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Resumo

CARRO, Remberto Perez. Melhoria da Atencao a Saude das Pessoas com
Hipertensao e/ou Diabetes na Unidade Saude da Familia Maria Borges, Paes
Landim/Pl. 2015. 63f. Trabalho de Concluséo de Curso (Especializagdo em Saude
da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

As doencas hipertensdo e diabetes ocasionam elevada morbimortalidade na
populagdo e podem evoluir para complicagcbes graves, as quais sao condi¢des
sensiveis a atencdo primaria em saude, por meio da prevencdao de doencas e
complicagbes. Com o intuito de qualificar a atengdo a saude dos hipertensos e/ou
diabéticos, desenvolveu-se um trabalho de intervengcao em 12 semanas, na Unidade
Basica de Saude Maria Borges de Paes Landim/ no estado do Piaui, que em sua
area de abrangéncia possui a estimativa de 4.074 pessoas. Agbes foram planejadas
e realizadas, como a capacitagdo de toda a equipe sobre os protocolos
recomendados pelo Ministério da Saude para o rastreamento, diagndstico e
seguimento dos usuarios acometidos por tais patologias e organizagao do trabalho
de forma mais acertada, fazendo com que cada um desenvolvesse suas atribuicbes
profissionais de maneira clara, possibilitando, por exemplo, a priorizagdo do
atendimento aos hipertensos e/ou diabéticos classificados como de alto risco. No
que tange, a cobertura alcangada pela intervencao, a equipe cadastrou 217 (66,6%)
hipertensos e 205 (65,9%) diabéticos que, embora n&do se tenha atingido a meta
proposta de 90%, proporcionou aos atendidos, atengdo mais qualificada e integral.
Essas acbes foram ofertadas aos 100% dos cadastrados, tais como: exame clinico
apropriado, solicitacdo de exames complementares, prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular, avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico, busca
ativa dos faltosos, registros adequados, mapeamento para riscos associados as
doencas cardiovasculares. Ainda, com a intervencdo, Vverificou-se o
desconhecimento da populagdo sobre o controle destas doencgas, principalmente
acerca da adesdo aos habitos e estilo de vida saudaveis, como atividade fisica
regular, alimentacdo e higiene bucal adequada, abstinéncia do tabaco e outras
drogas. Para tanto, as orientagdes, como meio de promogao de saude, foi um ponto
que a equipe esforgou-se para oferecer a comunidade. Nos locais em que se
conseguiu formar os grupos, de periodicidade mensal, notou-se a adesdo e
participagdo dos usuarios e familiares, os quais demonstraram satisfagdo em fazer
parte da intervencéo e perceberam as diferencas em suas vidas com as mudancas
de habitos a partir do trabalho no grupo, fato que os motivou a querer a continuacao
dos encontros. Enfrentaram-se poucas dificuldades, como muitos dias chuvosos que
afetaram o trabalho da equipe e a indisponibilidade de veiculo para fazer as visitas
domiciliares, mas que com o apoio da gestdo, a situagao de transporte foi resolvida
no menor tempo possivel. Por fim, destaca-se que com a experiéncia ja obtida, a
equipe pretende implementar intervengao no controle e prevencao de cancer, dando
prioridade as neoplasias que se podem detectar de forma precoce, como € o cancer
do colo do utero, prostata e mama.

Palavras-Chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; doenca crbnica;

diabetes mellitus; hipertensio.
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Apresentagao

O presente volume trata-se de um Trabalho de Conclusdo de Curso da
Especializacdo em Saude da Familia, na modalidade a distancia, da Universidade Federal
de Pelotas (UFPel), executado pela Equipe de Saude da Familia (ESF) da Unidade
Basica de Saude (UBS) Maria Borges, do municipio de Paes Landim, do Estado do Piaui
(PI).

O mesmo esta composto por sete itens que descrevem cada uma das etapas do
processo de constru¢do do trabalho. O primeiro item € a Analise Situacional que identifica
o problema objeto da intervengcdo e a descricdo do municipio no qual a UBS esta
localizada.

No segundo item € apresentada a Analise Estratégica por meio da construgcéo de
um Projeto de Intervengéo, formulando os objetivos, as metas, as agdes, os indicadores, a
logistica e o cronograma de atividades sobre a avaliagédo de qualidade da atencdo aos
usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e/ou Diabetes Mellitus (DM), desde o
ponto de vista de acompanhamento clinico, avaliagao laboratorial, conhecimento que os
usuarios apresentam sobre o controle das doengas e complicagdes de agravos e
prevencgao destes, promovendo estilos de vida saudaveis.

O terceiro topico relata-se o desenvolvimento da intervencdo, quanto a realizagao
ou nao das acdes previstas, dificuldades na coleta das informacdes e analisa brevemente
a viabilidade de incorporacao das agdes previstas na rotina da Unidade. No quarto item,
Avaliacdo da Intervencéao, descreve-se os resultados da intervencao e os discute em seus
detalhes.

Cabe brevemente, mencionar que a intervencéao foi realizada em 12 semanas, na
referida UBS. Estima-se que na area de abrangéncia da Unidade de Saude da Familia
(USF) ha 4.074 pessoas e ha duas microareas, uma na zona urbana e outra rural.
Também se estimam 326 hipertensos na area e 302 diabéticos com 20 anos ou mais, dos
quais com a intervengao foi possivel cadastrar, respectivamente, 217 (66,6% de
cobertura) e 205 (65,9% de cobertura) usuarios. Demais resultados estdo na integra do
trabalho.

No quinto tépico esta presente o relatério para os gestores e no sexto item, para a
comunidade. Ainda consta um sétimo topico que se trata de uma reflexdo critica do
processo de aprendizagem do especializando e a lista das referéncias que serviram de

suporte tedrico ao trabalho, bem como seus anexos.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situagcao da ESF/APS

A Saude da Familia (SF), criada em 1994, aqui no Brasil consolidou-se como a
estratégia de organizacdo da Atencdo Basica do Sistema Unico de Saude (SUS),
propondo uma mudanca de modelo e contribuindo para a efetiva melhoria das condigdes
de vida da comunidade.

Minha UBS fica na secretaria de saude de Paes Landim, Piaui, onde a equipe do
Programa de Saude da Familia (PSF) atende, e a Unidade ainda ndo possui nome. A
UBS tem uma estrutura pequena: um consultéorio médico, dois consultérios de
enfermagem, uma sala de vacina, recepgéo, cozinha, um banheiro para os homens e
outro banheiro para as mulheres, um consultério de odontologia, farmacia com armarios.

Entretanto, ha uma estrutura precaria que prejudica o bom funcionamento da
Unidade, como consultérios sem sanitario, pequenas salas de espera, de curativo e de
procedimentos, auséncia de sanitario para deficientes, de depdsito para material de
limpeza, de sala de recepcdo, de lavagem e descontaminagdo de material, de
esterilizacdo, de estocagem de material, de depdsito para o lixo contaminado, bem como
nao tem sala para os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), etc. Todos os pisos da UBS
sdo de superficie lisa, as janelas sdo de madeira e ndo estdo protegidas com telas
mosqueteiras. Nao existe sinalizagao visual nos ambientes que permita a comunicacgao,
em recursos auditivos, de textos, de figuras, nem em Braille. E imprescindivel que a
concepgao arquitetbnica das UBS integre-se ao entorno, de acordo com os valores da
comunidade local, que o acesso seja facilitado e que a identificacdo das unidades seja
clara.

Também faltam profissionais como educadores fisicos, especialistas de diferentes

areas, como: Angiologia, Dermatologia, Homeopatia e Infectologia, Neurologia, Pediatria.
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Seria muito importante a presenca destes profissionais aqui em nossa comunidade para o
trabalho em conjunto. Temos Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) que
desenvolve estratégias para o nosso trabalho da UBS.

Espera-se das ESF a capacidade para resolver cerca de 80% dos problemas de
saude da comunidade. Portanto, € necessario dispor de recursos estruturais e
equipamentos compativeis, que possibilitem a acdo dos profissionais de saude em
relacdo a esse compromisso. Agora como profissionais que somos, cada dia tratamos de
resolver e adaptar qualquer situagao que se apresenta em beneficio da comunidade,
familia e individuos. Realizamos o maior esforgo em conjunto com a tendéncia de que os
usuarios sejam atendidos com a qualidade que merecem, apesar das dificuldades que
temos, mas também nao € menos certo que com essa estrutura, o trabalho ndo seja
excelente, nem para os usuarios, nem para os profissionais.

Estamos aguardando a reforma da estrutura de nossa UBS e ter todas ou quase
todas as estruturas possiveis para um melhor desenvolvimento de nosso trabalho. Nao
obstante, atendemos com muito amor a todos os usuarios que precisam de nés e ficamos

a espera para ver realizado um sonho, que é a construgao da nova USF.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

O municipio Paes Landim possui uma area de 349,679 km? cujo bioma do
municipio € a Caatinga. Tem disponivel uma equipe do NASF composta por
fonoaudidlogo, fisioterapeuta, psicologo, assistente social e nutricionista. Ha um servigo
hospitalar, mas as urgéncias sdo encaminhadas para outro municipio Simplicio Mendes,
estando distante cerca de 50 quildmetros de viagem de Paes Landim. Também nao tem
ainda disponibilidade de atengao especializada em Paes Landim, os especialistas que a
equipe encaminha é para Simplicio Mendes, onde tem Cardiologista, Psiquiatra,
Fisioterapeuta, Ortopedista e um Cirurgido Geral, que realiza pequenos procedimentos.

Os exames complementares sao feitos no nosso municipio e processado nesse
outro municipio proximo. Ha dificuldades com a oferta destes exames conforme protocolo,
pois a cota de exames disponibilizada é insuficiente em relacdo a demanda, além da
demora na realizagdo dos mesmos em tempo oportuno.

A UBS fica na secretaria de saude de Paes Landim, onde a equipe do PSF atende,
e a mesma ainda ndo possui nome. A populagédo estimada na area de abrangéncia da
UBS, em 2014 foi de 4.074 pessoas. A UBS possui 978 familias, distribuidas em duas
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microareas, sendo que uma fica na zona urbana e a outra na zona rural, tendo algumas
areas bem distantes da UBS. O atendimento para os usuarios é de segunda a sexta-feira,
com dois turnos de trabalho.

A UBS tem uma estrutura pequena: um consultério médico, dois consultérios de
enfermagem, uma sala de vacina, recepgéo, cozinha, um banheiro para os homens e
outro banheiro para as mulheres, um consultério de odontologia, farmacia com armarios.
Todos os ambientes tem adequada iluminagao, sdo pequenos e com pouca circulagao de
ar, mas sao climatizados, os pisos sao todos de superficie lisa, ndo sendo estavel e firme
para gravidas, criangas e idosos. Ha computadores e internet em todas as salas, atuando-
se com o prontuario eletronico e o Sistema Unico de Saude (SUS) eletronico (e-SUS). A
maioria das paredes internas é de superficie lisa, o que permite a lavagem das mesmas.

Outra das principais dificuldades é a existéncia das barreiras arquitetbnicas, nao
tendo rampas e corrimdes para acesso a UBS pelas pessoas com dificuldades motoras,
visuais e idosos. Nos banheiros ndo é possivel realizar manobras com cadeiras de rodas.
Ha disponibilidade dos equipamentos e instrumentais necessarios para o trabalho:
antropdmetro, negatoscopio, oftalmoscopio e de instrumentos para a consulta
odontoldgica. Os medicamentos chegam mensalmente, estdo organizados em armario e
ha controle de entrada e saida. As vacinas também sao recebidas adequadamente e ha o
devido monitoramento de entrada e saida.

O municipio conta com duas equipes de SF, formada por um médico, duas
enfermeiras, duas técnicas de enfermagem, dois dentistas, dois auxiliares de dentistas e
onze ACS. Quanto as atribuicdes da equipe, participamos no mapeamento e
territorializacdo da area, em atividades de saude fora da UBS como: palestras de
aleitamento materno, atencdo as gestantes, criancas, trabalho de promocdo em saude
com grupos de idosos, hipertensos, diabéticos, saude da mulher, saude bucal, em que
explicamos sobre eliminagdo dos fatores de riscos. A dentista e técnica de saude bucal
desenvolvem atividades de prevencgao de doencgas bucais nas escolas.

Quando um usuario acamado precisa de atencdo, ou na populacdo adstrita
precisa-se de algum cuidado em casa, realizamos visita domiciliar. Sao priorizados os
grupos, como idosos, deficientes visuais ou motores e urgéncias. Os ACS tem um
planejamento de visitas na zona rural e urbana, realizando visita a cada domicilio pelo
menos uma vez por més e reunindo-se para discutir com a equipe uma vez por semana,

sendo efetivamente um elo entre equipe e comunidade.
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Também ¢é realizada busca ativa de faltosos as consultas programaticas e
aproveita-se 0 momento para enfatizar a importancia do acompanhamento regular. Ainda,
ha buscas ativas para doengas de notificagdo compulséria em zonas de risco na
comunidade. A equipe reune-se mensalmente para analisar informagdes e indicadores,
organizar o processo de trabalho e planejar agdes. Ainda n&o € possivel discussao de
casos. Outro ponto negativo, € que a estrutura pequena da UBS dificulta atividades
educativas. Também ha falta de recursos materiais para atendimentos de urgéncia.
Entretanto, ja esta prevista ampliacao e reforma da UBS.

A comunidade tem uma boa relagdo com a UBS e a equipe. A qualidade de
atencado a populacdo € muito boa em nosso municipio. Cabe ressaltar que a cultura da
populagcdo de que a resolugdo de suas necessidades esta centrada nos profissionais,
remeédios e estudos de alto custo e, em sua maioria, os usuarios ndo se importam com a
adogao de habitos e estilos de vida saudaveis, embora, sejam desenvolvidas agbes de
promog¢ao em saude em toda a comunidade, escolas e em cada consulta de forma
individual por técnico de enfermagem, enfermeira, médico clinico geral, dentista,
psicologa.

Ha um bom acolhimento dos usuarios pelos profissionais, desde a recepcionista, e
depois com um profissional de saude, que direcionara, conforme o protocolo de fluxo de
atendimento do usuario e o problema de saude. Se for problema agudo tera atendimento
prioritario e os demais sdo cadastrados nas acdes programaticas e agendadas consultas
com os profissionais da equipe.

A atencdo a saude das criangas de zero més até seis anos possui na agenda um
dia para atendimento na semana. Ha 28 criangas menores de um ano, com 100% de
cobertura. A puericultura é realizada pelo médico e enfermeira. Nao utilizamos protocolos
e ha problemas para acesso ao atendimento odontoldgico, a cobertura € 70% (20). A
classificagdo de risco é feita por grau de vulnerabilidade bioldgico-social da familia.
Monitoram-se mensalmente os registros nos prontuarios e da vacinagao para busca de
faltosos, a cobertura vacinal é 75,4% (21). Realizam-se atividades com os grupos de
maes das criancas na UBS, pelo enfermeiro, médico e ACS.

A atencdo a saude das gestantes e puérperas na UBS possui um dia na agenda
para atendimento na semana, com médico ou enfermeira. Ainda temos que conseguir
captacdo precoce da gestante no primeiro trimestre de gestagdo. Temos 40 gestantes,
com cobertura de 100% e 16 puérperas, com cobertura de 85%, que recebem orientacdes
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dos cuidados ao recém-nascido e aleitamento materno, bem como avaliagao até 42 dias
pos-parto.

A primeira consulta geralmente é feita pela enfermeira, com anamnese, exame
fisico completo, solicitagdo dos exames complementares do primeiro trimestre de
gestacdo, exame citopatoldgico. Na comunidade realiza-se um trabalho conjunto com as
mulheres sobre os riscos pré-concepcional e idade fértil pelos ACS, técnica em
enfermagem e demais profissionais para detectar gravidez até as 12 primeiras semanas.

Realiza-se um trabalho educativo com as palestras de aleitamento materno,
alimentagdo saudavel, riscos do tabagismo e abuso de alcool e outras drogas na
gestacdo, e numero de consultas de seis a oito. Ainda n&do se tem um atendimento
integral, incluindo saude bucal. Uma nutricionista, uma assistente social e uma psicéloga
atuam fora da UBS desenvolvendo atividades para as gestantes. Os registros sao
realizados por toda equipe no prontuario e monitorado nas reunides para as buscas
ativas.

Quanto a atencéo a saude das mulheres, especificamente, prevencéo e controle de
cancer de colo de utero e mama, ha 578 mulheres entre 25 a 59 anos, com 100% de
cobertura. O rastreamento é feito por exame clinico, fatores de risco, ou com solicitagcao
de mamografia, mas ndo temos casos de cancer de mama ou de colo de utero. Os
exames citopatolégicos sdo realizados pela enfermeira trés vezes na semana e
registrados os resultados em livro, com arquivo especifico e em prontuario. O tema é
bastante trabalhado no grupo de educagao em saude com as mulheres pelos profissionais
meédico, enfermeira, ACS. Da mesma maneira, as acdes sao monitoradas por meio dos
registros nas reunides de equipe.

Existe um total estimado de 326 usuarios com HAS e 302 com DM residentes na
area de abrangéncia da UBS. Todos os profissionais da equipe participam em atividades
de educacdo de saude para essa populacdo alvo, mas ainda nio ofertamos orientagdes
sobre atividades fisicas regulares. O atendimento é agendado todos os dias e turnos da
semana pela distancia de algumas comunidades da UBS. Fazemos a classificagao dos
riscos cardiovasculares, pé diabético, pulsos dos adultos e esta sdo registrados em
prontuario, uma ficha-espelho, mas s6 temos arquivos especificos para os registros de
atendimento dos diabéticos. Nado ha excesso de demanda de casos agudos em relagéo a
essa agao programatica. Ainda nao utilizamos protocolos assistenciais.

A atencdo a saude do idoso atinge 389 idosos (100%), com o atendimento

agendado todos os dias e turnos da semana pela distancia de algumas comunidades da
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UBS. Existe demanda de idosos com condicbes agudas por hipertensdo e diabetes
descompensadas. Ha arquivo especifico, mas nao é realizado o monitoramento. Nao se
avalia a capacidade funcional global dos idosos e nem temos cardeneta para essa
populagao. Atividades de grupo também sao realizada pela equipe da UBS no Centro de
Assisténcia Social.

Ha atendimento odontoldgico todos os dias da semana na UBS, mas a demanda é
muito maior que o numero de atendimentos ofertados, além de que s&o insuficientes os
materiais para urgéncias, faltando também amalgamadores, instrumental para instalagao
de proteses e para procedimentos cirdrgicos e periodontais. Essas condi¢des
inadequadas de estrutura e equipamentos, ao final provocam insatisfagdo nos
profissionais de saude por nao oferecer um melhor servigo aos usuarios.

O relatorio foi importante para o nosso trabalho, possibilitando uma visdo muito
mais ampliada sobre o atendimento da equipe e, assim olhar e desenvolver acbes com as
dificuldades percebidas, como precisamos atuar de forma mais integrada, pois os
profissionais estdo trabalhando isoladamente e promover saude, ao invés de estar
centrado no diagndstico de doengas. Também temos deficiéncias de registros, o que

dificultou levantar dados para avaliar as agdes programaticas.

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

Ainda falta muito que fazer para consolidar a ESF e ter um bom atendimento a
todas as pessoas do municipio e qualidade de vida. Ainda n&o trabalhamos com todos os
protocolos, que permitem uma atuagdo mais organizada. Temos que trabalhar de maneira
intensa com a populagdo para estimular a conscientizagdo sobre a importancia da
prevencao de agravos e de habitos saudaveis.

O relatério de analise situacional foi mais completo, integral, abrangendo as agdes
programaticas, bem como estrutura, processo, resultados. A analise permitiu visualizar as
acdes desenvolvidas, ou n&o, os insumos, atendimento da demanda espontanea, etc. e
descrever de maneira mais detalhada as agbes programaticas da puericultura, pré-natal,
prevencdo do cancer de colo de utero e mama, hipertensdo e diabetes e saude dos
idosos. E no momento, estamos passando por reforma e ampliacdo de consultérios na
UBS.



2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

A HAS representa grave problema de saude no pais, ndo sO pela elevada
prevaléncia, cerca de 20% da populagao adulta, como também pela acentuada parcela de
hipertensos n&o diagnosticados, ou ndo tratados de forma adequada, ou ainda pelo alto
indice de abandono ao tratamento. Quase sempre, acompanham lesdes nos vasos
sanguineos com consequentes alteragdes de érgados alvos como cérebro, coragao, rins e
retina. Geralmente, € uma doenca silenciosa: nao doi, ndo provoca sintomas, entretanto,
pode matar. Quando ocorrem sintomas, ja decorrem de complicagdes. Uma doenga
crbnica para a maioria das pessoas pode modificar de forma profunda a sua vida. As
modificagdes estdo relacionadas as atividades da vida cotidiana, pois, desde o
estabelecimento do diagndstico, ocorrem sentimentos de angustia e desespero perante a
percepgdo do pouco controle acerca de sua vida, diminuindo a poténcia para agir e
pensar. Essa situacdo leva as pessoas a necessidade de cuidado integral de saude,
envolvendo os aspectos bioldgicos, culturais, sociais, econdmicos, psicoldgicos, entre
outros. Neste contexto, os usuarios com HAS e/ou DM, em particular, necessitam de
acompanhamento sistematico por equipe multiprofissional de saude que oferecam as
ferramentas necessarias para o0 manejo da doenga com vistas ao autocuidado. Essas
ferramentas estdo relacionadas as informagdes que possibilitem ao usuario lidar com
situagdes no dia a dia, advindas da doenca tais como a aceitagao, a tomada de decisdes
frente aos episddios de hipoglicemia e hiperglicemia, o valor calérico dos alimentos, a
utilizagdo correta dos medicamentos prescritos, a monitorizarao da glicemia capilar no
domicilio, e as comorbidades, como a HAS (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2006).
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A UBS ainda ndo tem nome e fica na secretaria de saude de Paes Landim, com
populagdo estimada em 2014 de 4.074 pessoas. Tem 978 familias, distribuidas em duas
microareas, sendo que uma fica na zona urbana e a outra na zona rural. O atendimento é
de segunda a sexta-feira, com dois turnos de trabalho. A UBS tem uma estrutura
pequena: um consultorio médico, dois consultorios de enfermagem, uma sala de vacina,
recepgao, cozinha, um banheiro para os homens e outro banheiro para as mulheres, um
consultério de odontologia, farmacia com armarios. Todos os ambientes tem adequada
iluminagao, sdo pequenos e com pouca circulagcado de ar, os pisos sao todos de superficie
lisa, ndo sendo estavel e firme para gravidas, criangas e idosos. As paredes internas na
maioria sdo de superficie lisa que permitem lavagem das mesmas. Nosso municipio conta
com duas equipes ESF, formada por um médico, duas enfermeiras, duas técnicas de
enfermagem, dois dentistas, dois auxiliares de saude bucal e onze ACS. A minha equipe
ira realizar a intervencao, atua no mapeamento e territorializacdo da area, bem como nas
atividades de educacdo em saude fora da UBS com pessoas com HAS e/ou DM e
também sobre a saude bucal com explicagdo do tratamento das mesmas e eliminagao
dos fatores de riscos. Tem disponivel uma equipe do NASF com fonoaudiélogo,
fisioterapeuta, psicologo e nutricionista, ndo temos ainda disponibilidade de atencéao
especializada. Ha servigo hospitalar, mas as urgéncias sdo encaminhadas para outro
municipio, com relagdo aos exames complementares s&o feitos no nosso municipio e
processado num municipio proximo em 50 quilédmetros, Simplicio Mendes.

Existe um total de 326 usuarios com HAS e 302 com DM residentes da UBS. O
municipio conta com um 100% de cobertura da populacdo. A populagdo-alvo da acgao
programatica atendida pela UBS é em média de 450 pessoas por més. A qualidade da
atengcdo a esta populacdo é muito boa em nosso municipio, s6 que os moradores
acreditam que os resultados eficazes estdo centrados nos profissionais, remédios e
estudos de alto custo e ndo na adogao de habitos e estilos de vida saudaveis. Sao
desenvolvidas agdes de promogdo em saude em toda a comunidade, escolas e em cada
consulta de forma individual por técnico de enfermagem, enfermeira, médico clinico geral,
dentista, psicologa. A realizagdo de exames complementares em dia de acordo como
protocolo é bastante dificil, sendo que a cota de exames disponibilizados mensalmente
pelo SUS ¢ insuficiente, gerando na maioria das vezes uma demora muito grande para a
realizacao destes exames em tempo oportuno. Devido ao baixo nivel de escolaridade e
cultural da maioria da populagdo acreditasse que haveria dificuldades quanto ao uso

adequado de medicamentos. A troca frequente de profissionais na rede atrapalha o
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vinculo com a comunidade e a cultura de alimentacdo local em que é costume comer
churrasco e usar o sal em excesso também €& um obstaculo para adogdo de habitos
saudaveis.

A intervencdo é importante ja que possibilita uma atengdo em saude mais
organizada, amplia-se o grau de implementacdo de ag¢des programaticas com todos os
membros da equipe e registros mais sistematizados. Pelas limitagbes de recursos na UBS
como auséncia do educador fisico e outras mais, ndo se pode programar um sistema de
trabalho com todas as condigdes necessarias. Os aspectos que viabilizam a realizagao da
intervencdo sdo o trabalho em conjunto da equipe de saude. Ha possibilidade de
planejamento com o auxilio dos ACS para realizarmos atividades fisicas em cada zona

rural com usuarios hipertensos e diabéticos.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral
Melhoria da Atencdo a Saude das Pessoas com Hipertensdo e/ou Diabetes na

Unidade Saude da Familia Maria Borges, Paes Landim/PI.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

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

Meta 1.2 Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencao
a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

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

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

Meta 2.4 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.
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Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos e/ ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.6 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100% dos
hipertensos.

Meta 2.7 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos

diabéticos.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

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

Meta 3.2 Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

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

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

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Meta 6.2 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Meta 6.3 Garantir orientagdo em relagao a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
usuarios hipertensos.

Meta 6.4 Garantir orientagdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos

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

Meta 6.6 Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

Meta 6.7 Garantir orientagao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 6.8 Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto de intervencéo esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de
16 semanas na USF Paes Landim, no municipio de Paes Landim, pertencente ao estado
Piaui. Participarao da intervencédo 326 usuarios com HAS e 302 com DM com 20 anos ou

mais da area de abrangéncia de uma equipe de ESF.

2.3.1 Detalhamento das ag¢oes

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

Meta: 1.1. Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Meta 1.2. Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atengao
a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Ac¢oes no eixo Monitoramento e Avaliagao:

* Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencao a Hipertenséo
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

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

Detalhamento:

O monitoramento da cobertura de hipertensos e diabéticos cadastrados no
programa ocorrera semanalmente através da revisdo das fichas de cadastro dos ACS,
das fichas-espelho, dos prontuarios de atendimento e da alimentagcado do banco de dados
em planilha proprias para este fim e disponibilizada pelo curso de especializagao.

Acgoes no eixo Organizagao e Gestao do Servico.
+ Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

» Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.
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* Garantir material adequado para a tomada da medida da pressdo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

» Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

* Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.

» Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade de saude.
Detalhamento:

Toda a vez que algum profissional atender a um usuario hipertenso ou diabético a
recepcgao fornecera a ficha espelho deste usuario junto com o prontuario. O profissional
responsavel pelo atendimento ira fazer o preenchimento das informagdes da consulta
tanto no prontuario quanto na ficha espelho. Diariamente, os registros de atendimento dos
hipertensos e diabéticos atendidos na UBS serdao revisados pela enfermeira e pelo
meédico para que nenhuma ficha-espelho fique incompleta. Ambos serdo responsaveis
nestas acoes.

Para melhorar o acolhimento dos usuarios hipertensos e diabéticos, primeiramente
a equipe recebera capacitacdo sobre o protocolo de atendimento adotado e serdo
definidos os profissionais responsaveis pelo primeiro atendimento. Sera organizada a
agenda de consultas médicas e de enfermagem, a fim de organizar as consultas de
retorno e as primeiras consultas encaminhadas pelos ACS e também da demanda
espontanea. Para os usuarios que vierem a UBS com queixa aguda relacionada a sua
patologia sera garantida consulta no mesmo dia.

Sera solicitada a Secretaria Municipal de Saude a aferigao dos esfigmomanémetro,
manguitos e dos aparelhos de hemoglicoteste para verificar se estdo calibrados. Também
serdo solicitadas fitas para a afericao da glicemia capilar e fita métrica para as medidas de
circunferéncia abdominal e braquial.

Acoes no eixo Engajamento Publico.

 Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

* Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18
anos, pelo menos anualmente.

 Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com
pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

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

Detalhamento:
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Os ACS serdo capacitados, inicialmente para informar a comunidade sobre o
programa na UBS e sobre a importancia de realizar a medida da pressao arterial, assim
como os fatores de risco da doencga e também do diabetes; também serdo desenvolvidos
cartazes e folders informativos sobre as patologias; serdo organizadas atividades
educativas em sala de espera falando sobre as formas de prevencéo das doengas e seus
principais sintomas e complicagbes; em todos os grupos existentes na UBS sera
abordado o assunto.

Acoes no eixo qualificagao da pratica clinica:

 Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de abrangéncia da
unidade de saude.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da pressao arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

» Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de abrangéncia da
unidade de saude.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para realizagdo do hemoglicoteste em adultos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mm Hg.

Detalhamento:

Antes do inicio da intervengdo, a equipe de enfermagem sera capacitada pelo
meédico sobre os cuidados na verificacdo da pressdo arterial e na verificacdo do
hemoglicoteste, assim como seus valores de referéncia. Os ACS serao capacitados pela
enfermeira e pelo médico quanto ao preenchimento das fichas de cadastro e da revisao

das mesmas. Ambos serdo responsaveis por estas acoes.

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

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

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

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

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

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

Meta: 2.6. Priorizar a prescrigdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta: 2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos
hipertensos.

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

Acoes no eixo Monitoramento e Avaliagao:

» Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios diabéticos.

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

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

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

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

» Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

*Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontologico.

* Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Detalhamento:

Para o monitoramento, a realizacdo de exame clinico dos usuarios com HAS e/ou
DM sera coletada numa planilha de coleta de dados e o registro sera feito em todas as
consultas pela médica e enfermeira, utilizando a ficha especifica do programa, assim coo
sobre os exames solicitados. O monitoramento da periodicidade de exames sera
realizado, examinando os registros na ficha espelho mensalmente.

O gestor municipal ira garantir o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular e
Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HiperDia)
como prioridade. Avaliados a necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos
hipertensos e diabéticos durante as consultas médicas e de enfermagem.

Acoes no eixo Organizagao e Gestao do Servico.

* Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios hipertensos.
» Organizar a capacitacéo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela
unidade de saude.

« Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

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

* Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios diabéticos.
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» Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela
unidade de saude.

» Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

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

» Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

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

* Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

» Garantir a solicitagao dos exames complementares.

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

* Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

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

* Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos cadastrados na
unidade de saude.

» Organizar a acado para avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico dos
diabéticos.

* Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo da consulta
odontoldgica dos diabéticos provenientes da avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

Detalhamentos:

O monitoramento das consultas e exames sera feito pelo médico e enfermeira de
acordo com os protocolos adotados, ambos serdo responsaveis por estas acgdes, para
isso tera na unidade a versao digital e impressa atualizada do protocolo e identificar-se-ao
todos os usuarios com HAS e/ou DM que ndo estdo com consultas e exames em dia.
Além disso, articular-se-a com o gestor a prioridade dos exames complementares
conforme o protocolo e a organizagao dos servigos de coleta de exames.

A técnica de farmacia ira manter estrita revisdo do estoque de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia e ira elaborar e manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude. Nas
consultas os profissionais irdo realizar a avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e diabéticos.

Acgodes no eixo Engajamento Publico.
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 Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doengas cardiovasculares e
neuroloégicas decorrentes da hipertensao e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

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

 Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizagcdo de exames
complementares.

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

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

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

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.
» Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude bucal,
especialmente dos hipertensos e diabéticos.

» Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,
especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamentos:

Palestras nas comunidades serao realizadas para orientar aos usuarios sobre os
riscos de doengas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensédo, a
importdncia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente, a necessidade de realizacdo de exames complementares, os direitos e
possiveis alternativas para obter acesso aos exames e a importancia de realizar avaliacao
a saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Acoes no eixo Qualificagao da Pratica Clinica.

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

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares.

* Realizar atualizagédo do profissional no tratamento da hipertenséao.

» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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« Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos
hipertensos.

» Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos
diabéticos.

Detalhamentos:

Aproveitar as reunides que realiza se na UBS e capacitar a equipe para a
realizacdo de exame clinico apropriado. Aproveitar as reunides que realizam se na UBS e
capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitagao
de exames complementares.

Aproveitar as reunides que realizam se na UBS e realizar atualizagdo do
profissional no tratamento da hipertensao e diabetes assim como capacitar a equipe para
orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia. Aproveitar as reunides que realiza se na UBS e capacitar a equipe para

avaliacao da necessidade de atendimento odontolédgico dos hipertensos e diabéticos.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

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

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

Acodes no eixo Monitoramento e Avaliagao:

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

Detalhamentos:

Para o monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo serdo coletadas as informagdes numa planilha para acompanhar se as
consultas dos usuarios estao em dia.

Acoes no eixo Organizagao e Gestao do Servico

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

* Organizar a agenda para acolher os hipertensos e/ou diabéticos provenientes das
buscas domiciliares.

Detalhamentos:
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Visitas domiciliares seréo planejadas e realizadas pela enfermeira e pelo médico da
equipe para buscar os faltosos as consultas e na agenda havera espago para o
acolhimento destes faltosos provenientes das buscas domiciliares.

Acoes no eixo Engajamento Publico.

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizagcdo das consultas.

« Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de
hipertensao e/ou diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

» Esclarecer aos portadores de hipertensdao e/ou diabete e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamentos:

Palestras serao realizadas nas comunidades para informar sobre a importancia de
realizagcado das consultas, ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao
de pessoas com HAS e/ou DM e esclarecer a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizagao das consultas.
Acoes no eixo Qualificagado da Pratica Clinica.
 Capacitar os ACS para a orientagao de hipertensos quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade.
» Capacitar os ACS para a orientacao de diabéticos quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade.
Detalhamentos:

Aproveitar as reunides que realiza se na UBS e capacitar os ACS para a orientagao

de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Acgoes no eixo Monitoramento e Avaliagao.

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

Detalhamentos:
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Para o monitoramento da qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude sera coletado informacdes em todas as consultas
numa planilha de coleta de dados para acompanhar os indicadores do programa.

Acoes no eixo Organizagao e Gestao do Servico.

* Manter as informac¢des do SIAB atualizadas.

 Implantar a ficha de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situagcdes de alerta quanto ao atraso na
realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a nao realizagdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de
comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.
Detalhamentos:

Havera controle para manter as informacgdes do Sistema de Informacao da Atencéo
Basica (SIAB) atualizadas. Realizar-se-a a ficha de acompanhamento com os dados que
sejam necessarios. Sera responsavel o médico, a enfermeira e o burocrata da equipe pelo
monitoramento dos registros. Sera utilizada a planilha de coleta de dados e sera avaliada
mensalmente para se obter o controle e identificar as situagbes de alerta.

Acgodes no eixo Engajamento Publico.

* Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagcdo a manutencgao de
seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamentos:

Realizar palestras nas comunidades para orientar os usuarios e a comunidade
sobre seus direitos em relagcdo a manutencdo de seus registros de saude e acesso a
segunda via, se necessario. Sera responsavel o médico e a enfermeira por estas agoes.
Ac¢odes no eixo Qualificagao da Pratica Clinica.

« Capacitar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.

Detalhamentos:

Aproveitar as reunides que realiza se na UBS e capacitar a equipe da unidade de
saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas. Sera

responsavel o médico e a enfermeira por estas acoes.
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Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga cardiovascular.

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

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

Acodes no eixo Monitoramento e Avaliagao.

* Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

* Monitorar o numero de usuarios diabéticos com realizacdo de pelo menos uma
verificacao da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamentos:

Realizar nas primeiras consultas a estratificagdo de risco cardiovascular em todos

hipertensos e diabéticos.

Acoes no eixo Organizagao e Gestao do Servico.

. Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
. Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamentos:

Ter controle mais periédico dos usuarios avaliados como de alto risco e havera

agenda para o atendimento desta demanda.

Acoes no eixo Engajamento Publico.

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

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

Detalhamentos:

Realizar palestras nas comunidades para orientar os usuarios quanto ao seu nivel
de risco de saude e a importancia do acompanhamento regular e esclarecer aos usuarios
e a comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis (como alimentagao, por exemplo). Sera responsavel o médico e a enfermeira
por estas acdes.

Acodes no eixo Qualificagcao da Pratica Clinica.
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« Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesbes em o6rgaos alvo (em especial a avaliagdo do pés, no caso de
diabéticos).

» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

» Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.
Detalhamentos:

Aproveitar as reunides que realiza se na UBS e capacitar a equipe para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em 6rgaos alvo, a
importancia do registro desta avaliacdo e as estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis. Sera responsavel o médico e a enfermeira por estas agdes.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relagao a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
usuarios hipertensos.

Meta 6.4. Garantir orientagdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
usuarios diabéticos.

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

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

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

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

Acoes no eixo Monitoramento e Avaliagao.

* Monitorar a realizacao de orientagcao nutricional aos hipertensos.

* Monitorar a realizac&o de orientagao nutricional aos diabéticos

» Monitorar a realizagao de orientacao para atividade fisica regular aos hipertensos.

» Monitorar a realizagédo de orientagao para atividade fisica regular aos diabéticos.

* Monitorar realizagao de orientagéo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos.

* Monitorar realizag&o de orientagéo sobre riscos do tabagismo aos diabéticos.

* Monitorar a realizag&o de orientagédo sobre higiene bucal aos hipertensos.

» Monitorar a realizagédo de orientagdo sobre higiene bucal aos diabéticos.
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Detalhamentos:

As orientagbes das consultas de enfermagem, médica e do dentista serdo
registradas na ficha espelho e passadas para a planilha de coleta de dados, a qual
possibilitara fazer o monitoramento das informacgdes ofertadas.

Acgoes no eixo Organizagao e Gestao do Servigo.

 Organizar praticas coletivas sobre alimentagcdo saudavel.

 Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta
atividade.

» Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

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

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

* Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientagcbes em nivel
individual.

Detalhamentos:

Estabelecer materiais necessarios e profissionais responsaveis, bem como
programar as datas das atividades e sua divulgagao. Estabelecer parcerias institucionais
para envolver educadores fisicos nestas atividades de orientagdo da atividade fisica e
articular com o gestor para priorizar o nutricionista nestas atividades.

O gestor devera comprar os medicamentos para o tratamento do "abandono ao
tabagismo". Responsabilizar a participagdo do odontdlogo na realizagdo de orientagéo
sobre higiene bucal aos hipertensos e diabéticos, em nivel individual, como coletivas.
Acoes no eixo Engajamento Publico.

» Orientar hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentagao saudavel.

* Orientar hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

* Orientar os hipertensos e/ou diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

+ Orientar os hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal.

Detalhamentos:
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Realizar palestras nas comunidades para orientar hipertensos e diabéticos e seus
familiares sobre a importéncia da alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade
fisica, abandono do tabagismo e higiene bucal. Sera responsavel o médico e a enfermeira
por estas agoes.

Acoes no eixo Qualificagcao da Pratica Clinica.

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

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagao em saude.
 Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéao da pratica de atividade fisica
regular.

 Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

» Capacitar a equipe para oferecer orientagcdes de higiene bucal.

Detalhamentos:

Realizar palestras nas comunidades para orientar hipertensos e diabéticos e seus
familiares sobre a importéncia da alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade
fisica, abandono do tabagismo e higiene bucal. Sera responsavel o médico e a enfermeira
por estas acoes.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1. Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia Programa de Atengao a
HAS e a Diabetes da Unidade de Saude.

Indicador 1: Cobertura do programa de ateng¢ao ao hipertenso na unidade de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude cadastrados no Programa de Atencao a HAS e a DM da unidade de saude.
Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atengéo
a HAS e a DM da unidade de saude.

Indicador 2: Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude cadastrados no Programa de Atencédo a HAS e a DM da unidade de saude.
Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude.
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Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou diabéticos

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

Indicador 3: Proporgao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 4: Propor¢cao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 5: Proporgdo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

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

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

Indicador 6: Proporgao de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo.

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

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

Indicador 7: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HiperDia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricao de medicamentos.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 8: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HiperDia priorizada.

Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HiperDia.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 9: Propor¢cao de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

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

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

Meta 2.8. Realizar avaliacédo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos
diabéticos.

Indicador 10: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a area

de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

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

Indicador 11: Proporgao de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude faltosos as
consultas.

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

Indicador 12: Proporgéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
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Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude faltosos as

consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes

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

Indicador 13: Propor¢dao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

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

Indicador 14: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

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

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

Indicador 15: Proporcao de hipertensos com estratificagcao de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com estratificacao
do risco cardiovascular.

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

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

Indicador 16: Proporcéo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com estratificacéo
do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 17: Propor¢cado de hipertensos com orientagdo nutricional sobre alimentagao
saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 18: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacédo sobre alimentacao
saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relagao a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador 19: Proporgéo de hipertensos com orientagédo sobre pratica regular de atividade
fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientagdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
usuarios diabéticos.

Indicador 20: Propor¢ao de diabéticos com orientagcao sobre pratica regular de atividade
fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 21: Proporgéo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientagdo sobre os riscos

do tabagismo.
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Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador 22: Proporgao de diabéticos com orientagao sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacéo sobre os riscos do
tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7. Garantir orientagao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 23: Proporgéo de hipertensos com orientagéo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientagdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Garantir orientagéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 24: Proporc¢ao de diabéticos com orientagao sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagao sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

A intervencao na atencéo a saude dos usuarios hipertensos e diabéticos utilizara os
protocolos do Ministério da Saude (Cadernos de Atencdo Basica da Saude), Doenca
Crénica Hipertensdo Arterial Sistémica e de Diabetes Mellitus do Ministério da Saude
2013. O mesmo ja esta disponivel na UBS em versao impressa e digital. A capacitagéo da
equipe sobre HAS e DM acontecera no horario utilizado para a reunido da equipe, em que
sera entregue a cada membro da equipe o protocolo impresso para que possam estudar
seu conteudo. O responsavel por esta atividade € o médico e sera em na prépria UBS, a
entrega dos protocolos impressos € responsabilidade da coordenadora da UBS.

Para o monitoramento das acdes, primeiramente vamos revisar o cadastro dos
usuarios hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia, os ACS apresentaram
por suas microareas o total de usuarios cadastrados com nomes e sobrenomes dos
usuarios. A equipe fara uma revisdo da situacdo de cada microarea para verificar a

necessidade de rastreamento em busca de usuarios ainda nao diagnosticados.
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Todos os usuarios possuem prontuarios, sao registrados todos os atendimentos
dos adultos com HAS e/ou DM nos prontuario clinicos e fichas gerais, existem arquivos
especificos para os registros dos atendimentos, o enfermeiro e os ACS possuem um livro
para seu controle. Todos os ACS agendam as consultas aos seus usuarios uma vez ao
més, realizam um levantamento em seu microarea, identificando os usuarios faltosos para
encaminhar na UBS. Todas as semanas os ACS e enfermeira revisdo as informacdes
quanto aos exames que deverao ser solicitados e quantos faltarao.

Semanalmente a enfermeira examinara as planilhas mensais de consultas
agendadas, identificando aquelas que estdo com consultas, exames clinicos ou exames
laboratoriais em atraso. O ACS fara busca ativa de todos os usuarios em atraso,
estima-se cinco por semana totalizando 20 por més. Ao fazer a busca ja agendara o
usuario para um horario de conveniéncia do mesmo. Ao final de cada més, as
informagdes coletadas em prontuario e nas fichas-espelho (ANEXO C) serao
consolidadas na planilha eletrénica (ANEXO B).

Faremos contato com a associagdo de moradores e com o0s representantes da
comunidade na area de abrangéncia e apresentaremos o projeto de intervengao
esclarecendo a importancia da realizagdo dele, os problemas e as facilidades, os
resultados esperados e 0s recursos necessarios para sua realizacdo. Oferecer-se-a
capacitagcao nas escolas, na igreja, para que todos aqueles que queiram, possam acessar
e receber as informagdes com relacdo a importancia de modificar os habitos de vida para
diminuir a quantidade de usuarios com fatores de risco modificaveis que podem
desencadear as doengas em um momento determinado, e aumentar as agcdes de saude
para fazer pesquisa ativa dos usuarios com HAS e/ou DM. Organizaremos a agenda para
aumentar os atendimentos dos usuarios com fatores de risco e aumentar a realizagao de
atividades de promocgido e prevengao em saude, com isto alcangcaremos uma agenda

organizada e a satisfacao dos usuarios pelo atendimento programado.

2.3.4 Cronograma

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Atividades Propostas
01{02|03|04|05/06|07({08(09|10|11|12|13|14|15|16

Apresentacao do projeto pelo
especializando aos gestores

Capacitacao dos profissionais de saude da
UBS sobre o protocolo de HAS e DM
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Cadastramento de todos os hipertensos e
diabéticos da drea adstrita no programa

Atendimento clinico dos hipertensos e
diabéticos

Atividades com grupos de hipertensos e
diabéticos

Capacitagédo dos ACS para realizagdo de
busca ativa dos usuarios faltosos

Busca ativa dos usuarios hipertensos e
diabéticos faltosos

Reunido com equipe para discutir o
andamento do projeto e reprogramar as
acoes

Contato com liderangas comunitarias

Atividade de promogéo e prevengao a
saude na comunidade

Monitoramento da intervengéo




3 Relatério da Intervengao

3.1 Acgoes previstas e desenvolvidas

O periodo de intervenc¢ao no projeto foi previsto para 16 semanas, entretanto,
a turma sete do curso de especializagao, apos a realizagdo da unidade de analise
estratégica, teve o tempo de intervencdo reduzido para 12 semanas. Todavia,
mesmo com a diminuicdo do periodo de intervengao, as acdes realizadas foram
muito importantes e de impacto positivo para o servico e para a equipe.

A introducdo do uso dos protocolos assistenciais atualizados para HAS e DM
também foi fundamental na melhoria do atendimento em nossa UBS. A primeira
agao realizada foi a ida dos ACS aos bairros da area de abrangéncia da nossa
equipe, para fazer os convites a todos os diabéticos e hipertensos residentes na
area de abrangéncia da UBS para formar parte de nosso projeto, sendo o primeiro
acolhimento que eles tiveram da equipe.

A intervengdo exigiu uma capacitagdo de toda a equipe para seguir 0s
protocolos recomendados pelo Ministério da Saude para o rastreamento, diagndstico
e seguimento destes usuarios pelos ACS em suas visitas diarias as familias, com
orientagdes aos moradores sobre as caracteristicas das doengas e comparecimento
a UBS, onde sao recebidos pela recepcionista, que preenche todos os dados
necessarios na ficha-espelho, colocando junto com o prontuario, que em seguida a
enfermeira atende e registra o peso, estatura, perimetro braquial, pressao arterial,
hemoglicoteste, indice de massa corporal. Logo com todos os dados anotados na
ficha-espelho o usuario passa a consulta medica, realizando-se anamnese, exame
fisico completo, sendo avaliados também os exames realizados anteriormente,
segundo o protocolo, se indicava novos exames se necessarios e também eram
feitos reajustes nas doses das medicagbes e em casos necessarios 0s usuarios

eram encaminhados para a especialidade correspondente. Isso provocou um
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impacto positivamente na organizagéo do trabalho, levando a uma rotina de trabalho
com todos os usuarios de nossa comunidade.

Todos os profissionais da equipe participaram das atividades de prevencéao e
controle das doencgas. O trabalho com a comunidade sobre prevencédo de doengas
cronicas, como HAS e DM deve ser continuo, pois a equipe deve sempre estar em
contato com a populagao e realizando trabalhos educativos, principalmente por ser
uma comunidade de nivel socioeconbmico e com poucos anos de estudo, o que
ocasiona maior dificuldade de entendimento e percepc¢éo dos riscos do ndo controle
da doenca, assim que diversas orientagdes foram repassadas para todos os
diabéticos e hipertensos, como a alimentagdo mais saudavel, sinais e sintomas da
doenga e suas complicagdes. Segundo o Programa das Nacgbdes Unidas para o
Desenvolvimento (2010), 33,2% da populacado de Paes Landim era analfabeta e no
Brasil, esse percentual é de 11,82%. Diante da peculiaridade de muitas pessoas
analfabetas, o tempo de atividades com a comunidade com relagdo a acao de
educacado em saude, nao foi suficiente no periodo de 12 semanas de intervencgao,
para sensibilizar e esclarecer a populacdo de maneira mais especifica quanto as
necessidades de cuidados com a saude.

A formacgdo dos grupos de hipertensos e diabéticos foi adequada e esta
dando certo, pois nos locais que aconteceram os grupos, notamos a adesao dos
usuarios, bem como a participagdo dos mesmos mensalmente, como uma
alternativa de tratamento e melhora da saude. Os usuarios demonstram satisfacéao
com os grupos e adotaram mudancgas nos habitos de vida, junto aos seus familiares
e percebemos que eles querem que este tipo de atendimento continue com a
mesma qualidade, apos o termino da intervencao.

As reunides semanais previstas foram realizadas todas as segundas-feiras,
avaliando-se 0 andamento ao projeto e capacitando, no inicio da intervengao toda a
equipe. Semanalmente monitoramos os usuarios cadastrados, os faltosos para
planejar sua busca ativa e aqueles usuarios que nao podem comparecer até unidade
para organizar a agenda de visitas domiciliares.

O processo de trabalho da nossa equipe € bom, pois sdo proporcionadas
trocas de experiéncias e conhecimentos, boa comunicagao entre os membros da
equipe e com a comunidade, fatores que sdo extremamente necessarios para uma
boa ateng¢do a saude. Participamos do processo de mapeamento da nossa area e

trabalhamos na identificacdo de grupos alvo da intervengdo. Além disso,
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identificamos os grupos e familias expostas a riscos e realizamos busca ativa de
doengcas e agravos de notificagdo compulsoéria. As atividades de grupo sao
realizadas no ambito da UBS, escolas, igrejas e em outros espagos comunitarios.
Participam das atividades a enfermeira, o médico, a auxiliar de enfermagem,
trabalhador da secretaria de saude, ACS e liderangcas comunitarias.

Enfrentamos poucas dificuldades, uma delas foi as situagdes climatologicas,
ou seja, dias chuvosos que afetaram o trabalho da equipe e o comparecimento da
comunidade na UBS; outra dificuldade foi orientar as muitas pessoas analfabetas,
que estdo utilizando seus remédios de forma inadequada, explicando-se nas
atividades coletivas, nas consultas individuais, nas visitas domiciliares, se for o caso,
como se separam o0s medicamentos e como 0s organizam para 0S usuarios

realizarem o tratamento, conforme o que foi prescrito pelo médico.

3.2 Agoes previstas e nao desenvolvidas

As acgdes previstas no cronograma do projeto foram desenvolvidas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagao dos dados

Nao houve dificuldades na coleta dos dados, pois temos todos os dados
necessarios dos usuarios nos prontuarios (parte na forma eletrénica e, ainda, parte
em folhas), nas fichas-espelho. Na planilha de coleta de dados, o calculo dos
indicadores foi feita automaticamente, com o adequado preenchimento das

informacgdes.

3.4 Viabilidade da incorporacao das agoes a rotina de servigos

A capacitagdo da equipe permitiu que conhecesse a rotina de trabalho e os
protocolos assistenciais para HAS e DM, o que melhorou a organizagao do trabalho,
com registros mais adequados e qualificou o atendimento, com avaliagdes de saude
mais sistematicas e com cuidados mais integrais. O monitoramento das informacdes
possibilitou a ampliagdo e qualificacdo do acesso as agdes de saude ofertadas pela
equipe. Assim, a incorporacdo da intervengao € viavel na rotina do servico, a equipe
esta interessada e entende-se a necessidade da conscientizacdo da comunidade
para a adocgao de estilos de vida saudaveis, por exemplo, nos habitos alimentares,
nas atividades fisicas, com o intuito de diminuir a morbimortalidade provocada por
HAS e DM.



4 Avaliagao da intervencgao

4.1 Resultados

Minha UBS fica na secretaria de saude de Paes Landim, com duas ESF que
atende uma populacao estimada em 2014 de 4.074 pessoas. Na minha area da ESF
existe um total de 326 pessoas com HAS e 302 usuarios com DM. O municipio conta
com 100% de cobertura da populagdo. O planejamento das metas foi para 16
semanas de intervencdo, mas a turma sete teve o periodo reduzido para 12
semanas, 0 que o impactou negativamente no alcance da meta de cobertura. No
projeto de intervengdo foram estabelecidas metas, indicadores e agdes a serem
desenvolvidos.

1. Objetivo: Ampliar a cobertura aos hipertensos.

Meta: 1.1 Cadastrar 90% dos hipertensos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencgao a Hipertensao Arterial da unidade de saude.

Durante a intervencdo foram cadastrados, no primeiro més 73 usuarios
(22,4%), no segundo 145 usuarios (44,5%) e no terceiro més 217 (66,6%) pessoas
com HAS (Figura 1). Os cadastros foram aumentando progressivamente no decorrer
da intervencgao.

Os resultados obtidos durante o periodo de intervencdo foram valiosos e
benéficos para o servico da Unidade de Saude. A participacdo dos ACS foi
fundamental para o levantamento das pessoas com HAS, ja que garantiram a
participacado destes em cada uma das atividades feitas por nossa equipe, da busca e
organizagdo dos locais, onde se desenvolveram as palestras, realizaram visitas
domiciliares a todos os hipertensos faltosos e gragas a eles estes tiveram a consulta.
Para melhorar o acolhimento dos hipertensos, primeiramente a equipe recebeu a

capacitagcao sobre o protocolo de atendimento adotado e foram definidos os
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profissionais responsaveis pelo primeiro atendimento. Foi organizada a agenda de
consultas médicas e de enfermagem, a fim de organizar as consultas de retorno e as
primeiras consultas encaminhadas pelos ACS e também da demanda espontanea.
Para os usuarios que vierem a UBS com queixa aguda, relacionada a esta patologia,

foi garantida consulta no mesmo dia.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0% - 66,6%
60,0%
50,0% - 44,5%
40,0% -
30,0% - 22,4%
20,0%
10,0% | . 0,0%
0,0%
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 1 - Cobertura do programa de atencdo aos hipertensos na UBS Maria Borges. Paes
Landim/PI, 2015.

2. Objetivo: Ampliar a cobertura aos Diabéticos.

Meta: 1.1 Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

No primeiro més 69 (22,8%) pessoas com DM foram cadastradas, no
segundo 137 (45,4%) e no terceiro més 205 (67,9%) diabéticos (Figura 2). Da
mesma maneira que os ACS foram essenciais para o alcance dos resultados para
as pessoas com HAS, também foram para aquelas com DM. A equipe foi capacitada
para realizacdo do hemoglicoteste, preenchimento das fichas de cadastro e da
revisdo das mesmas. O monitoramento da cobertura dos diabéticos cadastrados no
programa ocorreu semanalmente através da revisdo das fichas de cadastro dos
ACS, das fichas-espelho, dos prontuarios de atendimento e da alimentagcdo do
banco de dados em planilha proprias para este fim que foi disponibilizada pelo curso

de especializagao.
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Figura 2 - Cobertura do programa de atengéo aos diabéticos na UBS Maria Borges. Paes Landim/PlI,
2015.

3. Objetivo: Melhorar a qualidade da atencdo aos hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta: 3.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos de
acordo com o protocolo.

A proporgao de hipertensos que apresentaram exames clinicos em dia foi de
73 usuarios (100%) no primeiro més, no segundo més foram 145 usuarios (100%) e
no terceiro més completamos usuarios 217 (100%). Par isso foram desenvolvidas
varias acdes, como adocao e capacitacao da equipe sobre o protocolo assistencial
para HAS e DM, monitoramento do exame clinico aos usuarios com HAS,
alimentagao da planilha de coleta de dados e registro em todas as consultas pelo
médico e pela enfermeira utilizando a ficha especifica do programa. Além disso, o
material foi garantido adequadamente para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Meta 3.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos de
acordo com o protocolo.

No primeiro més foram 69 usuarios (100%), no segundo més foram 137
usuarios (100%) e no terceiro més completamos 205 usuarios (100%) com DM. O
protocolo assistencial, capacitagdo sobre este, monitoramento e registros
adequados foram agdes que possibilitaram que este indicador obtivesse esse
resultado. Também foi garantido adequado material para realizagdo do

hemoglicoteste na unidade de saude e solicitada a secretaria de saude fitas para a
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afericdo da glicemia capilar e fita métrica para as medidas de circunferéncia
abdominal e braquial.

Meta 3.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

No primeiro més, alcangou-se 73 usuarios (100%), no segundo més foram
145 usuarios (100%) e no terceiro més completamos 217 usuarios (100%). O
protocolo facilitou a obteng¢ao deste resultado e o trabalho do ACS que solicitava aos
usuarios irem a consulta com todos os exames.

Meta 3.4. Garantir a 100% dos Diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

No primeiro més foram 69 usuarios (100%), no segundo més foram 137
usuarios (100%) e no terceiro més completamos 205 usuarios (100%) com DM.
Além de o protocolo ter sido importante, foram organizados os servigos de coleta de
exames para ofertar eficiéncia aos usuarios com DM.

Meta 3.5. Priorizar a prescrigdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos.

No primeiro més foram 73 usuarios (100%), no segundo més foram 145
usuarios (100%) e no terceiro més completamos 217 usuarios (100%). Neste
aspecto, a farmacia da USB apresentou os medicamentos necessarios para o
controle desta doenca. Foi elaborado um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos cadastrados na unidade de saude, em que a técnica
de farmacia manteve estrita revisdo do estoque de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

Meta 3.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos.

No primeiro més foram 69 usuarios (100%), no segundo més foram 137
usuarios (100%) e no terceiro més completamos 205 usuarios (100%) com DM. As
acdes desenvolvidas para o alcance dos resultados de prescricdo de medicamentos
da farmacia popular para hipertensos, também foram realizadas para os diabéticos.

Meta 3.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.

No primeiro més foram 73 usuarios (100%), no segundo més foram 145
usuarios (100%) e no terceiro més completamos 217 usuarios (100%). As consultas
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odontologicas foram garantidas para os hipertensos, bem como para aqueles
hipertensos avaliados pela equipe de saude com tal necessidade de atendimento.
Meta 3.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos Diabéticos.
No primeiro més foram 69 usuarios (100%), no segundo més foram 137
usuarios (100%) e no terceiro més completamos 205 usuarios (100%). As consultas
odontoldogicas foram garantidas para os diabéticos, bem como para aqueles

diabéticos avaliados pela equipe de saude, com necessidade de tal atendimento.

4. Objetivo. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

Meta 4.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

No primeiro més foram 11 usuarios (100%) faltosos buscados pelos ACS, no
segundo més foram 30 usuarios (100%) e no terceiro més completamos 51 usuarios
(100%). Como se pode observar, foi um trabalho muito intenso para os ACS, pois
tiveram que procurar uma grande quantidade de faltosos, mas nao foi em véo,
depois de tanta insisténcia, os usuarios ja procuravam o atendimento na UBS.
Foram garantidas as visitas domiciliares para buscar os faltosos e as palestras nas
comunidades para informar sobre a importancia de realizacdo das consultas.

Meta 4.2. Buscar 100% dos Diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

No primeiro més foi feita a busca ativa de 10 usuarios (100%), no segundo
més foram 24 usuarios (100%) e no terceiro més completamos 37 usuarios (100%).

Com os usuarios diabéticos aconteceu o0 mesmo que com os usuarios hipertensos.

5. Objetivo: Melhorar o registro das informagoes.

Meta 5.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

No primeiro més foi mantida a ficha-espelho de 73 usuarios (100%), no
segundo més foram 145 usuarios (100%) e no terceiro més completamos 217
usuarios (100%). Todos os usuarios tiveram registro adequado na ficha de
acompanhamento, um trabalho conjunto de toda a equipe. Foi organizado um
sistema de registro que viabilizou situagdes de alerta quanto ao atraso na realizagéo

de consulta de acompanhamento. Além disso, foram coletados em todas as
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consultas, numa planilha de coleta de dados, informacbdes para acompanhar os
indicadores do programa.

Meta 5.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos Diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

No primeiro més 69 usuarios (100%) tiveram sua ficha-espelho preenchida,
no segundo més foram 137 usuarios (100%) e no terceiro més completamos 205
usuarios (100%). As mesmas acgdes desenvolvidas para os hipertensos foram

realizadas para os diabéticos.

6. Objetivo: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga
cardiovascular.

Meta 6.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

No primeiro més, 73 usuarios (100%), no segundo més foram 145 usuarios
(100%) e no terceiro més completamos 217 usuarios (100%). Este aspecto nos foi
facil, como solicitamos todos os exames prévios a consulta e referenciamos a
consulta com cardiologia, que trabalha perto de Paes Landim, os usuarios foram
avaliados por esse especialista e pela equipe de saude da UBS. Realizaram-se
palestras nas comunidades para orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco, a
importancia do acompanhamento regular e a relevancia do controle dos fatores de
risco modificaveis (como alimentacado). Além disso, capacitou-se a equipe para as
estratégias de controle de fatores de risco modificaveis.

Meta 6.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
Diabéticos cadastrados na unidade de saude.

No primeiro més foram 69 usuarios (100%), no segundo més foram 137
usuarios (100%) e no terceiro més completamos 205 usuarios (100%). A
estratificacdo de risco para diabéticos também foi alcancada pelas mesmas agdes

desenvolvidas para os hipertensos.

7. Objetivo: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Metas 7.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% aos hipertensos e diabéticos.

Meta 7.2. Garantir orientacdo em relagao a pratica regular de atividade fisica

a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.
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Meta 7.3. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% aos
usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 7.4. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% aos usuarios
hipertensos e diabéticos.

Estas metas foram agrupadas porque foram trabalhadas juntas pela equipe
de ESF. A equipe promoveu o estilo de vida saudavel para todos os usuarios com
HAS e/ou DM na comunidade e também se entregou um folder de forma individual a
cada um em consulta, orientando-se novamente. Contamos com o apoio da
psicologa do municipio com o programa antitabagismo, que ja existia, para todos os
usuarios que manifestaram vontade de parar de fumar. Foi garantida orientagao
nutricional sobre alimentagcado saudavel, pratica regular de atividade fisica, os riscos
do tabagismo e sobre higiene bucal a todos os usuarios com HAS e/ou DM para a
populacdo do municipio. Esta estratégia possibilitou que mais os usuarios
buscassem orientagcdes com os profissionais de saude, inclusive usuarios que nao

estavam doentes.

4.2 Discussao

A intervencgao foi importante para a equipe, porque possibilitou a capacitagao
sobre os protocolos assistenciais e maior integracéo dos profissionais na realizagcao
das acgoes.

Para o servigo, a intervencgao foi relevante, pois permitiu organizar o trabalho
de forma mais acertada, fazendo com que cada um soubesse qual € a sua fungao
dentro e fora da UBS, possibilitando aos usuarios de alto risco a priorizagdo do
atendimento, por exemplo. A intervengao na USF possibilitou ampliar a cobertura na
atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM de forma integral, com melhoria na
realizacdo de exames a todos os usuarios e detectando assim algumas
complicagbes, como periféricas neuropatias e insuficiéncia arterial. A organizacao de
um fluxo de atendimento do usuario para o acolhimento foi bastante relevante para
possibilitar a atengao integral a comunidade. Os ACS desempenham papel essencial
no contato com a comunidade. As atividades de educacdo em saude comegaram a
sensibilizar a comunidade para adogao de estilos de vida saudaveis. Os registros em

fichas-espelho foram adequados gragas ao empenho da equipe e, assim, as
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informacdes foram monitoradas para uma melhor avaliacdo da saude da
comunidade.

Entretanto, o impacto positivo da intervengao ainda é pouco reconhecido pela
comunidade, pois ainda ndo € dada a importancia que se necessita para o controle
das doencgas, como por exemplo, adogdo de estilo de vida saudavel, embora a
equipe tenha construido importante vinculo com a populagéo.

Ao comecar a fazer a intervencdo, neste momento, minha prioridade seria
trabalhar na comunidade com a possibilidade de aumentar a minha carga horaria,
para dispor de mais tempo na promocéao de estilos de vida saudaveis a populacéao,
através de palestras de conscientizagcdao, com temas destinados a prevencédo e
promocao de saude. Atualmente, os encontros passaram da frequéncia mensal,
para a quinzenal.

A intervencgdo sera incorporada na rotina do servico, incluindo a melhoria das
acoes de prevencao e promocgao de saude, como foi mencionado. Percebo que a
equipe esta integrada e interessada em dar continuidade a intervengdo, enquanto
rotina do servigo, porém continuamente temos que realizar avaliagéo da qualidade e
da atencao prestada aos hipertensos e/ou diabéticos.

A partir da préxima reuniao de equipe, pretendemos ampliar a cobertura dos
usuarios com HAS e/ou DM e disseminar a intervengdo para o programa de
prevencado de cancer, dando prioridade as neoplasias que se podem detectar de
forma precoce, como € o cancer do colo do utero, prostata e mama, tendo ja como

experiéncia, esta intervencgao.



5 Relatério da intervengao para gestores

Nossa equipe realizou uma intervengdo no programa de atendimento aos
usuarios com diabetes e hipertensdo na Unidade Basica de Saude Maria Borges, de
Paes Landim, do estado do Piaui. As atividades da intervengao fizeram parte dos
requisitos de formacdo do curso de especializagdo em saude da familia da
Universidade Federal de Pelotas e s6 foram possiveis devido ao apoio da equipe e
da gestéo.

A equipe utilizou os protocolos de Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus do Ministério da Saude (2013). Para registrar todos os dados necessarios a
qualificacdo da atencdo a saude do usuario com hipertenséo e diabetes, utilizaram-
se os prontuarios dos usuarios, as fichas de acompanhamento dos Agentes
Comunitarios de Saude e o modelo das fichas-espelho disponibilizadas pelo curso.
Entre os instrumentos necessarios, foram reproduzidas coépias das fichas pela
gestdo. Também foram solicitados a Secretaria Municipal de Saude os relatérios
atualizados do Sistema de Informagao da Atengao Basica.

Para a coleta de dados e obtencdo dos indicadores, durante a intervencao,
as informagbes foram processadas, utilizando-se as planilhas de coleta de dados
disponibilizadas pelo curso. Procuramos colocar em pratica os objetivos, metas e
agdes planejadas para modificar a realidade de nossos usuarios. Objetivamos
ampliar a cobertura dos usuarios com diabetes e hipertensdo, melhorar a adeséo
dos usuarios e a qualidade do atendimento ao usuario com hipertensao e diabetes,
mapear os usuarios de risco, melhorar o registro das informag¢ées dos usuarios e
promover a saude, com o objetivo principal de melhorar a atengdo a saude dos
usuarios com hipertensao arterial e Diabetes Mellitus.

Como meta, tinhamos cadastrar 90% dos usuarios com hipertensdo e

diabetes que pertenciam a area de abrangéncia. Ao final da intervengdo foram
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cadastrados 217 usuarios com hipertensdo, representando cobertura de 66,6% e
205 usuarios com diabetes, para uma cobertura de 67,9% cadastrados no programa.
A intervencao foi realizada em 12 semanas.

Os demais objetivos e metas foram alcangados em 100%, com busca ativa
de todos os usuarios faltosos as consultas na unidade de saude, conforme a
periodicidade recomendada, com os exames clinicos realizados em todas as
consultas, com os registros completos das informagdes dos usuarios e com a
promogao da saude, garantindo orientagdo sobre alimentacdo saudavel, pratica
regular de atividade fisica, os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal. Para
alcangar as metas propostas criamos o grupo de usuarios com hipertenséo e
diabetes, os quais aconteceram mensalmente, com palestras realizadas pela equipe
e com auxilio dos profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

Frente a realidade apresentada, reforgo o objetivo geral da intervencéo de
melhorar a atencdo a saude dos usuarios com hipertensao e diabetes da UBS e que
foi muito importante o apoio recebido da gestdo para desenvolver o projeto. Esta
acgao foi de muita relevancia para a comunidade, minimizando riscos e melhorando a
saude e qualidade de vida dos usuarios, aumentando a resolutividade das a¢des da
equipe de saude e, se ndo fosse a participagcédo e apoio da gestéo estes resultados
com certeza néo seriam tao positivos, pois colaborou com a agilizagdo de exames,
provisdo de insumos e materiais e resolugdo no menor tempo possivel a

indisponibilidade de transporte para a realizagcédo das visitas domiciliares.



6 Relatério da Intervencao para a comunidade

Nossa Unidade de Saude Maria Borges em Paes Landim, no estado do
Piaui, possui uma populacdo estimada de 4.074 pessoas e um total de 326
hipertensos e 302 diabéticos residentes na area da Unidade Basica de Saude. Para
tanto, atividades da intervencao, que fizeram parte dos requisitos de formacao do
curso de especializacdo em saude da familia da Universidade Federal de Pelotas
foram planejadas e realizadas em 12 semanas e, s6 foram possiveis devido ao
apoio da equipe e da gestao.

Elaboramos objetivos, metas e agdes para intervir na realidade de nossos
usuarios com pressao alta ou diabetes, de 12 marco a 28 maio de 2015. Nesse
periodo, cadastramos 217 hipertensos (66,6%) e 205 diabéticos (67,9%).
Procuramos para isso, embora ndao tenhamos atingido a meta de 90%, garantir
melhores registros, acolhimento, material, capacitagdo da equipe sobre o protocolo
de atendimento, entre outros.

Identificamos que os cadastrados receberam as acgdes, isto €, em 100%,
quanto ao exame clinico em dia e aos exames complementares. Nesses exames
complementares, o gestor municipal providenciou maior agilidade para o
recebimento dos resultados. Também a equipe garantiu em 100% a prescri¢ao de
medicamentos da Farmacia Popular. A consulta odontolégica programatica
aumentou progressivamente chegando aos 100% dos cadastrados. As agdes
realizadas pela equipe de saude bucal foram relevantes e importantes, pois os
usuarios passaram a procurar o servico com maior regularidade.

Realizamos a busca ativa de todos os faltosos, sendo no primeiro més 11, 30
no segundo e 51 hipertensos no terceiro més, 10 diabéticos no primeiro, 24 no

segundo e 37 no més trés. Como se pode observar foi um trabalho muito intenso
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para os agentes comunitarios de saude. As visitas domiciliares foram também
garantidas para buscar os faltosos e realizaram-se palestras na comunidade para
informar sobre a importancia de comparecer as consultas. Ainda se realizou a
estratificacdo de risco cardiovascular de todos os cadastrados, orientacdo sobre
alimentacdo saudavel. Os hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no programa
receberam orientacdes com auxilio dos profissionais nutricionistas da Universidade e
da Unidade. Igualmente ofereceu-se orientagdo sobre atividade fisica regular, riscos
do tabagismo e higiene bucal.

Em relagédo as agbes realizadas todas foram muito importantes e de impacto
positivo para o servico. A introducdo do uso dos protocolos atualizados de
atendimento de hipertensos e diabéticos também foi fundamental na melhoria do
atendimento em nossa unidade de saude. Quanto ao trabalho com a comunidade
sobre prevencdo e conscientizagcdo sobre doencgas cronicas também deve ser
continuado, € um trabalho sem fim, pois devemos sempre estar em contato com
vocés e realizando trabalhos educativos principalmente por ser uma comunidade
com vulnerabilidades socioecondmicas e educativas, o que ocasiona maior
dificuldade de entendimento e percepcédo dos riscos do nao controle da doenca,
assim que diversas orientagdes foram indicadas, como a alimentacdo mais
adequada e mais saudavel, sinais e sintomas da doencga e suas complicagdes.

A formagao dos grupos de hipertensos e diabéticos foi adequada e esta
dando certo, pois nos locais que conseguimos formar os grupos notamos a adesao
dos usuarios, bem como a participacdo dos mesmos mensalmente como uma
alternativa de tratamento e melhora. Os participantes do grupo e seus familiares
demonstraram satisfagdo em fazer parte da intervencao e observaram as diferengas
em suas vidas com a adogao de habitos de vida saudaveis a partir do trabalho no
grupo, fato que os motivaram a continuar com os encontros. As pessoas
aparentaram satisfacdo pela priorizagdo no atendimento, reduzindo o tempo de
espera e pela garantia dos servigos cada vez mais proximo da casa.

Enfrentamos poucas dificuldades e uma delas, foi a dificuldade com o
transporte para fazer as visitas domiciliares e outras acdées como controle de
pressao arterial e agucar no sangue — glicemia capilar, o qual foi resolvido por nossa
secretaria de saude no menor tempo possivel. Outras dificuldades foram as
situagbes climatologicas, de muitos dias chuvosos que afetaram o trabalho da

equipe e o acesso da comunidade a Unidade.
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A intervencdo ja foi incorporada na rotina do servigo, pois 0os encontros
continuam acontecendo, porém agora quinzenalmente, mas devemos ampliar o
trabalho de conscientizagdo da comunidade e principalmente dos familiares e dos
diabéticos e/ou hipertensos, quanto a necessidade das mudancas de habitos para
alcancar uma melhor qualidade de vida e saude. Percebo que a equipe esta
integrada e interessada em dar continuidade a intervengdo enquanto rotina do
servigo, porém continuamente temos que realizar avaliagdo da qualidade e da

atencao prestada aos hipertensos e/ou diabéticos.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Fazendo uma reflexdo critica sobre o processo de aprendizagem, nossa
equipe teve um grande crescimento profissional e pessoal, ao construir o
conhecimento a partir da minha realidade e dos desafios da equipe de trabalho.
Desde o inicio do curso tive inumeras expectativas que foram se superando ao longo
do mesmo, o conhecimento que adquiri ndo apenas em conteudo, mas também
conhecendo a minha realidade diaria de trabalho, através da intervencdo e das
atividades propostas pelo curso. E ao final os resultados superaram minhas
expectativas e de toda equipe.

Dentre os aprendizados mais relevantes, ressalto os encontros com a
comunidade, momento em que eles tiravam todas as duvidas, e nés conseguiamos
passar informagdes a eles, criando assim um vinculo entre profissional e usuario.
Durante a intervencédo houve a implantacdo do protocolo do Ministério da Saude
para o cuidado ao usuario com hipertensao e diabetes, em que toda a equipe aderiu,
sendo o usuario o principal favorecido. Ja a institucionalizacdo da avaliacao e
monitoramento em saude motivou a equipe a exercitar a analise do trabalho,
reforcando a importancia da cidadania e a participagao social.

Os casos clinicos foram bem elaborados e estimularam o raciocinio clinico e
a leitura com qualificacdo da pratica clinica e desenvolvimento da equipe. As
mudangas no processo de trabalho auxiliaram a equipe na correta tomada de
decisdo e agilidade das acbes em saude. O curso forneceu uma gama de
aprendizado por ser interativo e instigar aos alunos aprender com a pratica cotidiana
de trabalho, pdde interagir tanto com os colegas de trabalho que compdem a minha
equipe, aumentando a unido e o trabalho, como outros profissionais de diversas

realidades do Brasil.
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E fundamental que se tenha uma visdo sobre os usuarios com diabetes e
hipertensdo como um ser social, capaz de atos e fatos, dotado de experiéncia e em
conformidade com o senso critico, sujeito de seu préprio desenvolvimento. Somente
uma intervencdo levada de forma adequada, € capaz de favorecer o
desenvolvimento critico pleno ou a construcao da autonomia das pessoas com
diabetes e hipertenséo.

Entende-se que a prevengdo deva ser realizada, visando alcangar a
populacao geral, que inclui pessoas doentes e ndo doentes. Por fim, o curso foi de
fundamental importancia para pratica profissional, com enriquecedora aprendizagem

e interagao de profissionais de outros servigos.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho
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