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Resumo

SILVA, Valverléia Inés de Andrade. Atengao a saude dos hipertensos e
diabéticos da Unidade Panorama, Umuarama/PR. 2014. 64f. Trabalho de
Conclusao de Curso — Especializagcdo em Saude da Familia. UnASUS -
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

A Hipertensao Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus representam dois dos
principais fatores de risco para doencgas cardiovasculares. Segundo Vigitel de 2011,
o Brasil apresenta uma prevaléncia de 5,2% de Diabetes Mellitus e 22,7% de
Hipertensdo Arterial. Sendo assim, a equipe da Estratégia Saude da Familia do
Panorama, realizou a intervencédo, em um periodo de 16 semanas, para qualificar o
atendimento para esta populagdo. Foram avaliados indicadores e incorporando-se
agdes na rotina do servigo, como treinamento realizado com a equipe sobre ficha de
acompanhamento do usuario, consulta clinica direcionada, solicitagdo de exames
laboratoriais, estratificagdo de risco, triagem odontoldgica, busca ativa dos faltosos
as consultas, prescricdo de medicamentos da farmacia basica, monitoramento das
acdes, uso de protocolo e orientagdes a populacdo acerca de nutricdo adequada,
atividade fisica regular e riscos do tabagismo. Com os desdobrar das agoes,
realizou-se o cadastramento e acompanhamento de 243 hipertensos (42,9%) e 51
diabéticos (36,2%). Ao final da intervencao, foi possivel verificar a incorporacao da
rotina de busca ativa e monitoramento das agdes desenvolvidas, além do uso de
protocolo pela equipe para atender aos usuarios, utilizando-se da estratificacado de
riscos e solicitagdo de exames necessarios. Essas mudancgas foram possiveis por
meio da capacitacado e atribuicdo de papéis especificos aos membros da equipe. A
avaliacao semanal da saude bucal pela odontologia foi uma importante mudancga de
atuacao no servigo. Antes disso, o atendimento centrava-se no médico e na doenca,
atendendo maijoritariamente os usuarios descompensados. Para a continuidade do
trabalho precisa-se discutir uma rotina com a gestdo sobre o agendamento para
consultas especializadas de cardiologia e endocrinologia, manter a capacitagao na
equipe uma vez por semana e intensificar a divulgagdo das agdes para a
comunidade, com vistas a maior adesdo dos usuarios a prevengao, promogao e
tratamento de saude.

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



Apresentacgao

Este trabalho de conclusdo do curso de Especializacdo em Saude da Familia
modalidade a distancia da Universidade Aberta do Sistema Unico de Saude
(UnASUS) / Universidade Federal de Pelotas (UFPel) é o resultado das atividades
que foram desenvolvidas durante as unidades de ensino que integram o projeto
pedagodgico do curso.

A intervencgéo foi realizada na Unidade Basica de Saude (UBS) Panorama,
localizada no municipio de Umuarama/PR, durante quatro meses.

Assim, o presente volume apresenta os resultados do processo de
intervengdo em cinco volumes, sendo elas: (1) Relatério da Analise Situacional;
(2) Analise Estratégica; Projeto de Intervencgao; (3) Relatorio da Intervencéao; (4)
Relatério dos Resultados da Intervencao e; (5) Reflexdo critica sobre o processo

pessoal de aprendizagem e implementac¢ao da intervengao.



1. Analise situacional

1.1  Qual a situagao da ESF em seu servigo?
Trabalho em uma Unidade de Estratégia de Saude da Familia (ESF) do

bairro do Panorama em Umuarama-PR que segundo levantamento dos ACS,
possui abrangéncia de + 6000 habitantes.

A equipe é composta de: 1 medico generalista, 1 enfermeiro, 2 auxiliares de
enfermagem,1 odontélogo, 1 auxiliar de odontologia, 5 Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), 1 estagiario de farmacia 1 estagiario administrativo, 1 ginecologista,
uma vez por semana.

Em relacédo a estrutura fisica: a casa de moradia foi adequada para o posto
de saude, recepcao com 2 banheiros - 1 masculino e 1 feminino, faltando tampo
de vaso, com vazamento de agua, pia para lavagem das maos trincada, balcéo
da recepgédo deteriorado, 1 bebedouro com presenga de ferrugem em varias
partes, balcdo com arquivo confeccionado com caixas de papeldao para
separagdao dos numeros de familias, 1 computador, 1 impressora, 1 telefone fixo
e 1 telefone celular. A sala de vacina ndo possui ar condicionado, sem
cortinas, com entrada de sol, arquivo para o espelho da vacina confeccionado
de caixa de papeldo e lixeira sem pedal. Na sala de pré-consulta o balcado
esta deteriorado, segurado por apoio, os aparelhos de pressédo nao
possui rotina de caliboragem. Na sala de odontologia a lixeira ndo possui
pedal, janelas sem cortinas com entrada de sol e sem balcédo de arquivos. Sala para
lavagem dos materiais com balcdo deteriorado, sem cortinas e com entrada de
sol, sem descarga para desprezar residuos e sala de esterilizacdo com balcao
enferrujado. Farmacia com computador, controle eletrbnico de estoque deficiente,
com pouco espaco fisico, estoque apertado, dificultando organizagcéo, sem controle
de temperatura (conforme preconizado), a cozinha esta sem fogdo, com pia

e geladeira deteriorada, o banheiro para funcionarios, sem tampo de vaso
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sanitario e a sala de ACS sem arquivos sem espaco fisico e com um dos pés da
mesa apoiado por 1 cadeira.

A rotina diaria segue da seguinte forma: agendamento de consultas
eletrbnico, sem horario especifico para agendamento, por todos os profissionais
da unidade, agendamento de especialista via setor de regulacdo Secretaria
Municipal de Saude (SMS), liberacdo de exames laboratoriais eletrénico,
curativos, nebulizagdo (estamos sem aparelho de nebulizagdo), salvo dia de chuva
€ realizado visitas domiciliares pelos ACS.

No que se refere a rotina semanal temos: vacinacdo duas vezes por
semana, visita domiciliar uma vez por semana com médico e enfermeiro (o carro
esta disponivel somente uma vez por semana), coleta de exames laboratoriais
duas vezes por semana, coleta de preventivo, puericultura, puerpério, gestante e
consultas para Cadastro de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), uma vez por
semana a limpeza da unidade é realizada por empresa terceirizada duas vezes por
semana.

Os programas realizados sao: reuniao de gestante um sabado no més,
pesagem do leite com grupo de orientagbes para os pais um sabado no més, grupo
de HIPERDIA divididos em quatro no més. Artesanato, brinquedoteca uma vez por
semana, grupo de alongamento duas vezes por semana e a horta medicinal em
fase de implantagao.

Ainda temos os eventos anuais: Hanseniase, Tuberculose, Carnaval, Dia da
Mulher, Dia dos namorados, Dia dos Pais, Dia das Maes, Dia das Criangas, Dia
mundial contra virus da imunodeficiéncia humana (HIV).

Recebemos apoio externo do Nucleo de Apoio de Saude da Familia (NASF)
nos grupos: de gestante, puericultura, HIPERDIA, artesanato, horta medicinal,
grupo de psicologia, grupo de alongamento e visitas domiciliares. Temos reunido
do conselho de saude local a cada bimestre onde divulgamos as atividades
da unidade.

A rede de atencido basica de saude é composta por 1 Unidade de Pronto
Atendimento com 1 ambulancia (n&o temos por enquanto o Servigo de Atendimento
Movel de Urgéncia - SAMU), 3 hospitais com escala de referéncia para urgéncias
encaminhadas do Pronto-Atendimento (PA), 1 maternidade de referéncia para o
parto e para pré-natal de alto risco, 1 central de encaminhamentos para pediatria e
ginecologia de alto risco, 1 central de atendimento Doencgas Sexualmente
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Transmissiveis (DST/AIDS) e infectologia geral, 1 hospital psiquiatrico, 2 Centro de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), 1 Centro de Referéncia de Atendimento a
Mulher (CRAM), 1 Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social
(CREAS), 1 Assisténcia Psicossocial de Umuarama (APSU), Centro de Atencéao
Psicossocial de Alcool e outra Drogas (CAPS AD) e 1 central de regulagéo para
médicos especialistas e exames de alta complexidade.

O posto de saude possui varias deficiéncias (materiais, insumos), mas aonde
sinto a maior dificuldade é em relagao a equipe. O médico apesar de ser concursado
para ESF ndo cumpre permanéncia na unidade, a dificuldade da compreensao de
informacdes, interesse e disposicdo de parte da equipe, falta de apoio psicolégico,
deficiéncia no mecanismo de informacéao e de respaldo por parte da SMS, a questao
politica que envolve o setor publico dificulta o andamento geral, como por exemplo:

troca de secretario de saude, coordenagao, etc.

1.2 Relatorio da analise situacional

Umuarama/PR, cidade situada ao noroeste do Estado, possui uma média de
110.000 habitantes. E referéncia por ser polo regional (12° Regional de Salde), e
também responsavel pelo Consoércio Intermunicipal de Saude de 20 Municipios.
Encontra-se em fase de implantagdo do SAMU e é munida de trés hospitais
c redenciados ao Sistema Unico de Saude (SUS), que realizam escalas semanais
para atendimento; um Pronto Atendimento e 21 unidades de atencdo primaria em
saude, sendo 18 ESF que recebem o apoio de uma equipe do NASF (onde se
dispde dos profissionais: fisioterapeuta, farmacéutico, educador fisico, nutricionista e
psicélogo) e o Centro de Especialidade Odontolégica (CEQ), que atende dentro da
possibilidade a populacao referenciada.

O atendimento especializado é organizado pelo Setor de Regulagao e possui
caréncia de algumas especialidades como Vascular e Dermatologista. O
atendimento hospitalar s6 acontece através do PA até as 23h00minhs e no periodo
das 23h00minhs as 07h00Ominhs, o atendimento & direto no hospital. Os exames
laboratoriais contam com quatro laboratodrios credenciados, sendo que, é realizada
coleta nas unidades de ESF, duas vezes na semana, conforme escala. O municipio
ainda conta com um centro de radiografia especifico do SUS e outros credenciados
para alguns tipos de exames radiograficos diferenciados. A Secretaria Municipal de
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Saude é administrada pelo Secretario de Saude, diretor e a coordenadora da ESF
que atendem toda a Atencao Basica.

A unidade em que estou lotada € organizada no modelo de ESF, ha quatro
anos, composta de: 1 médico generalista da familia, 1 enfermeira, 2 auxiliares de
enfermagem, 5 ACS, 1 estagiario de farmacia e 1 Administrativo, 1 profissional de
servigos gerais (que foi contratada recentemente), 1 médico especialista em
ginecologia e 1 equipe de Saude Bucal, (1 dentista e 1 Auxiliar de Consultério
Dentario - ACD). Esta situada em uma regido centralizada (Jardim Panorama) e
urbana, possui em média 6.000 habitantes e com acompanhamento ativo de 3.700
habitantes que possuem cobertura de ACS. E mantida pelo SUS, através do Fundo
Municipal de Saude e recebe apoio da Universidade Paranaense (UNIPAR), para
estagio de algumas areas profissionais, como: farmacia e psicologia. Ainda,
desenvolvemos trabalhos vinculados a professores e académicos de engenharia
ambiental, botanica e farmacia, para implantagao da fitoterapia.

A unidade recebeu no ano de 2012, incentivo do Governo Federal para
readequacao da estrutura fisica, onde melhorou a qualidade do atendimento de
odontologia pela ampliagdo e reorganizagdo do consultério, recebeu ar
condicionado, sala de lavagem de materiais cirurgicos odontolégicos e sala de
esterilizacdo. O piso da unidade também foi todo trocado e foi construido um
banheiro para deficientes. A unidade também possui banheiros feminino e masculino
e um banheiro para funcionarios. Ainda, a estrutura fisica conta com consultério
médico, de enfermagem/ginecologia, sala dos ACS, de curativo, coleta de exames,
pré-consulta, vacina, cozinha, recepcao e um local pequeno para realizacdo dos
grupos. As areas que nao estdo adequadas sao: area de servico, almoxarifado,
expurgo, local de guarda de material para coleta de lixo hospitalar e comum, entrada
da unidade com degrau (apesar de ter barras de seguranga, conforme preconizado).
Com excecdo do consultério de odontologia, os médveis em geral estdo todos
deteriorados. Faltam alguns equipamentos para o atendimento em saude, por
exemplo: aparelho de nebulizagdo, materiais e medicamentos de uso basico.

Em relagdo a estrutura fisica, o que estamos fazendo para sanar algumas
dificuldades, por exemplo, na area de servigo (que € simplesmente uma area aberta)
solicitei instalagdo do encanamento, tanque e um armario com chave (por ser local
aberto) para guarda de materiais de limpeza. O lixo comum por enquanto esta sendo

desprezado em um reservatorio de 6leo de 5000 litros vazio. O lixo hospitalar tem o
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local que n&o é adequado, ent&o solicitei que a limpeza seja intensificada trés vezes
por semana. Para melhorar a situagdo dos moveis e materiais basicos como: mural,
livro ata, arquivos pequeno para organizacgao, identificacdo das salas e cardapio de
entrada, realizou um bazar em parceria com a pastoral da crianga. Arrecadamos
fundo financeiro e adquirimos material de papelaria, bem como isolamos todos os
armarios com papel impermeavel e fizemos toda a organizagcdo de indicagdo das
salas e lavagem das maos de cada local com papel plastificado.

Quanto ao aparelho de nebulizagédo foi solicitado a SMS, a qual informou
que ira nos enviar um nebulizador portatii até que seja realizada licitagdo, por
enquanto encaminhamos os pacientes ao PA. A medicagdo segundo o secretario de
saude esta em tramite para recebermos, mas por enquanto conversamos entre as
unidades para fazer troca de medicamentos, conforme o estoque e para ajudar a
suprir as necessidades imediatas. Para atender os pacientes com deficiéncia fisica,
devido a dificuldade de acesso na unidade, atendemos ou no carro do préprio
paciente ou na residéncia.

A equipe tem evoluido muito com as orientagcdes do Programa de Melhoria
do Acesso e da Qualidade na Atencédo Basica (PMAQ). Temos realizado grupos
conforme o preconizado pelo Ministério da Saude (MS), reunibes de equipe,
discussdo de casos, entre outros. Em geral, a equipe trabalha de forma
multidisciplinar e bem articulada. Temos dificuldade em realizar visita domiciliar, pois
nao temos carro (esta disponivel somente na segunda-feira de manha) e falta de
treinamento em relacao a classificagao de risco e acolhimento.

A quantidade de pacientes vinculados a unidade, como ja foi citada acima
(£6.000 habitantes), dificulta o desenvolvimento de atividades de maneira adequada,
pois, conforme preconiza o MS deveriamos ter no maximo 4.500 habitantes por
equipe (GUIA PRATICO SAUDE DA FAMILIA, 2001). Ainda, dentro da area adstrita,
temos uma populagéo idosa e em grande parte composta por mulheres. Para
facilitar nosso trabalho, n&do incluimos nos programas os pacientes descobertos por
ACS, visto que nao temos como realizar busca ativa ou convite para as atividades.
Vale ressaltar que estes pacientes fazem uso da unidade sempre que precisarem,
e se houver busca espontanea para participar dos programas 0s mesmos Sao
inclusos imediatamente.

A equipe tem se esforgado para realizar o acolhimento. A maior dificuldade

que temos é convencer a prépria equipe, que ainda mantém um comportamento
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de atendimento arcaico e, consequentemente, a demanda espontanea € a que mais
sofre, pois os profissionais ndo estdo acostumados a se dispor ao atendimento com
horario integral. Por enquanto, estamos treinando a recepgao para o acolhimento
e alternando o atendimento entre unidade e PA, até que todos estejam adaptados
e possam prestar atendimento (como deveria estar realizando) de maneira
resolutiva na maioria das necessidades. O MS tem como objetivo para ESF,
trabalhar principalmente a prevencgéo, saindo do modelo curativo, para pensar além
da emergéncia e dos casos agudos e, para issO € necessario que as equipes
estejam preparadas (BRASIL, 1997).

Em relacdo a saude da crianca, ndo temos dificuldade com a adesao da
populagdo. O médico atende a demanda clinica e, se necessario, encaminha para o
pediatra, que esta centralizada na unidade de referéncia para pediatria. Estamos
realizando puericultura dentro da idade preconizada pelo MS e orientamos em
grupo, as maes do programa do leite, mas, infelizmente, ainda ndo temos um
protocolo de atendimento, onde ndo conseguimos por conta desta desorganizagao
realizar monitoramentos. Pelos dados da Aba Demografica temos uma cobertura de
27% das criangas da area de abrangéncia, com os indicadores de 100% somente
nos itens de monitoramento do desenvolvimento e crescimento na ultima consulta,
vacinas em dia, avaliacdo de saude bucal, orientagcao de aleitamento e prevencéo de
acidente.

O pré-natal esta mais organizado, pois temos um protocolo de atendimento e
os registros estdo no programa do Sistema de Informacdo (SIS) Pré-Natal, o que
facilita o monitoramento. Realizamos grupo mensal, teste rapido para HIV, sifilis e
hepatite. A maior dificuldade que enfrentamos &, infelizmente, a falta de especialista
obstetra (quando € necessario encaminhar). Ainda, observa-se que 0s mesmos nao
respeitam as normativas estabelecidas, como: incentivar o parto normal e
aleitamento materno. Outra dificuldade do pré-natal € em relacido ao sistema SIS
Pré-Natal, nem sempre este sistema esta disponivel e o mesmo esta sempre
sofrendo mudancgas. Segundo a Aba Demografica temos 39%, de cobertura com os
indicadores de 100% nos itens: consulta em dia, conforme protocolo do MS, exame
de laboratério na primeira consulta, vacina antitetanica, suplementagdo de sulfato
ferroso, avaliagdo de saude bucal, orientacdo de aleitamento materno, 71% pré-
natal iniciado no primeiro trimestre e ndo s&o realizados vacinas de hepatite B e

exame ginecoldgico por trimestre.
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O trabalho de prevencéo do cancer de colo do utero e mama esta em fase de
organizacgdo, apesar de usarmos os programas SIS-Colo e Sis-Mama, ndo temos
coordenador do programa, dificultando, muitas vezes, o envio das laminas. Vejo que
somos deficientes no que se refere ao rastreamento, por ndo termos o programa
organizado para monitorar os dados e realizar campanhas fora do horario comercial
para facilitar acesso as mulheres que trabalham. Poderiamos aproveitar os grupos
existentes e reunidao do conselho, para divulgacdo dos beneficios da prevengao e
das opgbes que a unidade oferece para coleta, que muitas vezes passa
despercebida por toda a equipe, e claro, a populagao fica timida em relagcdo a
procura por conta desta desinformagdo. Pelos dados da Aba Demografica, temos
29% de cobertura, com indicadores de 100% nos itens, exame citopatolégico em dia,
orientagdo sobre cancer (CA) de colo uterino e sobre DST, amostras satisfatéria das
coletas, 18% exame do cito patolégico com mais de seis meses de atraso, 2% com
avaliagdo de risco para CA de colo, 84% de exame cito patoldgico alterado, e ndo
possuimos exames coletados com células representativas da jungdo escamo
colunar.

A atencdo ao hipertenso e diabético é o programa que mais demanda
trabalho para a equipe, por ser uma grande quantidade de pacientes e ser a maior
clientela na unidade. O HIPERDIA foi o primeiro programa a ser inserido. Apesar de
nao estar organizado, existe uma boa adesdo. Temos um controle interno dos
pacientes que participam das reunides de orientagdes multiprofissionais, mas nao
temos, por exemplo, controle dos pacientes faltantes nas consultas médicas, e,
consequentemente, ndo se faz busca ativa dos faltosos e nem monitoramento das
agdes, tornando o trabalho sem resolutividade. Além disso, oferecemos aos
participantes do grupo HIPERDIA, atividade fisica, grupo de artesanato como
atividade ocupacional, grupo da psicologia e, agora, em fase de implantagédo a
fitoterapia. Uma vez por semana toda a equipe se dedica a este foco. Segundo a
Aba Demografica temos cobertura de 21% de hipertensos, com indicadores de
100% nos seguintes itens: orientacao de atividade fisica e alimentacdo saudavel e
nao temos acompanhamento para estratificacdo de risco cardiovascular,
monitoramento de atraso de consulta, exames complementares peridédicos e 15% de
avaliacdo de saude bucal. No que diz respeito ao diabético temos cobertura de 8%,
sendo que temos somente indicadores de 100% para orientacéo de atividade fisica e

alimentacao saudavel.
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Em relacdo a saude do idoso, estamos completamente deficientes, pois so
temos o que se refere aos hipertensos e diabéticos, ndo temos nada especifico, para
podermos implantar este programa precisamos primeiro, fazer o levantamento desta
realidade na unidade e, partir disto, inserir esta demanda nas atividades ja
existentes (esgotando todas as possibilidades). A equipe da unidade esta discutindo
a possibilidade de formar um grupo especifico que seja voltado a troca de
experiéncias da prépria comunidade idosa, onde se valorize o autoconhecimento e o
atendimento integral de forma organizada, a fim de trazer resultados visiveis através
do monitoramento conforme protocolo do MS. Segundo os dados do SIAB, temos
660 idosos na area de abrangéncia, mas néo foi possivel levantar os indicadores por
nao possuirmos dados especificos.

Apesar de toda dificuldade que a unidade encontra em se adaptar as
mudancas e implantar as ideias novas, a equipe tem se esforcado em alcancgar as
metas necessarias. A populagdo tem, de maneira geral, se integrado as acbes
propostas na UBS. Observamos que a maior dificuldade e desafio neste momento é
a organizacdo das acdes realizadas na ESF. A medida que o curso foi explanando a
metodologia do trabalho, através dos questionarios impostos e dos cadernos das
acgdes, foi possivel a visualizacdo da nossa realidade que estava completamente
sem direcdo e a equipe chegou a seguinte conclusao: “uma equipe trabalhando

muito, com uma populagéo confiante, para chegar a lugar nenhum”!

1.3 Comentario comparativo sobre o texto inicial e o relatério de
analise situacional
E interessante observar a analise situacional da unidade no inicio do curso,

muitos itens ndo eram observados, por exemplo, pensavamos que era feito tudo o
que podiamos, nao tinhamos a ideia de estratégias para melhoria, € perceptivel na
discussdo com a equipe, pois havia relatos fechados, sem foco e a equipe
observava somente detalhes superficiais, sem a compreensao de continuidade. A
aba demogréafica deixa claro, o quanto estava deficiente o trabalho enquanto
prevencao nao havia possibilidade de avaliar os resultados, existia somente um
trabalho sendo realizado sem expectativas.

E animador perceber a diferenca que ja estd acontecendo, como o
desenvolvimento de protocolos e observagao detalhada de cada agao programatica,

onde conseguimos acompanhar todo o desenvolvimento e inclusive discutir
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mudancgas se necessario. Trabalhar com Saude Publica é um sonho que estou
realizando, sou apaixonada pelo SUS. Ha oito anos, desejo que ele acontecga
através do meu trabalho, mas ndo sabia como trilhar. O conhecimento que estou
adquirindo através do curso de especializaggdo me faz compreender que a
Especializagdo em Saude da Familia (UFPel/UnA-SUS) é a resposta de Deus diante

das minhas oragbes



2. Analise estratégica — projeto de intervencao

2.1 Justificativa
Escolhi a acdo programatica da unidade “hipertenséo e diabetes” porque,

segundo Vigitel 2011, o Brasil apresenta uma prevaléncia de 5,2% de diabetes e
22,7% de Hipertensao. Esta realidade também é encontrada na unidade de saude
onde trabalho, a maior quantidade de pacientes atendidos € hipertensa, deixando
bastante claro a necessidade de investimento da intervengao nesta populagéo.

Segundo o levantamento realizado pelos ACS, a populagdo de abrangéncia
da unidade de ESF do bairro Panorama constitui-se em 6.000 pessoas, a qual se
estima que 1.264 pessoas sejam portadoras de hipertensdo e 361 de diabéticos.
Porém, a unidade possui cobertura de ACS de apenas 3.500 habitantes, sendo
cadastrados 270 hipertensos e 28 diabéticos. Estes possuem participacdo ativa nos
grupos de HIPERDIA, em que recebe orientagao multiprofissional mensal, avaliagao
de pressao arterial, peso, teste de glicemia capilar e consulta médica duas vezes ao
ano, além das orientagdes ja citadas acima é oferecido a fitoterapia, atividade fisica,
artesanato, grupo de nutrigao e psicologia.

Apesar de ter uma boa adesao da populagao referida, hipertensos 21% e
diabéticos 8%, nao é realizada avaliagdo e monitoramento do trabalho e o0 mesmo é
desenvolvido sem referéncia de protocolos para o atendimento. A falta de
organizagao da equipe em relagdo as agdes, nao permite resolutividade. O médico
atende o paciente somente para avaliar a necessidade de renovar a receita da
medicagao, sem solicitacdo de exames (segundo a rotina do protocolo do MS), nédo
€ realizada consulta de enfermagem e a cobertura do atendimento odontolégico para
estes pacientes é baixa.

O desenvolvimento da referida intervengdo permitira que haja a capacitagao
de toda equipe para trabalhar segundo as diretrizes dos manuais do MS, protocolo
de hipertensdo e diabetes (BRASIL, 2001). O estabelecimento da fungdo de cada
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profissional no alcance das metas propostas envolvera ndo apenas a equipe da
ESF, mas o gestor e a comunidade neste desafio. Ainda, acredita-se que o trabalho
sistematizado proposto pelo projeto de intervencdo permitira a todos os envolvidos
observar os pontos que ainda podem ser observados e melhorados, para que o
trabalho seja resolutivo e o atendimento a estes pacientes seja realizado conforme

os principios do SUS.
2.2 Objetivo geral
Melhorar a atencéo aos adultos portadores de Hipertensao Arterial Sistémica

e/ou Diabetes mellitus na Unidade de Saude Panorama.

2.2.1 Objetivos especificos

1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
2. Melhorar a adesao do hipertenso e/ou diabético ao programa
3. Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e/ou

diabético realizado na unidade de saude

4. Melhorar o registro das informagdes

5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga cardiovascular
6. Promocao da saude

2.3 Metas

Com a finalidade de atingir os objetivos anteriormente citados, foram

estipuladas as seguintes metas:

Relativas ao objetivo 1:
1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no

Programa de Atencgao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude
1.2. Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

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

Relativas ao objetivo 2:
2.1. Buscar 100% dos hipertensos cadastrados faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
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2.2. Buscar100% dos diabéticos cadastrados faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 3:

3.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
cadastrados.

3.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos
cadastrados.

3.3. Garantir a 70% dos hipertensos cadastrados a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

3.4. Garantir a 60% dos diabéticos a realizagao de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

3.5. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 90% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

3.6. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia

popular para 80% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 4:
4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

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

cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 5:
5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.
5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 6:

6.1. Garantir avaliagdo odontoldgica a 50% dos pacientes hipertensos
cadastrados.

6.2. Garantir avaliagdo odontologica a 50% dos pacientes diabéticos
cadastrados.

6.3. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagcdo saudavel a

40% dos hipertensos cadastrados.
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6.4. Garantir orientagcdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a
40% dos diabéticos cadastrados.

6.5. Garantir orientacao em relagao a pratica de atividade fisica regular a
100% dos pacientes hipertensos cadastrados.

6.6. Garantir orientacdo em relagao a pratica de atividade fisica regular a
100% dos pacientes diabéticos cadastrados.

6.7. Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos cadastrados.

6.8. Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo 100% dos

pacientes diabéticos cadastrados.

2.4 Metodologia

2.4.1 Detalhamento das agdes _
EIXO MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acoes:
. Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de

Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

. Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

. Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas

no protocolo (consultas em dia).

. Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos.

. Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes
diabéticos.

. Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais

solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

. Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

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

. Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais

solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.
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. Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
. Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
. Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na

unidade de saude.

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

. Monitorar o numero de pacientes hipertensos com realizagado de pelo
menos uma verificagdo da estratificagao de risco por ano.

. Monitorar o numero de pacientes diabéticos com realizagdo de pelo
menos uma verificagao da estratificacdo de risco por ano.

. Monitorar a realizagcdo de consultas periddicas anuais dos
hipertensos com o dentista.

. Monitorar a realizagdo de consultas peridédicas anuais dos

diabéticos com o dentista.

. Monitorar a realizacédo de orientagao nutricional aos hipertensos.

. Monitorar a realizacéo de orientacdo nutricional aos diabéticos.

. Monitorar a realizagdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.

. Monitorar a realizagdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
diabéticos.

. Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

. Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
diabéticos.

Detalhamento das acdes: para os pacientes faltosos sera realizada a busca

ativa por meio de visita domiciliar pelos ACS no dia seguinte da falta, e sera
reagendado para o proximo atendimento (quarta feira). Serdo realizadas reunides
com a equipe para que todos realizem o0 monitoramento dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade. Implantar protocolo de atendimento segundo o
MS, intercalando consulta medica e de enfermagem.

Sera criado um fluxo de atendimento clinico conforme protocolo do MS

prevendo a realizacdo de estratificagdo de risco, exame clinico, registros no
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prontuario e nas fichas- espelho, os quais serdo monitorados semanalmente pela
enfermeira. Sera adotada rotina para solicitagdo de exames conforme preconizado
pelo MS e retorno por meio de rotina programada. A equipe sera treinada para
realizar cadastro em todas as oportunidades possiveis. Sera realizado o
monitoramento dos medicamentos especificos para hipertensos e diabéticos
distribuidos na farmacia. Uma vez por semana sera realizado o monitoramento
dos registros das fichas-espelhos. Durante os grupos de atendimento de
hipertensdo e diabetes e nas consultas médicas e de enfermagem os pacientes
serdo avaliados e encaminhados para acompanhamento com odontologia,
nutricionista e orientagao sobre atividade fisica e tabagismo.

EIXO ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVICO

Acoes:

*Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

. Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS, através
de "folders" ou cartazes ilustrativos e algumas palestras na sala de espera nos
dias de HIPERDIA.

*Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

. Garantir material adequado para a tomada da medida da
pressao arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

. Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

. Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de diabetes,
através de "folders" ou cartazes ilustrativos e algumas palestras na sala de espera
nos dias de HIPERDIA.

*Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

. Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

. Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes
das buscas domiciliares.

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

. Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico
de pacientes hipertensos.

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

. Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.

. Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

. Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico

de pacientes diabéticos.

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

. Garantir a solicitacao dos exames
complementares.

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

. Estabelecer sistemas de alerta o0s exames complementares
preconizados

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

. Manter um registro das necessidades de medicamentos

dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

. Manter um registro das necessidades de
medicamentos dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
. Manter as informagdes do Sistema de Informacdo da Atencao

Basica (SIAB) atualizadas.

. Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

. Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.

. Definir responsavel pelo monitoramento registros.

. Organizar um sistema de registro que viabilize situagbes de alerta

quanto ao atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizagdo de estratificagdo de risco, a
nao avaliagao de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacgao da

doenca.

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

. Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Organizar a agenda da atengdo a saude bucal de forma a possibilitar a
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atengdo ao hipertenso.

. Organizar a agenda da atenc&o a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao ao diabético.

. Estabelecer prioridades de atendimento considerando a

classificacdo do risco odontologico.

. Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes
pacientes.

. Organizar praticas coletivas sobre alimentacao
saudavel.

. Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver

nutricionistas nesta atividade.

. Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade
fisica.

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

. Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do

"abandono ao tabagismo".

Detalhamento: os pacientes portadores de Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM) que frequentarem a unidade serao encaminhados
pelos membros da equipe para cadastramento na intervengao, por meio de consulta
agendada com médico ou enfermeiro. Sera solicitado ao gestor os equipamentos e
instrumentos necessarios para intervengao, bem como a realizacdo dos exames
complementares em tempo habil. Os ACS fardo a busca ativa dos pacientes faltosos
as consultas com estabelecimento de data para agendamento de consultas.

O atendimento clinico sera realizado mediante protocolo do MS. Sera
realizado um levantamento das medicacbes preconizadas pelo MS e o funcionario
da farmacia realizara um levantamento mensal da medicagao (incluindo a validade)
estabelecidas para hipertensos e diabéticos e repassara a enfermeira que fara o
controle de estoque para impedir a falta da medicagao. Os pacientes considerados
de alto risco serdo avaliados e a consulta sera priorizada pelo profissional
responsavel pelo HIPERDIA. Sera estabelecida a organizagcdo da agenda de
atendimento aos hipertensos e diabéticos de maneira que possam ser

acompanhados pela equipe de odontologia, nutricionista e educador fisico da
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unidade. Durante os grupos de hiperdia sera realizada orientagdo nutricional e de
praticas de atividade fisica e de abandono ao tabagismo para que os pacientes

possam garantir a sua qualidade de vida e a adesao ao tratamento.

EIXO ENGAJAMENTO PUBLICO

Acoes:
. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da

unidade de  saude.
. Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o

desenvolvimento de hipertenséao e diabetes.

. Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das
consultas.
. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao
dos portadores de hipertensao (se houver numero
€eXxcessivo de faltosos).
. Esclarecer aos portadores de hipertensao e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de diabetes (se houver numero excessivo de
faltosos).

. Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

. Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doengas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

. Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doengas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

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

. Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com
que devem ser realizados exames complementares.

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

. Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em
relagdo a manutengcdo de seus registros de saude e acesso a segunda via se
necessario.

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

. Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagéo).

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

. Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade
nas agdes de promocao da saude.

. Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais
garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista.

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

. Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da

alimentagao saudavel.

Detalhamento:

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

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

. Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

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

Detalhamento: os profissionais da equipe trabalharam as orientagdes
sobre hipertensdo arterial e diabetes mellitus na sala de espera, reunides do
conselho local e nos grupos de hiperdia. Sera ainda informado comunidade os

fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensao e diabetes; a importancia de
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realizacdo das consultas os riscos de doengas cardiovasculares e neuroldgicas,
a realizacdo de exames complementares, o direito de acesso aos medicamentos
da Farmacia Popular/HIPERDIA, o acesso aos registros, o adequado controle de

fatores de risco modificaveis (como alimentacéo), entre outros aspectos.

EIXO QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acoes:

. Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos nas devidas
micro areas.

. Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da

pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

. Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos nas devidas
micro areas.
. Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do

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

. Treinar os ACS e toda a equipe para a orientagcao de hipertensos
quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

. Treinar os ACS e toda a equipe para a orientacao de diabetes quanto
a realizar as consultas e sua periodicidade.

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

. Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de

saude para solicitagcdo de exames complementares.

. Realizar  atualizagdgo do  profissional no tratamento da
hipertenséo.
. Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas

para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

. Realizar atualizagao do profissional no tratamento do diabetes.

. Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

. Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento do hipertenso

. Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro

adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.
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. Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento do diabético.

. Capacitar a equipe para realizar estratificagdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesbes 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.

. Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do paciente
hipertenso.
. Capacitar a equipe para a avaliagdo e tratamento bucal do

paciente diabético.

. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacao saudavel.

. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educagao em saude.

. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promogao da pratica
de atividade fisica regular.

. Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

Detalhamento: primeiramente, sera apresentado o projeto de intervencéao
para equipe de maneira que todos conhegam os objetivos, metas e para que
todos possam estabelecer seu papel no andamento da mesma. Durante as
reunides, os profissionais serdo capacitados para identificar as necessidades dos
hipertensos e diabéticos, bem como atuarem de maneira a garantir a integralidade
no atendimento aos hipertensos e diabéticos.

2.5 Indicadores
Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencao aos hipertensos na unidade de
saude.
Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo aos diabéticos na unidade de
saude.
Indicador 2.1: Proporgao de hipertensos faltosos a consulta clinica com busca ativa.
Indicador 2.2: Propor¢ao de diabéticos faltosos a consulta clinica com busca ativa.

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

Indicador 3.2: Propor¢ao de diabéticos com o exame clinico em dia, de acordo com o
protocolo.

Indicador 3.3: Proporc¢ao de hipertensos com os exames complementares em dia, de
acordo com o protocolo.

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

Indicador 3.5: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

Indicador 3.6: Propor¢cao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

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

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

Indicador 5.1: Proporcao de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Indicador 5.2: Propor¢ao de diabéticos com estratificacao de risco cardiovascular.
Indicador 6.1: Proporcao de hipertensos com avaliagdo odontoldgica.

Indicador 6.2: Proporcao de diabéticos com avaliagao odontoldgica.

Indicador 6.3: Proporg¢ao de hipertensos com orientagao nutricional.

Indicador 6.4: Propor¢ao de diabéticos com orientac&o nutricional.

Indicador 6.5: Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre pratica de atividade
fisica regular.

Indicador 6.6: Propor¢cao de diabéticos com orientacdo sobre pratica de atividade
fisica regular.

Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientagao sobre riscos do tabagismo.

Indicador 6.8: Proporg¢ao de diabéticos com orientagéo sobre riscos do tabagismo.

Relativos ao objetivo 1

1.1) Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude cadastrados no Programa de Atengdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

X100

Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude.
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1.2) Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

X

100
Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude.

Relativos ao objetivo 2
2.1) Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca ativa da
unidade de saude.
X

100
Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude faltosos as
consultas da unidade de saude.

2.2) Numero de diabéticos faltosos a consulta médica com busca ativa da
unidade de saude
X100
Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude faltosos as
consultas da unidade de saude

Relativos ao objetivo 3
3.1) Numero de hipertensos com exame clinico apropriado da unidade de
saude.
X

100
Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude da unidade de
saude.

3.2) Numero de diabéticos com exame clinico apropriado da unidade de
saude.
X

100
Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

3.3) Numero total de hipertensos com exame complementar em dia da
unidade de saude.

X100
Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude
3.4) Numero total de diabéticos com exame complementar em dia da
unidade de saude.
X

100
Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

3.5) Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia da unidade de saude
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X

100
Numero de hipertensos com prescrigao de medicamentos na unidade de
saude.

3.6) Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia da unidade de saude.
X

100
Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos na unidade de saude.

Relativos ao objetivo 4
4.1) Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento da unidade de saude
X100

Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

4.2) Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento da unidade de saude
X100
Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude na unidade de
saude.

Relativos ao objetivo 5
Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com estratificacdo
do risco cardiovascular da unidade de saude.
X
100 Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude na unidade de
saude.

5.1) Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificagdo do risco cardiovascular da unidade de saude.
X100
Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude na unidade de
saude.

Relativos ao objetivo 6
6.1) Numero de hipertensos que realizaram avaliagdo odontoldgica da
unidade de saude.

X100
Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
6.2) Numero de diabéticos que realizaram avaliagdo odontologica da
unidade de saude.
X100

Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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6.3) Numero de pacientes hipertensos que receberam orientagdo sobre
alimentagdo saudavel da unidade de saude.

X
100
Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
6.4) Numero de pacientes diabéticos que receberam orientagcédo sobre
alimentagdo saudavel da unidade de saude.
X

100
Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

6.5) Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo sobre
pratica de atividade fisica regular da unidade de saude.

X100
Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
6.6) Numero de pacientes diabéticos que receberam orientagao sobre
pratica de atividade fisica regular da unidade de saude.
X100

Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

6.7) Numero de pacientes hipertensos que receberam orientagao sobre os
riscos do tabagismo da unidade de saude .
X100

Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude

6.8) Numero de pacientes diabéticos que receberam orientagdo sobre os
riscos do tabagismo da unidade de saude.
X100

Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude

2.6 Logistica
Nas reunides de equipe sera estabelecido o papel de cada membro da equipe

para que todos realizem o monitoramento dos hipertensos e diabéticos cadastrados
na intervencdo. Os ACS realizardo busca ativa dos pacientes faltosos cadastrados
no programa no dia seguinte (quinta-feira) da reunido do grupo do HIPERDIA. Cada
profissional da unidade é responsavel por uma funcdo no dia do HIPERDIA,
conforme preconiza o protocolo do MS (BRASIL, 2001), sendo todos responsaveis
pelo monitoramento!

As consultas médicas serdo intercaladas com as consultas de enfermagem,
por meio de agendamento prévio segundo o protocolo do MS. O agendamento de
consulta sera mantido, pois as quartas-feiras ja sdo destinadas ao atendimento de
hipertensos e diabéticos.
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Sera realizado em média 10 consultas para o medico e 10 consultas para
enfermeira semanal, sendo necessario 110 folhas ficha-espelho ao més
(considerando 16 semanas para o processo de intervencgao)

Teremos um fluxo para atendimento clinico, conforme preconiza o MS,
envolvendo exame clinico, registro nos prontuarios e nas fichas-espelho, os quais
serdo semanalmente monitorados pela enfermeira.

Em relacdo aos pedidos de exames, sera adotada rotina organizada
conforme orientacdo médica e do MS e retorno para consulta de rotina programada.
Todas as sextas-feiras, 0 responsavel pelo monitoramento dos hipertensos
diabéticos cadastrados, fara o levantamento dos pacientes que necessitam de
consulta, solicitagcdo de exames de rotina ou agendamento de consulta de retorno
por meio da analise das fichas-espelho.

Sera implantado o monitoramento dos medicamentos especificos para
hipertensos e diabéticos distribuidos na farmacia, onde a enfermeira ou outro
membro da equipe fara o levantamento dos medicamentos da farmacia basica da
unidade. Os pacientes que fizerem uso destes medicamentos terdo os mesmos
registrados nas fichas-espelho.

O monitoramento dos registros sera realizado uma vez por semana
atentando-se para aspectos como cadastramento, exame fisico adequado,
estratificacdo do risco cardiovascular, prescricdo de medicamentos da farmacia
basica, controle de pressado arterial e glicose. Um membro da equipe fara o
monitoramento de todas as fichas espelho para observar os dados registrados e
organiza-los conforme a necessidade.

Durante os grupos de atendimento de hipertensdo e diabetes e nas consultas
médicas e de enfermagem, os pacientes serdo avaliados e encaminhados para
acompanhamento com odontologia, nutricionista e educador fisico, e caso
necessitem, terdo acompanhamento pelo tabagismo.

Todas as vezes que um paciente portador de hipertensdao ou diabetes
procurar a unidade para qualquer atendimento, o funcionario que prestar
acolhimento observara se o mesmo ja esta vinculado a intervengao, se néo o estiver,
sera encaminhado para cadastramento.

Entrar-se-a em contato com gestor para que o0 mesmo garanta os materiais
necessarios a intervengcédo, como calibragem dos esfignomandmetros, aparelhos de

hemoglicoteste e carteirinha do hipertenso e diabético. Ainda, sem relagdo aos
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exames complementares, sera enfatizada ao gestor a necessidade de garantir a
realizacdo dos mesmos em tempo habil conforme protocolo. Os profissionais da
unidade serao treinados para observar a rotina para os exames complementares e
fazer um levantamento quantitativo de exames mensais que deverao ser solicitados
aos gestores.

As visitas domiciliares para os faltantes as consultas serdo realizadas pelos
ACS, no dia seguinte ao grupo de atendimento de hipertensos e diabéticos das
quartas feiras, os quais terdo suas consultas remarcadas para a préxima quarta-feira
de atendimento de hipertensos e diabéticos.

O atendimento clinico sera realizado conforme protocolo do ministério da
saude e envolvera a avaliagdo do medico da familia, enfermeiro, dentista e auxiliar
de enfermagem. Todos os membros da equipe terdo suas atribuicbes e
responsabilidades estabelecidas na intervencdo, desta maneira, os mesmos
estudardo e discutirdio em reunido de equipe (sextas-feiras) os protocolos do
Ministério da Saude e os protocolos adotados pela unidade de saude para
estabelecer as atribuicbes de cada profissional.

Em relagdo ao atendimento odontolégico, a dentista ira realizar a triagem de
todos os usuarios do dia de atendimento de hipertensdo e diabetes. A, e
ira marcar atendimento conforme necessidade do paciente para o mesmo dia do
atendimento dos usuarios de hipertensao e diabetes! Sera exposto ao gestor e
ao Secretario de Saude a necessidade de estabelecer parcerias de atendimento
para possibilitar o atendimento diante da demandal!

Durante o atendimento de hipertensos e diabéticos sera realizada orientacéo
nutricional e de praticas de atividade fisica e de abandono ao tabagismo para
que o0s pacientes possam garantir a sua qualidade de vida e a adesdo ao
tratamento.

Para garantir as agdes de engajamento publico, os profissionais da equipe
fardo orientagdes sobre tais patologias na sala de espera, atendimentos e visitas
domiciliares. Também serdo desenvolvidos materiais informativos os quais serao
dispostos para facilitar a visualizacdo das informagdes.

Através da sala de espera, Reunido do conselho e Visita domiciliar, a equipe
ira realizar as informagdes sobre o0 andamento da intervencgao.

Desta forma, todas as sextas feiras a tarde sera utilizada para capacitacéo

conforme preconiza o MS, para qualificar a abordagem e para realizacdo da



38

verificacdo da pressao e realizagdo do hemoglicoteste. Ainda, a equipe sera
capacitada sobre metodologias de educacdo em saude, frequéncia das consultas,
exame clinico apropriado, preenchimento dos registros, tratamento bucal entre

outros assuntos a serem discutidos ao longo da intervengéo.

2.7 Cronograma

Atividades/Semanas |1 |2 |3 |4 (5|6 |7 |8 |9 [10]11]12|13 /1415|116

Capacitacao dos
profissionais de
saude da UBS, X X[IXIX|X[X[|X[X|X[|X|X|X|X]|X|X
sobre o protocolo do
HIPERDIA

Estabelecimento do
papel da cada X
profissional

Cadastramento dos
hipertensos e XX X[ X|XIX[X[X[X|X|X|X|X]|X
diabéticos

Comunicar a
populagao através
da reunidao do
conselho sala de
espera e grupos
pré-existentes

Atendimento clinico

dos hipertensos e XX X[ XX XXX | X|X]|X]|X|X]|X
diabéticos
Grupos do
HIPERDIA X X[X[XIX|[X[X[X[X|X]|X|X|X|X]|X|X

Capacitacao dos
ACS para realizagao
da busca ativa de X | X
hipertensos e
diabéticos.

Busca ativa dos
hipertensos e
diabéticos faltosos a
consulta

Monitoramento da
intervencao




3. Relatério de intervengao

3.1  As agoes previstas no projeto que foram desenvolvidas
A intervencdo comecou bem lenta, por conta de ter iniciado em Janeiro, més

que tem menos movimento na unidade, e em geral ha uma grande parte de
funcionario em férias, entdo nos concentramos em treinamento da equipe que
realizamos durantes as sextas-feiras a tarde que a unidade e fechada para reuniao
da equipe e organizagcdo das fichas-espelho. O médico se mostrou bastante
resistente a nova rotina, os demais estavam bastante confusos no inicio com
dificuldade de compreender a estratégia, mas como as orientagdes foram repetidas
frequentemente, a rotina foi sendo firmada, as orientacbes e acolhimento para os
usuarios foram realizados na sala de espera, reunido do conselho e todos os dias
conforme a demanda de usuarios hipertensos ou diabéticos para consulta agendada
ou de demanda espontanea, a agenda foi mantida como no cronograma para toda
quarta-feira que fazemos reuniao do HIPERDIA e atendimento de consulta médica e
de enfermagem e da odontdloga para esse publico, onde estes recebem também
orientagdes gerais e levam a medicacao que fazem uso, geralmente a participacao é
ativa, com pouca falta, e para os faltosos a busca ativa e realizada no dia seguinte
pelos ACS, e reagendados para proxima quarta-feira

Como qualquer novidade de trabalho a equipe estava bastante animada, mas
com o passar das semanas a ansiedade por resolutividade na intervengao
aumentava e os atrasos também. Percebemos certo desanimo na equipe, mas em
contrapartida, a equipe comecou a se habituar ao ritmo e, apesar disso, nao foi
possivel impedir as intercorréncias, como: falta de medicacdo e a auséncia do
médico por atestado varias vezes e funcionarios de férias: dentista, ACD, ACS e de
alguns profissionais do NASF.

Varias estratégias foram colocadas em pratica, como: reagendamento dos
pacientes para o médico que ficou de atestado fizemos treinamento com os
profissionais que estavam na unidade, porque se fossemos esperar a equipe estar

completa iria atrasar muito o cronograma, entramos em contato com uma farmacia
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que e credenciada ao programa, mas para completar, a populagdo se mostrou
desinteressada e até irritada com a mudanga estabelecida pela intervencao, foi a
situacao mais dificil de ser superada. Tentamos repassar as informag¢des na sala de
espera e no conselho de saude, mas infelizmente, ainda assim sofremos muito a
incompreensao da comunidade.

Interessante que as metas mais simples da intervencido, que aparentemente
nao haveria dificuldade de ser realizada foram as mais dificultosas, por exemplo:
orientagdo de nutricdo, educacao fisica e sobre o tabagismo, porque como o médico
recebeu treinamento para realizar o tratamento de como parar de fumar, ele ficou
com a responsabilidade de orientar os pacientes sobre o tabagismo e como ja foi
dito ficou bastante ausente por conta de atestado médico, a nutricionista do NASF,
que faria as orientagcbes, tirou férias e em seguida realizou uma cirurgia, a
professora de educagao fisica ndo conseguiu participar ativamente porque divide o
tempo entre outras unidades e, surpreendentemente, a intervengdo no que diz
respeito a odontologia evoluiu muito, 0 que em minha opinido nao seria possivel por
conta da demanda de atendimento da odontologia!

Analisando a planilha podemos observar que a quantidade de hipertensos
pertencentes a unidade € bem maior que a de diabéticos e mesmo assim os
diabéticos estao abaixo da meta em relagdo aos hipertensos, isso se deve por conta
de que grande parte dos diabéticos serem insulinodependentes, por isso, nao
pegam medicamento na unidade, e sim na central farmacéutica e fazem retorno com
0 especialista e acabam se distanciando da unidade basica.

Uma estratégia para continuidade do trabalho que se iniciou pela intervengao
ocorrera no final do més de maio, quando faremos um evento para todos os
diabéticos da nossa area de abrangéncia e teremos teste de glicemia, orientagdes
de saude em geral e lanche. Aproveitaremos este momento para cadastrar e orientar

quanto aos beneficios de participarem das acdes da intervencéo.

3.2 As acgoes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas
Conforme descrito no detalhamento das acbes o monitoramento seria

realizado uma vez por semana para avaliar a situagdo e organizar a semana,
algumas sextas- feiras ndo foram possiveis esta realizagdo (por conta de
reunides marcadas pela secretaria geralmente nas sextas-feiras a tarde), acabou

sendo feito em dias alternativos, mas ndo com a frequéncia do cronograma, em
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relacdo as consultas médicas periddicas anuais para estes pacientes, também
sofremos bastante para realizagdo, por conta da auséncia médica como ja foi
citado tivemos que realizar troca de data e muitas vezes foram realizadas por
meédico substituto ndo treinado dentro das normativas do protocolo, onde tivemos
que desconsiderar em alguns casos o atendimento. A busca ativa ficou deficiente,
pois a ACS, de uma das areas entrou de licenca maternidade antes do tempo
(parto prematuro) e mesmo dividindo a éarea desta entre as demais, néo

conseguimos realizar todas as buscas desta area.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacao de dados
Nao foi dificil fechar as planilhas, elas estavam muito bem elaboradas e fui

muito bem amparada pela minha orientadora. Em relacdo ao preenchimento na
planilha tive algumas dificuldades referentes ao tempo para isso (algumas vezes
acumularam-se informacgdes). Além disso, por vezes tivemos que refazer a coleta de

alguns dados, ao perdemos informagdes por problema no computador na unidade!

3.4 Anadlise da viabilidade da incorporacao das agcdes previstas no
projeto a rotina do servigo

Embora ndo tenhamos conseguido atingir a meta pactuada de cobertura
para hipertensos e diabéticos, vejo que a intervencdo esta bem incorporada a
rotina do servigo, agora € s6 uma questao de tempo. Além disso, aprendemos a
fazer uso principalmente, da nossa governabilidade para melhorar a qualidade do
nosso trabalho (estavamos acostumados a esperar alternativas da secretaria
municipal de saude).

No que se refere a adequacao da intervencao, na pratica percebemos que,
facilitaria o trabalho se diminuissemos o uso do papel, ou seja, ter a ficha espelho no
sistema que usamos para que nao seja necessario fazermos os langamentos
manualmente e/ou fazer o acompanhamento ou monitoramento através de relatério
impresso, pois hoje temos computadores em todas as nossas salas e um sistema de
controle de todas nossas atividades. Fizemos essa proposta para a coordenadora da

ESF que ficou de verificar as possibilidades.



4. Avaliacao da intervengao

41 Resultados
A intervencdo tratou de ampliar a cobertura, adesdo e qualidade no

atendimento aos usuarios hipertensos e diabéticos na area adstrita da UBS.
Segundo o SIAB, existem 570 hipertensos vinculados a unidade, em que a meta
estipulada para hipertensos foi de atingir 60% (342) de cobertura pelo programa,
entretanto ao final de quatro meses atingiu-se 42,9% (243).
No primeiro més atingiu 63 (11%) hipertensos, no segundo més 118 (20,7%)
no terceiro més 190 (33,3%) e no ultimo més de intervencdo 243 (42,9%).

Conforme demonstra a figura 1.
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'Figura 1 - Cobertura do programa de atengao ao hipertenso na UBS Panorama.
Umuarama/PR, 2014.

A meta estipulada para cobertura do programa em relacao ao diabético foi de
50%, atingiu-se 36,2%. No primeiro més atingiu 19 (13,5%) diabéticos, no segundo
més 28 (19,9%), no terceiro més 40 (28,4%) e no ultimo més de intervencéo

51(36,2%). Conforme demonstra a figura 2.
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'Figura 2 - Cobertura do programa de atengéo ao diabético na UBS Panorama. Umuarama/PR,
2014.

Os hipertensos e diabéticos ja possuiam cadastro de acompanhamento, mas
nao com a qualidade de dados oferecido pela ficha-espelho e também n&o havia
monitoramento dos dados coletados, ou seja, existia somente o nome do paciente e
o0 medicamento em uso.

Para qualificar o acompanhamento foi estabelecido como meta 100% de
busca ativa para os faltosos hipertensos e diabéticos que estivessem cadastrados,

no entanto conseguimos atingir 85,7% (208) para hipertensos: Conforme demonstra a

figura 3.
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Figura 3 - Proporgao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa na UBS
Panorama. Umuarama/PR, 2014.

No primeiro més n&o conseguimos realizar, por ndo estarmos organizados, no

segundo més buscaram-se 2 (20,0%), no terceiro més 40 (83,3%) e no ultimo



44

més de intervencao 48 (85,7%).
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Figura 4 - Proporgdo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa na UBS

Panorama. Umuarama/PR, 2014.

E para diabéticos alcangamos 87,5%. No primeiro més tivemos a mesma
dificuldade ndo conseguimos realizar busca ativa, no segundo més 2 (66,7%), no
terceiro més 6 (85,7%) e no ultimo més de intervencdo 7 (87,5%). Conforme
demonstra a figura 4.

Poderia ter sido melhor, por exemplo, na falta de uma das ACS, que foi
afastada por problema de saude, remanejar uma ACS de outras areas para garantir
a busca ativa de 100%, a mesma situagao se aplica em relagcdo ao exame clinico
apropriado, segundo o protocolo, a meta foi de 100%, e o atingido foi de 191 (78,6%)

para hipertensos.
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Figura 5 - Proporgao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo
na UBS Panorama. Umuarama/PR, 2014.
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No primeiro més atingiu 11 (17,5%) hipertensos, no segundo més 66 (55,9%),
no terceiro més 138 (72,6%) e no ultimo més de intervencao 191 (78,6%).
Conforme demonstra a figura 5
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'Figura 6 - Proporgao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protoloco
na UBS Panorama. Umuarama/PR, 2014.

Para diabéticos no primeiro més atingiu 3 (15,8%) diabéticos, no segundo
més 12 (42,9%), no terceiro més 24 (60%) e no ultimo més de intervengcdo 35

(68,6%), conforme demonstra a figura 6.
No inicio da intervencao estavamos focando este atendimento para o médico,

ou seja, se este profissional ndo estivesse presente a intervencdo nao tinha
continuidade, depois compreendemos que a intervengao nio precisava parar por
conta desta impossibilidade, claro que neste aspecto se tivéssemos
trabalhado melhor a busca ativa teria corrigido esta falha de imediato!
Em relacdo aos exames complementares o resultado foi bastante produtivo,
mesmo porque este objetivo dependia também de questdes financeiras da SMS
para liberar exames, segundo o protocolo e em tempo habil, conseguimos alcangar

além do esperado da meta de 70% de hipertensos.
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Figura 7 - Propor¢do de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo como protocolo na UBS Panorama. Umuarama/PR, 2014.

No primeiro més atingiu-se 11 (17,5%) hipertensos, no segundo més 66
(55,9%), no terceiro més 138 (72,6%) e no ultimo més de intervengédo 183 (75,3%).
Conforme demonstra a figura 7. E para diabéticos a meta foi de 60% e atingimos

66,7% (47), conforme demonstra a figura 8.

| 100,0%

80,0%
66, 7%
60%
60,0%
42,9%
40,0%
15,8%
20,0%
. |

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

:Figura 8 - Proporgao de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo na UBS Panorama. Umuarama/PR, 2014.

No primeiro més atingiu 3 (15,8%) diabéticos, no segundo més 12 (42,9%) no

terceiro més 24 (60%) e no ultimo més de intervengao 34 (66,7%).

Se fizermos uma correlagdo de quem realizou exame clinico apropriado para
0S que realizaram os exames complementares podemos observar que dos pacientes

atendidos o percentual se diferencia somente em 3,2% para hipertenso e 1,9% para
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diabéticos, portanto, um alto indice de exames complementares, isto se deve porque
o pactuado com a SMS foi estabelecida em cima da meta de cadastros e como esta
nao foi alcangcada em sua totalidade, conseguiu-se aumentar em exames
complementares. Vale salientar que sendo assim o acompanhamento aumenta em
muito o nivel de qualidade, pois conseguimos monitorar o paciente em todos os
aspectos.

Os medicamentos ofertados pela farmacia basica da unidade também ficaram
em um percentual alto acima inclusive dos pacientes que realizaram exames clinicos
apropriados e exames complementares, isto porque mesmo que nao retornaram
para consulta médica/enfermagem, teve acesso a medicagdo na farmacia da
unidade, a meta foi estabelecida em 90% para hipertensos e foram alcangados
99,2% (241).
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Figura 9 - Proporcado de hipertensos com prescricdo de medicamentos da lista Hiperdia
ou da Farmacia Popular na UBS Panorama. Umuarama/PR, 2014.

No primeiro més atingiu 61 (96,8%) hipertensos, no segundo més 116
(98,3%), no terceiro més 188 (98,9%) e no ultimo més de intervengao 241 (99,2%).
Foram estabelecidos 80% para diabéticos e foram alcangcados 100%. No
primeiro més atingiu 19 (100%) diabéticos, no segundo més 28 (100%), no terceiro

més 40 (100%) e no ultimo més de intervengéo 51 (100%).
O registro adequado em ficha de acompanhamento alcangou o esperado de

100%. Para os hipertensos, no primeiro més atingiu 63 (100%) hipertensos, no
segundo més 118 (100%), no terceiro més 190 (100%) e no ultimo més de
intervengéo 243 (100%) e diabéticos no primeiro més atingiu 19 (100%), no segundo

més 28 (100%), no terceiro més 40 (100%) e no dultimo més de
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intervencao 51 (100%). Isto foi possivel porque todos da unidade estavam
preparados pelo treinamento.

No que diz respeito a estratificacdo de risco, toda equipe de enfermagem
aproveitou bem as oportunidades, mesmo quando o paciente ainda nao havia
passado pela consulta médica/enfermagem ela foi realizada trazendo resultados

bem proximos ao estabelecido de 100%, 96,7% para hipertensos.
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Figura 10 — Proporgao de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular por exame
clinicoem dia na UBS Panorama. Umuarama/PR, 2014.

No primeiro més atingiu 63 (100%) hipertensos, no segundo més 118 (100%),

no terceiro més 190 (100%) e no ultimo més de intervengao 234 (96,7%),
conforme demonstra a figura 10.

E 98% para diabéticos, no primeiro més atingiram 19 (100%), no segundo
més 28 (100%), no terceiro més 40 (100%) e no ultimo més de intervencdo 50

(98%), conforme demonstra a figura 11.
O treinamento repassado para toda a equipe se mostrou bastante positivo,

pois os dados mostram resultados bem préximos do esperado, o que se subentende
0 preparo da equipe para intervencédo e sua continuidade em relagdo ao objetivo ja
citado!
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Figura 11 - Proporgao de hipertensos com estratificagédo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia na UBS Panorama. Umuarama/PR, 2014.

Em relagdo a avaliacdo odontolégica a meta estabelecida foi de 50% para

hipertensos e diabéticos, e foram alcancados 44% para hipertensos:
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Figura 12 - Proporgao de hipertensos com avaliagdo odontoldgica na UBS Panorama.
Umuarama/PR, 2014.

No primeiro més atingiu-se 16 (25,4%) hipertensos, no segundo més 17
(14,4%), no terceiro més 62 (32,6%) e no ultimo més de intervengédo 107 (44%). E

54,9% para diabéticos:
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Figura 13 - Proporgéo de diabéticos com avaliagio odontoldgica na UBS Panorama.
Umuarama/PR, 2014.

No primeiro més atingiu oito (42,1%) diabéticos, no segundo més nove
(32,1%), no terceiro més 18 (45%) e no ultimo més de intervencdo 28 (54,9%),
conforme demonstra figura 13.

Gostaria de destacar que um dos grandes beneficios da avaliacao
odontolégica foi a quantidade de lesbes de boca encontrada nos pacientes
examinados, 7% (10) apresentaram lesdes de boca, encaminhados para biopsia

e/ou avaliagao da especializagao odontoldgica.

Figura 14 - Les&o intra-oral localizada no palato (Abril, 2014), paciente usuario de prétese total.
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Figura 15 - Les&o intra-oral localizada no palato (Maio, 2014), paciente usuario de protese total.

Em relagdo a orientacdo nutricional superou a expectativa de 40% para

hlpertensos e diabéticos, conseguimos atingir 71,6% para hipertensos:

lm[ﬂﬁ
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'Figura 16 — Proporgao de hipertensos com orientagado nutricional sobre aIimentagéo'saudével
na UBS Panorama. Umuarama/PR, 2014.

No primeiro més atingiu 49 (77,8%), no segundo més 49 (41,5%), no terceiro
més 121 (63,7%) e no ultimo més de intervengéo 174 (71,6%), conforme

demonstra figura 16
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Figura 17 - Proporcao de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel
na UBS Panorama.Umuarama/PR, 2014.

E 72,5% para diabéticos, que gerou um grupo de acompanhamento para a
nutricionista do NASF. No primeiro més atingiu 14 (73,7%), no segundo més 14
(50%), no terceiro més 26 (65%) e no ultimo més de intervencdo 37 (72,5%),
conforme demonstra a figura 17.

A atividade fisica ficou abaixo da média, a meta estabelecida foi de 100%
para hipertensos e diabéticos e atingiu 84,8% para hipertensos e 76,5% para
diabéticos por conta de que a educadora fisica divide suas atividades com outras
unidades e por isso ndo pode estar presente em todas as reunides do grupo de

orientacao:
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Figura 18 - Proporgédo de hipertensos sobre pratica de atividade fisica regular na UBS
Panorama. Umuarama/PR, 2014.
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No primeiro més para os hipertensos, atingiu 26 (41,3%), no segundo més 81
(68,6%), no terceiro més 153 (80,5%) e no ultimo més de intervengéo 206 (84,8%),

conforme demonstra figura 18.
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Figura 19 - Proporgédo de diabéticos sobre pratica de atividade fisica regular na UBS
Panorama. Umuarama/PR, 2014.

No primeiro més para os diabéticos, atingiu sete (36,8%), no segundo més 16
(57,1%), no terceiro més 28 (70%) e no ultimo més de intervengao 39 (76,5%),
conforme demonstra figura 19.

As orientagdes sobre tabagismo teve meta de 100% para diabéticos e
hipertensos e conseguimos chegar muito préximo 97,9% para hipertensos.
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Figura 20 — Proporgao de hipertensos que receberam orientagdo sobre os riscos do
tabagismo UBS Panorama. Umuarama/PR, 2014.
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No primeiro més atingiu 58 (92,1%) hipertensos, no segundo més 113
(95,8%), no terceiro més 185 (97,4%) e no Ultimo més de intervengéo 238 (97,9%),
conforme demonstra figura 20.

E 98% para diabéticos, no primeiro més atingiram 18 (94,7%), no segundo
més 27 (96,4%), no terceiro més 39 (97,5%) e no ultimo més de intervengdo 50

(98%), conforme demonstra figura 21.
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Figura 21 - Proporcéo de hipertensos que receberam orientagéo sobre os riscos do
tabagismo UBS Panorama. Umuarama/PR, 2014.

Este resultado foi alcangcado porque aproveitamos a estratificacdo de risco
para orientar sobre o tabagismo conforme o atendimento, se compararmos podemos
observar que: os diabéticos possuem o mesmo percentual para estratificacdo de
risco e orientagéo sobre tabagismo, no caso do hipertenso temos 1,2% de acréscimo
em relagao a estratificacdo de risco que receberam orientagdo sobre o tabagismo,
isto se deve porque sédo pacientes que mesmo que nao realizaram estratificacéo de

risco na hipertensao, mas participam do grupo terapéutico de tabagismo!

4.2 Discussao
A intervencdao em minha unidade basica de saude qualificou o atendimento de

hipertensos e diabéticos, havia registros dos pacientes que pegavam a medicagao
na unidade, mas nao se realizava busca ativa e monitoramento. Vale salientar que
nao se seguia protocolo para o atendimento, ou seja, em geral ndo havia muita
dificuldade na adesdo ao tratamento medicamento pelo paciente, mas nao havia

preocupacao em estratificar risco e rotina de exames necessarios.
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O diferencial se refere a prevengcdo da odontologia que semanalmente tem
encontrado alteragdes bucais importantes! A intervengao disciplinou a equipe ao
uso do protocolo, com este treinamento mudou bastante a rotina em que todos
profissionais na unidade tém responsabilidades especificas. Antes o trabalho se
resumia em atendimento médico para os pacientes descompensados e somente
para estes era realizada solicitacdo de exames de rotina, as auxiliares e técnicos de
enfermagem realizava somente teste de glicemia e verificagdo de peso e pressao
arterial, a enfermeira realizava orientacao do uso da medicacao e os ACS, somente
convidava o0s pacientes mensalmente para comparecer na entrega de
medicamentos, ndo se realizava acompanhamento odontoldgico/orientagcdo sobre
tabagismo, educacgao fisica e nutricionista como rotina. Esporadicamente realizamos
evento para estas orientagdes.

Vale ressaltar que houve uma grande mudanga em qualidade no que se refere
aos exames laboratoriais de rotina que antes nao se realizava, o cuidado de controle
para que nao falte a medicacdo da farmacia basica em especial para hipertensao e
diabetes, o trabalho do NASF agora de maneira bastante organizada e o olhar da
equipe em relacao a rotina e assisténcia é perceptivel o zelo e conhecimento.

Para adequar o trabalho desenvolvido pela equipe foi necessario mudar
outras rotinas ja existentes. No primeiro momento houve uma reagdo negativa da
populacédo, tanto para os pacientes especificos, que tiveram que dispor de um tempo
maior para a realizacdo de todo o processo da intervengdo como para o publico em
geral que demonstrou insatisfagdo pela equipe estar dispondo de maior tempo a
esta demanda, com o passar dos meses se percebeu uma timida compreensao e
inicio de adaptacao da comunidade.

Apesar de ser perceptivel a mudanga na rotina em especial na atengao aos
hipertensos e diabéticos, ainda ndo conseguimos perceber na integra o impacto do
resultado na comunidade pelo pouco tempo de evolugao da intervencgéo.

Entretanto ja e possivel apontar situagbes como, maior investimento da
equipe, se iniciasse hoje a intervengdo. Um ponto que se intensificaria e a
capacitacdo para equipe, pois houve uma demora/dificuldade demasiada na
adaptacao dos profissionais.

A necessidade de ter me afastado por licenca maternidade em meio a
intervengdo também prejudicou a evolugdo desta, por conta desta situagdo néao

houve muita possibilidade de discussao dos passos da estratégia de intervencao, foi
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repassado de varias formas para a comunidade as mudancas estabelecidas, mas
quando estas ja estavam acontecendo. Penso que poderia ter sido feito com
antecedéncia bem no inicio de todo o processo.

Agora no final da intervencéo que foi possivel visualizar com maior clareza o
que poderia ter sido feito de maneira diferente. Portanto essa reflexao foi importante

para darmos continuidade com mais tranquilidade/agilidade e conhecimento.
Apesar da rotina ja estar incorporada, temos que nos atentar para que os
dados sejam adequadamente coletados e utilizados no monitoramento da atencao
a populacdo. Na atividade cotidiana da equipe, o que pretendemos desenvolver
€ uma parceria com a universidade local para agilizar o atendimento dos
encaminhamentos odontolégicos alterados, pois o CEO estda com uma fila de
espera longa e a universidade dispde de profissional para este atendimento.
Além disso, é também necessario pactuarmos com a central de regulagdo de
consultas especializadas um fluxo de agendamento para as especialidades de
cardiologia e endocrinologia, conforme protocolo com a finalidade de termos
m aior agilidade no acesso dos

pacientes a estas consultas.

Por fim cabe discutirmos com o analista de sistema responsavel, a
possibilidade de incorporar a ficha espelho e monitoramento no sistema que
usamos, para diminuirmos a quantidade de papéis e otimizar a utilizagdo do tempo
que se dispde, tendo em vista o tempo em que se leva para preenchimento manual
e compreensao, quando a escrita do colega € pouco legivel. Ja estamos discutindo
com a equipe a possibilidade de usarmos a ficha espelho e monitoramento para

todos os programas.

4.3 Relatério de intervengao para o gestor
A Estratégia Saude da Familia do Panorama realizou a intervengéo para

hipertensos e diabéticos com a finalidade de qualificar o atendimento para esta
demanda. Temos 570 hipertensos vinculados a unidade, em que a meta estipulada
foi de atingir 60% de cobertura pelo programa, entretanto ao final de quatro meses
atingiu-se 243 (42,6%) e temos 141 diabéticos em que a meta estipulada para
cobertura foi de 50% e atingiu-se 51 (36,2%).

Compreendemos com o trabalho de intervencdo que a prevengao para

estas patologias n&o se resume em controle do uso de medicamento como vinha
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sendo desenvolvido. Com a incorporacdo da rotina foi possivel observar a
qualidade no atendimento direcionado pelo protocolo, em que realizamos
consulta médica/enfermagem, com estratificacdo de risco, exames laboratoriais e
orientagdes pertinentes, como: atividade fisica, tabagismo e nutricdo, sem contar a
triagem odontologica que conseguiu trazer dados imediatos de casos alterados e
com todos os dados monitorados semanalmente, sendo realizada busca ativa dos
faltantes.

No final dos quatro meses tiveram 56 hipertensos faltosos em que
conseguimos realizar busca ativa de 48 (85,7%) e oito diabéticos faltosos com busca
ativa de sete (87.5%). Realizamos capacitacdo todas as semanas para a equipe a
fim de que todos contribuissem e pudéssemos aproveitar todas as oportunidades
possiveis, por exemplo, no dia da entrega de medicamento, a equipe inteira esta
voltada para o atendimento destes, cada profissional com sua funcédo especifica
qualificando o atendimento em que se destacam alguns resultados, como: os
exames clinicos segundo protocolo alcangamos (191) 78,6% para hipertensos e (35)
68,6% para diabéticos e os exames complementares, (183) 75.3% para hipertensos
e (34) 66,7% para diabéticos, podemos perceber que os exames complementares
foram realizados em quase a totalidade dos pacientes que realizaram exames
clinicos especificos.

Durante o desenvolvimento da intervengdo observamos que poderiamos ter
maior resolutividade se pudesse contar com algumas benfeitorias necessarias, por
exemplo, temos usuarios que possuem limitacdo para deambular e necessitam de
atendimento ao domicilio e fazem uso de algum tipo de medicagcdo dentre eles
medicamentos para hipertensédo e diabetes, sendo o carro disponivel somente uma
vez por semana restringe nosso atendimento conforme a necessidade, outro fator
que dificulta nosso trabalho € a falta de calibragem nos aparelhos de pressao arterial
que sem duvida e a ferramenta primordial para esta prevencao e precisamos realiza-
la com segurancga e por fim se for possivel corrigir a entrada da unidade que possui
barras para cadeirante como preconizada, mas, no entanto a entrada possui um
ressalto no piso o que impossibilita o transito dos mesmos.

Vale lembrar que tivemos o apoio desta gestdo que confiou no nosso
trabalho permitindo cotas de exames laboratoriais necessarias e colaborou nos
momentos de falta de medicamentos, e para que a continuidade do trabalho tenha a

mesma qualidade, precisamos discutir uma rotina com o agendamento para as
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especialidades: cardiologia e endocrinologia. E para que a equipe mantenha a rotina
vamos manter a capacitagdo uma vez por semana e para aumentar a adesédo dos

pacientes precisamos intensificar a divulgagéo para a comunidade.

4.4 Relatério de intervencao para a comunidade
A Estratégia Saude da Familia do Panorama realizou um trabalho para

melhorar a qualidade do atendimento de hipertensos e diabéticos, visto que existe
uma grande procura de usuarios todos os dias na unidade por conta diabetes e
hipertensdo descompensada e/ou por outras consequéncias referentes a estes
descontrole. Temos 570 hipertensos vinculados a unidade, em que a meta
estipulada foi de atingir 60% de cobertura pelo programa, entretanto ao final de
quatro meses atingiu-se 243 (42,6%) e temos 141 diabéticos onde a meta
estipulada para cobertura foi de 50% e atingiu-se 51 (36,2%).

No inicio algumas atividades da UBS sofreram restricdo para que houvesse
aproveitamento em todos os momentos possiveis para coleta de dados
necessarios e organizagao da intervencdo, logo que a rotina foi incorporada
compreendemos que a prevencado para hipertensao arterial e diabetes nao se
resume em controle do uso de medicamento como vinha sendo desenvolvido, foi
possivel observar a qualidade no atendimento direcionado, onde realizamos
consulta medica/enfermagem, com estratificacdo de risco, observando se a
necessidade do usuario era de atendimento basico ou de maior complexidade onde
necessitaria de especialista, exames laboratoriais especificos que fazem o controle
evitando consequéncias maiores para saude, e orientagdes pertinentes, como:
atividade fisica, tabagismo e nutricdo, cuidados essenciais para manter os niveis da
pressao arterial e diabetes controlados, sem contar a triagem odontolégica que
conseguiu trazer dados imediatos de casos alterados, conseguimos encontrar
lesbes de boca importantes onde estdo sendo avaliados por especialista, sendo que
para isso bastou uma avaliagao visual da profissional de odontologia, e com todos os
dados monitorados semanalmente, sendo realizada busca ativa dos faltantes.

Vale lembrar que tivemos o apoio do Gestor que confiou no trabalho
permitindo cotas de exames laboratoriais necessarias e colaborou nos momentos de
falta de medicamentos. A nova rotina tera continuidade, mas precisamos melhorar e
intensificar a divulgagdo para comunidade e as orientagbes para equipe, a fim de

que se mantenha o monitoramento e ndo se perca a qualidade no atendimento.



5. Reflexao critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem
E interessante observar que, quando iniciei o curso a ideia da especializacao

se referia a algo distante que deveria ser direcionado a saude da familia, esta era a
minha expectativa, com o desenvolvimento das atividades elaboradas e o inicio da
intervencgao foi clareando o objetivo da especializacdo de maneira bastante concreta
e de forma surpreendente, afinal ela se fez presente no meu dia a dia, em cada
atividade, orientando mudancas de conceitos. Por exemplo, ndo compreendia a
necessidade de um conselho de saude e posso dizer inclusive que ndo conseguia
perceber os beneficios de acolher a “fala” dos participantes, na evolugdao do
engajamento publico, ndo havia uma percepgdo em relagdo a possibilidade de
resolutividade através do uso de governabilidade em situagbes agravantes, como:
criar uma estratégia quando faltar medicacao na farmacia basica ou houver auséncia
do profissional médico.

E no que diz respeito diretamente ao trabalho, a organizagédo incorporada
valorizou a assisténcia através dos resultados monitorados, e se fez compreender a
necessidade de realizar os passos do protocolo para que se desenvolva em cada
um deles a prevengao de maneira qualificada. Observo que somente terminou o
periodo de acompanhamento, mas o processo é continuo e evolutivo.

Vejo que o conhecimento produziu um olhar diferente, faz sentido fazer
acontecer a Estratégia Saude da Familia em cada profissional quando se faz a
diferenca, na busca ativa do ACS que é imprescindivel para continuidade do
acompanhamento ou na triagem da odontdloga que traz numeros de casos alterados
de pacientes que nao procuraram a unidade por livre e espontanea vontade, mas
por estratégia de prevencéo, e por fim é perceptivel a necessidade de se manter
continuamente treinamento para que se percebam as intercorréncias e ndo se perca

o foco.
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ANEXO A - Ficha espelho para coleta de informagoes
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Anexo B - Planilha de Coleta de Dados
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OF. 1512 Pelotas, 08 demarco 2012
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