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Resumo

REIS, Maiara Menezes. Melhoria da Atencdo aos Usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus da ESF Jardim Primavera do
municipio de Boa Vista- RR. 2015. 76f.; il. Especializacdo em Saude da Familia -
Modalidade de Educacdo a Distancia. Universidade Aberta do SUS. Universidade
Federal de Pelotas

Segundo os protocolos do Ministério da Saude, a hipertenséo arterial sistémica e o
diabetes mellitus séo graves problemas de saude publica no Brasil e no mundo, e
constituem os principais fatores de risco para as doencas cardiovasculares. Essas
duas comorbidades habitualmente atingem o0s usuarios em conjunto, 0 que
evidencia uma elevacdo de suas prevaléncias e baixo controle. O bom manejo
dessas patologias na atencdo basica evita que essas doencas evoluam de forma
negativa tanto para os seus portadores como também para o Estado. A unidade
bésica de saude do Jardim Primavera possuia estrutura deficitaria em conjunto com
baixa cobertura do programa de acbes programaticas de atencdo a saude de
usuarios hipertensos e diabéticos. Para organizar a assisténcia de acordo com o
protocolo do Ministério da Saude, foi realizada uma intervengédo com os objetivos de
melhorar a qualidade da assisténcia, ampliar a cobertura deste programa juntamente
a melhoria da adesao ao tratamento dessas patologias. Para o alcance dos objetivos
e metas, foram realizadas acbes contemplando os quatro eixos do curso: avaliagédo
e monitoramento, engajamento publico, organizacdo e gestdo do servico e
qualificacdo da pratica clinica. A intervencédo foi realizada na unidade de saude do
Jardim Primavera no trimestre de setembro a novembro de 2014, em Boa Vista,
capital do estado de Roraima, com o envolvimento de todos os profissionais da
equipe nas atividades realizadas. Com esse projeto conseguimos ampliar a
cobertura da aten¢do aos usuarios portadores de hipertensdo para 22,4% e diabetes
para 36,7%. Além de melhorar a cada dia a sensibilizacdo dos usuarios quanto as
possiveis complicacdes de suas comorbidades quando néo tratadas. Com o fim do
projeto percebemos que a intervencgdao foi inserida na rotina de servigo da unidade.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Priméaria a Saude; Doenca Crénica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo
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Apresentacao

Este volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pds-graduacdo em
Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade Federal de
Pelotas. O trabalho foi constituido por um projeto de intervengdo com o objetivo de
melhorar a atencdo a saude de hipertensos e diabéticos da Unidade de Saude do
Jardim Primavera, em Boa Vista, capital do estado de Roraima.

O volume estd organizado em cinco unidades de trabalho sequenciais e
interligadOas. O volume se inicia na primeira parte com a analise situacional
desenvolvida na unidade 1 do curso.

Na segunda parte é apresentada a analise estratégica por meio da construcao
de um projeto de intervencdo que ocorreu ao longo da unidade 2.

A terceira parte apresenta o relatorio da intervencéao realizada ao longo de 12
semanas durante a unidade 3 do curso.

Na quarta se¢ao encontra-se a avaliacdo dos resultados da intervencéo, com
os graficos correspondentes as metas e seus indicadores de saude, construidos ao
longo da unidade 4.

Na quinta e ultima parte a reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem no decorrer do curso e da implementacao da intervencéo. Finalizando
o volume, estdo os anexos e apéndices utilizados durante a realizacdo deste
trabalho.

A intervencdo com foco na Atencao ao Hipertenso e Diabético teve seu inicio
no més de setembro de 2014, quando comecaram a serem postados os primeiros
diarios; sua finalizacdo ocorreu no final do més de novembro do mesmo ano
(trimestre) com a entrega do volume final do trabalho de conclusédo de curso, aqui

apresentado.
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1 Anaédlise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacao da ESF/APS

Apesar da UBS estéa localizada na Capital do estado, a comunidade enfrenta
muitas dificuldades em relacdo ao saneamento basico, além disso, também
enfrentamos problemas com a estrutura da unidade, ndo existindo consultorios o
bastante para todos os médicos. Existe apenas um consultério com refrigeracao,
tornando-se impossivel atender os usuarios em ambiente sem ar condicionado,
pois a casa nao possui sistema de ventilagcdo, tornando o ambiente de trabalho
insuportavel.

A Secretaria Municipal de Saude de Boa Vista (SEMSA) alugou esta casa
para que assim a ESF no bairro Jardim Primavera pudesse funcionar. Entretanto, o
proprietario do local est4 pedindo o local de volta, e todos estdo apreensivos, pois
nao existe local até 0 momento para promover a mudanca da UBS.

Soma-se a isso, o problema de seguranca da unidade, que por estar
localizada em regido conhecida por tréfico de entorpecentes, latrocinios e
homicidios, a populagdo vive assustada e em panico. Funcionarios da estratégia
também sofrem com isso, j& que estes também ja foram vitimas de latrocinios no
momento de seu labor. Ndo aconteceu apenas uma vez. J& ocorreram diversas
reincidéncias de roubos e 0 que atormenta a todos os profissionais é a seguranca
quanto a assaltos a mao armada que ja ocorreram nas proximidades do posto de
saude.

Infelizmente, essa unidade ndo €& assistida por qualquer pessoa
especializada em fazer a seguranca dos funcionarios ali locados para ajudar a
comunidade. Existe apenas uma camera de seguranga que grava a movimentacao
no corredor da UBS, que para a tristeza de momentos de panico, ndo vai poder
ajudar a salvar os funcionarios ou aos usuarios do sistema.

A unidade também sofre com a falta de medicamentos basicos para
tratamentos adequados de doencas comuns a comunidade. O farmacéutico
responsavel ja realizou diversas solicitacdes, mas sem éxito. Enquanto isso, a
populacdo deficiente sofre sem as medica¢des. Em relacdo a comunidade, esta é

composta por pessoas da classe média baixa e pobres, mas ndo extremamente

11



12

pobres. No primeiro més de PROVAB, atendemos diversos adultos que ndo sabem
ler.

O que temos percebido € que diversos usuarios recebem bolsa-familia e
contam fielmente com esse dinheiro. Familias extensas, com pouca orientacao
para os estudos e quase nenhum cuidado com a saude.

Diversas pessoas com patologias basicas com parasitoses, tanto ecto como
endoparasitoses. E até o momento, ndo foi atendida nenhuma pessoa que
consumisse agua filtrada. Todos usam agua encanada, mas sem qualquer
tratamento com hipoclorito de sodio ou fervimento.

Além disso, muitas pessoas com diagnostico de doencas crénicas, como
diabetes mellitus e hipertensdo arterial sisttmica, com o tratamento ja indicado,
mas sem uso regular das medicacdes. Os usuarios simplesmente ndo fazem uso
das medicacdes, por motivos diversos. Uns por acharem desnecessario, outros por
acharem que ja estado curados. O fato é que todos ndo sabem o real perigo de
suas patologias e arriscam a sua vida e a de todos seus dependentes por
ignorancia.

Sentimos que o trabalho de educacgéo e sensibilizacdo dessas pessoas nao
sera nada facil, mas espero que com 0 ano que se inicia, a equipe 3.4 da cidade
de Boa Vista, juntamente com as melhorias da UBS e seguranca de trabalho,

possa realizar melhorias para esses usuarios tdo necessitados de saude.

1.2 Relatorio da Anédlise Situacional

A UBS Jardim Primavera fica localizada na zona periférica de Boa vista,
capital do estado de Roraima. Segundo o IBGE (Censo0-2010), esta cidade
apresentava uma populacdo de 284.313 habitantes, jA& em 2013, a populacéo
estimada é de 308.996 habitantes. Apresentou ainda segundo o Censo de 2010,
indice de desenvolvimento humano municipal (IDHM) de 0,752, considerado alto em
uma escala numeérica de zero a 1.

O IDHM é um indice composto por trés indicadores de desenvolvimento
humano: vida longa e saudavel (longevidade), acesso ao conhecimento (educacao)
e padréo de vida (renda). Quando comparamos esse valor atual com o indice em
1991 igual a 0,529, considerado de baixo desenvolvimento humano, visualizamos o
quanto de melhora nossa cidade vém apresentando em relagdo a desenvolvimento

humano. Apesar desse indice demonstrar melhora no contexto da cidade como um
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todo, iremos ver que nossa area de abrangéncia da unidade basica de saude (UBS),
infelizmente, ndo usufrui desses “beneficios”.

Segundo dados da Secretaria Municipal de Saude (SMSA-BV), nossa cidade
apresentas 32 UBS e 55 equipes de estratégia de saude de familia, que cobre
aproximadamente 60% da populacdo, estdo distribuidas de forma a atender a
comunidade mais necessitada do municipio: a periferia.

Quanto ao sistema de saude em geral, a cidade apresenta uma policlinica
(Policlinica Cosme e Silva) situada no bairro Pintolandia (periferia do municipio),
capacitada para atender somente urgéncias clinicas e realizar alguns exames
laboratoriais. Qualquer outro problema um pouco mais grave seja clinico ou
cirdrgico, o paciente é imediatamente transferido para o Hospital Geral de Roraima
(HGR), que € o unico centro de referéncia complexa do Estado. Além disso, possui
uma maternidade (Hospital Materno-Infantil Nossa Senhora de Nazareth — HMINSN),
um hospital municipal de urgéncia infantil (Hospital da Crianga Santo Antbnio —
HCSA), e um hospital de atendimentos ambulatoriais de especialidades (Hospital
Coronel Mota — HCM), para onde referenciamos 0s usuarios com necessidade de
atendimentos com especialistas. No momento o municipio ndo possui apoio matricial
de equipe através do NASF, mas estao no processo para implantacao. Também nao
possui CEO. Quando se faz necessario, se encaminha para outras unidades de
salude que possuam a equipe de saude bucal e também para os servicos estaduais.

A UBS utiliza o modelo de atencdo da Estratégia da Saude da Familia com o
objetivo de prestar uma assisténcia de melhor qualidade aos usuarios. Ndo € nada
facil lidar com a populagdo desse bairro, porque muitos ndo sabem ler a receita
médica. Somam-se a isso, 0s problemas de seguranc¢a encontrados na UBS, ja que
é fato que a comunidade enfrenta problemas de drogas, latrocinios e homicidios.

A UBS localiza-se em imével alugado o qual foi adaptado para abrigar uma
ESF. Entretanto, as adaptacdes estdo longe de serem as indicadas pelo MS. A
comecar pela parte externa: a rua em frente possui asfalto em péssima
conservacdo, com buracos que dificultam o acesso de automdéveis, motocicletas e
bicicleta. Além disso, ndo existe calcada, apenas areia que separa o asfalto do
primeiro degrau da entrada do posto. Nao possui rampa de acesso pela frente. Caso
algum portador de locomocdo necessite, terd que entrar pelos fundos, onde ira
passar por um portao e areia até, enfim, encontrar uma rampa (também em péssimo

estado de conservacdo). A unidade possui uma recepcdo onde também sao
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guardados os prontuarios por familias cadastradas em cada microérea. De frente a
recepcao encontramos a farmécia, com refrigeracdo, mas sem iluminacdo natural,
janela ou exaustor.

Mais a frente, temos os dois consultorios médicos, em deploravel estado de
conservagao, ja que as portas nao fecham por completo, sem chaves, apenas 1
apresenta banheiro, sem ar condicionado, sem ventilador, sem qualquer lavatério de
maos. As paredes em péssimo estado de conservacao, apresentando uma sujeira
evidente. Temos a direcdo, que também serve de consultério médico, ja que apenas
um consultério médico funciona.

O outro consultorio € usado pelos dois enfermeiros da unidade, que também
dividem este espaco com um médico, essa € uma das estratégias que sao utilizadas
para minimizar as dificuldades encontradas e para que enfim as equipes médicas
possam atuar. A sala de triagem possui iluminagdo natural, mas sem nenhuma
refrigeracdo. N&o existe sala de espera, 0s pacientes aguardam na area externa do
posto, como se fosse a garagem da casa adaptada para receber a unidade. Existem
apenas duas carteiras de escola para que 0S USUArios possam sentar e aguardar as
consultas. O restante dos usuarios aguarda em pé ou encostados em discreta
mureta existente na area externa.

Em relacdo as atribuicbes dos profissionais, a unidade conta com duas
equipes de ESF bem atuantes. Realizam mapeamento e territorializacdo da area de
abrangéncia, onde verificaram muitas microareas descobertas por falta de agentes
comunitarios de saude (ACS). Os atendimentos a domicilio e acompanhamentos de
doentes também é realizado, tanto pelos médicos, como também pelos enfermeiros
e ACS.

Os locais onde os profissionais realizam os atendimentos de salde sao
precérios. Além de ndo existir acomodacédo para os pacientes, ainda contamos com
dificuldades estruturais graves como: falta de materiais, falta de ventilagdo, odor
extremamente desagradavel devido a fossa séptica da unidade estar exalando
cheiro fétido intenso que se dissemina por todo o prédio.

A UBS nao possui um sistema de manutencédo e reposicdo de materiais,
equipamentos e mobiliarios. A revisdo da calibragem do Unico esfigmomandmetro da
unidade e da Unica balanc¢a adulta existente nunca foi realizada. N&o existe balanca

pediatrica.
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A unidade que abrange duas &reas possui apenas um microcomputador que
esta localizado na direcdo e, portanto, pouquissimos funcionarios tem acesso a essa
maquina. Ela sempre esta sendo utilizada pela administracdo para envio e
recebimento de materiais referentes ao servico, e contato direto com a SMSA. Vale
salientar que nesta unidade ndo existe atendimento odontoldégico ou qualquer
programa de saude bucal.

N&o existe sala de vacinacéo, e devido a isso ndo sdo fornecidas vacinas
para a unidade ja que ndo existe sistema de armazenagem desses produtos.

Um técnico de enfermagem auxilia os enfermeiros das equipes nos testes
diagndsticos existentes na unidade: PPD, exame cito-oncético de cérvice uterina
preventivo, HBsAg e teste rapido de HIV.

Os exames complementares solicitados na unidade costumam serem
marcados nas unidades onde serdo realizados, e levam em média um a dois meses
para sua realizagdo e recebimento de laudo. A excecdo é o exame cito-oncotico de
cérvice uterina, que costuma ser coletado logo ap6s a solicitacdo. Contudo, seu
resultado costuma chegar a unidade apOs seis meses. Alguns ja chegaram oito
meses apos coleta.

Infelizmente, o encaminhamento para servigo especializado também costuma
seguir essa mesma regra. Pacientes levam em média trés a cinco meses para
conseguir consulta com especialista.

Vale frisar também que na unidade ndo existe acesso a materiais
bibliogréficos ou protocolos para o desenvolvimento das atividades inerentes a rotina
de atendimento na atencdo basica. Isso influencia muito no manejo e conduta de
patologias e situacdes diversas ndo apenas pelo médico, mas por todos o0s
profissionais de saude inseridos na estratégia.

Realizamos notificagdo compulséria de doencgas e agravos, tanto os médicos
como os enfermeiros da UBS. Tentamos também realizar busca ativa de pacientes
faltosos as acdes programaticas e grupos.

Infelizmente, ndo realizamos procedimentos de urgéncia e emergéncia na
unidade e pequenas cirurgias. Caso realizassemos tais atividades, desafogariamos
grande quantidade de pequenos procedimentos que encaminhamos ao hospital da
regido todos os dias. Entretanto, por falta de materiais e estrutura adequada, temos

gue encaminhar os usuarios a uma fila de espera enorme. Lastima.
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Quanto ao acolhimento a demanda espontéanea € realizado na UBS de toda
essa comunidade sedenta de atencdo e saude, falamos da prética presente em
todas as relacgbes de cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de saude e
usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas. Em nossa unidade, o
acolhimento € algo constitutivo das relacbes de cuidados aqui existentes. O
acolhimento permite refletir e mudar os modos de operar a assisténcia, pois
questiona as relagcbes clinicas no trabalho em saude, os modelos de atencédo e
gestdo e as relagcbes de acessos aos servicos. Realizamos acolhimento misto
durante todos os dias Uteis da semana, em dois turnos, apesar de ndo existir uma
sala especifica para esta atividade.

Quando analisamos nossa unidade, chegamos a um numero de 6.186
moradores na area de abrangéncia. Entretanto, esses usuarios sao divididos entre
duas equipes de ESF, cada uma 1 médico, 1 enfermeiro, 1 técnico de enfermagem e
6 ACS. Mesmo com esse numero de ACS, ainda existe grande area descoberta em
nossa regiao. Infelizmente, ndo existe perspectiva para preenchimento de quadro de
ACS na unidade. Vale salientar que, o fato da area ser descoberta, ndo implica no
nao atendimento e assisténcia a essa populacdo sem cadastramento. Muito pelo
contrario. Fazemos atendimentos todos os dias na unidade desses usuarios, assim
como fazemos das outras familias cadastradas. Além disso, realizamos visitas
domiciliares dessa populacdo que ndo apresenta cadastro na unidade.

A distribuicdo da populacao por sexo e faixa etaria na area de abrangéncia da
UBS, estd condizente com o que encontramos em toda populacdo brasileira. A
quantidade de mulheres em idade fértil (10 -40 anos) = 2.040; mulheres entre 25 e
54 anos= 1.320; mulheres entre 50 e 69 anos= 287; gestantes na area= 92; menores
de 1 ano= 129; menores de 5 anos= 258; pessoas de 5 a 14 anos= 1.391; pessoas
de 15 a 59 anos= 3.804; pessoas com 60 anos ou mais= 337; pessoas entre 20 e 59
anos= 3159; pessoas com 20 anos ou mais= 3.496; pessoas com 20 anos ou mais
com hipertensdo= 1.101; pessoas com 20 anos ou mais com diabetes= 315.

Todos esses valores estimados pelo caderno de acdes programaticas
condizem com a nossa triste realidade de comunidade carente, com pouco estudo e
de muitas necessidades. Entretanto, ele esta considerando a area de abrangéncia
de toda a unidade para os dois bairros cobertos. Como séo duas equipes atuantes,
somada a uma extensa é&rea descoberta, temos valores um pouco menores:

mulheres em idade feértil (10 -40 anos) = 1.092; mulheres entre 25 e 54 anos= 823;
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mulheres entre 50 e 69 anos= 153; gestantes na area (1% da populacéo total) = 53;
menores de 1 ano= 59; menores de 5 anos= 203; pessoas de 5 a 14 anos= 773;
pessoas de 15 a 59 anos= 2.015; pessoas com 20 anos ou mais= 2.246; pessoas
com 20 anos ou mais com hipertensdo= 486; pessoas com 20 anos ou mais com
diabetes= 120. Totalizando ao final uma populacdo de 3.193 usuéarios apenas
coberta pela equipe 3.4.

Quando preenchemos o caderno de acdes programaticas quanto a saude da
crianca, com as informacfes contidas em prontuarios de criangas, percebemos que
0 numero de criangcas menores de um ano residente na area é de 129. Entretanto,
apenas 45,7%( 59) fazem acompanhamento na UBS. NUmero abaixo da metade.

Quanto a esses dados, existem muitas atividades que podemos realizar para
melhorar essa acdo programatica em nossa unidade. Uma delas € realizar mais
primeiras consultas de puericultura na primeira semana apos 0 nascimento e deixar
bem frisado para a mée a importancia do aleitamento materno exclusivo até os seis
meses. Muitas dessas puérperas deixam de amamentar suas criancas com leite
materno antes delas completarem os dois meses de vida. Sensibilizar e
conscientizar quem ndo quer se conscientizar € muito dificil. Mas mesmo assim, ndo
deixamos de falar e repetir varias vezes, chamando a atencdo para as
consequéncias de tais atos.

Na nossa UBS leva-se muito a sério o programa de atencdo ao pré-natal e
puerpério. Nesta unidade procuramos desenvolver atividades que busquem
esclarecer as duvidas mais frequentes das gestantes nesse periodo tdo impar.
Promovemos palestras elucidativas para esse publico, conversamos e nos
colocamos a disposicdo total para que ndo haja davidas sobre esse periodo. Para
tanto, cada equipe do posto de saude disponibiliza um turno para atendimento
exclusivo das gestantes da area.

Mesmo com nossas incessantes orientagdes, vemos que ainda existe pouca
conscientizacdo, seja das gestantes, como também das puérperas, para se realizar
um acompanhamento mais efetivo, buscando mais saude e um futuro mais
promissor para elas e suas criancas ainda tao indefesas. E fato que n&o basta que
nos da equipe de saude nos esforcemos. Essas usuarias e suas familias também
precisam se esforgar e querer um futuro melhor, longe do abandono e de doencgas
gue sdo tao faceis de serem evitadas. O que ndo podemos fazer é deixar de fazer

Nnosso papel, mesmo que este ndo esteja sendo absorvido pelas usuarias.
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Quando voltamos o foco para a saude da mulher, temos que o numero
estimado de mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area é de 1320. Entretanto,
o total de mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area e acompanhadas na UBS
para prevencédo de colo uterino € de 452.

Infelizmente nossos dados, tanto quanto a atengdo ao cancer de colo de utero
e cancer de mama, ndo sdo os melhores. Mas evidencia que em nossa unidade,
para todas as usuarias que estao nos procurando, estamos tentando fazer a melhor
cobertura possivel, seguidas das orientagcbes necessarias. Como ja haviamos
explicitado, em nossa unidade existem duas equipes atuantes. Apesar dessas
equipes, ainda existe grande area descoberta. Tentamos atender a todos que nos
procuram e explicar que a realizacdo dos exames de rastreio dessas duas
neoplasias € extremamente simples e de grande sensibilidade para essas doencas.

Fato é que, em na nossa unidade, existem dois enfermeiros: uma mulher e
um homem. As pacientes simplesmente ndo querem realizar o exame de coleta cito
oncoética da cérvice uterina por pura vergonha do enfermeiro ser do sexo masculino.
Tentamos orienta-las da importancia deste exame e também da mamografia, mas
sao palavras ditas em vao.

Quando voltamos a atencdo as doengas crénicas como Hipertensao arterial
sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM), € fato que existem alguns pontos que
podem ser melhorados na unidade, apesar de toda a precariedade da UBS. O
primeiro, € que nao existe ninguém responsavel realmente pelo programa. Outro
quesito, € que ndo existe nenhum tipo de reunido ou encontros com esse grupo de
pacientes, apesar de todos eles receberem todas as orientagbes durante a consulta.
Mas o grupo seria bom, até para que eles compartilhassem suas experiéncias e,
guem sabe até, tirar dividas, e enxergarem que ndo sao 0s Unicos com a doenca.

Quando voltamos a atencdo para a populacdo idosa, enxergamos uma
populacdo recheada de diversas doencas. Existem 337 idosos com sessenta anos
ou mais residentes na area de cobertura. Contudo, apenas 164 idosos realizam
acompanhamento na UBS. Como sabemos a populagdo idosa ainda sofre com
diversas patologias decorrentes de péssimos habitos de vida ainda inerentes a
populacdo em geral. Em nossa unidade estamos tentando implantar um grupo de
apoio a essa classe, pois notamos que muitos deles estdo a par da vida social e da

necessidade de se cuidar melhor. Tentamos orienta-los da melhor forma e mais
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simples possivel, para que assim em eles possam pelo menos ter o direito a
medicacéao correta para sua doenca.

Nés percebemos que muitos deles, por ndo saberem ler, ndo fazem uso
corretamente das medicacdes, muitas vezes anti-hipertensivas. Estamos ensinando
como usar atraves de desenhos, para que assim eles ndo figuem sem seus
remédios, evitando que cheguem a nossa unidade com picos hipertensivos. Além
disso, encaminhamos todos o0s idosos que julgamos necessario para
acompanhamento com especialista, ja que muitos deles sdo hipertensos de longa
data e apresentam uma pressao arterial de dificil controle, mesmo com uso de dois
ou mais anti-hipertensivos. Estamos tentando, de todas as formas, orienta-los da
melhor maneira possivel, seja nas consultas médicas, seja nas palestras, até nos
corredores de nossa UBS, para que essa populacdo nao fiqgue sem nosso apoio, ja
gue muitas vezes eles ndo tém apoio nem de seus familiares.

Enxergamos que o melhor recurso que a Unidade basica de Saude Jardim
Primavera é a boa vontade de todos os profissionais que la trabalham, desde a
auxiliar de servicos gerais até o diretor da UBS. Ja os desafios sdo inumeros.
Primeiramente, melhorar a estrutura fisica do local jA ajudaria muita coisa. Além
disso, fornecer melhores materiais e insumos, completar o esquema de
medicamentos basicos sugeridos pelo RENAME (Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais-2010). Disponibilizar uma equipe de atencdo a saude
bucal com todos os procedimentos basicos aos usuarios. Fornecer agua potavel de
qualidade para os profissionais e usuéarios do posto fazerem uso. Melhorar a
ventilagdo e seguranca do posto é pontos essenciais que fariam toda a diferenca no
dia a dia da unidade.

Vale frisar que todos esses percalcos ja foram conversados com a gestao
para assim tentar melhorar de alguma forma a vida desses usuarios.

Ao reler a tarefa da segunda semana de ambientacéo, podemos perceber que
ja no inicio do trabalho a percepcao de dificuldades ja era evidente. Claro que como
ja se passaram gquase dois meses desde o primeiro relato, muitas coisas ja
aconteceram. Funcionarios ja& mudaram de unidade, ja chegou novo meédico na
unidade, mas infelizmente os problemas estruturais basicos persistem. Esperamos
gue no final de nossa jornada provabiana a situagdo esteja, pelo menos, um pouco

melhor para os usuarios do servigo publico de saude.
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1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da
Analise Situacional

No decorrer do ano de 2014 muitas coisas mudaram na unidade de saude do
Jardim Primavera. Nossa visdo quanto a uma unidade basica de saude foi mudada
drasticamente, principalmente quando falamos em estrutura do préedio.

Desde o inicio do ano, o proprietario da casa a qual fica lotada UBS vinha
solicitando a entrega da mesma. Porém, no més de agosto foi dada ordem de
despejo, e em setembro nossa unidade foi realocada para a Avenida Sao Sebastido,
no bairro Tancredo Neves.

Recebemos uma unidade recém construida, seguindo todos os padrdes de
estruturas adequadamente calculados para melhor atender a populacéo.

A entrar, nos deparamos com uma area de espera ampla, refrigerada, com
barras de apoio para portadores de necessidades especiais, assim como rampas de
acesso. Além disso, a unidade é toda sinalizada no piso para portadores de
necessidades oftalmoldgicas.

A equipe da triagem ganhou uma sala especial ao lado da sala de espera,
também refrigerada. Ainda sem balanca especifica pediatrica. Continuamos fazendo
a afericdo das criancas de forma arcaica pois a gestdo ainda nao enviou a balanca
especifica.

A recepcdo também esta equipada em conjunto com a direcdo, com um
microcomputador novo e armarios para arquivamento especial das fichas A.

A farmacia estd em uma sala ao lado da sala de espera. Agora bem ampla,
refrigerada para melhor manutengéo dos medicamentos.

Existe uma sala somente para a vacina. Agora existe vacina de segunda a
sexta, em todos os turnos, com um vacinador exclusivo.

Os enfermeiros ganharam salas especiais. Cada um estd lotado em um
consultério para melhor atender seus pacientes, com macas adequadas, mesas
espagosas e armarios para armazenar materiais de campanhas e nossos livros
especiais (livros de palestras, reunifes, agendamentos...).

Os ACS ganharam também um espaco refrigerado para que possam se reunir
e guardar materiais préprios de suas visitas domiciliares.

A unidade ganhou uma copa/cozinha com geladeira, fogdo e armarios para
guardar acessorios dessa area. Além disso, a unidade ganhou um bebedouro de

agua filtrada com acesso a todos 0s usuarios.
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Os trés médicos permaneceram com a divisdo de dois consultérios. Os
consultorios sdo amplos, refrigerados, com pia para higienizagdo das maos,
negatoscopio, mesas amplas e 6tima iluminacao.

Alguns problemas permaneceram. Nao existem cadeiras o bastante para
suprimento de todos os usudrios na sala de espera. Ndo existe ainda balanca
pediatrica e nem balanca neonatal. Além disso, o déficit de medicamentos persistiu,
assolando ainda mais a populacdo portadora de comorbidades em tratamento na
unidade.

Entretanto, o grande problema gerado com a mudanca da UBS, foi a sua
nova localizacéo fora do bairro Jardim Primavera. Como sabemos, por ser em regiao
periférica, muitos usuarios ndo possuem transporte proprio, sendo o deslocamento a
pé até a unidade o mais usual a todos. Apesar de a unidade ter sido realocada em
uma area de grande circulacado, é fato que fica fora da area de cobertura da UBS.
Com isso, muitos dos usuarios da area de cobertura deixaram de frequentar a nossa
unidade, e estéo frequentando duas unidades que ficam mais proximas da sua area:
unidade de saude Silvio Leite e unidade de saude Santa Teresa |. Além disso,
muitos prontudrios se perderam na mudanca, o causou grande perda da historia
patologica pregressa dos USUArios.

Continuamos sem CEO, encaminhando o0s usuérios necessitados de
atendimento odontologico para unidades de saude que ofertam o servico. O NASF
agora ja esta implantado e realizando grandes auxilios a todas as unidades béasicas
de saude.

Os problemas citados ja foram e continuam sendo conversados com a
direcdo. Todos os funcionarios estao preocupados e tentando melhorar e facilitar de
alguma forma o acesso dos usuarios a um melhor atendimento e sensibilizando-os a
um engajamento publico. A direcdo esta se reunindo semanalmente com a gestédo
municipal para assim buscar de alguma forma mais apoio para a unidade de saude
do Jardim Primavera.

A cada dia que passa, nossa visdo quanto equipe de estratégia de saude da
familia também vem se modificando juntamente com a estutura fisica de nosso
ambiente de trabalho. Estamos cada vez mais unidos e trabalhando em prol do
NOsSso usudrio, que é o principal foco de todo esse projeto.

Enquanto os problemas n&do s&o resolvidos pela gestdo municipal, os

funcionarios estdo tentando ajudar de alguma forma. Aumentamos o numero de
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visitas domiciliares, principalmente aos idosos que ndo conseguem se deslocar a
nova unidade agora distante de casa. Os ACS estdo realizando maior
conscientizacéo dos usuarios, tentando orienta-los a maior adesao a saude.

2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

Segundo os protocolos do Ministério da Saude, a hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) séo graves problemas de saude publica
no Brasil e no mundo e constituem os principais fatores de risco para as doencas
cardiovasculares. De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2013), a
prevaléncia de HAS no nosso pais varia de 22% a 44% para adultos, e vem
alcancando mais de 50% em idosos. Ja em relacdo a DM, a prevaléncia na
populacao autorreferida acima de 18 anos de idade, elevou-se de 5,3% para 5,6%
entre 2006 e 2011.

Antes da intervencdo percebemos que ocorria pouca monitoracdo de
cadastramento e acompanhamento dos usuarios da equipe 3.4 portadores de HAS e
DM. Além disso, ndo havia garantia de registro e 0s materiais para um
acompanhamento minimo estavam com defeito, ou ndo existiam (fita métrica,
balanca, esfigmomanbmetro, hemoglicoteste). O engajamento publico era minimo.
Ocorriam palestras publicas mas espacadamente e sem nenhum critério clinico e/ou
didatico. Os usuarios ndo sabiam sequer o valor de pressao arterial limite para se
dar um diagnostico de HAS e valor limite de glicemia de jejum para um correto
diagndstico de DM.

Essas duas comorbidades habitualmente atingem os usuarios em conjunto, o
gue evidencia uma elevacéo de suas prevaléncias e baixo controle. O bom manejo
dessas patologias na atencao béasica evita que essas doencas evoluam de forma
negativa tanto para os seus portadores como também para o Estado.

A unidade basica de saude do Jardim Primavera possuia estrutura pobre em
varios fatores, mas os funcionarios procuravam manter o foco de tentar sensibilizar
essas pessoas quanto a importancia de preservar a saude de seu corpo de forma
geral e ainda na atencéo basica, evitando que sobrecarga de fluxo aos hospitais de
média e grande complexidade. Para tanto, eram realizadas palestras quinzenais na

unidade sobre temas de importancia significativa e que geralmente estavam ligados
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a campanhas de saude. Além disso, tentamos orientar em todos 0s momentos, seja
dentro da unidade de saude, ou fora dela quanto aos principais cuidados em saude,
assim também quanto a adesao dos usuarios a tal.

Das 6.186 pessoas da area de abrangéncia da unidade (dois bairros
cobertos) 1101 séo hipertensos e 315 sao diabéticos. O nimero de hipertensos e
diabéticos cadastrados no programa pela equipe de saude 3.4 € 486 hipertensos e
120 diabéticos que da uma cobertura de 42% para os hipertensos e de 49% para 0s
diabéticos. Em relacdo ao acompanhamento, mais da maioria dos portadores nao
fazem acompanhamento corretamente justificando suas faltas na auséncia de
grandes sintomas, ou seja, ndo compreendem a gravidade das doencas a longo
prazo. Os portadores de HAS e DM geralmente ndo fazem uso das medicacfes de
forma regular e ndo sabem da real importancia que essas atitudes relapsas podem
trazer para evolucdo dessas comorbidades. N&o praticam atividades fisicas e nem
procuram realizar as mudancas no estilo de vida propostas em ambulatério. Muitos
sao tabagistas e etilistas de longa data e ndo tem intencdes de parar. Procuramos
em todas as consultas elucida-los e também através de palestras para melhor
adeséo ao tratamento.

Foi importante o envolvimento completo ndo sé da equipe, mas em conjunto
com os usuarios acometidos, visando levar para suas casas e suas familias uma
conscientizacdo por inteiro dessas patologias. O principal motivo que viabilizoi a
intervencdo foi o completo desconhecimento das doencas que englobam a
hipertenséo e o diabetes. As dificuldades encontradas desde a chegada a UBS é o
descomprometimento dos préprios usuarios com seu bem estar e sua saude. Eles
simplesmente ndo prezam por isso. A intervencdo visa organizar a atencao aos
hipertensos e diabéticos, buscando uma melhor qualidade de vida com foco no bem

estar desses usuarios.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo aos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da

ESF Jardim primavera do municipio de Boa Vista- RR.
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2.2.2 Objetivos especificos

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

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos
Objetivo 3. Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

2.2.3 Metas

Meta para o objetivo 1. Ampliar a cobertura dos hipertensos e/ou diabéticos

1.1. Cadastrar 90% dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

Metas para o objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou

diabéticos

2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e diabéticos que

comparecerem nas consultas médicas e nas visitas domiciliares realizadas.

2.2. Solicitar a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.3. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.4. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos

hipertensos e diabéticos que comparecerem nas consultas médicas e nas visitas

domiciliares realizadas.

Meta para o objetivo 3. Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao

programa

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta para o objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes

4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e diabéticos

cadastrados na unidade de satde.
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Meta para o objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular

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

Metas para o objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

6.3. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

6.4. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos e

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto de intervencao foi desenvolvido na ESF Jardim Primavera, que
fica localizada no municipio de Boa vista - Roraima e tem como publico alvo
especificamente os usuarios com hipertensao e diabetes da area de abrangéncia da
unidade.

Esta acdo contou com o envolvimento de toda a equipe da unidade —
técnicos, enfermeiros, auxiliares, médicos e gestdo tendo como objetivo principal
melhorar a atencdo aos hipertensos e diabéticos da area, contemplando os quatro
eixos do curso: avaliacdo e monitoramento, engajamento publico, organizacdo e

gestdo do servico e qualificagdo da prética clinica.

2.3.1 Detalhamento das a¢fes
O objetivo principal da intervencédo foi melhorar a atencdo a saude dos
portadores de hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus residentes na area

de cobertura da Casa de Saude do Jardim Primavera, tendo como metas, melhorar
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os registros das informagcBes dos usuarios acompanhados, manter a ficha de
acompanhamento atualizada de 100% dos hipertensos e diabéticos moradores da
area de cobertura. Para isso, a qualidade dos registros dos hipertensos e diabéticos
foi monitorada pela equipe, verificando trimestralmente se as consultas e as
atividades de saude dos usuérios estdo sendo registradas corretamente.

Para manter as informacdes do Sistema de Informacgfes da Atencdo Béasica
(SIAB) mais consistentes e fidedignas, orientamos aos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) manterem as fichas de cadastro atualizadas e alimentar mensalmente
os dados do SIAB.

Foram implantados os registros especificos de acompanhamento do
atendimento aos usuarios hipertensos e diabéticos ofertados pelo curso, além disso,
foi aberto um livro de registro de saude para atualizar a lista de usuarios com
hipertenséo e diabetes diagnosticados.

Os usuarios foram orientados nas palestras pela equipe sobre seus direitos
em relacdo a manutencdo de seus registros de saude na unidade e acesso a
segunda via se necessario, aconselhando-os em consultas ou durante o
acolhimento, a sempre terem em maos a caderneta de saude do
hipertenso/diabético ofertada pelo SUS e orienta-los quanto a importancia deste
documento.

Foi realizado treinamento da equipe quanto o preenchimento de todos os
registros, apresentando-os os instrumentos que foram utilizados e orientando sobre
a importancia do preenchimento adequado. Capacitamos a equipe da unidade de
salude para verificacdo da pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso
adequado do manguito e para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Além disso, orientamos a equipe para melhorar o acolhimento aos pacientes e
durante a espera aos atendimentos, e foram promovidas elucidac¢des diarias sobre
temas de relevancia. Foi realizada uma escala entre os médicos, enfermeiros e ACS
para que todos os dias houvesse um didlogo com todos os usudrios presentes na
unidade (acolhimento).

Quanto ao material utilizado no projeto, foi solicitado em reunido com a
diretora da unidade que prontamente se colocou a disposi¢éo para fornecer tudo que

fosse necessario. Foram listados todos os materiais e entregue a dire¢do que levou
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até a gestdo municipal que forneceu todas as copias, lapis, canetas, fita métrica,
esfigmomanbmetros e hemoglicoteste necessarios.

Para melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou diabéticos,
promovemos um monitoramento na realizacdo do exame clinico, através do
fornecimento de material didatico (digital) para atualizacdo didéatica, promovida na
propria unidade. Chamamos para tal nosso supervisor da especializacdo para
provaveis duvidas. Promovemos também orientacdes aos usuarios e a comunidade
guanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da
hipertensdo e do diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente nas nossas palestras
durante o acolhimento.

Solicitamos a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo. Para tal, conversamos com a
gestdo para que houvesse um aumento na cota de exames disponibilizados na
unidade. Entretanto, ocorreu o inverso. Por medidas de diminuicdo de gastos, a cota
disponibilizada a UBS foi reduzida. Monitoramos 0 numero de hipertensos e
diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado
na unidade de saude e a periodicidade nédo foi atendida. Orientamos 0s usuarios e a
comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames complementares.
Orientamos o0s usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser
realizados exames complementares. Mas em conversa com uma policlinica proxima
a UBS, conseguimos encaminhar alguns usuarios para realizacdo de exames com
um pouco mais de agilidade.

Para priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude, monitoramos o
acesso aos medicamentos da Farméacia Popular/HIPERDIA, realizamos controle de
estoque (incluindo validade) de medicamentos. Para isso, disponibilizamos um dia
mensalmente para realizar essa acao juntamente com o farmacéutico. Mantivemos
um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e diabéticos
cadastrados na unidade de saude, através do controle de suas prescrigcoes.
Orientamos os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos na Farmacia Popular/HIPERDIA e possiveis alternativas

para obter este acesso, tanto em nossas palestras quanto em nossas consultas e
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visitas domiciliares. Capacitamos a equipe para orientar os usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Realizamos avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos hipertensos e diabéticos que comparecerem nas consultas médicas e nas visitas
domiciliares realizadas. Aqueles que necessitaram que atendimento odontoldgico,
encaminhamos as unidades que possuem esse servico.

Buscamos 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada. Para tal, monitoramos o
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em
dia). Organizamos visitas domiciliares para buscar os faltosos e uma agenda para
acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares.
Informamos a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.
Ouvimos a comunidade (durante as palestras, visitas domiciliares e consultas) sobre
estratégias para ndo ocorrer evasdao dos portadores de hipertensdo e diabetes.
Esclarecemos também aos portadores de hipertensédo e diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas. Em nossas
capacitacdes que precederam a intervengéao, treinamos os ACS para a orientacao de
hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Mantivemos as fichas de acompanhamento de 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude. Implantamos planilha de
acompanhamento. Monitoramos a qualidade dos registros de hipertensos e
diabéticos acompanhados na unidade de salde em cada nova consulta e uma vez
por semana, checando todas as fichas de acompanhamento no arquivo da UBS.
Mantivemos as informacdes do Sistema de Informacédo da Atencdo Basica (SIAB)
atualizadas. Pactuamos com a equipe o registro das informacdes e definimos nossa
técnica em enfermagem como responsavel pelo monitoramento registros.

Orientamos 0s usuérios e a comunidade sobre seus direitos em relacédo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Treinamos a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e do diabético. Capacitamos a equipe da unidade
de saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas.

Realizamos a estratificagéo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

e diabéticos cadastrados na unidade de saude. Monitoramos o niUmero de usuarios
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hipertensos e diabéticos com realizagdo de pelo menos uma verificacdo da
estratificacdo de risco por ano. Priorizamos o atendimento dos usuérios avaliados
como de alto risco. Organizamos a agenda para o atendimento desta demanda.
Orientamos 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Em nossas palestras e elucidagcbes, esclarecemos aos usuarios e a
comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis (como alimentacédo). Capacitamos a equipe para realizar estratificacdo
de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em oOrgaos alvo. Em
especial a avaliagcdo dos pés. Treinamos a equipe em nossas capacitacdes para a
importancia do registro desta avaliacdo. Capacitamos também quanto a estratégias
para o controle de fatores de risco modificaveis.

Promovemos a saude de hipertensos e diabéticos garantindo a orientacdo
nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos hipertensos e diabéticos.
Capacitamos, em nossas reunides pré-intervencdo, a equipe da unidade de saude
sobre praticas de alimentacéo saudavel.

Garantimos orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios hipertensos e diabéticos. Orientamos as préaticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel em nossas palestras e consultas (ambulatoriais e
domiciliares). Orientamos hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel. Capacitamos a equipe da unidade de saude
sobre a promoc¢do da pratica de atividade fisica regular. Orientamos também
hipertensos e diabéticos e a comunidade sobre a importancia da préatica de atividade
fisica regular.

Em tempo, garantimos também a orienta¢do sobre os riscos do tabagismo e
higiene bucal a 100% dos usudrios hipertensos e diabéticos, realizando orientacao
sobre riscos do tabagismo e encaminhando as consultas peridédicas anuais com o
dentista.

Orientamos os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo e, apesar de nao existir as medicacbes em
nossa unidade, solicitamos a gestdo. Ndo houve éxito. Porém fomos orientados a
encaminhar tais usuarios ao acompanhamento no Centro de Atencdo Psicossocial
Alcool e Drogas (CAPS-AD), pois la existe fornecimento das medicacbes e

acompanhamento com psiquiatria, psicologo e grupo de reabilitacéo.
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Quanto a higiene bucal, estabelecemos junto a gestdo prioridades de
atendimento considerando a classificacdo do risco odontologico, e encaminhamos
para as UBS proximas nossos usuarios necessitados desse servico, com
prioridades.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores de cobertura e de qualidade foram os parametros que
evidenciaram a evolucdo e o alcance das metas e objetivos propostos na
intervencao, através dos quais foram mensurados a efetividade e o impacto das
acOes que serao realizadas.

Segue abaixo como foram calculados os indicadores utilizados para o
acompanhamento e monitoramento das acdes.

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

Meta 1.1. Cadastrar 90% dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude.

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

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

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

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

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

gue comparecerem nas consultas médicas e nas visitas domiciliares realizadas.
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Indicador: Proporgcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com 0 protocolo.
Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporgéo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com
0 protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.2. Solicitar a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador: Proporcédo de hipertensos com os exames complementares em dia
de acordo com 0 protocolo.
Numerador: Namero total de hipertensos com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcgédo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

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

Meta 2.3. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%
dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.
Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/HIPERDIA.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.
Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.4. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos hipertensos e diabéticos que comparecerem nas consultas médicas e nas visitas

domiciliares realizadas
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Indicador: Proporcao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

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

Objetivo 3. Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

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

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

Indicador: Propor¢édo 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 informagdes

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

Indicador: Proporcédo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular
Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salude com
estratificacdo 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 alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos e diabéticos.
Indicador: Proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacédo saudavel.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Meta 6.2. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos usuarios hipertensos e diabéticos
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Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre prética regular de
atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

Indicador: Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: NUumero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos
e diabéticos.

Indicador: Proporcgao de hipertensos com orientagcéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuéarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

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

Para realizar nossa intervencdo UBS fizemos uso dos Protocolos de
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Melitus, do Ministério da Saude, 2013.
Para tal, conversamos com a diretora da unidade para fornecer impresséo desses
materiais para toda equipe do Jardim Primavera. Esperamos alcancar a marca de
90% da nossa area de cobertura em trés meses de intervencao.

Como nossa unidade ndo é informatizada, utilizamos as fichas de
cadastramento do programa para 0S novos pacientes diagnosticados com tais
doencas crbnicas e orientamos a equipe para realizar o cadastramento dos usuarios
nao cadastrados. Além disso, foi confeccionado por nossa propria equipe um livro de
registro para tais atendimentos.

Nossa equipe também organizou um sistema de registro que viabilize
situacdes de alerta quanto ao atraso na realiza¢do de consulta de acompanhamento,
ao atraso de exames complementares, a nao realizacao da estratificacao de risco, a
ndo avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacédo da
doenca.

Os usuarios foram acolhidos por nossas técnicas de enfermagem e triadas de
forma estratificada no novo espaco de acolhimento da UBS. Os usuarios com
alteracdes hipertensivas ou glicémicas tiveram prioridades e encaminhados para
unidade de emergéncia, quando necessario. Os pacientes ja saiam da consulta com
data agendada para retorno.

As acbes de qualificacdo da pratica clinica foram realizadas semanalmente
as sextas feira no periodo da tarde, na sala de reunido da unidade envolvendo toda
a equipe nas capacitacdes que foram realizadas pelo médico e/ou enfermeiro. Os
recursos materiais que utilizamos foram: ficha de cadastro, ficha de
acompanhamento, folder elucidativo sobre o foco da intervencdo, aparelho de
multimidia, caneta, lapis, glicosimetro, esfigmomandmetro, estetoscopio e fita
meétrica. Designamos a direcao por ficar responsavel pelo material que foi solicitado
pessoalmente com a gestdo municipal. Os folders foram desenvolvidos por nossa
equipe da unidade com uma abordagem de facil acessibilidade ao publico, para
transmitir as orientacbes sobre a importancia do tratamento medicamentoso

associado a uma alimentacdo saudavel e pratica regular de atividade fisica.
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Conseguimos o aparelho de multimidia como empréstimo do enfermeiro da outra
equipe, para que assim nossas palestras no acolhimento fossem mais visuais.

Foi realizada uma reunido com toda equipe para leitura dinamica dos
protocolos do Ministério da saude sobre hipertenséo e diabetes e, assim, iniciar 0s
temas para as capacitagoes:
*Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda area
de abrangéncia da unidade de saude;
*Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito;
*Capacitar a equipe da unidade de saude para realizagdo do hemoglicoteste em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135 x 80 mmHg;
*Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado;
«Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitagdo de exames complementares;
*Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertensao;
*Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da farmécia popular/Hiperdia;
*Treinar os ACS para a orientagédo de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade;
*Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético;
*Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas;
*Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em oOrgaos alvo, e a importancia de registrar essa
avaliacéo.
*Capacitar a equipe para a avaliagéo bucal do paciente hipertenso;
*Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdao em
saude, praticas de alimentacdo saudavel, a promog¢éo de atividade fisica regular e
quanto as estratégias de controle de fatores de risco modificaveis;
*Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

O monitoramento e avaliacdo foram realizados também as sextas feiras, na

reunido com a equipe toda, incluindo o farmacéutico, na propria UBS. Nesta reuniao
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eram entregues 0s novos cadastros realizados por todos os funcionérios da equipe.
A reunido era conduzida pelo médico e/ou enfermeiro sempre buscando:

*Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;
*Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes hipertensos e
diabéticos;

*Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude;

*Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia;

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

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

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

*Monitorar o numero de pacientes hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificacao da estratificacdo de risco por ano;

*Monitorar a realizagao de consultas periddicas anuais dos hipertensos e diabéticos
com o dentista;

*Monitorar a realizacado de orientagao nutricional aos hipertensos e diabéticos;
*Monitorar a realizagdo de orientacao para atividade fisica regular aos hipertensos e
diabéticos.

Para a organizacéo e gestao de servico fizemos uso do nosso livro de registro
instaurado na unidade, além de esfigmomandmetro, estetoscopico, fita métrica e
hemoglicoteste para que todos os parametros necessarios fossem aferidos. Em
nossa reunido semanal com a equipe, orientamos todos 0S passos necessarios
para:

*Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa;
*Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS e DM.

*Garantir a solicitagao dos exames complementares;

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

*Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados;

*Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos;
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*Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude;

*Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos;

*Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das
buscas domiciliares;

«Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento;

*Pactuar com a equipe o registro das informagdes;

*Definir responsavel pelo monitoramento registros;

*Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco;

*Organizar a agenda para o atendimento desta demanda;

*Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

*Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta
atividade;

*Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica;

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

*Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono
ao tabagismo".

Quanto ao engajamento publico, foram realizadas e continuaremos realizando
palestras elucidativas ao publico-alvo sobre seus direitos e deveres em nossa
unidade quinzenalmente, em nossa area de acolhimento da UBS, para:
sInformar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;
sInformar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos
18 anos, pelo menos, anualmente;

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

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

*Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares;

*Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser

realizados exames complementares;
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*Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter
este acesso;

*Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas;

*Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de
hipertensao (se houver numero excessivo de faltosos);

*Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizacdo das consultas;

*Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a manutencéo
de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario;

*Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular;

*Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento

para abandonar o tabagismo.

2.3.4 Cronograma

Orientar (capacitar) X | X
profissionais de saude
da UBS sobre os
protocolos de HAS e
DM

Estabelecer o papel de X | X

cada profissional de
saude na acao

programatica

Cadastrar hipertensos | X [ X | X [ X | X | X|X | X | X | X |X |X
e diabéticos residentes

na area
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Elucidar populagéo X | X [x|x [ X |x | X |x [|X
sobre HAS e DM

Realizacdo deexames | X | X [ X | X [ X [ X [X | X |X | X [X |X

fisicos e
complementares
estipulados pelos

protocolos de HAS e

DM

Buscar pacientes XX [ XX |X [ X|X|X|Xx |[X |X [X
faltosos

Monitoramento da X X [ XX |[X [ X[XxX|X|X |X |X |X
intervencéo

3 Relatorio da Intervencao

3.1 Acdes previstas no projeto que foram cumpridas

No inicio do ano de 2014, decidi permanecer em Boa Vista, Roraima para
cursar a especializacdo em Saude de Familia (UFPel) pelo PROVAB. Tive essa
motivacdo porque me formei pela Universidade Federal de Roraima no final do ano
de 2013 e um sabio professor, ainda na graduacédo, disse-me que todo mundo que
se forma em escola federal deveria retribuir de alguma forma pela sua formacao.
Escolhi me dedicar a comunidade do bairro do Jardim Primavera (zona periférica de
Boa Vista) no ano de 2014.

Como ja sabia da caréncia dessa comunidade, pensei que poderia ser mais

facil. Mas nao o foi. Em nenhum momento.
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Apés escolher o foco da intervencdo, conversei com minha supervisora e
minha diretora na unidade béasica de saude, e ambas concordaram com meu projeto
e minhas justificativas para tal.

Entdo apds varias reunides sobre como se daria o projeto de intervencao, a
equipe concordou com o trabalho que durou do inicio de setembro ao final de
novembro. Mas logo na primeira semana ja enfrentei problemas. Todos aqueles que
se mostraram motivados e abertos a intervencdo, quando realmente entenderam o
quao ampla seria a mudanca, logo se esquivaram. Os agentes comunitarios de
saude ndo estavam buscando os faltosos as consultas, o que dir4 realizar os
cadastros aos novos hipertensos e/ou diabéticos. Os outros funcionarios também
nao colaboraram para manter atualizadas todas as fichas espelhos de
acompanhamento dos usuarios. A triagem ndo estava realizando sua funcdo por
completa, faltando dados basicos, como altura, para que fosse realizado célculo de
indice de massa corpdrea e correta estratificacdo de risco cardiovascular. Um caos.

Frente a todas essas dificuldades, chamei todos novamente para nova
capacitacdo do que seria a intervencao, tirar dividas do que cada um deveria fazer,
explicando que eu nado estava trazendo trabalho a mais para ninguém. Orientei que
tudo aquilo era funcdo de cada um, que assim como o programa de hipertensos e
diabéticos designa func¢des para cada funcionério, o outro programa da ESF também
designa funcdes que devem ser seguidas para que a comunidade possa melhorar
como um todo. Tentei sensibilizar meus colegas de ESF que nao é facil trabalhar na
atencdo basica, mas no final € muito gratificante.

Logo apds o inicio da intervencdo, o prédio em que funcionava a UBS
recebeu ordem de despejo da justica, pois o proprietario ja havia avisado a
Secretaria Municipal de Saude de Boa Vista (SMSA) que ndo queria mais a SMSA
como inquilina. A unidade de saude do Jardim Primavera foi removida para um
prédio recém construido, com salas novas, farmacia nova, banheiros novos, tudo
seguindo os padrdes estipulados. Mas em outro bairro.

Todos os funcionérios ficaram muito estimulados com a nova unidade. Porém
chateados, pois ficou longe para todos e principalmente para os usuarios do Jardim
Primavera. Mudou-se para um bairro vizinho (Tancredo Neves). Todas as semanas,
durante minhas visitas domiciliares, tive que repetir em cada domicilio, que a culpa
ndo era dos funcionarios pela a mudanca. Expliquei e continuo explicando a todos

que o motivo de estarmos em um prédio novo, entretanto emprestado do bairro
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vizinho é porque a prefeitura de Boa Vista ndo tem planos concretos de iniciar a
construcdo do prédio da unidade bésica de saude do Jardim Primavera. Explicava
também que ja lhe foi apresentado diversas propostas, mas todos aguardam o
momento enfim da unidade prépria do bairro. Fui e tenho sido bem enfatica em
minha oratoria porque muitos pacientes so faltam agredir os funcionéarios de tanta
raiva. Foi um problema.

O fato é que como a mudanca ocorreu logo no inicio da intervencdo, muitos
usuarios do Jardim Primavera pararam de frequentar a UBS, diminuindo e muito no
namero de atendimentos (da area de cobertura) ndo apenas do programa hiperdia,
como o de todos os programas oferecidos pelo SUS. Baseado nisso, fui em busca
de mais justificativas. Em uma das visitas domiciliares a um casal idoso (hipertensos
+ diabéticos + sequela de AVE isquémico), o esposo me revelou que ndo consegue
levar a esposa a unidade, pois esta é cadeirante. Ele me confessou que seu filho fez
a metragem da distancia de sua casa até a nova localizacéo do posto, e esta passa
de 1000 metros. Ele disse “Doutora, eu ndo aguento empurrar essa cadeira até la
embaixo desse sol escaldante de Boa Vista ndo!”. E eu concordei com o humilde
paciente que apenas externou sua revolta e angustia com a situacdo, mesmo
recebendo visitas domiciliares mensalmente.

Levando-se em consideracdo as proposi¢cOes antes da intervencdo, pude
perceber que antes de iniciar uma batalha muitas vezes pensa-se que tudo sera
mais facil do que realmente vai ser. Das dificuldades. Foram gigantescas. Por
diversas vezes sai chorando das reunifes de equipe, pois fui taxada de sinbnimos

nada apraziveis a mim. Apenas por tentar melhorar um servigo publico a todos.

3.1 Acbes previstas no projeto que nao foram cumpridas

Uma dificuldade encontrada foi a instauracéo do grupo do hiperdia. Tentamos
fazer uso até da tecnologia através de grupo de whatss app (rede social) porque
percebemos que muitos hipertensos e diabéticos vinham na consulta portando
smarthphones. Mas ndo vingou. Buscamos 0s pacientes para saber qual seria o
melhor dia para as reunibes. Agendamos. Mas chegamos ao fim da intervengéo e
nNao conseguimos reunir ospacientes. Enfim, a justificativa de todos é que muitos
deles, mesmo toda a equipe fazendo todo um trabalho de educacdo em saude nas
consultas e nas palestras, antes dos atendimentos, continuam né&o valorizando e néo

internalizando o real perigo de suas comorbidades.
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Vale salientar que envolvemos ndo apenas nossa equipe, como também os
usuarios no processo da intervencdo. As informacgfes eram transmitidas através das
capacitacdes, palestras e conversas, mas havia também troca de saberes e
conhecimentos sempre que necessario. Infelizmente, ndo conseguimos (juntamente
com todos os funcionarios que batalharam) durante essa intervencdo melhorar
grandemente a cobertura de salude do Jardim Primavera, que apresenta grande area
descoberta (mais de 50% do bairro). Fato € que ha mais ou menos 1 més os
pacientes do bairro Jardim Primavera estdo voltando a frequentar mais a sua
unidade bésica de salde, assim como pacientes moradores das proximidades do
novo posto (bairro Tancredo Neves e adjacéncias), pois diferentemente de outras
unidades, esta se atendendo todos que procuram por atendimentos, sendo da area
coberta, descoberta ou fora de area.

Esperamos que com esse grande aumento no numero dos atendimentos no
programa nés possamos continuar cada vez mais com a melhora da cobertura deste
programa e dos outros também, incorporando de fato e de direito a intervencdo na
rotina da UBS. Assim como todos os funcionarios da Unidade de Saude do Jardim
Primavera que trabalham para o crescimento na qualidade de vida de todos os

usuarios.

3.2 Coleta e sistematizacdo dos dados
Realizamos a coleta de dados completamente, de acordo com o que foi
proposto. Todos o0s quesitos foram preenchidos corretamente. Apresentamos um
pouco de dificuldade no preenchimento das planilhas ao envia-las, mas com o

auxilio da orientadora podemos recorrigi-las e reenvia-las.

3.3 Incorporacao das a¢des na rotina da unidade
Este projeto de intervencgéo vivenciou extrema dificuldade para ser instaurado
de fato e de direito. Mas hoje, ao vivenciar o contexto do programa na unidade
percebemos que as acbes fazem parte da rotina do servico, mesmo com o fim do

projeto de intervencgao.
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4 Avaliacao daintervencgéo

4.1 Resultados

A intervencao teve como objetivo geral melhorar a atencédo hipertensos e
diabéticos (com 20 anos ou mais) da area de abrangéncia da ESF Jardim primavera
do municipio de Boa Vista- RR.

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

Meta 1.1.  Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Na area adstrita a UBS da equipe 3.4 existiam, no inicio da intervencéo, 486
pacientes hipertensos. Desses, 195 foram atendidos durante todo o decorrer da
intervencdo. Contudo, no primeiro més atingiu-se uma cobertura de 8,4%. Um
resultado pouco estimulante para um inicio de projeto. Ao longo da interveng¢do mais
100 hipertensos comegaram acompanhamento na UBS, evoluindo no segundo més
para 9,3% e alcancando ao final da intervencdo uma cobertura na area adstrita de
22,4%.

A meta estipulada de melhorar em 90% da cobertura do programa de atencao
ao hipertenso na unidade de saude ndo foi alcancada, explicado pela mudanca da
localizacdo do prédio da unidade, diminuicdo do nimero de agentes comunitérios de
saude para auxiliar na cobertura dos usuarios e pouco interesse dos préprios
usuarios em procurar melhorias na saude pessoal. Porém, ndo foi de todo ruim o
resultado. Percebe-se que no decorrer dos trés meses do projeto a cobertura vai se
elevando, o que demonstra que com a continuacdo das medidas a meta sera
alcancada.

A acdo que mais ajudou na melhora dessa cobertura foi a sensibilizacéo e
conscientizacdo dos pacientes da area adstrita, com a inestimavel ajuda dos
agentes comunitarios de saude que, em suas Vvisitas domiciliares, orientaram e
continuam orientando ao acompanhamento dessas comorbidades no posto de

salde.
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Os usuérios que nado foram captados, ou fazem acompanhamento nas outras
UBS que ficam mais proximas de casa, ou simplesmente ndo querem acompanhar e

nem se tratar.

Gréfico 1

Cobertura do programa de aten¢do ao hipertenso na
unidade de salide
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Meta 1.2. Cadastrar 90% dos diabéticos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

No inicio da intervencdo, existiam na area adstrita da unidade basica 120
diabéticos. Desses, 86 diabéticos participaram efetivamente e foram cadastrados ao
programa. Iniciou-se a intervencdo com uma cobertura de 12,5% no primeiro més.
No decorrer do projeto, a sensibilizagcdo dos pacientes foi melhorando e chegou a
22,5% no segundo més e atingindo ao final uma cobertura dessa patologia em
36,7%.

N&o foi atingida a melhora de 90% na cobertura do programa de atencéo ao
diabético na unidade de saude. A mudanca de prédio da unidade somada a
diminuicdo do contingente de ACS foi significativo para os numeros finais.
Entretanto, ndo se pode negar o mérito da melhora crescente da cobertura.

A acdo que mais ajudou na melhora dessas coberturas foi a
sensibilizacdo/conscientizacdo dos pacientes da area adstrita, com a consideravel
ajuda dos ACS que, no seu dia a dia, orientaram e continuam orientando esses

pacientes para o correto acompanhamento na UBS.
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Gréfico 2

Cobertura do programa de atencdo ao diabético na
unidade de saude
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Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencédo a hipertensos e/ou diabéticos

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos que
comparecerem nas consultas médicas e nas visitas domiciliares realizadas.

Indicador: Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

No inicio da intervencao, todos 0s pacientes hipertensos acompanhados no
primeiro més apresentaram exame clinico em dia de acordo com o protocolo, e
assim se manteve até o final.

A meta de realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos foi
atingida, e os 195 pacientes hipertensos acompanhados durante o projeto foram
examinados corretamente.

A acdo que mais ajudou para a manutencao desses niveis desde o inicio foi,
principalmente, o conhecimento do médico para realizar um exame clinico
apropriado segundo o protocolo de HAS sugerido pelo MS, e também os
instrumentos basicos de trabalho como estetoscépio e esfigmomandmetro em todas

as consultas (ambulatoriais e domiciliares).
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Gréafico 3

Proporcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo
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Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos que
compareceram nas consultas médicas e nas visitas domiciliares realizadas.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Durante a intervencao, percebeu-se que a proporcdo de diabéticos iniciou
com 100% deles com exame clinico em dia. Tal padrdo se manteve semelhante
durante toda a evolucao do projeto.

A meta de realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos que
compareceram nas consultas médicas e nas visitas domiciliares realizadas foi
atingida, e 86 pacientes diabéticos que participaram do projeto foram examinados
segundo o protocolo adotado.

A acao que mais corroborou para isso foi, principalmente, o médico saber
realizar um exame clinico corretamente, e também, possuir em suas maos aparatos
basicos como o estetoscépio e glicosimetro (HGT) em todas suas consultas

(ambulatoriais e domiciliares).
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Gréfico 4

Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo
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Meta 2.3 Solicitar a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

No primeiro més de atividade, obteve-se dentre 192 hipertensos participantes
do projeto, uma propor¢cao de hipertensos com os exames complementares em dia
de 90,2%. No segundo més evoluiu para 95,6% e decaiu ao final para 93,6%.

Durante a intervencado surgiu uma ddvida quanto a esta meta, pois na planilha
de coleta de dados este quesito esta da seguinte forma: “O paciente esta com os
exames complementares em dia de acordo com o protocolo?”. Responder com
negacao ou afirmagéo ndo quer dizer que ndo tenha sida realizada a solicitagéo,
porque foi solicitado dos 195 pacientes que participaram efetivamente do projeto os
exames basicos segundo o protocolo de HAS.

Portanto, desconsiderando ipsis litteris do proposto na meta 2.3 e
reformulando para “Exames complementares em dia de acordo com o protocolo de
HAS para 100% dos pacientes hipertensos” tem-se que a meta nao foi atingida.

O que contribuiu efetivamente para esse resultado foi o fato dos pacientes, no
momento da primeira consulta e/ou retorno, nao trazerem seus exames
complementares. A justificativa deve-se a extrema dificuldade para marcar e realizar
0S exames nos laboratorios conveniados ao SUS. Segundo a administracdo da
unidade de saude, quando € atingida a cota de exames ofertados pela prefeitura, o

paciente sO consegue agendar seus exames para quando houver vaga, ou seja,
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dentro de 1 a 2 meses a frente. Nossa equipe buscou conversar com a gestao para
melhorar essa periodicidade, mas o0 maximo que conseguimos foram algumas vagas
a mais para coleta de exames laboratoriais de nossos usuarios em uma UBS mais
préoxima.

No ultimo més de intervencdo, a cota de exames laboratoriais ofertados pela
unidade basica do Jardim Primavera reduziu-se consideravelmente. O que

corroborou para o0 ndo éxito da meta proposta.

Gréfico 5

Proporcao de hipertensos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo
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Meta 2.4 Solicitar a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Analisando os 86 diabéticos que participaram efetivamente do projeto, tem-se
gque no primeiro més da intervencdo a proporcdo de pacientes com exames
complementares foi de 100%. Manteve assim no segundo més. Porém no ultimo
més apresentou uma queda para 93,2%.

Nesta meta surge a mesma dificuldade da anterior. O fato € que no momento
da elaboracédo do projeto utilizou-se o termo “Solicitar exames” e no momento da
coleta dos dados (PCD) o questionamento usado foi “O paciente estd com os
exames complementares em dia de acordo com o protocolo?”.

Reformulando entdo essa meta para seguir a PCD proposta pelo curso e
adotada para o projeto de intervencéo, a meta de realizar exames complementares

para 100% dos pacientes diabéticos néo foi atingida.
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Uma acdo que prejudicou essa meta foi a dificuldade dos pacientes
conseguirem realizar os exames complementares a tempo da consulta agendada.
Devido a pouco oferta de laboratorios pela Prefeitura de Boa Vista, 0os pacientes

acabam esperando até 2 meses para realizar exames laboratoriais.

Gréafico 6

Proporcdo de diabéticos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo
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Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Com os 195 hipertensos efetivos do programa, priorizou-se desde o inicio a
prescricdo dos medicamentos para HAS presentes na farmacia da unidade basica e
da farméacia popular, atingindo assim a meta de 100% no decorrer de todos os trés
meses.

A acdo que mais corroborou para esse éxito foi a presenca dos
medicamentos na farméacia da UBS e/ou Farmécia Popular (conveniadas ao SUS).
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Proporcao de hipertensos com prescricao de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Dos 86 diabéticos participantes, todos tiveram acesso as prescricdes com

medicamentos fornecidos pela farmacia da UBS e/ou Farmécia Popular. A

proporcdo de 100% dos diabéticos atendidos fazendo uso das medicaches

concedidas pelo SUS manteve-se constante por todo o periodo proposto.

A condigdo sine qua non para essa conquista foi o fornecimento dessas

medicacbes mensalmente aos portadores da patologia. Caso contrario, a meta nao

teria sido alcangada.

Gréfico 8

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

Proporcao de diabéticos com prescricao de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
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Meta 2.7 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos hipertensos que comparecerem nas consultas meédicas e nas visitas
domiciliares realizadas

Indicador: Proporgdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

A avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico foi realizada em
100% dos 195 hipertensos que participaram efetivamente do programa. Essa
propor¢gdo manteve-se constante durante os trés meses.

Todos os usuérios foram avaliados quanto a necessidade de atendimento
odontoldgico e todos que foram diagnosticados com alteracbes dentarias, foram
encaminhados. Apesar de que, nem todos receberam atendimento odontoldgico, por
déficit desse servico na prefeitura.

N&o contabilizamos a quantidade exata de pacientes encaminhados ao
servico bucal, pois ndo existia na planilha de coleta de dados sugerida pelo curso
esse quesito e no momento da elaboracdo do projeto ndo haviamos pensado nesse
item. Mas grande parte dos usuarios apresenta extrema dificuldade para realizar
uma higiene bucal adequada.

Vale salientar que apesar de ter-se atingido a meta, na unidade de saude
Jardim Primavera ndo existe equipe de saude bucal. Portanto, mesmo tendo sido
feita a avaliacdo da necessidade de atendimento bucal em 100% dos pacientes pelo
médico, nem todos que receberam o encaminhamento conseguiram marcar consulta
odontoldgica, devido a pequena cobertura dessa especialidade pela prefeitura de

Boa Vista.

Gréfico 9
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Proporcao de hipertensos com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontologico
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Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos diabéticos que comparecerem nas consultas médicas e nas visitas
domiciliares realizadas

Indicador: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Entre os 86 diabéticos do projeto, impreterivelmente todos receberam
avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico. Tal proporcéo foi mantida
no decorrer dos trés meses.

O fato de ter sido realizada a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos diabéticos que comparecerem nas consultas médicas e
nas visitas domiciliares realizadas, ndo quer dizer que todos receberam atendimento
odontoldgico. O que dificultou drasticamente no tratamento dentario dos pacientes
encaminhados as UBS com equipe bucal na cidade foi a baixa oferta desse servi¢co

em Boa Vista.
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Gréfico 10

Proporcdo de diabéticos com avaliacao da necessidade
de atendimento odontologico
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Objetivo 3. Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

No decorrer de toda a intervencéo, 20 hipertensos faltaram no primeiro més, 3
faltaram no segundo més e 21 no ultimo més, totalizando 44 hipertensos com
absenteismo. Porém 100% dos hipertensos foram buscados ativamente.

A acdo que mais contribuiu para atingir essa meta foi que na microarea dos
faltosos existia um agente comunitario de saude que pode buscar e remarcar as

consultas perdidas.
Gréfico 11

Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa
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Meta 3.2 Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Durante os trés meses obtiveram-se 24 diabéticos faltosos. No primeiro més
alcancou-se 100% da propor¢cdo de diabéticos faltosos as consultas com busca
ativa. No segundo més houve uma diminuicdo para 85,7% e no terceiro més a
proporc¢ao retornou a 100%.

A meta de buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude néo foi cumprida totalmente.

O que dificultou o éxito da meta proposta foi que houve um decréscimo no
segundo més do programa. Isso se deveu pelo fato do paciente faltoso no citado
més pertencer a uma microarea que ficou recentemente descoberta. Logo, a
reducdo do contingente de ACS (férias) sem remanejamento de pessoal, dificultou o

cumprimento da meta.
Gréfico 12

Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas com busca
ativa
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

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

Ao iniciar o projeto com 0s 192 hipertensos participando ativamente, notou-se

gue no primeiro més 100% dos atendimentos foram registrados adequadamente na
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ficha de acompanhamento adotada. Tal padrdo manteve-se até o final da
intervencao.

Portanto, a meta de manter a ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude foi atingida.

A acdo que mais corroborou para isso foi o facil acesso as impressdes das

fichas espelhos na préopria unidade de saude.
Gréfico 13

Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento
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Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

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

Comecou-se 0 programa com a proporcdo de 100% dos diabéticos
cadastrados na UBS com ficha de acompanhamento em dia. Manteve-se assim esse
padréo até o ultimo més.

Logo, a meta de manter a ficha de acompanhamento de 100% dos 82
diabéticos cadastrados na unidade de saude foi atingida.

A acédo que ajudou para essa melhoria foi a disponibilidade as impressdes das
copias das fichas espelhos adotadas para a intervencdo. Todas as coOpias foram
realizadas na propria unidade de saude apds autorizacdo pela direcao

administrativa.
Gréfico 14
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Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha
de acompanhamento
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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: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

A intervencéo iniciou com 41 hipertensos no primeiro més, com 100% deles
estratificados para o risco cardiovascular. No segundo més, atingiu-se 45 pacientes
com também 100% deles submetidos a estratificacdo. No terceiro més, atingiu-se o
numero de 109 pacientes hipertensos e em todos eles realizou-se a estratificacdo do
risco cardiovascular.

Portanto, realizou-se estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de salde e esse padrdo manteve-se constante
durante os trés meses de projeto e a meta foi atingida.

A acdo que mais ajudou para esse éxito foi a capacitacdo do médico para a
realizacdo da forma adequada para estratificar seus pacientes, além do auxilio de
instrumentos basicos para realizacdo de exame clinico: estetoscopio,

esfigmomandmetro, balanca, fita métrica e glicosimetro.
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Gréfico 15

Proporcao de hipertensos com estratificacao de risco
cardiovascular por exame clinico em dia
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Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcéo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.

No primeiro més da intervencdo foi realizada estratificacAo do risco
cardiovascular dos 15 pacientes acompanhados. No més seguinte, acompanhou-se
mais 27 diabéticos e todos foram estratificados. E no terceiro més, foram atendidos
44 diabéticos e todos foram estratificados.

Portanto, a meta de realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude foi atingida.

Essa meta foi atingida principalmente porque o médico realizou capacitacao
adequada. Além disso, possuia instrumentos basicos a seu dispor como: balanca,

fita métrica, esfigmomanodmetro, estetoscopio e glicosimetro.
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Gréfico 16

Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

No inicio do projeto foi proposto garantir orientagdo nutricional para todos os
hipertensos. Foram acompanhados 192 hipertensos no periodo de trés meses, e
100% dos pacientes receberam tais orientacées em todos os meses de intervengao.

Logo a meta de garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.

As acdes que corroboraram para esse éxito foram as orientacdes para as
mudancas no estilo de vida realizadas através de conversas, imagens e folders
entregues tanto nos ambulatdrios, como nas visitas domiciliares e, principalmente,

nas palestras para a comunidade.
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Gréfico 17

Proporcao de hipertensos com orientacdo nutricional
sobre alimentacao saudavel
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Meta 6.2. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

No decorrer dos trés meses da intervencdo, foram acompanhados 86
diabéticos. Sendo que a proporcao de diabéticos que receberam orientacdo
nutricional sobre alimentacdo saudavel manteve constante em 100% dos pacientes
no periodo.

A meta de garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos foi alcangada.

As agOes ajudaram para esse éxito foram as conversas realizadas durante as
consultas (ambulatoriais e domiciliares) com o auxilio de material didatico como
imagem de sugestdes de alimentos para serem usados na mudanca do estilo de

vida e reeducacéo alimentar.
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Gréfico 18

Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional
sobre alimentacao saudavel
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Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuéarios hipertensos.

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

No periodo analisado de trés meses, acompanhou-se 192 hipertensos. No
primeiro més, dos 41 hipertensos 100% receberam orientacfes. Ja no segundo més,
dos 45 hipertensos 44 receberam orientacdes (97,8%) e 1 paciente se recusou as
orientacdes. No més subsequente, foram atendidos 109 hipertensos e retornou-se a
proporcdo de 100% de hipertensos com orientacdo a pratica regular de atividade
fisica.

A meta de foi garantir orientagcdo em relacdo a préatica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos ndo foi completamente atingida, pois houve
um decréscimo para 97,8% no segundo més. Essa diminuicdo ocorreu nao por falta
de orientacao, e sim por ndo aceitacao do paciente em ouvir tais dicas.

Contudo, se realizou sensibilizagdo extenuante sobre o tema em consultas e
palestras, através de imagens e sugestdes de praticas de atividades fisicas
condizentes com as condicbes socioecon6micas da comunidade. E todos os
pacientes que estavam abertos para receber as orientacdes fizeram bom uso.
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Gréfico 19

Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre a pratica
de atividade fisica regular
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Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

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

Os 86 pacientes diabéticos analisados no periodo em questdo foram todos
orientados quanto a préatica regular de atividade fisica. E a proporcdo de 100%
manteve-se constante durante os trés meses.

A meta conseguiu ser atingida devido a macica campanha realizada nas
consultas (ambulatoriais e domiciliares) e nas palestras para comunidade, fazendo

uso de material multimidia e folders com orienta¢ées para uma vida melhor.
Gréfico 20

Proporcado de diabéticos que receberam orientacao
sobre a pratica de atividade fisica regular

100,0% -

80,0% -

60,0% -

40,0% -

20,0% —

0,0% -




63

Meta 6.5. Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre o0s riscos do
tabagismo.

No primeiro més da intervencédo, todos os 41 (100%) hipertensos atendidos
receberam orientacdo sobre o tabagismo. No segundo més, dos 45 hipertensos
atendidos 46 (97,8%) receberam orientacdo e 1 ndo recebeu pois se recusou a
escutar ja que era tabagista crénico. Ja no terceiro més, os 109 hipertensos (100%)
foram orientados.

Portanto, a meta de garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuarios hipertensos foi atingida.

A acdo que mais ajudou foi a imagem comparando o pulm&o de um tabagista

com um pulmé&o de um ndo tabagista.
Gréfico 21

Propor¢ao de hipertensos que receberam orientagdo
sobre os riscos do tabagismo
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Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

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

A intervencao tratou da garantia de orientacédo sobre os riscos do tabagismo a
100% dos usuarios diabéticos. No decorrer de todo o projeto, a propor¢gdo de
diabéticos que receberam orientacdo sobre riscos do tabagismo manteve-se
constante em 100%.
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A acdo que mais corroborou, além das conversas (ambulatoriais e
domiciliares), foi a imagem que compara o pulmao de um fumante com um pulméo

de um nao fumante.
Grafico 22

Proporcdo de diabéticos que receberam orientaciao
sobre os riscos do tabagismo
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Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador: Proporgéo de hipertensos com orientagao sobre higiene bucal.

Iniciou-se a intervencdo com 41 hipertensos no primeiro més, 45 pacientes no
segundo més e 109 no terceiro més e, impreterivelmente, 100% deles receberam
orientagfes basicas sobre higiene bucal.

A acdo que mais ajudou para o éxito dessa meta foi a conversa (ambulatério
e domicilio) para uma escovacdo adequada e o uso do fio dental. E a que mais
dificultou, foi o fato de ndo existir uma equipe de saude bucal na unidade, somada a
extrema dificuldade de se conseguir agendar consultas com profissionais

odontdlogos.
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Gréfico 23

Proporcao de hipertensos que receberam orientacio
sobre higiene bucal
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Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador: Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Dos 86 diabéticos acompanhados no periodo, 100% receberam orientacdes
sobre higiene bucal, e essa propor¢cado manteve-se constate nos trés meses.

A meta de garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos foi atingida.

A acdo que foi de extrema valia para essa conquista foi a conversa, em
ambulatério e domicilio, ensinando como realizar a escovacao corretamente e o
auxilio do fio dental. Usou-se também imagem multimidia para auxiliar nas

orientacdes, mesmo néo existindo equipe de saude bucal.
Gréfico 24

Proporcdo de diabéticos que receberam orientacio sobre
higiene bucal
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4.2 Discusséo

A intervencdo na unidade de saude propiciou a ampliacdo na cobertura do
Programa de Atencdo a Hipertensdo e Diabetes, no periodo de setembro a
novembro de 2014.

Houve melhora no exame clinico completo dos pacientes portadores de HAS
e DM, com atencdo para 0 seguimento e manejo desse publico. Priorizamos a
prescricdo de medicac¢fes fornecidas pelo SUS, para que assim o0 usuario ndo seja
penalizado com altas tarifas de medicacbes compradas. Todos fazem uso de
medicacdes fornecidas pelo governo.

Os usuarios que participaram efetivamente foram cadastrados e
acompanhados por uma ficha de acompanhamento, que em todas as novas
consultas era sempre atualizada.

Melhorou-se também a avaliagcdo do risco cardiovascular dos hipertensos e
diabéticos. Agora estd mais facil identificar os usuarios que apresentam risco
elevado, moderado e leve. Os que apresentam risco elevado sempre sao
considerados prioridade no acolhimento da triagem.

Ampliaram-se também as orientacfes para mudancas no estilo de vida, seja
no consultério, em visitas domiciliares ou até em palestras a comunidade. As
orientacdes eram principalmente: nutricionais sobre alimentacdo saudavel, pratica
regular de atividade fisica, riscos do tabagismo e melhoria na higiene bucal.

A intervencao exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as orientacdes
do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnostico, tratamento e
monitoramento da hipertensdo e diabetes. Esta atividade promoveu o trabalho
integrado do médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, agentes comunitarios de
saude, recepcionista, farmacéutico, vacinador e diretor da UBS.

As atribuicbes aos membros da equipe foram diversas. Ao enfermeiro (chefe
da equipe) basicamente foi monitorizar o correto cadastro dos novos hipertensos e
diabéticos, e conferir se a busca ativa estava sendo realizada pelos ACS. Ao técnico
de enfermagem, ficou-se a correta afericdo de pressao arterial, juntamente com a
pesagem (em quilos), mensuracdo de circunferéncia abdominal e estatura. Aos
agentes comunitarios de salde a busca ativa aos faltosos e cadastro de novos

hipertensos e diabéticos ao programa. Ao recepcionista, o correto agendamento das
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consultas em livro de agendamentos exclusivo para pacientes submetidos a
intervencdo, e correto armazenamento das fichas de acompanhamento. Ao
farmacéutico, a distribuicdo das medicacfes prescritas. Ao vacinador, imunizar os
pacientes portadores das comorbidades em questdo e auxiliar nas palestras
realizadas em ambientes externos a unidade. E, finalmente, ao diretor, liberacéo
para realizar as palestras externas, aumento de carga de atendimento para melhor
atender aos usuarios, autorizacbes mensais para as copias das fichas de
acompanhamento e, principalmente, conseguir marcar consultas de
encaminhamento aos especialistas em situacdes de urgéncia.

Antes da intervencgdo, as atividades de hipertensdo e diabetes eram todas
concentradas no médico da equipe. A intervencao reviu as atribuicdes da equipe
viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas.

A melhoria no registro e o agendamento dos hipertensos e diabéticos
viabilizou a otimizac&do da agenda para a atencdo a demanda espontanea.

A classificacdo de risco cardiovascular dos hipertensos e diabéticos tem sido
crucial para apoiar a priorizacao do atendimento dos mesmos.

O impacto da intervencao ainda é pouco percebido pela comunidade. Os
usuarios hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade no
atendimento, porém gera insatisfacdo na sala de espera entre os outros membros da
comunidade que desconhecem o motivo da priorizacdo. Mas em palestras semanais
€ explicada que, apesar do agendamento ser tipo “livre demanda”, segundo ordens
da Superintendéncia de Saude Municipal de Boa Vista (SMSA-BV), existe um
cronograma semanal de atendimento, e sempre que for dia de atendimento ao
programa de atencao ao hipertenso e diabético a prioridade sera seguida para esses
usuarios.

Apesar da ampliacdo na cobertura do programa, ainda existem muitos
hipertensos e diabéticos sem acompanhamento. S&o moradores das &areas
descobertas pela unidade de saude. Além disso, existem o0s usuarios que
simplesmente ndo querem realizar tratamento adequado, mesmo tendo acesso aos
servicos de saude. Estes sdo aqueles que expulsam os ACS de suas residéncias e
gque s6 procuram atendimento médico em emergéncias e urgéncias. Logo apos a
melhora parcial, voltam aos seus lares sem seguir as orientagdes concedidas.

A intervencao poderia ter sido facilitada se desde o principio das atividades da

especializacdo de Saude de Familia (UFPel) houvesse sido feita uma reunido com a
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equipe para discutir as atividades que estavam sendo realizadas. Também faltou
melhor articulagdo com a comunidade para explicitar os critérios para priorizar a
atencdao e discutir a melhor forma de implementar tal projeto.

Outro fato que poderia ter facilitado mais a intervencao seria se UBS tivesse
acesso a internet, ap6s a mudanca de prédio, por varios motivos, a companhia
responsavel pela migracdo da internet da UBS ndo conseguiu instaurar com
agilidade o sinal. A gestédo foi avisada por diversas vezes e todos os funcionarios
ficaram de maos atadas por ndo se tratar de um problema de nossa alcada. Enfim,
durante toda a aplicacdo do projeto a UBS ficou sem internet, sendo reestabelecido
recentemente.

Agora que o projeto esta terminando, percebe-se que a equipe estd bem mais
unida. Realizam-se mais reunides de equipe do que no inicio. As divergéncias de
opinides continuam existindo, mas o respeito esta sempre presente e a equipe esta
mais integrada. As dificuldades que eram enormes no principio, hoje estdo menores.

A intervencao ja esta incorporada a rotina do servi¢o. Claro que ainda existe
dificuldade de adeséo por parte de alguns funcionarios, mas cada vez mais essas
dificuldades séo vencidas.

A cada dia que passa o trabalho de sensibilizacdo da comunidade esta
aumentando para assim melhorar a cobertura do nosso programa, para que assim
todos compreendam a real importancia que deve ser dada a atencdo do hipertenso e
do diabético, em especial os de alto risco. Uma atencdo especial deve ser
repensada aos idosos portadores dessas comorbidades, pois muitos deles sao
analfabetos e possuem dificuldades para compreender a forma correta de se cuidar
e fazer uso das medicacBes prescritas. Por isso, sempre € melhor orientar ao
recepcionista para que quando o idoso for vir sozinho ao ambulatério, algum familiar
o0 acompanhe, assim como ja € feito com as criancas e adolescentes.

Quanto a coleta de dados, a mudanca que seria realizada € na planilha de
coletas de dados no quesito sobre exames complementares. Ao invés de se
perguntar “O paciente esta com exames complementares em dia de acordo com o
protocolo?”, seria feita a reformulacdo da pergunta para: “Foram solicitados exames
complementares segundo o protocolo ao paciente?”. Dessa forma, ndao haveria
confusdo no momento de estipular a meta e analisar os dados adquiridos.

Outra mudancga (sugestao) seria a inclusdo de um quesito que analisasse 0

grau de adesédo do paciente ao tratamento proposto. Dessa forma, a intervencao
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ficaria mais completa, pois seria um feedback quanto a conscientizacdo do paciente
frente a sua comorbidade. outro quesito importante a ser adicionado € um que avalie
se 0 usuario com necessidades odontologicas foi encaminhado ou ndo ao correto
servico.

Sendo assim, a partir do més seguinte, com a intervengdo completamente
incorporada a rotina da unidade, espera-se melhorar a ampliagdo da cobertura dos
pacientes hipertensos e diabéticos cada vez mais. Além disso, espera-se iniciar
melhora na atencdo ao Programa Saude na Escola (PSE), visto que apols a
mudanca do local do prédio da UBS, esta esta centrada ao lado de duas escolas de
alto contingente da regiéo.

4.3 Relatorio da intervencao para gestores

O projeto foi realizado do inicio de setembro ao final de novembro de 2014,
seguindo um cronograma estritamente pensado e articulado com todos da equipe
em reunides pré-intervencao.

Foram realizadas reunibes semanais com todos os envolvidos no projeto, com
0 objetivo de monitorar e avaliar a real implantagao do projeto na rotina do servigo.

Conseguiu-se melhor a cada més gradativamente a cobertura tanto dos
diabéticos como dos hipertensos residentes no Jardim Primavera.

A mudanca de prédio da unidade basica de saude foi importante para a
seguranca dos funcionarios e usuarios no momento dos atendimentos, porém foi
para outro bairro, o que dificultou e continua dificultando o acompanhamento de
usuarios mais necessitados. Os funcionarios receberam diversas reclamacfes dos
usuarios quanto a esse fato, inclusive agressdes psicologicas. Todos os funcionarios
iniciaram uma macica campanha na é&rea adstrita para informar o motivo da
mudanca e, inclusive, elevou-se as visitas domiciliares para melhor atender a todos,
de area coberta ou néo.

Fato é que, muitos usuarios ja sofreram acidentes na travessia da passarela
para pedestres que liga o bairro Jardim Primavera a UBS do mesmo bairro. Os
funcionarios ja possuem inclusive um projeto para a construcdo da UBS propria do
bairro e que ja foi entregue para analise da gestao.

Apesar das dificuldades enfrentadas elevou-se um pouco a cobertura. Para a

hipertenséo, a cobertura alcancada no primeiro més de projeto foi de 8,4%, subindo
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para 9,3% e elevando-se no terceiro més para 22,4%. Quanto a diabetes a cobertura
no primeiro més foi de 12,5%, no segundo més de 22,5% e finalizando com 36,7 %.

Apesar da intervencdo ter sido finalizada sem o alcance das metas de
ampliacdo da cobertura, percebe-se que, apesar da mudanca de area do prédio da
UBS, a cobertura do programa se elevou com o0 passar dos meses e continua se
elevando a cada dia. Hoje se tem uma melhor implantacdo da intervengéo a rotina
do servico da unidade.

Conseguiu-se melhorar a atencdo dos usuarios ao tratamento, melhorando o
exame clinico, solicitando exames complementares de acordo com o protocolo do
Ministério da Saude, prescrevendo medicac¢des fornecidas pelo SUS, avaliando a
necessidade de atendimento odontolégico, buscando todos os faltosos e
estratificando-os quanto ao risco cardiovascular. Melhoramos também a adeséo e o
registro de informagBes dos n0SSOS USUArios.

Sabe-se que sem o auxilio da gestdo ndo se conseguiria uma melhora da
cobertura. Com a ajuda dos gestores foi possivel melhorar o acompanhamento dos
pacientes portadores das comorbidades estudadas através do fornecimento das
fichas de acompanhamento.

Aspectos da gestdo que poderiam corroborar ainda mais para uma melhor
cobertura desses usudrios seria a construcao do prédio préprio da unidade de saude
do Jardim Primavera dentro da area em questdo e mais proximo para melhor
locomocdo dos pacientes. Além disso, seria de suma importancia um
reabastecimento um pouco mais eficaz dos medicamentos desses usuarios na
farméacia da prépria unidade, pois para muitos pacientes € mais facil adquirir a
medicacdo na propria farmacia do posto do que se deslocar até uma farméacia
popular (conveniada com o SUS).

Com todo esse auxilio a unidade de saude do Jardim Primavera conseguira

melhorar e ampliar cada vez mais em todas as suas acdes programaticas.
4.4 Relatorio da Intervencdo para a comunidade
Desde o primeiro dia em que comecamos a trabalhar na unidade de saude

Jardim Primavera, nos assustamos com a quantidade de usuarios com alteracdes

hipertensivas (urgéncias hipertensivas) e hiperglicemias sintomaticas. Tudo fruto de
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hipertensdo arterial e diabetes mal controladas. Nos preocupamos muito essa
situacao.

A partir dai, decidimos promover uma mudanca em tudo! Conversamos com
os funcionarios, com a chefe de equipe (enfermeira), com os ACS e com a diretora.
Procuramos também a doutora Elizabeth, que foi a médica antecessora na UBS
onde permaneceu por longos anos. Todos relataram extrema dificuldade em
controlar as metas em hipertenséo arterial sistémica e diabetes.

Logo decidimos iniciar um projeto o qual o objetivo principal era fazer com que
0s pacientes que tem hipertenséo e diabetes sejam melhor assistidos.

Com o objetivo estipulado iniciamos nosso projeto com acgdes voltadas a
melhora dessa cobertura: melhorar o acolhimento, melhorar o engajamento publico
para essas comorbidades, melhorar o cadastro no hiperdia e também aumentar o
numero de dias de atendimento para esse programa. Tudo isso através da melhor
sensibilizacdo/conscientizacdo da comunidade. Fizemos uso de palestras publicas e
conversas diarias, seja nos consultorios, em visitas domiciliares ou no préprio
corredor da unidade. Realizamos elucidacfes diarias e explicamos todos os direitos
e deveres dos usuérios portadores de HAS e DM.

O trabalho durou 3 meses. Nesse periodo percebemos que muitos pacientes
nao se cuidam porque ndo sabiam o quao perigosas sdo essas doencas e as
complicacbes que elas podem trazer. Ou seja, ndo se cuidavam porque
simplesmente ndo sabiam como se cuidar.

Apesar das dificuldades, temos notado que o niamero de usuarios que nos
procuram com pico hipertensivo sintomatico reduziu drasticamente. Notamos que
muitos retornam as consultas com a medida da pressdo arterial mais controlada.
Estdo procurando mudar seus habitos alimentares e de vida. Diminuiram comidas
com excesso de sal, gordura e agucar. Estdo realizando mais atividades fisicas
regulares, como caminhada na Avenida S&o Sebastido.

Portanto, queridos usuarios, saibam que mudancas estdo ocorrendo. E todo
mérito é de vocés mesmos que estdo se permitindo a melhorar como pessoas e ter
uma vida mais saudavel. Continuem seus tratamentos de forma correta e cuidando
da alimentacdo para que ela possa ser a mais sauavel possivel. Continuem as
atividades fisicas regulares. Evitem bebidas alcodlicas e cigarro. E muito importante

gue vocés estejam cada vez mais presentes dentro da unidade, recebendo as
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informacdes aqui passadas e que possam distribui-las com seus familiares e

amigos, para gue assim, mais pessoas possam se cuidar mais.

5 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

No inicio da especializacdo fiquei muito em duvida sobre qual acéo
programatica me propor melhorar. A resposta estava evidente: hipertensdo e
diabetes. Durante todos meus dias iniciais na unidade, recebia usuéarios hipertensos
(principalmente) e diabéticos com alteragBes de niveis pressoricos exorbitantes.
Logo me animei bastante para tentar mudar a realidade da comunidade e criei
diversas expectativas quanto a isso.

A hipertensao arterial sistémica juntamente com a diabetes representam um
alto custo social, financeiro e também emocional para a sociedade e os sistemas de
saude. Reconhecer essa verdade determina a importancia dos servigos publicos se
adequarem estruturalmente para melhorarem cada vez mais a conscientizacdo da
comunidade frente a suas patologias.

Pude perceber que sem educacdo ndo se consegue nada. Portanto busquei
melhorar cada vez mais a sensibilizacdo da comunidade frente a suas doencas e as
sequelas que poderiam existir em suas vidas caso as mudancas de estilo de vida
nao acontecessem. Orientei exaustivamente que sem conscientiza¢do juntamente
com atividades fisicas, dieta e medicamentos, a mudanca para o melhor controle
nao existiria.

Com a aplicacdo do estudo pude perceber algumas coisas. Primeiramente, &
preciso que o usuario queira se envolver no tratamento. Afinal, se ele ndo se aceitar
como portador da doenga nunca o tratamento sera efetivo porque ele ndo ira aderir.
Outra descoberta foi que um projeto nunca pode ser implementado sozinho. E
preciso que todos da equipe abracem conjuntamente a ideia para que o éxito seja

7

alcancado. Por isso é importante sempre tracar um objetivo com metas para
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alcanca-lo de forma concisa. E também contar com o auxilio da equipe completa,
dos gestores e, claro, dos pacientes que séo o grande alvo de tudo.

Sem sombra de duvidas foi uma construcdo em conjunto com todos esses
fatores agindo positivamente para a real conclusdo do programa. A parceria com
toda a equipe foi um incentivo para que todos dessem seguimento ao projeto. A
intervencao foi extremamente importante por ser considerada uma forma de adquirir
e processar 0s dados ja existentes e praticas necessarias para melhorar a atencéo a
esses usuarios, seu acolhimento e acompanhamento. Isso inclui melhor abordagem,
conscientizacdo e variedade de experiéncias que vao além do cotidiano usual.
Enfim, o processo todo foi voltado para melhorar a educagdo da comunidade frente

a HAS e DM, mas quem mais aprendeu durante todo o processo fui eu.
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ANEXOS

Anexo 1 - Ficha Espelho

% Especializagéo em PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
A L 1% Sadde da Familia FICHA ESPELHO
4 Universidade Federal de Pelotas
Data do ing no prog I/ —— Numero do Prontudrio: Cartdo SUS
Nome completo: Datadenascimento: __/___/___
Enderego: Necessita de cuidador? { ) Sim( )Nao
Nome do cuidador Telefones de contato: /. /.
Tem HAS? ( ) Sim( ) MNao Tem DM?( ) Sim( ) Nao Tem HAS e DM? () Sim( ) Nao Esta cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Nao
Ha quanto tempo tem: HAS? DM? HAS e DM? Estatura:_______cm  Perimetro Braquial: __ __cm
Medicagdes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Af taga Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranclol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos
ina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida Smg Potassio sérico
Insulina NPH Triglicerideos
EQU
Infecgdo urinaria
Proteindria
Corpos cetbnicos
Microalbumindria
Proteinuria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
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Anexo 2 — Planilha de Coleta de Dados

ores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més:
Opaciente | Decine [ | Tososos [@ereemeRall opsene | Foireaizass | OPacente | s [ Dpacite | pogion
estieoma | PE00MOS | DPSNR | medizamenta| 300 gqigahuso | buseasiva | STE0OM | estiatiioagin) - revebey 12080 | ey
Mimero do e do pasiente Mdadedo | Opaciente é | Opaciente & | exame olinion | 253MES oesets | sstodslists "“a”“;: ssconsultas | parac o . . “'”E[“a?a"‘ ””?':a?a” orientagio
paciente p pacieme | hipananse? | dabéeos : . necessidade | T | | adeuadona | cadiovasculs | nuricional | sobies | O
medicamento ; e sabre priticade
daFamécia | A como | consultas em | S | dtoase | iseosdo
By | tendimen | SORE OO | scmpanham | civico stk | dimenisgio | widsds | 000
dontolégi ento? emdia? | saudivel?
”g;“:‘z':?;: — 0-Hso 0-Ho 0-Niko 0-Mio 0-Hso 0-Ho 0-Ho 0-Njo 0-Nso 0-Hso 0-Hso
4 1-5im 1-5m 1-5im 1-5im 15im 1-5m 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 15im
cadastados

Anexo 3 - Ultima Reunifo de Equipe




