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Resumo

SOARES, Lilian Bertanda. Melhoria da Atencdo a Saude das Pessoas com
Hipertensdo e Diabetes Mellitus na USF do Bairro Santo Anténio, Vitoria/ES.
2014. 66 f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Especializacdo) — Especializagcdo em
Saude da Familia Modalidade a Distancia da Universidade Federal de Pelotas.
Pelotas, 2014.

A Hipertenséao Arterial e o Diabetes mellitus sdo doencas com alta prevaléncia e que
representam um sério problema de saude publica, em decorréncia das suas
complicagbes cronicas. Entre elas, as doencas cardiovasculares constituem a
principal causa de morbidade e mortalidade na populagdo brasileira. O presente
trabalho apresenta as atividades desenvolvidas no Curso de Especializacdo em
Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas, modalidade a distancia. A
intervencao foi realizada no periodo de 21 de novembro de 2013 a 13 de Marc¢o de
2014, na Unidade de Saude da Familia do Bairro de Santo Anténio do municipio de
Vitoria/ES. ApoOs realizada a analise situacional, identificou-se a necessidade de
melhorar a atencdo prestada aos usuarios portadores de Hipertensdo Arterial
Sistémica e/ou Diabetes mellitus e dessa forma ampliar a cobertura, melhorar a
gualidade do atendimento realizado na unidade de saude, melhorar o registro das
informacbes, mapear o0s hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular e realizar promo¢do da saude. Participaram das atividades 250
usuarios hipertensos e 65 diabéticos, sendo que estes valores representam 80,9%
dos hipertensos e 95,6% dos diabéticos residentes na area de cobertura da USF.
Dentre os usuarios que participaram da intervencdo, 100% receberam orientacéo
nutricional sobre alimentacao saudavel, orientacdo sobre a prética de atividade fisica
regular, os riscos do tabagismo, assim como 100% dos usuarios tiveram exames
clinicos e complementares em dia de acordo com o Protocolo, e também acesso aos
medicamentos prescritos da lista do Hiperdia ou da Farmacia Popular. A equipe
realizou o registro adequado na ficha de acompanhamento e foi realizada a
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia. As ferramentas
utilizadas na coleta de dados foram; a planilha de coleta de dados e o diario de
campo. O cadastro foi realizado durante as consultas e acdes desenvolvidas na USF
e na comunidade. Apos andlise dos resultados identificou-se varios pontos positivos,
como a adesao dos usuarios ao tratamento e satisfacdo tanto dos usuarios quanto
dos participantes da equipe. Mediante a intervencdo houve mudancas nas atividades
da equipe, que passou a planejar as acfes, efetuar os registros das atividades,
realizar atividades educativas e preventivas. As acOes realizadas durante a
intervencado foram organizadas de acordo com os quatro eixos do curso, logo, esta
organizacdo facilitou a execucdo da acdo programatica de forma integral de forma
gue as acdes foram incorporadas a rotina da equipe e continuou apos o término da
intervencao.

Palavras-chave: saude da familia; atencéo primaria a saude; doenca cronica,
diabetes mellitus; hipertenséo.



Lista de Figuras

Figura 1: Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na Unidade de

Saude da Familia, Bairro Santo Antonio - VItoria/ES, 2014..........ccccevvveeeveeeennnn. 42
Figura 2: Cobertura do programa de atencao ao diabético na Unidade de

Saude da Familia, Bairro Santo Antonio - VItoria/lES, 2014.........cceveeeveeeeeeeiiinnnnns 43
Figura 3: Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa na
Unidade de Saude da Familia, Bairro Santo Antonio - Vitoria/ES, 2014............. 44
Figura 4: Proporcao de hipertensos com avaliagdo odontolégica na Unidade

de Saude da Familia, Bairro Santo Anténio - Vitoria/ES, 2014............ccccevvvvnnee. 47

Figura 5: Proporcao de diabéticos com avaliagdo odontolégica na Unidade de
Saude da Familia, Bairro Santo Antonio - VItoria/lES, 2014.........c.ccccevvvveeevvenenennnn. a7



Lista de abreviaturas/ siglas

ACS - Agentes Comunitarios de Saude

APPI - Academia Popular da Pessoa Idosa

APS — Atencado Priméria a Saude

CAPS - Centro de Atencéo Psicossocial

CAPS-AD - Centro de Atencéo Psicossocial especializado em &lcool e drogas
CAPS:i - Centro de Atencéo Psicossocial Infantil
CCZ - Centro de Controle de Zoonoses

CME - Centro Municipal de Especialidades

CRAI- Centro de Referéncia de Atencéo ao Idoso
DST — Doenca Sexualmente Transmissiveis

EaD — Educacéo a Distancia

ES — Espirito Santo

ESF — Estratégia de Saude da Familia

GAT - Grupo de Apoio ao Tabagista

HIPERDIA- Sistema de Acompanhamento e Cadastramento de Hipertensos e
Diabéticos

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IMC — indice de Massa corpérea

MS — Ministério da Saude

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

P.A. — Presséo Arterial

RN — Rio Grande do Norte

SOE - Servicos de Orientacdo ao Exercicio

SUS — Sistema Unico da Saude

UBS - Unidade Basica de Saude

UFPel - Universidade Federal de Pelotas

UNASUS - Universidade Aberta do SUS

USF — Unidade Saude da Familia



Sumério

Apresentacao

1 ANAIISE SITUACIONAL ettt ssesssssssssss s ssessessssssssssssssssssesseasessessenss 111
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS em 16/09/ 2013 ..........ccceeeeeeeeeen. 111
1.2 Relatdrio da Andlise Situacional em 02/10/ 2013..........coovvviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee, 12
1.3 Comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise Situacional ........... 177
2 Analise Estratégica — Projeto de iNtErVENGAD .....ccccveveveveereeresessereesesessssssssssssssssssans 19
FZ N 11 )oY 7= P 199
2.2 ODJELIVOS € MEBLAS ... iiiiiiiii ettt e e e e e e e eata s e e e e eeta e e eaeenees 20
221 ODJEUIVO GEIAL... . eeeeee 20
2.2.2 ODbjetivVoSs €SPECITICOS .....iiiiieiiii i 200
2.2.3 Y[ = L PP PPPPPT 21
2.3 METOAOIOGIA ... 23
2.3.1 Detalnamento das ACOES .......c.uuiiiiiiiiiiiiie e 233
2.3.2 a0 [To=To (0] (=2 PR 277
2.3.3 0 To 115 1o > N 322
2.34 (O o] gToTe | =11 1 I- PPN 355
3 RelatOrio da INTEINVENGEAD ...t ssesesssessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 36
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas — facilidades e dificuldades........................ 366
3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas — facilidades e dificuldades ................... 388
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados ...........cccecevvvvviiieennnns 399
3.4 Viabilidade da incorporagéo das ag6es a rotina de Servigos .........cccceeeeeeeeeeeenns 40
4 AvValiaCa0 da INTEIVENGEAD ..ot ssessessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 42
o R S (=TS U || =T [0 PRSP 42
4.2 DISCUSSAD ....ceeeeiuuutuuiiiaae e e e e e e e e e et eee ettt a s e e e e e e e e et et e e e tetbba e s e e e e e e eeeeeeeeeestennnnnnns 48
4.3 Relatério da Intervencao para 0S GEeSLOreS.........ccceeecuuiriiiiiiiiiiieeiieeeeeeeeeeeeeeeens 53
4.4 Relatério da Intervencado para Comunidade...........ccccuuuuviiiiiiiiiiiieiiiiieeeeeeeeeenn 566
5 Reflexdo critica sobre meu processo pessoal de aprendizagem ........oeeeeenee 58
(S T] o] [0 To T =11 = NPT PO PPV an
AANTEXOS et essst e s st s st s s s E S e R R st E ettt a et e et st n st aean

Anexo A - Planilha de coleta de dados

Anexo B - Documento do Comité de Etica
Anexo C - Ficha de Hiperdia da Rede Bem Estar
Anexo D - Fluxograma de atendimento aos usuarios com hipertenséo e diabetes da

equipe 04/ USF Santo Antbnio



10

Apresentacéo

O presente volume trata do trabalho de concluséo do curso de pés-graduacéo
em Saude da Familia — Modalidade de Ensino a Distancia (EaD), pela Universidade
Federal de Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do Sistema Unico de
Saude (UFPel/lUNASUS). O trabalho foi realizado por meio de uma intervencdo na
Unidade de Saude da Familia do Bairro de Santo Antonio, Vitoria - ES cujo objetivo
foi melhorar a atencdo prestada aos adultos portadores de Hipertensédo Arterial
Sistémica e/ou Diabetes mellitus levando a ampliacdo da cobertura do Programa
Hiperdia, melhorar a qualidade do atendimento realizado na unidade de saude,
melhorar o registro das informac¢des, mapeamento dos hipertensos e diabéticos de
risco para doenca cardiovascular e realizacdo de promocao da saude.

O volume esta constituido por cinco unidades independentes entre si, mas
interligadas. A primeira € a analise situacional, desenvolvida na unidade | do curso
em que foi realizado o diagndstico da Unidade de Saude da Familia. A segunda é a
andlise estratégica, na qual foi construido o projeto de intervencdo mediante a
necessidade identificada na andlise situacional. A terceira apresenta o relatorio da
intervencao onde sao apresentados os resultados obtidos ao longo das 16 semanas.
A quarta apresenta a avaliacdo da intervencédo com a discussao dos resultados e o
relatério da intervengcdo para os gestores e para a comunidade. A Ultima parte do
volume contém a reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem durante
0 curso. O Curso de Especializagcdo em Saude da Familia teve seu inicio no més
marc¢o de 2013 e finalizou no més de agosto 2014, com a entrega do volume final do
trabalho de conclusdo de curso, aqui apresentado. ApoOs realizada a intervencéo
ficou evidenciado que uma forma organizada de trabalho implica em nameros de
gualidade, como ades&do do usuario ao tratamento, quantificacdo e melhoria das
acOes, credibilidade junto a equipe e a comunidade e satisfacdo dos integrantes em

realizar a mudancga.
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1 Anédlise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A Unidade de Saude em que atuo comporta cinco equipes da Estratégia Saude
da Familia — ESF. Possui uma estrutura fisica antiga com mais de 40 anos de
construcdo. Foi construida para funcionar como Unidade de Saude supervisionada
pelo Estado, entdo, € uma USF que ndo atende os padrdes recomendados para a
estrutura da UBS. Tém dois pavimentos, com escada e sem rampas, logo néo oferta
acessibilidade aos cadeirantes e deficientes. O nimero de salas para atendimento é
deficitario porque ndo comporta todos os profissionais. O auditério, sala de reunides,
sanitarios e outros ambientes, também apresentam irregularidades. Existe a
necessidade de realizar a troca dos equipamentos como armarios e mesas.

Os Recursos Humanos que a USF dispde sdo necessarios para atender as
exigéncias da populacdo compreende 01 coordenador, 06 enfermeiros da ESF e 01
enfermeiro sanitarista, 03 técnicos de enfermagem, 11 auxiliares de enfermagem, 05
médicos atendendo ESF, 01 médico clinico geral, 01 pediatra, 01 farmacéutico e 02
auxiliares de farmacia, 02 dentistas e 03 auxiliares de saude bucal e 01 técnico de
saude bucal, 02 assistente social, 01 psicdlogo, 01 fonoaudiélogo, 01 professor de
educacéo fisica e 23 agentes comunitarios de saude. A Unidade € coordenada por
um enfermeiro.

O processo de trabalho € baseado em acdes de atendimento individual, em sua
maioria, e por isso é falho em diversos aspectos relacionados a prestacdo da
assisténcia e promocao da saude. Percebo que ainda ndo foram implantados
efetivamente alguns programas de saude propostos pelo Ministério da Saude, por
exemplo, nos enfermeiros ainda ndo prestamos toda assisténcia dentro do
atendimento, fazemos parte do trabalho, como no Hiperdia, mas, ainda ndo foram
formados grupos de hipertensos e diabéticos, por isso € necesséria a realizacdo de
mudancas, como a implantacdo de grupos para potencializar as agdes e atividades

voltadas aos usuarios com hipertenséo e diabetes. Estamos tentando implantar tais
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programas nha integra, estudando hipoteses e buscando adquirir conhecimentos,
para organizar, por exemplo, o Grupo de Apoio ao Tabagista (GAT).

A relagdo com a comunidade é realizada com auxilio dos agentes comunitarios
de saude (ACS), que possibilitam uma comunicacdo bem estreita, um bom
relacionamento, um elo que aperfeicoamos em cada visita domiciliar, por meio do
atendimento na UBS e resolucdo das necessidades apresentadas pelos usuarios
gue pertencem ao nNosso territorio.

Estamos nos empenhando para ofertar a0 nosso usudrio uma assisténcia de
enfermagem integral, procurando, através dessa especializacdo, melhorar a
gualidade dos servicos, atuar de forma equanime e ofertar os servigos de saude que
supram as necessidades da populacdo sob a responsabilidade da unidade de

saude.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

O municipio de Vitéria situado no Estado do Espirito Santo possui uma
populacdo de 348.265 habitantes segundo dados disponibilizados pela Prefeitura
com a divisdo do municipio em oito regides para centralizar as acfes de saude.
Dentro das regifes foram divididas as unidades de saude, cada uma responsavel
por uma &rea de abrangéncia mapeada através dos bairros com os demais servigos
de apoio (PREFEITURA DE VITORIA, 2013).

O Municipio conta hoje, nas 08 Regides instituidas, com 29 Unidades Basicas
de Saude, possui 01 Casa de Acolhida Transitéria, 01 Central de Ambulancias, 01
Centro de Atencao Psicossocial - CAPS, 01 Centro de Atencgé&o psicossocial Infantil -
CAPSi, 01 Centro de Controle de Zoonoses - CCZ, 02 Centros de Especialidades
Odontoldgicas, 01 Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas CAPS-AD E 01
CAPSi - AD, 01 Centro de Referéncia de Atencédo ao ldoso - CRAI, 01 Centro de
Referéncia DST/AIDS, 01 Centro Municipal de Especialidades - CME, 01 Escola
Técnica e de Formacdo do Profissional da Saude, 01 Farmacia popular, 01

Laboratério Central Municipal, 02 Pronto Atendimento 24 horas, 01 Residéncia
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Terapéutica, 16 Servigos de Orientacdo ao Exercicio - SOE, 01 Vigilancia Sanitaria,
03 academias populares e 20 Academias Populares da pessoa Idosa - APPI.

A unidade que trabalho comporta a ESF com 05 equipes atuantes em uma
area delimitada que abrange trés bairros, denominada de USF Santo Antonio. Esta
situada em area urbana e possui todas as atividades financiadas pelo SUS e de
responsabilidade da administracdo Municipal, apesar de ter sido construida pelo
Estado e abrigar ainda alguns funcionarios com vinculo estadual, para desempenho
das atividades. Somos uma equipe de 01 coordenador, 06 enfermeiros da ESF e 01
enfermeiro sanitarista, 03 técnicos de enfermagem, 11 auxiliares de enfermagem, 05
médicos atendendo ESF, 01 médico clinico geral, 01 pediatria, 01 farmacéutico e 02
auxiliares de farmacia, 02 dentistas e 03 auxiliares de saude bucal e 01 técnico de
saude bucal, 02 assistente social, 01 psicélogo, 01 fonoaudidlogo, 01 professor de
educacéo fisica e 23 agente comunitario de saude.

A unidade foi construida aproximadamente ha 40 anos pelo Estado. Por ser
uma construcdo antiga, apresenta falhas quanto aos protocolos existentes
relacionados & estrutura com a finalidade definida de uma Unidade de Saude. E
composta por dois pavimentos e nao pPosSui acesso com rampas ao segundo
pavimento, as salas apresentam um tamanho reduzido, assim como 0s corredores e
as salas improvisadas nos espacos livres.

A equipe em que atuo é composta por 01 enfermeiro, 01 médico, 04 ACS, 01
técnico de enfermagem e 2 auxiliares de enfermagem e tem assessoria dos demais
profissionais atuantes na USF, como assistente social, dentista, dentre outros, que
desenvolvem as acGes no Bairro Bela Vista, local carente socioeconomicamente,
com inimeros riscos relacionados ao trafico, ao abandono de criancas. E uma regiéo
dependente de cuidados gerais em saude.

As melhorias que podem ser feitas em relagdo as falhas apresentadas
consistem na organizagdo dos processos de adesdo da comunidade aos programas
existentes, uma maior divulgacdo dos mesmos, desenvolvimento de acdes
relacionadas a real necessidade dos usuarios, como rodas de conversas sobre
transmissao de doencas infecciosas, higiene adequada, dentre outras. As mudancas
necessarias envolvem a responsabilidade da gestdo, por exemplo, estdo
relacionadas a estrutura da USF. Por enquanto, o que pode ser solicitado a gestéao é

a adequacao do mobiliario e materiais para realizar as atividades.
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As acdes de enfermagem necessitam ser moldadas e melhoradas para atender
as reais necessidades dos usuarios da area, considerando os principios do SUS;
Universalidade e Equidade e observando os riscos sociais apresentados, como 0
forte controle do trafico e abuso sexual entre menores, além das questdes de
higiene, tanto coletiva quanto a pessoal que se apresenta em qualidade deficitaria.

A equipe em que atuo desenvolve suas atividades de acordo com os requisitos
propostos pela legislacdo do Ministério da Saude (MS) para uma equipe de ESF,
atende os usudrios cadastrados pelos ACS dentro de uma micro-area de trabalho e
revisada periodicamente. Considera-se a adscri¢cdo da populacédo da &rea, a equipe
realiza orientacdo quanto aos servicos de saude disponiveis, visita domiciliar e
acompanhamento das familias, integracdo da comunidade e equipes de saude e
atividades de cunho educativo.

A USF de Santo Ant6nio atende uma populagdo adscrita de aproximadamente
14.825 pessoas, 4.558 familias e dentre este grupo a equipe em que atuo se
responsabiliza por 2.183 pessoas e 653 familias. Observando a localizacéo da area
e apos conhecer as dificuldades tanto de acesso quanto de seguranca obtém-se as
peculiaridades e as barreiras no desenvolvimento das acdes, como dificuldade de
adesao aos programas existentes de Hiperdia, puericultura e até Pré-natal. A falta de
organizacdo das equipes traz como consequéncia a diminuicdo da qualidade da
assisténcia, eficiéncia e agilidade das acdes desenvolvidas, e também, demora na
marcacdo de consulta, realizacdo de exames e encaminhamentos para
especialidades.

O acolhimento na USF é realizado primeiramente por um ACS de uma das
equipes e encaminhado para a recepcdo, onde se encontram além das duas
recepcionistas, 01 auxiliar ou técnico de enfermagem, ap6s a triagem 0s usuarios
sdo encaminhados para o atendimento médico, de enfermagem ou apenas
direcionados para o setor de interesse. Os demais profissionais também acolhem os
usuarios, quando possivel ou de acordo com a necessidade dos mesmos, tentando
diminuir o tempo de resolucao dos problemas apresentados pelos usuarios, porém, a
alta demanda interfere no atendimento e consequentemente na resolucdo dos
problemas apresentados pela populagéo que nos procura.

Em relacdo a Saude da Crianca, desde o pré-natal € realizado junto a mae

educacdo em saude visando a realizacdo de puericultura, tanto pelo enfermeiro
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guanto pelo médico da familia. Ao nascer é realizado uma visita domiciliar para a
primeira avaliacdo, faz-se o exame fisico, orientagcbes gerais como amamentacao,
higiene, imunizacdo e exames especificos, além das orientacdes que séo ofertadas
a puérpera.

Realizam-se na USF atividades de puericultura com o médico e o enfermeiro
da area e conta-se com o auxilio de uma pediatra extra, atendendo as demandas
existentes, com atendimento todos os dias da semana. E ofertada também aos
usuarios a avaliagdo de enfermagem, teste do pezinho e imunizacdo, que tem
funcionado de forma satisfatoria, além da avaliagdo e tratamento odontolégico.
Constam nos registros disponibilizados no sistema da UBS 40 criancas menores de
01 ano cadastradas.

Sobre a atencdo dispensada as gestantes, sabe-se que todas elas ao se
cadastrarem no SISPRENATAL da USF sdo encaminhadas para atendimento com
assistente social, ginecologistas e enfermeiros, que recomendam e acompanham
acfes como vacinacdo, testes rapidos e oferecem orientacbes especificas. As
gestantes com risco séo referenciadas para acompanhamento na especialidade.

O ACS é responsavel por trazer as gestantes, explicar os fluxos, agendamento
das consultas posteriores e avaliagdo das necessidades reais apresentadas pela
mesma, embora ja tenham com a proxima consulta agendada e orientacdes sobre a
necessidade de continuarem o Pré-Natal, que é realizado tanto pelo enfermeiro
guanto pelo médico da familia.

A qualidade da assisténcia prestada as gestantes na USF esta dentro do
padrédo esperado, o que ainda falta € organizar os registros e trazer as gestantes da
area de cobertura para a USF, principalmente no 1° trimestre, o que poderia ser feito
com intensificacdo das atividades de Planejamento Familiar, um dos pontos
necessarios para desenvolvimento dentro da area. Encontram-se cadastradas na
equipe 13 gestantes.

Ainda no que diz respeito a saude da mulher, temos um grande quantitativo de
mulheres que nos procuram para realizacdo da prevencdo do cancer de colo de
Utero - Citopatolégico, mas, apenas a enfermeira da area pode fazer a coleta devido
acordo pessoal com o médico da familia que nédo coleta o exame, sendo
encaminhadas para ginecologista as alteracdes encontradas. Foi necessario,

organizar uma escala de atendimento em horario especial noturno para resolver as
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dificuldades das mulheres que trabalham no periodo diurno, neste sentindo,
cumprirmos as metas necessarias de atendimentos.

Todo registro dos procedimentos é feito em prontuario informatizado do
usuario, e em um livro em que se registra 0 nome da usuéria e a data em que fez o
exame, apenas para checar o resultado e se apresentou alguma alteragdo. As
usuarias com alteracdo sdo contactadas pela assisténcia social e passam por
avaliacdo médica ou de enfermagem, faz-se com auxilio do ACS um controle mais
eficaz das datas ou de mulheres em atraso ou até mesmo busca ativa. No momento
da coleta do Preventivo é preenchida uma folha —SISCOLO- e esta € encaminhada
para a Secretaria Municipal que arquiva e gera dados no sistema.

Como atividade de promocdo a salde para esta acdo programatica seria
necessario aumentar a divulgacdo das acdes realizadas na USF sobre o Céancer de
mama como palestras e a¢des na comunidade, além das que ja sdo realizadas.
Precisa também, melhorar a forma de registros, que deveria ser mais abrangente,
melhorar a orientacdo e divulgacdo dos servi¢os disponibilizados sobre Controle do
Cancer de Colo de utero e Mama, que em parte ja fazemos, como campanhas para
realizacdo do exame.

Analisando os programas de Hipertensédo e Diabetes ha 309 hipertensos e 68
diabéticos cadastrados na USF. Séo realizadas buscas ativa pelo ACS, situacdo que
nos permite conhecer a realidade e identificar os possiveis hipertensos e diabéticos,
e também realizar acdes para melhoria das necessidades dos usuarios. Os usuarios
cadastrados na USF passam por avaliacdo de enfermagem e clinica, sdo alocados
nos grupos do Hiperdia e tem rotina de consulta trimestral ou semestral.

Existe a necessidade de criar na USF grupos com os usuarios do Hiperdia,
para intensificar as acdes de educacdo em saude, como também, atendimentos
especializados, compartilhamento de experiéncias, dentre outros. O incentivo da
participacdo dos usuarios nesses grupos tem sido objetivo da equipe, assim como a
realizacdo de acdes que promovam a corresponsabilizacdo desses usuarios.
Também ha necessidade de realizar registros mais fidedignos e eficientes na USF
de todas as atividades. Sendo este um dos objetivos a ser concretizado com a
realizacdo da intervengao.

Quanto ao idoso, a USF possui o cadastro de 167 idosos, sao realizados

atendimentos na USF e em domicilio, de acordo com as necessidades apresentadas
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como o0s acamados, 0s demais idosos sdo acompanhados por clinicos e
referenciados para especialidade se existir uma necessidade. Ao idoso que nos
procura sdo apresentadas todas as facilidades na marcacdo de consultas,
orientacao e realizacdo de procedimentos, atendendo ao pressuposto existente no
Manual do Idoso, existe na USF, também, Cadernetas de Saude do ldoso que sao
distribuidas aos mesmos no ato do atendimento, assim como todos aqueles
pertencentes ao Grupo Hiperdia, que significam a maioria. Como necessidade,
podemos citar o conhecimento de nossos idosos e manté-los cadastrados na USF,
em acompanhamento e apds isso, aplicar os programas de atendimento ao idoso,
mais énfase na distribuicdo e preenchimento da Caderneta do ldoso.

Através da realizacdo de estudos aprofundados nesse periodo sobre Unidades
de Saude foi possivel enxergar as necessidades e falhas que estamos apresentando
como equipe promotora de satude na comunidade. NOSSO recurso maior esta na
vontade de aplicar as mudancas apresentadas pela equipe e contamos com uma
estrutura bem montada que facilita a implantacdo de algumas.

Apos a realizagdo da andlise situacional observa-se a necessidade de
mudancas, como a formacdo de grupos de convivéncia para 0 Hiperdia,
desenvolvimento de agdes coletivas de puericultura, registros na ficha espelho das

acOes desenvolvidas, dentre outros.

1.3 Comparativo entre o texto inicial e o Relatdrio da Analise Situacional

A analise do primeiro texto escrito no inicio do curso e o segundo texto escrito
apos a analise situacional permitiu perceber que por meio da Analise Situacional foi
possivel conhecer a Unidade de Saude da familia em que atuo de forma clara e
detalhar tanto os pontos positivos quanto aqueles que apresentam falhas.

E possivel identificar em ambos que as condi¢des estruturais estéo deficitarias,
sendo que no primeiro texto existe apenas o que é percebido por qualquer
profissional ou usuario que entra na Unidade de saude, sendo que no segundo texto
houve um estudo direcionado com pontos que foram observados minuciosamente,

gue também levou a reforcar a impressao das deficiéncias apresentadas.
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Percebe-se também que através na andlise situacional é possivel identificar
aspectos organizacionais, demonstrados no segundo texto, como a falta de
planejamento nas acbes do Hiperdia e registros adequados para todas as acbes
realizadas na USF.

Conhecendo melhor a USF, sabe-se que necessitaria de uma equipe maior
para contemplar todos os usuarios adscritos no territério e que sdo atendidos pelas 5
equipes atuantes, principalmente no que tange a odontologia, que ndo consegue
atender de forma eficiente toda a populacéo que solicita.

Portanto, comparando o relatério de analise situacional com o texto realizado
na Semana de Ambientacdo percebe-se que as melhorias que precisam ser
implantadas sdo bem maiores e estdo relacionadas ao funcionamento da USF do
gue com a estrutura fisica, sabendo-se que as mudancas na estrutura sdo mais
dificeis de serem realizadas.

As falhas estdo claras, e 0 que precisamos nos dedicar mais em relacdo a
assisténcia, para aumentar a qualidade e eficiencia da mesma para com a

comunidade.
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2 Andlise Estratégica — Projeto de Intervencéo

2.1 Justificativa

A Hipertensao Arterial e o Diabetes mellitus sdo doencas com alta prevaléncia
e representam um sério problema de salude publica, em decorréncia das suas
complicagcbes cronicas. Entre elas, as doencas cardiovasculares constituem a
principal causa de morbidade e mortalidade na populacéo brasileira (SECRETARIA
DE SAUDE, 2006).

As doencas cardiovasculares sao responsaveis por grande taxa de
morbimortalidade na maioria dos paises, sendo que a doenca arterial coronéaria e o
acidente vascular encefalico correspondem a 80% dos 6bitos, tornando necessaria
adocdo de medidas preventivas primarias e secundarias efetivas (SIMAO, 2002).

A Hipertensdo Arterial Sistémica é o fator de risco mais importante para as
doencas cardiovasculares, que possui ainda como fatores de risco, a idade, 0 sexo,
0 tabagismo, as dislipidemias, o Diabetes mellitus, o sedentarismo, a obesidade
mérbida e a histéria familiar prematura. A hipertensao arterial é causadora de 80%
das mortes por acidente vascular encefalico, 40% dos 6bitos por doenca coronariana
e por si sO, é responsavel por cerca de 5% dos 6bitos (SIMAO, 2002).

O numero de usuarios hipertensos e diabéticos atendidos pela equipe em que
atuo totaliza 309 hipertensos e 68 diabéticos, sendo estes valores condizentes com
os relatorios enviados a Secretaria Municipal de Saude. Embora seja uma
guantidade relativamente alta em comparag¢do ao total de usuarios que a equipe
atende, alguns detalhamentos e registro das acdes ainda se encontram falhos, o que
leva a necessidade de investir na proposta de intervencdo e buscar melhorar a
gualidade das acfes desenvolvidas.

A USF de Santo Antbnio, comporta a ESF com 05 equipes atuantes em uma
area delimitada que abrange 3 bairros, é situada em area urbana e possui todas as
atividades financiadas pelo SUS e de responsabilidade da administragdo Municipal,
apesar de ter sido construida pelo Estado e abrigar ainda alguns funcionarios com

vinculo no Estado para desempenho das atividades. Somos uma equipe constituida
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de 01 coordenador, 06 enfermeiros da ESF e 01 enfermeiro sanitarista, 03 técnicos
de enfermagem, 11 auxiliares de enfermagem, 05 médicos atendendo ESF, 01
médico clinico geral, 01 pediatria, 01 farmacéutico e 02 auxiliares de farmacia, 02
dentistas e 03 auxiliares de saude bucal e 01 técnico de saude bucal, 02 assistente
social, 01 psicdélogo, 01 fonoaudidlogo, 01 professor de educacao fisica e 23 agente
comunitario de saude.

A equipe em que atuo é composta por 01 enfermeiro, 01 médico, 04 ACS, 01
técnico de enfermagem e 2 auxiliares de enfermagem e tem assessoria dos demais
profissionais atuantes na USF, como assistente social, dentista, dentre outros.
Embora a equipe da USF apresente bom empenho em desenvolver as acdes
preconizadas pelo MS relacionadas aos usuarios diabéticos e hipertensos, ainda
enfrenta algumas limitacdes relacionadas a dificuldade de estabelecer o vinculo com
a comunidade para desconstruir algumas praticas que ndo promovem salde e
incentivar a busca do tratamento.

A aplicacdo da intervencdo no atendimento aos usuarios que contemplam tais
patologias cronicas se torna necessaria para aumentar a qualidade das acbes
ofertadas a populacdo, além de melhorar a adesdo do usuario ao programa e

constituir uma promocéo a saude efetiva.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo Geral

Melhorar a atencdo aos adultos portadores de Hipertenséo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes mellitus.

2.2.2 Objetivos especificos

1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos;
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2. Melhorar a adesao do hipertenso e/ou diabético ao programa;

3. Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou diabético
realizado na unidade de saude;

4. Melhorar o registro das informacgoes;

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

6. Realizar promocédo da saude.

2.2.3 Metas

Metas relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

1.1 Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
1.2 Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Metas relativas ao objetivo 2:Melhorar a adesdo do hipertenso e/ou diabético ao

programa.

2.1Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.
2.2Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude conforme

a periodicidade recomendada.

Metas relativas ao objetivo 3: Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente

hipertenso e/ou diabético realizado na unidade de saude.

3.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos;
3.2Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos;
3.3 Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares em

dia de acordo com o protocolo;
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3.4 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares em dia
de acordo com o protocolo;

3.5 Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude;

3.6 Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de sautde.

Metas relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na
unidade de saude;
4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% diabéticos cadastrados na unidade

de saude;

Metas relativas ao objetivo 5: Mapear Hipertensos e Diabéticos de risco para

Doenca Cardiovascular.

5.1Realizar estratificacéo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude;

5.2Realizar estratificagéo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na USF na unidade de saude;

Metas relativas ao objetivo 6: Promocé&o da Saude.

6.1 Garantir avaliacdo odontologica a 100% dos usuarios hipertensos;

6.2  Garantir avaliacdo odontoldgica a 100% dos usuarios diabéticos;

6.3  Garantir orientacé@o nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
hipertensos;

6.4  Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos;

6.5  Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a 100%
dos pacientes hipertensos;

6.6  Garantir orientacdo em relagdo a pratica de atividade fisica regular a 100%

dos pacientes diabéticos;
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6.7  Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos;

6.8  Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos.

2.3 Metodologia

O projeto esté estruturado para ser desenvolvido no periodo de 04 meses na
area da equipe de Saude da Familia do Bairro Santo Anténio do municipio de
Vitéria/ES. Participardo da intervencdo o0s usudrios hipertensos e diabéticos
cadastrados da area da equipe 05 da Unidade de Saude da Familia. As acdes
realizadas na intervencdo serdo baseadas no Caderno de Atencdo Basica n° 36—
Diabetes mellitus e no Caderno de Atencdo Basica n° 37-Hipertensdo (BRASIL,
2013). Portanto, para alcancar os objetivos propostos foram estabelecidas metas e
acbes a serem realizadas mediante a intervencdo. O cadastro dos usuarios
portadores de hipertenséo e diabetes na planilha de coleta de dados (Anexo A) sera

feito no momento da consulta na Unidade de Salde.

2.3.1 Detalhamento das acoes:

As acgbOes a serem desenvolvidas durante a intervengcdo serdo descritas
conforme cada um dos eixos programéaticos do curso. Espera-se envolver todas as
acOes relevantes para acdo programatica escolhida e contemplar todas as metas e

indicadores propostos pelo curso.

Monitoramento e Avaliacao

A enfermeira da equipe, o médico, os técnicos de enfermagem e os ACS

realizardo o cadastro de 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos através do
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preenchimento da ficha de Hiperdia disponibilizada na Rede Bem Estar quando o
usuario estiver na Unidade de Saude sendo atendido no grupo de Hiperdia ou para
atendimento individualizado, de modo que serdo avaliados os dados necessarios,
como as medidas antropométricas, glicose, pressao arterial e outros. Os mesmos
funcionérios que realizarem os procedimentos realizardo os registros das acdes no
prontuario individual informatizado, o que facilita a entrada de dados, a avaliacdo e a
analise, sendo que cabera aos ACS a busca desses usuarios na comunidade.

Seréa realizada pelos técnicos de enfermagem uma rotina e avaliagdo do
estado funcional dos equipamentos utilizados durante a intervencdo na Unidade de
Saude e nas palestras e a¢des na Unidade de Saude, como os esfigmomandmetros,
glicosimetros, balancas, fitas métricas, dentre outros. A equipe composta por
técnicos e auxiliares de enfermagem serd orientada pela enfermeira da equipe,
sobre as mudancas relacionadas ao Hiperdia, sobre os registros das acdes a serem
realizados no prontudrio a cada vinda do usuério a USF e a disponibilidade de
acesso aos prontuarios.

A enfermeira e o médico organizardo um fluxograma baseado nos Manuais
disponibilizados pelo MS dos exames necessarios ao usuério do Hiperdia, visando
aplica-lo em cada consulta clinica, no processo de avaliagdo, registro das a¢des e no
acompanhamento da periodicidade das consultas de enfermagem.

Sera realizado pela enfermeira um levantamento com a farmacia das principais
medicacbes em falta e a quantidade necessaria para suprir a demanda e repassar
para a informacdo a secretaria de saude, a meta é garantir ao usuario 100% das
medicacdes prescritas presentes na Farmacia da USF ou da Farmacia Popular.

O meédico aplicara um Fluxograma de Atendimento ao usuario com Diabetes e
Hipertensdo em suas consultas visando a quantificacdo do risco cardiovascular,
pretendendo realizar estratificacdo do risco cardiovascular de 100% dos usuarios do
Hiperdia.

Sera encaminhado pela enfermeira e/ou pelo médico para consulta
odontologica na USF 100% dos usuarios portadores de Hipertensdo e Diabetes
cadastrados no Grupo de Hiperdia e 100% dos mesmos receberdo orientacdes de
avaliacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel e prética de atividade fisica,
focalizada em acdes e consultas individuais, assim como orientacdes sobre 0s riscos

gue o tabagismo pode causar.
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Organizacao e Gestéao do Servico

Neste eixo, o enfermeiro, médico, os técnicos de enfermagem e os ACS
realizardo o cadastro especifico na USF para hipertensos e diabéticos, por meio da
Rede Bem Estar com o preenchimento da ficha de Hiperdia disponivel na primeira
vez que o usuario comparecer na USF para participar das ac0es planejadas, grupo
de Hiperdia ou atendimento individualizado.

Sera criado pela enfermeira e pelo médico, baseado nos Manuais disponiveis
no MS, um protocolo dos exames de rotina necessarios para avaliacdo do usuario
hipertenso e diabético que sera emitido durante consultas médicas ou de
enfermagem. O fluxograma de atendimento deste usuario na USF e o registro das
acOes serdo avaliados no prontuario do usuério por meio dos dados gerados.

Os técnicos e auxiliares de enfermagem deverdo melhorar os registros no
prontuario do usuario, como a insercao de Peso, Altura, IMC, P.A. e Glicemia Capilar
sempre que 0 mesmo comparecer na USF para avaliacdo e acompanhamento.

A enfermeira ird pactuar com a equipe de saude bucal da USF, odontélogos,
auxiliares e técnicos de higiene bucal, o encaminhamento dos usudrios para
avaliacdo e acompanhamento da salude bucal. Também sera reforcado o
encaminhamento para avaliagdo nutricional, realizagéo de palestras informativas e
de incentivo a realizacdo de atividade fisica e sobre tabagismo, etilismo, dentre
outros, enfocando 0s riscos e as consequéncias para o usuario pelo médico e

enfermeiro da equipe.

Engajamento Publico

Serdo realizadas pela enfermeira com auxilio da assistente social, psicologa,
médico, ACS e os técnicos de enfermagem acdes de educacdo em salude sobre
varias tematicas; Hipertensdo, Diabetes, como também sera dialogado sobre os
direitos dos usuéarios, o funcionamento do programa, as medicacles
disponibilizadas, as formas de integragcdo ao programa e a corresponsabilizacdo do

usuario, nos espacos disponiveis, como as igrejas, 0 centro de convivéncia e a
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quadra de esportes, envolvendo os lideres comunitarios e religiosos na divulgacao,
assim como o servico de assisténcia social.

As palestras e acdes desenvolvidas para 0s usuarios também serdo para
informé-los sobre a necessidade e o direito de manter o cadastro atualizado na USF,
enfatizando os beneficios para os mesmos.

A enfermeira e o médico irdo organizar as acdes de educacdo em saude,
visando dialogar com os usuarios sobre a necessidade e a importancia da realizacéao
do mapeamento na qualidade de vida dos mesmos, assim como, informando-os
sobre 0s servigos existentes e disponibilizados pela rede enfatizando os beneficios
que tais praticas desenvolvem com relacédo ao controle do Diabetes e Hipertenséao.

As acbes desenvolvidas na comunidade e na USF de carater educativo
contardo com a participacdo da equipe em sua totalidade, enfermeiros, técnicos e

auxiliares de enfermagem, médico, psicélogo, fonoaudiologo, dentre outros.

Qualificacao da Pratica Clinica

A equipe de técnicos e auxiliares serd treinada pela enfermeira da equipe
internamente na USF sobre afericdo de P.A., Glicemia, medidas antropométricas,
registros nos prontudrios e outros se necessario, tendo como base os Manuais
disponiveis pelo MS.

Sera aplicado pela equipe, médico, enfermeiro, técnicos e auxiliares de
enfermagem, um Fluxograma de Atendimento ao usuario com Diabetes e
Hipertensdo para melhorar a eficiéncia do atendimento e buscar a satisfacéo tanto
do usuario quanto da equipe e discutiremos com a equipe o Protocolo estabelecido
na USF e ofertaremos treinamento interno se necessario.

A enfermeira discutirA com o0 médico a aplicacdo do Fluxograma de
Atendimento ao usuario com Diabetes e Hipertenséo visando a quantificacdo do
risco cardiovascular e a solicitacdo de exames complementares.

Por fim, a enfermeira ird capacitar a equipe técnica da USF e os ACS para que
possam dialogar com 0s usudrios sobre as orientacdes necessarias durante o
acolhimento na USF, nas visitas domiciliares, nas a¢cdes desenvolvidas pela equipe,
como o Grupo de Hiperdia, GAT, palestras e as formas de acesso dos usuarios aos

atendimentos.
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2.3.2 Indicadores

Os indicadores que serao utilizados para a avaliagdo e o monitoramento das

metas estao descritos a seguir.

Meta 01: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes mellitus da unidade de saude.
Indicadorl: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de saude.
Numerador: Namero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

Meta 02: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador2: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

Meta 03: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador3: Proporcao de hipertensos faltosos com a consulta médica com busca
ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca ativa.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.
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Meta 04: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador4: Proporcéo de diabéticos faltosos com a consulta médica com busca
ativa.

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

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

Meta 05: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador5: Proporgéo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

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

Meta 06: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador6: Proporgéo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.

Meta 07: Garantir a 100% dos hipertensos a realizagéo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Indicador7: Proporcéo de hipertensos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exames complementares periddicos em
dia.

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

Meta 08: Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador8: Proporgéo de hipertensos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exames complementares periddicos em dia.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.

Meta 09:Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador9: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de hipertensos com tratamento medicamentoso da lista do
Hiperdia ou da Farmacia Popular

Denominador: Numero de hipertensos que necessitam tomar medicamentos.

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

Indicador10: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de diabéticos com tratamento medicamentoso da lista do
Hiperdia ou da Farmécia Popular.

Denominador: Numero de diabéticos que necessitam tomar medicamentos.

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

Indicadorl1l: Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Meta 12: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.



30

Indicador12: Propor¢éo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.

Meta 13: Realizar estratificacéo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador13: Proporgao de hipertensos com estratificagéo de risco cardiovascular.
Numerador: Namero de hipertensos com estratificacéo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia.

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

Meta 14: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador14: Proporgéo de diabéticos com estratificagcdo de risco cardiovascular.
Numerador: Namero de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.

Meta 15: Garantir avaliacdo odontoldgica a 100% dos pacientes hipertensos.
Indicador15: Propor¢éo de hipertensos com avaliagdo odontoldgica.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo odontoldgica.
Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na
UBS.

Meta 16: Garantir avaliacdo odontolégica a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicador16: Proporcao de diabéticos com avaliacdo odontoldgica.
Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo odontologica.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.
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Meta 17: Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Indicadorl17: Proporcao de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de hipertensos com orientacao nutricional sobre alimentacao
saudavel.

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

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

Indicador18: Proporcéo de diabéticos com orientacéo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.

Numerador: Namero de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentacao
saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.

Meta 19:Garantir orientacdo em relacao a pratica de atividade fisica regular a 100%
dos pacientes hipertensos.

Indicador19: Proporcéo de hipertensos com orientacao sobre pratica de atividade
fisica regular.

Numerador: Namero de hipertensos com orientacdo sobre préatica de atividade
fisica regular.

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

Meta 20: Garantir orientacdo em relacao a pratica de atividade fisica regular a 100%
dos pacientes diabéticos.

Indicador20: Proporcao de diabéticos com orientac&o sobre prética de atividade
fisica regular.

Numerador: Namero de diabéticos com orientacdo sobre préatica de atividade fisica
regular.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.
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Meta 21:Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos.

Indicador21: Proporgao de hipertensos que receberam orientagéo sobre 0s riscos
do tabagismao.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orienta¢éo sobre os riscos do
tabagismo.

Denominador: NUumero de hipertensos residentes na area e acompanhados na
UBS.

Meta 22:Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador21: Propor¢éo de diabéticos que receberam orientacao sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacéo sobre os riscos do
tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no Programa de Hipertensdo e Diabetes na USF de
Santo Antbnio utilizaremos o Caderno de Atencdo Basica n°36 e n°37, Hipertensdo
Arterial Sistémica e Diabetes mellitus, do Ministério da Saude, 2013.Manteremos o
Protocolo existente da Secretaria Municipal de Saude para cadastro do usuério no
grupo de Hiperdia e manteremos as rotinas de consulta e a forma de entrada do
usuario no Programa, mas, iremos buscar melhorar nossas a¢cdes educativas na
comunidade por meio das parcerias com a assisténcia social e os lideres
comunitérios.

Para realizacdo das acfes educativas, a equipe utilizara os folderes disponiveis
na USF sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica, tabagismo, habitos

de vida saudaveis, as patologias abordadas, dentre outros, assim como exposi¢cao
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de baners e demonstracdo dos materiais do tabagismo, como a boneca Altina, que
demonstra os maleficios do cigarro.

A fim de melhorar os registros existentes sera realizado um levantamento nos
arquivos da USF para identificar o quantitativo dos usuarios cadastrados no
Programa Hiperdia e sera feita a busca ativa dos usuéarios visando maior controle
das consultas, exames e atividades desenvolvidas, para tanto sera necessario
implantar uma ficha espelho para ser preenchida no Sistema, sendo portanto,
utilizado os computadores da USF e os recursos humanos.

Os registros ainda continuam sendo feitos em prontuario individual e agrupados
por familia, tem acesso a estes prontuarios todos os profissionais com acesso a rede
de informatizada, ou seja, médicos, enfermeiros, assistente social, odont6logos,
psicélogo, fonoaudiélogo, técnicos e auxiliares de enfermagem, dentre outros que
compde o quadro de profissionais de saude da USF. Para aperfei¢coar o trabalho,
objetivamos utilizar o preenchimento da ficha do Hiperdia presente na Rede Bem
Estar. (Anexo C)

Devera ser criado um fluxograma de atendimento do usuério diabético em
conformidade com o Protocolo disponibilizado pelo Ministério da Saude a fim de
informar as acbes que devem ser realizadas nas consultas médicas e de
enfermagem, como exames de rotina ou especiais, além dos registros necessarios.

Os técnicos de enfermagem também necessitardo de treinamento para
realizacdo de procedimentos especificos de maneira correta, como verificacdo de
P.A. e Glicemia e registros, além do manuseio dos prontudrios. Os ACS também
passardo por treinamento especifico para melhorar o atendimento e as informacdes
prestadas ao usuario portador de Diabetes e Hipertenséo.

Utilizaremos para as acbes de avaliagdo do wusuario 0s seguintes
equipamentos: esfigmomandmetros, estetoscopios, glicosimetros, fita métrica,
balanca, computadores, equipamentos para avaliacdo dos pés dos usuarios com
diabetes, como dopler e o monofilamento.

Serao realizadas na comunidade, nos locais cedidos por ela, como as igrejas,
guadra de esportes e centro de convivéncia, palestras educativas de promocdo a
saude explicando os sinais e sintomas das patologias em questdo, as formas de
acolhimento ofertado e a necessidade de ades&o do usuario ao tratamento, com 0s

processos realizados, como exames de rotina, as medicacdes fornecidas e o0s
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grupos criados para interacdo destes usuarios, sendo utilizados os materiais para
acOes educativas.

A equipe de saude bucal estara agindo em conformidade com o Protocolo
adotado reservando atendimento para os usuarios cadastrados no Programa apés
avaliacdo da necessidade realizada pela enfermeira apds consulta de enfermagem
ou pelo médico apds o atendimento.

As especialidades, exames de alto custo ou procedimentos especificos seréo
encaminhados para Central Municipal, dando ao usuario a oportunidade de retorno a
USF assim que possivel, sendo utilizado para agendamento o SISREG, que
coordena todos os agendamentos tanto a nivel municipal como estadual.

Serdo avaliados mensalmente, através da andlise dos relatorios gerados pela
alimentacdo de dados na ficha do Hiperdia no Sistema da Rede Bem Estar, pela
enfermeira e apoiado pelos ACS, os usuérios com consultas em dia e os faltosos,
sendo reforcada a cada acdo desenvolvida na USF a necessidade de adesédo do

usuario ao tratamento.
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SEMANAS
Atividades 01 |02 |03 |04 |05 |06 |O7 |08 |09 |10 |11 |12 |13 |14 |15 |16
Definir um
Fluxograma de
Atendimento ao

Usuério do HiperDia

Capacitar a equipe
sobre as mudancas
no Protocolo e

Fluxograma.
Capacitar 0s
Técnicos de

Enfermagem quanto
aos  procedimentos

realizados nos
usuarios do
HIPERDIA

Realizar

levantamento dos
usuarios com
hipertenséo e

diabetes cadastrados
na USF

Atendimento Clinico

Realizar
levantamento com a
farmacia da

disponibilidade  das
principais medicacdes
em uso

Realizar Fluxograma
e construir agenda de
atendimento em
Saude Bucal

Realizar contato com
o setor de Assisténcia
Social para revisdo
do Protocolo adotado
e das mudancas nas
acdoes de saude do
HIPERDIA

Realizar contato com
lideres comunitarios

Realizar acbes de
educagcdo em saude
com a comunidade

Realizar avaliacdo do
Processo

Monitoramento das
Acdes

Criar grupos com 0s

usuarios com
hipertensao e
diabetes para

abordagem de temas
diversos.
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3 Relatorio da Intervencéao

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas — facilidades e dificuldades

A intervencéo foi realizada com a populacao sob a responsabilidade da Equipe
04 da Unidade de Saude do Bairro Santo Antbnio, Vitoria/ES. Nesta equipe atuo
como enfermeira. Estdo cadastrados na equipe 309 hipertensos e 68 diabéticos.
Durante a intervencao realizada no periodo de 21 de novembro de 2013 a 13 de
Marco de 2014 foram acompanhados 250 hipertensos e 65 diabéticos, os demais
usuarios com hipertensao e diabetes ainda ndo sao acompanhados de forma
periédica, mas, a equipe continua realizando as acdes para trazé-los para o
acompanhamento sistematizado na USF.

Previamente foram realizadas reunibes com a equipe com a participacdo do
diretor da USF, os profissionais que ofertam suporte, como o psicologo, a
fonoaudidloga, odontdloga, o sanitarista e os demais técnicos e auxiliares de
enfermagem. A reunido teve o intuito de dialogar sobre a intervencao, a proposta de
mudancas, 0s objetivos, as metas e o papel de cada profissional no
desenvolvimento das acdes. Da mesma maneira, realizamos um encontro com a
lideranca comunitaria para dialogar sobre as acdes previstas para a intervencédo, 0s
objetivos e promover uma parceria para divulgagao e adeséo ao Programa Hiperdia.

Durante os quatro meses da intervencdo vivenciamos alguns momentos bons,
observamos o reconhecimento de alguns usuarios e profissionais. Mas, também
enfrentamos algumas situacdes dificeis, tais como, estimular a mudanca de alguns
conceitos tradicionais e o processo de trabalho de alguns técnicos antigos na
equipe. Haviamos pactuado a realizacdo de novas tarefas no que diz respeito ao
programa de atencdo aos usuarios com hipertensdo e diabetes, nesse sentido,
propomos mudancas na rotina da equipe, tendo em vista que algumas atividades
antes eram parcialmente realizadas.

Outra dificuldade enfrentada na realizacdo das acdes previstas foi a saida do
médico da equipe durante a intervencdo, isso fragilizou o planejamento, pois,
algumas acbes previstas no projeto eram especificas deste profissional, como

solicitacdo e avaliacdo de exames complementares, consultas e prescri¢des.
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Pbde-se observar a resisténcia da equipe no inicio da intervencao,
principalmente por parte das pessoas que ja trabalhavam ha muito tempo e se
habituaram ao processo. A populacdo também apresentou resisténcia, pois, no inicio
ndo comparecia as atividades, por falta de conhecimento das mudancas ou até
mesmo pela rotina ja adotada na USF durante muito tempo.

Desenvolvemos dentro do previsto as acdes descritas no cronograma, tais
como, organizacdo de um Protocolo de Atendimento do Usuario, um Fluxograma
para o atendimento (Anexo D), capacitacdo da equipe, levantamento dos usuarios
hipertensos e diabéticos, organizacdo dos prontuarios, cadastramento dos usuarios
no Hiperdia, levantamento na farmacia das principais medicacdes e disponibilizacédo
das mesmas, contato e solicitacdo de apoio com os setores de assisténcia social e
os lideres comunitarios, realizacao de palestras educativas e a formacédo de grupos
de Hiperdia.

Em quase todas as semanas realizei visitas domiciliares aos hipertensos e
diabéticos restritos ao lar, sendo este critério prioridade nas minhas visitas. Dentre
as visitas destaco a que realizei a um casal de idosos analfabetos, ambos
hipertensos e com dificuldades de entendimento sobre a doenga e como controlar.
Os dois ndo compareciam a consulta ha algum tempo e ndo estavam usando 0s
medicamentos. Apds avaliar os dois, encaminhei ao médico que identificou a
necessidade da medicacdo. Assim continuei acompanhando-os, orientei o uso dos
medicamentos por meio dos simbolos nas cartelas, (0o sol indicando os
medicamentos que deveriam ser ingeridos pela manh&, a lua indicando antes de
dormir & noite e um alimento para representar a ingestao depois do almoco). Entrei
em contato telefénico com a filha e expliquei a necessidade de acompanhamento
dos pais. Envolvi no atendimento o setor de assisténcia social que encaminhou a
idosa para o Centro de Referéncia de Atendimento ao Idoso — CRAI, que possui
atendimento especializado ao idoso, com profissionais capacitados como
fisioterapeuta, médicos, terapeuta ocupacional, dentre outros.

Outra visita marcante foi a uma usuaria hipertensa, diabética, com cirrose
hepatica e na fila para transplante de figado. Esta necessitava de glicosimetro para
acompanhar o tratamento com insulina, proposto pela médica gastroenterologista. O
acompanhamento necessitou da avaliagdo da equipe, laudo médico e

encaminhamento a Secretaria Municipal de Saude para solicitar o aparelho.
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Ainda fazendo o resgate das visitas registradas nos diarios de campo, destaco
uma idosa que fazia uso inadequado do medicamento, pois, pegava parte das
medicagbes na farméacia da Unidade de saude e comprava novamente todas as
medicacfes na farmacia do bairro. Ela fazia os pedidos pelo telefone e acumulava
as medicacdes, tomava umas em excesso e esquecia-se de outras. Conversei com
o filho e a nora desta senhora sobre a importancia do apoio da familia no controle da
hipertenséo.

Mediante a intervencdo também foram realizadas atividades na comunidade, e
entre elas se destaca a panfletagem no “Dia D da Dengue”, em que os ACS
aproveitaram o carro de som fornecido pela Secretaria de Saude, o movimento com
diversos usuarios e as liderangcas comunitarias e também divulgaram as acdes do

Programa de Hipertenséo e Diabetes.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas - facilidades e dificuldades

Quanto as acdes previstas e ndo desenvolvidas, ndo foi possivel criar um fluxo
de atendimento odontolégico para os usuarios com hipertenséo e diabetes, porque a
agenda dos dois odontologos da unidade atende as cinco equipes com vagas para
as gestantes, demandas imediatas, criancas e escolas da é&rea, dessa forma, a
disponibilidade de vagas sdo menores do que a procura. Logo, nao foi possivel obter
atendimento exclusivo ou prioritario para os demais grupos de usuarios. Assim como
todos os demais usuarios da USF, os hipertensos e diabéticos agendam sua
consulta para odontologia na recepc¢éo, de acordo com a agenda e a data/horéario
livre e por iniciativa propria, geralmente agenda para odontologia € aberta uma vez
ao més.

Dialogamos com a equipe sobre a limitacdo do atendimento odontolégico e,
sobre isso tramita junto ao coordenador da Unidade de Salde e a Secretaria
Municipal de Saude um projeto para mudar a sala de odontologia e instalar mais
uma ou duas cadeiras, 0 que aumentaria a capacidade do atendimento. O pedido
para esta obra ja foi feito a Secretaria de salde pelo coordenador da Unidade.

Na Unidade de Saude ha um sistema informatizado com todos os dados do
usuério, trata-se da Rede Bem Estar. Neste sistema foi criado um cadastro
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especifico para o Hiperdia, cujos dados séo preenchidos numa ficha padrdo para os
servicos do municipio (Anexo C). Nesta ficha sdo preenchidos os dados de cada
usuario e alimentados automaticamente todas as vezes que comparece as
consultas. Envolvem dados da avaliagdo do estado fisico, sinais vitais, medicacdes
em uso e condi¢des de risco e proporciona no final do cadastro uma avaliacdo do
risco de cada usuario. As informacdes presentes nesta ficha foram utilizadas para o
preenchimento da Planilha de coleta de Dados. Por seguir este fluxo ndo utilizamos
a Ficha Espelho recomendada pelo curso, mas reconhecemos que podemos
informatiza-la posteriormente.

Como estamos iniciando o Programa de Hiperdia, ndo foi utilizado o histérico
de atendimento dos usuarios. Todos os usuarios cadastrados no Grupo foram
considerados como primeira consulta e faltosos aqueles que por relatos de familiares
ou o proprio usuario, abandonaram o tratamento ou que ndo consultavam ha muito
tempo e estavam sem medicacédo, portanto ndo foi necessario realizar busca ativa,
tendo em vista que os ACS ja tinham trazido os usuarios. A excecdo foram o0s
usuarios que necessitaram retorno nesse periodo por algum motivo e nao

retornaram na data agendada, estes receberam busca ativa e estéo na planilha.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Quanto ao preenchimento da planilha de coleta de dados, ao final da
intervencao identificamos o registro de um nimero maior de usuarios com diabetes
do que os cadastrados na Unidade de Saude, isso se explica pelo fato de todos os
dados que alimentaram a planilha serem retirados da Rede Bem Estar, usando a
ficha de producdo da equipe e separando os atendimentos pelo CID- Codigo
Internacional das Doencas — relacionados a Hipertenséo e ao Diabetes.

Tendo em vista a falta de profissionais médicos nas outras equipes, e por
realizar atendimento imediato de todos os usuéarios da unidade, independente da
equipe, incluimos na planilha, durante a intervencéo, alguns usuarios que nao sao
do nosso territorio. Para corrigir, foi necessario avaliar novamente a ficha de
produgéo, pois, para o célculo adequado dos indicadores retiramos da planilha os
usuarios que nao faziam parte da area de adscri¢cao da equipe.



40

As dificuldades no preenchimento da planilha surgiram na coleta de dados, que
dependeu da analise criteriosa de prontuarios e do cadastro dos usuarios no sistema
da Rede Bem Estar adotado na Unidade de Saude, principalmente no que se refere
as consultas com odontologo, devido a falta de fluxo com prioridade e registro
especifico no Sistema para tal especialidade.

A planilha contribuiu para melhorar a assisténcia, pois mostrou nos graficos a
evolucdo das acdes realizadas, de certa forma quantificando e apresentando a
eficiéncia das mesmas. Pode-se observar também, 0s pontos que mais necessitam
de empenho, como a necessidade de mais dentistas na Unidade ou a viabilidade do

acesso equanime dos usuarios ao atendimento odontolégico.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acdes a rotina de servicos

Apos a realizacdo da intervengcdo ficou evidenciado como uma forma
organizada de trabalho implica em numeros de atendimento com qualidade, adeséo
dos usuéarios ao tratamento, quantificagdo e melhoria das ag¢fes, credibilidade junto
a equipe e a comunidade e satisfacdo dos integrantes em realizar a mudanca.

O atendimento a o usuario com Hipertensdo e Diabetes, foi reorganizado de
forma que na agenda do médico e do enfermeiro da equipe foi estabelecido um dia
para o Grupo e atendimentos individuais, ofertando a realizacdo de palestras em
grupo, atividades realizadas na comunidade para esclarecimento de duvidas,
pesquisa de novos casos, orientacéo e atendimento dos usuarios com dificuldade de
comparecer a Unidade, atendimento individualizado para casos especificos e
controle das acdes, realizando monitoramento da rede Bem Estar dos usuarios
atendidos.

Baseado nos fatores positivos, como: as melhorias reconhecidas pelos
profissionais e pelos usuérios, adesdo ao tratamento, assisténcia de enfermagem
gualificada, dentre outros, a equipe estd motivada a continuar as acdes, mesmo
apos o término do periodo da intervencao.

Continuamos realizando as atividades do Grupo de Hiperdia, sendo estas
incorporadas a rotina de acdes desenvolvidas pela equipe, principalmente devido os
bons resultados apresentados e pela forma préatica e simples de avaliar as acfes, a
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facilidade de analisar os pontos que precisamos melhorar, como, realizacdo da
busca ativa, maior nUmero de vagas, dentre outros, a maior satisfacdo dos usuarios,
gue possuem informacdes concretas e eficazes e maior organizacdo da Unidade
durante o atendimento ao usuério desde o acolhimento até suprir as necessidades

apresentadas.
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4 Avaliagcao da Intervencgéo

4.1 Resultados

A intervencdo buscou melhorar a atencdo a saude das pessoas com
hipertenséo arterial sisttmica e/ou Diabetes mellitus sob a responsabilidade da
Equipe 04 da Unidade de Saude do Bairro Santo Anténio em Vitéria/ES. O publico
alvo constituiu-se dos 250 hipertensos e 65 diabéticos acompanhados na unidade de
saude.

O primeiro objetivo especifico era ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou
diabéticos para tanto, foi estimada a meta de cadastrar 100% dos hipertensos e
100% dos diabéticos, da area de abrangéncia, no Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes mellitus da Unidade de Saude.

O territorio de abrangéncia na Unidade de Saude tem 309 hipertensos e 68
diabéticos diagnosticados. Durante a intervencdo foram acompanhados 250
hipertensos (80,9%) e 65 diabéticos (95,6%). Podemos observar a progressao da

cobertura durante os quatro meses de intervencao nas figuras 1 e 2.
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Figura 1: Cobertura do programa de aten¢éo ao hipertenso na Unidade
de Saude da Familia. Vitoria/ES, 2014.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencédo ao diabético na Unidade de
Saude da Familia. Vitéria/ES, 2014.

A realizacdo de palestras na USF e o trabalho de divulgacdo das ACS
contribuiram para aumentar o nimero de cadastrados e obtermos melhoria na meta
proposta. Os grupos com usuarios hipertensos e diabéticos séo realizados
semanalmente na Unidade de Saude com a participacdo de toda a equipe. Sao
realizadas acfes de educacdo em saude, medidas antropométricas, consultas
individuais para atendimento das necessidades especificas. As orientacdes em sala
de espera também contribuiram para divulgacdo da intervencédo, adesdo dos
usuérios e satisfacdo dos mesmos em participar.

Entretanto, ndo atingimos a cobertura total da &rea nos quatro meses de
intervencao, pois, algumas situagles interferiram na realizagdo das acles, por
exemplo, o periodo em que ficamos sem o profissional médico na equipe e as datas
comemorativas do final do ano.

Os usuérios ainda ndo cadastrados continuam sendo orientados pelas ACS e
demais servigcos disponiveis, como as liderangas comunitarias e setor de assisténcia
social para realizarem adeséo ao programa e melhorarem as condi¢des de saude.

Procuramos através dos dados colhidos na planilha da intervencédo quantificar
a proporcdo de hipertensos e diabéticos faltosos as consultas e que foi realizada
busca ativa, a fim de melhorar a adesdo dos usuarios ao programa. Para tanto,

estimamos a meta de realizar a busca ativa com o ACS de 100% dos usuarios
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hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na USF conforme periodicidade

recomendada pelo MS.

Dentre os 250 usuarios hipertensos e 65 diabéticos que participaram da
intervencado, 4 hipertensos faltaram a consulta, destes, a equipe realizou apenas
uma busca ativa (25%). Quanto aos usuarios diabéticos, 2 faltaram a consulta e nao

foi realizada busca ativa (0%). (Figura 3)
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Figura3: Propor¢do de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa na
Unidade de Saude da Familia. Vitéria/ES, 2014.

Por estarmos iniciando a implantacdo do grupo com usuarios hipertensos e
diabéticos na Unidade, e comecando a preencher os cadastros na Rede Bem Estar,
ndo foi utilizado o histoérico de atendimento dos usuarios. Consideramos o momento
de cadastro no grupo de Hiperdia, a primeira consulta o momento do cadastro na
Rede Bem Estar, independente do meio em que os trouxeram a Unidade, que
poderiam ser as orientacdes do ACS, panfletagem, informativos na comunidade ou
mesmo através dos préprios Usuarios.

A pequena proporgdo de busca ativa se deve ao fato de que alguns usuérios
foram considerados faltosos porque declararam abandono de tratamento no
momento do cadastro no Programa Hiperdia e por ja estarem na USF reiniciando o
tratamento ndo foi necessario realizar busca ativa. A exce¢do foi o usuéario que
necessitava retornar nesse periodo para ajuste da dose da medicacdo e para
avaliacdo da efetividade do tratamento proposto, mas ndo havia retornado na data

agendada, por isso, recebeu busca ativa representando apenas 25%.
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Foi avaliada a proporcdo de hipertensos e diabéticos com exame clinico e
exames complementares em dia de acordo com o Protocolo de atendimento dos
participantes do Hiperdia baseado no Caderno de Atencédo Béasica n°36 e n°37,
Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes mellitus, do Ministério da Saude, 2013. A
meta era realizar exame clinico em dia, em 100% dos hipertensos e diabéticos e
garantir a 100% destes usuarios a realizacdo de exames complementares em dia.
Esta meta visou melhorar a qualidade do atendimento realizado na unidade de
saude.

Dentre os usudrios que participaram da intervengdo, 100% realizaram exame
clinico em dia e/ou tiveram seus exames complementares realizados na rede publica
de saude, de acordo com a necessidade apresentada.

Essa propor¢cdo cumpre a meta proposta, e se deve ao fato de aplicarmos o
fluxograma de atendimento nas consultas em que prevé a prescricdo e realizagcéo
dos exames.

Mediante a intervencdo também procuramos garantir que todos os hipertensos
e diabéticos, de acordo com a necessidade, recebessem prescricdbes de
medicamentos presentes na lista do Hiperdia ou da farmacia, nesse sentido,
alcancamos a proporcdo 100%, sendo que, todos os usuarios com diagndstico de
Hipertensdo foram avaliados pelo médico da familia e mesmo com as alteracées no
estilo de vida, necessitaram usar medicamentos.

Os usudrios hipertensos e diabéticos (100%) acompanhados na USF recebem
receitudrios de uso continuo com as medicagfes disponibilizadas na farméacia da
Unidade de Saulde, isso porque existe uma REMUME - Relacdo Municipal de
Medicamentos Essenciais e dentro do Protocolo de Atendimento do Usuario com
hipertenséo e diabetes é preconizado o uso da mesma para elaborar a prescricao. A
existéncia e utilizacdo da REMUME facilitam o cumprimento da meta estabelecida.

A intervencao também quantificou a propor¢éo de hipertensos e diabéticos com
registro adequado na ficha de acompanhamento com o objetivo de melhorar o
registro das informacdes. Tragcamos como meta manter a ficha de acompanhamento
de 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de salde e manter
atualizada a ficha espelho de 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados e em

tratamento na USF.
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Assim como referido anteriormente, 100% dos usuarios possuem registro
adequado na ficha de acompanhamento. A Rede Informatizada que existe na
Unidade de Saude com prontuarios eletrénicos e abas de registros especificos para
diversas areas dentre elas, o cadastro do Hiperdia, tem contribuido com este
acompanhamento.

Sabendo da praticidade do uso das informacdes registradas no prontudrio
eletrénico e as informacdes retidas na aba Hiperdia, no proprio sistema, no cadastro
do usuério, ndo utilizamos na USF a Ficha Espelho, dessa forma, ndo cumprimos a
meta estabelecida.

Com o objetivo de mapearmos 0s usuarios hipertensos e diabéticos com risco
para doenca cardiovascular realizamos a estratificacdo do risco cardiovascular em
100% dos usuarios hipertensos e diabéticos acompanhados, dessa forma
alcangamos a meta estimada (100%).

Vale ressaltar a importancia da utilizacdo da Rede Bem Estar neste
acompanhamento, pois, ao preencher a ficha do Hiperdia no sistema da Rede Bem
Estar automaticamente gera um resultado para risco cardiovascular.

Algumas metas foram pactuadas para alcancar o objetivo de Promocao da
saude. Por exemplo, foi estimado garantir a avaliacdo odontolégica a 100% dos
usuarios hipertensos e diabéticos. Entretanto, dos 250 hipertensos cadastrados
apenas 52 (20,8%) realizaram avaliacdo odontologica, e dos 65 diabéticos, apenas
15 (23,1%) realizaram esta avaliacéo. (Figuras 4 e 5)

Infelizmente ndo foi possivel realizar um fluxograma para atendimento
prioritario dos usuéarios do Hiperdia, de forma que foram atendidos quando
procuraram a Unidade de Saude por demanda espontanea para agendarem
atendimento. O baixo percentual de usuarios com avaliacdo odontoldgica se deve a
grande demanda que a unidade possui e a pequena capacidade de atendimento da
mesma, sabendo que existe duas equipes de saude bucal para atender 5 equipes de
Saude da Familia.

Os numeros representados no grafico abaixo representam 0s usuarios que por
iniciativa prépria agendaram suas consultas de odontologia na recepc¢ao da Unidade
enquanto estavamos realizando a intervencdo sendo, portanto, um pequeno

percentual da populagdo, tendo em vista que em todas as consultas 0s usuarios séo
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orientados sobre a importancia de realizar tratamento odontolégico e os fluxos para

agendamento na USF é ofertado.
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Figura4: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo odontolégica na Unidade de
Saude da Familia. Vitéria/ES, 2014.
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Figura5: Proporcédo de diabéticos com avaliagdo odontoldgica. Vitoria/ES,
2014.

Outras metas pactuadas para atingir o objetivo de promoc¢édo da saude foram;
garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, sobre a pratica de
atividade fisica regular e os riscos do tabagismo, a 100% dos usuarios hipertensos e
diabéticos. De acordo com os dados colhidos, 100% dos usuarios atendidos
receberam orientacdes sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica

regular e os riscos do tabagismo.
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O cumprimento desta meta se deve ao fato de termos colocado no Protocolo
de atendimento do usuério que foi realizado no inicio da intervencdo na Unidade de
Saude para atendimentos dos usuarios da area de abrangéncia da equipe, 0
fornecimento de tais orientacdes, além disso, faz parte da ficha do Hiperdia, da Rede
Bem Estar, preenchida no cadastro do usuario. Ressalta-se também, a colaboracéo
da equipe no sentido de cumprir esta recomendacdo. Portanto, em cada

atendimento estas orienta¢cdes foram dialogadas com cada usuario.

4.2 Discussao

A intervencdo em minha unidade de saude proporcionou a melhoria nas a¢des
desenvolvidas pela equipe na atencdo ao usuario diagnosticado com hipertensao e
diabetes. Pois, ampliou a cobertura do programa, melhorou a adesao ao tratamento,
a qualidade do atendimento realizado e o registro das informagdes. Proporcionou a
criacdo dos grupos semanais com usuarios hipertensos e diabéticos, 0 mapeamento
dos usuérios com risco para doenca cardiovascular e fortaleceu algumas acdes de
promocao a saude.

A analise das acdes realizadas tornou possivel enxergar os aspectos em que a
equipe precisa investir tais como na realizacéo de busca ativa, reorganizar o fluxo de
atendimento odontolégico ao usuario cadastrado no Hiperdia, continuar realizando o
registro correto nos prontuarios e o cadastramento no Hiperdia por meio do sistema
informatizado da Secretaria de Saude, denominado Rede Bem Estar e também,
continuar cumprindo as a¢fes através do Protocolo e do fluxograma construido.

Atraveés da intervencao foi possivel trabalhar com a equipe em sua totalidade,
gue envolve os auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de saulde,
enfermeiro, médico, equipe de saude bucal, que mesmo na impossibilidade de
realizacdo do fluxo de atendimento prioritario para os usuarios do Hiperdia se
posicionou aberta para discussdo do tema, técnicos de enfermagem, e também com
o diretor da unidade de saude, fazendo-os entender a importancia das acodes
preventivas relacionadas as patologias destacadas e realizar uma atualizacdo de

conhecimentos, mudanca de conceitos, revisao da pratica de alguns procedimentos
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simples, que s&o importantes na realizacdo dos atendimentos, como afericdo dos
sinais vitais, medidas antropométricas para todos 0s usuarios que comparecerem
para avaliacéo e registro correto no prontuario.

Com os atendimentos realizados no Hiperdia e a conscientizacdo do usuério
sobre a importancia da corresponsabilizacdo no tratamento, foi possivel diminuir a
demanda imediata na Unidade porque os usuarios que sdo acompanhados no grupo
ndo comparecem pedindo atendimento apenas para troca de receituario, como
acontecia rotineiramente antes da Intervengéo.

Ao chegar a unidade de saude o usuério procura a recepcao que confere o
agendamento da consulta de enfermagem e/ou médica ou a participacdo desse
usuario em grupo, apos colocar na agenda de um dos profissionais o encaminha
para a sala de preparo, nesta sala o técnico ou o auxiliar de enfermagem afere
sinais vitais, medidas antropométricas, glicemia capilar, registra no sistema e o
encaminha para o atendimento agendado, tanto em grupo quanto em atendimento
individualizado, o profissional registra a acdo, as orientacbes e a conduta no
prontuario eletronico e automaticamente os dados migram para a ficha do Hiperdia
também instalada no sistema na ficha do usuario em questao.

Segundo o Caderno de Atencdo Béasica n° 36 deve ser realizada uma consulta
de rastreamento com a populacdo alvo, que possui indicios de Diabetes, a fim de
conhecer a histéria pregressa da pessoa, realizar o exame fisico, incluindo a
verificacdo de pressao arterial, de dados antropométricos (peso, altura e
circunferéncia abdominal) e do célculo do IMC, identificar os fatores de risco para
DM, avaliar as condi¢cdes de saude e solicitar os exames laboratoriais necessarios e
gue possam contribuir para o diagnostico e consequentemente na decisdo
terapéutica ou preventiva (BRASIL, 2013).

A Secretaria Municipal de Ribeirdo Preto (2011) realizou um Protocolo de
Atendimento em Hipertensdo e Diabetes nele consta que é responsabilidade da
equipe de técnicos de enfermagem verificar os niveis de pressao arterial, peso,
altura, circunferéncia abdominal e glicemia em individuos da demanda espontanea
da unidade de saude, orientar a comunidade sobre a importancia das mudancas nos
hébitos de vida, relacionadas a alimentacdo e a pratica de atividade fisica rotineira,
orientar as pessoas da comunidade sobre os fatores de riscos cardiovasculares, em

especial aqueles ligados a hipertensdo e diabetes, registrar anotacdes em ficha
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clinica e acolher o usuério diabético e/ou hipertenso que procura a unidade sem
agendamento prévio.

Na USF em que foi realizada a intervencédo € possivel identificar o papel de
cada profissional mediante as acdes, desde o0 agente comunitario de saude que
realiza a busca do usuario, visitas domiciliares, para verificacdo da situacdo de
saude, entrega de panfletos, orienta sobre os servigos disponibilizados na unidade
de saude, agenda atendimentos e forma o elo usuario/unidade de saude até o
profissional que dar continuidade ao atendimento na unidade, seguindo o fluxo
preconizado na USF.

Vale ressaltar que os demais profissionais da unidade de saude também
contribuem, como, a assistente social, odont6logo, farmacéutico, educador fisico,
psicéloga e outros. Eles interagem e desenvolve seus papéis de diferentes formas,
orientando quando necessario, dando suporte quando solicitado, desenvolvendo os
programas de atividade fisica, palestras e eventos na comunidade.

Segundo o Protocolo da Secretaria Municipal de Ribeirdo Preto (2011), é
funcdo do farmacéutico dispensar a medicacdo mediante apresentacdo de receita
até o retorno, identificar, solucionar e prevenir problemas relacionados aos
medicamentos, orientar o uso correto dos mesmos como, horario de tomada,
dosagem e armazenamento, checar insulinoterapia adequada e fornecer os insumos
necessarios para realizacdo do acompanhamento da glicemia orientando os
processos.

O Nutricionista deve avaliar o estado nutricional, para determinacdo do
diagnéstico nutricional e das necessidades nutricionais, prescrever e implementar a
dietoterapia, determinada pelo calculo da dieta e conteddo de macro e
micronutrientes, desenvolver o plano de ac&o nutricional, promover educacgéo
nutricional nas atividades em grupo, com conceitos basicos de saude e alimentacgéo,
avaliar a eficiéncia da intervencdo e participar de campanhas de educacdo em
salde (SECRETARIA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO, 2011).

Ao educador fisico cabe melhorar aptiddo fisica, manutencdo da capacidade
funcional, promocéo de integracdo social e diminuicdo da tensdo psicologica da
pessoa com hipertensédo e/ou diabetes, elaborar um programa regular de exercicios
fisicos, desenvolver sessdes de atividade fisica para usuarios diabéticos e/ou

hipertensos, em seguimento nas unidades de saude, participar e contribuir com a
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equipe multidisciplinar com contetdos tedricos e praticos referentes ao seu exercicio
profissional, participar de grupos educativos em hipertensdo e/ou diabetes e
participar de campanhas de educacdo em saude (SECRETARIA MUNICIPAL DE
RIBEIRAO PRETO, 2011).

O psicélogo por sua vez, capacitar a equipe multidisciplinar para a escuta e
acolhimento adequado dos aspectos emocionais dos usuarios diabéticos e/ou
hipertensos atendidos na Unidade de Saude, avaliar os aspectos psicolégicos dos
usuarios recém diagnosticados, dos usudrios que apresentam dificuldades para o
controle da doencga, ou para a adesao ao tratamento e proceder ao encaminhamento
adequado e realizar atendimentos em Grupo de Apoio Psicolégico ao usuario
hipertenso e/ou diabético (SECRETARIA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO, 2011).

Com a realizacdo da intervencdo foi possivel organizar o servigo, cada
profissional desenvolve seu papel de forma correta, busca melhorar o atendimento e
minimiza os danos provocados pela falta de informacéo, tanto dentro da unidade
guanto nas acdes realizadas na comunidade, aumentando a adesdo dos usuarios as
atividades, tornando possivel a realizacdo dos grupos de Hiperdia, o treinamento da
equipe e a discussdo de casos entre a equipe de usuarios com as patologias
mencionadas e que precisavam de uma atengao maior.

Com o cadastramento dos usuarios foi possivel viabilizar maiores vagas de
atendimento e ndo concentrar apenas na consulta meédica para adquirir o receituario,
sendo que este agora € consequéncia de um atendimento com ampla dimensao,
dentre elas a avaliagdo do risco cardiovascular e a priorizagdo da educagédo em
saude. Foi possivel também, melhorar os registros e organizar 0os prontuarios, que
facilita o atendimento dos usuarios.

Os principios operacionais da ESF envolvem a definicdo territorial e adscricdo
da clientela, organizacédo do processo de trabalho, manutencéo da familia como foco
da assisténcia, realizacdo do trabalho em equipe multidisciplinar, existéncia de
vinculos de corresponsabilidade entre os profissionais e as familias assistidas,
caracterizacdo das acOes pela integralidade, resolutividade e intersetorialidade e
nogao da importancia do estimulo a participacao social (COSTA, 2009).

Os usuarios adscritos no territério de atuacdo da equipe contam hoje com uma
assisténcia qualificada e que compreende, na sua maioria, 0S requisitos

preconizados pelo Ministério da Saude, como realizacdo de exames, mensuracao do
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risco cardiovascular, medicagfes prescritas constantes na farmacia da Unidade de
Saude e na farmacia popular, educacdo em saude e outros que buscam melhorar a
gualidade de vida e minimizar os danos que 0s agravos provocam a saude.

Ressalta-se que com a intervencdo foi possivel aumentar as vagas para
atendimento na unidade devido a organizacdo do fluxo, diminuiu a demora na fila
para marcacdo de consultas, organizou a demanda imediata, melhorou as
informacbes fornecidas pela equipe sobre os agravos a saude, prevencao e
tratamento e aumentou o vinculo com os usuérios que ja frequentavam o servico.

Apesar de nao conseguirmos intervir em algumas questdes, como a criagao de
um fluxo para atendimento prioritdrio em odontologia, voltado para os participantes
do grupo de Hiperdia, colocamos em pauta de discussdo com o diretor da unidade
de salde e a Secretaria as propostas para tornarmos viavel a realizacdo das acoes,
0 que beneficiaria ndo sé a equipe que realizou a intervengdo, como também, todas
as demais equipes que integram a Unidade.

Demorou um periodo para a equipe conseguir executar na integra o fluxo de
atendimento aos usuarios do Hiperdia. A intervencéo poderia ter sido facilitada se
tivéssemos intensificado o treinamento para os técnicos da equipe, assim como para
0os Agentes Comunitérios de Saude que poderiam ter alcancado mais pessoas e
atingirmos e meta de cobertura de atendimento.

Continuaremos desenvolvendo a intervengdo com os integrantes da equipe no
territério de atuacdo, realizando os cadastros ainda restantes, informando a
comunidade sobre as acdes desenvolvidas, convidando os usuarios para acdes na
comunidade, intensificando orientacdes sobre adesdo ao tratamento e a importancia
da corresponsabilizacdo dos mesmos.

Estamos trabalhando para cumprir a meta estabelecida de cadastrar 100% dos
hipertensos e diabéticos residentes no territorio, apds esse feito, realizaremos a
avaliacdo periodica dando sequéncia ao tratamento, com a efetivacdo dos grupos e
atendimentos individualizados quando necessario. Estou realizando um curso
ofertado pela Secretaria de Saude, para aperfeicoamento das acdes aplicadas ao
usuério no Hiperdia com intuito de melhorar a pratica profissional e possibilitar maior
eficiéncia nas condutas tomadas, tornando-me multiplicadora na equipe do

conhecimento adquirido.
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4.3 Relatério da Intervencao para os Gestores

Prezado Secretario Municipal de Saude
Sra. Daysi Koehler Behning

A intervencdo com foco no usuério portador de hipertensdo e diabetes foi
realizada com a populacdo sob a responsabilidade da Equipe 04 da Unidade de
Saude do Bairro Santo Antbnio, Vitoria/ES. No periodo de 16 semanas, 21 de
novembro de 2013 a 13 de Marco de 2014 foram acompanhados 250 hipertensos e
65 diabéticos, pois, a equipe esteve por meio de um projeto, buscando melhorar o
atendimento para oferecer um conjunto de a¢des com o objetivo de promover a
saude da populacao.

As atividades fizeram parte do curso de Especializacdo em Saude da Familia
da UFPEL cujo objetivo principal foi melhorar a atencdo aos adultos portadores de
Hipertensédo Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus.

A elaboracdo do projeto de intervencdo baseou-se na analise situacional
efetuada na unidade de saude, a qual identificou a necessidade de melhorar a acdes
oferecidas no Programa de Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes mellitus.

A intervencdo teve como objetivos especificos: ampliar a cobertura aos
hipertensos e/ou diabéticos; melhorar a qualidade do atendimento ao usuério
hipertenso e/ou diabético realizado na unidade de saude; melhorar o registro das
informacdes; mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular e
realizar promocédo da saude.

Durante os quatro meses, haviamos pactuado a realizacado de novas tarefas no
qgue diz respeito ao programa de atencdo aos hipertensos e diabéticos, nesse
sentido, propomos mudancas nha rotina da equipe, a realizacéo eficaz de atividades,
como medidas antropométricas e sinais vitais em todos 0s usuarios que
comparecem ao grupo, preenchimento do cadastro na Rede Bem Estar, realizagéao
de palestras educativas e atendimento individualizado para educacdo em saude,

dentre outros.
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Desenvolvemos dentro do previsto agbes para organizar o Protocolo de
Atendimento do Usuario, um Fluxograma para o atendimento, capacitacdo da
equipe, levantamento dos usuarios hipertensos e diabéticos, organizacdo dos
prontuarios, cadastramento dos usuarios no Hiperdia, levantamento na farmécia das
principais medicac¢des e disponibilizacdo das mesmas, contato e solicitagdo de apoio
com o0s setores de assisténcia social e os lideres comunitérios, realizacdo de
palestras educativas e a formacdo de grupos para investir nas acées de educacao
em saude.

Em quase todas as semanas realizamos visitas domiciliares aos usuérios
hipertensos e diabéticos restritos ao lar, para avaliacdo de salde, orientacdes
especificas ao cuidador e/ou aos familiares.

Foram cadastrados 250 hipertensos (80,9%) e 65 diabéticos (95,6%) da éarea,
sendo possivel, devido ao trabalho de divulgacdo das Agentes de Saulde, a
divulgacdo das acOes e as parcerias com a comunidade que proporcionou, dentre
outras coisas, 0s locais para realizacdo das acdes na comunidade.

Semanalmente sao realizados na unidade de saude grupos com a participacao
de toda equipe e a realizacdo de acdes como palestras, medidas antropométricas,
consultas individuais para atendimento das necessidades especificas e orientacdes
em sala de espera também contribuiram para divulgacdo da intervencdo, adesao
dos usuarios e satisfagdo dos mesmos em participar.

Alcancamos a meta de exame clinico em dia, em 100% dos hipertensos e
diabéticos proporcionamos a 100% destes usuarios a realizacdo de exames
complementares em dia, procuramos garantir que todos os hipertensos e diabéticos,
de acordo com a necessidade, recebessem prescricdes de medicamentos presentes
na lista do Hiperdia ou da farmacia, atentamos para que todos 0s usuarios
cadastrados no Hiperdia mantivessem registros adequados na ficha de
acompanhamento com o objetivo de melhorar o registro das informagdes, realizamos
a estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios hipertensos e
diabéticos acompanhados, realizamos orientacdo nutricional sobre alimentacao
saudavel, sobre a préatica de atividade fisica regular e os riscos do tabagismo em
todos os usuarios atendidos.

Ainda estamos buscando uma forma de proporcionar um fluxo de atendimento

odontoldgico para os usuarios cadastrados no Hiperdia, o que ndo foi possivel
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realizar durante a intervencgdo, sendo necessério para tal feito a implantagdo de mais
uma cadeira para atendimento odontologico, sabendo que a Unidade possui 2
odontdlogos que atendem a 5 equipes de Saude da Familia, sendo portando, a
demanda maior do que as vagas disponiveis.

A gestdo contribuiu para a realizacdo da intervencdo por meio do apoio na
implantacdo do Protocolo de Atendimento ao usuario e fluxograma para organizacao
do processo. O Diretor da unidade, além de contribuir nas acbes anteriormente
citadas, apoiou a execucdo das outras, como acdes de educacdo em saude,
mudancas de rotina e demonstrou apoio quando necessario.

Para continuar nos ajudando na realizacdo da intervencdo, a gestdo podera
apoiar o treinamento dos profissionais, emissdo de folders e panfletos educativos,
fornecimento de mais recursos financeiros para custear os eventos na comunidade,
contratacao de carro de som para avisar aos usuarios e em escala maior. Também
pode viabilizar a ampliacdo da Unidade de Saude, principalmente, o setor de
odontologia.

Apos a realizacdo da intervengcdo ficou evidenciado como uma forma
organizada de trabalho implica em nimeros de atendimento com qualidade, adesé&o
dos usuéarios ao tratamento, quantificagdo e melhoria das ag¢fes, credibilidade junto
a equipe e a comunidade e satisfacdo dos integrantes em realizar a mudanca. O
acesso aos servicos de saude foi melhorado e as informacdes disponibilizadas sobre
0s agravos a salde chegaram a mais pessoas e isso devido ao trabalho conjunto da
equipe com a comunidade.

Nosso objetivo agora é manter as acles ja realizadas e buscar aperfeicoar

cada vez mais para melhor atender aos usuarios.
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4.4 Relatério da Intervencao para Comunidade

O atendimento a pessoa com hipertenséo e/ou diabetes estd sendo modificado
na Unidade de Saude do Bairro Santo Antdnio, Vitoria/ES. No periodo de 21 de
novembro de 2013 a 13 de Marco de 2014 foram acompanhados 250 hipertensos e
65 diabéticos, pois, a equipe esteve por meio de um projeto, buscando melhorar o
atendimento para oferecer um conjunto de a¢des com o objetivo de promover a
saude da populagéo.

Neste projeto, a equipe de saude da familia, realizou atividades educativas,
preventivas e atendimentos clinicos. O projeto teve como foco o usuario portador de
hipertenséo e diabetes e iniciou com a populacdo sob a responsabilidade da Equipe
03. Nesta equipe estdo cadastrados 239 hipertensos e 68 diabéticos.

Durante os quatro meses de realizac&do de novas tarefas, propomos mudancas
na rotina da equipe, como a realizacdo das medidas de peso e altura, pressao
arterial, frequéncia cardiaca em todos 0S usuarios que comparecem ao grupo,
preenchimento do cadastro na Rede Bem Estar, realizacéo de palestras educativas,
atendimento individualizado para educacdo em saude, dentre outros.

Desenvolvemos dentro do previsto acfes como, desenvolvimento de um
Protocolo de Atendimento do Usuario, um Fluxograma para o atendimento,
capacitacdo da equipe, levantamento dos usuarios hipertensos e diabéticos,
organizacdo dos prontuarios, cadastramento dos usuarios no Hiperdia, levantamento
na farmacia das principais medicacfes e disponibilizacdo das mesmas, contato e
solicitacdo de apoio com os setores de Assisténcia Social e os lideres comunitarios,
realizacdo de palestras educativas e a formacdo de grupos com 0S usuarios
hipertensos e diabéticos.

Em quase todas as semanas realizamos visitas domiciliares aos usuarios
hipertensos e diabéticos restritos ao lar, para fazer avaliacdo de saude e dialogar
sobre as orientacdes especificas com o usuario e familiares.

Foram cadastrados 250 hipertensos (80,9%) e 65 diabéticos (95,6%) da area,
gracas ao trabalho de divulgacdo das Agentes de Salde, e as parcerias com a
comunidade que proporcionou, dentre outras coisas, 0s locais para realizagdo das

acOes na comunidade. As orientacfes em sala de espera também contribuiram para
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divulgacdo da intervencdo, adesdo dos usuarios e satisfacdo dos mesmos em
participar.

Semanalmente sao realizados na unidade de saude grupos com a participacéo
de toda equipe com palestras, medidas de peso e altura, consultas individuais para
atendimento das necessidades especificas e orienta¢cdes em sala de espera.

Dentre as acbes desenvolvidas, realizamos exame clinico em 100% dos
hipertensos e diabéticos, também proporcionamos a 100% destes usuarios a
realizacdo de exames complementares em dia, procuramos garantir que todos o0s
hipertensos e diabéticos, de acordo com a necessidade, recebessem prescri¢cdes de
medicamentos presentes na lista do Hiperdia ou da farmécia, atentamos para que
todos os usuarios cadastrados no Hiperdia mantivessem registro adequado na ficha
de acompanhamento, realizamos a classificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos usuarios hipertensos e diabéticos acompanhados, realizamos orientacao
nutricional sobre alimentacdo saudavel, sobre a pratica de atividade fisica regular e
conversamos sobre 0s riscos do uso do cigarro para todos os usuarios atendidos.

Ainda estamos buscando uma forma de proporcionar melhorias no atendimento
odontoldgico para os usudrios cadastrados no e Hiperdia, o que néo foi possivel
realizar durante a intervencdo, sendo um assunto discutido com os gestores e que
necessita da ampliacdo dos nossos servicos.

Apoés a realizacdo da intervencdo a equipe percebeu que a organizacdo do
trabalho implica em numeros de atendimento com qualidade, adesao dos usuarios
ao tratamento, quantificacdo e melhoria das a¢des, credibilidade junto a equipe e a
comunidade e satisfacdo dos integrantes em realizar a mudanca. O acesso aos
servicos de saude foi melhorado e as informacgdes disponibilizadas sobre os agravos
de salde chegaram a mais pessoas e isso devido um trabalho conjunto da equipe
com a comunidade.

Nosso objetivo agora é manter as acdes ja realizadas e buscar aperfeicoar
cada vez mais para melhor atender aos usuarios. Sabemos que as atividades irdo
alcancar melhores resultados, pois continuara com a participacdo da comunidade. A
equipe de saude da familia do Bairro Santo Antbnio conta com o apoio da

comunidade para a continuidade das agoes.
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5 Reflexdo critica sobre meu processo pessoal de aprendizagem

Ao iniciar a especializacdo ja pairava sobre mim a necessidade de adquirir
conhecimentos para melhorar a atuacéo profissional em relacdo aos usuarios que
frequentavam a Unidade de Saude em que eu atuava, sendo esta, uma Unidade
Basica de Saude. Essa necessidade crescia a partir dos momentos em que 0
usuario me procurava para atendimento e apareciam duavidas, quando, em cada
levantamento de dados sobre as acdes e atividades desenvolvidas os dados eram
falhos e/ou os registros eram inadequados e por fim, pela falta de fluxos e
organizacgéao do processo de trabalho.

Durante o periodo de intervencgéao realizei uma mudanca de Unidade de Saude
e comecei a atuar em uma Unidade de Saude da Familia, o0 que aumentou meus
atendimentos e tornou-se mais claro a necessidade de realizar mudangas na
atuacao, adquirindo conhecimentos e organizando o processo de trabalho para
atingir as metas propostas pela Secretaria de Saude e prestar uma assisténcia a
saude resolutiva e eficaz. Adquirir conhecimento e melhorar a prética profissional foi
0 objetivo de iniciar a especializacdo e as expectativas em relagcdo ao curso também
giram em torno dos pontos citados.

Com a intervencao foi possivel aprofundar meus estudos de forma focada na
realidade da Unidade de Saude, como aspectos estruturais, recursos humanos e
materiais disponiveis e 0s programas existentes assim como, 0s pontos positivos, as
dificuldades e falhas que cada um apresentava durante a analise situacional. Esse
conhecimento aprofundado levou-me a escolha do tema da Intervengao:
Hipertensdo e Diabetes, devido a falta de fluxos, organizacéo deficitaria, adesédo do
usuario prejudicada, registro inadequado das acfes realizadas, dificuldades de
acessibilidade referente ao usuario na Unidade, evidenciada pela inexisténcia de
grupo de Hiperdia, dentre outros ja expostos no decorrer deste trabalho.

Aprendi a organizar o fluxo de atendimento baseado nos Cadernos de Atencéo
a Saude do Ministério da Saude, implantei com a equipe 0s grupos para o
desenvolvimento de acdes de educacdo em saude na Unidade, e atividades na
comunidade, busquei a melhoria do acesso ao agendamento de consultas

juntamente com o ACS, registrar corretamente no prontuario do usuério e realizar o
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levantamento dos dados para avaliacdo do processo, sendo esta Ultima parte, de
grande importancia devido o fato de que os indicadores me mostram em qual acao
devo melhorar, o que foi implantado e obteve resultado e quais atividades estao
funcionando bem.

A interacdo com a equipe e com a comunidade foi melhorada, isso porque cada
acao foi desenvolvida em conjunto, cada componente teve seu papel definido e os
resultados aparecerem, além da satisfacdo apresentada pela comunidade e pela
equipe.

O objetivo agora é continuar realizando um trabalho planejado e organizado,
avaliando os resultados obtidos, atuando para que as necessidades da comunidade
sejam supridas da melhor forma possivel, que seja realizada a educacdo em saude
com 0S usuarios e que os agravos em saude estudados sejam controlados para uma

melhor qualidade de vida dos mesmos.
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Anexo A — Planilha de coleta de dados
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Anexo B - Documento do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICAEM PESQU!SA
OF. 15/12 Pelotas, 08 dejmargo 2012.
lima Sr®
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagao das agoes programéticas na atengao basica 4 saudq

Prezada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste, informéa-lo que o projeto supmgcitado foi analsado e APROVADO
por esse Comité, quanto as questdes éticas e metodologicas, J2 acordo ch a Resolugzo 196/96
do Conselho Nacional de Satide. T

—— - ﬁ

W A l L1 c‘% /\’.}QR'
Salricia Abranfes Duval

Coordzhadora do CHP/FAMED/UFPEL




Anexo C - Ficha de Hiperdia da Rede Bem Estar

PREFEITURA MUNICIPAL DE VITORIA
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Anexo D - Fluxograma de atendimento aos usuarios com hipertenséo e

diabetes da equipe 04/ USF Santo Antdnio

Usuario
Recepcéao
Dias Dias Dias
Seg, Ter, Qui Qua Sex
; Agendar atendimento Agendar atendimento
%gegha; L‘f}‘gg;" Individualizado com em grupo com enfer-
enfermeiro(a) meiro(a) e médico(a)
Encaminhar para o Encaminhar para o
setor de preparo setor de preparo
Atendimento com Atendimento em
enfermeiro(a) grupo da equipe 4




