois em muitas reunides do grupo de hipertensos e diabéticos, sala de
espera, consultas e visitas domiciliares, onde reforcamos essas orientacdes. A meta

s6 ndo foi alcancada pela falta de alguns usuarios nas consultas agendadas. Essa



63

acao foi realizada com facilidade, diversos profissionais realizaram essas
orientagfes nas reunifes e encontros com 0S usuarios.

Em relacdo a promocao da saude, de acordo com o Ministério da Saude,
trata-se de uma estratégia de articulacdo transversal na qual se confere visibilidade
aos fatores que colocam a saude da populacdo em risco e as diferenciacdo entre
necessidades, territérios e culturas, visando a criacdo de mecanismos que reduzam
as situacdes de vulnerabilidade em que a populacéo esta exposta. (Politica Nacional

de Promocéo da Saude, Brasil, 2006).

4.2 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Afim de implementar e qualificar a atengdo aos usuarios com Hipertenséo
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus acompanhados na Unidade Saude da Familia
Santos Dumont, foi realizado alguns meses antes da intervencdo um levantamento
da situacdo dos servicos destinados a esse grupo de usuarios. Segundo Vieira
(2013), a Hipertenséo Arterial Sistemica e Diabetes Mellitus s&o as duas doengas
mais comuns nos paises industrializados e a frequéncia dessas duas patologias
nessas populacdes aumenta com a idade; a associacdo das duas doencas aumentam
consideravelmente o risco de mobidade e mortalidade cardiovasculares. Diante
dessas informacdes viu-se a nessecidade de realizar na intervencao acdes que
melhorassem a assisténcia aos hipertensos e diabéticos como também diagnosticar e
tratar novos usuarios, reduzindo 0s riscos. Iniciamos a intervencdo com uma
estimativa de 390 usuarios hipertensos e de 99 usuarios diabéticos. Nos quatro meses
de intervencdo foram realizadas a¢bes em diversos locais, como igrejas, centro

comunitario, pragas publicas, academia da saude e a propria unidade.

Diante das atividades realizadas no decorrer do periodo de intervencao
observou-se que as atividades implementadas tiveram como objetivo geral esclarecer
a populacdo sobre a hipertenséo e o diabetes, bem como oferecer solugfes viaveis e
assisténcia para que a populacdo em questao pudesse conviver com maior qualidade
de vida diante dessa doenca. Durante a realizacdo dessas atividades de
implementacdo e qualificacdo da atencdo aos usuarios com Hipertensao Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus foram realizadas diversas atividades como:
orientacdes sobre a fisiologia da hipertensdo e do diabetes e os impactos dessas

doencas no organismo,verificacdo da pressao arterial, verificacdo da glicemia capilar,
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entrega de medicamentos, orientacdes sobre o auto-cuidado, orientagbes sobre
tabagismo, alimentacdo saudavel, pratica de atividades fisicas, atividades educativas.
Além disso foram realizadas oficinas que abordaram diversos temas como prevencao
ao cancer de colo de atero e mama, rastreamento para o cancer de prostata, ja que
sao problemas relevantes para a comunidade. Assim as atividades de atencdo a
hipertensdo e diabetes também serviram como momento de conscientizagdo sobre
estes problemas, sendo que as acdes foram realizadas por meio de abordagem
coletiva com envolvimento de uma equipe multiprofissional. Além de todas as acoes, a
educacdo em saude foi muito trabalhada e contextualizada. Segundo Reveles e
Takahashi (2007) na Enfermagem a educagcdo em salude € um instrumento
fundamental para uma assisténcia de boa qualidade, pois o enfermeiro além de ser um
cuidador € um educador, tanto para o usuario quanto para a familia, realizando
orientacdes. A Enfermagem atua nessa atividade como um dos principais agentes
transmissor de conhecimento para a populacdo, sendo este profissional preparado
desde sua graduacao para realizar tal atividade com destreza e resolutividade, embora
na intervencdo outros profissionais estiveram diretamente envolvidos nessas
atividades como fisioterapeuta, nutricionista, assistente social, educador fisico,
odontdloga, médica e agentes comunitarios de saude, que trabalham diretamente e
mais proximos dos usuarios atuando como disseminador das informac6es aprendidas
pelo contato com a equipe multiprofissional. E importante ressaltar que as acdes de
educacdo em saude realizadas com o intuito de implementar e qualificar a assisténcia
ao programa de atencado a hipertensao e diabetes foram de grande relevancia para o
sucesso das ac¢des programadas no plano de intervencéo.

A intervencao comegou em marco e estendeu-se até o més de junho de 2014.
As ac0Oes de divulgacdo da intervencéo ficou a cargo dos agentes comunitarios de
saude a quem muito devemos o sucesso da intervencdo. Embora ndo tenhamos
atingido 100% de todas as metas, ficou bastante evidente a melhoria da assisténcia
prestada aos usuarios e quero ressaltar a importancia do envolvimento da equipe, que
nao mediu esforgos para alcangarmos os objetivos. As acdes desenvolvidas durante a
intervencao trouxeram muitas vantagens para a equipe, houveram muitos momentos
de educacédo permanente e muito crescimento profissional, ndo apenas para os ACS e
técnicos de enfermagem como também para enfermeiras, médicas, odontdloga e

equipe do NASF. Estudamos bastante os Cadernos de Atencdo Basica de Hipertensao
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Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, outro ponto bastante positivo foram os
momentos de planejamento das acdes, criando um habito muito saudavel de continuar
se reunindo para planejar as acdes nao apenas para as acdes para os hipertensos e
diabéticos, como também para os outros programas. Além disso, a intervencao uniu a
equipe em um Unico proposito e trouxe sensibilizacdo e aperfeicoamento no que diz

respeito ao acolhimento dos usuérios na unidade.

Os usuarios que raramente participavam das consultas, os que estavam a
mais de trés meses evadidos, mantiveram o habito e retornaram a periodicidade do
programa, pela importancia que entronizaram em sua vida e pelo conhecimento
adquirido apés as acbes educativas. Infelizmente ndo conseguimos alcancar a
totalidade dos usuérios, aqueles que ndo utilizam os servicos de saude publica

mostraram-se resistentes, no entanto, conseguimos alcancar alguns.

Se a intervencao fosse comecar hoje, repetiria muitas agdes que realizamos e
conseguimos bons resultados, seria necessario desenvolver estratégias para
alcancar alguns usuéarios que ndo conseguimos alcancar em sua totalidade para
todas as metas. Seria necessario também, em parceria com a gestdo, melhorar os
indicadores relativos a saude bucal, pois acredito que essa foi a meta mais dificil de

se trabalhar e conseguir bons resultados.

Constatada a importancia do implementacdo e qualificacdo das acdes no
Programa de Atencéo ao Hipertenso e Diabético, pode-se identificar as dificuldades
gue os usuarios tinham como sua adesdo ao tratamento, realizacdo de exames
laboratoriais, auto cuidado, etc, é notavel portanto a importancia e valor das acdes
que foram realizadas pela equipe multiprofissional. Sabe-se da necessidade de um
acompanhamento mensal para esses usuarios, conscientizando-os sobre as
mudancas no estilo de vida para prevenir essas patologias e a importancia na
adesdo aos tratamentos propostos, para que possuam uma melhor qualidade de
vida e evitem o aparecimento de complicacbes. De acordo com as descricdes
realizadas pode-se perceber que a melhor forma de conscientizacdo para a adesao
aos tratamentos é através de palestras educativas e/ou orientacdes individuais,
explicando e esclarecendo a populacdo da importancia da prevencdo e do controle
dessas doencas pelo cumprimento correto do tratamento, e isso foi alcancado

através da intervencao.
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O plano de acdo se mantera, a fim de reduzir as complica¢des da hipertenséo
e diabetes, melhorando a qualidade de vida, ap6s término da intervencao até agora
ja se passaram trés meses e numa avaliacdo superficial € possivel perceber que o
acolhimento e busca ativa aos usuarios continuam acontecendo, as atividades
educativas também continuam ocorrendo nas salas de espera, 0s registros na ficha
espelho também continua sendo feito. A Intervencdo terminou, porém, acdes
importantes continuam acontecendo e se fixaram na rotina do servico. Ressaltamos
que essas acgles estdo ocorrendo concomitantemente com intervencdo em outros
grupos, pois ja estamos utilizando esse tipo de intervencdo para acompanhamento
do Pré Natal e Puericultura e pretendemos estender para 0s outros grupos, como
idosos e programa de prevencdo ao cancer de mama e colo do utero. Futuramente
objetivamos a reducdo de seqiielas e complicacbes dessas patologias, pois, se
todos os usuarios que realizarem a mudanca em seus estilo e habito de vida,
obtiver bons resultados como conseguiram, deixard a equipe com esperanca que a

prevencdao faz a diferenca, basta tentar.

4.3 RELATORIO DA INTERVENCAO PARA OS GESTORES

Em abril de 2013 tive a feliz oportunidade de participar da Especializacdo em
Saude da Familia oferecido a profissionais inseridos em funcbes no contexto do
SUS, pela UNA-SUS (Universidade Aberta do SUS) em parceria com a UFPel
(Universidade de Pelotas/RS).

Num primeiro momento realizamos andlise situacional dos servigos oferecidos
na USF Santos Dumont e apds essa analise o Programa de atencéo a hipertenséo e
diabetes foi escolhido para que realizdssemos uma intervencdo, qualificando a
atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus
acompanhados nesta unidade. Posteriormente a isso, em um segundo momento,

todo o projeto e preparo para a realizacéo da intervencgao foi elaborado.

Por quatro meses gerenciamos de perto acbes para melhoria das acdes
destinadas aos usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus. Empenhamo-nos para acompanhar 0s usuarios que ja utilizavam os nossos
servicos e realizamos diversas acdes para diagnosticar novos usuarios portadores
dessas patologias, iniciando o tratamento e diminuindo os riscos. O ponto alto da

intervencdo foram as diversas atividades educativas realizadas para 0S nossos
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usuarios atendidos pelo Programa de Atencao ao hipertenso e diabético como para
a comunidade em geral sobre temas como orientacdo nutricional saudavel,

beneficios da atividade fisica, maleficios do tabagismo entre outras.

O envolvimento da equipe da Estratégia Saude da Familia, NASF e
voluntarios foi primordial para o0 sucesso da intervencdo. Aumentamos
consideravelmente o nimero de hipertensos e de diabéticos de usuérios que hoje
utilizam satisfatoriamente 0s nossos servigcos, tanto aqueles que j& tinham o
diagndstico médico da patologia como usuarios diagnosticados em nossas acoes.

Problemas logisticos aconteceram muitas vezes por falta de insumos, sendo
oportuno relatar ao gestor alguns dos resultados alcancados durante a intervencao.
Conforme mostra os graficos abaixo, encontramos dificuldade no desenvolvimento
das acles pertinentes a saude bucal, isso porque a procura pelo atendimento é
maior que o servico ofertado, por isso ndo foi possivel conseguir bons resultados

nos indicadores de saude bucal.
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Proporcao de hipertensos com avaliacdo odontolégica
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Proporcao de diabéticos com avaliagcdo odontolégica
E importante salientar que as acdes relativas & saude bucal foi um grande

desafio encontrado na intervencdo, como muita dificuldade apenas 58,3% dos
pacientes hipertensos e 57,1% dos diabéticos passaram por avaliacdo odontoldgica,
essa foi a meta mais dificil de se cumprir, devido a demanda para o servico de
odontologia ser muito inferior ao servico oferecido, sendo necessario que a gestao

reflita nessas informacdes e tome providéncias para que essa realidade mude.

Um dos resultados mais expressivos positivamente, como mostram 0s
graficos, foi que 100% dos diabéticos foram cadastrados no Programa de Atencao
ao Diabetes, ampliando a cobertura do programa. Em relacdo a cobertura aos
hipertensos o0s resultados também foram satisfatorios, conseguimos aumentar

significativamente os cadastros desses pacientes.
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Cobertura dos usuarios portadores de HAS ao longo da intervencgéo

Um beneficio muito grande para a comunidade foram as atividades
educativas realizadas, considera-se que a educa¢do em saude pode ser vista como
uma pratica integral que pode e deve ser desempenhada em todos os momentos e
espacos, implementando-se como uma atividade que foca a interacdo entre 0s
diferentes saberes e enfatiza o vinculo e a confianca com o paciente e sua familia
(CERVERA; PARREIRA; GOULART, 2011). Os portadores de HAS e DM foram
alcancados positivamente com muitas orientagdes, 93,9% dos portadores de DM e
90,0 de portadores de HAS receberam orientacfes alimentacdo saudavel e 91,5%
dos portadores de HAS e 93,7% dos portadores de DM foram orientados sobre os

beneficios da prética de atividade fisica regular.

Importante ressaltar que tivemos o0 apoio e boa vontade da equipe para
vencermos os desafios e encerramos a intervencdo e atividades com muita
satisfacdo e sensacdo de dever cumprido e informamos que a qualificacdo da
atencado ao hipertenso e diabético nédo foi realizada apenas para a obtencéo do titulo
em Especialista em Saude da Familia, antes as ligbes aprendidas e a melhoria no
atendimento continua acontecendo tanto neste programa como ja iniciamos nos

Programas de Pré-Natal e Puericultura.

Aproveitamos 0 ensejo para agradecer a atual gestao que brilhantemente vem
conduzindo a saude no municipio de Benevides pelo apoio direto e indireto que
recebemos para o desenvolvimento desse importante projeto pessoal e profissional.

Todos foram beneficiados com a realizacdo desse projeto, nos profissionais da



70

saude e logicamente a nossa populacdo, que sdo 0s atores principais no

desenvolvimento da nossa profisséo.

4.4 RELATORIO DA INTERVENCAO PARA A COMUNIDADE

Com o objetivo de melhorar a atencdo a saude dos adultos diabéticos e
hipertensos em nossa unidade de saude, realizamos durante quatro meses acdes
para que esses usuarios fossem mais bem atendidos e, com isso, cuidassem melhor
de sua saude. Fizemos um levantamento para saber a quantidade de usuarios que
tinhamos na unidade com esses problemas de saude percebemos que ainda
deveriamos fazer um trabalho para buscar mais usuarios para participarem das
consultas e reunifes, pois estavamos abaixo do numero estimado. Percebemos
também que muitos usuéarios estavam com falta nas consultas médicas e de
enfermagem, e isso ndo esta certo, porque nao basta apenas consultar e tomar os
remeédios, € necessario retornar periodicamente para verificar se o remédio esta
controlando a pressdo e a glicemia, realizar os exames preconizados dentro do
periodo correto, além de receber orientacbes sobre temas importantes como
alimentacdo saudavel, realizacdo regular de exercicios fisicos, maleficios do cigarro
e outras. Por isso, 0s agentes comunitarios estdo agendando consulta para os que
estdo em falta, por que alguns poderiam estar faltando as consultas por dificuldade
no agendamento das consultas. E direito constitucional do usuério ter disponivel
gratuitamente, os medicamentos para hipertensdo e diabetes, doencas crbnicas que
necessitam de medicamentos de uso continuo, e esse fornecimento tem acontecido
em nossa unidade, no entanto, o usuario além desse direito tem também seus
deveres, de se manterem assiduos a unidade, realizarem os exames solicitados,
tomarem corretamente as medicacdes e, sobretudo colocarem em pratica o que
aprendem nas atividades educativas, como a realizacdo de exercicios fisicos
regularmente, fazerem uma boa alimentacdo e abandonarem o uso do cigarro.
Durante esse periodo de quatro meses foram realizadas muitas a¢des para diminuir
0S riscos causados por essas doencas, para isso cada USUArio passou por exame
clinico, classificacdo dos riscos das doencas e avaliacdo odontoldgica e nutricional.

Grande empenho da equipe aconteceu neste periodo para que, em consultas
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médicas e de enfermagem, atividades em sala de espera e reunides mensais com a
nutricionista, fisioterapeuta e educador fisico, pudéssemos levar aos usuarios
informacdes importantes para o bom controle de sua doenca. Para a equipe que
atende os usuarios diariamente foi uma oportunidade de crescimento profissional,
pois estivemos sempre nos aperfeicoando e nos reciclando e até aprendendo coisas
novas para transmitirmos para 0s usuarios em nossas atividades. E importante que
a comunidade saiba que as acdes realizadas no periodo da intervencao foram
incorporadas a rotina da unidade e que as mudancas ja sédo nitidas e sao refletidas
na melhora da qualidade da assisténcia aos hipertensos e diabéticos e a

comunidade em geral.
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5 REFLEXAO CRITICA SOBRE O PROCESSO DE APRENDIZAGEM

Resolver de modo geral os problemas de sadde de uma populagdo demanda
ndo s6 vontade, mas articulacdo e mobilizacdo de varios gestores engajados em um
anico processo. Consequentemente, pode-se introduzir através de novas
abordagens de condicbes que melhorem a qualidade de vida e saude de uma
determinada populacdo. O atendimento e o acompanhamento qualificado aos
hipertensos e diabéticos sdo de fundamental importancia, pois diminuem 0s riscos
de complicacdes, aumentam a sobrevida e melhoram a qualidade de vida dos
pacientes, portanto, € necessario que haja o apoio de todos os 6rgédos envolvidos,
desde a comunidade até o administrador publico para a concretizacdo de um

Programa de atencéo a hipertenséo e diabetes eficaz, conforme é preconizado.

O presente trabalho possibilitou significativas contribuicbes para o nosso
processo ensino-aprendizagem, em especial, 0os conceitos teodricos introdutorios
sobre hipertensdo e diabetes, que viabilizaram uma aproximacdo adequada da vida
e historia dos usuarios, atualizando também o conhecimento da equipe.

A oportunidade de estar nesta unidade com um olhar sensibilizado pelas
ideias, proporcionou um conhecimento mais aprofundado das relacdes sociais e da
forma de vida das pessoas moradoras destas comunidades. Desta forma,
comecamos a vislumbrar agfes direcionadas e vinculadas a realidade das pessoas
do lugar. Pessoalmente e profissionalmente foi um crescimento imensuravel
adquirido durante o periodo de intervencao, aprendi a valorizar que os momentos de
espera dos pacientes para as consultas sdo momentos importantes para fortalecer
as orientacdes e que isso faz muita diferenca na vida dos pacientes, aprendi
também sobre a aplicar o controle social, conhecendo apenas na teoria, durante e
apos a intervencdo temos valorizado a opinido dos usuarios de forma que eles
conhecam seus direitos e o poder que rettm nas maos. Além disso, 0 contato

estabelecido com as pessoas que compdem a rede social local, a exemplo dos
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moradores antigos, lideres comunitarios, lideres religiosos, profissionais de saude

significou o inicio de parcerias saudaveis e promissoras.

Por fim, vivenciar o processo de trabalho com toda a equipe envolvida na
participacdo do Programa de Atencdo a Hipertensdo e Diabetes, propiciou a
formacao de vinculo afetivo, elemento indispensavel para o bom funcionamento das

atividades entre pacientes e equipe.
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ANEXO A - Ficha espelho para coleta de informagdes

W VA

1 : - #ﬂ‘. Especializagio em PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
ce N | Saide da Familia FICHA ESPELHO

Datadoingressonoprograma__ /_ /_ __ MNimero do Prontudrio: Cartao SUS

Nome completo: Datade nascimento: __ /___ /_
Enderego: Necessita de cuidador? { ) Sim ( ) Nao
MNome do cuidador Telefones de contato: ! v
Tem HAS? ( ) Sim ( ) Nao Tem DM?( ) Sim( )Nao Tem HAS e DM? ( ) Sim ( ) Néo Esta cadastrado no HIPERDIA? () Sim ( ) Nao
Ha quanto tempo tem: HAS? DM? HAS e DM? Estatura:____ ecm  PerimetroBraquial: _____cm

Medicagdes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentacio Glicemia de Jejum

Hidroclorotiazida 25mg HGT

Captopril 25mg Hemoaglobina glicosilada

Propranolaol 40 mg Colesterol total

Enalapril 10 mg HDL

Atenolol 25 mg LDL

Metformina 500 mg Triglicerideos

Metformina 850 mg Creatinina Sérica

Glibenclamida Smg Potdssio sérico

Insulina NFH Triglicerideos

EQU

Infeccdo urindria
Proteintria
Corpos cetdnicos
Sedimento

Microalbuminria
Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematocrito
Hemoglobina
VCM
CHCM
Plaquetas




A /i:‘ﬁ Especializagdo em PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
5 y t? 2L saide da Familia FICHA ESPELHO

CONSULTA CLINICA

Data Profissional | Press@o | Peso(kg) | IMC Estratificacdo de risco Exame dos Exame fisico Orientacdo Orientacio Orientacio Data da
que atendeu | arterial (kg/m™} pés (normal ou | (normal ou nufricional atividade sobre proxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulia
Framingham Lestes
{Baixo orgéo alvo

Moderado/Alto) (descrever)




ANEXO B - Planilha de coleta dados
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A B C D E F G H 1
Indicadores HAS e DM - Més 1
. . Foirealizada busea | O paciente estd com o
N O paciente esta O paciente esta faltoso N
Dadas para Coleta N[irn_ero do Mome do paciente |dade do paciente D_pacnente ¢ O paciente ¢ diabético? cadastrado no &s consultas de acordo ativa para o paciente | exame clinico em dia
paciente hipertensa? Programa HIPERDIA? com o protocalo? com consultas em de acordo com o
& P atraso? protocela?
OlentagBes de d'm"l" ‘3:'“ Nome S 0-Nie 0-Nio 0-Nie 0-Nio 0- N3o 0-Nio
preenchimento cad - 1 - Sifm 1-Sim 1 - Sifm 1-Sim 1 -Sim 1-Sim

——l i<« rri
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Indicadores HAS e DM - Més 1

Numera do

Dados para Coleta .
paciente

Mome do paciente

0 paciente necessita
tomar medicamentos?

Todos os
medicamentos sdo da
lista do Hiperdia ow da
Farmdcia Popular?

O paciente estd com | A estratificagio de risco

registro adequado na
ficha de
acompanhamento?

cardiovascular por
exame clinico estd em
dia?

O paciente recebeu O paciente recebeu

ari Jo nutricional
sobre alimentagio
saudivel?

arientagio sobre a
prdtica de atividade
fisica regular?

avaliagdo
odontoldgica?

de 1 até o total de
pacientes
cadastrados

4 < »p
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Indicadores HAS e DM - Més 1

Dados para Coleta

Numera do
patiente

MNome do paciente

O paciente realizou

O paciente recebeu o ?amerme recebeu O paciente recebeu

liacsa ari d6 nutricional 3o sobre a 56 sobre 68
iy sobre alimentacio pratica de atividade 3
odontaldgica? caudével? fisica regular? riscos do tabagismo?
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ANEXO C

Carta de aprovacdodo Comité de Etica

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

OF. 15/12 Pelotas, 08 dejmargo 2012.

lima Sr®
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagdo das agoes programaticas na aten¢do basica a satidd

Prezada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste, informéa-lo que o projeto suprcitado foi an:rsado e APROVADO
por esse Comité, quanto as questdes éticas e metodologicas, J2 acordo cg
do Conselho Nacional de Satide. 1

a ResolugZo 196/96

— . n

Peolnic a NSV (>1¢"\/\,’.309.
Satricia Abranfes Duval

Coordzhadora do CHP/FAMED/UFPEL
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Reunido com a equipe de Saude de Benevides
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Atividade Educativa sobre a importancia da realizacdo de atividade fisica regular

Visita Domiciliar com a Equipe de Saude a um paciente diabético
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Atividade Educativa no Dia de Combate a Hipertenséo

i

-3
@'

Equipe de Gestores participando da Caminhada em Combate a Hipertensdo na
Academia da Saude
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Atividade Fisica e Confraternizacdo com o Grupo de Hipertensos e Diabéticos
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