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Resumo

RODRIGUEZ, ORLANDO PEREZ. Melhoria da Atencdo a Pessoa com
Hipertensdo e/ou Diabetes na UBS Vila Kolping, Batalha/PI. 2015. 80f. Trabalho
de Conclusdo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, Ano 2015.

A hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é a mais frequente das doencas
cardiovasculares e quando é acompanhada pela Diabetes Mellitus (DM), tende a
trazer complicagbes aos individuos nestas condicbes. A carga de doenca
representada pela morbimortalidade devido a essa enfermidade € muito alta e por
isso a HAS é considerada um problema de saude publica no Brasil e no mundo. A
DM configura-se como uma epidemia mundial, traduzindo-se em grande desafio
para os sistemas de saude de todo o mundo. Com o objetivo de melhorar a atencéo
a saude dos usuarios hipertensos e diabéticos, realizou se uma intervencdo na
Unidade Béasica de Saude (UBS) Vila Kolping, no municipio Batalha PI, durante 16
semanas. Para isso foram coordenadas acdes nos quatro eixos tematicos do curso
sendo eles, monitoramento e avaliagdo, organizacdo e gestdo do servico,
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. Foram utilizados prontuarios,
fichas espelhos e planilha eletronica de coleta de dados, além do Manual de
Hipertensdo e Diabetes do Ministério da Saude. Os resultados evidenciaram que
379 usuarios hipertensos foram cadastrados, o que representa 58,1% e 100
usuarios diabéticos. O que corresponde a 62,1%; realizamos exame clinico
apropriado em 99,7% dos hipertensos e em 99% dos diabéticos; além disso 99,5%
dos hipertensos e o 99% dos diabéticos tiveram ficha de acompanhamento
atualizada e foi realizada busca ativa a 100% dos hipertensos e diabéticos.
Evidenciamos ainda que 96,8% dos hipertensos e 94% dos diabéticos estdo com
estratificacdo do risco cardiovascular em dia, e 100% dos hipertensos e diabéticos
receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, sobre a importancia
de pratica regular de atividade fisica, sobre os riscos do tabagismo e sobre a
importancia de uma correta higiene bucal. A intervencdo demonstrou resultados
satisfatorios em relacdo a melhoria na qualidade do atendimento dos hipertensos e
diabéticos e organizou-se melhor o trabalho. Foi possivel uma atualizacdo constante
dos registros, melhorou-se o acolhimento dos usuarios alvo e as atividades foram
implementadas na rotina de trabalho do servigo.

Palavras-chave: atencdo priméria a saude; saude da familia; doenca crénica;
hipertenséo; diabetes mellitus.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de
Especializacdo em Saude da Familia, Ensino a Distancia (EaD), da Universidade
Aberta do SUS em parceria com a Universidade Federal de Pelotas.

O trabalho foi constituido por uma intervencdo em campo. O volume esta
organizado em sete unidades de trabalho, construidas de maneira independente
entre si, mas sequenciais e interligadas. Na primeira parte observamos a andlise
situacional desenvolvida na unidade 1 do curso com o reflexo da situacdo de saude
da atencdo primaria e estratégia de saude da familia no municipio, das principais
dificuldades que apresenta o servi¢co e a relacao entre eles.

Na segunda parte é apresentada a andlise estratégica por meio da
construcdo de um projeto de intervencéo que ocorreu ao longo da unidade 2.

A terceira parte apresenta o relatorio da intervencédo realizada ao longo de
16 semanas (durante a unidade 3 do curso) que oferece os principais aspectos que
implantados para as acfes propostas.

Na quarta secédo encontra-se a avaliacado dos resultados da intervencéo que
descreve a analise qualitativa e quantitativa dos resultados obtidos com os graficos
correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da unidade 4, bem
como a discussao dos mesmos.

Na quinta e sexta parte encontram-se 0s relatérios da intervencdo para

gestores e comunidade, respectivamente.



E, na ultima parte, a reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem no decorrer do curso. Finalizando o volume, estdo 0s anexos
utilizados durante a realizacao deste trabalho.

O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio no més
julho de 2014, quando comecgaram a serem postadas as primeiras tarefas; sua
finalizagcdo ocorreu no més de setembro de 2015, com a entrega do volume final do

trabalho de conclusao de curso, aqui apresentado.



1 Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A Unidade Béasica de Saude onde atuo chama-se Vila Kolping localizada em
um bairro da cidade de mesmo nome, pertencente ao municipio de Batalha/PI. O
municipio de Batalha tem uma populacdo de 29800 habitantes segundo dados do
Instituto Brasileiro de Estatistica e Geografia (IBGE, 2010).

Atendemos 4285 pessoas cadastradas em nossa area, as quais estdo
distribuidas em 843 familias, com a seguinte descricdo: 38 familias, o que
representa 179 habitantes, residem na zona rural e 805 familias o que corresponde
a 4106 habitantes vivem na zona urbana. Na cidade contamos com uma igreja,
pousadas e quadra de jogos.

A unidade de saude esta em reforma ha 4 meses, (90% da obra ja foi
executada, porém agora a construcdo esta parada por falta de orcamento), antes da
reforma a UBS possuia uma marquise de espera, uma sala que funcionava como
recepcdo, uma farmécia, sala de vacina, (SAME), uma mesma sala consultério de
médico e de enfermagem muito pequena, com uma mesa, duas cadeiras, uma
maca, um armario, uma pia, ventilador e ar condicionado. Contamos com um
sanitario geral, nem sempre com agua para manter a higiene. Segundo os planos
do arquiteto apdés a reforma a estrutura fisica contara com recepcdo, sala de
curativos, sala de vacina, almoxarifado, consultério médico, consultorio de
enfermagem, consultério odontologico, trés sanitarios (um para funcionarios e dois
destinados aos usuarios) e também uma cantina. Por esta razdo atualmente a UBS
estd funcionando em um clube da terceira idade, um galpdo que funciona com
recepcado, farmacia, sala de vacina e SAME, com pouca ventilacdo e precaria

iluminacdo; uma pequena sala de consultério médico sem ventilagdo, sem agua,
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com pouca iluminacdo e sem privacidade para os pacientes, jA& que ndo possui porta
e somente uma cortina mantém o isolamento das outras areas.

A equipe multiprofissional é constituida por um meédico, uma enfermeira,
uma técnica em enfermagem, seis agentes comunitarios de saude (ACS) e uma
auxiliar de servicos gerais. Contamos com o0 apoio das seguintes instituicdes e/ou
servicos, recursos materiais: Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF); Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS); um hospital municipal; laboratorios clinicos; uma
farmacia localizada na secretaria de saude e também nas UBS e que sdao
abastecidas pela Secretaria Municipal de Saude, com um estoque béasico de
medicamentos e de distribuicdo gratuita. No municipio contamos também com a
presenca dos servicos da farmacia popular que possui medicamentos de baixo
custo; ha transporte disponivel para a realizacao de visitas domiciliares.

No municipio existe um Conselho de Saude, porém em nossa area nao
havia conselho de saude quando iniciei meu trabalho. Atualmente gracas ao trabalho
da equipe de saude, ja temos formado um conselho e também contamos com a
prestacdo de servicos de uma central de regulacdo para consultas e exames
complementares. Trabalhamos fisicamente no posto de salde de segunda a quinta-
feira, fazendo controles de puericultura, gestantes, HIPERDIA, citologias,
atendimentos gerais, urgéncias e emergéncias, demanda espontanea, além da
realizacdo das visitas domiciliares e reuniées da equipe de saude.

Apresentamos dificuldades com a demora de atendimento da referéncia de
algumas especialidades (marcacdo de mais de um ano), com demora de
entrega dos resultados de exames complementares. Pela falta de condi¢fes fisicas
no local onde atualmente a equipe esta atendendo, ndo existe possibilidade de
realizacdo de curativos, administracdo de medicamentos parenterais, suturas, e
primeiros socorros quando ocorre algum acidente; ndo possuimos nebulizador,
oxigénio, carrinho de parada e nem medicacdo de urgéncia e nem basica (caso
venha a ocorrer alguma reacéo anafilatica a medicamentos ou a vacinas).

Podemos observar que ndo € comprido outro aspecto da portaria numero 4.217 de
28 de Dezembro de 2010, que dizem respeito as condi¢cdes de trabalho para que
seja realizado um atendimento de qualidade e com profissionalismo. Desde que
iniciamos o trabalho na referida unidade até o presente momento, a equipe de saude

tem participado de conferéncias e capacitagdes realizadas pelo Ministério de Saude
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juntamente com as Secretarias Municipal e Regional de Saude e, com o apoio da
prefeitura.

Trabalhamos em conjunto para oferecer um servico especializado com
qualidade a populacdo, melhorando a saude e organizando a¢Bes de promocao,
prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo da saude, diminuindo os indices de
mortalidade infantil, morbimortalidade produzida por doencas transmissiveis e
doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), assim como os fatores de riscos, além
de promovermos eventos como palestras e atividades educativas.

Desenvolvemos projetos onde o publico alvo sdo os idosos, adolescentes,
gestantes, lactantes, no qual incentivamos ao aleitamento materno até o0s seis
meses de idade, a realizacdo de um pré-natal adequado, alimentacdo saudavel,
praticas de exercicios fisicos e esportes, orientacbes quanto ao uso de contraceptivo
oral e uso de preservativos evitando a gravidez nédo planejada e doencas
sexualmente transmissiveis (DST) e também alerta sobre a realidade dos riscos
oferecidos pelo uso indevido de drogas, desempenhando assim uma boa qualidade
de vida e também um bom desempenho escolar nas criancas e jovens.

Temos a certeza que estamos trabalhando com dedicacdo e éxito para que
possamos adquirir brevemente resultados ainda melhores. A equipe realiza um
trabalho direcionado para a humanizacdo do atendimento com um contato mais
direto caso a caso no atendimento individual e familiar dos pacientes, priorizando o
ser humano e possibilitando a integracdo da equipe e do paciente no cuidado e no
monitoramento dos agravos. Até o momento, observo como aspecto positivo ter sido
bem aceito enquanto membro da equipe e percebo que a mesma esta aceitando

com entusiasmo as mudancas no método de trabalho.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

O Municipio Batalha, segundo os dados do IBGE, possuia no ano de 2000
uma populacdo de 25.800 habitantes. A populacdo recenseada nos domicilios
particulares permanentes, no Censo de 2010 realizado pelo IBGE, apontou um
aumento de 4000 pessoas, 0 que representa um crescimento de 7,45% em numero
de habitantes nesta Ultima década. A divisdo por género mostra que 42% sao do

sexo masculino com 12.516 homens e 58% do sexo feminino com 17.284 mulheres.
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Quando estratificamos por zona, a minoria 32,7% reside no meio urbano e 67,3% na
area rural. A taxa de crescimento anual da populacdo na década foi de 0,52% ao
ano, ficando abaixo da média estadual de 0,93% ao ano. Verifica-se nesta década
um éxodo da populacdo do campo para a sede do municipio e com isso um aumento
da populacgéo residente na area urbana. O municipio possui uma extensao territorial
de 1588,905 km?2.

A densidade demografica do municipio é de 17,3 habitantes/km2, acima da
meédia do Estado que é 12 habitantes/km2. As condicdes climaticas (com altitude da
sede a 55m acima do nivel do mar) apresentam temperaturas minimas de 25°C e
méaximas de 35°C, com clima quente tropical. A precipitacdo pluviométrica média
anual é definida no Regime Equatorial Maritimo, com isoietas anuais entre 800 a
1.600 mm, cerca de 5 a 6 meses como 0s mais chuvosos e periodo restante do ano
de estacdo seca. O trimestre mais umido € formado pelos meses de fevereiro,
margo e abril (JACOMINE et al., 1986).

De acordo com os critérios metodoldgicos de diviséo territorial do IBGE, o
municipio de Batalha esta situado na Microrregido Litoral Piauiense, que € composta
por um total de 14 (quatorze) municipios. Tem como limite ao noroeste 0 municipio
de Esperantina, ao norte o municipio de Joaquin Pires, ao nordeste Sao Jose do
Divino, a oeste Barras, a leste Piracuruca e Brasileira, ao sul Barras, e a sudeste
Piripiri. Fica a 143 km de Teresina, capital do estado.

De acordo com pesquisas realizadas com relagdo aos aspectos
socioeconémicos, o nimero de pessoas de 10 anos ou mais de idade no municipio
de Batalha é de 29.800 e destes 17.000 sdo alfabetizadas, o que corresponde a
71,6%, abaixo da média estadual de 76,3%. Quando se estratifica por género, a taxa
de alfabetizacdo dos homens é de 62,1% e das mulheres 70,8%. O sistema de
abastecimento de agua da zona urbana do municipio é realizado pela AGESPISA,
tendo como mananciais Pocos Tubulares. Quanto a forma de abastecimento nos
domicilios, segundo dados do Censo/2010, 61,2% estdo ligados a rede geral, 12,4%
usam pogo ou nhascente na propriedade e demais 26,4% outras formas. Os
principais cursos de agua que drenam o municipio sdo os rios Longéa e Piracuruca.

As principais culturas agricolas segundo dados levantados pelo IBGE
referente ao ano de 2011 mostram: Milho, Feijdo, mandioca. No tocante aos
criatorios de animais, com base na produgdo da pecuéria Municipal, realizada em

2011, os principais efetivos sao: Caprino, Ovino, avicultura e Suinos.
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A cultura do municipio tem eventos principais o festejo de batalha, além de
festas tradicionais como o Carnaval (Fevereiro), Festival Junino (Junho), festejos aos
padroeiros nossa Senhora de Lourdes (Agosto), Sdo Goncalo (Dezembro) e Festa
do Bode (Setembro). A estrutura fisica do setor de saude do municipio, segundo 0s
dados do Ministério da Saude (MS) é composta de 13 Centros de Saude/Unidades
Bésicas de Saude cada uma delas composta pelas Equipes de Saude da Familia
(ESF). Destas, oito estdo localizados na zona rural e cinco na area Urbana. Na
cidade contamos com um NASF, um CRAS, um Ortopedista, treze Clinicos Gerais,
dois Psicologos, uma Fonoaudidloga, dois Fisioterapeutas, quatro Equipes de Saude
Bucal e, quanto aos exames complementares, séo realizados através de pactuacao
com o0s municipios de referéncia Teresina, Piripiri, Piracuruca, Esperantina. O
municipio so realiza exame laboratorios.

A Unidade Basica de Saude em que trabalho esta localizada na zona
urbana, a 2 km do centro da cidade e apresenta modelo de atencdo de ESF, sendo
a equipe composta por um meédico da familia, uma enfermeira, uma técnica em
enfermagem, seis ACS e uma auxiliar de servico geral. A unidade apresenta vinculo
com instituicdo de ensino.

Esta UBS encontra-se em funcionamento em um clube da terceira idade, um
galpdo que funciona como recepcao, farmécia, sala de vacina e SAME, com pouca
ventilacdo e precaria iluminacdo e uma pequena sala de consultério médico sem
ventilacdo, sem agua, com pouca iluminacdo e sem privacidade para os pacientes,
ja que nao possui porta e somente uma cortina a separa das outras areas.

Os aspectos negativos da estrutura fisica da unidade é que, como se
encontra em funcionamento em um clube da terceira idade, h& barreiras
arquiteténicas, o que dificulta 0 acesso ao servico para 0s usuarios com deficiéncias.
N&o existem espacos adaptados para pacientes com deficiéncia. A recep¢do nao
garante a privacidade e comunicagdo privada com o0s usuarios durante o
acolhimento na UBS, ndo possui instala¢cdes adequadas, portanto ndo ha presenca
de rampas nos corredores que auxiliem os idosos e pessoas com dificuldade de
locomocgao.

N&o dispomos de cadeira de rodas, as paredes acumulam muita umidade e,
em muitas ocasifes, a privacidade dos usuarios é prejudicada. O numero de
cadeiras disponiveis para os pacientes aguardarem o atendimento € insuficiente, os

quais acabam por aguardarem em pé na fila e ndo dispomos de recursos
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audiovisuais. Apesar de estar uma area urbana, ndo ha servico de internet, telefone,
e nem a sala de reunides tem computador. Por enquanto, as atividades
educacionais em grupo séo dificeis, realizadas em galpéo, e igualmente as reunidoes
de equipe também ocorrem neste espaco. Finalizando, a estrutura fisica da unidade
€ precéaria e insuficiente para oferecer um bom atendimento, ou seja, ndo tem
semelhanca com a estrutura fisica preconizada pelo Ministério da Saude. As
estratégias que se esta executando séo a reforma da UBS com o padrdo que exige
o Sistema de Saude.

Continuando na reflexao das deficiéncias que atrapalham o desenvolvimento
do trabalho na UBS, também temos problemas com recursos materiais, pois sO
existe um esfigmomanémetro, ndo temos negatoscopio, nem otoscopio e
oftalmoscoépio, apenas uma lampada de pé. Ha auséncia de meios de comunicagao
de informatica, os materiais de consumo e insumo geralmente sdo insuficientes,
como por exemplo, o nimero de medicamentos planejados para as unidades
basicas de saude pelo Ministério da Saude ndo chega a nossa unidade e, outras que
recebemos, ndo sdo suficientes. Em relacdo aos protocolos de trabalho, a maioria
existente € de enfermagem e ndo de uso médico e, portanto, necessitamos nos
deslocarmos a secretaria de saude para revisar 0s protocolos. Os exames
complementares apresentam demora na obtencao dos resultados de mais de quinze
dias, igualmente no que se refere ao referenciamento de diferentes
encaminhamentos dos pacientes; a contra referéncia € inexistente no servico.

Desta maneira, mesmo com todas as dificuldades encontradas, temos
melhorado o trabalho na salude obtendo resultados positivos, pois realizamos acdes
de promocéo, prevencao e reabilitacdo da saude; implantamos um ponto de vacina
na UBS que oferece todos os servicos de imunizacdo preconizados pelo MS; é
incrementada a oferta e variedade de medicamentos; ja houve reducéo no tempo de
espera dos resultados dos exames complementares; adquirimos uma balanca
infantil que a unidade ndo possuia; realizamos mais visitas domiciliares para
avaliacdo e tratamento a pacientes acamados e para iSSO contamos com
fisioterapeuta e fonoaudidloga; ha certo controle aos grupos risco. Temos um grupo
de idosos fazendo atividade fisica (caminhada) todas as tarde onde participo dando
o exemplo. Essas mudancas s&o resultado da interagdo entre gestores e

coordenadores municipais.
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Apesar das dificuldades da estrutura fisica, procuramos oferecer um
atendimento de qualidade. A equipe conhece suas atribuicdes e realiza seu trabalho
com muita motivacdo e compromisso. Com o inicio do Programa Mais Médicos a
equipe po6de intensificar ainda mais as acfes de saude dirigidas ao individuo, a
familia e a comunidade, desenvolvendo acbes de promocgéo e prevencao a saude,
modificando o0 modelo antigo de atendimento, focando mais no individuo.

O ponto critico de nossa unidade € que ndo temos programa de saude
bucal. Outro aspecto que provoca insatisfacbes pela populacdo € a demora na
marcacao de consultas de especialidades médicas e exames complementares.

A populacdo adstrita na area de abrangéncia da nossa UBS € de 4285
habitantes cadastrados, os quais estdo distribuidos em 843 familias da seguinte
maneira: 38 familias com 179 integrantes pertencem a area da zona rural e 805
familias com 4106 integrantes pertencentes a zona urbana. Do total de habitantes
cadastrados, 1927 sédo do sexo masculino (44,9%) e 2358 sé&o do sexo feminino
(55,1%).

Esta populacédo encontra-se distribuida de acordo com 0s seguintes grupos
etérios: menores de um ano 53, sendo 24 do sexo masculino e 29 do sexo feminino;
de 1 a 4 anos, 170 divididos em 89 do sexo masculino e 81 do sexo feminino; de 5 a
6 anos 116, masculino 58 e feminino 58; de 7 a 9 anos ha 191, masculino 88 e
feminino 103; de 10 a 14 anos 516, masculino 221 e feminino 295; de 15 a 19 anos
h& 569, masculino 238 e feminino 331; de 20 a 39 anos h&a 1587, masculinos 719 e
femininos 868; 40 a 49 anos ha 425, masculino 194 e feminino 231; de 50 a 59 anos
h& 288, 105 masculinos e 183 femininos, e com 60 anos ou mais 370, masculinos
191 e femininos 179 (conforme o sistema de informacdo de atencdo basica do

municipio).

A populagdo € maior que o limite preconizado pelo programa saude da
familia, no entanto ndo temos area descoberta, sem ACS. Ha alguma previsao de
divisdo da populagédo da area em duas equipes ESF. Nosso principal problema é o
excesso de demanda espontanea, devido ao numero elevado de pessoas dentro de
nossa area de abrangéncia, dificultando o planejamento desta demanda. Além disso,
as possibilidades reais de atendimento sdo muito menores que a demanda, devido a
que s6 temos um local de consultas médicas em precarias condi¢des, assim como a

enfermagem ndo tem consultério e por isso ndo faz atendimento em consultas.
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Como estratégia, planejamos a demanda por dia da semana, de acordo com
o calendério: segunda-feira (pré-natal), pela manha e visita domiciliar pela tarde;
terca-feira HIPERDIA de manhd e demanda espontanea em a tarde; quarta-feira
criancas de manhd e demanda espontanea a tarde; quinta-feira demanda
espontanea manha e tarde e, aqueles que ndo podem vir a consulta nos dias
programados, remarcam a consulta com o ACS para o dia desejado, como forma de
solucionar o problema.

Com relacdo a saude da crianca, realizamos todas as quartas-feiras
consultas de puericultura. Temos cadastrados 53 para 83% de criangcas menores de
12 meses e 286(98,6%) entre 12 e 72 meses, que ndo cumprido com a cobertura
estimada pelo Ministério da Saude que é de 64 e 290 respectivamente. Fazemos
uma avaliacdo integral da crianca. Durante as consultas orientamos através do
protocolo de atendimento que consta no caderno da atencdo basica emitido pelo
Ministério da Saude. Os atendimentos séo registrados no prontuario médico e no
cartdo de saude da crianca. Nas reunifes da equipe realizamos controle do
programa avaliando as méaes que faltam a consulta e as vacinas que ficam
atrasadas. Orientamos as maes sobre a alimentacao, aleitamento materno exclusivo
ate seis meses de idades, prevencdo de acidentes domiciliares, higiene e cuidados
gerais com a crianga.

Os agentes comunitarios de salde garantem assisténcia no
controle/monitoramento, incentivam a educacéo e supervisionam as condi¢cdes das
criancas em seu domicilio. Em nossa UBS séo desenvolvidas a¢des ao cuidado das
criancas, na puericultura, tanto o diagnoéstico e tratamento de problemas clinicos de
forma geral, como imunizacdo, prevencdo de anemia, prevencao de violéncia,
promocdo de aleitamento materno, de habitos alimentares saudaveis, de saude
bucal, de saude mental, teste do pezinho, teste da orelha, prevencao de acidentes,
promocao de estimulo ao desenvolvimento psicomotor.

Existe uma parceria do programa Bolsa Familia (que € um auxilio financeiro
que o governo federal oferece aquelas pessoas que possuem baixo nivel
socioecon6mico) juntamente com o Ministério da Saude, que garante a participacéo
de muitas mées e de suas criancas em nossas ac¢des; SISVAN crianca, o qual € o
sistema de informacg&o de vigilancia alimentar e nutricional das criancas; saude de
ferro que consiste em administrar ferros as criangas para evitar a anemia desde 0s 6

meses de idade até os quinto ano de vida; vitamina A, onde se administra vitamina



18

A em todas as criancas de 6 meses até os 5 anos de idade, Sistema de Atencdo
Basica (SIAB) e monitoramento das diarreias.

Por caderno de acfes programaticas devo ter 42,85 gestantes, em realidade
tenho cadastradas 31 gestantes que representa 72% de este total, acredito que isto
guarde relacdo a que minha populagdo tem mais mulheres que homens e muitas
delas séo solteiras, existe uma porcentagem de gays e o 20% das mulheres em
idades fértil fazem planejamento familiar com anticonceptivos orais ou injetavel, pois
a maioria da populacdo ndo usa e nem gosta de preservativos, sO se previne com
anticonceptivos, eu acho que essa porcentagem de probabilidades que usa o
ministério da saude ndo se manifesta igual em toda a populacdo. As consultas séo
realizadas de forma integral. O programa mais médicos possibilita o atendimento as
gestantes cobrindo 100% das que vem a unidade de saude para realizar o pré-natal,
o médico e a enfermeira realizam um atendimento de qualidade seguindo o
protocolo do Ministério da Salude para o atendimento a gestante, fazendo
classificacdes de risco e encaminhamentos quando necessario.

Registramos os atendimentos no prontuario médico e no cartdo da gestante,
fazemos atividades com o grupo de gestantes todas as segundas-feiras antes de
comecar a consulta onde fazemos palestras de cuidados gerais, alimentacao
saudavel, aleitamento materno e os riscos mais frequentes em cada trimestre da
gestacdo. Essas atividades séo planejadas e contam com a participacdo de toda a
equipe. Nas atividades de educacdo em saude prepara-se a gestante para o parto,
orientando-a sobre o puerpério e sobre cuidados com o recém-nascido.

Em quantos as puérpera que segundo o estimado pelo SUS deviam ser 64 e
tenho 49 para 0 77%, acredito que a causa de nédo coincidir com o estimado sdo as
mesmas que fale em pré-natal. Infelizmente nem sempre as recorrem a consulta
antes do 7° dia apds o parto, como o preconizado pelo protocolo, pois ao receberem
alta hospitalar, muitas puérperas se deslocam para areas de seus familiares para
receber apoio dos mesmos. A fim de evitar essa situagcdo tomamos como estratégia
que, apos a 37° semana de gestacdo, os agentes comunitarios de saude realizem
visitas a essas gestantes semanalmente para estarem em alerta quando ocorrera o
parto e orientad-las que, ao receberem alta hospitalar, antes de se deslocarem a
outras areas, que elas retornem a unidade para a realizacdo da primeira consulta

antes de 7 dias ap0s o parto.
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Para 100% das puérperas e recém-nascidos, realizamos as visitas
domiciliares antes dos sete dias ap0s o parto. Entretanto, muitas vezes, 0s
suplementos completares nutricionais ndo chegam a tempo na unidade e, com isso,
nao atingimos gestantes no primeiro trimestre de gravidez; nem todas as gestantes
sdo avaliadas por ginecologista em funcdo de que o municipio ndo conta com este
servico, embora seguissem lutando e trabalhando para diminuir essas incidéncias.

Na UBS também realizamos atividades de controle do céancer de colo de
Gtero e cancer de mama ja que esses sao 0s tipos mais frequentes nas mulheres.
Para que haja um diagnéstico precoce devemos fazer exames preventivos do cancer
de colo uterino nas mulheres de 25 a 64 anos, idade esta compreendida de risco e,
mamografia nas pacientes de 50 a 69 anos. Segundo o CAP, o numero estimado de
mulheres entre 25 — 64 anos residentes na area € de 1038 e em nossa area temos
um total de 1033 mulheres entre 25 — 64 anos residentes na area e acompanhadas
na UBS para prevencdo de cancer de colo de utero, o que representa 99,5% de
cobertura. Destas temos 638 mulheres com exame citolégico (CP) para cancer de
colo de utero em dia, representando 61,8%. Entre estas usuarias 96 realizou a
coleta de CP por setor privado, ja que as mulheres referem que o SUS demora muito
para retornar com os resultados (mais de um més); existem ainda 39 mulheres com
CP com mais de seis meses de atraso, 0 que representa 3,8%. Penso que ainda néo
estamos satisfeitos com os resultados, porém o protocolo de saude no Brasil diz que
com mais de 50% ja € aceitavel.

S6 tivemos uma usuéria com CP alterado para cancer de colo de Gtero. Isto
ocorreu h& aproximadamente um ano, e a mesma realiza tratamento com
radioterapia e quimioterapia, além do que continua com acompanhamento no
hospital Sdo marcos (Hospital Oncologico do Estado). Ademais nossa equipe faz
visita domiciliar a ela a cada quatro meses. Para os poucos indicadores da qualidade
da prevencao do cancer de colo de utero avaliados em nossa UBS, fazemos 100%
de avaliacdo de risco e 100% de orientagdo sobre prevencdo de cancer de colo de
Utero. Cem por cento do total de amostras coletadas sédo satisfatérias e até agora
nao temos exames coletados com células representativas da juncdo escamocelular.

Como ja relatado em reflexdes anteriores minha equipe de saude trabalha em
condi¢cdes muito precarias no momento, e ndo se pode fazer exames citologicos
sendo 0os mesmos realizados na secretaria de salde do municipio. Orientamos as

mulheres que devem ir a secretaria de saude nas quartas-feiras a tarde e isto se
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consegue gracas ao trabalho da equipe de saude que realiza palestra nas
comunidades e aos ACS que desenvolvem um trabalho casa a casa e mulher a
mulher. Apesar do trabalho realizado ndo se consegue o0 resultados esperados
devido a alguns empecilhos como: distancia entre o bairro e a secretaria de saude,
falta de boa vontade por parte das mulheres e demora no retorno dos resultados dos
exames.

Realizamos ainda acdes de prevencdo e promocao da saude por meio de
orientacdo a todas as mulheres da area de cobertura para o uso de preservativo, 0s
maleficios do tabagismo, do alcoolismo, importancia da pratica de exercicio fisico,
de ter uma alimentacdo saudavel, realizacdo de exames citopatologicos de colo de
Gtero, realizacdo da mamografia com periodicidade estabelecida pelo MS e
autoexame das mamas.

Em nossa unidade também se realizam rastreamento do cancer de mama,
segundo a estimativa pelo SUS deveria ter 321 mulheres entre 50 e 69 anos
residentes na area e tenho 318 para 99% acompanhadas na UBS, de elas com
mamografia em dia em o registro da UBS sao 53 para o0 17% e com mamografia com
mais de 3 meses em atraso 139(44%), o rastreamento se realizam de forma
oportunistica jA que entre as pacientes muito poucas recorrem ao procedimento.
Este é realizado dois dias por semana nos dois turnos, aproveitando quando as
usuarias vém para a consulta por outro motivo para fazermos exame clinico de
mamas e indicamos mamografia aos grupos de riscos segundo orientacfes do
Ministério da Saude. N&o existe em nossa area casos de cancer de mama. Somos
da opinido de que nosso trabalho com respeito a essas duas doencas tem que ser
intensivo e envolver a todos os setores ja que a metade das mulheres desta faixa
etaria ndo procura a UBS e mais da metade ndo tem mamografia em dia. Muitas
vezes quando as mamografias séo indicadas a central de regulacdo ndo tem vagas
disponiveis no momento preciso e isso dificulta o desenvolvimento do programa.

Temos proposto a tarefa de levar a diante esses programas, estao
aumentando a exigéncia com as mulheres para a realizacdo desses procedimentos
tem aumentado as palestras sobre a importancia desses programas sobre os fatores
de riscos, exemplo: toda paciente que entre para a consulta se mede o indice de
massa corporal incentivando a populacdo a evitar obesidade, incrementar 0s
exercicios fisicos, ter uma alimentacdo saudavel, utilizacdo do preservativo nas

relacbes sexuais, ter um parceiro estavel, prevenir a relacdo sexual precoce,
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melhorar os hébitos de higiene, incentivar o autoexame de mamas, fazemos
reunides e palestras educativas e informativas com mulheres em qualquer cenario e
idade. Enfim pouco a pouco vamos alcancando a meta proposta que € diminuir a
morbimortalidade de cancer de colo de Utero e mama.

A hipertensado arterial sisttmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) sé&o dois
importantes fatores de risco para as doengas cardiovasculares e cerebrovasculares
e as principais causas da mortalidade e morbimortalidade no mundo, inclusive no
Brasil. Em muitas ocasides se pode prevenir em outras se pode manté-las
controladas dependendo do esforco e trabalho dos profissionais da saude e outras
entidades e da populagdo. Visualizando que a porta de entrada dos usuérios ao SUS
€ a Unidade Basica de Saude que tem como objetivo promover, prevenir, curar e
reabilitar a maior quantidade de usuarios, sabemos da grande responsabilidade que
tem os profissionais da atencdo basica na prevencdo e controle dessas duas
patologias.

Em nossa area, segundo o CAP a populacéo estimada com 20 anos ou mais
com HAS é de 652 pessoas, sendo que a realidade é de 276, o que representa 42%
de cobertura; em relacao a DM a estimativa do CAP é de 161 pessoas e a realidade
€ de 72 pacientes, representando 44,7% do valor estimado. Acredito que existe uma
grande diferenca entre o valor estimado e o encontrado nos registros da UBS devido
a subnotificacdo de pacientes, muitos s&do hipertensos e diabéticos e néo
apresentam sintomas por isso desconhecem o fato de serem hipertensos e
diabéticos e alguns ndo querem demonstrar a doenca por vergonha, fazem
consultas em consultérios particulares e compram os medicamentos.

Dentro das atividades a equipe deve realizar uma busca ativa de pacientes
dentro das comunidades, buscando esses casos ocultos, para que os valores se
aproximem mais da realidade. Do total de pacientes hipertensos que temos
registrado em nossa area para 100% foi realizada estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico, 100% estd com exames complementares em dia,
100% tem orientacdo de pratica de atividade fisica regular e orientacdo nutricional
para alimentacdo saudavel, 36% estdo com avaliacdo de saude bucal em dia.
Quanto aos diabéticos, 100% realizaram estratificacdo de risco cardiovascular por
critério clinico, somente dois pacientes estdo com atraso de consulta agendada por
estar fora da area, 70 pacientes estdo com exames complementarios em dia, 100%

tem exame fisico dos pés, com palpacéo do pulso tibial posterior e pedioso e medida
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da sensibilidade nos pés nos ultimos trés meses, 100% tém orientacdo de pratica de
atividade fisica regular e orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel, e 57%
esta com avaliacdo de saude bucal em dia.

Na UBS séao realizadas uma série de atividades com o objetivo de diminuir
fatores de riscos para estas duas doencgas como orientagdo de habitos saudaveis,
acOes para o controle de peso corporal, estimulo a pratica regular de atividades
fisicas, acbes que orientam sobre os maleficios do tabagismo e o maleficio de
consumo excessivo de alcool, participacdo nas atividades culturais e recreativas
com o objetivo de diminuir o estresse.

Realizamos atendimento aos portadores destas duas doencas um dia por
semana nos dois turnos. De forma excepcional participam as vezes alguns usuarios
de fora da area de cobertura, ocasides em que estdo passando temporadas em
nossa area de abrangéncia.

Antes o envelhecimento n&o era frequente, as pessoas morriam muito
jovens devido a ma saude publica existente, mas condi¢cdes de trabalho e precério
sistema social. Atualmente o envelhecimento constitui caracteristica em diversas
populacdes; estes numeros estdo em constante crescimento, sendo que este grupo
etario se incrementa devido as mudancas dos indicadores de saude, melhoria das
condigbes de vida e desenvolvimento dos sistemas de saulde, aumentando a
esperanca de vida ao nascer. Uma das fun¢Bes das politicas publicas de saude
atualmente é contribuir para que um maior niumero de pessoas alcancem as idades
com melhor estado de salde possivel e para isto precisamos de transformacdes
positivas em modos e estilos de vida.

Em nossa UBS segundo o CAP a populacéo estimada com 60 anos ou mais
€ de 455 pacientes e a realidade é de 370, o que representa 81%. A grande maioria
destes pacientes ndo tem as condicbes de vida estabelecidas para um
envelhecimento de qualidade, poucos moram sozinhos, outros n&o s&o bem
atendidos pelas familias, outros tém condicbes socioecon6micas desfavoraveis.
Acredito que existe uma grande diferenca entre o valor estimado e o encontrado nos
registros da UBS em funcéo de que boa parte da comunidade € formada por jovens
gue formaram novas familias.

Do total de pacientes que temos registrado em nossa area somente 225 tem
caderneta de saude de pessoa idosa, representando 61%; foi realizada avaliacdo

multidimensional rapida a 100% dos pacientes idosos; com acompanhamento em
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dia temos 298, o que representa 81%; com HAS contabilizamos 188 e com DM 37
usuarios, o que representa 51% e 10% respectivamente; 100% tem avaliacdo de
risco para morbimortalidade realizada, a investigacdo de indicadores de fragilizacéo
na velhice também foi realizada para 100% e as orientacfes para atividade fisica
regular e nutricional para habitos alimentares saudaveis foram realizadas para 100%
dos usuérios e familiares. Ate agora s6 tem avaliacdo de saude bucal em dia 185
idosos (50%), isso se deve em grande parte porque em nossa UBS ndo contamos
com consultério odontolégico no momento.

Classificam-se os riscos cardiovasculares dos idosos, se registram todos os
atendimentos nos prontudrios clinicos e é registrada a avaliacdo nutricional. Ainda
ha muito por fazer, pesquisar e estudar aos pacientes que possuem risco de
desenvolver algumas enfermidades e seguir na promocéo, prevencao e controle das
patologias com unico fim que € diminuir a morbimortalidade produzida nesta faixa
etéria.

O maior desafio de nosso trabalho € conseguir manter a participacéo ativa
da comunidade nas atividades desenvolvidas pela equipe. E para nés por tanto um
caminho a ser seguido, pois nossa maior fortaleza € a unido da equipe, que é
motivada pelo compromisso que temos com a saude da populag¢do, que demonstra
aceitacao deste trabalho.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise
Situacional

No texto inicial descrevemos os dados gerais, o estado estrutural da UBS
com todas as dificuldades iniciais e, neste texto que contempla o relatério final da
unidade, observa-se que algumas destas dificuldades ja foram obtendo solugdes, as
vezes parciais, outras vezes totais. Evidentemente a resposta da segunda semana
do curso foi muito superficial ja que ndo contava com elementos necessarios para
fazer uma avaliagao detalhada com todos os aspectos da situacédo da UBS.

Com os conhecimentos adquiridos durante estes Questionarios e Cadernos
de Acbes Programaticas, devemos trabalhar para alcancar mudancas positivas na
atencdo béasica. Temos identificado nossas dificuldades e nossa fortaleza. A
populacdo tem aceitado nosso trabalho, estamos motivados para melhorar

juntamente com a equipe, o estado de saude da populacdo. As condi¢cdes estruturais
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da UBS ndo apresentam mudancas ja que continuam em reforma, por isso nao
podemos falar sobre melhoria neste sentido, porém existem muita melhorias e
mudancas na forma organizacional do trabalho, com melhorias evidentes nos
indicadores de saude da populacdo bem como se observa mudanca nos estilos de

vida. Continuaremos trabalhando com muito amor e dedicacéo.



2  Analise Estratégica

2.1 Justificativa

Nossa equipe escolheu como foco da intervencdo a HAS e o DM, doencas
gue representam um importante problema de saude publica no Brasil e que
consideramos como o principal problema de salde da nossa area de abrangéncia. A
HAS é uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressdo arterial (PA). Associa-se frequentemente a alteracdes
funcionais e/ou estruturais dos Orgaos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos
sanguineos) e alteracdes metabdlicas com consequente aumento do risco de
eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais. A doencga tem alta prevaléncia e baixa
taxa de controle. E considerado um dos principais fatores de risco modificaveis e um
dos mais importantes problemas de saude publica. No Brasil as doencas
cardiovasculares tem sido a principal causa de morte, em 2007 ocorreram 308,466
Obitos por doencas do aparelho circulatério (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2010).

O DM representa um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia e associadas a complicacfes, disfuncdes e insuficiéncia de varios
orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos. A
Prevaléncia de DM nos paises da América central e do sul foi estimada em 26,4
milhdes de pessoas e projetada para 40 milhdes em 2030, nos paises europeus e
Estados Unidos. No Brasil a prevaléncia de diabetes autorreferida na populacéo
acima 18 anos aumentou de 5,3 para 5,6 entre 2006 e 2011 e ocorreram em 2009,
51.828 mortes por diabetes. A doenca apresenta alta morbimortalidade com perda
importante na qualidade de vida. Ambas as doencas sao responsaveis pela primeira
causa de mortalidade e de hospitalizacdes no Sistema Unico de Salde (SUS).
(BRASIL, 2013).

A Unidade Basica de Saude em que trabalho esta localizado na zona urbana
a 2 km do centro da cidade de Batalha/PI, e apresenta como modelo de atencgao, de
ESF, sendo a equipe composta por um médico da familia, uma enfermeira, uma
técnica em enfermagem, seis ACS e uma auxiliar de servigos gerais. Atualmente
encontra-se em funcionamento em um clube da terceira idade, um galpdo que
funciona com recepcdo, farmacia, sala de vacina, um consultério médico e SAME,

com pouca ventilacdo e precéria iluminacdo. A populacdo adstrita na area de
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abrangéncia é de 4285 habitantes cadastrados, os quais estédo distribuidos em 843
familias.

Segundo o CAP, a populacéo estimada com 20 anos ou mais portadora de
HAS em nossa area de abrangéncia € de 652 e temos registros de 276, 0 que
representa 42% do valor estimado. Em relacdo a DM a estimativa do CAP é de 161
pessoas e temos registros de 72, representando 44,7% de cobertura. Os indicadores
de qualidade mostram-se proximos a 100% para estes pacientes, porém em funcao
das obras na UBS ndo contamos no momento com o servico de odontologia. Neste
sentido, estamos procurando com a intervencdo cadastrar e atender a mais ou
menos 25 pacientes semanalmente e alcancar 100% de cobertura em breve.

A intervencdo nos permitira melhorar a qualidade de vida dos pacientes com
HAS e DM e fazer um diagnostico precoce de ambas as doencas, prevenindo suas
complicacBes. Serado realizadas atividades de promocéo e prevencdo da salde com
0 propésito de melhorar a qualidade de vida dos usuarios e diminuir a demanda
espontanea na UBS. As principais dificuldades para realizar o projeto serdo a
auséncia do servico de saude bucal e o tamanho de nossa area de abrangéncia
(micro areas distantes da unidade e populacdo maior de quatro mil habitantes). As
fortalezas que viabilizam a execucao do projeto séo equipe completa, comprometida
e acompanhamento do NASF (Nutricionista, Fisioterapeuta, Assistente social,

Terapeuta Ocupacional).

2.2 Objetivos e metas
2.2.10bjetivo geral
Melhorar a atencdo a saude de hipertensos e diabéticos na Estratégia de

Saude da Familia Vila Kolping, municipio de Batalha/Piaui.

2.2.2 Objetivos especificos e metas
A intervencdo serd monitorada por meio de 06 objetivos especificos e 22

metas, descritas a seguir.

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura da populacéo diabética e hipertensa na
ESF.
Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a diabetes Mellitus da UBS.
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Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saulde.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade de atencdo a diabéticos e

hipertensos.

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 realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia 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 avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos diabéticos.

Objetivo 3 - Melhorar a adesdo dos diabéticos e hipertensos ao
programa.
Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacfes dos diabéticos e
hipertensos.
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.
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Objetivo 5 - Mapear diabéticos e hipertensos 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 dos hipertensos e diabéticos.

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

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

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

Meta 6.4: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.

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

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.

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

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

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Vila Kolping, no Municipio de
Batalha/ Piaui. Participardo da intervencao 652 hipertensos e 161 diabéticos na faixa
etaria acima de 20 anos de idade. Serdo utilizados como protocolos de
acompanhamento os Cadernos de Atencédo Basica n® 36 e 37, sobre Estratégias
para o cuidado da pessoa com doenga crbnica: Hipertensdo Arterial Sistémica e

Diabetes Mellitus, do Ministério da Saude, publicados em 2013. Para coleta de
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dados e construcéo de indicadores serao utilizadas as fichas espelho e a Planilha de
Coleta de Dados, respectivamente, disponibilizadas pelo curso de especializacdo em

salde da familia da UFPel.

2.3.1 Detalhamento das a¢bes

A equipe desenvolvera o projeto no periodo de quatro meses com a
populacdo alvo de nossa intervencdo. Para alcancar os objetivos propostos pelo
projeto de intervencao serao realizadas diversas acoes.

Com objetivo de ampliar a cobertura de usuérios diabéticos e hipertensos,
no eixo de organizacdo e gestao dos servigos sera garantido com registro adequado
de hipertensos e diabéticos, o acolhimento sera realizado por toda a equipe para os
usuarios alvos e demais populacdo com qualidade e ouvindo suas preocupacdes,
facilitando o inicio da triagem, garantindo material adequado para as afericdes de
pressao arterial e medicdo da glicemia (Aparelho da pressao, manguito, fita métrica,
aparelho de glicemia). No eixo de monitoramento e avaliacdo a equipe monitorara o
namero de hipertensos e diabéticos cadastrados no programa de hipertensdo e
diabetes mellitus da unidade saude.

No eixo de engajamento publico serd informado a comunidade, através de
atividades de sala de espera sobre a existéncia do programa de hipertensédo e
diabetes mellitus da unidade de saude, serdo repassadas informacfes sobre a
importancia de aferir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pela equipe de saude na
UBS, visitas domiciliares e por meio de busca ativa. Faremos orientacdes sobre a
importancia do rastreamento do diabetes mellitus em adultos com presséo arterial
sustentada maior que 135x80mmhg e também sera orientada a comunidade sobre
os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes. J4 no eixo da
gualificacdo pratica clinica serdo realizadas capacitacbes para 0s agentes
comunitarios de saude sobre o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda
area de abrangéncia da unidade, a equipe de saude sera capacitada pelo medico
para avaliar a pressao arterial de forma eficaz, incluindo o uso adequado do
manguito e também para a realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao
arterial sustentada maior que 135x80mmhg.

Para melhorar a qualidade de atengéo a hipertensos e diabéticos, no eixo de
organizacdo e gestdo dos servicos se definira atribuicbes para cada membro da

equipe. A capacitacdo dos profissionais serd organizada de acordo com o0s
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protocolos adotados pela unidade de salde, seré estabelecida periodicidade para a
atuacdo dos profissionais e providenciaremos versdo atualizada do protocolo
impresso na unidade de salde. Sera solicitado a todos o0s usuarios exames
complementar, além de garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacéo
dos exames complementares definidos no protocolo, vao estabelecer sistemas de
alerta para aos exames complementares preconizados seja realizado e entregado
em menor tempo para fazer melhor avaliacdo e realizara controle de estoque,
incluindo validade de medicamentos e manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

No eixo de monitoramento e avaliagdo serd monitorada a realizacdo dos
exames clinicos apropriados aos pacientes hipertensos e diabéticos, também como
vai a intervencdo, o numero de usuarios atendidos, a necessidade de realizar busca
ativa, monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada e também serd monitorado
0 acesso de medicamentos da farméacia popular/HIPERDIA.

No eixo de engajamento publico serd orientado aos pacientes e a
comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes da hipertensdo e diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade das extremidades avaliadas periodicamente. Orientaremos 0s
pacientes e comunidade quanto a realizacdo dos exames complementares
solicitados e quanto a periodicidade com que devem ser realizados esses exames.
No eixo de qualificacdo da pratica clinica sera realizada capacitacdo de exames
clinicos apropriados e também da utilizacdo do protocolo do Ministério da Saude.

Para melhorar a adesdo dos usuarios hipertensos e ou diabéticos ao
programa, no eixo de organizacdo e gestdo dos servicos a enfermeira organizara
visitas domiciliares para buscar os faltosos e organizara a agenda para acolher os
hipertensos provenientes das buscas domiciliares. No eixo de monitoramento e
avaliacdo acompanharemos o cumprimento da periodicidade da consulta prevista no
protocolo (consulta em dia). No eixo de engajamento publico sera informada a
comunidade sobre a importancia da realizacdo da consulta e estratégias serao
planejadas para néo ocorrer evasao dos portadores de hipertensdo e diabetes (se
houver nimero excessivo de faltosos), esclarecer aos usuarios e comunidade para a
importdncia da periodicidade preconizada pelo protocolo para a realizagdo da

consulta. No eixo de qualificacdo da pratica clinica sera planejado treinamento para



31

hY

os ACS quanto a realizacdo das consultas, periodicidade e utlizacdo das
medicacdes corretamente.

Em relacdo ao melhoramento do registro das informacdes sera realizado no
eixo de organizacdo e gestdo do servico, manutencado das informacdes do SIAB
atualizadas, implantacdo da planilha especifica de acompanhamento, pactuaremos
com a equipe o registro das informacfes, definiremos o responséavel pelo
monitoramento do registro, organizaremos um sistema de registro que viabilize
situacbes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consultas de
acompanhamento, atraso na realizacdo de exames complementares, a né&o
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

No monitoramento e avaliacdo serd monitorada a qualidade do registro de
hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de saude por meio de ficha
espelho e prontuarios semanalmente. No eixo de engajamento publico sera
orientado o usuario e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencao
dos registros de saude. No eixo da qualificacdo da pratica clinica treinaremos a
equipe na primeira semana de intervencdo quanto ao preenchimento de todos os
registros necessarios para acompanhamento dos usuarios e capacitacdes para o
registro adequado dos procedimentos clinicos de todas as consultas.

Para o objetivo mapear Hipertensos e Diabéticos de risco para doenca
Cardiovascular, no eixo organizacdo e gestdo do servico sera priorizado o
atendimento do paciente avaliado como de alto risco e sera organizada a agenda
para o atendimento dessa demanda. Para o monitoramento e avaliacdo o nimero de
usuarios hipertensos e diabéticos sera monitorado quanto a realizacdo de pelo
menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano. No eixo de engajamento
publico sera orientado aos usuarios quanto a seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular, esclareceremos ao paciente e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de riscos modificaveis (alimentacdo). No eixo
qualificacdo da pratica clinica sera realizada também na primeira semana de
intervencdo uma capacitacdo da equipe para realizar essa estratificacdo de risco
segundo o escore de fragmingham ou de lesbes em 6rgaos e sobre a importancia do
registro dessa avaliagdo e capacita-los quanto a estratégia para o controle de fatores

de riscos modificaveis.
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O ultimo objetivo se refere a promover a salude de hipertensos e diabéticos,
no qual o eixo de organizagéo e gestdo do servico traz como agdes a organizagao
da agenda da atencdo a saude bucal, estabelecer prioridades de atendimento
considerando a classificacdo de risco odontolégico e demandar junto aos gestores a
oferta de consultas com o0 dentista para esses pacientes. Pretende-se também
organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e demandar junto ao gestor
parcerias institucionais para envolver nutricionistas nessas atividades, organizar
préaticas coletivas para a orientacdo de atividades fisicas e demandar junto ao gestor
parcerias institucionais para envolver educadores fisicos nessas atividades e sobre a
compra de medicamentos para o tratamento e do abandono ao tabagismo.

No eixo de monitoramento da avaliacdo sera monitorada a realizacdo de
consultas periédicas anuais dos hipertensos e diabéticos com o dentista, monitorar a
realizacdo de avaliacdo nutricional de hipertensos e diabéticos e orientacdes de
atividades fisicas regulares. No engajamento publico seré realizada a busca de
parcerias na comunidade reforcando a intersetorialidade nas acdes de promocao da
saude, mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais
garantia da disponibilizacdo do atendimento com o dentista, orientar hipertensos e
diabéticos, assim como, suas familias sobre a importancia da alimentacdo saudavel
e pratica de atividade fisica regular. J& para o eixo de qualificacdo da pratica clinica
sera com base na capacitacdo da equipe para avaliacdo e tratamento bucal dos
usuarios hipertensos e diabéticos, sobre pratica de alimentacdo saudavel,
metodologia de educacdo em saude, pratica de atividade fisica regular e sobre o
tratamento de pacientes tabagistas.

2.3.2Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura da atencéo a hipertensos e diabéticos.
Meta 1.1: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.
Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
USF.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial.
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Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1. 2: Cobertura do programa de atencéo ao diabéticos na USF.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Obijetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e diabéticos.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos Hipertensos.
Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area acompanhados.

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

Indicador 2.2: Proporcédo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com 0s 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

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

Indicador 2.4: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

Indicador 2.5: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular /Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.6: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular /HIPERDIA priorizada.

Numerador: Numero de diabetes com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.7. Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area e
acompanhados na UBS.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos diabéticos.
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Indicador 2.8. Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na éarea e
acompanhados na UBS.

Objetivo 3: Melhorar a adesao de hipertensos e diabéticos.

Meta 3.1: Buscar 100 % dos hipertensos faltosos 4s consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporcao 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.

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

Indicador 3.2: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacfdes dos hipertensos e
diabéticos.
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.1: Proporcéao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com

registro adequado na ficha de acompanhamento.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 4.2: Proporgdo 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 satde.

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.

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

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
estratificacéo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

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

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

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

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

Objetivo 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%

dos hipertensos.



37

Indicador 6.1: Propor¢gdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Propor¢do de hipertensos com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.

Numerador: Nimero de hipertensos que receberam orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica 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.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos.
Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.6: Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Niumero de diabéticos que receberam orientagdo sobre 0s riscos
do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos.
Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene

bucal.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 6.8: Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos.
Indicador 6.8: Proporcao de diabéticos com orientagcédo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude

2.3.3Logistica

Para realizar a intervencdo com foco na acéo programatica de HAS e DM
nossa equipe vai adotar o manual técnico de HAS e DM (Caderno de atengéo
Basica # 36 e 37) do Ministério da Saude, 2013. Utilizaremos a ficha espelho de
HAS e DM disponibilizada pelo curso. Estimamos alcancar durante as 16 semanas
de intervencdo 92 diabéticos e 336 hipertensos. Faremos contato com o gestor
municipal para dispor das 92 fichas espelho de diabetes e as 336 fichas espelho de
hipertensdo necessarias. Para o acompanhamento mensal da intervencdo sera

utilizada a planilha eletrdnica de coleta de dados disponibilizada pelo curso.
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Para organizar o registro do programa a enfermeira revisara o livro de
registro identificando todos os diabéticos e\ou hipertensos que vieram ao servi¢o de
HIPERDIA nos ultimos trés meses, localizara os prontuarios destes pacientes e
transcrevera todas as informacgfes disponiveis no prontuario para a ficha espelho.
Ao mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotagéo sobre
consultas, exames clinicos e laboratoriais em atraso e h& quanto tempo nao
procuram o Servigo.

A andlise situacional e a definicAo do foco da intervencdo sédo de
conhecimento da equipe, assim comecgaremos a intervengcdo com a capacitacao
sobre o manual técnico de HAS e DM para que toda a equipe utilize esta referencia
na atencdo aos hipertensos e diabéticos. Esta capacitacdo sera realizada pelo
medico e a enfermeira, ocorrera na propria UBS, durante a primeira semana de
intervencgdo, para isto seréo reservada 2 horas ao final do expediente, no horéario da
reunido da equipe. Cada membro da equipe estudara uma parte do manual técnico e
expora o conteldo aos outros membros da equipe.

O acolhimento dos hipertensos e diabéticos que buscarem o servico sera
realizado pela técnica de enfermagem que fara avaliacbes antropométricas dos
pacientes (altura, peso, circunferéncia abdominal), afericdo da pressao arterial e
glicemia capilar. Usuarios com pressao arterial elevada e sinais de descompensacao
da diabetes mellitus terdo prioridade no atendimento. A demanda espontanea de
intercorréncias agudas serdo atendidas no mesmo turno e serdo reservadas quatro
consultas por semana. Todos o0s pacientes que vierem a consulta de HIPERDIA
sairdo da UBS com a préxima consulta agendada.

O médico e a enfermeira fardo palestras em todas as micro areas, nas
igrejas, para apresentar o projeto de intervencéo e sensibilizar a comunidade sobre
a importancia do desenvolvimento do projeto para o controle destas doencas, isto
ocorrera durante as trés primeiras semanas da intervencdo. As atividades de
promocdo de saude serédo feitas para os grupos de hipertensos e diabéticos todos os
meses, no espaco fisico proprio da UBS, sendo de responsabilidade do medico e da
enfermeira e participardo todos os membros da equipe, falando sobre alimentacéo
saudavel, controle do peso corporal, pratica de atividades fisicas e prevencdo das
complicacbes. Além disso, faremos a distribuicdo de folders, cartazes, e acdes de
promog¢do de saude nas visitas domiciliares feitas pela equipe (medico, enfermeira,

ACS) e durante o atendimento do medico e a enfermeira.
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Semanalmente a enfermeira examinara as fichas espelho, identificando
aguelas que estdo com consultas, exames clinico e laboratoriais em atraso para
organizar a busca ativa de pacientes faltosos a consulta que sera feita pelos ACS,
estima-se 6 por semana totalizando 24 por més. Ao fazer a busca ja agendara o
paciente para um horario de sua conveniéncia. Ao final de cada semana, as

informacgdes coletadas na ficha espelho serdo consolidadas na planilha eletronica.



2.3.4 Cronograma

Atividades

Semanas

Capacitagédo dos profissionais de saude da UBS
|sobre os manuais técnicos de HAS e DM

8 9

Estabelecimento do papel de cada profissional na
agdo programatica

Palestras para informar do programa de Hipertensao
e Diabetes para toda a comunidade

Atendimento clinico a hipertensos e diabéticos

Grupos de hipertensos e diabéticos

Reunido com os gestores para disponibilizar
material necessario

Capacitagdo dos ACS para realizagdo de busca ativa
dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas

Busca ativa dos diabéticos faltosos as consultas

Busca ativa dos hipertensos faltosos ases consultas

Monitoramento da intervenc¢édo




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

O projeto de intervencéo teve uma duragdo de 16 semanas, delas 12 foram
presenciais e quatros foram feitas pela equipe de salde ja que eu estava em
periodo de férias em Cuba. Inicialmente apresentei o projeto a toda equipe, e logo
depois fizemos uma capacitagdo com todos, que se desenvolveu trés primeiras
semanas. Também nesse primeiro momento foi estabelecido o papel de cada
profissional da equipe dentro projeto, como o acolhimento, avaliacdo e orientagoes
sobre hipertenséo e diabetes, para que todos estivessem aptos a desenvolver com
seguranca todas as etapas do projeto. No entanto toda segunda feira ocorria durante
reunido da equipe uma avaliagdo da semana trabalhada, ou seja, analishvamos os
pontos positivos e negativos das a¢des desenvolvidas, com o objetivo de soluciona-
las na semana seguinte.

Nas trés semanas iniciais, fizemos a divulgacdo do projeto na comunidade
através de palestras promovidas dentro de micro areas, com o0 objetivo de
sensibilizar os usuéarios que seriam nosso publico alvo, ou seja, HAS e/ou DM, assim
como seus familiares, pois s6 com a participacdo de todos seria possivel alcancar
mais éxito. Nessas palestras também foram convidados alguns lideres comunitarios,
como pastores, que prontamente se ofereceram como facilitadores do projeto.

Os outros atendimentos clinicos desenvolvidos dentro da unidade de saude
continuaram ocorrendo normalmente, ou seja, permanecemos seguindo o
cronograma estabelecido mensalmente pela equipe, os atendimentos a pacientes
hipertensos e diabéticos eram realizados todas as tercga férias manha e tarde, eram
consultas agendadas com o apoio dos Agentes Comunitarios de Saudes, tratando
de realizar 25 atendimentos por semana. Portanto o que devemos enfatizar é a

melhoria significativa no atendimento dos HAS e DM depois da implantagcdo do
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projeto, pois houve um monitoramento intenso dos usuarios, assim como também na
questdao do acolhimento e avaliagdo nutricional. Conforme programado o0s
atendimentos clinicos aos usuarios foram feitos em todas as semanas do projeto,
sendo que houve um aumento consideravel na quantidade de usuarios consultados
por dia, depois da implantacdo do projeto.

Com relacdo as reunies com os grupos de HAS e DM, néo ficou restrito
apenas ao inicio do projeto, ou seja, continuaram sendo feitas na unidade no
decorrer do projeto, sempre com 0 objetivo de motivar 0s usuarios participantes, e
também sensibilizar os usuarios que ainda ndo haviam aderido ao programa, e fazer
com que esse usuario venha a unidade e participe do mesmo. Entretanto quando a
equipe identificava a auséncia constante de algum HAS e/ou DM que ndo vinha até
a unidade, o ACS responsavel por aquele usuario era informado, para que pudesse
ser feita uma busca ativa no intuito de resgatar este usuario.

Entretanto a busca ativa ndo servia apenas para reconquistar 0S USUArios
faltosos, ou seja, aqueles que ja haviam aderido ao projeto, mas por causa de algum
motivo ou circunstancias deixavam de continuar com o acompanhamento, mas
também servia como uma importante estratégia de conquista de novos usuarios que
ainda ndo estavam cadastrados no projeto de intervencdo. No entanto para que
essa busca ativa fosse realizada com sucesso, era preciso que equipe tivesse
consciéncia da real importancia dessa estratégia dentro do projeto intervencgao.
Sendo assim, foi feita a capacitacdo dos ACS na primeira semana, tornando assim,
possivel a busca ativa durante todas as semanas do projeto.

Porém se ndo tivesse havido a participacdo efetiva do gestor nessa
empreitada, ndo teriamos conseguido resultados satisfatérios. Pois, logo no inicio
fizemos uma reunido com os gestores, solicitando apoio material, como panfletos,
data show e etc. Portanto devemos ressaltar a participacdo da equipe, gestores,
lideres comunitarios e principalmente, os usuarios HAS e DM que abracaram o
projeto com carinho e comprometimento.

Um dos maiores desafios do projeto de intervencédo foi primeiramente
sensibilizar a prépria equipe, quanto a importancia do projeto, ja que cada um ficaria
responsavel por uma etapa do desenvolvimento deste. Entretanto vale ressaltar o
comprometimento demonstrado desde o inicio por todos, fazendo assim,
acreditarmos que o trabalho seria realizado com satisfagdo. Notamos no dia a dia a

mudanca na rotina dos atendimentos aos usuarios, pois cada profissional procurava
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exercer com seguranca a funcdo a qual foi destacada dentro do projeto de

intervencao.

3.2 Acgo0es previstas e nao desenvolvidas

Praticamente tudo que haviamos planejado no inicio da implantagcdo do
projeto de intervencéo foi realizado, ou seja, conseguimos fazer todas as palestras
programadas, e também todas as semanas foram realizadas os atendimentos
clinicos agendados pela equipe. Todavia 0 que nos causou um pouco de transtorno
foi o periodo de férias, porém eram necessarias para visitar a familia, isso
atrapalhou um pouco o desenvolvimento da intervencdo, mas minha equipe
trabalhou com coracdo. Outra coisa que dificultou a intervencao foi referente aos
resultados dos exames complementares que demoravam muito para retornar. No
hospital s6 se fazia 20 atendimentos de coleta de exames diarios e também houve a
saida da atendente de regulacédo, ou seja, ficava muito dificil solicitar exames aos
usuarios que eram consultados, pois ndo conseguiam 0S exames ho prazo
determinado. Em quanto a odontologia como minha UBS ndo tenha servigos
funcionando, falamos com o gestor municipal e logramos 10 vagas diarias em a
secretaria de saudes e com o apoio dos ACS logramos avaliar a todos os pacientes

gue podiam deambular ate logramos resolver alguns prétese a quem necessitavam.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Ao término de cada semana do projeto, todos os dados coletados eram
preenchidos na planilha. Entretanto nas primeiras semanas tivemos um erro na
interpretacéo da acao relativa aos usuarios faltosos as consultas, que foi identificado
prontamente pelo orientador, ou seja, solucionou-se o problema, e depois desse

empecilho a planilha eletrénica funcionou corretamente.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acdes a rotina de servigos
Com os resultados obtidos através da implantacdo do projeto de
intervencdo, vemos que haverad uma continuidade, pois percebemos que todos os

procedimentos utilizados durante o projeto, como as orientacdes que sao feitas no
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inicio do atendimento aos HAS e DM, assim como, o acolhimento e também a
avaliacdo nutricional, estdo sendo incorporadas pela equipe automaticamente, e
serdo também direcionadas aos outros programas atendidos pelo Ministério da
Saude (Programa de saude do idoso, Programa de saude da mulher, Programa de
saude da crianga).

Também devera ser assimilado pela equipe, a busca ativa realizada pelos
ACS, que antes faziam essa busca, apenas esporadicamente, pois ndo se tinha
aguela preocupacdo imediata de saber o motivo da auséncia daquele usuario. No
entanto, o que fica realmente de legado desse projeto foi conseguir a unido e
comprometimento de todos os participantes em beneficio do projeto, pois através
desse trabalho desenvolvido com os HAS e DM, compreendemos a importancia de
cada membro dentro da equipe, ou seja, s6 conseguiremos éxito, se houver

participacéo de todos.



4  Avaliagao da intervencédo

4.1 Resultados

Os resultados sdo apresentados por meio da avaliacdo de todos os
indicadores utilizados durante a intervencdo. Para o cumprimento ou ndo de cada
meta, foram de muita utilidade as a¢des de monitoramento e avaliagao, pois foi por
meio delas que conseguimos identificar o alcance das metas da intervencao.
Independentemente delas, outras acdes foram importantes, como explicarei neste
relatorio.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura da atencéo a hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atengéo ao hipertenso na unidade
de saude.

O numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude, calculado por meio da estimativa da planilha de coleta de dados
foi de 652 e o nimero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude, cadastrados no Programa de Atencédo a HAS durante a intervencao foi de
379. Ressaltamos que, em funcédo da deficiéncia de alguns registros dos pacientes
gue ja tinhamos cadastrados na UBS, iniciamos o cadastramento do zero, tanto para
hipertensos quanto para diabéticos, procurando contemplar todos os indicadores.

Tivemos 94 usuarios hipertensos cadastrados no primeiro més (14.4%), 184
hipertensos no segundo més (28.2%), no terceiro més tivemos 277 hipertensos
(42.5%) e no quarto més da intervencao concluimos o cadastro de 379 hipertensos
(58.1%). Isto nos permite dizer que ndo alcancamos a meta de cobertura de
ampliacdo do cadastro dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a HAS e DM da unidade de saude (Figura 1) segundo a estimativa, mas
nossa equipe conseguiu ampliar o cadastro dos pacientes hipertensos, uma vez que
quando comecamos a intervencdo em nossa area sO existiam 276 hipertensos
cadastrados e chegamos a 379, ou seja, 103 usuarios a mais.

As acOes que mais contribuiram foram do eixo de organizacédo e gestdo do
servico. Melhoramos o acolhimento para os portadores de HAS e todo usuario
hipertenso que chegou a nossa unidade de saude foi acolhido corretamente; apos o

acolhimento, garantimos o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.
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Foram registrados os casos novos, diagnosticados pelo préprio médico em consulta,
os detectados pelos ACS e até os diagnosticados por outro médico em consultas
particulares.

Para viabilizar esta acédo, cada vez que o usuario chegou a nossa UBS, a
enfermeira fez uma revisao para ver se eles estavam cadastrados no livro. Durante o
atendimento clinico, o médico preenchia sua ficha-espelho. Todos os dias,
reservamos cinco vagas na agenda destinada aos hipertensos captados pelos ACS,
em visitas domiciliares e para os usuarios com alto risco. Estas acdes permitiram a
ampliagdo da cobertura da atencdo os hipertensos que era de 42% ao inicio da

intervencao, para 58.1% ao final da intervengdo como mostra a figura 1:
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Figura 1: Cobertura do programa de aten¢éo ao hipertenso na unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atengéo ao diabético na unidade de

salde.

O numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude foi de 161, calculado pela estimativa da planilha de coleta de dados e o
namero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de saude
cadastrados no Programa de Atencdo a DM durante a intervencdo foi de 100. No
primeiro més, realizamos 35 cadastros (21.7%), no segundo tinhamos 69 (42.9%)
cadastrados, no terceiro alcangcamos 93 usuarios (57.8%) e no quarto més, tinhamos
100 diabéticos cadastrados no programa (62.1%). Isso nos permite dizer que a meta

de cobertura dos diabéticos ndo foi cumprida em funcdo de que reiniciamos o
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cadastramento dos pacientes do zero em fungdo da auséncia de registro de alguns
indicadores.

As acdes que mais colaboraram foram as referentes ao eixo de organizacao
e gestao do servico como a melhoria do acolhimento para os portadores de DM, pois
todo usuario diabético que chegou a nossa UBS, foi acolhido corretamente. Apos o
acolhimento, garantimos o registro no Programa: os que foram diagnosticados pelo
meédico da unidade, os detectados pelos ACS e até para os diagnosticados por outro
médico em consultas particulares. Além disso, todos os dias, reservamos cinco
vagas na agenda destinadas aos diabéticos captados pelos ACS, em visitas
domiciliares e para os usuarios com alto risco. Estas a¢des nos permitiram ampliar a
cobertura da atencdo a diabéticos que no inicio do projeto era de 72 (44,7%) e ao
final da intervencao finalizamos com 100 pacientes, 0 que corresponde a 62,1%,

como mostra a figura 2:
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Figura 2: Cobertura do programa de atengéo ao diabético na unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e diabéticos.
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos

Hipertensos.

O numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS foi
de 379 pacientes e de eles 378 (99.7%), receberam exame clinico apropriado;
sucessivamente nos quatro meses tivemos 94, 184, 277 e 378 hipertensos com 0
exame clinico apropriado, de acordo com o protocolo. Para dar cumprimento a este
objetivo foram realizados pelo médico exames clinicos com muita qualidade e foram

considerados aspectos relevantes avaliados no exame fisico segundo o estabelecido
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no protocolo do MS como: medidas antropométricas obtencdo de peso e altura para
calculo do indice de massa corporal (IMC).

Isto nos permitiu diagnosticar um alto numero de hipertensos com
obesidade; Realizamos a inspecdo de facies e aspectos sugestivos de hipertensao
secundéria; medida da pressdo arterial (PA) e frequéncia cardiaca; no pescoco
realizamos: palpagdo e ausculta das artérias carotidas, verificacdo de turgéncia
jugular e palpacéo de tireoide. Realizamos exame precordial e ausculta cardiaca; no
exame do pulméao observamos: ausculta de estertores, roncos e sibilos. Realizamos
ainda exame do abdome, extremidades com palpacdo de pulsos braquiais, radiais,
femorais, tibiais posteriores e pediosos, e exame neuroldgico.

Ainda no eixo de organizacdo e gestdo do servico, definimos as atribuicées
de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios hipertensos, para facilitar o
andamento do servico. Também foram desenvolvidas a¢des no eixo do engajamento
publico para dar cumprimento a este objetivo, pois fizemos orientacdo aos
hipertensos 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 os hipertensos
diagnosticados com obesidade, quando estavam descompensados, foram avaliados
pela nutricionista do NASF e os que tinham uma doenca mental associada, foram
avaliados pela Psicologa do NASF. Todas estas acles fizeram que nosso objetivo
fosse cumprido em quase 100 %. O paciente que fartou por avaliar foi devido que
depois que fizemos a primeira consulta e votado em a ficha espelho um filho levo a
ele para outra areas a morar com ele longo de nossa UBS.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2: Proporgao de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

No decorrer da intervencdo 99 diabéticos receberam exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo; atingimos a meta de 100% nos 3 primeiros
meses, sendo que sucessivamente nos quatro meses tivemos 35(100%), 69(100%),
93(100%) e 99(99%) diabéticos avaliados. As ag¢bes que colaboraram para o
cumprimento desta meta foram a realizacdo do exame clinico apropriado realizado

por mim, respeitando os itens do protocolo do MS com medidas antropométricas
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obtencdo de peso e altura para calculo do indice de massa corporal (IMC). Esse
calculo nos permitiu diagnosticar um alto nimero de diabéticos com obesidade;
realizamos ainda medida da PA e frequéncia cardiaca, palpacdo de tireoide,
ausculta cardiaca e pulmonar.

Realizamos também: exame dos pés (lesbes cutaneas (infeccbes
bacterianas ou fangicas), estado das unhas, calos e deformidades); avaliacdo dos
pulsos arteriais periféricos e edema de membros inferiores. Também no eixo de
organizacao e gestao do servico, definimos, durante a capacitacdo, as atribuicdes de
cada membro da equipe no exame clinico de usuarios diabéticos, para facilitar o
andamento do servigo.

Foram desenvolvidas acdes no eixo do engajamento publico para dar
cumprimento a este objetivo, pois fizemos orientacdo aos diabéticos e a
comunidade, quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas
decorrentes da diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade
de extremidades avaliadas periodicamente. Os diabéticos em que se diagnosticou
obesidade, os que estavam descompensados de sua diabetes foram avaliados pela
nutricionista do NASF e os que tinham uma doenca mental associada foram
avaliados pela Psicéloga do NASF. Todas estas acfes fizeram que nosso objetivo
fosse cumprido em 99%.

Proporgao de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo
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Figura 3: Proporgéo de diabéticos com exame clinica em dia na unidade de saude.

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

Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.
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Esta meta também nado pode ser totalmente cumprida devido ao fato de que
nossa equipe nao poder garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacéo
dos exames complementares definidos segundo protocolo, pois em nosso municipio
temos muitas dificuldades para fazer os exames; 0 nUmero de quotas para serem
realizados no hospital foi insuficiente. Alguns dos hipertensos fizeram os exames em
laboratorios particulares mas muitos ndo tinham condi¢cdes econdmicas, porém o0s
exames foram solicitados pelo médico para 100% dos hipertensos que
apresentavam atraso em relacao a esses exames. Também posso dizer que alguns
hipertensos estavam acamados e com complicacdes proprias da idade, as quais
impossibilitavam a realizacdo dos exames, tendo em conta que o hospital fica a 2,5
km da area onde estes residem e para muitos ndo era possivel o deslocamento até
o hospital. Além disso, mesmo que 0 usuario conseguisse realizar os exames, 0S
resultados demoravam muito tempo para retornar, por vezes até mais de trés
semanas.

Durante o periodo da intervencéo fizemos um controle rigoroso dos exames
gue estavam pendentes. Fizemos a conferéncia, semanalmente. Durante os quatro
meses tiveram 379 hipertensos que receberam solicitacdo de exames e obtivemos
os resultados em 349 pacientes (92,1%), sendo que no decorrer dos meses tivemos,

88(93,6%), 172(93,5%), 254(91,7%) e 349(92,1%) hipertensos com exames

complementares em dia, segundo o protocolo, conforme demonstrado na Figura 3.
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Figura 4- Proporcdo de hipertensos com os 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.
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Indicador 2.4: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Esta meta ndo pode ser cumprida integralmente pela mesma questao
levantada na meta anterior. Ndo conseguimos sensibilizar os gestores para apoiar a
realizacdo dos exames complementares de diabéticos. O agendamento para o0s
exames € dificil, porque ha um limite de fichas disponibilizadas ao més, portanto,
nem todos conseguem o0 acesso. Além disso, o hospital onde séo realizados é
distante da area e isto também dificulta 0 acesso aos exames, especialmente aos
portadores de alguma limitacédo fisica ou mental. A demora do retorno dos usuarios
com os resultados dos exames foi outro fator que contribuiu para o ndo cumprimento
integral dessas metas.

Alguns usuarios conseguiram realizar os exames na rede privada, mas
nesse caso o fator limitante para a realizacdo foi a condicdo econémica do usuario.
Assim sendo, os exames foram solicitados por mim para os 100 usuarios, segundo
protocolo, entretanto, durante os quatro meses 92 diabéticos realizaram os exames
e retornaram com o0s resultados. Sucessivamente durante 0os meses tivemos:
34(97,1%), 66(95,7%), 89(95,7%) e 92(92%) diabéticos, com exames

complementares em dia, segundo o protocolo, como mostra a figura 4.
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Figura 5- Proporcéo de diabéticos com os 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.
Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos

da Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada.
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Nos quatro meses tivemos 371 hipertensos do total de 379 (97,8%) com
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular priorizada, sendo que no decorrer
desses meses tivemos sucessivamente 91(96,8%), 177(96,2%), 269(97,1%) e
371(97,9%) hipertensos com prescricdo e uso desses medicamentos (Figura 5), que
puderam ser adquiridos sem custos. Esta meta nao foi cumprida aos 100% e acho
gue a causa fundamental se justifica porque alguns pacientes sao avaliados por
cardiologista, tendo sido prescritos outros medicamentos. Os resultados estédo

expressos na figura abaixo:
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Figura 6: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farméacia

Popular/Hiperdia priorizada.

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

Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular /HIPERDIA priorizada.

Tivemos 98 diabéticos do total de 100 em nossa area de abrangéncia, que
durante as consultas, receberam prescricdo dos medicamentos da farméacia popular,
representando 98%, e puderam adquiri-los sem custos. Durante 0s quatro meses
tivemos sucessivamente 34(97,1%), 67(98,5%), 91(97,8%) e 98(98%) diabéticos

com prescrigdo e uso de medicamentos da farmacia popular (Figura 6).
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Figura 7: Propor¢éo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA priorizada.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.7. Proporcédo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Nos quatro meses tivemos 379 hipertensos do total de 379 (100%) com
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico que foi feita a recuperacao
durantes o decorrer dos quatros meses sucessivamente 93(98,9%), 184(100%),
277(100%) e 379(100%) dos hipertensos avaliados sobre as necessidades de

atendimento odontoldgico.

Proporgao de hipertensos com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontolégico

100,0%
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Figura 8: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico.



55

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

Indicador 2.8. Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Tivemos 100 diabéticos do total de 100(100%) em nossa area de
abrangéncia, que durante as consultas avaliamos as necessidades de atendimento

odontologico.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e diabéticos

Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos &s consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas, com
busca ativa.

Durante a intervencéo, realizamos busca a 66 usuarios hipertensos faltosos
que estavam com atraso na consulta e sucessivamente durante os meses buscamos
16, 38, 53 e 66 usuarios, atingindo 100% em todos os meses de intervencdo. As
acOes que mais contribuiram para as buscas foram o trabalho feito pelos ACS, por
meio da realizacdo das visitas domiciliares, nas quais também participaram o médico
e a enfermeira.

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

Indicador 3.2: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Durante a intervencéao fizemos buscas ativas para 21 diabéticos faltosos e
no decorrer dos meses buscamos 4, 10, 16 e 21 usuarios, atingindo o percentual de
100% em todos os meses de intervencdo. Estas buscas foram realizadas pelos

ACS, mas as vistas domiciliares realizadas pela médica, enfermeira e ACS.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes dos hipertensos e diabéticos

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

Indicador 4.1: Proporgéao de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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Os hipertensos ja possuiam cadastro de acompanhamento, mas ndo com a
qualidade de dados exigida pela ficha-espelho, sendo que faltavam alguns
indicadores. Também ndo havia monitoramento dos dados coletados, ou seja, ha
ficha estavam presentes o0 nome do usuario e o medicamento em uso.

Com a intervencao, 379 (100%) hipertensos cadastrados pela equipe foram
registrados em suas fichas-espelho, mas dois de eles n&o foram colocados todos os
dados, com todas as acfes e procedimentos a que tiveram acesso, isto passou
porque quando estava fechando as fichas os pacientes estavam foram do area de
abrangéncia e nao tenha os dados deles.

Também monitoramos, durante a intervencdo, a manutencdo dos registros
atualizados, por meio da planilha eletrénica de coleta de dados. Durante os quatro
meses sucessivamente, tivemos 94, 184, 276 e 377 hipertensos com registro

adequado na ficha de acompanhamento (Figura 7).
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Figura 9: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

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

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

Como foi comentado anteriormente, todos os usuarios tinham ficha de
acompanhamento, porém considero que eram incompletas, uma vez que so se tinha
registro do nome do usuario e dos medicamentos que faziam uso.

Durante a intervencdo 100 diabéticos cadastrados na unidade de salde

(100%) foram registrados em suas fichas-espelho, mas faltou um paciente que nao
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foi feita todas as acbes e procedimentos a que foram submetidos, o paciente que
ndo tenha todos os dados foi um que ja falamos em hipertenso porque também é
diabético. Monitoramos, durante a intervencdo, a manutencdo dos registros
atualizados, por meio da planilha eletrénica de coleta de dados. Durante os quatro
meses, tivemos sucessivamente 35, 68, 93 e 99 diabéticos com registro adequado
na ficha de acompanhamento (Figura 8).
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Figura 10: Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

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

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

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

Durante a intervencdo do total de 379 (100%) usuarios hipertensos
realizamos avaliacdo do risco cardiovascular a 367 (96,8%); no entanto faltaram 12
pacientes para os quais ndo foi avaliado integralmente o risco cardiovascular,
porque faltavam os resultados de ECG e dependendo do risco encontrado foi
determinado o acompanhamento, de acordo com o0s protocolos. Para 0s usuarios
que apresentaram uma doenca cardiovascular associada, houve encaminhamento
para o cardiologista. Durante os quatro meses tiveram 94(100%), 183(99,5%),
272(98,2%) e 367(96,8%) hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular em
dia (Figura 9).
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Figura 11: Proporcao de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por

exame clinico em dia.

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

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

Durante a intervencédo, do total de 100 usuarios diabéticos, foram avaliados
em seu risco cardiovascular 94 (94%)); faltaram 6 pacientes que nado foram avaliados
integralmente em funcdo de que faltavam os resultados de ECG e foram
identificados para que fosse feito o acompanhamento, segundo os critérios
disponibilizados nos protocolos, de acordo com o risco apresentado. Nos casos em
que os diabéticos apresentavam alguma doenca cardiovascular associada, foram
encaminhados para o cardiologista. Durante os quatro meses tivemos 35(100%),
68(98,6%), 93(100%) e 94(94%) com estratificacdo de risco cardiovascular, em dia.

Por quanto esta meta nao foi cumprida (Figura 10).
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Figura 12: Proporgdo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Durante a intervencao, realizamos orientagdo nutricional para 379 (100%)
hipertensos, nas consultas médicas e nas palestras educativas promovidas pela
equipe na sala de espera da unidade de saude, nos dias das consultas planejadas
para os hipertensos. Durante os quatro meses, tivemos sucessivamente, 94, 184,
277 e 379 hipertensos que receberam orientagdo nutricional sobre alimentagdo
saudavel, contemplando 100% em todos os meses de intervencéo.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Durante a intervencdao foi realizou-se orientacdo nutricional para 100 (100%)
diabéticos cadastrados. Essas orientacbes ocorreram em todas as consultas
médicas e nas palestras educativas realizadas pela equipe na sala de espera da
unidade de saude, nos dias das consultas planejadas para os diabéticos. Durante os
qguatro meses tiveram 35, 69, 93 e 100 diabéticos que receberam orientacéo
nutricional sobre alimentacédo saudavel, atingindo 100% em todos 0os meses.

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

Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientagcdo sobre prética
regular de atividade fisica.

Durante a intervencado, realizamos as orientagdes nas consultas e nas
palestras educativas realizadas pela equipe nos dias das consultas, destinada aos
hipertensos, sobre a importancia da pratica de atividade fisica. Durante os quatro
meses, tivemos 379 hipertensos que receberam essas orientacdes, sendo que
sucessivamente, durante o0s meses, tivemos 94, 184, 277 e 379

hipertensos com orientac&o sobre a pratica de atividade fisica regular.
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Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos diabéticos.

Indicador 6.4: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Para os diabéticos, assim como para os hipertensos, realizamos orientacdes
para a pratica regular de exercicio fisico durante as consultas e nas palestras
educativas. Durante os quatro meses tiveram 100 usuarios que receberam as
orientacbes e a evolucdo no decorrer desses meses foi de 35, 69, 93 e 100

diabéticos que receberam orientacdo sobre a pratica regular de atividade fisica.

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

Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientagédo sobre os riscos do
tabagismo.

Durante a intervencdo 379 usuarios hipertensos foram orientados nas
consultas e nas palestras educativas sobre o risco de tabagismo. Durante os quatro
meses, sucessivamente, tivemos 94, 184, 277 e 379 hipertensos que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

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

Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Durante a intervencdo 100 usuarios diabéticos foram orientados nas
consultas sobre o risco de tabagismo, além de receberem palestras na sala de
espera da unidade da saude, sobre o tema, antes das consultas planejadas para
diabéticos, realizadas pela equipe da unidade de saude. Durante os quatro meses,
sucessivamente, tivemos 35, 69, 93 e 100 diabéticos que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo. Neste sentido, todos o0s pacientes hipertensos e
diabéticos foram atingidos por esta acdo nos quatro meses de intervengao.

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

Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Durante a intervencdo, 379 (100%) usuarios hipertensos foram orientados

em todas as consultas sobre a importancia da higiene bucal e participaram das
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palestras sobre os temas que aconteceram na sala de espera da unidade de saude,
antes das consultas planejadas para hipertensos.

Nos quatro meses tivemos 94, 184, 277 e 379 hipertensos que receberam
orientacdo sobre higiene bucal.

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

Indicador 6.8: Proporcéo de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.

Durante a intervencédo, 100 diabéticos, assim como os hipertensos, foram
orientados sobre a importancia da higiene bucal nas consultas e nas palestras da
sala de espera da unidade de saude. Nos quatro meses tivemos
sucessivamente 35, 69, 93 e 100 diabéticos que receberam estas orientagfes. As
palestras foram realizadas por a equipe de saude da familia e pela equipe de saude
bucal que apoio o projeto.

Ocorreram vérias palestras durante todo este processo de aplicacdo do
projeto de intervencdo. Onde o que se buscou principalmente nessas palestras aos
HAS e DM foi mostrar a importancia da alimentacdo saudavel, higiene bucal e
enfatizar a valorizacdo da atividade fisica, assim como, também foram abordados
nessas palestras os males que sdo causados o tabagismo, e doencas que sao
desenvolvidas através deste vicio. Os ACS realizaram dramatizagbes envolvendo
situagdes tipicas do dia a dia da comunidade, mostrando a importancia de cada
alimento usado diariamente por todos, e também como mudancas em pequenas
atitudes, como deixar de fumar e fazer pequenas caminhadas podem ser benéficas

a saude.

4.2 Discussao

A intervencdo em nossa unidade basica de saude permitiu a ampliacdo da
cobertura da atengéo aos hipertensos de 276 (42%) antes da intervencéo para 379
pacientes representando 58.1%; para os diabéticos a ampliacdo foi de 72 (44,7%) no
comeco da intervencdo para 100 (62.1%). Propiciou-nos também, melhorar a
qualidade da atencdo ofertada a hipertensos e diabéticos, com destaque para a
ampliacdo do exame clinico apropriado a 99,5% dos hipertensos, 0 que ao comego
da intervencdo estava a menos dos 20%, assim como aos diabéticos alcangou-se

99%, quando no comeco da intervencado era de menos dos 15%.
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Conseguimos aumentar a proporcdo de hipertensos e diabéticos com 0s
exames complementares em dia de acordo com o protocolo de 0% no comeco da
intervencao para 92,1% e 92% respectivamente para hipertensos e diabéticos ao
final da intervencédo. Além disso, com a intervencao, tivemos maior facilidade para
fazer a classificacdo de risco cardiovascular de ambos os grupos: de 379
hipertensos se realizou a classificacao de risco a 367 (96,8%) e de 100 diabéticos se
classificou o risco a 94 (94%); a melhoria dos registros adequados na ficha de
acompanhamento foi de 99,5% para os hipertensos e de 99% para os diabéticos. A
melhoria na adesdo de hipertensos e diabéticos foi alcancada por meio da busca
ativa de 66 pacientes hipertensos e 21 usuarios diabéticos (100%).

A proporcdo de hipertensos e diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular /Hiperdia priorizada aumentou de menos de 60% a 97,9% para
os hipertensos e a 98% para os diabéticos, assim como a promoc¢ao a saude dessa
populacdo foi feita a 100% dos usuarios, com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, sobre pratica regular de atividade fisica, sobre os riscos do
tabagismo, e sobre higiene bucal.

A intervencdo ndo alcancou a meta proposta de cobertura de atencdo aos
hipertensos e diabéticos, mas propiciou uma melhoria na qualidade do atendimento
médico e melhoria dos registros de informacao nos prontudrios. Pode-se destacar a
avaliacdo integral realizada para os usuarios HAS e DM, avaliagdo do risco
cardiovascular, identificacdo de complicacdes oculares, renais e circulatorias.

Acredito que a cobertura que néo foi alcancada esta relacionada com a
estimativa para a UBS e para o municipio que ndo € a mesma estimativa nacional, ja
gue se trata de um municipio do interior do estado onde néo existem muitos fatores
de risco que provocam estas doencas; observa-se em geral uma alimentacdo
saudavel, ndo ha muito uso de tabagismo e alcool, ndo existe alta violéncia como
em as grandes cidades, ndo estdo expostos a estresse e como € um povo que
trabalha na agricultura fazem caminhadas naturais para chegar ao trabalho ou vao
de bicicleta fazendo assim atividades fisicas, além do que, o ambiente natural € mais
puro.

A proporgéo de hipertensos e diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo ndo foi cumprida em fungdo da distancia do
hospital da area de abrangéncia, das poucas vagas para exame/dia, demora na

entrega dos resultados (mais de 20 dias para a entrega, aparelhos quebrados).
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A maior importancia que teve a intervencao para a equipe foi a capacitacéo
sobre 0 manejo dos HAS e DM, segundo os protocolos preconizados pelo Ministério
de Saude (caderno de atencdo basico numero 34 e 35), reforcou também a
interacdo entre os membros da equipe, valorizando o trabalho de cada profissional e
definindo as atribuicdes dos mesmos. A equipe avaliou como a principal fortaleza da
intervencao o trabalho de busca ativa feito pelos ACS, aprofundando a relacdo ACS,
familia e individuo, além das acdes de acolhimento realizadas desde a chegada dos
usuarios com a atendente de marcagcdo que recepciona 0S usuarios, procurando
suas fichas de atendimento e assim encaminhando para a triagem com a técnica de
enfermagem; esta profissional foi orientada para realizar avaliacdo nutricional,
medicao da pressao arterial e glicemia de jejum capilar.

ApOs isso o usuario era encaminhando ao atendimento médico. A enfermeira
e 0s ACS, entre suas atribuicdes, realizaram busca ativa dos usuarios faltosos as
consultas e aqueles que nao estdo sendo acompanhados pela equipe.

A rotina de trabalho apontada pela intervencao apresentou bons resultados,
além da incorporacéo dos servi¢os a rotina da unidade. A equipe comecou a aplicar
os demais programas preconizados pelo Ministério da Saude, como o programa de
atencdo ao pré-natal, puericultura e idosos. E de suma importancia foi o grupo de
HAS e DM que além dos beneficios para o usuario também foi uma ferramenta
utilizada pela equipe no relacionamento com a comunidade. O grande objetivo dos
grupos foi levar as informacdes para 0s usuarios e 0s mesmos atuarem como
promotores de salde, adquirindo conhecimentos e levando a sua familia e
comunidade em geral.

Antes da intervencdo as atividades para os usuarios HAS e DM eram
realizadas em consultas espontaneas exigindo aos usuarios chegar a UBS de
madrugada para a marcagao de consultas e a consulta sé era realizada pelo médico.
Com a intervencéo, iniciou-se o planejamento das consultas aos usuarios e exigiu a
cada membro da equipe cumprir suas atribuicdes. O acolhimento iniciava desde a
recepcao, passando pela técnica de enfermagem (classificando o risco do usuario e
priorizando-o0s), enfermeira e médico, entdo o usuario voltava a recepgdo com o0
planejamento da proxima consulta.

A média dos usuarios atendidos por dia aumentou consideravelmente. Com
a intervencgdo, conseguimos organizar melhor nosso trabalho, pois foi necesséaria

uma atualizacdo constante e quantitativa dos registros, facilitou-se a melhoria no
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acolhimento, a priorizagdo do atendimento e busca ativa dos faltosos, propiciou a
otimizacao do processo de trabalho, pois com as consultas previamente agendadas
diminuiu-se o problema da falta de fichas de atendimento (reducdo da demanda
espontanea), além disso, a classificacdo de risco dos hipertensos e diabéticos tem
sido crucias para apoiar a priorizagéo de atendimento dos mesmos.

A intervencdo estreitou a relacdo da equipe com a comunidade, esta
percebeu que as atividades foram voltadas para o beneficio da saude, onde a
equipe escutou suas queixas e preocupacfes, dando resolutividade na propria
unidade de saude ou encaminhando a outros niveis de atengdo quando necessario.
Os usuarios HAS e DM e seus familiares demonstram satisfacdo pelas atividades
realizadas para melhorar seus resultados de saude. E como ganho fundamental
ficou o grupo de HAS e DM.

Para a comunidade a intervengao foi de muita importancia, pois nos permitiu
a melhoria no acolhimento e acompanhamento dos hipertensos e diabéticos, facilitou
a realizacdo de atividades em grupos, como as palestras educativas, nas quais
foram desenvolvidas atividades de promocado, prevencdo de saude. Com a
intervencdo melhoramos os atendimentos a hipertensos e diabéticos, assim como a
busca ativa dos faltosos; o maior contato com o paciente foi facilitado com as
consultas previamente agendadas, diminuiu-se o problema da falta de fichas de
atendimento (reducdo da demanda espontanea).

Apesar da ampliagdo da cobertura do programa ainda temos muitos
hipertensos e diabéticos sem cobertura segundo a estimativa. Se fosse realizar a
intervencdo neste momento daria uma maior importancia as atividades para informar
o programa de HAS e DM para toda a comunidade e liderancas comunitarias.
Permitiria uma maior divulgacdo das atividades que seriam feitas, garantindo uma
maior participagdo da comunidade, mobilizando a familia e o individuo. Também
reforcariamos a capacitacdo aos membros da equipe, aprofundando suas
atribuigbes, discutiria com o gestor a possibilidade de garantir atendimento médico
no horario da tarde para facilitar alcangar as metas propostas.

Nossa intervencao vai ser incorporada na rotina do servigo; para isto vamos
a ampliar o processo de conscientizagdo da comunidade em relagédo a necessidade
de priorizagdo da atencdo dos hipertensos e diabéticos em especial os de alto risco.
Pretendemos ampliar o cadastro de hipertensos e diabéticos até alcancar a meta de

100% dos pacientes que temos que ter cadastrados segundo o Vigitel; vamos
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melhorar o processo de realizacdo de exames aos hipertensos e diabéticos e para
isso pretendemos lutar para ampliar as vagas que oferta a secretaria municipal de
salde para os usuarios hipertensos e diabéticos para que facam os exames de
forma gratuita no hospital. Também pretendo incrementar a participacdo no NASF
na avaliagcdo e atencdo dos hipertensos e diabéticos e nas atividades de promoc¢éao
da saude.

O proximo passo € continuar com 0 acompanhamento aos usuarios que
participaram da intervencdo, monitorando a entrega de exames complementares,
além de identificar a busca ativa dos usuarios HAS e/ou DM que nédo estejam sendo
acompanhados pela equipe. Continuaremos com pesquisa da medi¢cdo da pressao
arterial a todos os usuarios maiores de 18 anos para identificar possiveis novos
casos, e estender a rotina utilizada durante a intervencdo aos demais programas
preconizados pelo Ministério da Saulde, tais como: assisténcia ao pré-natal,

puericultura e idosos.



5 Relatério da intervencgéo para gestores

Visando a melhoria da qualidade da Atencdo aos hipertensos e diabéticos na
ESF de Vila Kolping, Batalha, PI, foi realizada uma intervencédo por um periodo de
qguatro meses a fim de incorpora-la a rotina de trabalho da unidade, visto que existia
uma grande demanda de este grupo de usuérios, que chegavam a nossa UBS,
procurando ser atendidos, todos os dias, por conta que sua diabetes e hipertensao
estavam descompensadas ou por outras consequéncias referentes a este
descontrole ou simplesmente para fazer um acompanhamento.

O trabalho de prevencdo e também o atendimento médico ja existiam na
unidade, no entanto, devido ao diagndstico situacional, foi possivel averiguar que
alguns aspectos demandavam uma melhora, o que estimulou, assim, a
implementacéo dessa intervencao.

O objetivo Geral de nossa intervengéo foi melhorar a atengéo aos portadores
de hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus, dentro dos objetivos especificos
estavam a ampliacdo da cobertura da atencao a hipertensos e diabéticos, Melhorar
a qualidade da atencdo a hipertensos e diabéticos, Melhorar a adesdo de
hipertensos e diabéticos, Melhorar o registro das informac6es dos hipertensos e
diabéticos e Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular. Assim como, promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Durante a intervencdo, foram realizadas atividades condizentes com o0s
quatro eixos pedagogicos do curso: monitoramento e avaliacdo (toda a acéo
desenvolvida foi acompanhada ao longo dos quatro meses), engajamento publico
(acBes educativas, de prevencdo e promocao de saude), organizacdo e gestdo do
servico (mais qualificado e de acordo com a necessidade da populacdo) e
qualificacdo da pratica clinica (capacitacao dos profissionais envolvidos), ilustrando-
se assim, por meio dos resultados positivos, tais como logramos realizar exame
clinico apropriado em 100 % dos hipertensos e diabéticos, melhoramos adeséo dos
hipertensos e diabéticos, através da busca ativa dos 100% dos faltosos a consulta,
logramos manter ficha de acompanhamentos aos 99% dos diabéticos e 99,5% dos
hipertensos, realizamos avaliagdo do risco cardiovascular a todos o0s usuarios
avaliados na consulta, assim como a realizacdo de atividades de educacdo em
saude ao todos usuérios cadastrados durante a intervencgao.

As acles foram realizadas aos hipertensos e diabéticos de nossa éarea de

abrangéncia, tinhamos cadastrados antes da intervencdo 276 hipertensos e 72
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diabéticos, e tinhamos que ter segundo a estimativa de Vigitel 652 hipertensos e 161
diabéticos. A meta estipulada foi de aumentar até um 100% de cobertura pelo
Programa, tanto para hipertensdo, como para a diabetes mellitus, entre tanto ao final
de quatro meses de intervencdo atingiu-se 379 hipertensos (58,1%) e temos 100
diabéticos cadastrados onde a meta estipulada para cobertura foi de100% e atingiu-
se num 62,1%.

Com a incorporacdo da intervencdo na rotina, foi possivel observar a
qualidade no atendimento direcionado pelo protocolo, em que realizamos consulta
médica, com estratificacdo de risco, exames laboratoriais e orientacbes pertinentes,
como: atividade fisica, tabagismo e nutricdo, sendo realizada busca ativa dos
faltantes.

Apesar de que nao contamos com apoio suficiente, nossa intervencao
alcangcou o0s objetivos propostos, pois logramos melhorar a qualidade dos
atendimentos nos hipertensos e diabéticos, de forma que a populacao ficou contente
com a qualidade da atencao ofertada pela equipe.

Com a intervencao cada usuario, seja hipertenso ou diabético, passou a
dispor de uma ficha-espelho, preenchida pelo médico com todos os dados, o que
nos permitiu uma atualizacéo qualitativa constante dos registros.

Também o acolhimento na nossa unidade de saude também foi melhorado.
Todo o portador de HAS e DM que foi avaliado como de alto risco, teve seu
atendimento priorizado sendo que, foram reservadas cinco vagas, diariamente na
agenda, para estes casos, Ou para outros que necessitassem.

Como as consultas foram previamente agendadas, houve uma diminui¢cdo
do problema da falta de fichas de atendimento (reducdo da demanda espontanea), o
gue propiciou a otimizacdo do processo de trabalho. Incrementamos o horario dos
atendimentos aos usuarios hipertensos e diabéticos e passamos atendé-los as
guartas-feiras, no periodo da manha e tarde, além das 5 vagas disponibilizadas,
diariamente. Antes da intervencdo sO tinhamos 14 fichas as quartas-feiras no
periodo da tarde para atender todos os hipertensos e diabéticos da UBS.

A nova estratégia, em relacdo a ampliacdo do horario, possibilitou a
diminuicdo das criticas feitas pelos usuarios, que eram muitas. Por vezes, antes da
intervencao, eles chegavam a UBS e nado tinhamos mais fichas de atendimento.

Para ter certeza do atendimento, era necessario chegar de madrugada na unidade
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de saude. Apds a intervencgdo, isso foi solucionado e a populagdo ficou muito
contente.

Outras das vantagens da intervencao foram a busca ativa dos faltosos as
consultas e neste caso, os ACS tiveram um trabalho meritério, porque foram
recuperados 100% dos faltosos.

Com relacdo a promocéo de saude de hipertensos e\ou diabéticos Alcancou
100% dos HAS e DM, orientados sobre Alimentacdo saudavel, atividade fisica,
tabagismo e higiene bucal em todas as consultas e em atividades de palestras com
a comunidade sobre a importancia dessas tematicas a patologia.

Foram muitas conquistas obtidas pela equipe com a intervencéo no servico e
a unidade de saude teve o reconhecimento quanto a qualidade dos servicos
prestados a comunidade.

Foi muito gratificante a criacdo do grupo de hipertensos e diabéticos pelo
fato de estreitar vinculo e conseguir enfatizar a importancia de acbes de promocao e
prevencado de saude, sendo realizadas atividades mensais reforcando a importancia
gue tem a participacdo ativa da comunidade junto a equipe de saude com o intuito
de melhorar a salde dos sujeitos envolvidos. Além disso, se logrou a participacao
das liderancas comunitarias da area, enfatizando que sera implementada a rotina de
trabalho, dando continuidade a logistica de implementacdo do projeto, estendendo a
outros programas de atencéo a saude.

Por fim, gostaria de destacar a gratificacdo em ter realizado este trabalho
que permitiu, acima de tudo, uma aproximagao maior com esse grupo populacional.
Além disso, houve uma aproximacao maior e valorizacdo da saude dos hipertensos
e diabéticos na equipe de saude, permitindo assim uma abordagem integral dos
usuarios hipertensos e diabéticos.

Nessa oportunidade, agradecemos o apoio da gestdo durante toda a
realizacdo do projeto. Sugerindo expandir a implementacdo desse projeto de

intervencado a todo o municipio.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Com o objetivo de melhorar a qualidade da Atencdo aos hipertensos e
diabéticos na UBS Vila Kolping, programamos uma intervencdo por um periodo de
guatro meses a fim de incorpora-la a rotina de trabalho da unidade, visto que existia
uma grande demanda de este grupo de usudrios, que chegavam a nossa UBS,
procurando ser atendidos, todos os dias, por conta que sua diabetes e hipertensao
estavam descompensadas ou por outras consequéncias referentes a este
descontrole ou simplesmente para fazer um acompanhamento.

Dentre as a¢bBes a serem melhoradas que foram identificadas na Analise
Situacional, estavam a ampliagdo da cobertura da atencdo a hipertensos e
diabéticos, Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e diabéticos, Melhorar a
adesdo de hipertensos e diabéticos, Melhorar o registro das informacdes dos
hipertensos e diabéticos e Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular. Assim como, promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Durante a intervencdo, foram realizadas atividades condizentes com o0s
quatro eixos pedagogicos do curso: monitoramento e avaliacdo (toda a acéo
desenvolvida foi acompanhada ao longo dos quatro meses), engajamento publico
(acBes educativas, de prevencao e promocao de saude), organizacdo e gestdo do
servico (mais qualificado e de acordo com a necessidade da populagcdo) e
qualificacdo da pratica clinica (capacitacao dos profissionais envolvidos), ilustrando-
se assim, por meio dos resultados positivos, tais como logramos realizar exame
clinico apropriado em 100 % dos hipertensos e diabéticos, melhoramos adesao dos
hipertensos e diabéticos, através da busca ativa dos 100% dos faltosos a consulta,
logramos manter ficha de acompanhamentos aos 99% dos diabéticos e 99,5% dos
hipertensos, realizamos avaliagdo do risco cardiovascular a todos 0s usuarios
avaliados na consulta, assim como a realizacdo de atividades de educacdo em
saude ao todos usuarios cadastrados durante a intervencao.

Tinhamos cadastrados antes da intervencado 276 hipertensos e 72 diabéticos
e tinhamos que ter segundo a estimativa de Vigitel 652 hipertensos e 161 diabéticos.
A meta estipulada foi de aumentar até um 100% de cobertura pelo Programa, tanto
para hipertensdo, como para a diabetes mellitus, entre tanto ao final de quatro
meses de intervencado atingiu-se 379 hipertensos (58,1%) e temos 100 diabéticos
cadastrados onde a meta estipulada para cobertura foi de100% e atingiu-se num
62,1%.
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Apesar de algumas dificuldades apresentadas, a intervencéo foi feita com
muita qualidade, amor e dedicacdo, e 0s objetivos propostos foram cumpridos
alguns e outros nao, logramos com a intervencdo melhorias no processo de
acolhimento dos hipertensos e diabéticos, a pesar que a intervencdo comecasse a
ser feita em outro local porque a prépria UBS estava em reforma, e este novo local
estava era mais distante para a populacdo e com precarias condi¢cbes, mais
logramos fazer atendimento clinico com muita qualidade a os usuarios hipertensos e
diabéticos, realizamos estratificacdo do risco cardiovascular, foram realizadas
palestras educativas antes de comecar a consulta, as quais foram muito bem
acolhidas pelos usuarios, onde os principais temas discutidos foram a importancia
de uma alimentacdo saudavel, a importancia de fazer atividade fisica, os riscos do
tabaquismo, orientacdes sobre a importancia de uma correta saude bucal. Assim
como houve uma flexibilizacdo quanto aos horarios para agendamento, buscando,
assim, facilitar o acesso e aumentar a adesao.

Apesar de que durante a intervencdo ndo contamos na UBS com os
medicamentos para estas doencas hipertensdo e diabetes, logramos através das
palestras educativas e com ajuda dos ACS que a populacao tivesse conhecimentos
que nosso municipio conta com uma farméacia popular onde eles podem fazer um
cadastro com uma receita do médico e pegar os remédios de forma gratuita.

Outras das acdes desenvolvidas foram a solicitacdo dos exames
laboratoriais segundo a frequéncia com que exige o protocolo do Ministério da
Saude, a pesar que nado lograsse que durantes os quatros meses da intervencao
todos os pacientes voltassem a consulta com os resultados dos exames, logramos
diagnosticar outras doencas associadas, tais como dislipidemias, pelo que o
atendimentos aos usuéarios foi feito de forma integral.

Outras das vantagens para a comunidade oferecida pela intervencgéo foi a
busca ativa dos pacientes faltosos a consultas, lavor na qual os ACS tiveram um
trabalho meritorio.

A nova rotina ter4 continuidade em nossa UBS, pois o impacto da
intervencdo na comunidade ja é percebido, a medida que os usuarios tém buscado
NOSsS0S servicos, mais precisamos melhorar e intensificar a divulgacdo para a
comunidade e as orientagOes para equipe, a fim que se mantenha o monitoramento
e nao se perca qualidade no atendimento, assim como a ampliacdo da cobertura

para os hipertensos e diabéticos para chegar até 100 por cento.
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Com relac@o a promocgdo de saude de hipertensos e\ou diabéticos Alcancou
100% dos HAS e DM, orientados sobre Alimentacdo saudavel, atividade fisica,
tabagismo e higiene bucal em todas as consultas e em atividades de palestras com
a comunidade sobre a importancia dessas tematicas a patologia.

Foi muito gratificante a criacdo do grupo de hipertensos e diabéticos pelo
fato de estreitar vinculo e conseguir enfatizar a importancia de acoes de promocao e
prevencdo de saude, sendo realizadas atividades mensais reforcando a importancia
que tem a participacdo ativa da comunidade junto a equipe de saude com o intuito
de melhorar a salde dos sujeitos envolvidos. Além disso, se logrou a participacédo
das liderangas comunitarias da area, enfatizando que sera implementada a rotina de
trabalho, dando continuidade a logistica de implementacao do projeto, estendendo a

outros programas de atencdo a saude.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

No inicio a expectativa em relacdo ao desenvolvimento do curso era de que
seria muito dificil de realizar, principalmente ap0s o conhecimento pelo
conhecimento da lingua portuguesa e a dificuldades com acesso a internet, porém,
ao longo da implementacdo das agbes, o trabalho foi tornando-se cada vez mais
viavel e justificado pela melhoria constante desses desafios ja citados acima.

Quando ingressei no Curso de Especializacdo de Saude da Familia, na
primeira semana do curso na unidade de andlise situacional tivemos um atraso no
envio das tarefas causado pela acessibilidade a internet, além disso, desmotivado
pela frequente cobranca da orientadora. Ao final dessa unidade mudou a orientadora
por um orientador e considero que seu acompanhamento foi decisivo em minha
interpretacédo da importancia do curso, que motivou a participar mais ativamente do
mesmo, aprofundou meu conhecimento em vérias tematicas abordadas nos casos
clinicos e nas praticas clinicas e a metade da terceira unidade de novo foi trocado o
orientador por a orientadora lvone que me ha ajudado muito e mais quando fique
desmotivado por o cambio de 16 semanas por 12 presenciais que nao entendi e ela
explicou muito bem para mim.

Considero que a implementacdo do projeto de intervencao foi o ponto
maximo da motivacdo e do meu enriquecimento pessoal, por que a dinamica
oferecida pelo curso contemplava os parametros fundamentais para melhorar a
qualidade da atencdo do paciente hipertenso e diabético. O caderno de atencéo
basica foi instrumentos muito valiosos para aprofundar meu conhecimento dessas
doencas. O resultado final de todo o processo de aprendizagem o considero positivo
gue adquiri um enriquecimento profissional.

Ao longo do curso pude compreender melhor o funcionamento das UBS e
0S principios que a norteiam, tornando-me capaz para analisar criticamente a
adequacao da estrutura e funcionamento da mesma a preconizada pelo SUS.

Em resumo posso disser que o curso Especializacdo em Saude da Familia
foi uma experiéncia unica, maravilhosa e inesquecivel o curso me ajudo a superar-
me profissionalmente e converter-me numa melhor pessoa, pelo que agradeco muito
e reconheco o trabalho de todos os que fizeram possivel o desenvolvimento do

mesmo.



Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca cronica: hipertensao arterial sistémica. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

(Cadernos de Atencéo Basica, n. 37)

BRASIL. Ministério da Saude. Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca crbnica: diabetes mellitus. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. (Cadernos de

Atencéo Basica, n. 36).

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO. Diretrizes Brasileiras de

Hipertensédo VI. Revista Hipertensao, v. 13, n. 1, jan./mar. 2010.



Anexos



Anexo A - Documento do comité de ética
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do Consetho Nacional de Salde.

Ratica Do)
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diab
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scardo eom o| 185 EM dia de medicamento| oy da e como  |consubagem| fEhade | 7por exame sobre pritica de fscosdo | higiene
- acordacomo s? Famécia | atendimenta potoeclo? | ataso? acompanham| elinicaestd | alimentagho | atividade tabagismo? | buea?
nrataealn? Pronlar? | adentelinien entn? emdia? anitbuel? [ fsirg realar?
Drentagte 1 ooy
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Anexo C-Ficha espelho

A
ll | Guna i,

FICHA ESPELHO I

Dste do inEresas DOGRESARA _ /4 himen do Bemmicaia Cemén SLS

Mome gomuplata: Dets d= pasgimentny: i -
Insdarace: Mateizita.de.cmdadodd () 3imd
Nome do qudada Telefonas de comtato: , F.
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Medicgagnes de uspsaninNe FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIALIS
Data Cata
BRIRSRIBLRE Gleana a2 Jaunm
Hemeloroliazika 2hmg HGT
Captoppl2hmg Hemoglobina glicosilada
Ernprangisl 40 mg Rlssiamltots
Enalapsl 10 mg HDOL
Atenpinl25mg LDL

Metformina 500 mg TiolcEnnens
Metformina 850 mg Cr=alining Satea
Glibenclamida 5mg RFG

EIRis0Ms d2 28,
TSH

ECG
Hemporama

Hamoglobins
LA
Flagusias
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FICHA ESPELHO I

CONSULTA CLINICA
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