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Resumo
HERNANDEZ PUPO, Argelio. Melhoria da atencdo a saude de hipertensos e/ou
diabéticos, na Unidade Basica Avancada de Saude Dirceu Arcoverde, Vila Nova
do Piaui/Pl, 2015. 79 fls. Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso de Especializacéo
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertenséao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus fazem parte de uma classe de
doencas crbnicas ndo transmissiveis e sao responsaveis pelas maiores taxas de
morbidade e mortalidade no pais. A partir da realizacdo da analise situacional
verificou-se que estas doencas nao estavam sendo controladas de acordo com as
normas do Ministério da Saude do Brasil, 0 que motivou a realizacdo de acdes para
melhorar a atencdo a saude dos usuérios com HAS e DM. Realizou-se uma
intervencgdo, durante o periodo de margo a maio de 2015 visando a melhoria da
atencdo a saude de hipertensos e/ou diabéticos, na Unidade Basica Avancada de
Saude Dirceu Arcoverde, Vila Nova do Piaui/Pl, baseada nos Cadernos de Atencao
Basica de HAS e DM do Ministério da Saude. Foram desenvolvidas acbes de
monitoramento e avalia¢do, organizacdo e gestdo do servi¢o, engajamento publico e
qualificacdo da pratica clinica, que permitiram ampliar a cobertura do programa de
atencdo aos hipertensos e diabéticos. Cadastramos 347 (100%) hipertensos e 54
(100%) diabéticos da nossa area. Em 69,7% dos hipertensos e 79,6% dos diabéticos
cadastrados foi realizado o exame clinico apropriado e avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico. Em 95,8 % dos hipertensos e 97,2 % dos diabéticos a
prescricdo de medicamentos foi da farmacia popular e 100 % dos usuarios ficaram
com registro adequado na ficha de acompanhamento. Realizou-se a estratificacéo
do risco cardiovascular em 79,6 % dos diabéticos e em 69,7 % dos hipertensos. Foi
garantida orientacédo sobre, alimentacao saudavel, pratica regular de atividade fisica,
riscos do tabagismo e higiene bucal a 69,7 % dos usuarios hipertensos e 79,6 % dos
diabéticos. Com a intervencdo melhorou a qualidade da atencdo ao usuério com
HAS e DM aumentando a satisfacdo pelos servicos prestados por nossa equipe que

esta mais capacitada e motivada a incorporar a intervencéo na rotina do servigo.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca cronica;

hipertenséo; diabetes mellitus; avaliacdo de servico.
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Apresentacéao

Este volume apresenta o relato da intervencdo para a melhoria da atencao
aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e/ou Diabetes Mellitus (DM)
realizada na Unidade Basica Avancada de Saude (UBAS) Dirceu Arcoverde, Vila
Nova do Piaui, no estado do Piaui, e teve como objetivo geral melhorar a atengéo
aos usuarios com hipertenséo arterial e /ou diabetes da area de cobertura da UBAS.

Esta organizado em capitulos assim distribuidos, apresenta a Analise
situacional que abrange o relatorio da Analise Situacional com a descricdo dos
principais problemas encontrados na UBAS, assim como o funcionamento da
mesma nha sua rotina de trabalho. A Analise estratégica - Projeto de intervencao, o
Relatorio da intervencdo, os Resultados e os Relatérios da intervencdo para o0s
gestores e para a comunidade, e por fim, a reflexdo critica do processo de

aprendizagem durante a realizacdo da intervengéo.



1. Andlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situagcédo da ESF/APS

Eu trabalho no municipio Vila Nova do Piaui do estado Piaui. Este municipio
tem, em sua estrutura, uma equipe de saude completa.

Nossa populagdo é rural em sua maioria, mas temos usuarios cadastrados
que vivem na sede do municipio. Para atender a nossa populacdo, temos quatro
unidades de saude, uma delas na cidade e outras em uma das localidades rurais.

A Unidade Basica Avancada de Saude (UBAS) da cidade tem todos os
equipamentos requeridos, boas condi¢des para consulta médica, tem uma sala de
consulta para a enfermeira e para o dentista, além disso, tem uma farmécia com os
medicamentos mais empregados no tratamento das doencas crénicas nao
transmissiveis e outras doencas frequentes na populacdo, mas nao é suficiente.

Nossa equipe faz o planejamento de trabalho todos os meses com a
participacdo de todos os membros. Temos destinadas duas se¢cfes semanais a
visita domiciliar, temos feito muitas visitas as pessoas com doencas crbnicas, as
quais ndo podem ser atendidas na unidade. Temos duas sec¢des para o atendimento
de usuérios com doencas crénicas nao transmissiveis principalmente, Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM).

Planejamos as consultas as usuarias gravidas e a puericultura. Além de
planejar as atividades e trabalhar, penso que ainda ndo somos uma verdadeira
equipe e que temos que trabalhar mais juntos, pois algumas atividades sao feitas
por membros da equipe isoladamente, ainda necessitamos planejar mais acgdes
encaminhadas a promocdo e prevencdo das doencas transmissiveis e nhao
transmissiveis.

Em Cuba, na Atencdo Primaria a Saude (APS), apesar de haver
semelhancas com a APS do Brasil, as equipes trabalham mais unidas, todos os
membros da equipe tém responsabilidades e tarefas a fazer, mas a maioria das
acOes de promocéo e prevencdo sdo feitas em equipe e com a participagdo da
comunidade e outros setores da sociedade.

Uma das dificuldades que temos em nossa unidade € com 0s exames
complementares, visto que os resultados sdo recebidos muitos dias depois de
realizados, tém vezes que demoram mais de 15 dias. Em razdo disso, muitos

usuarios procuram os servigos privados devido & demora na realizacdo dos exames.
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Temos dificuldades também com o encaminhamento dos usuérios ao nivel
secundéario para avaliacdo com outros especialistas, visto que estas sdo muito
demoradas, ndo temos contrarreferéncia das consultas, muitos usuarios tem que
pagar especialistas que trabalham em clinicas privadas com o custo muito alto.

Outra dificuldade que apresentamos em nossa equipe € que uma unidade de
saude da localidade rural ndo esta concluida, pois segundo a Secretaria de saude
faltam equipamentos. Por ndo ter a unidade da localidade rural concluida, os
usuarios dessas comunidades ndo sdo assistidos adequadamente, e como muitos
deles ndo visitam a unidade da cidade, nossa equipe tem realizado visitas
domiciliares aos usuarios que mais tem precisado do atendimento.

Eu tenho muita fé em que pouco a pouco nossa equipe resolva todas as

dificuldades, para oferecer melhor atendimento a nossos pacientes.

1.2. Relatorio da Anédlise Situacional

O municipio de Vila Nova do Piaui esta localizado no estado de Piaui. E um
municipio de pequeno porte com 3.076 habitantes. Tem uma Unidade Bésica
Avancada de Saude (UBAS), com Estratégia de Saude da Familia (ESF), e trés UBS
com modelo tradicional. Dispde de um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).
O municipio ndo conta com servicos hospitalares e os exames complementares séao
realizados por um servico privado, conveniado com a Secretaria de Saude.
Possuimos o atendimento da CLIMULHER (Clinica de Saude da Mulher) e do CAPS
(Centro de Atencédo Psicossocial).

A Unidade Basica Avancada de Saude esta vinculada a Prefeitura de Vila
Nova do Piaui, ela foi construida para essas funcdes, localiza-se na Rua Anésia
Laura De Sousa, Bairro Ulisses Guimaraes em Vila Nova do Piaui.

Essa unidade esta funcionando ha cerca de seis meses, com dois turnos de
atendimentos de segunda feira a sexta feira, sua area geografica de abrangéncia
esta definida, a data da ultima atualizacdo do mapa da area de abrangéncia foi no
ano de 2013 junto com atualizacdo da populagdo de 3076 habitantes. A UBAS é
urbana, com o modelo de atencdo de ESF, tem vinculo estreito com o SUS, nao
existe vinculo com instituicbes de ensino. Atualmente existe uma equipe de Saude
da Familia formada por um médico, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem e
oito ACS (Agentes Comunitarios de Saude). Recebe apoio de Nucleo de Apoio a

Saude da Familia, composto por Assistente Social, Fisioterapeuta, Nutricionista e
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Psicéloga que apoia as principais areas estratégica que apoiam sao: alimentagéo e
nutricdo, atividades fisicas e praticas corporais, reabilitacdo e saude integral da
pessoa idosa, saude mental, servi¢o social.

Esta UBAS estruturalmente € formada por uma recepcéao, trés consultorios
destinados as consultas médicas, sala de vacina e de nebulizacdo, consultas de
enfermagem e acolhimento, uma sala de curativos e procedimentos, uma cozinha,
cinco banheiros, um consultério de odontologia e para o protético. Como se pode
perceber, ainda faltam algumas questdes ligadas a estrutura da UBAS, pois embora
tenha sido inaugurada esse ano, temos deficiéncias que podem afetar a qualidade
do servico e o atendimento da populacdo. Um exemplo disso é que nao possuimos
sala para ACS, sala para reunifes e educacdo em saude. A equipe realiza suas
tarefas em condi¢cdes inadequadas, o que interfere no bom desempenho e
desenvolvimento dessas agoes.

Quanto ao processo de trabalho e atribuicbes da equipe, na UBAS temos
identificados grupos, familias e pacientes expostos a riscos. Os grupos de agravos
sdo o da Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), Hanseniase,
entre outros. Temos sinalizacdo dos equipamentos sociais (Comércios Locais,
Escolas e Igrejas) e das redes sociais (Associacdo de Moradores e 1dosos).
Realizamos os cuidados de saude na UBAS, nos domicilios e nas escolas, além
disso, fazemos atendimentos de urgéncia e emergéncia. Realizamos atividades de
educacdo em saude e cuidados na promocao, prevencgdo, orientacdo, diagnéstico,
tratamento, reabilitacdo, acompanhamento e revisdo dos problemas de saude.

Com relacdo a referéncia e contra referéncia para atencdo especializada,
utilizamos os protocolos para todos 0s encaminhamentos. Fizemos reunides com a
equipe mensalmente onde conversamos sobre constru¢édo da agenda de trabalho,
organizacdo do processo de trabalho, discussdo de casos, qualificacdo clinica,
planejamento das acdes, controle e analise de indicadores e informagdes em saude.
Com respeito aos encaminhamentos para as consultas especializadas, temos na
unidade de saude um local de marcacdo que, em combinacdo com a central de
agendamentos, nos permite um atendimento mais rapido das consultas com mais
urgéncia e assim diminui as listas de espera. Realizamos o planejamento das acdes,
escutamos em equipe novas propostas para organizar o trabalho e responder as
demandas da populacdo. Realizamos palestras com a participacdo comunitaria

dando orientacdes, conselhos, escutando as pessoas para assim ter conhecimento
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dos principais problemas e trabalhar na base da sua melhoria. O trabalho da equipe
€ reconhecer as necessidades de saude da populagéo e tratar de dar solugdo ou
buscar alternativas aos problemas com responsabilidade.

O municipio de Vila Nova do Piaui tem uma populacdo de 3076 habitantes. A
distribuico da populagdo por sexo e faixa etéria é estimada com base na
distribuicdo brasileira. Nossa UBS conta com um total de 1.576 homens (51%) e
1.500 mulheres (49%), as quais ficam distribuidas similarmente por idade e faixa
etaria.

A atencdo a demanda esponténea € de grande relevancia para a Atencao
Béasica em Saude, e o acolhimento é uma parte fundamental do atendimento, por
isso € muito importante que o acolhimento seja feito de uma forma humanizada,
onde se valorize a escuta e as necessidades de cada paciente, para assim ter um
atendimento resolutivo, com priorizagéo de acordo com as necessidades.

Dessa forma, é importante envolver a equipe no processo da escuta
qualificada, para avaliar as necessidades de cuidados imediatos, identificar as
vulnerabilidades individuais ou coletivas, e assim facilitar os primeiros cuidados,
através da classificacdo de risco para definir as prioridades de cuidados e
organizacdo da demanda. A populacdo esta muito mais satisfeita com a organizacao
do atendimento.

O acolhimento da populagéo é feito na recepcao porgue nossas UBAS nao
tem sala especifica para realizar o acolhimento. A escuta dos problemas dos
usuarios é complicada e ndo se faz da forma adequada. O acolhimento é sempre
feito por uma técnica de enfermagem, e das modelagens de acolhimento expostos
no caderno do ministério o mais semelhante ao acolhimento que se faz em nossa
unidade é o acolhimento do dia, porque sempre é feito pela técnica de enfermagem,
0 médico, a enfermeira e o dentista ficam na retaguarda.

Geralmente em nossa UBAS nao temos muitos problemas com excesso de
demanda dos usuarios, que chegam a nossa Unidade e sdo atendidos. Quando
existe excesso de demanda e o usuario ndo tem uma doenca urgente, ele é
agendado para o dia seguinte e algumas vezes pela enfermeira. Mas as enfermeiras
atendem prioritariamente consultas planejadas como puericultura, atencéo pré-natal,
exame de prevencao, de problemas ndao agudos. Em minha opinido, penso que as

enfermeiras podem fazer mais consultas de doencas agudas.
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Quanto a Atencado ao Pré-Natal, esta acdo € muito importante para diminuir
a morbidade e mortalidade materno-infantil. O objetivo da nossa ESF com relacdo ao
cuidado com as gestantes € fazer uma captacdo no primeiro trimestre das
gestacdes, avaliar, acompanhar, detectar riscos, tratar afeccbes. Também se
procura encaminhar as pacientes que necessitam, em tempo adequado e da melhor
forma possivel, para assegurar o0 desenvolvimento adequado da gravidez,
procurando uma gestacao e um parto com as menores complicacfes possiveis para
garantir a saude do recém- nascido.

Para tanto, considero que o trabalho multiprofissional da equipe de saude e
muito importante, porque além de ofertar o atendimento obstétrico, a equipe deve
orientar a gestante de como eliminar ou modificar, se for possivel, os fatores de risco
gue podem afetar a gestacdo. Também realizamos atividades educativas para falar
sobre uma alimentacdo saudéavel, aleitamento materno, saude bucal, e outras
tematicas de muito importante para o bem-estar das gestantes. Garantir a consulta,
exame odontolégico e acompanhamento de odontologia das gestantes tém muita
importancia, por isso no dia da captacdo das gestantes na UBAS, as mesmas ja sao
encaminhadas para esta consulta para assim, realizar a primeira consulta e o
acompanhamento. Também € bom conhecer o estado psicolégico das gestantes,
fazer a atualizacdo das vacinas, prevencdo citopatolégica, fazer um
acompanhamento apos o parto (puerpério), com uma adequada captacdo puerperal
e do recém-nascido.

Na visita domiciliar as gestantes, nossa equipe de saude tem a oportunidade
de conhecer o ambito social-ambiental e identificar situacdes de risco ou
vulnerabilidade e assim planejar acdes que permitam melhorar estas problematicas,
para manter os 6timos resultados em saude infantil, e diminuicdo dos indices de
mortalidade materna e infantil. Também penso que devemos aumentar a divulgacéo,
sobre a importancia dos métodos anticoncepcionais, da consulta de planejamento
familiar, sobre a adesdo ao pré-natal de forma precoce, aleitamento materno e todos
0s conhecimentos que podem permitir um melhor desenvolvimento da gestacéo por
diversos meios, como televisao, radio e panfletos para ajudar a melhorar a qualidade
da atencao as pacientes.

Dessa forma, na equipe de saude que atuo, uma das prioridades é a atencao
a saude das criangas e suas maes, facilitando a triagem neonatal, fazendo uma

captacdo precoce do recém-nascido. Nesse momento, orientamos sobre o0s
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cuidados que as maes devem ter com a crianca, verificamos a situagao vacinal da
crianca, incentivamos o aleitamento materno até os 6 meses e explicamos a forma
de realizacdo da amamentacdo. Além disso, se fala com as maes sobre os
beneficios do aleitamento materno para a crianca e para a propria mulher.
Trabalhando desta forma, com as mées, para que haja aleitamento materno
exclusivo até os 06 meses e para vencer a crenga de que o bebé deve tomar mingau
ou outra alimentacdo neste tempo, e evitar que as maes introduzam alimentos
industrializados precocemente. Também evitamos doencas de diferentes tipos, tais
como: diarreias, doencas respiratorias, doengas nutricionais, entre outras.

Geralmente, o primeiro atendimento tanto a crianca, como a puérpera €&
realizado nas visitas domiciliares, na primeira semana de vida. Nessa oportunidade
vamos agendando as consultas da crianca e evitando assim a falta a consulta, como
também se orienta a mae que qualquer sinal que apresente a crianca, deve procurar
a UBAS. Na puericultura fizemos a orientacdo sobre a alimentacgdo, nutricdo e 0s
programas do governo. A equipe de saude trabalha com dedicacdo, carinho,
entusiasmo e humanismo, oferecendo as criancas e sua familia um atendimento de
saude de qualidade. Outro fato importante de ser ressaltado é que esses
atendimentos se estendem até a sua adolescéncia e sdo baseados nos protocolos
existentes do Ministério da Saude. Os registros de atendimento de puericultura séo
feitos na Caderneta das criancas e no prontuario médico. Semanalmente se
verificam os faltosos as consultas e também as criancas que estdo com vacinas
atrasadas.

Pelo que foi acima exposto, podemos dizer que é de vital importancia o
trabalho em equipe, em que cada integrante desempenha um papel fundamental
para a saude e desenvolvimento da crianga, independentemente da idade da
mesma.

Outro tema de muita importancia a ser discutido nas UBAS € respeito ao
cancer de colo de utero e de mama, pois sdo muito frequentes no Brasil e ainda séo
responsaveis por inumeros casos de Obitos entre as mulheres. Por esse motivo
trabalhamos em nossa ESF para a deteccéo e diagndstico precoce e assim diminuir
a incidéncia desses tipos de cancer. O método de rastreamento do cancer do colo
de Utero e suas lesdes na nossa equipe é o exame citopatolégico. Seguimos o
protocolo do Ministério da Saude que diz que o intervalo entre os exames deve ser

de trés anos, apds dois exames negativos consecutivos, ou seja, com intervalo
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anual. O inicio da coleta deve ser aos 25 anos de idade para as mulheres que ja
tiveram atividade sexual.

As aclOes de prevencdo da saude sdo uma estratégia fundamental, para
aumentar a frequéncia das mulheres aos exames, avaliar e levar o conhecimento
sobre os sinais e sintomas de alerta tanto para o cancer de mama como o de colo de
Utero. A realizacdo do citopatolégico acontece na propria unidade basica de saude
em dias especificos. Dentro das a¢bes programaticas sobre o cancer de colo de
Gtero e mama, nossa equipe de saude, nas visitas domiciliares, faz educacéo para a
saude em que falamos da importancia de fazer o exame citopatologico e assim
prevenir ou fazer uma detec¢do precoce do cancer de colo de Utero. Além disso, em
nossa consulta clinica realizamos o exame de mama, ensinamos as usuarias a fazer
0 autoexame e também falamos da importancia da realizacdo do mesmo. Também,
de acordo com o protocolo, encaminhamos para as mamografias e ultrassonografias
de mamas pertinentes.

Acredito que temos que conscientizar nossas pacientes mediante a Educacao
Permanente e atividades de promocéo e prevencdo de salde a toda a populacéo. E
importante o cumprimento das acdes de saude programadas pela Equipe e buscar
de forma ativa as pacientes faltosas as consultas. E fundamental também que a
equipe conheca sua populacdo, que faca o cadastro sistematico de todos os
pacientes da area de abrangéncia, que identifique todas as mulheres da faixa etaria
prioritaria, e também aquelas que tém risco aumentado para a doenca, além disso, é
preciso realizar avaliacdo dos resultados dos exames de Prevencao Citopatolégico,
Mamografias e Ultrassonografias mamarias.

Também faz parte do nosso trabalho em saude da familia a atencdo aos
pacientes com HAS e DM, doencas cronicas ndo transmissiveis muito frequentes e
cada vez mais presentes na populagcdo mundial. A alta prevaléncia destas patologias
justifica a implantacdo de estratégias para a melhoria da atencdo para estes
pacientes em nosso municipio e implantacdo de um programa especifico para esta
populacdo em nossa UBAS. Atualmente na UBAS realizamos consultas
programadas de HAS e Diabetes Mellitus um dia da semana em ambos os turnos de
trabalho, além de realizar as reunides de HIPERDIA. Também temos atendimentos
destes pacientes todos os dias da semana para aqueles que precisarem. Os
principais fatores desencadeantes identificados para essas doencas em questao sao

os antecedentes familiares das doencas, habitos higiénico-dietéticos inadequados,
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obesidade e sedentarismo, estresse e héabitos toxicos. Dessa forma, temos
trabalhado na educacdo da populagédo sobre como evitar ou modificar todos estes
fatores de riscos e, assim, diminuir a incidéncia das doencas e as complicacbes que
podem acompanhar as mesmas. A tarefa principal da equipe é a educacéo para a
salude baseada na prevencdo e promocao, que € a base da saude da familia e
atencdo primaria, mas temos consciéncia que ainda temos muito que fazer para
melhorar a salde destes pacientes.

Além disso, trabalhamos no rastreamento dos pacientes ainda assintomaticos
e dos pacientes faltosos a consultas, além de identificar os grupos de riscos.
Também é bom indicar exames necessarios, um tratamento adequado e oferecer
orientacdo e aconselhamento sobre a doenca, fatores de risco e possiveis
complicacBes. Falamos sobre a necessidade da pratica regular de atividade fisica,
mudanca de estilos de vidas e convocamos a familia para fazer estas atividades em
conjunto. Agendamos o0 retorno para futura avaliacdo e determinacdo de
complicacBes. Nossa equipe de saude continua trabalhando para melhorar a
assisténcia a consultas agendadas em tempo e conseguir melhores indicadores em
geral, pois essas sao algumas deficiéncias nessa linha de cuidado.

A atencdo as pessoas idosas precisa de estratégias especificas para um bom
atendimento a essa populacdo. O maior desafio na atencdo destas pessoas é que,
apesar das progressivas limitacdes que possam ocorrer dentro desta idade,
possamos conseguir outras formas de viver e buscar novas estratégias para
melhorar sua qualidade de vida e mudar para estilos de vida saudaveis e que
permitam sua incorporacdo a sociedade. Essa qualidade de vida aumenta na
medida em que a sociedade considera o contexto familiar e social e consegue
reconhecer as potencialidades e o valor das pessoas idosas. Tudo isso vai se
conseguindo através da educacao da saude, em que toda a equipe de saude tem
um papel fundamental. As visitas domiciliares da equipe multiprofissional sdo de
muita importancia nestes casos. E assim que conseguimos levar uma boa orientac&o
sobre alimentagéo e nutri¢cdo, cuidado da pele, atencdo psicologica e possibilidades
de fazer exercicios. Aléem disso, insistimos aos familiares a necessidade de ofertar
carinho, respeito, consideracédo e amor a estas pessoas.

No atendimento da pessoa idosa nds, como profissionais de saude, devemos
estar atentos sempre, fazer um bom interrogatorio e exame fisico. Sabemos que

ainda temos muito que fazer neste aspecto. Temos dificuldades com os
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acompanhamentos nas diversas especialidades para a atencdo adequada e de
qualidade ao paciente idoso. Mas sempre buscamos estratégias para que tenham a
melhor atencéo possivel, oferecendo apoio e orientando novas possibilidades. Com
a avaliacdo destes indicadores eu e a equipe em geral temos que trabalhar mais
para conseguir um servico de saude integral, multiprofissional e de qualidade para
todos os idosos da area de abrangéncia, com controle de todos o0s servigcos

oferecidos.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anédlise
Situacional

Levando em conta todo o conhecimento adquirido com a realizagcdo dos
qguestionarios e do Caderno de acOes programaticas, posso dizer que este
conhecimento adquirido foi de grande valia para toda a nossa Equipe, pois a analise
situacional permitiu-nos conhecer a estrutura e o funcionamento da nossa UBAS e
os protocolos. Comparando o que sabiamos da nossa UBAS e da populacdo de
nossa area na Unidade de Ambientacdo com o Relatério Final, realmente existe uma
mudanca total, pois naquele momento eu ndo tinha os conhecimentos necessarios
para realizar as tarefas de forma completa e com a qualidade requerida, e até
mesmo pouco dominio com a informatica, o que muitas vezes dificultou estas
analises iniciais.

Acredito que com o aprendizado durante o curso de Especializacdo em Saude
da Familia e a realizacdo da Analise Situacional, foi possivel identificar as
fragilidades existentes nas diversas acdes programaticas realizadas na unidade de
saude, ocasionando na equipe uma reflexdo a cerca das necessidades de
mudancgas, prestando assim, uma atencdo mais integral e de qualidade aos
pacientes da area de abrangéncia. Ja estamos nos movimentando para obter
melhores resultados dos indicadores de saude, e oferecer novas estratégias, sempre

a favor da populagéo.



20

2 Anadlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertensédo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus sdo problemas graves
de saude publica no Brasil, por apresentar alta prevaléncia, ocasionando reducéo da
expectativa e da qualidade de vida se nao tratadas adequadamente (BRASIL, 2013).
S&o0 doencas em ascensdo no mundo todo e estdo relacionadas diretamente com o
modo e o estilo de vida e com habitos alimentares ndo saudaveis. Por esse aumento
na quantidade de usuarios hipertensos e diabéticos, € essencial que as equipes de
atencao basica saibam intervir nessas enfermidades.

A escolha deste grupo como foco da intervencdo foi pela alta prevaléncia
destas patologias, por serem doencas crénico-degenerativas, as quais o controle
tem se tornado um desafio para os profissionais de saude, visto que seu tratamento
exige participacao ativa dos pacientes no sentido de modificar alguns habitos de vida
prejudiciais e assimilar outros que os beneficiem.

Tendo em vista que estas doencas se tratam de um tema importantes para a
sociedade, sdo necessarias acfes direcionadas para o seu controle e tratamento,
pois se sabe que o seu controle pode proporcionar uma vida normal e evitar as
complicagBes cronicas das doencas, além de prevenir complicacdes agudas.

A educacao e qualificacdo de saude é uma atividade vital para o controle da
Hipertensédo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus que envolve varios profissionais.

A UBAS Dirceu Arcoverde do municipio Vila Nova do Piaui, foi construida
para funcionar como uma UBAS, nao trata-se de prédio adaptado, e foi inaugurada
em abril de 2014, cuja area de abrangéncia € de 51 localidades ou pequenos
povoados no interior do municipio. Ela esta dividida em oito micro-areas, com
cobertura de 100% da populagcdo. A UBAS possui todas as condi¢gbes estruturais
para oferecer uma adequada atencdo a populacdo, em relacdo a estrutura fisica,
possui um ambiente especifico para recep¢ao e arquivos dos prontuarios, sala de
espera com uma capacidade de 20 pessoas, conta com dois consultérios para os
atendimentos; uma sala para vacinagdo, uma sala para curativos e procedimentos
com lavatorios, um consultorio odontolégico com compressor na area de trabalho.
Possui sanitarios para deficientes, uma copa, depdsito de limpeza, local apropriado
para lavagem e descontaminacdo do material, ha sala para esterilizagdo e
estocagem de material. Tem abrigo para residuos soélidos e o recolhimento do lixo

nao contaminado. Para os residuos contaminados possuimos um local apropriado e
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o recolhimento é feito pela empresa privada de forma semanal. Ndo possuimos sala
para os Agentes Comunitarios de Saude. Todos os ambientes da UBS possuem
janelas que possibilitam a circulacédo de ar, com boa iluminac&o natural, as paredes
sao lavaveis, os pisos séo lavaveis e de superficie lisa.

No municipio tem apenas uma Equipe de Saude da Familia, recebemos apoio
de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), composto por Assistente Social,
Fisioterapeuta, Nutricionista e Psicdlogo. As principais areas estratégicas que esses
profissionais apoiam sao: alimentacdo e nutricdo, atividades fisicas e praticas
corporais, reabilitacdo e saude integral da pessoa idosa, saude mental, servico
social.

No contexto da atencdo priméaria, em Vila Nova do Piaui existe uma alta
prevaléncia de doencas crénicas gerando um grande volume de necessidades
clinicas e uma alta incidéncia de fatores de riscos que favorecem a aparicao de
estas doencas. Nossa area de abrangéncia tem um total de 3076 pessoas, sendo
gque 347 sao acometidas pela HAS e 54 pelo Diabetes, dados referentes aos
registros da UBS, sendo que o percentual de cobertura dos pacientes
acompanhados na nossa UBAS ¢ de 57 % hipertensos, e de 66% para diabéticos
Muitos deles possuem ambas as enfermidades e ja apresentam complicacdes.
Esse fato nos motivou a trabalhar no acompanhamento e reducdo dos riscos e
reducdo da morbidade e mortalidade por estas doencas, além de aumentar a
adesdo ao tratamento farmacologico e ndo farmacol6gico. Na UBAS, as acbes de
promocdo sdo desenvolvidas através de educacao em saude nos temas referentes
a alimentacdo saudavel, atividade fisica, aconselhamentos sobre maleficios do
tabagismo e alcoolismo, entretanto julgamos necessario implantar acdes coletivas
com grupos de usuarios hipertensos e diabéticos. A UBAS possui aspectos
positivos que viabilizam a realizacdo da intervencdo, pois contamos com oS
Agentes Comunitarios de Saude para o regaste daqueles pacientes faltosos,
contamos com a aceitacdo da equipe para a realizacdo do trabalho, possuimos
acessibilidade na UBAS para todos 0s usuarios, contamos com a presencga de uma
nutricionista para o acompanhamento dos pacientes obesos e com sobrepeso, um
psicologo e um fisioterapeuta, e inter-relagdo com a policlinica para atendimento
dos casos de maior complexidade.

Entretanto, novas intervencdes tornam-se necessarias, para melhorar ainda

mais a saude destes pacientes, e para que tragam resultados positivos a serem
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efetivados na vivencia do profissional, e que possa sensibilizd-los para serem

corresponsaveis pelo cuidado a saude dos pacientes hipertensos.

2.2 Objetivos e metas

Durante o desenvolvimento do projeto de intervencdo na UBAS Dirceu
Arcoverde trabalharemos os seguintes objetivos e metas:
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos na UBAS Dirceu
Arcoverde.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos
Meta 1.1. Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Meta 1.2. Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4.Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos.

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

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

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

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

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisicaa 100% dos pacientes diabéticos.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.

Meta 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.

Meta 6.8. Garantir orientagcéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes.

2.3 Metodologia
O projeto de intervengéo serd desenvolvido no periodo de 16 semanas na
UBAS Dirceu Arcoverde, no municipio de Vila Nova do Piaui, Piaui, tendo como

populacao alvo todos os hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da UBAS.
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Na &rea adstrita @ UBS a populacéo estimada € de 3076 usuarios e a estimativa de
pessoas com 20 anos ou mais é de 2017 (67% da populacdo total). O niamero de
hipertensos da area da abrangéncia de acordo com os dados do SIAB é de 347
hipertensos e 54 diabéticos. Para cumprir com as metas e objetivos descritos acima
a equipe multiprofissional ira desenvolver diversas ac¢Bes nos eixos de
monitoramento e avaliacdo, engajamento publico, qualificacdo da pratica clinica e

organizacao e gestao do servico.

2.3.1 Detalhamento das a¢des

Para atingir os objetivos e metas propostas, serdo realizadas acbes de
monitoramento e avaliacdo, organizacao e gestao do servi¢co, engajamento publico e
qualificacdo da prética clinica.

OBJETIVO 01: Ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos

META 1.1. Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

META 1.2. Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Para realizar o monitoramento, sera revisada pela enfermeira semanalmente
o fichario da UBAS, que contém os cadastros (ficha espelho) dos hipertensos e
diabéticos, para acompanhar a cobertura dessa a¢cdo programatica.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

» Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados da UBS.

Para realizar essa acgéo, serd elaborada uma ficha clinica individual (ficha
espelho do hipertenso e/ou diabético) com todos os dados dos usuarios e acdes
realizadas. Sera utilizada uma planilha eletrébnica do Excel para facilitar o
monitoramento e avaliacdo da saude do usuario e acdes desenvolvidas. Contamos
com ajuda de todos os profissionais da equipe, para que as acbes sejam

adequadamente registradas na ficha espelho. Sera criado um arquivo especifico, e
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sera designado um profissional da equipe que realizar4 a revisdo semanal das fichas
de hipertensos e diabéticos, e monitorar a cobertura de acordo com a meta.
* Melhorar o acolhimento dos usuarios com hipertenséo e diabetes na UBAS.

Para realizar o acolhimento, cada usuario e que chegar a unidade vai ser
recebido, acolhido e cadastrado. A agenda sera organizada de forma a acolher
esses usudrios. A equipe sera preparada para identificar todos os usuarios com
fatores de risco nas visitas domiciliares e para acolher os hipertensos ou diabéticos
gue procurem a unidade com o quadro agudo ou para controle, este usuario seréo
encaminhados para consulta médica no mesmo dia, mesmo que exceda as vagas do
dia. Os casos que podem receber atendimento em outra data serdo agendados.
Sera garantido junto a gestdo o material adequado para o atendimento dos
hipertensos e diabéticos na UBAS (Esfigmomanodmetros de diferentes tamanhos, fita
métrica e hemoglicoteste).

ENGAJAMENTO PUBLICO.

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

* Informar a comunidade sobre a importancia de medir PA uma vez ao ano
depois dos 18 anos de idade.

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

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

Para realizar essas acdes a equipe informara aos pacientes em sala de
espera e nas visitas domiciliares, utilizando os programas de radio da cidade para
divulgar palestras educativas, bem como foi elaborado um boletim informativo: "O
que todos devem saber sobre hipertenséo e diabetes" (Apéndice A).

Realizamos conversas educativas para as familias através de visitas
domiciliares que envolverdo toda a equipe de saude para informar a todos os
familiares, que vivem com o paciente hipertenso/diabético, como deve ser a sua
dieta, como deve ser a sua vida diaria, pois acredito que o cuidado domeéstico € a
principal forga motriz do paciente, e que o apoio da familia ajuda no controle da

doenca.
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QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

» Capacitar aos ACS e equipe de ESF para cadastrar a todos os hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia, com todos os dados completos dos usuarios.

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

 Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste

em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Para realizar essas acfes, organizaremos reunifes para a realizacdo de
oficinas e discussbes em grupo. Faremos a capacitacao dos profissionais de acordo
com os protocolos e diretrizes do MS para tratamento e controle da HAS e DM,
atualizando um tema por semana.

OBJETIVO 02: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos

META 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

META 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

* Monitorar a realizacdo de exame clinico adequados aos usuarios
hipertensos e diabéticos.

O monitoramento sera realizado semanalmente a avaliacdo sera realizada
mensalmente, por um dos membros da equipe, designado durante a discussao para
a implantacéo do projeto para essa acao.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

« Definir atribuicbes dos profissionais no exame clinico dos usuérios
hipertensos e diabéticos, seguindo o protocolo de hipertensdo arterial do Ministério
de saude.

Para realizar essa acdo, nos utilizaremos as reunides de equipe dos
profissionais da UBAS, para e definir a atribuicdo de cada um na intervencéo, por
exemplo: a técnica de enfermagem ira realizar o peso, comprimento, verifica pressao
arterial, realizar teste de glicose capilar, identificar fatores de risco para a HAS e DM,
a enfermeira realizard& o calculo da IMC, as orientagbes, indicard exame
complementares, estratifica risco para doencas cardiovasculares, atualizacdo dos
cadastros. O meédico realizara a anamnese, exame fisico, avaliagdo dos exames
laboratoriais, avaliagdo cardiovascular, prescricdao do tratamento medicamentoso e
nao medicamentoso.

» Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
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Para realizar essa acdo serd impresso uma versao atualizada dos protocolos
de atendimentos a usuarios hipertensos e diabéticos do MS.

» Organizar a capacitagao dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

Para realizar essas agbes organizamos as atividades nas reunides de equipe
como discussBes em grupo utilizando a temética de acordo com os protocolos para
atencao aos usuarios HAS e DM do MS.

ENGAJAMENTO PUBLICO

« Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Para realizar essas ac¢des nds organizaremos as oficinas tematicas com o0s
Hipertensos/diabéticos cadastrados e acompanhados na ESF, oficinas estas que
ratificam as recomendacdes da literatura e das proprias necessidades para estimular
a adesdo dos hipertensos e/ou diabéticos. Logo, sera estabelecida a data de inicio
da primeira oficina, com dias e horarios, de acordo com a disponibilidade dos
hipertensos/diabéticos. O planejamento e a realizacdo das oficinas contardo com a
parceria dos ACS e Auxiliares de enfermagem. A etapa seguinte baseia-se na
apresentacao de oficinas para levar ao publico-alvo informacdes essenciais sobre a
hipertensdo arterial e diabetes mellitus, objetivando explicar a sua condi¢ao
fisiopatologica, conscientizar a adesdo ao tratamento e a adogéo de estilos de vida
mais saudaveis.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

» Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

Para realizar essa acdo serdo realizadas uma capacitacdo dos profissionais
de acordo com os protocolos de HAS e DM, utilizando a reunido semanal.

META 2.3. Garantir a 100% dos usuarios hipertensos e dos diabéticos a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

» Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

* Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais

solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.
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Para realizar essa agao serdo revisadas semanalmente todas as fichas
espelhos desses pacientes, a fim de identificar os pacientes que estdo em atraso
com os todos 0s exames.

ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:

» Garantir a solicitacdo de exames complementares.

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

Para realizar essas acfes solicitaremos uma reunido com o gestor para
reforgar a importancia de manter o convenio atual para a realizagdo de exames com
o laboratério particular.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

* Orientar aos usuarios sobre a importancia de realizagdo dos exames
complementares e sua periodicidade.

Para realizar essas acdes organizaremos atividades como palestras
educativas, reunides em grupos e orientacdes nas visitas domiciliares com a familia
e com o usuario. Reforcaremos a participacdo de outros setores sociais nas
atividades comunitarios.

QUALIFICAQAO DA PRATICA CLINICA:

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

Para realizar essa acao faremos a capacitacdo dos profissionais de acordo
com os protocolos de HAS e DM.

META 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

* Monitorar 0 acesso aos medicamentos da farmécia popular:

Para realizar essas acOes realizamos registro das necessidades de
medicamento dos usuarios com HAS e DM cadastrados.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

* Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.
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Para realizar essas agfes a enfermeira da unidade fara o controle e registro
dos medicamentos disponiveis, sera solicitado o aumento do teto das quantidades e
variedades de medicamentos.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

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

Para realizar essas acbes organizaremos atividades como palestras
educativas, reunibes em grupos e visitas domiciliares com a familia e com o
paciente.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

* Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertenséo.

« Capacitar a equipe para orientar os usudrios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmécia Popular.

Para realizar essas acdes vamos realizar a capacitacdo dos profissionais de
acordo com os protocolos para atencéo aos pacientes HAS e DM do ano 2013.

META 2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos hipertensos e diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Monitorar 0s hipertensos e diabéticos que necessitam atendimento
odontol6gico nas consultas.

Realizaremos uma revisdo semanal das fichas especificas dos hipertensos e
diabéticos. A avaliacdo dessa acédo sera realizada mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

» Organizar agenda de saude bucal para pacientes hipertensos e diabéticos
em conjunto com a equipe de odontologia e a secretaria de saude.

A agenda sera organizada conforme as disponibilidades do dentista,
priorizando o atendimento destes pacientam.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

» Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Para realizar essas acOes organizaremos atividades como palestras

educativas, reunidées em grupos e visitas domiciliares com a familia e o paciente.
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QUALIFICAQAO DA PRATICA CLINICA:

+ Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos.

Para realizar essas acdes faremos a capacitacdo e contaremos com 0 apoio
do dentista.

OBJETIVO 03: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

META 3.1. Buscar 100% dos hipertensos e dos diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO:

* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia) dos pacientes hipertensos através da revisdo semanal
das fichas especifica dos hipertensos e diabéticos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

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

Apés a revisdo e monitoramento das fichas especificas, a pessoa responsavel
pelo monitoramento fard uma lista com os nomes e enderecos dos usuarios faltosos
para que o ACS de cada micro area realize a busca ativa, e uma nova data da
consulta seja agendada.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizagao das consultas.

*Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo dos
portadores de diabetes (se houver numero excessivo de faltosos).

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

Realizaremos essas a¢fes com apoio do toda a equipe de saude, realizando
orientagcdes na sala de espera, nas visitas domiciliares, nos grupos e consultas
meédicas, a comunidade sera ouvida para melhorar o acesso cada vez mais.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

» Capacitar os ACS para a orientagdao de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade, utilizando o espaco das reunides de equipe.
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Para realizar essas acdes organizaremos as atividades como palestras
educativas e reunides com os ACS.

OBJETIVO 04. Melhorar o registro das informacdes.

META 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO:

* Monitorar a qualidade do registro de hipertensos e diabéticos.

Esse monitoramento seréa realizado semanalmente, através da revisdo da ficha
espelhos desses pacientes. Os dados contidos nessas fichas foram transcritos
semanalmente para uma planilha eletronica do Excel, que calcula automaticamente
os indicadores. A avaliacdo desses indicadores serd realizada mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

* Manter as informagdes do SIAB atualizadas. Essa acgado ficara sob a
responsabilidade da enfermeira e dos Agentes Comunitarios de Saude.

* Implantar ficha de acompanhamento.

Utilizaremos um modelo de ficha especifica, disponibilizado pelo curso de
Especializacdo em Saude da Familia/UFPel, contendo todas as informacdes
pessoais do paciente, acdes realizadas, exames realizados e situacdo de saude do
paciente (Anexo A).

» Pactuar com a equipe o registro das informagdes, de forma que todos os
profissionais utilizem a ficha especifica do hipertenso e diabético e registrem todas
as acodes que foram realizadas durante o atendimento.

* Definir responsavel pelo monitoramento das informacdes. A equipe fez
reunido para definir qual profissional ficara responsavel pelo monitoramento das
informacgoes.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar e n&o realizagao de estratificacéo de risco e nao avaliacédo de
comprometimento de 6rgdos alvos e ao estado de compensagdo da doenca.
Afixaremos um lembrete na ficha especifica do usuario que tiver em atraso com a
consulta, exames, estratificacdo de risco ou outras acdes necessarias para o bom

acompanhamento do usuario.
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ENGAJAMENTO PUBLICO:

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

Realizaremos a orientacdo aos usuarios e comunidade, através de palestras,
cartazes informativos e painéis com fotos ilustrativas, sobre os direitos de atualizar
seus registros de saude.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

» Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do diabético.

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

Para realizar essas acdes faremos uma reunido da equipe para a capacitacao
do preenchimento da ficha especifica e formas de arquivamento.

OBJETIVO 05. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

META 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

* Monitorar o numero de pacientes hipertensos com realizacdo de pelo menos
uma estratificacdo de risco cardiovascular por ano.

O monitoramento sera realizado através da revisdo semanal dos registros
nas fichas especificas dos pacientes pela enfermeira.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

* Organizar a agenda para atendimento desta demanda.

* Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco
cardiovascular.

Para realizar essas priorizagdes iremos discutir e organizar a agenda nas
reunides de equipe semanalmente.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

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

 Orientar aos pacientes e a comunidade sobre a importancia de adequado

controle de fatores de risco modificaveis como alimentacao.
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A orientacdo serd realizada por meio de Oficinas tematicas com o0s
Hipertensos/diabéticos cadastrados e acompanhados na ESF.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

» Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo escala de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvos.

« Capacitar a equipe sobre a importancia de registro desta avaliagéo.

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

As capacitacbes também serdo realizadas durante a reunido de equipe e
seguira os protocolos de HAS e DM.

OBJETIVO 06: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

META 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos e dos diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO:

* Monitorar a realizacdo de orientagcdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos, através da revisdo semanal das fichas espelhos. A avaliacdo sera
realizada mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:

 Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel

» Envolver os nutricionistas nestas atividades.

Realizaremos uma reunido com todos os membros da equipe e nutricionista
para organizar a estratégia das acdes coletivas sobre alimentacdo saudavel que
podera ocorrer na UBAS em sala de espera.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

« Orientar aos hipertensos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

Para realizar essas acdes utilizaremos a metodologia de roda de conversa e
exposicao oral com projecdo de slides confeccionados no software “PowerPoint”
versdo 2007 abordando os seguintes temas: habitos de vida saudavel: alimentacéo,
estilo de vida, atividade fisica.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

» Capacitar a equipe sobre praticas de alimentacao saudavel.

« Capacitar a equipe sobre metodologia de educagaoem saude.
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Em reunido de equipe discutiremos sobre a préatica de alimentacdo saudavel,
utilizando os Dez passos da alimenta¢do saudavel do Ministério da Saude.

META 6.3. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Estas orientagcOes seréo realizadas em acoes coletivas em sala de espera e
nas consultas individuais e visitas domiciliares.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

* Monitorar a orientacdo de realizacdo de atividades fisicas regular aos
hipertensos e diabéticos

Através da revisao semanal dos registros contidos nas fichas espelho iremos
averiguar se o paciente recebeu as informacdes previstas neste projeto.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

 Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

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

Para realizar essas acfes utilizamos a educacdo comunitaria para a
populacao.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

 Orientar a hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia de
realizar atividade fisica regular.

Para realizar essas a¢des realizaremos por meio de oficinas tematicas com os
hipertensos e diabéticos cadastrados e acompanhados na UBAS, oficinas estas que
irdo reforcar as recomendacdes e também em consultas e visitas para estimular a
adesao dos hipertensos e diabéticos.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢ao da pratica de
atividade fisica regular.

Utilizaremos da mesma forma que anteriormente o periodo das reunides de
equipe para discutir e capacitar toda a equipe quanto a importancia da promoc¢ao da
pratica de atividade fisica.

META 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios hipertensos e diabéticos.
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MONITORAMENTO E AVALIA(;AO:

Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos diabéticos
e hipertensos.

O monitoramento sera realizado através da revisdo semanal dos registros nas
fichas especificas dos hipertensos e diabéticos sera realizada pela enfermeira da
equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

* Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento de
abandono ao tabagismo. Agendamos uma reunido com o gestor, para discutir a
importancia da distribuicdo das medicagbes contra o tabagismo e tentar garantir
essas medicacoes.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

 Orientar aos pacientes sobre a existéncia de tratamento para abandonar o
tabagismo.

Para realizar essas acoes realizaremos por meio de oficinas com 0s usuarios
hipertensos e diabéticos cadastrados e acompanhados no PSF, abordando essa
tematica.

QUALIFICAC}AO DA PRATICA CLINICA:

» Capacitar a equipe para tratamento de usuario tabagistas.

Realizaremos a capacitacdo durante o periodo das reunifes de equipe.

META 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios
hipertensos e diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

» Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos

Sera realizado atraves da revisdo semanal dos registros contidos nas fichas
especificas desses usuarios.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

* Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

* Envolver a equipe de odontologia nesta atividade em conjunto com a

secretaria de saude.



36

» Garantir em conjunto com a secretaria de saude o material de odontologia
para o atendimento destes pacientes sendo responsével por essa acao o dentista da
UBAS.

Para realizar essas acfes planejaremos as necessidades de material
odontoldgico para os atendimentos destes pacientes, destinando um dia por semana
para consultas a hipertensos e diabéticos.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

 Orientar aos hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da higiene bucal.

Para realizar essas acdes organizaremos atividades como palestras
educativas, reunides e discussdes em grupo, oficinas e visitas de trabalho com a
familia do usuario.

QUALIFICAQAO DA PRATICA CLINICA:

» Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal em conjunto
com a equipe de odontologia da UBAS. Para realizar as capacita¢des utilizamos o
espaco da reunido de equipe para discutir sobre a tematica e deixar todos os

membros da equipe aptos a realizar as orienta¢cdes aos USUArios.

2.3.2 Indicadores.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na éarea de
abrangéncia da unidade de saude. Estimativa, conforme Caderno de Acdes
Programaticas.

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 Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.
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Indicador 3. Proporcéo 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.

Indicador 4. Proporgdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Indicador 5. Proporcao de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

Indicador 6. Propor¢cdo 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.

Indicador 7. Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Numerador: NUumero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos.

Indicador 8.Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Indicador 9. Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Indicador 10. Proporgdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

Indicador 11. Proporcédo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de salde
faltosos as consultas.

Indicador 12. Proporcé@o de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

Indicador 13. Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Indicador 14. Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Indicador 15. 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.
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Indicador 16. Proporcdo de diabéticos com estratificagdo 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.

Indicador 17. Proporgédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 20. Proporcao de diabéticos com orientacéo sobre prética regular de
atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 21. Proporgéo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 22. Proporcado de diabéticos com orientagcdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre 0s riscos

do tabagismao.
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Denominador: Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade
de saude.

Indicador 23. Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacédo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 24. Proporcéo de diabéticos com orientacédo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de atencdo aos USUArios com
hipertensdo arterial Sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM), serdo adotados 0s
seguintes manuais técnicos: Ministério da Saude. Estratégias para o cuidado da
pessoa com doenca cronica: hipertenséo arterial sistémica. (Cadernos de Atencéo
Béasica, n. 37, 2013) e Ministério da Saude. Estratégias para o cuidado da pessoa
com doenca cronica: diabetes mellitus. (Cadernos de Atencéo Bésica, n. 36, 2013).

Utilizaremos a ficha de atencdo a HAS e DM, (ficha espelho especifica de
acompanhamento do hipertenso e/ou diabético). Como a ficha utilizada na unidade
de saude nao prevé a coleta de informacBes sobre acompanhamento de saude
bucal, exame clinico e dados relativos a classificacdo de risco dos hipertensos e
diabéticos, vamos utilizar o modelo de ficha especifica disponibilizada pelo curso de
Especializacdo em Saude da Familia da UFPel (Anexo B). Faremos contato com o
gestor municipal para dispor copias das fichas especificas disponibilizada pelo curso.
Para o acompanhamento mensal da intervencéo sera utilizada a planilha eletronica
de coleta de dados do programa Excel, também disponibilizada pelo Curso de
especializagéo.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira e o médico
irdo revisar o livro de registro identificando todos os pacientes hipertensos e
diabéticos que vierem ao servico para consulta. Os profissionais localizarédo os
prontuarios destes pacientes e transcreverdo todas as informacgdes disponiveis no

prontuario para a ficha espelho. Ao mesmo tempo realizard& o primeiro
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monitoramento anexando uma anota¢ao sobre consultas em atraso, exames clinicos
e laboratoriais. Os pacientes em atraso serao buscados.

O acolhimento dos pacientes que buscarem o servico sera realizado pela
técnica de enfermagem. Durante a reunido de equipe sera definida as atribuicdes de
cada membro da equipe na realizagdo da atencdo aos pacientes. Na mesma
oportunidade serd estabelecida a periodicidade das atualizacdes e organizada a
capacitacao dos profissionais de acordo com os protocolos do MS.

Iremos agendar com a gestora municipal de saude para participar de uma
reunido com a equipe para que ela possa tomar conhecimento da intervencéo e
vamos aproveitar o0 momento para garantir que os profissionais possam fazer a
solicitacdo dos exames complementares e que haja agilidade para a realizacdo dos
mesmos; garantir o material adequado para a tomada da pressdo arterial e da
realizacdo do hemoglicoteste e demandar o apoio dos profissionais do NASF, como
nutricionista para auxiliarem nas acdes de promoc¢do de saude a essa populacéo,
além de solicitar a compra de medicamentos para controle do tabagismo e outros
item de medicamentos anti-hipertensivos.

A equipe de enfermagem e o médico irdo organizar uma planilha que servira
como sistema de alerta para os exames complementares preconizados; para alertar
sobre o atraso nas consultas de acompanhamento ou alguma outra informacéo
importante. Essa planilha sera preenchida e atualizada uma vez por més, a cada
consulta dos usuérios. A técnica de enfermagem sera a responsavel por realizar o
controle de estoque e validade das medicacbes, além de manter um registro das
necessidades de medicamentos dos pacientes cadastrados, mensalmente, por meio
de uma listagem das medicacdes.

A organizacdo da avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico,
bem como a agenda para as consultas ficou a cargo da equipe de saude bucal. Os
usuarios formam encaminhados desde a consulta do pesquisador. Além disso,
também organizaremos o tempo médio das consultas a fim de ter tempo para
orientacdes individuais. Os ACS realizardo a organizagéo das visitas domiciliares por
micro-area de abrangéncia para buscar os pacientes faltosos e a recepcionista
organizara a agenda para suprir essa demanda. Essas visitas serdo realizadas pela
enfermeira, médico e os ACS utilizando o meio de transporte da Secretaria de

Saude.
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Ficara sobre a responsabilidade da enfermeira e do médico manter
atualizadas as informacdes do SIAB, implantar a ficha de acompanhamento, pactuar
com a equipe o registro das informacdes e o responsavel pelo monitoramento
desses registros. Para tal sera necessario computador com acesso a internet. E
importante que toda a equipe conheca 0s pacientes de risco para poder priorizar a
sua atencdo e organizar a agenda para o atendimento dessa demanda. Isso sera
feito através de uma listagem dos pacientes de risco, que sera confeccionada pelo
médico e pela enfermeira e disponibilizada a todos os membros da equipe. A
organizacdo das praticas coletivas sera feita em conjunto, por toda a equipe e 0s
temas serdo referentes a alimentacdo saudavel e orientacdo para atividade fisica,
controle do tabagismo orientagdes de saude bucal entre outras previstas no projeto.
Para tal serdo utilizados recursos audiovisuais como videos, musicas, além de
panfletos e cartazes.

Todas as acdes de capacitacdo serdo realizadas na propria UBAS ou no Cine
Cultura da cidade, no periodo reservado para as reunides de equipe. Serdo
realizadas pelos proéprios profissionais da ESF, em conjunto com os profissionais do
NASF. Essas capacitacdes terdo o intuito de alcancar um maior conhecimento e
preparacao pelos integrantes da equipe e assim melhorar a atencdo de saude da
comunidade e oferecer um servico cada vez mais qualificado e multiprofissional. E
para tal serd utilizado os Manuais e protocolos do Ministério da Saude, além de
materiais de escritdrio como pastas, cartolinas além do computador e Datashow.
Tais capacitacdes terdo o intuito de qualificar os trabalhadores para que saibam
orientar os usuarios hipertensos e diabéticos no sentido de qual periodicidade que
devem realizar suas consultas, orientar a equipe no preenchimento de todos os
registros necessarios ao acompanhamento desses usuarios, e para 0 registro
adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas; qualificar a equipe
para realizar a estratificacdo de risco segundo escore de Framingham ou de lesdes
aos Orgaos alvo e sobre a importancia desse registro, além de orientar quanto as
estratégias para o controle dos fatores de risco modificaveis; qualificar a equipe
sobre metodologias de educacdo em saude e sobre alimentacdo saudavel, pratica
de atividade fisica regular, tratamento de pacientes tabagistas e sobre orientacdes
de higiene bucal.

Assim, comecaremos a intervengdo com a capacitacdo sobre os Manuais

técnicos: Ministério da Saude. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
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cronica: hipertensao arterial sistémica. (Cadernos de Atencdo Basica, n. 37, 2013) e
Ministério da Saude. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica:
diabetes mellitus. (Cadernos de Atencédo Basica, n. 36, 2013) para que toda a equipe
utilize esta referéncia na atencdo destes pacientes. Esta capacitacdo ocorreu na
propria UBAS, nas duas primeiras semanas de intervencao, para isto sera reservada
uma hora ao final de cada semana, no horario tradicionalmente utilizado para
reunido de equipe. Cada membro da equipe estudara uma parte do manual técnico e
expora o contetdo aos outros membros da equipe.

As acdes do eixo de engajamento publico se dardo no sentido de informar a
comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude; sobre a importancia de medir a pressao
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente; sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg; sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes;
guanto a necessidade de realizacdo de exames complementares e a periodicidade
com que devem ser realizados os mesmos. Além disso, iremos orientar os pacientes
e a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes da hipertensdo e diabetes e a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade das extremidades avaliadas periodicamente; ao direito dos usuarios de
ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular e possiveis alternativas para obter
este acesso; a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente dos
hipertensos e diabéticos; a importancia da realizacdo e periodicidade das consultas;
sobre seus direitos em relacdo a manutencéo dos registros e acesso a segunda via;
qguanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular e
adequado controle dos fatores de risco modificaveis, além de orientar os pacientes
sobre a importancia da alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular, a
existéncia de tratamento para o tabagismo e a importancia da higiene bucal. Estas
acOes serdo realizadas na ESF e na comunidade, durante as reunides com 0 grupo
de usuéarios hipertensos e/ou diabéticos, no acolhimento, nas consultas, nas visitas
domiciliares e nas palestras planejadas para esta atividade. Seréo realizadas pelos
proprios profissionais da ESF, em conjunto com os profissionais do NASF. Essas
informagdes e orientagdes terdo o intuito de conseguir um maior conhecimento
destas doencas pela parte dos pacientes e a comunidade em geral, permitindo-nos

fazer nosso trabalho de prevencdo, promocéo e orientacdo. E para tal se utilizara
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materiais como manuais e protocolos do Ministério da Saude, papel e caneta,
computador e Datashow. Os pacientes também nos auxiliardo no desenvolvimento
da intervencao, pois pretendemos ouvi-los nessas atividades sobre as estratégias
gue podemos tomar para nao ocorrer a evasao desses usuarios.

Faremos contato com a associagédo de moradores e com 0s representantes
da comunidade na igreja da area de abrangéncia e apresentaremos 0 projeto
esclarecendo a importancia da realizacdo da consulta nestes usuarios. Solicitaremos
apoio da comunidade no sentido de ampliar o cadastro e o diagndstico precoce de
pacientes hipertensos e/ou diabéticos e de esclarecer a comunidade sobre a
necessidade de priorizagdo do atendimento deste grupo populacional.

2.3.4 Cronograma

Semanas

Atividades

Capacitacdo dos profissionais de
saude da equipe sobre os Cadernos de
Atencdo Bésica de Hipertensdo e

Diabetes

Cadastramento de todos os
hipertensos e diabéticos no programa

Hiperdia, através de ficha especifica.

Contato com a associacdo de
moradores e com 0s representantes da
comunidade na igreja solicitar apoio para
divulgar orientacdes e captar usuarios

sem acompanhamento.

Atendimento clinico dos usuarios

hipertensos e diabéticos.

Capacitacdo dos ACS para a
realizacdo de busca ativa de hipertensos

e diabéticos faltosos.

Busca ativa dos usuarios




hipertensos e diabéticos faltosos.
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Busca ativa dos usuarios
hipertensos e diabéticos nao

cadastrados.

Monitoramento dos indicadores

da acdo programatica.

Capacitacdo das auxiliares de
enfermagem para a correta afericdo da
pressdo arterial e glicemia capilar e
busca ativa de usuarios hipertensos e

diabéticos ndo cadastrados.

Capacitacdo da equipe de ESFe
ACS para a orientagdo nutricional, de
praticas fisicas, de tabagismo, e
medidas preventivas para o]

desenvolvimento dessas doencas.

Promover orientacdes
nutricionais, de praticas fisicas, de
abandono ao tabagismo, de fatores de
risco em salas de espera na unidade,
salas de  procedimentos, visitas

domiciliares e consultas.

3. Relatério da Intervencéo

Este relatorio descreve os principais pontos da intervencéo realizada com base

no projeto intitulado - Melhoria da atencdo a saude de hipertensos e/ou diabéticos,

na UBAS Dirceu Arcoverde no municipio de Vila Nova do Piaui/Pl.

A intervencao foi realizada durante 12 semanas e a experiéncia foi espetacular,

a equipe assumiu o trabalho com compromisso, dedicacédo, amor, responsabilidade

€ muito comprometimento, e por essa razao conseguimos atingir as metas propostas

no projeto.
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3.1 Agdes previstas e desenvolvidas no projeto: facilidades e dificuldades,
cumpridas integral ou parcialmente.

No projeto de intervencdo foram previstas acbes nos quatro eixos
pedagogicos do Curso: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do
servico, engajamento publico, qualificacdo da prética clinica.

No eixo referente & Organizacdo e Gestdo do Servigo, realizamos reunides
com a equipe de saude (Figura 1) onde apresentamos o Projeto de intervencéo e 0s
instrumentos para o controle e avalicdo e o protocolo a ser adotado: Ministério da
Saude. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: hipertensdo
arterial sistémica. (Cadernos de Atencao Basica, n. 37, 2013) e Ministério da Saude.
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica: diabetes mellitus.
(Cadernos de Atencao Basica, n. 36, 2013).

Nas reunibes procuramos discutir e esclarecer as duvidas e ouvir as

sugestdes dos membros da Equipe.

T ' |
|

Figura 1- Reunido de Equipe - divulgacdo do projeto

Também realizamos a divulgagédo da proposta do projeto e seus instrumentos
para os usuarios hipertensos e/ou diabéticos (HAS/DM) e seus familiares durante as
visitas domiciliares da equipe e principalmente através dos ACS.

Na reunido com os Agentes Comunitarios de Saude, que contou com a
presenca da Secretaria de Saude (Figura 2), foi gratificante ouvir os ACS
mencionarem a aceitacdo que 0 Nnosso projeto estava tendo pela populagdo. A
Secretéaria de Saude manifestou 0 seu apoio para a execu¢ao da intervencédo, o que

foi importante para continuar a melhorar a qualidade de vida da populacéo.
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Figura 2 Reunido com ACS e a secretéaria de saude municipal.

Além disso, nas capacitacbes dos profissionais da equipe organizou-se a
logistica da intervencdo, cadastramento dos usudrios e preenchimento da ficha
espelho, organizou-se como seriam realizados 0s encontros mensais com 0S
hipertensos e/ou diabéticos e a reproducdo de materiais; a coleta de dados e
preenchimento das fichas espelhos, instrumento necessario ao monitoramento e a
avaliacdo dos indicadores, e 0s recursos visuais para serem utilizados nas
capacitacoes como slides e cartazes. Pode-se considerar que tais agdes foram
cumpridas integralmente.

Nas reunides da equipe de saude sempre planejamos novas visitas e
avaliamos a solicitacdes dos Agentes Comunitarios de Saude a situacdo de alguns
usuarios prioritarios que nao tinham condicdes de se deslocarem até a UBAS Dirceu

Arcoverde (Figura 3).

|

Figura 3 Visita domiciliar da Equipe ESF
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As ac¢les do eixo Monitoramento e Avaliacdo aconteceram durante o periodo
da intervencgéo através do cadastramento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e
na atualizacéo das fichas espelhos e da digitacdo e acompanhamento periddico dos
dados na planilha do Curso.

Apébs consultar os registros dos hipertensos e/ou diabéticos acompanhados
na unidade para o preenchimento, realizei juntamente com a enfermeira um
acompanhamento de perto dos usuarios, reforcamos a importancia da alimentacéo
saudavel como parte do tratamento, enfatizando os beneficios da atividade fisica,
orientando sobre habitos saudaveis de vida, falamos sobre como a familia podem
prever, detectar e tratar as emergencias, como detectar sintomas e sinais de
complicacBes cronicas em particular os pés de usuarios diabéticos, estas acbes
foram desenvolvidas em grupos.

Com relagdo ao Engajamento Puablico, a mobilizacdo dos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos e familiares para a participacdo se deu através da formacdo dos
grupos educativos, durante as visitas domiciliares da equipe e dos ACS, e também
por ocasido de seus contatos com a UBAS Dirceu Arcoverde.

Neste periodo, percebeu-se um aumento da demanda da UABS,
principalmente da demanda programada, que anteriormente se dirigiam a UBAS
somente para consultas de urgéncia e emergéncia.

Foi marcada uma reunido com todos os usuarios e seus familiares, este
encontro resultou na formacao do grupo de adesao para a intervengao, que a partir
dessa data passou a se reunir mensalmente, na Ultima quinta-feira de cada més
(Figura 4). Essa atividade foi inserida na rotina do servico da unidade, o que
demostra o quanto os resultados do projeto foram satisfatorios, pois esses
momentos do grupo tem possibilitado a construgdo de vinculos, o reforco do
autocuidado e da corresponsabilidade dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados pela UBAS Dirceu Arcoverde.

No segundo encontro proposto no projeto de intervencéo, foram colocadas
em pratica as estratégias de adesdo. Considerando a estratégia de educacdo em
saude essencial para estimular habitos saudaveis, no primeiro momento foram
apresentados videos educativos sobre a tematica, com momentos para

consideracdes e retirada de duvidas.
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Figura 4. Ac¢des de Educagcao em Salude para usudrios en grupo

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Apresentamos dificuldades no engajamento publico, pois apesar das
palestras realizadas, nem toda a populagdo tem informacgéo sobre a existéncia do
programa, sendo as comunidades do interior as que mais dificuldades apresentaram
para a divulgacdo e para se deslocarem nos dias dos grupos. Estas acles
dependem muito dos ACS e infelizmente nem todos trabalham da mesma forma, e
ainda temos muito para avancar. Uma das dificuldades que apresenta esta
comunidade € o baixo nivel de escolaridade, algumas pessoas ainda sao

analfabetas, o que torna mais dificil a comunicacao.
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Quanto a melhoria dos registros de informagdes, ndo foram cumpridas as
orientacdes aos usuarios sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus
registros de saude e acesso a segunda via se necessario, entretanto este tema sera
abordado em um préximo momento.

Ainda néo foi realizada a estratificacdo do risco cardiovascular em todos os
usuarios porque alguns deles ndo tém os exames complementares atualizados pela
demora na sua realizacao, € por isso que nao foi possivel orientar a todos quanto ao
seu nivel de risco individual.

Foi feita uma listagem dos usuarios que conseguimos realizar a avaliacdo e
foram classificados como de alto risco para priorizar os atendimentos destes grupos.

E quanto a promover a saude de hipertensos e diabéticos, temos ainda
muitas acfes que foram cumpridas parcialmente, pois temos que orientar ndo sé aos
pacientes, mas também aos familiares e comunidade quanto as mudancas de estilos
de vida alimentagdo, pratica de exercicios fisicos. Neste aspecto, a principal
dificuldade foi que nem todas as palestras foram feitas abordando todos os temas
até mesmo para serem mais didaticas. Tivemos dificuldades também no ultimo més
da intervencéo pelo aumento das doencas infecciosas no municipio o que prejudicou
a realizacdo das atividades educativas, pelo aumento da demanda clinica.

Estamos empenhados em reforcar ainda mais as atividades coletivas com
0s grupos de hipertensos e diabéticos para atingirmos todos 0s usuarios
pertencentes a populacao alvo e seus familiares.

Nas consultas individuais os usuérios receberam orientacdo do médico, mas
também precisava de mais tempo para a mensagem chegar de forma adequada ao
usuario, ja que a maioria possui baixo nivel socioeconémico. NOs capacitamos a
nossa equipe de saude, mas para fazer promocdo a saude, entretanto ha
necessidade de conhecimentos mais sélidos sobre o tema, por iSso penso que a
promocao é um aspecto que temos que trabalhar muito mais principalmente entre os
profissionais da Equipe para conseguir formas efetivas de promover mudangas na

comunidade.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacado dos dados
Os dados da intervencdo, como tinhamos previsto, foram coletados nas
fichas espelhos, na planilha de coleta de dados e nos prontuérios. Os prontuarios

foram os documentos com mais dificuldade, porque nas consultas é muito dificil



51

escrever todos os dados de forma direta pelo problema de tempo, visto que o
médico ndo tem sé consultas planejadas, mas também tem consultas de urgéncias e
por isso temos que melhorar a qualidade dos prontuarios. Além disso, a técnica de
enfermagem foi capacitada para preencher algum aspecto do prontuario, no entanto,
o maior volume é do médico. A ficha espelho foi mais fécil de preencher porque € o
resumo dos aspectos mais importantes e ndo apresentamos dificuldades. A planilha
de coletas de dados foi muito facil e rapida para preencher, tem muitas vantagens,
também ndo apresentamos dificuldades (Anexo A). Nas atividades de grupo
registravamos na ficha espelho de cada paciente o seu comparecimento nas

atividades coletivas.

3.4 Viabilidade da incorporacédo das acdes arotina de servigos

Como fora mencionado nos diarios da intervencao apresentados no decorrer
do Curso, esta intervencéo ja foi incorporada a rotina de trabalho de nossa equipe e
vai se manter, mas dependem de muitos fatores (vontade dos gestores, recursos
disponiveis). Todas as a¢des propostas na intervencdo sao importantes para atingir
a meta principal que é melhorar os atendimentos aos usuarios hipertensos e
diabéticos e com isso melhorar a sua saude e ajudar na prevencdo das
complicacBes proprias destas doencas. A continuidade desta acdo programatica é
muito valida e penso que com o Programa Mais Médicos é possivel a sua
continuidade ndo s6 em minha UBAS, porque a maioria dos profissionais do
Programa estdo capacitados na atencdo primaria de saude e também com certeza
este Curso de especializacdo vai contribuir para manter o trabalho mesmo apés a
conclusao da intervencéo.

No eixo Organizacdo e Gestdo do Servico, a avaliacdo realizada para
adesdo ao tratamento medicamentoso dos hipertensos e/ou diabéticos sera
incorporada a rotina do servico. O cadastramento dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos na intervengdo continuard sendo realizado apos a intervengdo durante o
acesso dos mesmos na UBAS Dirceu Arcoverde e visitas domiciliares.

Com relagdo ao eixo Monitoramento e Avaliagdo, o cadastramento dos
hipertensos e/ou diabéticos na intervencdo, configura-se uma acdo de grande
importancia para a prevencéo e controle da HAS e DM, pois favorece a manutencao
do vinculo com equipe garantindo o acompanhamento desses usuérios. A atencao a

saude bucal também foi garantida pelo acompanhamento dos cadastrado e iremos
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manter esta agao para conseguir 100% de cobertura. O comprometimento e a
dedicacdo de toda a equipe multidisciplinar estdo sendo fundamental, além do

treinamento especifico necessario proporcionado através de capacitacoes.

Figura 5. Acompanhamento odontoldgico pela ESB.

No eixo Engajamento Publico, atividades educativas foram realizadas e o
grupo para educacdo em saude foi criado. No entanto, fica o desafio para a equipe
multidisciplinar da UBAS Dirceu Arcoverde em dar continuidade ao cronograma de
encontros previstos (mensalmente), programar e supervisionar as atividades a
serem desenvolvidas em cada encontro e captar ainda mais uUsuarios.

No eixo Qualificacdo da Pratica Clinica, pretendemos inserir na rotina da
UBAS a realizacéo de atividades de educacdo em servico, a fim de estabelecer um
cronograma de capacitagdes que contribua para proporcionar um maior
conhecimento a cerca dos temas de interesse para a qualificacdo da prética clinica e
atualizacdo com relacéo aos protocolos de atendimento clinico para outros grupos,
para tal a equipe multidisciplinar da UBAS esta motivada para dar sequencia as

acOes do projeto de intervencao.
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Finalizada a etapa da intervencdo, daremos continuidade as acodes
programaticas previstas pela intervencdo para melhorar ainda mais os indicadores
de atencdo aos pacientes, assim como 0s registros das informacdes; e continuar
promovendo a saude da populacédo. Acredito que pelo envolvimento e experiéncia
da equipe, continuemos melhorando a qualidade da atengcéo para esse e outros

grupos.

4. Avaliacéo da intervencao
4.1 Resultados

A hipertenséo arterial (HA) e o diabetes mellitus (DM) s&o importantes causas
de morbimortalidade na populacdo brasileira, motivo pelo qual representam um
importante problema para a Saude Publica, dos quais 60% a 80% dos casos podem
ser tratados na rede bésica. Foi nesse contexto que o Governo Federal e o
Ministério da Saude implantaram o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, com o objetivo de atender o portador de
tais patologias.

A intervencdo teve como objetivo a melhoria da atencdo ao usuario com
hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus na &area da Unidade Basica
Avancada de Saude Dirceu Arcoverde do municipio de Vila Nova do Piaui/Pl. Na
area de abrangéncia da unidade, ha 347 hipertensos e 54 diabéticos, sendo que
57% dos hipertensos e 66% dos diabéticos eram cadastrados, entretanto os
registros estavam incompletos ou inexistentes antes da intervencgao.

Resultados de acordo com cada objetivo:

Objetivo 01. Ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos

1.1 Meta. Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS

1.2 Meta. Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS

Indicador: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na UBS

No periodo de 12 semanas de intervencdo, nossa meta inicial foi alcancada e
superada, pois tinhamos como meta cadastrar 70% dos hipertensos da area de
cobertura da Unidade de Basica. No primeiro més conseguimos cadastrar 239 (83%)
dos usuérios hipertensos, sendo que até final da intervencéo foram cadastrados 347

(100%) dos usuarios hipertensos (Figura 6).
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Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
unidade de saude
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Figura 6. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na ESF “Vila Nova do Piaui’/PI,
2015.

Para a cobertura do programa de atencdo ao diabético de nossa UBS a meta
era alcancar 70% dos diabéticos, da area de abrangéncia da equipe. No primeiro
més da intervencao cadastramos 54 (100%) dos usuarios diabéticos da nossa area.
O resultado de nossa cobertura do programa de atencdo ao diabético também foi
Otima pois, atingimos e ultrapassando a meta esperada caracterizando que nossa
estratégia deu certo. Como o0s cadastros estavam incompletos tivemos que
recadastrar todos novamente. O menor nimero de usuarios deste grupo facilitou a
realizacdo dos cadastros, alguns usuarios tém dificuldade de locomocado e contamos
com as visitas domiciliares para realizarmos a atualizacdo dos cadastros destes
usudrios, entretanto assim como para 0s usuarios com hipertensdo devemos
continuar a busca de novos casos.

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

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Em relagdo ao objetivo 2 - melhorar a qualidade da ateng&o aos hipertensos,
observamos que a proporcéo de hipertensos que apresentaram exames clinicos em
dia no primeiro més de intervencao foi de 193 (81%), nos dois meses seguintes
atingimos 253 (70%). A reducédo deste indicador do primeiro para o segundo més

pode ser explicada pelo aumento da cobertura de hipertensos acompanhados neste



55

periodo de intervencgdo, levando em consideragdo o grande numero de USUArios
cadastrados julgamos que os resultados foram positivos, entretanto buscaremos

atingir 100% neste indicador (Figura 7).

Proporcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo
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Figura 7. Propor¢éo de hipertensos com o exame clinico em dia, na ESF “Vila Nova do
Piaui”/Pl, 2015.

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

Indicador: Proporcéo de diabéticos com o exame clinico em dia.

Realizamos exame clinico apropriado em 80% dos usuarios diabéticos
Planejamos realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos, entretanto
conseguimos realizar em 43 (80 %). O que demonstra que a proporcao de diabéticos
acompanhados ao longo dos meses da intervencéao ficou abaixo da meta. Entretanto
pelo pequeno numero de pacientes iremos realizar a busca destes usuarios para a
realizagdo das consultas e o exame clinico apropriado.

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

Indicador: Proporgédo de hipertensos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Para este indicador no primeiro més dos 239 usudarios cadastrados no

programa conseguimos atingir 193 (80,7%), ja para o segundo e terceiro més dos
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347 usuarios cadastrados 230 (69,7%) estavam com o0s exames em dia. Se
compararmos os resultados atuais com a realidade que tinhamos os resultados sao
muito significativos, porque anteriormente muito poucos usuarios realizavam o0s
exames complementares e nem todos 0s exames complementares normatizados no
protocolo do Ministério da Saude eram solicitados. A reducdo dos na proporcao de
cobertura desta acdo se deu pelo aumento do nimero de usuéarios cadastrados
durante os trés meses da intervencao.

Os resultados alcancados ndo tem relagdo com o ndo cumprimento das acdes
propostas na intervencao, mas com as dificuldades que os usuérios encontram para
realizarem estes exames 0 que gerou atrasos na realizagcdo e recebimento dos
resultados. Falamos com a gestora municipal sobre a necessidade de realizar os
exames complementares definidos no protocolo, mas o problema enfrentado foi que
Nosso municipio ndo tem laboratério clinico préprio, e nessa situacdo estdo 0s
municipios vizinhos, mas a coleta do sangue e feita no municipio, por convenio feito
pela prefeitura municipal. Desta forma ainda ndo conseguimos alcancar a meta,
apesar do apoio da Secretaria da Saude. Esperamos que no futuro quando o
municipio tenha o préprio laboratério ndo tenhamos mais este tipo de atraso (Figura
8).

Proporcao de hipertensos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo
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Figura 8. Proporcdo de hipertensos com o0s exames complementares de acordo com o
protocolo na ESF “Vila Nova do Piaui”/PI, 2015.

2.4 Meta. Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador. Propor¢cdo de diabéticos com o0s exames complementares de
acordo com o protocolo.

O caso dos usuarios diabéticos com os exames complementares em dia, 0s
resultados foram um pouco melhores, mas nao foi atingida a meta de 100%. Dos 54
usuarios diabéticos cadastrados 43 (79,6 %) tiveram 0os exames complementares em
dia o que se manteve em todos os meses da intervencdo, a meta de 100% € a
demora na realizacdo dos exames, pois 0 municipio ndo tem laboratério. Esperamos
que no futuro quando o municipio tenha o préprio laboratorio ndo tenhamos mais
este tipo de demora na realizacdo dos exames.

2.5 Meta: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS.

Indicador: Proporcdo de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

Os resultados deste indicador foram de muita satisfacdo para os usuarios
porque antes da intervencdo alguns pacientes compravam o0s medicamentos nas
farmacias particulares. Depois de implantarmos a intervencdo a equipe solicitou a
Secretaria de Saude para comprar estes farmacos, que podem também ser
adquiridos na farmécia popular, sendo subsidiados pelo SUS.

Alguns usuérios ndo adquirem os medicamentos da farmacia popular, porque
eles tém acompanhamento em clinicas particulares como os cardiologistas. Dos
hipertensos que utilizam valsartana, anlodipino e ablok plus e os diabéticos que
tomam glimepirida estdo fazendo contato com a secretaria para comprar 0S
medicamentos pela secretaria de saude, esses remédios ndo estdo dentro da lista
dos medicamentos da Farmacia Basica do municipio.

As acOes que mais auxiliaram para alcancar estes resultados foi monitorar o
acesso aos medicamentos da Farmacia e orientar os usuarios e a comunidade
guanto ao direito de ter acesso aos medicamentos da Farméacia Popular e possiveis
alternativas para obter este acesso. Quanto a proporcdo de hipertensos com
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular priorizada, os resultados foram
adequados porque de uma meta proposta de 100%, alcancamos no primeiro més
229 (95,7%) e mantendo-se assim no segundo e no terceiro mMés com
322 (95,7%) com medicamentos prescritos da farmacia popular ja no primeiro més
(Figura 9).
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Proporcao de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
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Figura 9. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada na UBS “Vila Nova do Piaui’/PI, 2015.

2.6 Meta: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na UBS.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Ja no primeiro més da intervencao atualizamos os registros das medicacdes e
priorizamos nas consultas e visitas domiciliares a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular atingimos ja no primeiro més 51 (95,8%) dos usuarios diabéticos
tivessem prescricdo de medicamentos da farmacia basica, o que se manteve nos
dois meses seguintes. Verificamos também através da coleta dos dados que eles
estavam com tratamento medicamentos em dia, valores que também demonstram o
alcance do objetivo referente a melhoria da qualidade do atendimento ao diabético.
A meta de garantir ndo foi alcancada, entretanto porque alguns também adquirem os
medicamentos necessarios em farmacias privadas por serem tratados com
especialistas.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos e diabéticos com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Conseguimos realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
no primeiro més em 181 (76%) dos 239 hipertensos cadastrados no segundo e

terceiro més foram avaliados 264 (76%) dos 347 cadastrados. Antes da intervencéo
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nenhum usuario tinha realizado avaliacdo de saude bucal, esta avaliacdo so foi
possivel depois da intervencdo, os usuarios ficaram muito satisfeitos. Alguns deles
nao consultavam ha muito tempo. A maioria desta populacéo € idosa, e necessita de
prétese dentaria este € um problema, pois este servigo néo € ofertado no municipio,
entretanto ja temos um técnico em prétese dentaria com a perspectiva de trabalhar
para suprir as necessidades de nossos usuarios. Para cumprir com este indicador
foi muito importante a integracdo da Equipe de Saude Bucal na intervencéo, a
orientacdo aos usuarios sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal e
o monitoramento dos hipertensos e diabéticos que necessitaram de atendimento
odontolégico.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos

Nos usuarios diabéticos, conseguimos atingir 45 (83%) dos usuéarios da mesma
forma que os hipertensos a meta ndo foi atingida em 100% no periodo de
intervencdo, entretanto, o0s pacientes faltantes serdo avaliados nas Vvisitas
domiciliares com a participacdo da ESB para alcancas a meta. As acdes realizadas
pela Equipe de Saude Bucal foram relevantes e importantes, pois 0S USUArios
passaram a procurar 0 servico com maior regularidade o que ndo era um pratica
antes da intervencéao.

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

Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador: Proporcdo de hipertensos e diabéticos faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

Esta meta foi atingida em 100% dos hipertensos, pois avaliamos més a més ao
pacientes faltosos as consultas na UBAS conforme a periodicidade recomendada,
no 1° més 25 pacientes estavam faltosos com atraso nas consultas e realizamos a
busca ativa de todos (100%), no segundo més a busca ativa de 19 usuéarios faltosos
(100%), e no terceiro més da intervencdo realizamos a busca ativa de 23 (100%)
usuarios faltosos as consultas. As acfes que mais nos auxiliaram para o
cumprimento desta meta foi a organizacao das visitas domiciliares e a informacéo a
comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas, os ACS também

tiveram um papel importante, da mesma forma todos os usuarios diabéticos faltosos
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foram localizados através dos ACS e foi realizada busca ativa com agendamento de
consulta ou visita domiciliar.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador: Proporgcédo de hipertensos e diabéticos com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

A meta foi atingida para 100% dos usuarios hipertensos no primeiro més dos
239 cadastrados (100%) estavam com registro adequado na ficha de
acompanhamento, no segundo e terceiro més dos 347(100%) dos usuarios.

Em cada consulta médica foram preenchidas adequadamente todos os
prontudrios e as fichas espelhos e mantidas as informacdes do SIAB atualizadas. Foi
monitorada a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na
UBAS. Antes da intervencao os prontuarios dos usuarios estavam praticamente em
branco e alguns deles nao tinham prontuarios e foi implantada a ficha espelho
disponibilizada pelo Curso que é um instrumento muito pratico no controle dos
usuarios. O indicador referente a proporcao de hipertensos e diabéticos com registro
adequado na ficha de acompanhamento foi cumprido més a més porque quando 0s
hipertensos e/ou diabéticos compareceram as primeiras consultas ou aos grupos
foram cadastrados e foram preenchidas todas as fichas, alguns cadastros foram
realizados nas visitas domiciliares no caso de pacientes com dificuldade de
locomocgao.

A proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento foi mantida para os 54 (100%) pacientes cadastrados desde o
primeiro més.

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

5.1 Meta: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na UBAS.

Indicador: Proporgdo de hipertensos e diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

No primeiro més dos 239 pacientes cadastrados 167 (70%) estavam com
estratificacdo de risco cardiovascular realizadas no segundo e terceiro més dos 345

usuarios cadastrados 264 (75,6 %). A meta ndo foi atingida em 100 % pois a
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principal dificuldade foi a de que para esta avaliagdo € necessério a utilizacdo do
escore de Framingham que precisa dos exames complementares. O percentual dos
avaliados foi maior porque alguns destes hipertensos também sdo diabéticos e ja
tem antecedentes de Acidente Vascular Cerebral (AVC), o que a classifica-o como
de alto risco cardiovascular sem precisar do escore de Framingham.

Apesar de ndo atingir a meta este indicador teve um resultado positivo, pois
antes da intervencdo nenhum usuéario tinha sido avaliado e a partir de agora esta
sera uma rotina.

As acdes que mais auxiliaram a nossa equipe foi a capacitacéo para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6Orgdos
alvo e o monitoramento do namero de diabéticos e hipertensos com realizacdo de

pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano (Figura 10).

Proporcao de hipertensos com estratificacao de risco
cardiovascular por exame clinico em dia
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Figura 10. Proporcéo de hipertensos com estratificacéo de risco cardiovascular

5.2 Meta: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na UBS.

Indicador: Proporcéo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.

Para os diabéticos, foram realizada estratificacéo do risco cardiovascular em 42
(79,6%), o resultado se manteve nos trés meses da intervencdo. Este resultado
também esta muito relacionado com a realizagdo dos exames complementares, pois
alguns usuéarios ainda nao tinham o resultado dos exames até ao final da

intervencao, e por alguns consultarem com especialistas.
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Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Com relacao aos usuarios hipertensos, receberam orienta¢éo nutricional sobre
alimentacdo saudavel no primeiro més 172 (71,8%) dos usuarios hipertensos
cadastrados, no segundo e terceiro més 281 (81,3%), (Figura 11). Estas orientacdes
nutricionais foram transmitidas com auxilio dos profissionais nutricionistas e
orientacdes dos profissionais da ESF, usuarios foram orientados em palestras
organizadas em espacos fora da UBAS, e nas orientacdes oferecidas aos grupos de
hipertensos e diabéticos e reforcadas nas consultas clinicas, esta meta nédo foi
cumprida integralmente pois o tempo de intervencao foi reduzido de 16 para 12
semanas, e pelo fato de alguns usuarios terem dificuldade de locomocédo e estarem
recebendo estas orientacdes de forma individualizada nas visitas domiciliares e em
breve com a continuidade da intervencdo todos os usuarios terdo recebido as

orientagfes nutricionais de forma sistematica.

Proporcao de hipertensos com orientacdo nutricional
sobre alimentacao saudavel
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Figura 11. Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional na ESF “Vila Nova do
Piaui”/PI, 2015.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%

dos diabéticos.
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Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

A meta planejada de garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel
para 100% dos diabéticos ndo foi atingida na proporcédo desejada, mas foi bem
significativa, pois no primeiro més 44 (81,5%) dos usuarios receberam orientagdo
nutricional o que se manteve no segundo e terceiro més. Estas orientagbes
nutricionais foram transmitidas com auxilio dos profissionais nutricionistas e
orientacdes dos profissionais da unidade, usuarios foram orientados nas palestras e
nas orientac6es oferecidas aos grupos de hipertensos e diabéticos e reforcadas nas
consultas clinicas, esta meta ndo foi cumprida integralmente pois o tempo de
intervencao foi reduzido de 16 para 12 semanas, e no caso dos diabéticos alguns
apresentam dificuldades de locomoc¢éao ou moram distante da UBAS o que dificulta a
presenga nos grupos, estes pacientes estdo sendo orientados individualmente nas
visitas domiciliares.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos pacientes hipertensos.

Indicador: Proporcao de hipertensos com orientagdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

No primeiro més 169 (71,2%) dos pacientes foram orientados e 281 (80,7%)
dos usuarios foram orientados no segundo e terceiro meses. (Figura 12) Os usuarios
foram orientados sobre a importancia da préatica regular de atividade fisica nas
oficinas e nas palestras oferecidas nos grupos mensais e reforcadas nas consultas
clinicas. Foram desenvolvidas muitas acdes como a capacitacdo da equipe da
unidade de saude sobre a promocdo da pratica de atividade fisica regular e
orientacdo aos usuarios. E muito importante orientar também a comunidade como
um todo sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular e demandar junto
aos gestores, parceiras institucionais para envolver educadores fisicos nestas
atividades, esta meta ndo foi cumprida integralmente pelo grande numero de
usuarios hipertensos o que dificulta a orientacdo de todos em um curto espago de
tempo, e pelo fato do periodo de intervencdo ter sido reduzido de 16 para 12

semanas.
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Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre a pratica
de atividade fisica regular
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Figura 12. Proporcao de hipertensos com orientagdo em relagéo a prética regular de atividade
fisica na ESF “Vila Nova do Piaui”/PI, 2015

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacédo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre prética regular de
atividade fisica.

A meta planejada de garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica para 100% dos diabéticos ndo foi atingida na proporcédo desejada,
mas também foi bem significativa, pois no primeiro més 44 (81,5%) dos usuarios
receberam orientacdo o que se manteve no segundo e terceiro més, estas atividades
foram realizadas conjuntamente com as orientacdes sobre nutricdo saudavel
atingindo assim o mesmo percentual de usuarios. Entretanto estas acfes seguirdo
sendo realizadas para que estes 10 usuarios faltantes recebam estas orientacdes
em consultas, e em visitas domiciliares de forma individualizada de acordo com as
suas necessidades, quando nas visitas pretendemos que estas informacdes sejam
estendidas para os familiares e cuidadores.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
Indicador: Proporcao de hipertensos e diabéticos com orientagcdo sobre 0s riscos do
tabagismo.

A cobertura de hipertensos que receberem orientacdo sobre os riscos do
tabagismo ao longo dos meses da intervencéo e cadastrados na intervencéao, foi de

169 (71,5%) no primeiro més, e de 281 (81%) no segundo e terceiro més. Esta acao
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foi realizada em conjunto com toda a equipe de saude e juntamente com outras

orientacdes em saude na UBS e em acéo coletiva fora desta (Figura 13).

Proporcao de hipertensos que receberam orientacio
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Figura 13. Proporgéo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do tabagismo na ESF
“Vila Nova do Piaui”/PI, 2015

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.
Indicador: Proporcao dos diabéticos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

A meta de orientar aos 100 % dos diabéticos sobre os riscos do tabagismo nao
foi atingida integralmente, no primeiro més atingimos 43 (81,5%) estas atividades
foram realizadas conjuntamente com as orientacfes nutricdo saudavel atingindo
assim o mesmo percentual de pacientes. Entretanto estas acfes seguirdo sendo
realizadas para os usuarios faltantes que estdo recebendo estas orientacdes em
consultas, e nas visitas domiciliares de forma individualizada de acordo com as suas
necessidades.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador: Proporgéo de hipertensos com orientagéo sobre higiene bucal.

Para os hipertensos a orientagdo foi realizada para 169 (71,8 %) usuarios no
primeiro més, e 281 (81,3%) nos segundo e terceiro més. (Figuralb)

A meta foi atingida em orientacdo sobre higiene bucal, foram oferecidas
palestras e demonstragcbes nas consultas pela a Equipe de Saude Bucal aos

usuarios, estas a¢des nunca tinham sido realizadas antes da intervencao e a equipe
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de saude bucal e proporcionou a insercdo da ESB nas praticas coletivas realizadas
pela ESF.

Proporcao de hipertensos que receberam orientacao
sobre higiene bucal
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Figura 14. Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal na ESF “Vila Nova do
Piaui”/P1, 2015

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Para os usuarios diabéticos foram orientados 44 (81,5%) durante a
intervencdo, 0s usuarios que ndo puderam comparecer as acdes coletivas estao
recebendo as orientagcbes nas visitas domiciliares pela ESB e nas consultas
odontoldgicas, desta forma com a continuidade da intervengdo iremos ampliar para
100% a cobertura desta acdo para os usuarios diabéticos.

4.2 Discusséo.

A Hipertensdo Arterial Sistémica e o Diabetes configuram-se como o0s
agravos cronicos mais comuns e com repercussfes clinicas graves. Em todo o
mundo a cada ano milhdes de pessoas morrem por causa de complicacbes
decorrentes destas doencas. No Brasil, com o intuito de melhor atender os
individuos portadores de hipertensédo e diabetes, o Ministério da Saude criou o
Hiperdia, um programa que Vvisa cadastrar, acompanhar estes individuos bem
como subsidiar os medicamentos preconizados para o controle destas doencas para

0S municipios que aderirem ao programa.
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A intervencdo na ESF Vila Nova do Piaui propiciou a ampliagdo da cobertura
da atencdo aos hipertensos e diabéticos, melhoria dos registros e a qualificacdo da
atencdo, com destaque para realizacdo do exame clinico apropriado, prescricdo de
medicamentos da farmacia popular e atendimento odontolégico. Nao foi possivel
garantir que todos o0s hipertensos e diabéticos realizassem o0s exames
complementares, muitos deles tinham marcado a realizacdo dos exames no més
seguinte a coleta dos dados, mas com a intervencdo um maior numero de
hipertensos e diabéticos tiveram a possibilidade de realizad-los, o que permitiu
também a classificacao de risco de ambos 0s grupos, 0 que nos permitiu priorizar o
atendimento dos usuéarios. Com a intervencao foi possivel promover a saude de
hipertensos e diabéticos em habitos de alimentacdo saudavel, pratica de atividade
fisica, saude bucal e riscos de tabagismo. Com a realizacdo da intervencao consegui
a ampliacdo da cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia, alcangar um melhor controle da doenga desses pacientes, melhorou a
adesdo ao tratamento; diminuir o nimero de encaminhamentos por complicacées,
melhoria dos registros assim como da atencdo qualificada e completa que agora
recebem com destaque da realizacdo do exame periddico dos pés dos diabéticos e
a avaliacdo de risco cardiovascular de ambos os grupos. Foi proporcionado maior
conhecimento sobre a Diabetes Mellitus e Hipertenséo Arterial e suas complicacdes
para toda a equipe e para a comunidade em geral 0 que permitiu um maior conforto
e bem-estar aos pacientes. Vale ressaltar que o sucesso dependeu de um conjunto
de acbes de carater educativo, terapéutico e de controle de seguimento,
desenvolvidas com a participacdo de equipe multiprofissional.

Foi de muita satisfacdo para os usuarios e familiares as visitas domiciliares que
nossa equipe fez aos idosos que ndo podem assistir as consultas na unidade por
problemas de saude. As palestras oferecidas aos usuarios hipertensos e diabéticos
e demais membros da comunidade foi de muito impacto na populagéo. Usuarios que
compravam os medicamentos nas farmacias particulares foram beneficiados com as
negociacgdes feitas por nossa equipe para aquisicdo dos medicamentos na farmécia
basica. Os usuarios receberam atendimentos odontolégicos prioritarios e a
possibilidade de fazer os exames complementares pelo SUS. Apesar da ampliacao
da cobertura do programa e de termos atingido a maioria das nossas metas iniciais
julgamos que é necesséario, com a continuidade da intervencdo, ampliarmos a

cobertura das acdes que nao atingimos 100%, como as acdes coletivas educativas
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para usuarios hipertensos e diabéticos e para os seus familiares, além de
continuarmos atentos para diagnosticar novos casos ampliando a cobertura do
programa.

Importancia da intervencéao para a equipe

A intervengdo proporcionou a capacitacdo da equipe para seguir as
recomenda¢fes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnostico,
tratamento e monitoramento da Hipertensdo e Diabetes Mellitus, além disso, a
intervencdo demonstrou a importancia de manter as capacitacdes frequentes da
equipe. Esta atividade promoveu um trabalho em conjunto multidisciplinar com o
apoio de todos os profissionais da unidade, pois contei com o auxilio das técnicas de
enfermagem através da afericdo dos sinais e realizacdo dos testes de glicemia e
controle de pressdo arterial, das enfermeiras através de palestras e
acompanhamento dos pacientes, de diversos profissionais na avaliacdo de risco e
através de palestras, na execucdo de atividades fisicas sempre monitoradas, do
ACS da area que esteve sempre junto nos encontros sendo responsavel pelo
acolhimento e busca ativa dos participantes faltosos e também orientacbes para os
familiares.

Foi muito importante o trabalho dos ACS na orientacdo de diabéticos, quanto a
realizar as consultas em sua periodicidade, na organizacao de visitas domiciliares. A
auxiliar de enfermagem foram os principais responsaveis pelo preenchimento de
todos os registros necessarios ao acompanhamento destes usuarios, na medicao do
peso e altura para o calculo do indice de massa corporal. A enfermeira da equipe
teve um papel muito importante na organizacdo da capacitacdo aos ACS e nas
consultas dos usuarios. Acho que foi muito importante a integracdo da equipe de
saude bucal a esta intervencdo melhorando os atendimentos odontolégicos destes
usuarios. O processo de intervencdo acabou tendo impacto também em outras
atividades do servico e o engajamento de outros profissionais como nutricionista e
psicologa, que realizaram algumas atividades nos grupos de saude desenvolvidos e
outras palestras na comunidade.

Importancia da intervencéo para o servigo

A introducdo do uso dos protocolos de atendimento de hipertensos e
diabéticos foi uma grande vitoria para nosso servico assim como fundamental na
melhoria do acolhimento e atendimento na UBS. A intervengcdo demonstrou que a

atencdo a saude desses pacientes depende também do acompanhamento de outros
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profissionais ndo sé do médico e do enfermeiro, mas que a nutricionista, dentista e
fisioterapeuta sdo indispenséveis para evitar as complicacdes. O trabalho em equipe
€ importante para a manutencdo da motivacdo do paciente em nao abandonar o
tratamento sendo talvez uma das batalhas mais arduas que profissionais de saude
enfrentam em relacdo aos pacientes hipertensos e diabéticos. Todas estas acdes
realizadas junto com a equipe permitiram a atencdo ao maior numero de usuarios
acolhidos na unidade. A melhora dos registros e dos agendamentos dos hipertensos
e diabéticos possibilitou a otimizacdo da agenda para atencdo a demanda
espontanea. A classificacdo do risco cardiovascular dos hipertensos e diabéticos é
crucial para a priorizacdo e agendamento dos pacientes, bem como para 0
acompanhamento de tratamento. Hoje, a qualidade do servico aos usuarios e muito
mais qualificada.

O que faria diferente caso fosse realizar a intervengdo neste momento

A intervengcdo poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional
tivéssemos articulado melhor as atividades desenvolvidas pela equipe.

O impacto da intervencao ainda € pouco percebido pela comunidade de forma
geral, mas os hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade no
atendimento, porém gera insatisfacdo na sala de espera entre os outros membros da
comunidade que desconhecem o motivo desta priorizacdo, além disso, todos os
usuarios foram acolhidos adequadamente e atendidas suas demandas.

A intervencdo poderia ter sido mais bem planejada porque nds propusemos
metas de cobertura muito alta para tdo pouco tempo, além de que o quarto més da
intervencao nao foi realizado por orientacdo do Curso; também no caso da meta dos
exames complementares devia ter sido mais baixa tendo em conta a situacao
objetiva que tem este municipio com o laboratério clinico. No entanto, como a
intervencao sera incorporada a rotina de Nn0sSso servigo, e esperamos alcancar essas
metas nos meses subsequentes.

Além disso, também faltou uma articulagdo com a comunidade para explicitar
0s critérios para priorizagdo da atencao e discutir a melhor maneira de implementar
isto. Agora que estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta integrada e,
COmo iremos incorporar a intervencdo a rotina do servigo, teremos condicdes de
superar algumas das dificuldades encontradas inicialmente.

Viabilidade de incorporar nossa intervencdo a rotina do servico/ que

melhorias pretende fazer na intervencao
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A intervencdo ja foi incorporada na rotina do servigo, pois 0S encontros
continuam acontecendo, porém agora quinzenalmente, mas devemos ampliar o
trabalho de conscientizacdo da comunidade e principalmente dos familiares e dos
diabéticos e hipertensos quanto a necessidade das mudancas de habitos para
alcancar uma melhor qualidade de vida e saude. Percebo que a equipe esti
integrada e interessada em dar continuidade a intervengcdo na rotina do servico,
porém continuamente temos que realizar avaliacdo da qualidade e da atencéo
prestada ao paciente hipertenso e diabético.

Quais 0s proximos passos

Provavelmente a partir da segunda metade do ano (julho-agosto) pretendemos
investir na ampliacdo de cobertura dos hipertensos e diabéticos até atingir a meta
dos 100% dos pacientes diabéticos e hipertensos da area de abrangéncia, e realizar
as atividades educativas para 100% dos cadastrados e para os seus familiares.

Nossa equipe também estd pensando no futuro melhorar os atendimentos aos
idosos e para fazer todas estas atividades precisaram de planejamento e
organizacao de nosso trabalho. Também temos planejado incrementar as atividades
de promocéo e prevencao a saude dos adolescentes. A nossa principal tarefa é

ajudar as comunidades a melhorar a saude.

5. Relatorio da intervencdo para gestores

A intervencdo teve como objetivo da melhoria da atencdo ao usuario com
hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus na area que abrange da Unidade
Basica Avancada de Saude Dirceu Arcoverde. Tinhamos o objetivo de aumentar o
namero de usudarios no programa de Hiperdia e desenvolver com eles todas as
acbes normatizadas pelo Ministério da Saude para aumentar a qualidade dos
atendimentos a estes grupos.

Conseguimos cadastrar um total de 347 usuarios hipertensos o que
representa o 100% dos hipertensos da nossa area, e 54 (100%) dos usuarios
diabéticos. O mais importante desta intervencdo foi a qualificagdo da atengcédo a
saude resultante da mesma, nossa equipe ja tinha cadastrados alguns usuarios no
programa mas os dados nao estavam atualizados e a principal atividade que se fazia
era a entrega dos medicamentos mensalmente. Com a implantagdo da intervencéo
temos conquistado muitas mudancas, foram feitas as acfes de saude

recomendadas pelo Ministério da Saude como a realizagdo do exame clinico
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apropriado a todos os usuarios na primeira consulta medica incluindo o exame bucal
e encaminhamento para consulta de odontologia com prioridade para estes
usuarios, a indicacao dos exames complementares.

Muitos pacientes ainda necessitam etualizar seus exames clinicos, temos
tido dificuldades neste sentido .pela situacdo que ndo temos o laboratério clinico em
NOsSSO municipio, mas esperamos que no futuro quando o municipio tenha o proprio
laboratorio o problema seja resolvido.

Foi possivel com esta intervencdo, a priorizacdo dos medicamentos da
Farmécia béasica, fato que foi possivel gracas aos gestores do municipio que
atenderam ao pedido de nossa equipe para a compra de um grupo importantes de
medicamentos que ndo estavam disponiveis anteriormente, hoje 0s usuarios
mostram se muito satisfeitos, temos alguns usuarios que controlam as patologias
com medicamentos que ndo estdo na lista de medicamentos da farmécia popular,
por consultarem com especialistas.

Aos diabéticos e hipertensos idosos e em cadeiras de rodas ou por outras
dificuldades motoras que ndo compareceram as consultas planejadas, nossa equipe
fez visitas domiciliares garantindo o exame clinico de qualidade a indicacdo dos
exames complementares e a entrega dos medicamentos da farméacia béasica, fato
que foi de muita satisfacdo para os usuarios do grupo e para os seus familiares.

Com a intervencao nossa equipe melhorou muito os registros dos diabéticos
e hipertensos, todos os prontuarios foram preenchidos adequadamente e a novidade
foi a implementacédo da ficha espelho dos usuérios que é de muita ajuda porque tem
um formato resumido com as principais informa¢des dos usuarios permitindo-nos
com os dados do exame clinico e laboratorial fazer uma classificacdo do risco
cardiovascular dos usuarios que é muito importante na hora de planejar as consultas
e as acoes para cada um dos USUArios.

Os diabéticos e hipertensos cadastrados receberam orientacdes na consulta
médica sobre habitos alimentares saudaveis, pratica de atividade fisica, saude bucal
e os danos do tabagismo além das palestras que foram feitas nas diferentes areas
de nossa populacdo com grande satisfacdo para usuarios e populacédo geral. Além
dos resultados precisamos aumentar as atividades de promocdo de saude nas
comunidades e para cumprir esses objetivos precisamos de recursos materiais e

transporte para visitar as populagdes mais distantes das UBS.
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Nossa equipe tem como propdsito que a intervencdo faca parte da rotina
diaria de trabalho de nossa ESF, vamos trabalhar na implantacdo de outras acdes
programaticas com o programa de atencdo aos adolescentes é contamos com a

continuidade do apoio até entdo oferecido pela gestdo do municipio.

6. Relatorio da Intervencéo para a comunidade.

Nossa equipe de saude fez um trabalho para melhorar a atencao da populacao
hipertensa e diabética de nossa area. Para isso foi necessario fazer mudancas no
jeito de trabalhar para que um maior niumero de hipertensos e diabéticos pudessem
ser incorporados ao programa e melhorar assim a sua saude. Para alcangar os
objetivos propostos foi preciso fazer algumas mudancas na organizacdo das aces
da Equipe. Primeiro foi necessario planejar horarios de trabalho s6 para o
atendimento de hipertensos e diabéticos, além de atender também a demanda
espontanea e algumas urgéncias. Esta medida foi muito importante e nos permitiu
fazer um exame fisico bem feito, e escutar suas queixas.

Além disso, solicitamos exames de sangue, urina e ECG a quem precisar.
Ainda apresentamos algumas dificuldades porque sdo um pouco demorados 0sS
resultados, mas a secretaria municipal e o prefeito do municipio buscou a solucao do
problema, montaram um ponto de coleta de um laboratério clinica, com quem tem
convenio.

Os diabéticos e hipertensos receberam avaliacdo das necessidades de
atendimento com o dentista e tiveram prioridade nas consultas, foram tratados os
problemas que tinham e estdo em acompanhamento como dentista de nossa
equipe.

Pacientes idosos, que nao tem possibilidade de vir a consulta do médico
porque estdo em cadeira de rodas e muito doentes foram visitados por nossa equipe
na propria casa onde também receberam as mesmas ac¢des que ao restante dos
hipertensos e diabéticos, e identificamos que ficaram muito satisfeitas com os
atendimentos, as visitas estdo sendo mantidas para garantir todas as acdes dos
intervencao

Gracas a este trabalho foi possivel dar mais orientacbes aos diabéticos e
hipertensos, nossa equipe em cada consulta orientou sobre a alimentacdo porque
esta € uma das principais causas destas doencgas; encaminhamos a alguns destes

usuarios para a nutricionista do NASF que nos apoiou muito no desenvolvimento da
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intervencdo. Além da alimentagdo nos falamos muito sobre a importancia de fazer
atividade fisica a0 menos quatro ou cinco vezes por semana, principalmente a
importancia de fazer caminhadas porque € uma pratica muito simples, ndo precisa
de muitos recursos e esta ao alcance de todos. Aos fumantes falamos sobre o risco
que tem o tabagismo e a importancia de deixar de fumar, encaminhamos alguns
para a consulta da psiquiatra para ajuda-los no tratamento. Falamos também em
cada consulta sobre a importancia da saude bucal.

O acompanhamento da evolucdo na saude das pessoas do Hiperdia é feito
constantemente até mesmo com o proprio relato dos participantes, e a motivacédo de
cada um deles é estampada no olhar, pacientes que relatam que tomavam
medicamento e tinham reacdes adversas, nessas reunifes descobriu com a
farmacéutica que a forma que tomava o medicamento estava sendo errada, e que
depois veio a tomar corretamente o0s sintomas que ele achava que era do
medicamento na realidade era ele que ndo sabia como tomar, estas informacgdes
fizeram com que os pacientes se interessassem mais com a sua saude e seu bem
estar.

Agradecemos a toda a comunidade pelo apoio!

7. Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Acho que as expectativas que tinha sobre a realizacdo do Curso de
especializacdo foram amplamente satisfeitas e superadas em alguns aspectos. A
cada momentos do curso, a cada semana fui adquirindo um maior conhecimentos do
Sistema Unico de Salde (SUS), acompanhado dos conhecimentos da prética
clinica. O primeiro passo do curso, a andlise Situacional foi uma boa ferramenta que
nos permitiu o diagndstico de onde estavamos, quais as principais dificuldades
estruturais e organizativas de nossa UBAS e como a nossa equipe estava se
desenvolvendo para enfrentar as demandas da populagcdo e cumprir com O0s
programas normatizados pelo MS. Foram muitos os problemas identificados nesta
analise situacional, e nossa equipe tem a responsabilidade de resolver. Mas como
todos os problemas ndo podem se resolver ao mesmo tempo, nossa equipe decidiu
comecar a interver num problema que afeta a um importante nimero de pessoas, a
HAS e o DM, acé&o programatica que apresentava muitas dificuldades.

No seguinte passo que foi a realizacdo do projeto significou para nés a

possibilidade de n&o so identificar os problemas como também o jeito de resolvé-los.
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Achei muito interessante a metodologia sugerida pela universidade para fazer as
intervencdes e tem a vantagem que podem ser aplicadas em outras acoes
programaticas que nos permitirdo no futuro resolver os problemas que apresentamos
com outros programas.

J4 na intervencdo propriamente dita, me senti muito melhor porque
aplicamos na pratica do dia a dia os conhecimentos tedricos adquiridos no curso,
fazer o trabalho foi de muita satisfacdo para toda a nossa equipe porgue 0S USUAarios
mostraram- se muito contentes com todas as acdes feitas por nos e foi possivel a
capacitacdo dos membros da equipe no programa de HAS e DM. Com a intervencgao
ndés comecamos a dar mais importancia aos registros dos usuarios e a implantacao
da ficha espelho nos permitiu uma maior organizacdo do trabalho. Acho que o
aprendizado mais relevante do curso foi precisamente o desenho e aplicacdo da
intervengdo porque nos ensinou como enfrentar e resolver os problemas de saude
na atencdo primaria, além de que as demais atividades do curso, como os estudos
de pratica clinica, os casos clinicos e os foruns complementaram nossa formacao.
Para nés profissionais estrangeiros do Programa Mais Médicos a realizacdo do
Curso de especializacao foi muito importante porque nos mostrou a realidade do
estado de salde da populacdo brasileira, e nos ensinou como identificar e resolver
0s principais problemas de saude da populacdo de acordo aos protocolos
normatizados pelo MS.

Fazendo uma reflexdo sobre o processo de aprendizagem do curso posso
dizer que estd de acordo as expectativas iniciais, pois 0 projeto de intervencao
realizado contribuiu para melhorar a atencdo aos hipertensos e diabéticos da area
de abrangéncia, que era meu principal intuito em fazer a especializacédo. Através do
trabalho diferenciado que a especializagdo me promoveu, juntamente com a equipe,
conseguimos uma boa cobertura das acdes, desenvolvemos atividades de promocao
de saude na unidade, vinculamos a aprendizagem ao trabalho assistencial na UBS e
ampliamos nossos conhecimentos da atencdo bésica de acordo com as normas
brasileiras da Atencdo Béasica na Saude.

Para a pratica profissional, o curso foi muito bom porque contribuiu para
trabalho na atencdo basica de acordo aos protocolos do Ministério da Saude,
vinculando os conhecimentos ao trabalho da unidade. Os aprendizados mais
importantes estiveram relacionados com a atualizacdo das doencas (Hipertensao

Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus) que estdo relacionados com as Diretrizes
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Brasileiras para a Saude da Familia. Também vinculamos aos integrantes da equipe
o conhecimento do protocolo, as fungdes e seu vinculo com outros profissionais da
unidade, promovendo o trabalho inter e multidisciplinar.

Acredito que o curso de especializacédo e o projeto de intervencao realizado,
culminando com esse TCC, servirdo de base para trabalhar em outros programas da
Estratégia da Saude da Familia (Saude do Idoso, Saude da Crianga, Atencdo
Integral da Mulher) melhorando, assim, a cobertura e a qualidade de vida na
comunidade.

Nesta intervengdo vinculamos a comunidade ao trabalho em agbes de
promoc¢do de saude em parceria com a equipe. Melhoramos o vinculo com lideres

formais da comunidade e melhoramos seus conhecimentos em acdes preventivas.
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Apéndice A. Boletim informativo: "O que todos devem saber sobre hipertenséo

e diabetes"

PRECISA FAZER MUDANCAS NA
DIETA.

Tanto o diabetes quanto a
hipertensdo  se correlacionam
com a dieta e merecem uma
atencdo especial. A pressdo
altapede atencdo para a
ingestdo de sddio e o diabetes
com as doses de aclcar na
dieta. Por isso, maneirar no sal
como tempero, em alimentos
industrializados, enlatados,
molhos e temperos prontos,
queijos  salgados  (como
gorgonzola, mugarela e
parmesdo), molho de soja, mel,
doces no geral. No caso em que
uma ou as duas enfermidades

ORISCO DE DESENVOLVER
ALGUMA COMPLICACAO
AUMENTA.

Quando um paciente tem
diabetes e hipertensdo, ele deve
redobrar os cuidados para evitar
complicacdes dessas doencas
que normalmente ocorrem de
forma concomitante.

DEVE LARGAR VICIOS, COMO
ALCOOL E CIGARRO.
Sem dividas. O élcool é caldrico
e interfere no controle da
glicemia, e o cigarro acelera o
processo de entupimento do
vaso sanguineo

estdo  descompensadas, ¢é
necessario fazer um
acompanhamento

OS5 VALORES DE REFERENCIA.
Se o padients hipertenso nao tem
diabetes, a pressdo arterial deve
estarsbamo de 149 mmHg, caso
tenha diabetes sus prEsséusnEtisl
ideal & de 13/8 mmHg.

Para a glicose nosangue, sao
aceitos os valores alvo de glicemia
de jejum, glicemia pas-prandiale
hemeglebinaglicadasSe 110 mg/dl,
140 mg/dle 7,0%, res pectivaments.

Y

VILANOVA DO PIAUI
TG oA

"0 QUE TODOS
DEVEM SABER

HIPERTENSAO E
DIABETES"

HIPERTEN SAO ARTERIAL E A
DIABETES MELLITUS
Sevocetemuma, & melhor ficar
atento 4 cutra. Apesar de serem
doengas diferentes,

3 hipertensdo e
o diabetes frequentemente
caminhamlado s ledo, pedindo
mais cuidados durante o
trataments. De acordo como
Ministério da Salde,
aproximadamente 22 7% da
populacio brasileirs &
disgnosticada comhipetensios
5,8% possui diabetes.

“Todos 05 packentss nipsrtensos & com
misbetes devem praticar sthwdsds fiskca,
& NB0 sar que sxists siguma contra
Indicag3o fOMmal, COMO problemsa

cardlovascutar, dificuldsds para enxsrgar

© COMPACEE0E NeUTOPEticas ou
VEECUIBISE S MEMDIos INTenonse:

DECORAGO OVELAREAPREBNED

SOBRE

DEVETRATAR AS DUAS
DOENGCASDE UMA VEZ NAD
SEPARADAMENTE.

E importante que 8s duss
doencas sejam mantidas 3pb,
gonirgle ao mesme tempo. O
tratamento do diabetes e da
hipertensdoinclui reeducacio
slimentar, manutencdo do
peso adequade, pratica regular
de exercicios fisicos &, s
necessario, uso de
medicamentos. Porse tratarem
de doengas oonicas, néc se
pode sbandonar o
scompanhaments de uma em
detrimente da guira 7 & um
processo conjunto e continuo,
para a vida a toda.

O descontrole de qualguer
uma dessas doengas, mesmo
gue soladaments, aumenta o
risco de doengas
cardiovasculares {infarto,
angina, insuficiéncia cardiaca),
e quando sssociadas g5
chances sumentsm sinda
mais.




Anexos

Anexo A. Planilha de coleta de dados

Arquivo I

Farmulas Dados Revisdo Exibigao
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Anexo B. Ficha espelho
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I FICHA ESPELHO o B - - Departamento de @;‘ UEPEL
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social £
=
Datadoingressonoprograma__Jf__ /_____ _ _ Nimerodo Prontudno Cartao SUS
’ Datadenascrmento __ /__/__
Endereco Telefones de contato /. )
Necessitade cndador? | ) Sim(  )N3o MNome docusdador
TemHAS?[ )Simi JMNie Tem DM? ([ )Smi( JNic TemHASeDM? | JSmi JN3oc Higuantotempotem HAS? DA, HAS & DMP
Fourealizada avahac3o da necessidade de tratamento odontoldgmco? | ) Smi ) N3o Data da pnmesra consulta odontolégica___ /7 / Estatura ________am PerimetroBraguwal ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGLA ‘Ghcemea de Jegum
Hdrockoroniands 25 mg HGT
‘Captopnl 25 mg Hemoglobina glcosilada
Eralapnl Smg Colestercl total
Eralapnl 10'mg HDL
Losartan 50 mg LoL
Propranciol 40 Tnglcerideas
Atenclol 25 mg Creatwmana Sérca
Arenciol 30 mg Potissio sérico
Anlodipina 5 mg Tnghcerideos
Andodiping 10 g ECU
Metformena S00 mg Infeccio unndna
Methorrrena B850 mg. Protesnina
Ghbenclameda 5 mg Corpos cetdnicos
Insuding NPH Sedimento
Insudina regular Microalburmndna
Protendna de 24h
TSH
ECG
Hemagrama
Hematberito
Hermoglobina
VoM
CHCM
Plaguetas




