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N&o é o desafio com que nos deparamos que determina quem
sSomos e 0 que estamos nos tornando, mas a maneira com que
respondemos ao desafio. Somos combatentes, idealistas, mas
plenamente conscientes. Porque ter consciéncia hdo nos obriga
a ter teoria sobre as coisas: sO nos obriga a sermos conscientes.
Problemas para vencer, liberdade para provar. E enquanto
acreditarmos no nosso sonho, nada € por acaso...

(Henfil)
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Resumo

SILVA, Maria Luciana da. Melhoria da atenc&o aos adultos com hipertensao e/ou
diabetes na UBS/ESF Novo Horizonte, Cupira, PE. 2014. 77f. Universidade Federal
de Pelotas. Curso de Especializacdo em Saude da Familia, Modalidade a Distancia,
turma 4, Pelotas.

O presente trabalho procurou melhorar a atencdo dos adultos com Hipertenséo
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na Unidade de Saude da Familia Novo
Horizonte em Cupira-PE. Foram desenvolvidas varias a¢des de acordo com os quatro
eixos do curso: monitoramento e avaliagdo, organizacdo e gestdo do servico,
engajamento publico e qualificacéo da pratica clinica. O estudo foi realizado entre abiril
e julho de 2014 e contou com uma populacdo de 425 hipertensos e 150 diabéticos,
considerando uma area adstrita em torno de 2.500 pessoas. Apds o término da coleta,
os dados foram tabulados na planilha desenvolvida pelo curso e analisados
posteriormente. Com esse estudo conseguimos cadastrar 97,4% hipertensos e 96%
diabéticos, atualizamos e melhoramos os registros dos usuarios em 100,0% ao longo
dos 4 meses de intervencdo, garantimos 100,0% de orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel, pratica de atividade fisica regular e os riscos do tabagismo, em
ambos os usuarios. A intervencéao propiciou a ampliacdo da cobertura da atencédo aos
hipertensos e diabéticos, a melhoria no exame clinico em dia de acordo com o
protocolo do MS, 2013, a garantia da prescricdo dos medicamentos da lista do
Hiperdia ou da Farmacia Popular, a melhoria dos registros na ficha de
acompanhamento, o mapeamento de risco para doenca cardiovascular, dando énfase
aos usuarios acamados, e garantimos uma melhor cobertura na promoc¢ao da saude.
Dessa forma, realizamos um excelente trabalho, conseguimos unir ainda mais a
equipe e a aproximacdo com a comunidade foi muito gratificante e assim, pudemos
transmitir mais informacdes a tantos usuarios, na certeza que, sera dada continuidade
a tudo isso ao longo de nossa vivéncia.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo



Apresentagéo

O presente trabalho teve como objetivo geral melhorar a atengcéo dos adultos
portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na Unidade
Saude da Familia Novo Horizonte, no Bairro Novo Horizonte, no municipio de Cupira,
PE.

Na primeira secéo, seré descrita a analise situacional, apresentando a situacéo
da Estratégia Saude da Familia, destacando a estrutura fisica, o ambiente, a equipe,
o0 processo de trabalho e logistica de atendimento da Unidade Basica de Saude (UBS).
Em seguida, a analise sistematica da situacdo, apresentando o municipio e a Atencao
Primaria de Saude (APS) onde foi realizada a intervencéo, como também o Programa
Saude da Familia (PSF), atribuicbes da equipe, populagédo adstrita, acolhimento, as
acOes referentes a Saude da Crianca, Pré-Natal, Prevencdo do Céancer de Colo de
Utero, HiperDia, Saude dos Idosos, e os maiores desafios enfrentados pela UBS. E
Finalizando, um comentario comparativo entre o texto inicial e texto apds a andlise
sistematica da situacéo da Estratégia Saude da Familia (ESF).

Na segunda secdo, serd descrita a Andlise Estratégica, o projeto de
intervencédo, apresentando a Justificativa, Objetivos e Metas, Metodologia, Ac¢des,
incluindo o detalhamento, Indicadores, Logistica e Cronograma.

Na terceira secdo, sera descrito o Relatorio da Intervencéo, destacando as
acOes previstas de acordo com 0s quatro eixos: monitoramento e avaliacéo,
organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica
clinica.

Na quarta secéo, sera descrita a Avaliacdo da Intervencéo, apresentando 0s
Resultados, Discussdo, Relatorio da intervencdo para gestores e Relatorio da
intervencédo para comunidade.

Na quinta secéo, sera descrita a Reflexao critica sobre seu potencial pessoal
de aprendizagem.

Na sexta secdo, serd descrita as Referéncias utilizadas ao longo de todo

trabalho.



1 Relatério da Unidade Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A estrutura fisica da UBS onde atuo é bem inadequada, uma casa municipal
bem antiga, nada acolhedora, a localizacdo até que nao € tdo ruim, pois, fica bem
proximo a Igreja Catdlica do bairro, local esse bem identificado, facilitando assim o
acesso aos usuarios ao servico. A comunidade de forma geral é carente, o numero de
familias vai além do que devemos atender, estimada em 950 familias cadastradas,
sem contar, com o crescimento dessa populacdo pelos varios loteamentos sendo
implantados, gerando assim, uma grande area descoberta.

O ambiente € dividido da seguinte maneira: uma recepcéo nada confortavel e
peguena, uma sala do médico, uma sala de vacina, uma sala do dentista (no momento
desativada), porém, todo atendimento no momento é encaminhado e realizado no
Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), uma sala de curativos, uma sala da
enfermeira, outro espaco que acaba sendo o de guardar os insumos, realizacdo de
afericdo da pressao arterial e teste de glicemia capilar, uma copa improvisada e dois
banheiros pequenos, onde em um também fazemos almoxarifado. Importante lembrar
gue, nao dispomos de uma boa ventilacédo, e todos os ambientes séo fechados, fator
esse comprometedor para o atendimento.

Atualmente a equipe é composta por: um médico (que no momento esta
faltando, aguardando contratacao) porém, temos uma médica Pediatra (uma vez por
semana), uma enfermeira, um dentista, realizando todo atendimento em um
Consultorio proximo a Unidade de Saude da Familia (USF) no CEO, uma técnica de
enfermagem, uma vacinadora, uma recepcionista e cinco Agentes Comunitarios de
Saude (ACS).

Em relagcdo ao processo de trabalho, a marcacdo de consultas para o

atendimento médico ambulatorial ocorre em trés dias da semana mediante a entrega
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de dez fichas um dia anterior ao atendimento, restando cinco fichas para o dia do
atendimento nos casos de emergéncias e/ou a gestantes. Este controle, na logistica
de atendimento, € estabelecido pela gestdo municipal, dificultando assim a demanda
espontanea. Os usuarios se sentem constrangidos devido a poucas fichas disponiveis
para o atendimento que os obriga a se dirigirem a unidade muito cedo sendo que por
vezes ndo conseguem fichas para serem atendidos.

A logistica de atendimento da enfermagem segue um cronograma diferenciado
de segunda a quinta englobando varios atendimentos, dentre eles: o Pré-Natal,
Planejamento Familiar, Puericultura, Programa Nacional de Imunizacdo (PNI),
HiperDia, visitas domiciliares e Controle de Prevencédo do Cancer do Colo do Utero
onde temos 0 objetivo de orientar a prevencao e promoc¢ao da saude, com a realizacao
também de encontros e palestras educativas. Em conjunto com a Estratégia de Saude
da Familia (ESF) temos a atuacao do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF),
uma equipe multidisciplinar que trabalha com o objetivo de prevencdo que no
momento ndo se encontra tdo atuante na comunidade devido estar realizando um
trabalho nas escolas pelo Programa Saude na Escola (PSE).

A logistica de atendimento de saude bucal, no primeiro momento acolhemos
toda a demanda e em seguida encaminhamos para o CEO, onde € realizado todo
agendamento e consequentemente todo atendimento, sempre de segunda a sexta-
feira, em horario um pouco diferenciado do PSF, as vezes chega a iniciar o
atendimento antes mesmo do horario da Unidade.

Apesar do pouco tempo de convivio, sinto que a equipe € bem acessivel, temos
uma boa convivéncia, uma boa interacdo, e percebo que existe uma boa relacéo entre
equipe/comunidade. O acolhimento, a principio, é feito pela recepcionista, de maneira
bem simplodria, ela escuta e sempre direciona para a consulta de enfermagem, onde
de forma holistica atendemos, escutamos e tentamos ajudar na resolucdo do
problema.

O acolhimento requer muito mais que uma sala equipada, é uma postura ética
gue implica no compartiihamento de saberes e angustias, tomando para si a
responsabilidade de ajudar aqueles que procuram o servico. (BRASIL, 2004)

Contudo, apesar da deficiéncia em todo processo de trabalho da unidade,
estamos fazendo o maximo para fazer chegar saiude a comunidade, mesmo sendo
dificil produzir resultados e atingir metas sem condi¢cdes adequadas de trabalho, mas,

estamos fazendo nossa parte.
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1.2 Anélise Situacional

Cupira € um municipio brasileiro do estado de Pernambuco. Segundo dados do
IBGE/2010possui 23.390 habitantes, com um sistema de saiude em um periodo de
transicdo, onde recentemente houve mudanca no gestor municipal de saude, o que
se espera melhoria na administracdo. O municipio dispde de oito Unidades Basicas
de Saude (UBS) com ESF; um Programa de Agentes Comunitarios de Saude com
Saude Bucal (PACS); uma Unidade Mista, com atendimentos especializados:
Nutricionista, Fonoaudi6loga, Fisioterapeuta, Cardiologista, Dermatologista,
Ginecologista, Ultrassonografia, Psicéloga, Psiquiatra, Pediatra, Saude do Homem,
onde dispde de: um Clinico Geral, um Enfermeiro e um Técnico de Enfermagem; um
NASF, com as especialidades: Nutricionista, Fisioterapeuta, Fonoaudiologa,
Assistente Social e Farmacéutico, um CEO, com trés consultérios odontolégicos e
cinco odontdlogos, um Hospital Municipal de médio porte, com pequenas cirurgias
eletivas; onde possui também um Laboratorio de Andlises Clinicas com trés
Biomédicos, que realizam varios exames clinicos laboratoriais.

AUBS Novo Horizonte fica localizada na zona urbana do municipio, o vinculo é
ligado ao SUS, porém ndo ha instituicdo de ensino, possui uma equipe com: um
médico clinico-geral, um médico pediatra, uma enfermeira, dois técnicos de
enfermagem, um recepcionista, e cinco ACS. Infelizmente essa ESF dispbe de uma
estrutura precaria, foi construida para ser uma UBS Tradicional, porém, hoje nao
comporta a populacéo adstrita, populacao essa que cresce a cada dia devido a varios
loteamentos implantados, dificultando assim a area de cobertura e inviabilizando o
trabalho dos ACS.

Fazendo referéncia as atribuicdes da equipe, na medida do possivel tentamos
fazer o melhor, a estrutura fisica influencia diretamente na assisténcia, ndo temos um
ambiente favoravel, e isso prejudica muito os atendimentos, mesmo assim, driblamos
todos os obstaculos, pois, temos uma equipe bastante engajada, unida e acima de
tudo comprometida. Recentemente recebemos a noticia que a UBS sera contemplada
com uma reforma e ampliacdo, nesse sentido poderemos dar melhores condicdes de
acolhimento e minimizar as deficiéncias.

A nossa populagéo adstrita € em torno de 2.500 pessoas onde se estima que
seja uma populacao predominantemente idosa e do sexo feminino, infelizmente nao

possuimos esse dado preciso, devido a grande area descoberta em nossa



13

comunidade. H4 mais de um ano foi comentado pelo gestor municipal que seria
realizado um concurso publico para ampliar a cobertura dos ACS, e
consequentemente aumentando o nimero de agentes, iria viabilizar a cobertura do
servigo.

O acolhimento da UBS é realizado primeiramente pela recepcionista, nao
temos uma sala ou um horario especifico para tal, ela acolhe o usuario escutando-o e
encaminha-o para a enfermeira. No segundo momento, procuramos realizar uma
pequena consulta, um acolhimento mais detalhado, tentando identificar qual a melhor
conduta a ser realizada. A demanda espontanea, ao que se refere ao atendimento
médico ambulatorial € totalmente diferente do que se é preconizado, nossa realidade
€ restrita apenas a vinte fichas por dia de atendimento, que ocorre em apenas trés
dias (tercas, quartas e quintas): dez fichas entregues pela manhda, cinco fichas
destinadas aos ACS (as fichas sédo destinadas de acordo com 0s usuarios
acompanhados e pela necessidade de cada um), sendo que as demais fichas séo
reservadas para as urgéncias/emergéncias. No caso dessas fichas ndo serem
preenchidas, os demais usuarios que chegam sao atendidos. Ja o atendimento da
Enfermeira, é realizado de segunda a quinta, das 7 as 15h, porém, devido a demanda
da populacédo, dividimos cada dia para atendimentos especificos: segunda-feira:
coleta de exames citopatoldgicos/visitas domiciliares, terca-feira: hiperdia,
acompanhamento dos hipertensos e/ou diabéticos/puericultura, quarta-feira: pré-
natal/planejamento familiar e quinta-feira: puericultura/visitas domiciliares, no entanto,
caso haja necessidade ha atendimento a demanda espontanea todos os dias da
semana. Acredito que se a regra existisse para todos, independente do profissional,
sem duvidas, teriamos condicfes de ofertar uma melhor assisténcia.

As aclOes referentes a Saude da Crianca, sdo realizadas na consulta de
puericultura mensalmente pela enfermeira e pelos ACS ao realizarem as visitas
mensais as criancas de 0 a 72 meses para medir, pesar, avaliar o cartdo de vacina e
comunicar o dia da consulta para as criancas de zero a dois anos. Na puericultura é
abordado aleitamento (exclusivo, predominante e complementar), ganho de peso
(ascendente, estacionario e descendente), dados antropométricos, vacinagao
(atualizada e em atraso), e morbidades, sendo tudo registrado em um caderno
especifico, pois, até tentamos registrar também no prontuario, mas, devido a demanda
se torna inviavel. Aos poucos vamos tentando seguir o que preconiza o Caderno de

Atencao Bésica, Saude da Crianca n°® 23. Quanto as a¢fes educativas, sempre que
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possivel abordamos temas interessante no proprio dia de puericultura. O que implica
€ saber que, a maioria das maes com filhos entre a faixa etéria de zero a dois anos,
ndo acham necessério levar o filho a UBS para realizacdo da consulta, somente
guando a crianga estiver realmente doente. Desta forma, a relacdo méae-filho-equipe
€ um pouco dificultada, pois, sabemos da grande importancia do acompanhamento
mensal nessa faixa etéria, e infelizmente por termos uma grande area sem cobertura
dos ACS, nem sempre conseguimos manter esse acompanhamento.

No que tange o Pré-natal, 0 mesmo é realizado pela enfermeira e pelo médico,
em sua maioria apenas uma ou duas consultas pelo médico. Na medida do possivel
realizamos atividades educativas onde sédo abordados temas como: Aleitamento
Materno Exclusivo (AME), alimentacédo, vacinacao, sinais de parto, cuidados com o
recém-nascido, entre outros. A equipe € bem participativa, e as gestantes sao bem
conscientes e costumam frequentar tais acles, possibilitando assim uma boa
interacdo. Todas as informacdes sao registradas no livro especifico do Pré-Natal, no
prontuario, na ficha perinatal, no cartdo da gestante, e na ficha do SisPreNatal web,
assim conseguimos acompanhar e identificar tais problemas existentes. No momento
ndo temos uma melhor assisténcia, devido ao baixo numero de exame de
Ultrassonografia realizados pelo municipio. Infelizmente boa parte da populacdo é
carente, e muitas vezes ndo conseguimos acompanhar como gostariamos, mesmo
assim, ndo podemos deixar de mencionar a boa cobertura, pois, diante desse fato,
elas sdo bem presentes. E ap6s o acompanhamento do Pré-Natal, citamos o
Puerpério, que em sua maioria conseguimos finalizar com a visita puerperal, e
buscando incentivar a partir dai a Puericultura.

Em relacdo a Prevencao do Cancer de Colo de Utero ultimamente n&o estamos
com boa cobertura devido a dois fatores: auséncia de materiais e pela demora nos
resultados dos exames. Esperdvamos que os resultados chegassem entre 15 a 20
dias, no entanto, estdo chegando entre 40 e 60 dias, por esses fatores é que
infelizmente ndo conseguimos acompanhar e melhorar os indicadores. As
informacfes sao registradas no livro de exames citopatolégicos e no prontuario do
usuario, dificilmente conseguimos monitorar, pois, a demanda € grande, e sdo poucas
gue costumam realizar anualmente, na medida do possivel abordamos todas elas
guando comparecem a Unidade por qualquer motivo e também contamos com a
colaboragcdo de todos os ACS que as incentivam nas visitas que realizam. Ja o

Controle do Cancer de Mama em média no municipio sdo disponibilizados dois
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exames por més, é dificil avaliar algo que ndo esta funcionando bem. Sabemos que
estamos caminhando em passos lentos, porém, a equipe esta na ativa, em busca de
acompanhar o maior nimero de mulheres (25 a 64 anos), seja na prevencao do cancer
de colo de utero ou no controle do cancer de mama.

No Programa dos hipertensos e diabéticos enfrentamos um outro grande
problema: a falta de acompanhamento dos mesmos. Ha mais de sete meses nao
conseguimos realizar esse acompanhamento principalmente pela falta de
medicac¢bes, desta forma, os usuarios ndo querem mais participar alegando nao
aguentarem mais escutar apenas informac6es. Na medida do possivel estamos
buscando esses usuarios, pois, 0s mesmos tem conhecimento do Programa Farmacia
Popular do Ministério da Saude, com isso, eles precisam atualizar as receitas meédicas
a cada trés meses, sendo assim, tentamos atualizar esses cadastros e trazé-los de
volta a equipe. No momento, sdo as medicacdes e 0 correto acompanhamento que
merece destaque, dai o motivo de escolhermos a atencdo aos hipertensos e
diabéticos. Temos um registro especifico para o Programa, onde sdo cadastrados
todos os usuarios do programa, porém, se encontra desatualizado. Nesse sentido, 0
mesmo acontece com 0s usuarios idosos que, em sua maioria, sdo 0s hipertensos
e/ou diabéticos, porém, séo realizadas consultas diarias, tanto na unidade como no
domicilio, levando em consideracdo também que eles tém atendimento prioritario.

As acOes voltadas a saude dos idosos estdo ligadas diretamente ao
atendimento do HiperDia, ja que a grande maioria dos idosos sédo portadores de
hipertensdo e/ou diabetes mellitus, portanto, além do HiperDia, sdo realizadas
consultas diarias com os idosos, tanto na unidade quanto no domicilio, sendo estas
consultas e visitas realizadas pela enfermeira e também quando agendadas pelo
médico da Unidade, levando em consideracédo o atendimento prioritario nessa faixa
etaria.

Os maiores desafios enfrentados pela unidade serdo superar todas as
dificuldades sem interferir na assisténcia prestada, a comunidade nao tem culpa de
um sistema de saude tdo defasado, e o melhor recurso € saber que temos uma equipe
gue trabalha unida e acima de tudo, que busca driblar todos os empecilhos para entéo
fomentar uma saude com qualidade, pois ao comparar a realidade do que se é
preconizado, percebo o quao distante estamos do que é proposto pelo MS. Sabemos
gue podemos melhorar ndo s6 como pessoa e ainda mais como profissionais, porém,

em muitas situacdes depende Unica e exclusivamente de coordenadores e gestores
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que precisam tomar atitudes que beneficiem a unidade de salde como um todo,

propiciando beneficios entre equipe e comunidade.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e texto apo6s a andlise

sistematica da situacao da ESF/APS

Comparando o texto inicial construido na segunda semana de ambientacéo e
este relatério, € nitido que houve um detalhamento mais especifico em cada tema
abordado, pois, através dos textos disponibilizados e lidos e do preenchimento dos
guestionarios propostos pude ter uma visdo mais ampla da realidade, propiciando
assim um entendimento mais claro do que se é vivenciado na UBS. Sinto o quanto
precisamos melhorar os programas de uma forma geral, pois, com um novo olhar,
percebo que é possivel fazer a diferenca, incorporar a rotina do servico pelo menos
as prioridades estabelecidas pelos programas, cada um com suas particularidades. E
deixando de lado, que mesmo com uma estrutura fisica ndo adequada € possivel

promover uma assisténcia a saude com qualidade.



2 Andlise Estratégica — Projeto de Intervencao

2.1 Justificativa

O Ministério da Saude juntamente com o protocolo de Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS), 2013 e o protocolo de Diabetes Mellitus (DM), 2013, assume 0
compromisso de reestruturar o modelo de atencéo no Brasil partindo de um referencial
de saude como direito de cidadania com organizacdo de servicos cada vez mais
resolutivos, integrais e humanizados. Nessa proposta, o poder publico municipal fica
investido da responsabilidade imediata de atendimento das necessidades e
demandas de saude de todos 0s seus municipes, contando com a devida cooperacéo
técnica e financeira da Unido e dos Estados, de acordo com o previsto na Norma
Operacional Basica do Sistema Unico de Salude. Devido a essa proposta o Ministério
da Saude apresentou um plano de reorganizacao da atencdo a HAS e DM, onde o
propdsito do plano € vincular os portadores desses agravos as unidades de saude,
garantindo-lhes acompanhamento e tratamento sistematico mediante as acfes de
reorganizacao dos servicos. Se tratando de hipertensao e diabetes pode-se dizer que
existe uma consideravel distancia entre o potencial benéfico no controle dessas
doencas, mesmo ja existindo pesquisas cientificas suficientes para prevenir ou
retardar o aparecimento de suas complicacdes, isso ndo € ainda acessivel para todos,
ou supomos que falta desenvolve-lo de maneira efetiva e com acompanhamento
continuo (SOUZA, CARVALHO. 2003).

Segundo Soirefmann et al. (2004) a HAS constitui-se um dos principais fatores
de risco cardiovascular, tanto pela sua elevada prevaléncia principalmente a
populacdo adulta maior de 40 anos, como pelo seu poder de associacao a desfechos
de mortalidade como acidente vascular encefalico e doenga arterial coronariana.
Destaca-se como um fator de risco modificavel, potencialmente controlavel e de facil

deteccdo, tornando-se alvo imperativo de acdes em saude.
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Outros autores citam que a HAS apresenta prevaléncia mundial de 10 e 20%,
sendo um dos principais fatores de risco para as doencas cardiovasculares, que sao
a maior causa de mortalidade no Brasil 27,4% e no mundo ocidental (CUNHA, 2009).
Na faixa etaria de 30 a 60 anos as doencas cardiovasculares sdo responsaveis por
14% da totalidade de internagdes, sendo 17,2% por Acidente Vascular Cerebral (AVC)
ou Infarto Agudo do Miocéardio (IAM), resultando ambos em gastos da ordem de 25,7%
do total de custos com internacdes e juntamente com a HAS e DM configura-se como
um grande desafio para os sistemas de salde no Brasil e no mundo (NADER et al.
2000).

A populagdo adstrita para a realizagdo da intervencdo é em torno de 2.500
pessoas onde se estima que seja uma populacao predominantemente idosa e do sexo
feminino, esses dados ndo séo tao precisos, pois a comunidade possui uma grande
area descoberta. Na area adstrita se estima um namero de 425 hipertensos sendo
gue destes 340 sdo acompanhados na unidade de saude o que corresponde a uma
cobertura de 80%. Quanto aos diabéticos, o numero estimado acometidos com a
doenca na area adstrita € 150 sendo que destes 95 sdo atendidos na unidade de
saude correspondendo a uma cobertura de 63%. A estratégia de intervencédo é
aumentar a cobertura para 95%, atualizar e melhorar os registros dos usuarios,
incluindo as informacdes sobre a alimentacéo, atividades fisicas, e também realizacao
de palestras e campanhas no PSF a fim de sensibilizar a comunidade para realizacao
da prevencéo e controle da HAS e do DM, e para tais acdes, ficara a cargo da
enfermeira, responsavel para organizar, preparar o que for necessario, providenciar
local, definir datas, e quantitativo de participantes. Para a realizacdo do programa do
HiperDia foi encontrado um dos maiores problemas, a falta de acompanhamento dos
profissionais de saude para com a populacdo. Ha muitos meses esse
acompanhamento ndo esta sendo seguido devido a falta de medicacdes, com isso 0s
usuarios nao estdo mais frequentando a USF apenas para ouvir palestras
informativas, entre outros. O municipio estd implantando o Programa Farmacia
Popular do Ministério da Salde, para que 0S usuarios que nhecessitem das
medicacfes para o tratamento da hipertensédo e diabetes procurem a unidade para a
renovacao da receita e com isso realizem uma nova consulta e voltem por conta
prépria a frequentar a USF. Para que todos participem do programa 0S Usuarios mais
idosos ou acamados, sdo observados diariamente, tanto na unidade como no

domicilio, levando em consideragcéo também que eles tém atendimento prioritario.
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Os maiores desafios enfrentados pela unidade serdo superar todas as
dificuldades, no que diz respeito, por exemplo, a falta de medicamentos, a
disponibilidade dos usuarios a comparecerem as consultas, entre outros, sem interferir
na assisténcia prestada, pois a comunidade ndo é responsavel e deve ser
minimamente prejudicada devido a precariedade do sistema de saude. Deste modo,
o melhor recurso € contar com uma equipe de profissionais que trabalha unida e de
forma comprometida com o intuito de superar os desafios e fomentar uma assisténcia
a saude da populacdo com qualidade. A equipe de profissionais engajada € a melhor
solucéo para driblar as dificuldades existentes, pois quando se compara a realidade
com o preconizado, percebe-se o quéo distante estamos do que é estabelecido como
ideal para atendimento na unidade de saude quanto a estrutura fisica, disponibilidade
de medicamentos, equipamentos e materiais pelo Ministério da Saude.

A intervencédo programatica sera importante para a saude da populacéo da area
coberta, pois os profissionais de saude da USF terdo como melhorar a qualidade de
vida dos usuérios e, consequentemente, melhorias na saude do municipio, assim
como também servira para aumentar o conhecimento dos proprios usuarios sobre a
HAS e DM. Algumas melhorias serdo feitas como a ampliacdo da cobertura a
hipertensos e/ou diabéticos, mapeamento dos usuarios com risco para doenca
cardiovascular, melhorar a adesdo e a qualidade do atendimento ao usuario
hipertenso e/ou diabético realizado na unidade de saude e na melhoria do registro das
informacdes. Sera implantada uma promocéao a saude com eficacia, orientacdes sobre
alimentacdo saudavel e atividade fisica. Contudo, sera muito importante demandar
junto ao gestor, parcerias institucionais para envolver educadores fisicos nesta
atividade e na compra de medicamentos para o tratamento do abandono ao tabagismo
e evidenciar reunifes e palestras mensais para a populacdo com a presenca do

médico, enfermeira, técnico de enfermagem e ACS da Unidade Béasica de Saude.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhoria na atengdo dos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus na UBS/ESF Novo Horizonte, Cupira/PE.
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2.2.2 Objetivos especificos e respectivas metas

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

o Meta 1: Cadastrar 95% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude;

o Meta 2: Cadastrar 95% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

o Meta 4: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

3. Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou diabético

realizado na unidade de saude.

o Meta 5: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
o Meta 6: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
o Meta 7: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

o Meta 10: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia

popular para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

4, Melhorar o registro das informacdes.

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

o Meta 12: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
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o Meta 13: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
o Meta 14: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

6. Promocéo da saude.

o Meta 15: Garantir avaliagdo odontolégica em 100% dos hipertensos.

o Meta 16: Garantir avaliagdo odontolégica em 100% dos diabéticos.

o Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%

dos hipertensos.

o Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

o Meta 20: Garantir orientacdo em relacéo a pratica de atividade fisica regular a
100% dos usuéarios diabéticos.

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

o Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios diabéticos.

2.3 Metodologia
2.3.1 Acles

Serdo desenvolvidas varias acdes de acordo com 0s quatro eixos do curso:
monitoramento e avaliacdo, organizacao e gestao do servico, engajamento publico e
gualificacdo da pratica clinica. A seguir serdo apresentadas as acdes e seu

detalhamento conforme os referidos eixos.

Eixo: Monitoramente e avaliacdo

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Detalhamento: Reunir a equipe a cada 15 dias para monitorar o niumero de

hipertensos cadastrados no programa através da utilizacao das fichas espelho.

Acdao: Monitorar o numero de diabéticos cadastrados noPrograma de Atencdo
a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Detalhamento: Reunir a equipe a cada 15 dias para monitorar o numero de

diabéticos cadastrados no Programa através da utilizacao das fichas espelho.

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

Detalhamento: Orientar toda a equipe quanto a periodicidade das consultas
estabelecidas no protocolo, bem como monitorar tais consultas dos usuarios

cadastrados no Programa.

Acado: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos.
Detalhamento: Monitorar mensalmente a realizacdo do exame clinico dos

usuarios hipertensos através da ficha-espelho.

Acdo: Monitorar a realizagcdo de exame clinico apropriado dos usuarios
diabéticos.
Detalhamento: Monitorar mensalmente a realizacdo do exame clinico dos

usuarios diabéticos através da ficha-espelho.

Acdao: Monitorar o niamero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados
de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude; Monitorar o numero de
hipertensos com exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade
recomendada.

Detalhamento: Criar rotina de monitoramento junto a equipe quanto ao nimero
de hipertensos com exames laboratoriais em dia de acordo com o protocolo adotado

na unidade de salde.

Acdo: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados

de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude; Monitorar o numero de
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diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade
recomendada.

Detalhamento: Criar rotina de monitoramento junto a equipe quanto ao nimero
de diabéticos com exames laboratoriais em dia de acordo com o protocolo adotado na
unidade de saude.

Acdo: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: Criar uma rotina de fiscalizagdo dos medicamentos da

Farmécia Popular/Hiperdia.

Acdao: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude.
Detalhamento: Reunir a equipe a cada 15 dias para monitorar a qualidade dos

registros de hipertensos acompanhados no Programa.

Acao: Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na
unidade de saude.
Detalhamento: Reunir a equipe a cada 15 dias para monitorar a qualidade dos

registros de diabéticos acompanhados no Programa.

Acdo: Monitorar o numero de usuarios hipertensos com realizacdo de pelo
menos uma verificacao da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento: Criar uma rotina de monitoramento com auxilio dos ACS do
namero de usuarios hipertensos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da

estratificacdo de risco por ano.

Acdo: Monitorar o numero de usuarios diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificacao da estratificacédo de risco por ano.

Detalhamento: Criar uma rotina de monitoramento com auxilio dos ACS do
namero de usuarios diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da

estratificacdo de risco por ano.

Acéao: Monitorar a realizagéo de orientagéo nutricional aos hipertensos.
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Detalhamento: Criar rotina de monitoramento na realizagdo de orientacéo

nutricional aos hipertensos.

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacao nutricional aos diabéticos.
Detalhamento: Criar rotina de monitoramento na realizagcdo de orientacéo

nutricional aos diabéticos.

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacao para atividade fisica regular aos
hipertensos.
Detalhamento: Criar rotina de monitoriza¢do na realizacdo de orientacéo para

atividade fisica regular aos hipertensos.

Acao: Monitorar a realizacdo de orientacéo para atividade fisica regular aos
diabéticos.
Detalhamento: Criar rotina de monitorizacdo na realizacdo de orientacao para

atividade fisica regular aos diabéticos.

Acao: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.
Detalhamento: Criar rotina de monitorizagcéo na realizacao de orientagdo sobre

riscos do tagagismo aos hipertensos.

Acdo: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
diabéticos.
Detalhamento: Criar rotina de monitorizacédo na realizacao de orientacdo sobre

riscos do tagagismo aos diabéticos.

Eixo: Organizacédo e Gestdo do Servico

Acdao: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa; Melhorar
0 acolhimento para os usudrios portadores de HAS; Garantir material adequado para
a tomada da medida da presséo arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica)

na unidade de salde.
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Detalhamento: Capacitar a equipe destacando a forma correta de registro no
Programa, bem como, o acolhimento desses usuarios, exemplificando a forma correta

de aferir a pressao arterial.

Acdo: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa; Melhorar o
acolhimento para os usuarios portadores de DM; Garantir material adequado para
realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude.

Detalhamento: Capacitar a equipe destacando a forma correta de registro no
Programa, bem como, o acolhimento desses usuarios, exemplificando a forma correta

de realizar o hemoglicoteste.

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos; Organizar a
agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas domiciliares.
Detalhamento: Estabelecer um dia na semana para realizar visitas domiciliares

em busca dos faltosos, bem como organizar uma agenda para acolher esses usuarios.

Acdo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos; Organizar a
agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas domiciliares.
Detalhamento: Estabelecer um dia na semana para realizar visitas domiciliares

em busca dos faltosos, bem como organizar uma agenda para acolher esses usuarios.

Acdao: Definir atribuicdbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos; Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com 0s
protocolos adotados pela unidade de saude; Estabeler periodicidade para atualizacéo
dos profissionais; Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa ha unidade de
saude.

Detalhamento: Reunir e definir atribuicbes a cada membro da equipe no
exame clinico de usuéarios hipertensos; mensalmente capacitar os profissionais
destacando os protocolos adotados pela unidade, semanalmente verificar atualizacéo

dos mesmos e imprimir versao atualizada do protocolo.

Acdo: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuariosdiabéticos; Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com 0s

protocolos adotados pela unidade de saude; Estabeler periodicidade para atualizagéo
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dos profissionais; Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

Detalhamento: Reunir e definir atribuicbes a cada membro da equipe no
exame clinico de usuérios diabéticos; mensalmente capacitar os profissionais
destacando os protocolos adotados pela unidade, semanalmente verificar atualizacao

dos mesmos e imprimir versao atualizada do protocolo.

Acao: Garantir a solicitacdo dos exames complementares; Garantir com 0
gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos
no protocolo; Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados.

Detalhamento: Criar rotina de verificagdo da solicitacdo dos exames

complementares, tendo a parceria do gestor municipal na agilidade desses exames.

Acdo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos;
Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.

Detalhamento: Criar uma rotina semanalmente no controle de estoque dos
medicamentos, bem como o registro das necessidades de medicamentos dos

hipertensos.

Acdo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos;
Manter um registro das necessidades de medicamentos dos diabéticos cadastrados
na unidade de saude.

Detalhamento: Criar uma rotina semanalmente no controle de estoque dos
medicamentos, bem como o registro das necessidades de medicamentos dos

diabéticos.

Acdo: Manter as informac¢des do SIAB atualizadas; Implantar planilha/registro
especifico de acompanhamento; Pactuar com a equipe o registro das informacdes;
Definir reponséavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: Reunir a equipe e informar a importancia de sempre atualizar

o SIAB, de preferéncia mensalmente, com isso implantar um registro especifico para
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esse acompanhamento, definindo a enfermeira como responsavel pelo

monitoramento dos registros.

Acdo: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco;
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento: Criar uma rotina de agendamento prévio aos uUsuarios

avaliados com alto risco.

Acdo: Organizar praticas coletivas sobre alimentagdo saudavel; Demandar
junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: Nas reunides mensalmente do HiperDia, toda equipe em
parceria com o NASF, atividades educativas seréo realizadas com intuito de orientar

e esclarecer tudo sobre alimentacédo saudavel.

Acdo: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica;
Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos
nesta atividade.

Detalhamento: Nas reunides mensalmente do HiperDia, toda equipe em
parceria com o NASF, atividades educativas serdo realizadas com intuito de orientar

e esclarecer tudo sobre atividade fisica.

Acao: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".
Detalhamento: Solicitar via Oficio ao gestor municipalsolicitacdo de compra de

medicamentos para o tratamento do “abandono ao tabagismo”.

Eixo: Engajamento Publico

Acdao:Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude; Informar a
comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo
menos, anualmente; Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para

DM em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg; Orientar a
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comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensédo e
diabetes.

Detalhamento: Informar nas reunides mensalmente do HiperDia todas as
orientacfes pertinentes do Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus.

Acdao: Informar a comunidade sobre a importancia de realizagéo das consultas;
Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos portadores de
hipertenséo (se houver nimero excessivo de faltosos); Esclarecer aos portadores de
hipertenséo e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacédo das
consultas.

Detalhamento: Informar nas reunides mensalmente do HiperDia todas as
orientacdes pertinentes do Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus.

Acdao: Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das consultas;
Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de
diabetes mellitus(se houver nimero excessivo de faltosos); Esclarecer aos portadores
de diabetes mellitus e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizacado das consultas.

Detalhamento: Informar nas reunides mensalmente do HiperDia todas as
orientacdes pertinentes do Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus.

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

Detalhamento: Informar nas reunides mensalmente do HiperDia todas as
orientacdes pertinentes do Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus.

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de ter

0s pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.



29

Detalhamento: Informar nas reunides mensalmente do HiperDia todas as
orientacfes pertinentes do Programa de Atencado a Hipertensado Arterial e a Diabetes
Mellitus.

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares; Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto
a periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Mensalmente nas reunides do HiperDia orientar quanto a
necessidade da realizacdo de exames complementares, bem como a periodicidade

na realizacdo dos mesmos.

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

Detalhamento: Mensalmente nas reunides do HiperDia orientar quanto ao

acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Detalhamento: Orientar os ACS em suas visitas domiciliares deixar claro sobre
os direitos que os usuarios tém em relacdo a manutencao de seus registros de saude,

bem como o0 acesso a segunda via quando necessario.

Acdo: Orientar os usuarios gquanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular; Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificAveis (como
alimentacao).

Detalhamento: Informar nas consultas dos hipertensos o seu nivel de risco e
a importancia do acompanhamento regular, como também esclarecer o adequado

controle de fatores de risco, como alimentacao.

Acdo: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular; Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a
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importdncia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacgao).

Detalhamento: Informar nas consultas dos diabéticos o seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular, como também esclarecer o adequado

controle de fatores de risco, como alimentacéo.

Acao: Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacdo saudavel.

Detalhamento: Realizar em todas as consultas dos hipertensos e seus
familiares, como também aos ACS em suas visitas domiciliares orientar sobre a

importancia de uma alimentagéo balanceada e saudavel.

Acdao: Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao
saudavel.

Detalhamento: Realizar em todas as consultas dos diabéticos e seus
familiares, como também aos ACS em suas visitas domiciliares orientacdes sobre a

importancia de uma alimentacdo balanceada e saudavel.

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

Detalhamento: Tanto nas reunides mensalmente do HiperDia, como nas
visitas domiciliares dos ACS, serdo realizadas orientacdes sobre a importancia da

préatica de atividade fisica regular.

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

Detalhamento: Tanto nas reunides mensalmente do HiperDia, como nas
visitas domiciliares dos ACS, serdo realizadas orientacfes sobre a importancia da

préatica de atividade fisica regular.

Acdao: Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para

abandonar o tabagismo.
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Detalhamento: Tanto nas reunides mensalmente do HiperDia, como nas
visitas domiciliares dos ACS, serdo realizadas orientacbes sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Acdo: Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

Detalhamento: Tanto nas reunides mensalmente do HiperDia, como nas
visitas domiciliares dos ACS, serdo realizadas orientacbes sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Eixo: Qualificagdo da Pratica Clinica

Acdao: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude; Capacitar a equipe da unidade de saude para
verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito.

Detalhamento: Realizar capacitacdo aos ACS a cada 15 dias com foco no
cadastramento de hipertensos, bem como capacitar toda equipe a forma correta para

verificacdo da presséao arterial.

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude; Capacitar a equipe da unidade de saude para
realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que
135/80mmHg.

Detalhamento: Realizar capacitacdo aos ACS a cada 15 dias com foco no
cadastramento de diabéticos, bem como capacitar toda equipe a forma correta para

realizacdo do hemoglicoteste.

Acdo: Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.
Detalhamento: Realizar treinamento com os ACS destacando a periodicidade

das consultas estabelecida pelo protocolo do Programa.
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Acdo: Treinar os ACS para a orientagdo de diabéticos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.
Detalhamento: Realizar treinamento com os ACS destacando a periodicidade

das consultas estabelecida pelo protocolo do Programa.

Acdo: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Detalhamento: Realizar capacitagdo com a equipe destacando a realizacao do

exame clinico apropriado.

Acdo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitagcdo de exames complementares.
Detalhamento: Realizar capacitacdo com a equipe destacando a solicitacéo

de exames complementares.

Acdo: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensao;
Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso
a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Capacitar a equipe quanto o tratamento da hipertensao; e
mensalmente nas reunides do HiperDia orientar quanto as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Acdo: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento do diabetes;
Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso
a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Capacitar a equipe quanto o tratamento do diabetes; e
mensalmente nas reunides do HiperDia orientar quanto as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Acdo: Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso; Capacitar a equipe da unidade de saude para o
registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Realizar capacitacdo com a equipe destacando o correto
preenchimento de todos 0s registros necessario ao acompanhamento dos

hipertensos, bem como dos procedimentos clinicos em todas as consultas.
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Acdo: Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do diabético; Capacitar a equipe da unidade de salude para o
registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Realizar capacitacdo com a equipe destacando o correto
preenchimento de todos o0s registros necessario ao acompanhamento dos diabéticos,

bem como dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Acao: Capacitar a equipe para realizar estratificacao de risco segundo o escore
de Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo; Capacitar a equipe para a importancia
do registro desta avaliacao; Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle
de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: Realizar capacitacdo com a equipe destacando: estratificacéo
de risco, importancia do registro desta avaliagdo, bem como estratégias para o

controle de fatores de risco.

Acdao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacéo
saudavel; Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao
em saude.

Detalhamento: Realizar capacitacdo com a equipe enfatizando: praticas de

alimentacéo saudavel e metodologias de educacdo em saude.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocé&o da pratica
de atividade fisica regular; Capacitar a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude.

Detalhamento: Realizar capacitacdo com a equipe enfatizando: pratica de

atividade fisica e metodologias de educacédo em saude.

Acdao: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas; Capacitar
a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao em saude.
Detalhamento: Realizar capacitacdo com a equipe enfatizando: tratamento de

usuarios tabagistas e metodologias de educacdo em saude.
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2.3.2 Indicadores

Indicador referente a meta 1:

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

- Numerador: numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de salde cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

- Denominador: numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Indicador referente a meta 2:

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

- Numerador: niumero 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

Indicador referente a meta 3:

Proporcao de hipertensos faltosos com a consulta médica com busca ativa.

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

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

faltosos as consultas.

Indicador referente a meta 4:

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

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

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

faltosos as consultas.
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Indicador referente a meta 5:

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

- Numerador: Nimero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Indicador referente a meta 6:

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

- Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

- Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador referente a meta 7:

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

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

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

Indicador referente a meta 8:

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

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

- Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador referente a meta 9:

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

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

- Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.
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Indicador referente a meta 10:

Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia.

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

- Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Indicador referente a meta 11:

Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Indicador referente a meta 12:

Proporcao 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: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador referente a meta 13:

Proporcao de hipertensos com estratificacédo 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 referente a meta 14:

Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.

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

- Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador referente a meta 15:

Proporcéo de hipertensos com avaliacdo odontologica.
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- Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam avaliacdo
odontolégica.
- Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador referente a meta 16:

Proporc¢éo de diabéticos com avaliagdo odontoldgica.

- Numerador: Numero de usudrios diabéticos que receberam avaliacdo
odontolégica.

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

Indicador referente a meta 17:

Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.

- Numerador: Numero de usuéarios hipertensos que receberam orientacéo sobre
alimentacéo saudavel.

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

Indicador referente a meta 18:

Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.

- Numerador: Namero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

- Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de satde.

Indicador referente a meta 19:

Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre pratica de atividade fisica
regular.

- Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacéo sobre
préatica de atividade fisica regular.

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

Indicador referente a meta 20:
Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica de atividade fisica

regular.
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- Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagéo sobre
pratica de atividade fisica regular.
- Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador referente a meta 21:

Proporcao de hipertensos com orientacao sobre os riscos do tabagismo.

- Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao sobre
0s riscos do tabagismo.

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

Indicador referente a meta 22:

Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

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

- Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

2.3.3 Logistica

A intervencdo com foco em Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus
sera realizada por toda equipe que faz parte da unidade de saude PSF Novo
Horizonte, a enfermeira com ajuda do médico, técnicos de enfermagem, ACS e
recepcionista. Contamos também com o apoio da Secretaria Municipal de Saude do
municipio de Cupira/PE. Sera utilizado como base o protocolo de Manual Técnico de
Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitusdo Ministério da Saude, ambos
2013, que servira de apoio e embasamento para a realizacdo das acdes durante a
intervencédo. A gqualidade da assisténcia a salude e a humanizacao sao fundamentais
para que possamos realizar um trabalho significativo em prol dos usuarios acometidos
com hipertenséo e diabetes no intuito de atuar na prevencao de agravos € promocao

da saude, além de realizar diagnéstico e tratamento adequado.

Eixo Monitoramento e avaliacao
As aclOes realizadas referentes aos grupos de hipertensos e diabéticos serdo
registradas em ficha espelho (Anexo A) do Hiperdia que estdo sendo disponibilizadas

pelo curso. Também sera utilizado o prontuario da unidade de salude onde sera


https://unasus.ufpel.edu.br/moodle/mod/resource/view.php?id=2798
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registrado todas as informacdes necessarias para a coleta de dados. Sera utilizada a
impressora da secretaria municipal para as confecc¢des das fichas complementares
gue serdo anexadas as fichas espelhos (j& impressas na unidade de saude); para
acompanhamento mensal da intervencdo, sera utilizada também uma planilha
eletrénica de coleta de dados (Anexo B). Para organizar o registro especifico a
enfermeira realizara o cadastro dos hipertensos e diabéticos no momento da primeira
consulta. Para o atendimento serdo entregues fichas para organizar o fluxo de
pessoas, totalizando no final 20 fichas por turno. Porém, as pessoas que sao
encaminhadas pelos ACS da comunidade sejam para primeira consulta ou ndo, nao
precisardo retirar ficha, pois ja estardo agendadas. Os ACS ficam responsaveis
também para revisar o livro de registro identificando todas as pessoas que foram
atendidas nos ultimos trés meses e que jA fazem o acompanhamento. ApOs o
prontuario do Hiperdia seréa localizado pela recepcionista.

Posterior a revisdo no livro, ele sera encaminhado a enfermeira para
transcrever as informacdes do prontuario para a ficha espelho, como resultados de
exame, consultas anteriores e atendimentos, com isso sera feito o primeiro
monitoramento onde serdo observadas as consultas, exames clinicos e laboratoriais,
gue serdo remarcados de acordo com a necessidade e disponibilidade tanto dos

usuarios como da equipe.

Eixo Organizacéao e Gestao do Servico

As visitas domiciliares seréo feitas pela enfermeira, pelo médico, técnico de
enfermagem e ACS semanalmente como € de rotina na unidade, nelas daremos
prioridades as pessoas que nunca foram a consulta, e serdo realizadas orientacdes
necessarias para a promocdo e prevencao da saude, orientacdes basicas sobre o
cuidado com a alimentacéo e a pratica de atividades fisicas regulares.

As acles a serem realizadas na intervencdo contara com o apoio de toda a
equipe, bem como, o comprometimento e desenvolvimento de todos para que as
mesmas possam ser realizadas satisfatoriamente. O registro dos hipertensos e
diabéticos cadastrados no Programa ficard a cargo dos ACS que serao divididos por
areas; portanto, das areas descobertas, iremos agendar um dia para cadastrar os
respectivos grupos, onde todos os ACS fardo em mutirdo essa busca. Ja os materiais
necessarios, tais como: fita métrica, esfigmomandémetro, manguitos e hemoglicoteste,

serdo de responsabilidade da enfermeira, porém, a realizacdo das medidas
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antropomeétricas, pressao arterial e hemoglicoteste serdo de responsabilidade das
Técnicas de Enfermagem, com a ajuda da recepcionista para organizar a triagem.

A capacitacao dos profissionais sera realizada na USF pela enfermeira, que
providenciara os protocolos atuais impressos do Ministério da Saude, HAS e DM, onde
servira de base para a intervencao e posteriormente ficard na unidade de salde. Tais
capacitacbes serdo periodicamente vinculadas a equipe como meta para
monitoramento e aprimoramento do Protocolo. Por fim, a enfermeira deixara fixado no

guadro de avisos, as respectivas atribuicées de cada membro da equipe, entre outros.

Eixo Engajamento Publico

Mensalmente serdo realizadas palestras e reunifes do Hiperdia onde estaréo
presentes todos os profissionais que compde a equipe de saude: o meédico, a
enfermeira, os técnicos e os ACS. Em suas visitas domiciliares, os ACS entregaréo
um convite (Apéndice A), para oficializar a participacdo de todos os usuarios. As
palestras serdo realizadas no Centro Pastoral da Igreja Catolica do bairro, espaco
esse muito amplo e de facil acesso a comunidade, infelizmente a UBS ndo possui
espaco adequado. Os usuarios receberdo orientagcbes adequadas a acao
programatica em foco. Importante ressaltar que estas reunides ja fazem parte da
rotina da unidade, onde € um momento oportuno que aproveitamos para informar

sobre a realizacdo da intervencao.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica

Previamente ao inicio da intervencédo, serdo realizadas reuniées com a equipe
de profissionais com o objetivo de definir o papel de cada um dos membros durante a
intervencdo. Também sera realizada a capacitacdo da equipe para a utilizacdo do
Manual Técnico de Hipertensédo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus. Além disso,
essas reunides serdo utilizadas para a capacitacdo dos membros da equipe quanto a
afericdo de pressao, utilizacdo do hemoglicoteste, exame fisico e anamnese, bem
como das complicacdes dessas doencas. Estes encontros serdo realizados na propria
unidade, utilizando duas horas no final do expediente das quintas-feiras, horario que

normalmente séo realizadas reunides com a equipe da unidade.
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Acdes a serem realizadas na
Intervencéo — Programa de
Atencdo a Hipertensao Arterial e &
Diabetes Mellitus.

Semanas de Intervencao — Ano
2014

Capacitacbes dos profissionais de
saude da USB sobre protocolo do
manual de Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus.

Capacitacdo dos profissionais de
saude da USB pela Enfermeira da
equipe sobre forma correta de registro
no Programa, o acolhimento desses
usuarios, exemplificando a forma
correta de realizar o hemoglicoteste e
a afericao de PA.

Estabelecimento do papel de cada
profissional na acao programatica.

Cadastramento de todas as pessoas
da area adstrita do programa.

Contato com a comunidade em
reunides para falar sobre acéo
programatica de Hipertensdo Arterial
e a Diabetes Mellitus, solicitando
apoio para a captacdo de ACS para
as demais estratégias que serdo
implementadas.

Atendimento clinico dos usuarios com
Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus.

Grupo de hipertensos e diabéticos.

Busca ativa dos usuarios faltosos as
consultas.

Avaliacao, digitacdo e monitoramento
dos dados da intervencao.

Construcdo do relatério da
intervencao.




3 Relatorio da Intervencéao

Inicialmente gostaria de mencionar a satisfacdo de poder ter chegado até aqui
com esse trabalho que em meio a tantos momentos dificeis e por diversas vezes
pensei em desistir, ndo por achar que nao seria capaz, mas por tantos problemas
pessoais que quase me impediu de ir a diante, mesmo assim, consegui realizar as
dezesseis semanas dessa intervencao, e a partir de agora, finalizar me torna ainda
mais feliz.

Destacando o eixo Monitoramento e Avaliacdo, conseguimos realizar as acoes
e monitorar 0 numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencdo a HAS e DM da unidade de saude, quase que integralmente devido ao fato
de termos uma equipe extremamente participativa e integrada as acoes.

Quanto a Organizacdo e Gestdo do Servico, fomos bastante criteriosos,
tivemos a preocupacdo de garantir o registro desses usuarios; melhoramos o
acolhimento que antes era feito de forma aleatéria e depois da Intervencao
organizamos de forma sequencial, para que todos o0s usuarios pudessem ser
atendidos e nenhum saisse da UBS sem a consulta mensal. Buscamos sempre ter na
consulta o esfigmomandmetro, estetoscopio, fita métrica e o hemoglicoteste, para que
todos fossem avaliados de forma correta. Procuramos ao longo das atividades,
incorporar as visitas domiciliares a busca dos usuarios faltosos e, agendar esse
acolhimento na Unidade, porém, tivemos algumas dificuldades devido a rotina do
servico e varias outras atividades acabaram interferindo nessa busca. Confesso que
muitas vezes até marcamos algumas visitas com os ACS, mas com a grande demanda
da Unidade, nem sempre conseguiamos realizar essas visitas.

A principio, uma das primeiras reunides foi para definir as atribuicbes de cada
membro da equipe, onde destacamos o exame clinico dos usuarios hipertensos e

diabéticos, que por sinal foi muito interessante pois, alguns dos ACS tinham muitas
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davidas e neste momento foi possivel sanar todas elas. Em seguida, fizemos um
cronograma para as capacitacoes e atualizagbes da equipe, onde realizamos varios
momentos e sempre em maos 0s novos Protocolos do MS. Vale destacar também
gue, quanto ao Cronograma geral das acbes, ao longo das atividades fizemos
algumas mudancas, quanto ao contato com a comunidade em reunides e grupo de
hipertensos e diabéticos, que passou a ser na primeira, sexta, décima primeira e
décima quinta semana. Contudo, buscamos sempre uma qualificacdo da pratica
clinica de toda equipe, destacando o treinamento dos ACS, a importancia para a
orientagdo quanto a realizacdo das consultas e sua periodicidade. Essas atividades
foram muito gratificantes, realizamos uma troca de conhecimentos, anseios, vivéncias
e duvidas, que pudemos aprimorar e esclarecer.

Outra grande preocupacédo que tivemos foi em garantir a solicitacdo dos
exames complementares, sabemos da importancia da realizacdo dos mesmos porém,
tivemos dificuldades em garantir esses exames, a gestdao municipal infelizmente nao
nos garantiu esse acesso como gostariamos devido a demanda do municipio, sendo
assim, muitos usuarios até quando em condi¢cbes melhores realizaram, outros estao
aguardando agendamento. Nesse sentindo, ndo conseguimos realizar o sistema de
alerta aos exames complementares. Outro destaque foi o controle dos medicamentos,
sua validade e o registro das necessidades, mesmo nao dispondo de todos, mas,
conseguimos manter o acesso a receita para o cadastro no Programa Farmacia
Popular.

Quanto as informacdes atualizadas no SIAB, infelizmente ndo conseguimos
manter, devido ao novo sistema de informacdo do e.SUS, que estdo sendo
implantadas em todas as UBS do municipio, um momento de transicdo dos
programas, com isso, ficando escassas as informacdes do SIAB. Porém, conseguimos
implantar a planilha especifica de acompanhamento, pactuar e manter acessivel a
equipe e definimos como responsavel pelo monitoramento a enfermeira da Unidade.

A promocao da saude foi algo que merece destaque nessa intervencéo, nao
apenas da equipe de saude da familia, mas o apoio e parceria do NASF que teve um
peso fundamental nesse processo. A nutricionista e a fisioterapeuta participaram por
duas vezes dos encontros com a comunidade. A participacdo destas profissionais foi
extremamente satisfatéria onde pudemos ver nos rostos dos usuarios a alegria em
tirar davidas e aprender exercicios que eles nem conheciam e imaginavam poder

realizar. Vale frisar também, o comprometimento dos demais membros da equipe,
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sempre prontos a orientar quanto a importancia de uma alimentacao saudavel, pratica
de atividade fisica regular e abandono ao tabagismo. Além disso, a comunidade foi
muito participativa, tivemos em média 400 participantes em todos os quatro eventos
realizados durante a intervencao, fato que deixou a equipe muito satisfeita com a
resposta da comunidade ao empenho e dedicacdo da equipe na organizacao destas
atividades.

Nossas acbBes ao longo das semanas ndo foram faceis, mas, quando se
constr6i uma base de conhecimento em parceria com a equipe que se trabalha, sem
davidas, ajuda bastante e quando se tem uma boa comunica¢do com a comunidade,
melhora ainda mais. Percebemos isso no engajamento publico, quando conseguimos
informar, orientar, esclarecer e ouvir a comunidade em varios aspectos da intervencgao
e poder visualizar a brilhante participacéo nas atividades mensais.

Algo negativo visualizado nas ac¢des foram a baixa propor¢cao de hipertensos e
diabéticos com avaliacdo odontologica, isso se refere ao fato da saude bucal ndo ser
locada na propria unidade, infelizmente ainda estamos aguardando a reforma no
prédio e, no momento, o que temos é um consultério fechado, ficando esse
atendimento realizado no CEO que é bem proximo a UBS porém, a comunidade ainda
€ resistente e por varias vezes percebemos a insatisfacao.

Quanto as dificuldades encontradas na coleta de dados, no inicio achei que
seria mais facil, devido a ficha-espelho ser bem detalhada porém, por conter muitas
informacdes, inviabilizou a agilidade no processo mas, depois fomos nos
familiarizando.

Na sistematizacdo dos dados na planilha também senti dificuldades, por varias
vezes até coloquei informacdes trocadas, tendo uma maior atencdo no fechamento
da mesma, para que nenhuma informacao fosse perdida.

Por fim, percebo que as acfes foram incorporadas a rotina do servico, apenas
com alguns ajustes, no caso da busca ativa dos usuarios faltosos, muitos ainda tem
em mente aquela triste situacdo, de ir a UBS apenas buscar a receita médica, nao
necessitando de uma consulta mensal, isso deve ser aprimorado e a comunidade tem
gue ser inteiramente conscientizada.

No mais, finalizo imensamente contente, pois realizamos um trabalho
belissimo, conseguimos unir ainda mais a equipe e a aproximag¢ao com a comunidade
foi muito gratificante e assim, pudemos transmitir mais informacdes a tantos usuarios,

na certeza que, sera dada continuidade a tudo isso ao longo de nossa vivéncia.



4 Avaliacao da Intervengéao

4.1 Resultados

A intervencado tratou da melhoria da atencdo aos adultos com Hipertenséo
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus da Unidade de Saude da Familia Novo
Horizonte, Cupira/PE. Nesse sentido, pontuamos a seguir os resultados obtidos ao
longo dos quatro meses de intervencdo de acordo com 0s objetivos e metas
estabelecidas.

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

Meta 1 e 2: Cadastrar 95% dos hipertensos e diabéticos, respectivamente, da
area de abrangéncia no Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude.

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

O total de hipertensos e diabéticos com vinte anos ou mais residentes na area
de abrangéncia da USF, sdo respectivamente, 425 e 150. Desses USUArios,
conseguimos cadastrar 123 (28,9%) hipertensos no primeiro més, 219 (51,5%) no
segundo, 320 (75,3%) no terceiro e 414 (97,4%) hipertensos no quarto més (Figura
1).
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Figura 1: Cobertura do programa de atengdo ao hipertenso na Unidade de Saude da Familia Novo
Horizonte, Cupira, PE.

Em relacdo aos diabéticos, tivemos 66 (44,0%) no primeiro, 101 (67,3%) no
segundo, 126 (84,0%) no terceiro e 144 (96,0%) no quarto més (Figura 2).
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Figura 2: Cobertura do programa de atengdo ao diabético na Unidade de Saude da Familia Novo
Horizonte, Cupira, PE.

No tocante a esse primeiro objetivo ao longo dos quatro meses de intervencao
tivemos uma evolucdo bastante significativa. Isso se deve ao fato de termos uma
equipe muito participativa e atuante, sempre em busca de uma melhor assisténcia a
saude da populagédo. Destacamos também o grande nimero de usuérios em confiar

e acreditar no trabalho de toda equipe, essa troca matua teve um significado ainda
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maior, pois, conseguimos firmar esse elo com a comunidade.

Essa excelente cobertura se justifica pelo trabalho em equipe, onde todos em
nenhum momento fraquejou, e apesar das dificuldades ao longo dos meses, a equipe
firmou o compromisso em seguir adiante, sempre focados no objetivo desejado.

Objetivo 2: Melhorar a ades&o do hipertenso e/ou diabético ao programa.

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

Indicador 2.1: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa.

Indicador 2.2: Propor¢éo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.

Ao longo dos quatro meses infelizmente ndo tivemos um resultado tdo bom
como gostariamos, conseguimos buscar 45 (36,6%) de 123 hipertensos no primeiro
més, 45 no segundo (100,0%), 60 (93,8%) de 64 no terceiro e 78 (59,5%) de 131 no

guarto més (Figura 3).
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Figura 3: Proporcgéo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa. Cupira, PE.

Em relacdo aos diabéticos, conseguimos 24 (36,4%) no primeiro, 18 (100,0%)

no segundo, 17 (81,0%) no terceiro e 19 (65,5%) no quarto més (Figura 4).
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Figura 4: Proporcao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa. Cupira, PE.

Referente ao segundo e terceiro més atingimos uma maior cobertura por
termos aproveitado a Campanha de Vacinacao da Influenza, dentre as indicacdes, 0s

idosos e usuarios com doencas cardiovasculares.

As pessoas com a PA que ndo estiverem controlada, porém, estejam em
tratamentos recomendados, essas sim, deverdo realizar uma nova
reavaliacdo com consulta médica mensal até atingirem a meta pressorica, e
aquelas que por algum outro motivo ndo tiverem aderindo o tratamento de
forma correta, poderdo receber avaliacdo em consultas com a enfermeira
e/ou o médico, afim de esclarecer o tratamento, assim como motivacdo e
capacidade de autocuidado. (BRASIL, 2013a. p. 73)

E complicado falar de busca ativa e visitas domiciliares numa area com grande
demanda na propria UBS, pois, muitas vezes agendamos visitas com os ACS mas,
nem sempre foi possivel realiza-las e também devido a varias outras atividades que

acabaram influenciando a instabilidade desse indicador.

Objetivo 3: Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso

e/ou diabético realizado na unidade de saude.

Meta 5 e 6: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e
diabéticos.

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

Indicador 3.2: Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Meta 7 e 8: Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 3.3:Proporcédo de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Indicador 3.4:Proporcao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Meta 9 e 10: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farméacia
popular para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 3.5:Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
lista do Hiperdia ou da Farmacia Popular.

Indicador 3.6:Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
lista do Hiperdia ou da Farmacia Popular.

Esse terceiro objetivo prop6s varias metas, quanto a proporcao de hipertensos
com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo conseguimos realizar 22
(17,9%) no primeiro més, 128 (58,4%) no segundo, 320 (100,0%) no terceiro e 414
(100,0%) no quarto més (Figura 5).
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Figura 5: Proporgao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo. Cupira, PE.

Em relacdo aos diabéticos, tivemos 11 (16,7%) no primeiro, 58 (57,4%) no
segundo, 126 (100,0%) no terceiro e 144 (100,0%) no quarto més (Figura 6).
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Figura 6: Proporgdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo. Cupira, PE.

No primeiro més fomos nos familiarizando com o processo de implantacdo da
intervencéo e com isso focamos mais na histéria clinica, na anamnese detalhada, na
troca de informacdes que poderiamos adiantar com esse usuario, deixando assim,
para as consultas subsequentes o exame fisico, como o proprio protocolo destaca.

E importante ressaltar que a Atengfo Basica trabalha com o principio da
longitudinalidade e que o exame fisico pode ser feito ao longo de outros
encontros com a pessoa, 0 que propicia que em uma primeira consulta o
profissional possa focar onde achar mais importante. (BRASIL, 2013a.p.46).

Porém, no segundo més tivemos uma melhor cobertura, pois, tivemos a
preocupacao de atualizar todos que estavam sem o exame clinico, permitindo assim
atingir a meta estabelecida.

N&o foi diferente com a propor¢cao de diabéticos com o exame clinico em dia,
no primeiro més uma baixa cobertura, porém, no segundo més um aumento
significativo. E ao final do terceiro e quarto més da intervencdo cobertura total,
conforme apresentado na Figura 6. Nesse sentido, focamos nos dois primeiros meses
em outros pontos, deixando assim para 0s meses seguintes destacar e atualizar esse
fator.

Quanto a proporgéo de hipertensos com 0s exames complementares em dia
de acordo com o protocolo, conseguimos garantir 27 (22,0%) no primeiro més, 87
(39,7%) no segundo, 129 (40,3%) no terceiro e 144 (34,8%) no quarto més (Figura 7).
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Figura 7: Proporgdo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
Cupira, PE.

Em relacdo aos diabéticos, tivemos 11 (16,7%) no primeiro, 41 (40,6%) no
segundo, 56 (44,4%) no terceiro e 57 (39,6%) no quarto més (Figura 8).
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Figura 8: Proporc¢do de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
Cupira, PE.

No primeiro més a proporc¢ao de hipertensos com os exames complementares
foi revelada muito baixa, no segundo e terceiro més houve um aumento significativo e
ao final da intervencao, ainda tivemos uma queda.

Esse indicador nos causou grande preocupacado, infelizmente a gestdo
municipal ndo nos permitiu garantir esse acesso, justificado pela demanda do
municipio e apenas um dia é destinado a coleta dos exames da area de abrangéncia.
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Uma boa parte da comunidade vive em condi¢bes desfavoraveis, alguns quando em
situacOes melhores realizaram, outros estdo aguardando agendamento, para realizar

0s exames complementares de acordo com o protocolo.

Sugere uma periodicidade anual da rotina complementar minima dos
exames: Eletrocardiograma; Dosagem de glicose; Dosagem de colesterol
total; Dosagem de colesterol HDL; Dosagem de triglicerideos; Calculo do LDL
= Colesterol total - HDL- colesterol - (Triglicerideos/5); Dosagem de
creatinina; Andlise de caracteres fisicos, elementos e sedimentos na urina
(Urina tipo 1); Dosagem de potassio; e Fundoscopia. Levando em
consideragdo também o acompanhamento individual de cada usuario,
considerando o risco cardiovascular, as complicacdes e as metas de cuidado.
(BRASIL, 2013a. p. 46).

A proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia também foi
revelada muito baixa, no segundo e terceiro més houve uma boa evolugéo porém, no
guarto més tivemos uma pequena queda.

Fazendo um comparativo entre a propor¢cao de hipertensos com 0os exames
complementares em dia, ndo foi diferente com os usuarios diabéticos, situagao
lamentavel pois, a partir dessa avaliagédo laboratorial € estabelecido o tratamento e
acompanhamento adequado visando uma melhor resposta de cada usuario,
considerando também o alto risco cardiovascular para o portador de DM, assim como
o controle metabdlico, complicacdes existentes e as metas de cuidado.

Como destaca os exames: Glicemia de jejum e HbA1C; Colesterol total (CT),
HDL e triglicerideos (TG); A fracdo LDL pode ser calculada utilizando-se a
férmula de Friedewald: LDL = CT — HDL; TG/5 (para triglicerideos abaixo de
400 mg/dL); Creatinina sérica; Exame de urina tipo 1 e, se necessario,
microalbumindria ou relacdo albumina/creatinina; e Fundoscopia. (BRASIL,
2013b. p. 41).

No tocante a cobertura da proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da lista do Hiperdia ou da Farmécia Popular, foi considerado bastante
satisfatorio, garantimos 111 (90,2%) no primeiro més, 205 (93,6%) no segundo, 304
(95,0%) no terceiro e 393 (94,9%) no quarto més (Figura 9).
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Figura 9: Proporcéo de hipertensos com prescricao de medicamentos da lista do Hiperdia ou da Farméacia
Popular. Cupira, PE.

Em relacdo aos diabéticos, tivemos 61 (92,4%) no primeiro, 94 (93,1%) no
segundo, 119 (94,4%) no terceiro e 135 (93,8%) no quarto més (Figura 10).
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Figura 10: Proporc¢ao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da lista do Hiperdia ou da Farmacia
Popular. Cupira, PE.

Tudo isso se deve ao fato do médico da USB ser bastante atuante, tendo a
preocupacdo de manter atualizadas todas as receitas, sempre criterioso nas
medicac¢des da lista do Hiperdia ou da Farmacia Popular, sabendo ele das dificuldades

econdmicas por porte dos usuarios.
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A proporgdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da lista do
Hiperdia ou da Farmacia Popular também foi considerado satisfatério, se manteve
com alta cobertura em todos os meses. Contudo, ndo deixamos de mencionar a
grande preocupacdo do médico, bastante consciencioso e visando o tratamento
adequado dos usuarios portadores dessas morbidades, seja HAS e/ou DM.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgoes.

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

Indicador 4.1: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

No tocante a esse quarto objetivo, a propor¢cado de hipertensos com registro
adequado se manteve com 100,0% de cobertura ao longo dos quatro meses de
intervencao.

Em relacdo aos diabéticos, também alcancamos ao longo dos quatro meses a
meta de 100,0%.

Nossa excelente cobertura se justifica pela inteira preocupacéo de mantermos
esses dados devidamente preenchidos. Sempre que possivel nos encontros com a
equipe, buscavamos tirar dividas, uma delas foi com a ficha-espelho, sendo assim,
eram todas esclarecidas e a partir daquele momento, nenhuma informacéao deixaria
de ser importante, com isso, teriamos sempre as fichas preenchidas corretamente.

N&o sendo diferente com a cobertura dos registros aos diabéticos, tivemos
também a preocupacédo de manté-los sempre muito bem preenchidos. Toda equipe
sempre muito prestativa e organizada, quando surgia uma duvida, ndo deixava por
nada atrapalhar o processo da intervencao.

Fazendo referéncia ao SIAB, devido ao novo sistema do e.SUS que esta sendo

implantada na UBS, ficando as informacdes do SIAB desatualizadas.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Quanto ao mapeamento de hipertensos de risco para doencga cardiovascular,
realizamos 22 (17,9%) no primeiro més, 128 (58,4%) no segundo, 320 (100,0%) no
terceiro e 414 (100,0%) no quarto més (Figura 11).
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Figura 11: Proporgéo de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia.

Cupira, PE.

Em relacdo aos diabéticos, tivemos 11 (16,7%) no primeiro, 58 (57,4%) no
segundo, 126 (100,0%) no terceiro e 144 (100,0%) no quarto més (Figura 12).
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Figura 12: Proporcéo de diabéticos com estratificacéo de risco cardiovascular por exame clinico em dia.
Cupira, PE.

Ao longo dos 4 meses de intervencdo buscamos realizar a estratificacdo de
risco, porém, nos dois primeiros meses ndo tivemos uma boa cobertura, devido a
incorporacao da intervencédo na rotina do servico, da Campanha de Vacinacgéo de
Influenza, que por vezes, acabou tomando mais tempo e da demanda de atividades
da UBS, contudo, s6 conseguimos total cobertura no terceiro e quarto més, onde a
partir dai tudo j& estava organizado e objetivando estimar o risco de cada individuo,
facilitou muito, pois buscamos dar uma atencao a mais a esses Usuarios com maior
risco para complicacgoes.

Essa estimativa se baseia na presenca de mdltiplos fatores de risco, como
sexo, idade, niveis pressoricos, tabagismo, niveis de HDLc e LDLc. A partir
da estratificacéo de risco, selecionam-se individuos com maior probabilidade
de complicacdes, os quais se beneficiardo de intervencdes mais intensas.
(BRASIL, 2013a. p. 38).

A proporcao de diabéticos com estratificacéo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia se manteve crescente aos longo dos dois primeiros meses de
intervencédo, sendo intensificada e realizada integralmente ao longo dos dois ultimos
meses, merecendo destaque mencionar 0s usuarios de risco muito alto,
diagnosticados e acompanhados por complicaces cronicas, incluindo pé diabético,
ulcerado, com necrose ou com infeccéo, lamentavelmente vivenciando e relatado em
varios diarios semanais, situacdes extremamente dificeis, mas, sem duvidas, o que

esteve ao alcance da equipe, foi realizado.

Objetivo 6: Promocao da saude.

Meta 15 e 16: Realizar avaliacdo odontolégica em 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.1: Propor¢éo de hipertensos com avaliacdo odontoldgica.

Indicador 6.2: Propor¢éo de diabéticos com avaliagdo odontoldgica.

Meta 17 e 18:Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.3:Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Indicador 6.4: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

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

Indicador 6.5: Proporcédo de hipertensos com orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular.

Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular.

Meta 21 e 22:Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo aos usuarios
hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.7:Proporcao de hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Indicador 6.8: Proporgcéo de diabéticos que receberam orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Esse sexto e ultimo objetivo propds varias metas, quanto a realizar avaliacao
odontologica dos hipertensos cadastrados na unidade de saude, conseguimos realizar
31 (25,2%) no primeiro més, 35 (16,0%) no segundo, 112 (35,0%) no terceiro e 129
(31,2%) no quarto més (Figura 13).
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Figura 13: Proporcéo de hipertensos com avaliagcdo odontolégica. Cupira, PE.

Em relacdo aos diabéticos, tivemos 18 (27,3%) no primeiro, 12 (11,9%) no

segundo, 39 (31,0%) no terceiro e 43 (29,9%) no quarto més (Figura 14).
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Figura 14: Proporcéo de diabéticos com avaliagdo odontologica. Cupira, PE.

No tocante a essa meta, tivemos uma péssima cobertura na proporcéo de
hipertensos com avaliagcdo odontoldgica, sempre questionado ao longo dos quatro
meses de intervencdo. Infelizmente a UBS encontra-se com o0 consultorio
odontologico desativado e fechado, ficando esse atendimento realizado CEO, € bem
préximo a UBS porém, sentimos por parte de muitos usuarios a insatisfacao, ficando
assim esse atendimento disperso. O odontologo € bem atuante porém, como o horario
do CEO é diferente da UBS, as vezes chega a iniciar o atendimento antes mesmo do
horéario da unidade, com isso, nenhuma atividade com a comunidade conseguimos té-
lo presente. O que nos resta € aguardar a reforma do ambulatorio de saude bucal de
nossa unidade de saude, para entdo, firmar essa parceria.

N&o foi diferente com a proporcédo de diabéticos com avaliacdo odontoldgica,
uma baixa cobertura, 0 que nos conforta € saber que a UBS recebeu um consultério
completo, com equipamentos novos, porém, agora estamos aguardando a reforma da
unidade de saude.

Quanto a proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel, realizamos um brilhante trabalho, ao longo de toda intervencéo
tivemos 100,0% de cobertura.

Em relacdo aos diabéticos, também alcancamos ao longo dos quatro meses a
meta de 100,0%.

Desta forma, alcancando nos quatro meses a meta de 100% estabelecida para
ambas acOes programaticas. Essa cobertura absoluta tem um significado especial
pois, a equipe esteve atuante, sempre disposta a realizar essa intervencéo de forma

clara e objetiva, 0 apoio e parceria que tivemos do NASF foi imprescindivel nesse
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processo. A nutricionista se fez presente em dois eventos com a comunidade,
esclarecendo e tirando davidas de muitos que participaram, realmente foi muito
gratificante.

Da mesma forma, foi alcangcada uma excelente cobertura na proporcao de
diabéticos com orientacdo nutricional. Sabemos o quanto a promocao da saude vai
além de orientar quanto aos cuidados que se deve ter em relacdo a determinada
doenca, a promocgao estimula a prevencao de doencas, o0 engajamento da populacao
e sua participacdo, em assuntos relacionados ndo s6 a salde, mas qualidade de vida,
através de um plano coletivo e, ndo somente individual, sempre com o objetivo de
contribuir com a melhoria da situacdo de saude e da qualidade de vida de todos.

No tocante a hipertensos com orientacdo sobre a pratica de atividade fisica
regular, foi visivel a cobertura de 100,0% em todos 0os meses da intervengao.

Em relacédo aos diabéticos, também foi visivel a ampla cobertura de 100,0% ao
longo dos quatro meses de intervengéo. Desta forma, alcangando a meta estabelecida
para ambas acdes programaticas.

N&do poderia ser diferente essa excelente cobertura pois, tivemos o
comprometimento da equipe em realizar educacdo em saude no dia-a-dia, sem medir
esforcos, diante das dificuldades. E mencionar o apoio do NASF, foi e € indispensavel,
a participacdo da Fisioterapeuta foi essencial, a mesma nao sé orientou, como
realizou varios modelos de atividade fisica, em duas atividades que participou com a
comunidade, possibilitando assim aos usuarios a importancia de praticarem alguma
atividade fisica regular. Vale ressaltar que a mesma ap0s o término da intervencao
firmou compromisso com a UBS, em visitar quinzenalmente os usuarios acamados,
auxiliando-os em lesdes de 6rgaos-alvos na reabilitacdo e retorno das atividades do
dia-a-dia.

Todavia, destacamos:

O exercicio fisico regular melhora o controle glicémico, diminui os fatores de
risco para doenga coronariana, contribui para a perda de peso, melhora o
bem-estar, além de prevenir DM tipo 2 em individuos de alto risco. (BRASIL,
2013b. p. 129).
Com relacao a nossa ultima meta, a propor¢ao de hipertensos que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo, atingimos 100,0% de cobertura em toda

intervencéo.
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Em relagdo aos diabéticos, também atingimos 100,0% de cobertura em toda
intervencg&o. Desta forma, alcangando nos quatro meses a meta de 100% estabelecida
para ambas a¢des programéaticas.

Sabemos quao é prejudicial o fator tabagismo para o desenvolvimento de
doenca cardiovascular, e 0 quanto em nossa area de abrangéncia, muitos usuarios
ainda ndo se conscientizaram desse mal, eles acham que realizando o tratamento
medicamentoso € o essencial, ndo dando importancia aos riscos fazendo uso do
cigarro, portanto, ao longo dos quatro meses, frisamos incansavelmente a resisténcia
gue o cigarro da as drogas anti-hipertensivas, fazendo com que elas funcionem menos

gue o desejado.

E o que afirma Kaplan apud Brasil (2013a. p. 58): O tabagismo também
aumenta o risco de complicacGes cardiovasculares secundarias em
hipertensos e aumenta a progressdo da insuficiéncia renal. Além disso, a
cessacdo do tabagismo pode diminuir rapidamente o risco de doenca
coronariana entre 35% e 40%.

Da mesma forma, ndo nos cansamos em alertar e orientar sobre o tabagismo,
guanto aos fatores de complicacbes para doencas macrovascular aos portadores de

diabetes mellitus da unidade de saude da referida intervencéo.

4.2 Discussao

A intervencdo, em minha unidade basica de saude, propiciou a ampliacdo da
cobertura da atencéo aos hipertensos e diabéticos, a melhoria no exame clinico em
dia de acordo com o protocolo do MS, 2013, a garantia da prescricdo dos
medicamentos da lista do Hiperdia ou da Farmacia Popular, a melhoria dos registros
na ficha de acompanhamento, o mapeamento de risco para doenca cardiovascular,
dando énfase aos portadores acamados, e garantimos uma melhor cobertura na
promocao da saude, um trabalho brilhante, no tocante a orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel, pratica de atividade fisica e os riscos do tabagismo de ambos
0S grupos.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saulde relativas ao rastreamento, diagndéstico,
tratamento e monitoramento da Hipertensdo e Diabetes. Esta atividade promoveu o

trabalho integrado do médico, da enfermeira, das técnicas de enfermagem, dos ACS,
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da recepcéo e do servigo geral. Tendo um impacto nao apenas nessa atividade, mas,
no geral, em todas da UBS.

Antes da intervencdao as atividades de atencdo a Hipertensao e Diabetes eram
desorganizadas, ora eram concentradas no médico, ora na enfermeira. A intervencgéo
reviu as atribuicdes da equipe viabilizando a aten¢cdo a um maior nimero de pessoas.
Assim como, evidenciou o0 modo de pensar de toda equipe, no tocante as diversas
atividades desenvolvidas na UBS, pois, a partir dessas acgoes e transformacdes desse
servigo, passamos a exigir um plano coletivo e, ndo somente individual de intervencéo,
buscando sempre trabalhar em equipe, cada qual com suas atribui¢cdes, porém todos
com um mesmo objetivo. Observamos também que a rotina do servico passou a ser
devidamente planejado e organizado, conseguindo desenvolvé-las corretamente, sem
deixar de lado nenhuma vivéncia.

O impacto da intervencéo € visivel pela comunidade, prova disso, foram as
guatro atividades muito participativa pelos hipertensos e diabéticos, os mesmos
recebiam um convite nas visitas domiciliares pelos ACS, em média tivemos 400
participantes, fato que deixou a equipe inteiramente contente em saber que a
comunidade acredita e confia em nosso empenho. Além disso, 0s usuarios
demonstram a satisfacdo com a prioridade no atendimento, ndo gerando nenhum
desconforto aos demais membros da comunidade.

A intervencédo poderia ter sido diferente quanto a busca dos usuarios faltosos,
pois, sabemos o0 quao € importante esse acompanhamento mensal para uma melhor
avaliacdo e conduta, principalmente quando em risco elevado para doencas
cardiovasculares, porém, faltou mais insisténcia nessa busca, contudo, justifica-se por
varias outras atividades e pela demanda na prépria UBS. Agora que estamos no fim
do projeto, percebo que a equipe esta se esforcando para estabelecer um cronograma
para essa atividade.

A intervencao sera incorporada a rotina do servico, para isto, precisamos fazer
alguns ajustes, vamos ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em
relacdo a necessidade de priorizacdo de acompanhamento mensal, ndo apenas ir a
UBS buscar a receita médica, como também cobrar da gestdo municipal uma melhor
cobertura dos exames complementares de acordo com o protocolo, urgentemente
intensificar essas acoes.

Por fim, a partir do préximo més, pretendemos investir na ampliagdo de

cobertura de hipertensos e diabéticos com avaliacdo odontoldgica, mesmo tendo que
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aguardar a reforma do ambulatério de nossa unidade de saude, ndo podemos ficar de
bracos cruzados esperando, vamos orientar e conscientizar a comunidade da real
importancia dessa avaliacdo pelo menos uma vez ao ano, ou quantas vezes for

necessario para ambos os grupos.

4.3 Relatorio daintervencao para gestores

Foi realizada uma intervencdo com o0s usuarios adultos portadores de
Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na Unidade de Saude da Familia
Novo Horizonte, Cupira/PE, durante o periodo de 4 meses que objetivou melhorar a
atencao desse grupo prioritario. O total de hipertensos e diabéticos com vinte anos ou
mais residentes na area de abrangéncia da UBS, séo respectivamente, 425 e 150.
Desses usuarios, conseguimos cadastrar 123 (28,9%) hipertensos no primeiro més,
219 (51,5%) no segundo, 320 (75,3%) no terceiro e 414 (97,4%) hipertensos no quarto
més. Em relacdo aos diabéticos, tivemos 66 (44,0%) no primeiro, 101 (67,3%) no
segundo, 126 (84,0%) no terceiro e 144 (96,0%)no quarto més, ambos ultrapassando
as metas de cobertura previamente estipuladas. Nesse primeiro objetivo ao longo dos
4 meses de interven¢do ocorreu uma evolucdo bastante significativa, devido ao fato
de termos uma equipe muito participativa e atuante, sempre em busca de uma melhor
assisténcia com qualidade, incluindo a confiabilidade dos usuarios em relacdo ao
trabalho dos profissionais. A promocéao da saude foi algo que merece destaque nessa
intervencédo, ndo apenas da equipe de saude da familia, mas o apoio e parceria do
NASF que teve um peso fundamental nesse processo. A nutricionista e a
fisioterapeuta participaram por duas vezes dos encontros com a comunidade. A
participacéo destas profissionais foi extremamente satisfatoria onde pudemos ver nos
rostos dos usuarios a alegria em tirar davidas e aprender exercicios que eles nem
conheciam e imaginavam poder realizar.

Em relacédo a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou diabético
realizado na unidade de saude houve uma melhoria na cobertura desses usuarios,
pois, tivemos a preocupacao de atualizar todos que estavam sem o exame clinico,
permitindo assim atingir a meta estabelecida ao longo da intervencgao. Isso aconteceu
tanto com os usuarios hipertensos quanto com os diabéticos.

Outras melhorias foram relacionadas a proporcdo de hipertensos e diabéticos

com orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular; proporcéo de hipertensos
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e diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel; proporcdo de
hipertensos e diabéticos que receberam orientagdo sobre os riscos do tabagismo e
com o mapeamento dos hipertensos e diabéticos de risco para doencga cardiovascular.

Algumas melhorias realizadas pelos gestores, poderiam ajudar bastante na
gualificagcédo do servico, como por exemplo elaborar meios para melhorar a adesao do
hipertenso e do diabético ao programa, pois, € complicado realizar uma busca ativa e
visitas domiciliares numa area com grande demanda na prépria UBS, porque nem
sempre foi possivel realiza-las assim como também ocorreu com varias outras
atividades. A proporcdo de hipertensos e diabéticos com o exame clinico em dia,
também poderia ter sido mais efetiva se a gestdo municipal permitisse a garantia
desse acesso, pois, uma boa parte da comunidade vivem em condicbes
desfavoraveis, alguns quando em situacbes melhores realizaram, outros estédo
aguardando. E outra melhoria seria o da proporcédo de hipertensos e diabéticos em
relacdo a avaliagdo odontologica, que infelizmente ndo foi possivel realizar durante a
intervencédo porque a UBS encontra-se com o consultério odontologico desativado e
fechado, ficando esse atendimento realizado no Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO), porém, com horario diferente da UBS. Porém, estamos no
aguardo, ansiosos com a reforma do ambulatério de saude bucal de nossa unidade
de saude, que sem duvidas, ird ajudar na qualificacdo do servico e sG assim
poderemos firmar uma melhor parceria.

Contudo, esperamos contar com essa parceria equipe/gestao para entao dar
continuidade a essa acdo programatica, ndo apenas no tocante aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos, mas, de forma geral ampliar a cobertura em todos os
programas, fazendo deste um espelho para os demais, levando sempre em

consideracao um melhor atendimento na assisténcia prestada a populagéo.

4.4 Relatorio daintervencdo para comunidade

Foi realizada uma intervencdo com o0s usuarios adultos com Hipertensao
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na Unidade de Saude da Familia Novo
Horizonte, Cupira/PE, durante o periodo de quatro meses, tendo como objetivo
principal melhorar a atencao desse grupo prioritario.

Com a intervencdo posta em pratica, a populacdo ganhou uma ampliacdo da

cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos, como resultado da intervencgéo
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conseguimos atingir 414 (97,4%)e 144 (96,0%)respectivamente de usuérios
hipertensos e diabéticos residentes na area de abrangéncia. Todos os meses eram
realizadas palestras para aumentar o conhecimento da populacdo sobre o perigo da
Hipertenséo e do Diabetes incentivando-os a procurar a unidade de saude. E para que
isso se tornasse frequente e eficaz, fizemos uma melhoria no exame clinico em dia de
acordo com o protocolo, a garantia da prescricdo dos medicamentos da lista do
Hiperdia ou da Farmacia Popular, um melhor acompanhamento no mapeamento de
risco para doenca cardiovascular, principalmente uma atencdo maior em relacao aos
usuérios acamados.

Garantimos uma melhor cobertura na promocéo da saude, na qual destaco um
brilhante trabalho no que diz respeito a orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel, a pratica de atividade fisica e os riscos do tabagismo de ambos o0s grupos
gue contemplou todos usuarios cadastrados neste programa. Com isso houve uma
maior participacdo da comunidade, principalmente pelos usuarios hipertensos e
diabéticos que demonstraram maior satisfacdo com a prioridade no atendimento sem
interferir nos demais membros da comunidade, aumentando assim a credibilidade e a
confianca em nosso trabalho diario.

A intervencao sera incorporada a rotina do servico de saude, por meio da
ampliacdo do trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacédo a necessidade
de priorizacdo de acompanhamento mensal, ndo apenas emir a UBS buscar a receita
médica. Posteriormente essa intervencdo sera apresentada a comunidade nas
reunides mensalmente realizadas, afim de, detalhar os resultados alcancados e firmar
essa parceria com a comunidade. Havera também alguns investimentos que garantira
uma melhor assisténcia para os hipertensos e diabéticos, e serd uma maneira de
cobrar da gestdo municipal a reforma da UBS, da sala odontoldgica, os medicamentos
basicos essenciais, uma melhor cobertura dos exames complementares de acordo
com o protocolo, e urgentemente intensificar essas acoes.

A comunidade podera reforcar a alianca para que haja o desenvolvimento do
engajamento publico. Porém, as abordagens das intervencdes devem ser executadas
com informacdo e comunicacéo, pois, as partes interessadas que no momento é o
gestor ainda estdo evoluindo lentamente, indo em direcdo a cooperacdo entre
gestor/comunidade e, em alguns casos, para o envolvimento das partes interessadas
em projetos de inovagdo que sédo realizados pelos profissionais de saude da UBS. O

gue esperamos que com esse projeto de um trabalho aberto e colaborativo no &mbito
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da assisténcia a saude e qualidade de vida sera, sem duvida, 0 momento em que as
organizacdes e servigos de saude terdo de melhorar sua capacidade de lidar com

algumas diminuigBes econ6micas e consequentemente situagdes dificeis.



5 Reflex&o critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

Durante o periodo vivenciado ao longo de todo curso, foi e é visivel a minha
grande satisfacéo, ndo apenas profissionalmente, mas, enriquecedor como processo
pessoal, e mesmo diante de todas as dificuldades percorridas em varios momentos,
posso dizer que foi extremamente gratificante, e valeu tudo para chegar até aqui. Uma
alegria que ndo cabe em mim. Uma transformac¢do como um todo em tudo, desde as
atividades vivenciadas teoricamente, até a pratica propriamente dita. Um novo modo
de pensar em toda vivéncia apés essa intervencao.

Durante o periodo de realizacdo do programa do HiperDia foram criadas
expectativas em relacdo ao acompanhamento dos profissionais de saude em relacao
a populacédo, em saber se eles estavam sendo bem acompanhados, bem orientados
e bem tratados em relacdo a liberacdo das medicacdes para o seguimento do
tratamento apds a consulta médica, porque se tudo isso estivesse sendo implantado,
0 servigo realmente estaria cumprindo com suas obrigacdes civis. Porém descobri que
nenhum desses objetivos estavam sendo cumprido rigorosamente, pois 0s maiores
desafios enfrentados pela unidade foram o de superar todas as dificuldades, no que
diz respeito, a falta de medicamentos, a disponibilidade dos usuéarios a comparecerem
as consultas, entre outros, sem interferir na assisténcia prestada, pois a comunidade
nao é responsavel e deve ser prejudicada o minimo possivel, principalmente se o fator
contribuinte para isso seja devido a precariedade do sistema de saude.

Com isso, o melhor recurso é contar com uma equipe de profissionais que
trabalha unida e de forma comprometida com o intuito de superar os desafios e
fomentar uma assisténcia a saude da populacdo com qualidade. A equipe de
profissionais engajada € a melhor solucdo para driblar as dificuldades existentes, pois
gquando se compara a realidade com o preconizado, percebe-se o quao distante

estamos do que é estabelecido como ideal para atendimento na unidade de saude
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qguanto a estrutura fisica, disponibilidade de medicamentos, equipamentos e materiais
pelo Ministério da Saude.

Considerando que este curso foi importante para a minha carreira profissional,
levei em consideracdo a importancia para com o préximo, principalmente nas
melhorias da qualidade de vida da populacé&o que necessita do acompanhamento do
programa HiperDia e precisa também de conhecimento sobre a sua propria patologia.

Ao longo de toda trajetdria do curso, confesso que pensei por varias vezes em
desistir, ndo por achar que nao seria capaz, mas, por varios problemas pessoais, que
por pouco quase me fez desistir, e mesmo, diante de tantas dificuldades, ora néo
conseguia agendar o local para as reunides, ora ndo conseguia agendar visitas, a
grande demanda da rotina da propria UBS, que também impossibilitou uma melhor
cobertura na busca ativa, a nao disponibilidade de cobertura dos exames
complementares, a dificuldade do acesso ao odontdlogo, ndo pela parceria, e sim pelo
proprio usuario ndo sentir-se a vontade em ir no CEO, portanto, mesmo com todos
esses problemas, ndo permitimos que nosso trabalho fosse abalado, tendo um valor
imenso, de tamanho conhecimento adquirido, os materiais disponibilizados pela
leitura, os Cadernos de Atencdo Basica n° 36 e 37, foi extremamente rico, ja o
conhecia, porém, hoje tenho um melhor entendimento devido ao aprimoramento com
0S mesmos, e a partir desse aprendizado com essa acao programatica, conseguimos
uma melhor organizacdo no processo de trabalho, e com todos os resultados
alcancados com a intervencao, s6 me fez refletir o quanto foi valioso ir a diante,
buscando o melhor de uma forma ampla, pensando no conjunto, na comunidade, que
teve um papel fundamental participando e acreditando sempre em nossa dedicacao e
vontade de manter acessa esse contato com todos 0S Usuarios.

Contudo, foi muito importante aprender que estas intervengfes devem ser
demandadas junto ao gestor, através de parcerias institucionais que além de
enfermeiros, médicos, dentistas, ACS e técnicos de enfermagem, também envolvam
educadores fisicos, fisioterapeutas, psicologos e outros mais profissionais nesta
atividade, e na compra de medicamentos para o tratamento do abandono ao
tabagismo e sempre evidenciar reunides e palestras mensais para aumentar o
conhecimento da populacdo em relacéo a hipertensdo e a diabetes, com a presenca
de toda equipe da Unidade Béasica de Saude.

Desse modo, havera melhorias que podem comecar a ser realizadas a partir

da ampliacdo da cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos, realizando mapeamento
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dos usuérios com risco para doencga cardiovascular, melhorando a adesdo e a
qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou diabético realizado na unidade
de saude e na melhoria do registro das informagfes, ou seja, a implantacado de uma
promoc¢éo a saude com eficacia, orientagdes sobre alimentacdo saudéavel, atividade

fisica, entre outros.
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Anexo A - Ficha espelho

“:\ Especializagio em PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
t. ”_!‘ Saide da Familia FICHA ESPELHO I
Datado ingresso no programa __ 7 s . Numero do Prontuario:__, . . . Cartdo SUS . . . .
Mome completo: . . . . . . . . . . . . . . . . . Datade nascimenta: i 7
Enderega:__, . . . . . . . . . . . . . . . . . . Necessita de cuidador? ( ) Sim( )} Nio
MNome do cuidador __ . . . . . . Telefones de contato: . . . . /
Tem HAS? ( }Sim{ ) Nio Tern DM? ()} Sim { ) Nao TemHAS e DM? () Sim ) N3o Estacadastrado noHIPERDIA? { ) Sim ( ) Nio
Ha guanto termpo tem: HAS? . DMm? N HAS e DM? . Estatura: ._cm Perimetro Braquial: cm
Medicagoes de uso confinuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
resentagac Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Proprancicl 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Azenclol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Serica
Glibenclamida Smg Potassio sérico
Insulina NPH gliceridecs
EQU
Infecgdo urindria
Proteindria
Corpos cetdnicos
Sedimento

Microalbuminiiria

Proteinuria de 24h
TSH
ECG
Hemoglobina
VCM
CHCM
Plagquetas
éﬁ‘ Especializacia em PROGRAMA DE ATENCAD AQS HIPERTENS
LT T17]  Sadide da Familia
COMSULTA CLINICA
Data Profissional Pressio Pesa (kg) | IMC Estratificag3a de risco Exame dos Exame fisico COrientagio Orientagio Orientagio Datada
que atendeu | arerial (kg"m)J pés (normal ou | (nomal ou nutricicnal atividade sohre prédima
(mmHg}) alterado) alterada fisica tabagismo consulta
Framingham [
(Baixo argao alve

IModeradodAlto) descraver)
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Anexo B — Planilha de coleta de dados

H % @ = 2013.08_15 Coleta de dados HAS e DM (1) [Mode de Compatibilidade] - Excel (Produto No Licenciado) ? @ - x
PAGINAINICIAL | INSERIR  LAYOUTDAPAGINA  FORMULAS ~ DADOS  REVISAO  EXIBICAQ Enf2, Luciana ~ '
o, = 12 .
B EE ) Y ©r- B Quebrar Toto Automaticomente F B D>~ M8
Colar NI s- E-|H.aA Mesclar e Centralizar . 9w | 4§ §§ Formatagio Formatar como Estilosde  Inserir Excluir Formator 1 Classficor Localizar &
Condicional = Tabela Célula - - - £ cFiltrar- Selecionar ~
Area de Transf.. & Fonte Alinhamento Namero Estilo Células Edigao ~
A4 v 13

' Indicadores HAS e DM - Més 1

[rS—y N el
Dadospars | Himera do N ldudeda | Opuciented | Dpaciente? | cadustrade - mocsaliraparoo| como cxame | com o3 o
oo J— Homs do pacints ddn | gl | Opdate =do ianta om | cinice em s do | complamastaros
sordoceme | comulnzom | werdocome | em di descorde
HIPERDIA?
protocolo? atraze?

0 paciente coti 0 pacicate 0 pacicn
<om registra derizca O pacicnte

3 reslizon awliaglo

Hiperdiu 2uda 4 arame dlinico sotd | odormsligicn?

protocols? com o Famicis 4

Bricatagaes| o
4. et oretal Home I 0t 0-Hie: 0 0.5 0.5 0.t 0.5 0.1 015 0-Hie:

o 0. M5 0-Na 0.1
1-3im 1-3im 1-3im 1+ 5im 1-3im 1+ 3im 1-3im 1-5im 1-3im

1+ sim 1-3im 1-3im

3
o
s
.
7
&
a
0
1t
©
1
"
=
1
™
1
1
a0
Bl
2
2
24
E
E3
=
2

PRONTO

| Apresentagso | Orientagges | DadosdaUBS _Més1 | Mes2 | Meés3 | Mesd | Indicadores |  (®) : [4] ] ™
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Apéndice A — Convite das reunides para a comunidade

CONVITE ESPECIAL
Cormvidames o5 Senhorer para parvticiparem da Reunido no dia 11/704/14, prixima
sexta-feira, das 9:00h no Centro Pastoral da Igreja Nossa Senhora de Fatima (Novo
Horizonts) para uma @iividade educativa sobre Diabetes ¢ Hipertensdo.
Favor levar Cartdo do SUS e Cartdo das medicagdes que foma
Contcpnos com sua presenpal!l!

CONVITE ESPECIAL
Convidamos os Senhores para participarem da Reunidio no dia 1303714, proxima
terga-feira, dx 9:00h no Centro Pastoral da Igreia Nossa Serhora de Fatima (Novo
Horizonte) para wana aiividede educativa sobre Diabetes ¢ Hipertensdo.
Favor levar Cartdo do SUS e Cartio doas medicapdes que toma
Contamos com sua presengpalll

CONVITE ESPECIAL
Convidarnos os Senhores para participarem da Reunidio no dia 1706714, proxima
terpafeira dx 9:00kh no Centro Pasioral da Igreja Nossa Senhora de Fédima (Nove
Horizonte) para wuma ofividade educativa sobre Diabetes ¢ Hipertensdo.
Favor levar Cartdo do SUS e Cartdo das medicapbes gue foma
Contamos com sua presenpalll

CONVITE ESPECIAL
Convidamnos os Senhores para participarem da Reunido no dia 21/07/14, praxima
segwida-feira, ds 9:00h no Cenfro Pastoral da Igreja Nossa Senhora de Fatima (Nove
Horizonte) para uma afividade educativa sobre Diabetes ¢ Hipertensdo.
Favor fevar Cartdo do SUS e Cortdo das medicapfes gue foma
Contamos com sua presengalll




Apéndice B — Fotos das reunifes com a comunidade




