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Resumo

NAVARRO, Dayana Ramirez. Melhoria da Atencdo aos Usuéarios com
Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes Mellitus na UBS do Bote, Herval/RS. 2016.
68f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) sdo doencas
cronicas com alta incidéncia e prevaléncia em nossa populacdo. Sdo enfermidades
associadas a pessoas idosas, mas ultimamente a HAS tem sido diagnosticada em
jovens, normalmente relacionada com estilo de vida inadequado, maus habitos
alimentares, alcoolismo, tabagismo, obesidade e sedentarismo. Sendo a Estratégia
de Saude da Familia o ponto chave para melhorar adesdo do usuario ao tratamento
e consequente controle de sua doenca, n0sso objetivo com uma intervencgao foi a
melhoria da atencdo aos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus da area de abrangéncia da UBS do Bote, no municipio de
Herval/RS. Para realizar a intervencdo no programa aos hipertensos e diabéticos,
adotamos os Cadernos de Atencdo Béasica n° 37 - Hipertensao Arterial Sistémica- do
Ministério da Saude de 2013 e Cadernos de Atencdo Basica n° 36 — Diabetes
Mellitus - do Ministério da Saude de 2013. Utilizamos a ficha-espelho do programa
de atencdo aos hipertensos e diabéticos, fornecida pela Universidade Federal de
Pelotas/Universidade Aberta do Sistema Unico de Saude. O trabalho foi realizado a
partir de quatro eixos pedagogicos: o monitoramento e avaliacdo, a organizacdo e
gestdo de servico, 0 engajamento publico e a qualificacdo da pratica clinica. Ao
longo de 12 semanas de intervencdo cadastramos 391 (85,2%) pessoas com
hipertensédo e 88 (100%) pessoas com diabetes. A intervencdo na UBS propiciou a
ampliacdo da cobertura da atencdo, a melhoria dos registros e a qualificacdo da
atencdo com destaque da participacdo multiprofissional para a classificacdo de risco
de ambos os grupos. Garantimos 100% de prescricdo de medicamentos da farmacia
popular e em relacdo as acdes de promocdo de saude foi possivel realizar
orientacdes sobre atividade fisica, alimentacdo saudavel e riscos do tabagismo a
todos os usuarios.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca cronica,
diabetes mellitus; hipertenséao.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pos-
graduacdo em Saude da Familia — Modalidade Educacdo a Distancia (EAD),
promovido pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL). O trabalho foi constituido
por uma intervencdo em campo com o objetivo de fazer uma acao de intervencgéo na
saude dos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus
acompanhados na UBS do Bote no municipio do Herval/RS.

O volume esta organizado em cinco unidades de trabalho, construidas de
maneira independente entre si, mas sequenciais e interligadas. Na primeira parte
temos a andlise situacional desenvolvida na unidade 1 do curso. Na segunda parte é
apresentada a analise estratégica por meio da construcdo de um projeto de
intervencdo que ocorreu ao longo da unidade 2. A terceira parte apresenta o
relatorio da intervencao realizada ao longo de 12 semanas durante a unidade 3 do
curso. Na quarta secdo encontra-se a avaliagdo dos resultados da intervencao, com
os graficos correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da
unidade 4. Na quinta parte temos um relatério da intervencdo para os gestores, na
sexta um relatorio para a comunidade. A sétima e Ultima parte, a reflexdo critica
sobre o processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da
implementagé&o da intervengéo.

Finalizando o volume, estdo os anexos utilizados durante a realizacdo deste
trabalho. O curso de especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio no dia 13
de junho de 2014, com a semana de ambientac¢do, sua finalizagdo ocorre agora,
com a entrega do volume final do trabalho de concluséao de curso, aqui apresentado.



1 Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Eu trabalho em Herval/RS, o setor de agropecuaria é o mais importante do
municipio, tem uma populacéo de 6.969 habitantes (IBGE2013).

O municipio possui trés ESF com 100% de cobertura, e todas atendem zona
rural e urbana. Atendemos diariamente no Centro Municipal de Saude e uma vez na
semana realizamos atendimento na zona rural. Nossa sede prépria atualmente
passa por reformas e fica situada no interior do municipio, UBS do Bote. Na zona
urbana, sou responsavel pelo acompanhamento de trés microareas, nas quais faco
visitas domiciliares uma vez por semana, acompanhada pelo agente comunitario de
saude (ACS). Também realizo visitas domiciliares institucionais duas vezes por més
no Lar do idoso e no Centro Espirita Lobo da Costa aos moradores desta microarea,
onde fazemos grupos com conversas educativas.

Além disso, faco atendimento e visitas domiciliares nas comunidades do
interior do municipio que sdo muito distantes uma das outras. Que por sua vez, 0s
atendimentos, sdo de demanda espontanea. Assim sendo, a populacdo nao € a
mesma em nenhuma delas. Os atendimentos na cidade sado programados, com
consulta agendada pelos agentes comunitarios de saude e técnica de enfermagem.

Podemos destacar que existe dificuldade para os pacientes que moram no
interior/zona rural do municipio ter acesso a UBS devido a longa distancia e as
condicdes climaticas que dificultam o acesso. Pela mesma raz&o os pacientes tém
dificuldades em marcar e fazer qualquer tipo de transferéncia de consulta, pois eles
devem ir um dia a cidade para marcar, outro dia para levantar a data e outro dia para
fazer a consulta, e assim a demora as vezes é muito grande. Com a conseguinte

demora no diagndstico e no inicio do tratamento.
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Tudo isto gera uma dificuldade na aplicacdo dos principios basicos do SUS:
universalidade, integralidade, descentralizacdo, hierarquizacdo, equidade,
resolubilidade e participacéo social.

A Estratégia de Saude da Familia favorece a formacédo de vinculo entre
profissionais e a populagdo assistida. A clientela € avaliada individualmente e
também de forma contextual, ou seja, inserida em uma familia, em determinada
comunidade em um territorio definido, com suas préprias caracteristicas geograficas
e socio politicas.

Por isso tenho muita expectativa com o curso, pois vai me dar ferramentas e
conhecimentos para poder aplicar estes principios da Atencao Priméaria.

A atencgao primaria a saude (APS) é a “porta” de entrada do sistema de
salude e deve ter como caracteristicas: a utilizacdo equitativa dos recursos em
saude, o atendimento integral e o facil acesso a populacéo (Starfield, 2002)"

"A Saude da Familia se constitui na estratégia fundamental para a
implantacdo deste modelo de atencdo, que beneficia a sociedade, a familia e o
cidaddo. A Estratégia de Saude da Familia (ESF), implantada para reorientar a
atencdo primaria a saude sob os principios do Sistema Unico de Saude (SUS)... |
(Facchini et. al., 2006).

Sendo claro que para aplicar estes objetivos necessitamos de profissionais
capacitados, ndo s6 na medicina clinica, mas também nas areas de saude social, e
gestdo em saude, metas que esperamos atingir no decorrer do curso, sendo cada
dia melhores na tematica.

Além disso, o trabalho em equipe é indispensavel, por isso é de muita
importancia ter todos os profissionais e 0s responsaveis da saude de cada Municipio
de fornecer os meios para o correto exercicio da medicina, com conhecimento
nestes temas.

Desta forma poderemos trabalhar com a certa autonomia que O curso
propde, e conseguiremos implementar mudangcas na UBS de atuacdo de cada um,

para o qual requeremos conhecimentos e flexibilidade da equipe em sua totalidade.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

Trabalho no municipio de Herval/RS, na UBS do Bote, situada no interior

do municipio. Na zona urbana, sou responsavel pelo acompanhamento de trés
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micro areas, nas quais fago visitas domiciliares uma vez por semana, acompanhada
pelo agente comunitario de saude (ACS). Também realizo visitas domiciliares
institucionais duas vezes por més no Lar do idoso e no Centro Espirita Lobo da
Costa aos moradores deste micro area, onde fazemos grupos com conversas
educativas. N&o tem acesso a exames complementares, tem que transferir para
outro municipio para fazer e as vezes é demorado, dificultando nosso trabalho.

Em nosso municipio s6 contamos com as especialidades basicas
(Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia) que prestam um bom servico, o resto das
especialidades, temos que encaminhar o paciente a outros municipios que ficam
muito longe a mais de 100 km, e as listas de espera para algumas especialidades
pode ser de até 1 ano, consideramos um maltrato para os pacientes e uma violacao
dos principios do SUS . Nao contamos com servico de Pronto Socorro, nem NASF,
nem CEO em nosso municipio.

A UBS fica na zona urbana, o modelo de atencdo é ESF, tem trés
equipes de saude da familia que esta integrada por: médico licenciado em
enfermagem, técnico em enfermagem, odontélogo, técnico de odontdlogo e agentes
de saude.

Nossa Unidade Basica de Saude foi construida para ser uma UBS, néo
sdo desenvolvidas atividades de ensino, sua estrutura fisica tem boas condicdes,
mas existem algumas deficiéncias que dificultam o desenvolvimento do trabalho, por
exemplo: as barreiras arquitetbnicas. A falta de corrimdos na escada e corredor foi
um problema encontrado; quanto aos banheiros ndo existe identificacdo de género,
o desnivel da calcada do prédio ndo permite o deslocamento seguro de deficientes
visuais, cadeirantes e idosos. Devido a estas dificuldades, estamos impedindo o
exercicio basico dos direitos de qualquer cidadao, o de deslocar-se livremente, neste
sentido, devemos identificar nesses locais as adaptacdes necessarias no ambiente
gue garantam a acessibilidade livre e sem dificuldades extras.

As portas ndo sdo com macaneta de alavanca. As janelas sao de ferro,
mas nao tem telas mosqueteiras. Os lavatdrios e/ou pias ndo possuem torneiras
com fechamento que dispense o uso das maos. Existe sinalizacdo visual dos
ambientes que permite a comunicacdo atraves de textos, mas nao através de
figuras, caracteres em relevo (visual), Braille ou figuras em relevo (tactil) e recursos
auditivos (sonora). Nao existe sala para arquivos de prontudrios, eles sao guardados

no consultério médico, devido esta unidade ndao ser somente ESF. Nao existe sala
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especifica para Agentes de Saude, é utilizado o mesmo espaco da sala de reunibes,
a farméacia ndo possui peca para estoque dos medicamentos, ficam em prateleiras
no proéprio ambiente.

Na UBS existe uma UuUnica sala onde realizam: procedimentos,
nebulizacdo e curativos; e ndo separadamente como prevé no questionario.

Por isso nés trazemos estratégias para diminuir estas deficiéncias, por
exemplo: colocar corrimdos na escada, corredores e banheiro; substituir as
torneiras; instalar a sinalizacdo visual e sonora para deficientes (tactil); ver a
possibilidade de pavimentagéo de calgcadas ao entorno da UBS; colocar sinalizagéao
nos banheiros quanto ao género, entre outros. Existe um projeto arquitetonico para
adequar o espaco da UBS. Vai ser construido espaco para organizar 0 arquivo
morto, estoque da farmacia, almoxarifado, sala de reunifes. Estas limitacbes nao
sao um problema para o atendimento da populacdo, mas causam alguns transtornos
para pessoas deficientes.

As Atribuicdes dos Profissionais em nossa equipe tem limitages, porque
nem todos participam do processo de territorializacdo e mapeamento da area de
atuacao da equipe, exemplo: odontdlogo e técnico de consultério dentario, porque
eles atendem qualquer &rea, ndo realizam busca ativa de pacientes faltosos
afetando diretamente o meu trabalho porque podem ajudar o diagnéstico precoce de
alguma doenca e realizarem acdes de educacao em saude para o maior controle.

Nossa area de abrangéncia possui uma populacdo de 2.054
habitantes, distribuidos da seguinte forma: mulheres em idade fértil (10-49 anos)
637, mulheres entre 25 e 64 anos: 566, mulheres entre 50 e 69 anos: 212, gestantes
na area - 1,5% da populagéo total: 30,81, menores de 1 ano: 25, menores de 5 anos:
50, pessoas de 5 a 14 anos: 305, pessoas de 15 a 59 anos: 1344, pessoas com 60
anos ou mais: 280, pessoas entre 20 e 59 anos: 1176, pessoas com 20 anos ou
mais: 1456, pessoas com 20 anos ou mais com Hipertensao: 459, pessoas com 20

anos ou mais com Diabetes: 131.

A UBS trabalha de maneira continua dois turnos, manha e tarde, no
horario das 8:00h as 12:00h e das 13:00h as 17:00h, de segunda a sexta-feira, nao
trabalhamos nos finais de semana. O acolhimento do usuario & realizado na
recepcao e na sala de enfermagem, através de procedimentos essenciais. Por ndo

ter uma sala especifica e uma equipe oficial para realizar o acolhimento, é realizada
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pelos profissionais da unidade, como a recepcionista, 0s técnicos e auxiliares de
enfermagem, médicos, enfermeiros, odontdlogos, auxiliares de consultério dentério,
ACS e pelos funcionarios da area administrativa e consiste mais em praticas
concretas do que tedricas.

Em nossa unidade o acolhimento é feito pela equipe de referéncia juntamente
com a equipe de atendimento do dia. E realizado diariamente e em todos os turnos
de atendimento, escutando as necessidades dos usuarios, com um tempo de 5 a 10
minutos, ja que a demanda de usuarios € muito grande pela localizacdo geografica
central da unidade.

Devemos considerar ainda, que a equipe conhece e utiliza a avaliagdo e
classificacéo do risco biolégico e da vulnerabilidade social para definir e encaminhar
a demanda de usuérios.

Sobre o atendimento a demanda de usuarios com problemas de saulde
agudos que necessitam de atendimento no dia e imediato/prioritario, conclui-se que,
€ habito dos usuéarios da nossa unidade, solicitar consultas para este tipo de
atendimento ao enfermeiro.

Entretanto, os problemas de salude que sédo atendidos pelos enfermeiros —
como, por exemplo: cefaléia, diarréia e febre — passam por uma avaliacdo de caso,
sendo que os referidos profissionais prescrevem os medicamentos estabelecidos
pelo programa de saude da familia, caso seja necessario. Se nédo for resolvido, o
enfermeiro encaminha o paciente para o médico ou outro profissional especializado.

Além disso, os atendimentos imediatos e prioritarios sao resolvidos em menos
de 30 minutos.

Quanto ao funcionamento do sistema, nota-se que 0 usuario tem
conhecimento de que a porta de entrada do SUS é a UBS e que pode contar com a
unidade para acompanhamento de sua saude e de sua familia. Com isso, € possivel
projetar e planejar a melhora na qualidade do trabalho das equipes.

Na UBS, também ocorre de os usuarios solicitarem consultas para o dentista
guando estdo com problemas de saude agudos, bem como quando necessitam de
atendimento imediato ou prioritario e, nestes casos, a espera é de menos de 30
minutos.

Destaca-se que, a UBS nao oferece servico de prétese dentaria e o servigo
odontoldgico especializado é limitado, realizando-se apenas o tratamento basico de

extracdo, restauracao e limpeza, além das orientacdes de escovacao e tratamento
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preventivo com a aplicagéo de fluor.

Assim, 0s usuarios que solicitam servigcos especializados, como tratamento de
canal e cirurgias, precisam ser encaminhados ao CEO.

A unidade realiza atendimento de puericultura para todos 0s grupos etarios:
menores de 12 meses, de 12 a 23 meses e de 24 a 72 meses. N0Sso0 servigo adota
um protocolo do ministério da salde, ndo realiza monitoramento regular das acoes,
0 que dificulta a realidade da qualidade do servico prestado.

Cabe salientar que, para ampliar a cobertura de 92%, e melhorar a qualidade
da atencdo a Saude da Crianca em nossa UBS, seria preciso melhorar varios
aspectos de trabalho, como por exemplo: realizar atividades mensalmente com
grupo de maes de criancas da puericultura, no ambito da unidade, ministrando
palestras sobre a importancia do aleitamento materno, dos cuidados do recém-
nascido, do crescimento e desenvolvimento da criangca, com dicas de alimentacao
saudavel, saude bucal e ressaltando a importadncia da consulta agendada, entre
outros.

Ainda, os profissionais que se dedicam a avaliacdo e ao monitoramento do
Programa de Puericultura deveriam realizar reunides reiteradas e, assim, debater
sobre as criancas que faltam as consultas programadas e, que foram visitadas pelos
agentes de saude a fim de conhecer a causa de sua auséncia.

Ressalta-se ainda que, os atendimentos da puericultura das criancas séo
registrados no prontuério clinico, no formulério especial da puericultura, na ficha de
atendimento odontolégico e na ficha de vacinas. Porém, ndo ha ficha de
atendimento nutricional e ndo existe arquivo especifico para os registros dos
atendimentos da puericultura, que deveriam ser revisados mensalmente, verificando-
se as criangas faltosas, a completitude de registros e as vacinas, identificando-se,
assim, as criancas em risco, bem como a qualidade do programa para saude da
crianga, inclusive abordando aspectos psicossociais e as atividades educativas e
preventivas. Referente a saude da crianca podemos afirmar que 57% das criancas
estdo com consulta em dia de acordo com o protocolo, 43% apresentam atraso na
consulta agendada em mais de sete dias, 100% das criangas realizaram o teste do
pezinho até sete dias, 43% realizaram a primeira consulta de puericultura nos
primeiros sete dias de vida, 13% fizeram avaliacdo de saude bucal, 100% das

criangas estdo com monitoramento do desenvolvimento na ultima consulta, vacinas
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em dia, orientagdo para aleitamento materno exclusivo e orientacao para prevencgao
de acidentes.

Na realidade que se apresenta, se faz necesséario melhorar a atencao ao pré-
natal, o total de gestantes acompanhadas na UBS é somente 13 (42%), nossa
equipe precisa melhorar o acompanhamento das gestantes, o responséavel pelo
planejamento da gestdo e coordenacdo do programa de pré-natal, assim como da
realizacdo das avaliacbes, ndo tem realizado reunides com os profissionais para
organizacao deste tipo de servigo, por isso, considero que se houvesse interesse na
realizacdo de uma gestdo e monitoramento das gestantes, haveria a possibilidade
de melhorar e otimizar o procedimento de pré-natal. Quanto aos indicadores do pré-
natal temos 85% de gestantes que iniciaram no 1° trimestre, 69% com consulta em
dia de acordo com o calendario, 100% com solicitacdo na 12 consulta dos exames
laboratoriais preconizados, 100% com vacina antitetanica e hepatite B conforme
protocolo, 100% com prescricdo de suplementacdo de sulfato ferroso, 15% com
exame ginecologico por trimestre e 100% com orientacdo para aleitamento
exclusivo.

Portanto, acredito que € muito importante realizar atividades com grupos de
gestantes diretamente na UBS, a fim de proporcionar o acesso as informacdes
necessarias durante o periodo gestacional e puerperal, bem como, integrar as
atividades de grupo de gestantes com outros profissionais, como psicdlogos,
nutricionistas e fisioterapeutas.

Em relacdo & prevencdo do cancer de colo de utero, a estimativa é de 566
mulheres na faixa etaria entre 25 e 64 anos e destas 100% sdo acompanhadas na
UBS, 41% estdo com exame citopatolégico em dia, 84% apresentam avaliacdo de
risco para cancer de colo de utero, 84% receberam orientacdo sobre DSTs e
prevencdo de CA de colo de utero e 41% apresentaram exames coletados com
amostra satisfatoria.

Em relagdo a prevencdo ao cancer de mamas ha uma estimativa de 212
mulheres na faixa etaria entre 50 e 69 anos e s6 122 (75%) com mamografia em dia,
9% com mais de 3 meses em atraso, 85% com avaliacdo de risco para cancer de

mama e orientacao sobre prevencdo do cancer de mama.

E de se considerar que, varios aspectos do processo de trabalho

poderiam ser melhorados, de forma a contribuir para ampliar a cobertura e
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aperfeicoar a qualidade do Controle do Cancer de Colo de Utero e de Mamas em
nossa UBS, como por exemplo: realizar atividades com grupos de risco, falar sobre o
controle do tabagismo — que pode ajudar a minimizar o risco de cancer do colo do
Utero — e fazer palestras sobre contagio pelo HPV, que €, sem duvidas, uma das
causas de cancer do colo do Utero e que se pode evitar usando preservativos. E
conversar sobre como reconhecer sintomas e sinais suspeitos do cancer de mamas
e explicar sobre a importancia da mamografia e o exame clinico das mamas (ECM),
gue sao os meétodos utilizados para o rastreamento de cancer de mama na rotina de
atencao integral a saude da mulher.

Assim, deveriamos fazer reunides com maior frequéncia, para que todos 0s
membros da equipe participem e possam, assim, planejar e coordenar o programa e
fazer uma melhor avaliacdo e monitoramento para que, ndo sé sejam registrados os
atendimentos em livro de registro e formulario especial para citopatolégico e
mamografia como também em prontuério clinico e que seja revisado periodicamente
a fim de que se possa ter melhor controle das mulheres com exame atrasado e com
exame alterado e, também, se possa melhor avaliar a qualidade do programa.
Deveriamos, também, utilizar estratégias para ndo perder o seguimento de mulheres
com exame alterado, fazendo uma atencdo multidisciplinar especializada e para que
recebam cuidados em um ambiente hospitalar que acolha suas expectativas e
respeite sua autonomia, dignidade e confidencialidade.

Os profissionais de saude da nossa UBS utilizam protocolos para o
atendimento de pacientes com DM e HA, por isso as acdes da atencdo aos
hipertensos e diabéticos estdo estruturadas de forma programatica, ainda ndo conta
com registro especifico, mas estamos trabalhando em sua confec¢cdo. Realiza-se
monitoramento das ac¢bes programadas. Temos uma estimativa de 459 pacientes
maiores de 20 anos portadores de hipertensdo sendo a mesma quantidade de
pacientes cadastrados na UBS, quanto aos diabéticos temos uma estimativa de 131
pacientes, estdo cadastrados 87 (66%) conforme dados do sistema de informacao
da atencdo basica (SIAB) e ndo temos informacdes sobre exames complementares
e consultas em dia.

Varios aspectos podem ser melhorados de forma a contribuir para ampliar a
cobertura e melhorar a qualidade da atengdo a DM e HA em minha UBS, por
exemplo: devemos realizar mais a¢des no cuidado aos adultos sobre diagndstico e

tratamento do alcoolismo e do tabagismo, fazer com maior frequéncia grupos de
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adultos com DM e HA para discutir temas sobre a pratica de atividade fisica
lembrando que essa orientacdo sempre deve vir acompanhada de orientacao
nutricional. Nossa equipe realizou uma palestra junto com a nutricionista onde
falamos de alimentacédo saudavel em pacientes diabéticos e HA.

Outro tema a discutir € a assisténcia dos pacientes a consulta de
odontologia, a conservagdo da saude bucal € de fundamental importancia porque a
presenca de infec¢des agudas e condi¢des inflamatérias podem aumentar a glicose.
Faz pouco tempo que mudou no prontuario de odontologia, sendo identificados
agora 0s pacientes com doencas crbnicas. A prevencdo da ocorréncia de
ulceracbes nos pés em pacientes diabéticos e/ou sua identificacdo precoce é de vital
importancia.

Cabe salientar que, nossa equipe € responsavel pela atencdo a saude de
todas as pessoas idosas, a estimativa € de 280 pacientes maiores de 60 anos
residentes em nossa area de abrangéncia e coincide com a mesma quantidade de
pacientes cadastrados no programa de atencéo ao idoso, incluindo um lar de idosos
(Associacdo Beneficente Diva Tavares Nunes), na qual sdo realizadas visitas
presenciais duas vezes por més, além de consultas a todos os idosos la residentes,
em que se realizam atividades de promocao com os cuida dores para Ihes instruir a
diminuir as barreiras arquitetonicas do local, de forma a facilitar o acesso dos idosos.
Utiliza-se protocolo para o atendimento dos idosos.

Além disso, realizamos atividades de grupo na associagao
bairro/comunitéria, das quais participam todos os profissionais, inclusive
nutricionista, onde abordamos varios temas, como por exemplo: alimentacéo
saudavel, atividade fisica, prevencdo e controle do tabagismo, reducdo da
morbidade e mortalidade por acidentes de transito, saude bucal, entre outros.

Ressalta-se que, a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa também é um
instrumento valioso que auxilia na identificagcdo das pessoas idosas frageis ou em
risco de fragilizacdo. Para os profissionais de saude, possibilita ainda, o
planejamento, a organizacédo das a¢des e um melhor acompanhamento do estado
de saude dessa populacdo. E, para as pessoas idosas, € um instrumento de
cidadania, com o qual podera portar informacdes relevantes para o melhor
acompanhamento de sua saude, sendo utilizadas as mesmas na UBS para o
seguimento do idoso.
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Podemos realizar vérias estratégias em nossa UBS para melhorar o
seguimento dos idosos, por exemplo, fazendo uma sintese da estrutura da avaliacao
multidimensional de toda pessoa idosa e assim identificar problemas de saude
condicionante de declinio funcional em pessoas idosas, conseguir a assisténcia de
todos os idosos a atividades de promocao.

Ao concluir o relatoério da andlise situacional, reforco as dificuldades
encontradas em meu servico, entre elas algumas deficiéncias que dificultam o
desenvolvimento do trabalho, por exemplo: as barreiras arquitetbnicas as quais
serdo feitas as adaptacdes necessarias para garantir a acessibilidade livre e sem
dificuldades. Outra falha importante que deve ser trabalhada é ampliar a cobertura e
melhorar a qualidade da atencdo a pacientes hipertensos e diabéticos, realizando
atividades mensalmente com grupo, e fazendo a busca ativa dos faltosos a
consultas.

O trabalho realizado pela equipe tem um impacto positivo na melhoria da
qualidade de vida da populacdo e vem sendo reconhecido em reunibes pela

secretaria de saude e também pela prefeitura municipio.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise
Situacional

A situacdo da ESF/APS em meu servico no momento atual tem algumas
diferencas em relacdo ao inicio do curso, fundamentalmente no funcionamento
mesmo dela, pois agora a interacdo com a populacdo € muito consolidada,
ganhamos em confianca, prestigio de nosso trabalho, além que conseguimos formas
os grupos de HAS/DM, gestantes, crianga, idosos.

Os pacientes com doencas cronicas buscam atendimento e fazem
acompanhamentos na UBS como é indicado. Temos que trabalhar mais nos
acompanhamentos do pré-natal e puericultura, na pesquisa do cancer de colo de
Gtero e mama, embora falte muito por fazer, no futuro nosso trabalho seguira
consolidando-se, para poder alcancar todos os objetivos propostos no curso de

especializagéo.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

O foco de intervencao selecionado pela nossa equipe de trabalho foi a
atencdo ao usuario portador de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
Mellitus (DM), porque verificamos que a maioria dos hipertensos e diabéticos, em
todos trabalhos publicados ndo apresenta aderéncia a medicacdo e a dieta, pois a
maioria ndo sabe as consequéncias de nao controlar, adequadamente, a
hipertensédo e o diabetes que sdo doencas silenciosas, e muitas vezes, 0 primeiro
sintoma € a propria complicacéo, isto €, um infarto do miocardio extenso e fatal, por
exemplo seguido de taquicardia ventricular, fibrilacdo ventricular e morte ou um AVC
levando a paresia de um hemicorpo, limitando o paciente ao leito.

Nossa area de abrangéncia possui uma populacdo de 2.054 habitantes,
destes 459 tem HAS, e 87 apresentam DM tipo 2 e um numero menor de diabéticos
insulino dependentes que, sdo o diabéticos tipo 1, que, ndo puderam ser controlados
com antidiabéticos orais e dieta hipoglicémica. Nossa equipe de ESF esta composta
por: médica, uma enfermeira, uma técnica em enfermagem, dentista, uma auxiliar de
consultério odontoldgico e seis agentes comunitarios de saude (ACS). Como pontos
positivos destacaram em nossa UBS, o fato de contarmos com uma equipe completa
com o0s recursos humanos necessarios para desenvolver um trabalho adequado e
correto frente as necessidades da populacao, além de equipamentos, ambulancia e
acessibilidade ao posto de saude.

A HAS e a DM sao doengas crbnicas que tem alta incidéncia em
nossa area de saude, sdo enfermidades associadas a pessoas idosas, mas
ultimamente a HAS tem sido diagnosticada em jovens relacionado com habitos
culturais arraigados de comer carne gorda e salgada. Por outro lado, a hipertenséo
arterial, o diabetes tipo 2 e o seu fator em comum que é a aterosclerose séo
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doencas silenciosas. Detectamos, por conseguinte, que havia uma falha na
educacado dos pacientes, que, se alimentam mal e n&o tem consciéncia do risco de
nao tomar a medicacao e realizar a dieta prescrita.

Nosso desafio é realizar educacdo em saude com a populacdo e mudar
hébitos culturais prejudiciais a saude dos mesmos, fazendo o0s pacientes
compreenderem porque devem seguir a dieta prescrita e usar os medicamentos
para o controle da hipertensdo arterial e diabetes tipo 2, evitando suas
complicacles, isto é, infarto agudo do miocardio, AVE, insuficiéncia renal cronica,

retinopatia diabética, amputacéo de extremidades e morte.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios com hipertenséo arterial e

diabetes mellitus na UBS do Bote.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia.
Meta 1.1- Ampliar a cobertura da atencéo aos hipertensos para 100 %.
Meta 1.2- Ampliar a cobertura da atencdo aos diabéticos para 80 %.

Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e diabéticos da area de

abrangéncia.
Meta 2.1- Realizar exame clinico apropriado a 100% dos pacientes com HAS.
Meta 2.2- Realizar exame clinico apropriado a 100% dos pacientes com DM.

Meta 2.3- Garantir a realizacdo de exames complementares a 100% dos

pacientes com HAS.

Meta 2.4- Garantir a realizagdo de exames complementares a 100% dos pacientes

com DM
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Meta 2.5- Realizar avaliacdo Odontologica a 100% dos pacientes com HAS.
Meta 2.6- Realizar avaliagcdo Odontologica a 100% dos pacientes com DM.

Meta 2.7- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100%

dos hipertensos.

Meta 2.8- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100%
dos diabéticos.

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

Meta 3.1- Buscar 100% dos pacientes faltosos & consulta com HAS de nossa area

de abrangéncia.

Meta 3.2- Buscar 100% os pacientes faltosos a consulta com DM de nossa area de

abrangéncia.
Obijetivo 4 Melhorar o registro das informac6es dos hipertensos e diabéticos.

Meta 4.1- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos pacientes com
HAS cadastrados na UBS.

Meta 4.2- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos pacientes com
DM cadastrados na UBS.

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

Meta 5.1- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular a 100% dos
pacientes com HAS cadastrados na UBS.

Meta 5.2-Realizar estratificacdo do risco cardiovascular a 100% dos
pacientes com DM cadastrados na UBS.

Objetivo 6- Promover a saude de hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia.

Meta 6.1- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos pacientes com HAS.

Meta 6.2- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a

100% dos pacientes com DM.
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Meta 6.3- Garantir orientacdo em relacdo a pratica de exercicios fisicos a
100% dos pacientes com HAS.

Meta 6.4- Garantir orientacdo em relacdo a pratica de exercicios fisicos a
100% dos pacientes com DM.

Meta 6.5- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes com HAS.

Meta 6.6- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

pacientes com DM.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) do Bote do municipio do
Herval/RS. Participardo da intervencao pacientes hipertensos e diabéticos maiores
de 20 anos, pertencentes a area de abrangéncia da UBS. Serdo utilizados os
Cadernos de Atencédo Basica n° 36 - Diabetes Mellitus - do Ministério da Saude de
2013 e o Caderno de Atencdo Basica n° 37 - Hipertensdo Arterial Sistémica - do
Ministério da Saude 2013.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura para hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1 Cadastrar 100% dos hipertensos e 80% dos diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

Acobes

Monitoramento e avaliagdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos
cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus.

Detalhamento: Através da ficha-espelho do paciente o médico e o
enfermeiro fardo o monitoramento semanal dos cadastros.
Organizacgao e gestao do servico:

-Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa
através de formularios especiais elaborados pela equipe e preenchidos pelo
profissional que realizar o atendimento aos pacientes, sendo que, tais formularios

devem ser anexados a pasta do paciente.
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-Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS e diabetes.

-Garantir material adequado para a tomada da medida de presséo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Engajamento publico:

-Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Para isto podemos
fazer uma divulgacéo através dos agentes de saude e também divulgar informativos
nas radios do municipio.

- Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos anualmente. Através dos grupos de saulde,
organizados por um enfermeiro, um médico e ACS nas comunidades, nas consultas
e na triagem de enfermagem.

-Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mm/Hg.

-Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes. Isto podera ser feito, tanto nos grupos de salude quando nas
visitas domiciliares, bem como nas consultas de triagem de enfermagem, pelos ACS,
pelo médico e pelo enfermeiro.

Qualificacao da pratica clinica

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

-Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséo arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, e para realizagdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mm/Hg.

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

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e 80% dos
diabéticos.

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

Meta 2.3 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos pacientes hipertensos e diabéticos.
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Meta 2.4 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%
dos pacientes hipertensos e diabéticos.

Aclbes

Monitoramento e avaliacéo:

-Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos e diabéticos. Esta acao seré feita pelo médico.

-Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude, através de um
registro que serd feito pelo médico para controlar os pacientes que seréo indicados
0S exames.

-Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Através da orientacdo aos pacientes para aquisicdo gratuita dos medicamentos
necessarios ao tratamento da doenca, com o cadastro nas farmacias populares e na
farmécia do posto de saude do municipio. Essas orientacdes deverdo ser prestadas
pelo enfermeiro, pelos ACS e pelo médico, nas consultas, na triagem de
enfermagem, nas visitas domiciliarias e nos grupos de hipertensos.

-Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontolégico. Essas atividades serdo feitas pelo enfermeiro, 0s agentes
comunitarios de saude, e o médico, através de perguntas direitas nas consultas, na
triagem de enfermagem e nas visitas domiciliariam.

Organizacéao e gestao dos servicos

-Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes hipertensos e diabéticos. Na triagem de enfermagem, o enfermeiro vai
fazer a tomada dos sinais vitais e, o resto do exame clinico, sera feito pelo médico
nas consultas e nas visitas domiciliares.

-Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude. Essa capacitacdo sera realizada pelo enfermeiro
aos ACS, com prévia coordenacao entre o enfermeiro e o médico na preparacdo dos
temas a discutir.

-Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais. As
atualizacdes dos profissionais de saude serdo feitas na primeira semana de cada
mes.

-Dispor de versao atualizada do protocolo impresso na unidade de saude.
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-Garantir a solicitacdo dos exames complementares, que seréo feitos pelo
médico nas consultas médicas e visitas domiciliaria, com o material adquirido
através da Secretaria de Saude do municipio.

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

-Estabelecer sistemas de alerta dos exames complementares preconizados.

-Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos. O que
devera ser realizado pelo farmacéutico do posto de saude, mensalmente.

-Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude. Os registros dos medicamentos da
farmacia séo realizados pelo farmacéutico e supervisionados pelo enfermeiro.

-Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos. O que seré feito através do exame fisico
realizado nas consultas médicas e nas visitas domiciliares, pelo enfermeiro e o
médico.

Engajamento publico.

-Orientar 0os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo, bem como sobre a
importadncia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

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

-Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados 0os exames complementares.

-Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos na Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso. Essas informacfes serdo fornecidas aos pacientes nas
consultas medicas, na triagem de enfermagem, nas visitas domiciliares e nos
grupos.

-Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos. Essa informacéo sera fornecida
aos pacientes nas consultas médicas, na triagem de enfermagem, nas visitas
domiciliarias e nos grupos.

Qualificacao da pratica clinica.
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-Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado, realizado
pelo enfermeiro e pelo médico.

-Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitacdo de exames complementares. Os exames complementares Sao
realizados pelo médico, que orientara a equipe de trabalho para instruir aos
pacientes sobre a frequiéncia ea importancia de realizar os exames complementares.

-Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e
diabetes. Através de capacitacbes mensais dos agentes comunitarios de saude e do
enfermeiro.

- Capacitar a equipe para orientar 0s pacientes sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. Nas reunifes
realizadas pelo enfermeiro, este devera orientar os agentes comunitarios de saude
sobre as alternativas para obter acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

-Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e diabéticos. Nas reunides mensais dos ACS, o
médico e dentista capacitaram a equipe de trabalho com respeito a necessidade de
atendimento odontoldgico.

Objetivo 3 Melhorar a adeséo de hipertensos e diabéticos ao programa.

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

Acoes:

Monitoramento e avaliacéo.

-Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de consulta em dia. Uma vez que ao iniciarmos o atendimento planejado
aos pacientes hipertensos e diabéticos pertencentes a nossa UBS o cumprimento da
periodicidade das consultas devera ser monitorado pelo medico da equipe de
trabalho.

Organizagéao e gestao do servico.

-Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos. Através das reunides
da equipe, o enfermeiro organizara e orientara aos ACS, os pacientes faltosos, para
gue orientem a importancia de ter um acompanhamento adequado para essa

doenca.
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-Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares. Essa tarefa sera realizada pelo enfermeiro da equipe de
trabalho.

Engajamento publico
-Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas. As
orientagbes serdo informadas nas consultas médicas, nas consultas de
enfermagem, nas visitas domiciliarias, nos grupos de hipertensos. Por todos os
integrantes da equipe de trabalho.

-Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de
hipertensdo (se houver numero excessivo de faltosos). Essas acbBes vao ser
realizadas por toda a equipe de trabalho.

-Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizacdo das consultas. As orientacdes serdo dadas por todos
os integrantes da equipe de trabalho, nas consultas, na triagem de enfermagem, nas

visitas domiciliarias e nos grupos de hipertensos e diabéticos.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

-Capacitar os ACS para a orientagcdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizacdo das consultas e sua periodicidade. A capacitacao sera feita pelo medico
da equipe de trabalho a todos os integrantes da equipe de trabalho em cada uma
das reunides.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

Acobes

Monitoramento e avaliacéo.

-Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude. Essas atividades vdo ser realizadas pelo
enfermeiro, mensalmente.

Organizacéao e gestao dos servicos.

-Manter as informagbes do SIAB atualizadas. Essas informagbes serao
registradas e atualizadas pelo enfermeiro, a cada 15 dias.

-Implantar a ficha de acompanhamento. As fichas de atendimentos ser&o

feitas pelo recepcionista da UBS.
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-Pactuar com a equipe no registro das informacdes. Os registros de
informacgdes vao ser atualizados periodicamente pelo enfermeiro.

-Definir uma pessoa responsavel pelo monitoramento dos registros. Os
registros serdo monitorados a cada 3 meses, pelo gestor municipal.

Engajamento publico.

-Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutencdo de seus registros de salude e acesso a segunda via, quando
necessario. Estas informacfes serdo fornecidas aos pacientes nas atividades com
0S grupos.

Qualificacao da prética clinica.

-Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios ao
acompanhamento do hipertenso e diabético. Essas atividades vao ser realizadas
pelo enfermeiro.

-Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas. O registro vai ser preenchido pelo
enfermeiro e o medico.

-Manter a ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

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

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

Acoes:

Monitoramento e avaliacéo.

-Monitorar 0 niumero de pacientes hipertensos e diabéticos com realizacdo
de pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano. Essa atividade
sera realizada pelo médico da equipe de trabalho.

Organizagéao e gestéao do servico.

-Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco. Essas
atividades vao ser realizadas pelo meédico, na primeira consulta, aos pacientes com
essas doencas.

-Organizar a agenda para o atendimento desta demanda. A agenda sera
organizada pelo enfermeiro da equipe de trabalho em estreita relacdo com o médico

da equipe de trabalho.
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Engajamento publico.

-Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. As orientacbes serdo informadas aos pacientes nas
consultas médicas apos avaliacdo pelo médico da equipe de trabalho.

-Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaAveis (como alimentagdo). Essas orientacfes
serdo informadas freqluentemente aos pacientes nas consultas meédicas, nas
consultas de enfermagem, nas visitas domiciliares e nos grupos de hipertensos e
diabéticos.

Qualificacdo da pratica clinica.

-Capacitar a equipe para realizar estratificacéo de risco segundo o escore de
Framingham ou de les6es em érgédos alvo. As capacitacdes serdo feitas pelo médico
da equipe de trabalho nas reunides mensais, a todos os membros da equipe.

-Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacdo. As
capacitacdes serdo feitas pelo médico da equipe de trabalho nas reunides mensais
na UBS.

-Capacitar a equipe quanto as estratégias para o controle de fatores de risco
modificAveis. As capacitaces serdo realizadas nas reunides da equipe de trabalho
mensais, para todos os integrantes da equipe.

Objetivo 6. Promocéao da saude.

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos hipertensos e diabéticos.

Meta 6.2. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos e diabéticos.

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

Meta 6.4. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

Acoes:

Monitoramento e avaliacao.

-Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos. Estas informacdes serdo fornecidas por toda a equipe de trabalho nas
consultas, na triagem enfermagem, nas visitas domiciliares e nos grupos e serao

monitoradas pelo médico mensal.
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-Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos. Estas informacgfes serdo fornecidas por toda a equipe de
trabalho nas consultas, na triagem enfermagem, nas visitas domiciliares e nos
grupos e serdo monitoradas pelo médico, mensalmente.

-Monitorar a realizagdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos. Estas informacfes serdo fornecidas por toda a equipe de
trabalho nas consultas, na triagem enfermagem, nas visitas domiciliares e nos
grupos e serdo monitoradas pelo médico, mensalmente.

-Monitorar a realizagdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos. Estas informacdes serdo fornecidas por toda a equipe de trabalho nas
consultas, na triagem enfermagem, nas visitas domiciliares e nos grupos e serao
monitoradas pelo médico, mensalmente.

Organizacgao e gestao dos servicos.

-Organizar préaticas coletivas sobre alimentacdo saudavel. As praticas
coletivas vao ser realizadas pelo enfermeiro e o médico da equipe, com prévia
preparacao de uma nutricionista.

-Organizar praticas coletivas sobre exercicio regular de atividade fisica. As
praticas coletivas vao ser realizadas pelo enfermeiro e o médico da equipe previa
preparacao de um educador fisico.

-Organizar préticas coletivas sobre os riscos do tabagismo. As praticas
coletivas vao ser realizadas pelo enfermeiro e o médico da equipe.

-Organizar praticas coletivas sobre higiene bucal. As praticas coletivas vao
ser realizadas pelo enfermeiro e 0 médico da equipe previa preparacdo de uma
odontologista.

Engajamento publico.

-Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacdo saudavel. Através de palestras nos grupos de hipertensos e diabéticos
realizados pelo enfermeiro e pelo médico.

-Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular. Através de palestras nos grupos de hipertensos,
realizadas pelo o enfermeiro e pelo médico.

-Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo. Através de palestras nos grupos destas

doencas, realizadas pelo enfermeiro e pelo médico.
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-Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal. Através de palestras nos grupos destas doencas, realizadas pela o
enfermeiro e pelo médico.

Quialificacao da pratica clinica.

-Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao
saudavel. Estas capacitacdes serdo realizadas por uma nutricionista, a qual
orientara o médico da equipe, e 0 médico orientara os demais membros da equipe.

-Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacéo
em saude. O médico da equipe de trabalho, apds estudar o tema, realizard uma
capacitacao da equipe de trabalho para orientacéo.

-Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocédo da pratica de
atividade fisica regular. Estas capacitacdes serao realizadas por um educador fisico,
o qual orientard o médico da equipe e este orientard os demais membros, nas
reunides da equipe.

-Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas. O médico da
equipe de trabalho, apds estudar o tema, realizara uma capacitacdo da equipe de
trabalho para orientagéo.

-Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao
em saude.

-Capacitar a equipe para oferecer orientaces de higiene bucal. Estas
capacitacdes serdo realizadas por uma odontologista a qual orientara 0 médico da

equipe e o médico orientard o resto da equipe.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1 Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa da Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a

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

Meta 1.2 - Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa da Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

saude.

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

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

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo aos hipertensos e/ou
diabéticos.

Metas
2.1-Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: NUumero de hipertensos com exame clinico apropriado. Denominador:
NUmero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
2.2-Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador: Proporgdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Namero de diabéticos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
2.3-Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.
2.4-Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Indicador: Propor¢céo 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 satde.

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.
2.6- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: 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: Namero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

2.7- Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100% dos
hipertensos.

Indicadores: Propor¢do de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
2.8- Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico em 100% dos

diabéticos.



34

Indicadores: Propor¢do de diabéticos com avaliacdo 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.

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

Indicador: Proporcdo 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 médicas.
3.2- Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de salde
conforme a periodicidade recomendada.

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

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas medicas com busca
ativa.

Denominador: Namero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas médicas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

Metas
4.1-Manter ficha de acompanhamento de 100% dos pacientes hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

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

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
registro adequado na ficha de acompanhamento.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.
4.2- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos pacientes diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

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

Metas.
5.1- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular a 100% dos pacientes com HAS
cadastrados na unidade de saude.

Indicadores: Propor¢cdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.
5.2-Realizar estratificagéo do risco cardiovascular a 100% dos pacientes com DM
cadastrados na unidade de saude.

Indicadores: Propor¢do de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo 6: Promocdo em saude.

Metas.
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6.1-Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
pacientes hipertensos.

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

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.2-Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
pacientes diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacédo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

6.3-Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
pacientes hipertensos.

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

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.4-Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
pacientes diabéticos.

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

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientagcédo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

6.5-Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

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

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

6.7-Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
Indicadores: Proporcéao de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo de

promocao em saude.

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

6.8- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicadores: Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal
Numerador: Namero de diabéticos que receberam orientacdo de promocéao

em saude.

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

Para realizar a intervencdo no programa de Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus vamos adotar o Manual Técnico de Hipertensado Arterial Sistémica e o
Manual Técnico de Diabetes Mellitus, ambos do Ministério da Saude, 2013.

Estimamos alcancar com as intervencdes 480 pacientes hipertensos e 105
pacientes diabéticos. Faremos contato com o gestor municipal para dispor das 585
fichas-espelho necessérias e para imprimir as 585 fichas complementares que seréo
anexadas as fichas-espelho. Para o acompanhamento mensal da intervencdo sera
utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira e o médico
revisaram o livro de registro identificando todos os hipertensos e diabéticos que
vierem ao servico nos ultimos 3 meses .A profissional localizara os prontuarios dos
hipertensos e diabéticos e transcrevera todas as informacdes disponiveis no
prontuarios para a ficha espelho. Ao mesmo tempo realizara o primeiro
monitoramento anexando uma anotagao sobre consultas em atraso, exames clinicos
e laboratoriais em atraso.

A andlise situacional e a definicdo de um foco para a intervencéo ja foram
discutidos com a equipe da UBS. Assim, comecaremos intervencdo com a
capacitacdo sobre o manual técnico de hipertensdo e diabetes para que toda a
equipe utilize esta referéncia na atencdo aos pacientes hipertensos e diabéticos.
Esta capacitacdo ocorrera na propria UBS, para isto sera reservada 2 horas ao final
do expediente no horario tradicionalmente utilizado para reunifes de equipe. Cada
membro da equipe estudara uma parte do manual técnico e expora o conteldo aos
outros membros da equipe.

O acolhimento aos hipertensos e diabéticos que buscarem o servico sera
realizado pela técnica de enfermagem. Pacientes novos serdo atendidos no mesmo
turno para ampliar a captacdo destas doencas. Hipertensos e diabéticos com
problemas agudos serdo atendidos no mesmo turno para agilizar o tratamento de
intercorréncias e sairdo da UBS com a préxima consulta agendada. Serdo

reservadas 40 vagas semanais para agendamento de acompanhamento de
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hipertensos e diabéticos captados a partir da busca nos prontuérios e 10 vagas para
acolhimento de usuérios captados pela divulgacao do programa.

Para acolher a demanda de intercorréncias agudas dos hipertensos e
diabéticos, ndo ha necessidade de alterar a organizacdo da agenda, estas serdo
priorizadas nas consultas disponiveis para pronto atendimento. Para agendar os
hipertensos e diabéticos provenientes da busca ativa seréo reservadas 5 consultas
por semana.

Faremos contato com associagdo de moradores e com 0S
representantes da comunidade da area de abrangéncia e apresentaremos o projeto
esclarecendo a importancia do acompanhamento dos pacientes com hipertenséo e
diabetes. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a captacdo de
hipertensos e diabéticos e de esclarecer a comunidade sobre a necessidade de
priorizacdo do atendimento deste grupo populacional.

Semanalmente a enfermeira examinar4d as fichas-espelho dos
hipertensos e diabéticos identificando aqueles que estdo com consultas, exames
clinico, exames laboratoriais em atraso. Os ACS fardo a busca ativa de todos
hipertensos e diabéticos ndo captados, ao fazer a busca ja agendardo os pacientes
para um horario de sua conveniéncia. Ao final de cada més, as informacdes

coletadas na ficha espelho serédo consolidadas na planilha eletrénica.



2.3.4 Cronograma

SEMANAS

ACOES

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos profissionais de Saude da UBS sobre os protocolos de
Atencdo a HTA e DM.

X

Estabelecimento do desempenho de cada profissional para a acéo

programética ( reunido da equipe )

Preparar recursos materiais necessérios para intervencao ( Ficha de

espelho e Protocolo impresso )

Capacitacdo dos ACS para o cadastro dos Hipertensos e Diabéticos no

programa de HTA e DM.

Confeccionar livro préprio da equipe.

Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da area adstrita no

programa HTA e DM.

Contato com lideres da comunidade para falar sobre a importancia de
Programa de HTA e DM, solicitando apoio para a captacdo de hipertensos
e diabéticos e para as demais estratégias que serdo implementadas.

Atendimento clinica dos hipertensos e diabéticos.

Reunido com os grupos de hipertensos e diabéticos da area adstrita.

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa de hipertensos e

diabéticos faltosos.

Busca ativa de hipertensos e diabéticos faltosos as consultas.

Visita domiciliar aos hipertensos e diabéticos da area adstrita.

Monitoramento da intervengéo
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Avaliar indicadores de qualidades semanais

Avaliacdo em conjunto com odontologo sobre o comprimento das a¢des

programaticas.




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A intervengao ocorreu de fevereiro a abril de 2015 (totalizando 12 semanas
de intervenc¢ao), na Unidade de Saude do Bote, com acdes que foram voltadas para
a qualificacdo da pratica clinica, engajamento publico, organizacdo e gestdo do
servico e monitoramento e avaliagdo da acdo programatica.

O projeto foi desenvolvido a partir de uma analise situacional que avaliou a
estrutura da UBS, os processos de trabalho e o estagio de implementacdo das
acOes programaticas preconizadas pelo Ministério da Saude. A partir desta analise a
equipe elegeu a intervencao com usuarios hipertensos e diabéticos, devido a falta de
organizacgao e rotina de atendimento aos usuarios, além da comprovada importancia
de acdes de promocao, prevencao, diagnostica e tratamento destas patologias.

A intervencdo propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo aos
hipertensos e diabéticos. Cadastramos e acompanhamos 391 pacientes hipertensos
que representam 85,2% e 88 pacientes diabéticos que representam 100% dos
doentes residentes na area de abrangéncia da UBS. Realizamos estratificacdo de
risco cardiovascular segundo exame clinico a 64 pacientes que representam 16,4%
dos hipertensos cadastrados e 47 pacientes diabéticos que representam 53,4 % do
total de diabéticos cadastrados. Qualificamos a atencdo com destaque para a
ampliacdo do exame dos pés dos diabéticos, identificacdo precoce de complicacdes
(neuropatias, neuropatias, cardiopatia isquémica) e para a classificagdo de risco de
ambos 0s grupos.

Na primeira semana da intervencdo foi necessario realizar algumas
modificacdes no cronograma de trabalho em virtude das trocas de integrantes da
equipe que nao tinham o conhecimento sobre ESF e indicadores do nosso territério,
além disso, os profissionais que saem de férias, ndo séo repostos. Dessa forma,
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meu trabalho ficou comprometido, sendo que varias vezes realizava atividades
sozinha. Depois ao longo do desenvolvimento e com o retorno dos colegas todas as

acOes puderam ser cumpridas integralmente.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomenda¢cfes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnostico,
tratamento e monitoramento da hipertensédo arterial e do diabetes. Esta atividade
promoveu o trabalho integrado do médico, do enfermeiro, da técnica de
enfermagem, do dentista, da auxiliar de satude bucal e de forma geral de todos os
trabalhadores do posto de saude. Isto acabou tendo impacto também em outras
atividades no servico, contribuiu na organizacdo da atencdo as gestantes, lactantes,
idosos, enfim, na organizacéo de todos os servicos da UBS. A cada profissional foi
atribuida uma funcdo. O médico tinha como atribui¢cdes, divulgacdo do projeto,
realizacdo do exame fisico, orientar individualmente todos os usuérios sobre os
fatores de risco para hipertensdo e diabetes, indicar requisicdo de exames
complementares, realizar avaliacdo do risco cardiovascular, orientar sobre a
importancia da higiene bucal, habito do tabagismo, alimentacdo saudavel, pratica de
exercicio fisico e o monitoramento da intervencdo. Dentre as funcdes da enfermeira
estava cadastrar o usuario preenchendo a ficha-espelho, verificar os sinais vitais,
orientar individualmente cada usuario sobre os fatores de risco para hipertenséo e
diabetes, orientar a busca ativa e a organizacdo do trabalho de forma geral e
colaborar no monitoramento da intervengéo.

A funcdo da técnica de enfermagem estava em agendar 0s usuarios,
preencher a ficha-espelho, bem como, juntamente com o restante da equipe,
orientar sempre quando oportuno sobre os fatores de risco e prevencdo da
hipertensdo e do diabetes, verificar os sinais vitais, realizar o acolhimento dos
hipertensos e diabéticos e colaborar no monitoramento da intervengédo. Dentre as
funcBes dos ACS, estava realizar busca ativa no domicilio, participar dos encontros
com a comunidade, agendar as consultas e divulgar o projeto na comunidade.

O papel do dentista e da auxiliar dental for muito importante na intervencéao,
porque eles participarem junto nas visitas domiciliares, atividades de grupo onde
sempre faziam exame bucal, orientavam sobre a importancia da higiene bucal entre
outras promogdes de saude. Destacou-se também na intervencdo a nutricionista, a

psicologa e assisténcia social sendo relevante o trabalho interdisciplinar. Antes da
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intervencao as atividades de atencé&o a Hipertensédo e Diabetes eram concentradas
no meédico. A intervengcdo serviu também para rever as atribuicdes da equipe
viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas.

A melhoria do registro e o agendamento dos hipertensos e diabéticos,
viabilizou a otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda espontanea. A
classificacdo de risco dos hipertensos e diabéticos tem sido crucial para apoiar a
priorizacdo do atendimento dos mesmos.

O impacto da intervencdo tem sido muito bom, deve-se isto ao trabalho
realizado em conjunto, além das palestras, atividades de grupo e sua divulgacéo
através dos meios de comunicacao.

Apesar da ampliacdo da cobertura do programa ainda temos muitos
hipertensos e diabéticos sem cadastrar, continuaremos nosso trabalho para dar
cobertura a totalidade dos hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia.

Agora que estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta
integrada, e como foi incorporada a intervencdo as rotinas do servico, devemos
superar algumas dificuldades encontradas: como a demora na realizacdo dos
exames complementares por parte dos laboratérios e a falta de Agente Comunitario
de Saude em uma micro area.

Devido a intervencao fazer parte da rotina diaria do servico na UBS,
teremos que ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a
necessidade de priorizacdo da atencdo dos hipertensos e diabéticos, em especial 0s

de alto risco.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

N&o houve nenhuma acéo prevista e ndo desenvolvida.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Durante a coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencdo tivemos
dificuldades com o tempo necessario para o preenchimento dos dados na planilha
de coleta de dados e na ficha-espelho. Porém com o passar do tempo e com o

hébito j& instalado as dificuldades foram superadas.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Nesse momento, a intervencao ja se encontra totalmente inserida na rotina de
funcionamento da UBS da nossa é&rea de atuacdo, os exames fisicos e
complementares séo realizados e pedidos conforme o protocolo, os ACS realizam a
busca ativa aos faltosos e 0 monitoramento é realizado semanalmente. As acdes

coletivas ainda podem ser melhoradas com o melhor planejamento e divulgacao.



4 Avaliacéo da intervencao
4.1 Resultados

A intervencdao foi realizada na Unidade de Saude de Bote no municipio de
Herval/RS nos meses de fevereiro a abril de 2015, sendo voltada para o alcance de
varias metas com o0 objetivo geral de melhorar a atencdo aos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes.

Residem em nossa area de abrangéncia aproximadamente 2.054 pessoas,
com uma estimativa de 459 hipertensos (22,7% da populacgéo total) e 88 diabéticos
(5,6% da populacdo total). Dedicamo-nos a cadastrar e acompanhar todos o0s
hipertensos e diabéticos nesses trés meses de intervencédo. No projeto planejaram
16 semanas de intervencdo e devido reorganizacdo do curso por causa das férias
dos alunos o tempo foi reduzido para 12 semanas o0 que pode ter afetado o alcance
de algumas metas propostas. Algumas metas foram alcancadas plenamente e
outras precisam de aprimoramento. Descreveremos a seguir os resultados conforme
as metas e indicadores estabelecidos em nosso projeto.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura da atencéo aos hipertensos e diabéticos.

Meta 1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

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

No primeiro més da intervencdo conseguimos cadastrar 64 (13,9%)
hipertensos, no segundo més foram 171 (37,3%) e no terceiro més chegamos a 391
(85,2%).
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O sucesso no alcance da meta depende do esforco, trabalho e unido de toda a
equipe. Devido aos problemas que ocorreram durante este periodo, principalmente
no inicio da intervencédo, cito aqui alguns exemplos, a falta de organizacdo e
comprometimento de varios profissionais e a auséncia de um agente comunitario de
salde, ndo conseguimos atingir a meta estabelecida no projeto (100%). Mas mesmo
com algumas dificuldades, garantimos facilidades de acesso aos servicos com apoio
das liderancas da comunidade (vereadores, professores de escolas, moradores das
comunidades). Realizamos reunibes onde informamos sobre a existéncia do
programa solicitando apoio para o acompanhamento na UBS e demais estratégias
gue foram implementadas, contamos com o apoio da comunidade e boa participacao
junto a nossa equipe. A figura 1 apresenta a cobertura do programa de atencéo aos

hipertensos na UBS de Bote em 3 meses.

100,0%
90,0% 85,2%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

37,3%

20,0% 13,9%
0,0%
Més 1 Més 4

Figura 1: Grafico da Cobertura do programa de aten¢do ao hipertenso na unidade de salde.

Meta 2: Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.
A meta era cadastrar e acompanhar 70 pacientes diabéticos (80%). No

primeiro més da intervencdo conseguimos cadastrar 23 diabéticos (26,1%), no
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segundo més cadastramos 47 (53,4%) e no terceiro més alcancamos 88 pacientes
diabéticos (100%).

O sucesso no alcance da meta estabelecida se deve em parte pelas
acOes de divulgacdo do programa. Garantimos facilidades de acesso aos servigos
com apoio das liderancas da comunidade (vereadores, professores de escolas e
representantes da comunidade), Realizamos reunides onde informamos sobre a
existéncia do programa solicitando apoio para o acompanhamento na UBS e demais
estratégias que foram implementadas, contamos com 0 apoio da comunidade e boa
participacéo junto a nossa equipe. A figura 2 apresenta a cobertura do programa de
atencao aos diabéticos na UBS de Bote em 3 meses.
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Figura 2: Grafico da Cobertura do programa de atengéo ao diabético na unidade de saude.

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

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

Indicador: Propor¢céo de hipertensos e diabéticos com exame clinico em dia
de acordo com o protocolo.

Esta meta obteve 100% de qualidade com os hipertensos nos trés meses
correspondentes a intervencdo. Ficando assim distribuido: no primeiro més 64
(100%) usuarios, no segundo més 171 (100%) usuéarios e no terceiro més 391
(100%) usuarios. Os diabéticos também obtiverem 100% de qualidade nos trés

meses correspondentes a intervencao. Ficando assim distribuido: no primeiro més
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23 (100%) usuarios, no segundo més 47 (100%) usudrios e no terceiro més
88(100%) usuarios.

Acreditamos que foi possivel realizar o exame clinico apropriado conforme
protocolo em 100% dos pacientes cadastrados em virtude do estabelecimento do
papel de cada pessoa da equipe nas a¢des do programa e também pela capacitacdo

da equipe quanto ao exame clinico.

Meta 2.2 — Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador: Proporgéo de hipertensos com exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.
Esta meta ndo foi atingida como mostra a figura 5. No primeiro més
nao avaliamos os resultados dos exames complementares sendo 0 (0%) pacientes,

no segundo més foram 33 (19,3%) e no terceiro més 64 (16,4).
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Figura 3: Gréafico da propor¢é@o de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo na UBS de Bote-RS, 2015.

Meta 2.3 — Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador: Propor¢cédo de diabéticos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.
Esta meta néo foi atingida no primeiro més sendo 0 (0%) pacientes, no

segundo més foram 24 (51,1%) e no terceiro més 47 (53,4%).
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Figura 4: Gréfico da proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com
o protocolo na UBS de Bote — Herval-RS, 2015.

Muitos pacientes hipertensos e diabéticos compareciam a primeira consulta
anual, sem terem realizado os exames complementares anteriormente. Entéo,
solicitivamos o0s exames nesta primeira consulta e aguarddvamos os resultados.
Todos os pacientes ja saiam da consulta com o agendamento para retorno com 0s
resultados dos exames. Acontece que o periodo de coleta dos dados terminou sem
gue tenha sido possivel 100% dos usuarios retornarem com os resultados dos
exames. Além disso, a grande demanda e a dificuldade no transporte, e a secretaria

esta com problemas no agendamento.

Meta 2.4 — Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Esta meta foi alcancada em 100% dos pacientes hipertensos e
diabéticos nos trés meses correspondentes a intervencdo. No primeiro més
prescrevemos medicamentos em  pacientes hipertensos da Farmacia
Popular/HIPERDIA para 64 (100%) pacientes, no segundo més foram 171 (100%) e
no terceiro més 391 (100%). No primeiro més prescrevemos medicamentos em
diabéticos da Farmécia Popular/HIPERDIA para 23 (100%) pacientes, no segundo
més foram 47 (100%) e no terceiro més 88 (100%).
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Conseguimos que todos os pacientes hipertensos e diabéticos tivessem a
possibilidade de adquirir a medicagédo através da farméacia popular compensando
suas doencas com medicacOes de facil aquisicdo e gratuitas pelo SUS. A técnica de
enfermagem realizava o registro e verificacdo da validade dos medicamentos
disponiveis na farméacia da UBS e também os controles dos estoques. Os pacientes
e a comunidade em geral foram orientados quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e as alternativas para obter

este acesso.

Meta 2.5 — Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos e diabéticos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos e diabéticos com realizacdo da
avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico.

Esta meta foi alcancada em 100% dos pacientes nos trés meses
correspondentes a intervencéo. O atendimento odontologico também foi garantido e
facilitado para os hipertensos e diabéticos e a capacitacdo da equipe para avaliacao
da necessidade de atendimento odontologico dos pacientes foi realizada pelo
dentista. Contribuiu para o alcance desta meta o monitoramento da realizacdo da
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico pelo enfermeiro e dentista a

partir das fichas-espelho.

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

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos e diabéticos faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

Esta meta foi atingida ficando em 100% em toda a intervencdo. No
primeiro més foram buscados 18 pacientes hipertensos faltosos (100%), no segundo
més foram 23 (100%) e no terceiro 56(100%). No primeiro més foram buscados 9
pacientes diabéticos faltosos(100%), no segundo més néo houve falta e no terceiro 1
(100%). Contribuiu para o alcance desta meta a informacdo fornecida pelo
enfermeiro nas reunides de equipe orientando os ACS na realizagcdo da busca aos

usuarios faltosos através da visita domiciliar.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informagodes:

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

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

Esta meta foi alcancada em 100% dos pacientes nos trés meses

correspondentes a intervencdo. O sucesso desta meta foi possivel através do
monitoramento da intervencdo e da avaliacdo diaria da qualidade dos registros

realizados nas fichas-espelho.

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

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

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

No primeiro més n&o realizamos a estratificagdo de risco cardiovascular
conforme escala de Framingham, no segundo més realizamos em 33 pacientes

(19,3%) e no terceiro més em 64 pacientes (16,4%).
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Figura 5: Grafico da Proporgéo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular na UBS de
Bote-RS, 2015.
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Meta 5.2 - Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo do risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

No primeiro més nao realizamos a estratificagdo de risco
cardiovascular conforme escala de Framingham, no segundo més foi em 24
pacientes (51,1%), e no terceiro més 47 pacientes (53,4%).

Muitos pacientes hipertensos e diabéticos compareceram a primeira
consulta anual, sem terem realizado os exames complementares anteriormente.
Entdo, solicithvamos o0s exames nesta primeira consulta e aguardavamos o0s
resultados. Todos os pacientes jA saiam da consulta com o agendamento para
retorno com os resultados dos exames. Acontece que o periodo de coleta dos dados
terminou sem que tenha sido possivel a 100% dos usuérios retornarem com 0S
resultados dos exames. Ressaltamos que sem os resultados dos exames ndo ha

como aplicar a escala de Framingham.
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Figura 6: Grafico da Proporcédo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular na UBS de
Bote, Herval-RS, 2015.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos e diabéticos que receberam orientacao

sobre alimentacdo saudavel.
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Esta meta foi alcancada em 100% dos pacientes nos trés meses
correspondentes a intervengdo. O sucesso desta meta foi possivel pela realizagédo
de orientacdo individual durante o atendimento clinico e também de palestras
realizadas pelo médico e pela nutricionista nos encontros com as liderancas da

comunidade e nos encontros do grupo de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.2 - Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos pacientes hipertensos e diabéticos.

Indicador: Proporcéao de hipertensos e diabéticos que receberam orientacéo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Esta meta foi alcancada em 100% dos pacientes nos trés meses
correspondentes a intervencdo. O sucesso desta meta foi possivel pela realizacédo
de orientacdo sobre a pratica sistematica de exercicios fisicos, de forma individual
durante o atendimento clinico e também de palestras realizadas pelo médico nos
encontros com as liderancas da comunidade e nos encontros do grupo de

hipertenso-diabéticos.

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos e diabéticos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Esta meta foi alcancada em 100% dos pacientes nos trés meses
correspondentes a intervencdo. O sucesso desta meta foi possivel através da
realizagcdo da divulgacdo sobre a existéncia de tratamento para abandonar o
tabagismo, bem como sobre os maleficios deste vicio. As orientacdes foram
prestadas individualmente para os pacientes durante o atendimento clinico e
também de forma coletiva durante a realizacdo de palestras com as liderancas da

comunidade e dos encontros do grupo de hipertenso-diabéticos.

Meta 6.4 — Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

Indicador: Propor¢éo de hipertensos e diabéticos que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.
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Esta meta foi alcancada em 100% dos pacientes nos trés meses
correspondentes a intervengdo. O sucesso desta meta foi possivel pela realizacdo
de orientacdo sobre higiene bucal, de forma individual durante o atendimento clinico
e também de palestras realizadas pelo dentista nos encontros com as liderancas da

comunidade e nos encontros do grupo de hipertenso-diabéticos.

Ao final da intervencéo, ficamos contentes com os resultados, apesar de nédo
termos atingido algumas metas por inteiro. Temos a certeza da continuidade do
trabalho e da incorporacéo e aperfeicoamento das a¢cdes em nossa rotina e isso ja €
de grande valia para o nosso trabalho.

4.2 Discusséao

Através deste projeto de intervencdo, observei que é muito importante ter o
conhecimento real da situacdo de todas as pessoas cadastradas no territério de
abrangéncia. Com a intervencdo realizada na unidade de salude do Bote,
melhoramos a qualidade das acdes realizadas aos hipertensos e diabéticos, com
destaque para as atividades de grupo em saude, onde eles obtiveram conhecimento
sobre a doenca que possuem. Aprenderam como cuidar-se melhor para evitar
complicagodes.

A intervencdo exigiu que a equipe estivesse completamente unida, com
objetivos em comum e comprometida com o trabalho. No inicio foi muito dificil, pois
os profissionais ja tinham seus costumes e ndo queriam mudar as atitudes para o
bom funcionamento da intervencdo. Ap0s uma conversa com O Ssecretario e a
equipe, passamos a realizar o cronograma de acdes. Realizamos reunifes de
equipe para capacitar e seguir as recomendac¢fes do Ministério da Saude relativas
ao rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento da hipertensdo e
diabetes. Em linhas gerais, a equipe se comprometeu com o acolhimento dos
pacientes e ficou sensibilizada com ac¢des para promover o bem estar do paciente.

Tivemos um entrozamento muito bom com o0s outros profissionais
(nutricionista, psicologa, assistente social) de toda a unidade, melhorou a marcagao
de exames na regulacdo para pacientes hipertensos e diabéticos, o acolhimento
pela recepcionista mudou para melhor e todos se envolveram com estas acoes.

Assim melhorou o0 registro e agendamento dos hipertensos e diabéticos.



56

Implantamos a classificacdo de risco dos hipertensos e diabéticos para apoiar a
priorizacdo do atendimento dos mesmos.

O impacto da intervencdo na comunidade foi positivo. A divulgacdo nos
meios de comunicacéo e o trabalho do agente comunitario de saude juntamente com
a equipe, fez com que a comunidade conhecesse sobre este projeto e contribuiram
com sua participacao nas acgoes realizadas.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se nédo tivesse ocorrido a troca da
secretaria de saude, que ja tinha conhecimento da intervencédo e, se eu tivesse
discutido desde a andlise situacional e as atividades que vinha desenvolvendo com
a minha equipe. Agora que estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta
integrada, porém, como vamos incorporar a intervencdo & rotinas do servigco terao
condicBes de superar algumas das dificuldades encontradas.

Notamos que a falta de um agente comunitario de saude deixou descoberto
o cadastramento dos hipertensos e diabéticos desta micro &rea, prejudicando o
acompanhamento destes pacientes.

A partir do préximo més, quando teremos disponivel o agente comunitario
que esta faltando, pretendemos investir no cadastramento de todos pacientes
hipertensos e diabéticos. Tomando este projeto como exemplo, também

pretendemos implementar o pré-natal e implantar a puericultura.



5 Relatério da intervencao para gestores

O presente relatorio tem como finalidade informar os gestores sobre os
resultados do trabalho de intervencdo que fez parte da proposta do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia da UNASUS-UFPEL. O tema escolhido foi a
melhoria da atencéo aos hipertensos e diabéticos residentes na area de abrangéncia
da UBS do Bote, pertencente ao municipio de Herval.

A intervengao ocorreu de fevereiro a abril de 2015 (totalizando 12 semanas
de intervencao), na Unidade de Saude do Bote, com acbes que foram voltadas para
a qualificacdo da pratica clinica, engajamento publico, organizacdo e gestdo do
servico e monitoramento e avaliagdo da acao programatica.

O projeto foi desenvolvido a partir de uma analise situacional que avaliou a
estrutura da UBS, os processos de trabalho e o estagio de implementacdo das
acOes programaticas preconizadas pelo Ministério da Saude. A partir desta analise a
equipe elegeu a intervengdo com usuarios hipertensos e diabéticos, devido a falta de
organizacao e rotina de atendimento aos usuarios, além da comprovada importancia
de acdes de promocao, prevencao, diagnostica e tratamento destas patologias.

A intervencdo propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo aos
hipertensos e diabéticos. Cadastramos e acompanhamos 391 pacientes hipertensos
que representam 85,2% e 88 pacientes diabéticos que representam 100% dos
doentes residentes na area de abrangéncia da UBS. Realizamos estratificacdo de
risco cardiovascular segundo exame clinico a 64 pacientes que representam 16,4%
dos hipertensos cadastrados e 47 pacientes diabéticos que representam 53,4 % do
total de diabéticos cadastrados. Qualificamos a atencdo com destaque para a

ampliacdo do exame dos pés dos diabéticos, identificacdo precoce de complicacdes
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(neuropatias, neuropatias, cardiopatia isquémica) e para a classificagao de risco de
ambos os grupos.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnadstico,
tratamento e monitoramento da hipertensédo arterial e do diabetes. Esta atividade
promoveu o trabalho integrado do médico, do enfermeiro, da técnica de
enfermagem, do dentista, da auxiliar de saude bucal e de forma geral de todos os
trabalhadores do posto de saude. Isto acabou tendo impacto também em outras
atividades no servico, contribuiu na organizacdo da atencdo as gestantes, lactantes,
idosos, enfim, na organizacdo de todos os servigos da UBS. A cada profissional foi
atribuida uma funcdo. O médico tinha como atribui¢cdes, divulgacdo do projeto,
realizacdo do exame fisico, orientar individualmente todos os usuarios sobre os
fatores de risco para hipertensdo e diabetes, indicar requisicdo de exames
complementares, realizar avaliagdo do risco cardiovascular, orientar sobre a
importancia da higiene bucal, habito do tabagismo, alimentacdo saudavel, pratica de
exercicio fisico e o monitoramento da intervencao. Dentre as func¢des da enfermeira
estava cadastrar o usuario preenchendo a ficha-espelho, verificar os sinais vitais,
orientar individualmente cada usuéario sobre os fatores de risco para hipertenséo e
diabetes, orientar a busca ativa e a organizacdo do trabalho de forma geral e
colaborar no monitoramento da intervencao.

A funcdo da técnica de enfermagem estava em agendar 0S usuarios,
preencher a ficha-espelho, bem como, juntamente com o restante da equipe,
orientar sempre quando oportuno sobre os fatores de risco e prevencdo da
hipertensdo e do diabetes, verificar os sinais vitais, realizar o acolhimento dos
hipertensos e diabéticos e colaborar no monitoramento da intervencdo. Dentre as
funcdes dos ACS, estava realizar busca ativa no domicilio, participar dos encontros
com a comunidade, agendar as consultas e divulgar o projeto nha comunidade.

O papel do dentista e da auxiliar dental for muito importante na
intervencado, porque eles participarem junto nas visitas domiciliares, atividades de
grupo onde sempre faziam exame bucal, orientavam sobre a importancia da higiene
bucal entre outras promoc¢fes de saude. Destacou-se também na intervencédo a
nutricionista, a psicéloga e assisténcia social sendo relevante o trabalho
interdisciplinar. Antes da intervencdo as atividades de atencdo a Hipertensédo e
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Diabetes eram concentradas no médico. A intervencao serviu também para rever as
atribuicdes da equipe viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas.

A melhoria do registro e o agendamento dos hipertensos e diabéticos,
viabilizou a otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda espontanea. A
classificacdo de risco dos hipertensos e diabéticos tem sido crucial para apoiar a
priorizacdo do atendimento dos mesmos.

O impacto da intervencao tem sido muito bom, deve-se isto ao trabalho
realizado em conjunto, além das palestras, atividades de grupo e sua divulgacéao
através dos meios de comunicacao.

Apesar da ampliacdo da cobertura do programa ainda temos muitos
hipertensos e diabéticos sem cadastrar, continuaremos nosso trabalho para dar
cobertura a totalidade dos hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia.

Agora que estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta
integrada, e como foi incorporada a intervencdo as rotinas do servico, devemos
superar algumas dificuldades encontradas: como a demora na realizacdo dos
exames complementares por parte dos laboratorios e a falta de Agente Comunitario
de Saude em uma micro area.

Devido a intervencéo fazer parte da rotina diaria do servico na UBS,
teremos que ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a
necessidade de priorizacdo da atencdo dos hipertensos e diabéticos, em especial 0s
de alto risco.

Aproveitamos a oportunidade para solicitar a contratacdo de um agente
comunitario de saude e assim estaremos qualificando cada vez mais as acdes de
promocgao e preven¢do em saude aos pacientes portadores de doencas crbnicas e
estendendo as ac¢des para os programas de pré-natal, satde da crianca e idosos na
UBS.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Este relatorio tem a finalidade de relatar as ac6es que foram implementadas
na Unidade Basica de Saude do Bote a partir da intervencao proposta pelo curso de
Especializacdo em Saude da Familia. Implantamos um servico de atencdo aos
portadores de hipertensdo arterial e diabetes mellitus beneficiando os usuarios
residentes na area de abrangéncia.

O impacto da intervencéo foi positivo e percebemos que a comunidade sente-
se bem assistida. Recebemos elogios quanto ao trabalho realizado com os
pacientes portadores de hipertensao e diabetes, eles demonstraram sua satisfacéo
em palestras realizadas e entrevistas no jornal da cidade.

Apesar da ampliacdo da cobertura do programa ainda temos muitos pacientes
portadores destas doencas sem atendimento, conseguimos em 12 semanas
cadastrar e acompanhar 391 pacientes hipertensos que representam 85,2% e 88
pacientes diabéticos que representam 100% dos doentes residentes na area de
abrangéncia da UBS. Qualificamos a atencdo com destaque para a ampliacdo do
exame dos pés dos diabéticos, identificacdo precoce de complicacbes e para a
classificacdo de risco de ambos os grupos. O esfor¢go serd continuo até alcancar a
cobertura de 100% da area de abrangéncia. No presente ano todos precisam
receber a consulta e serem avaliados para a melhora da qualidade de vida dos
mesmos.

A intervencdo ndo foi realizada em todas as micro areas da UBS por néo
contar com ACS para toda a area de abrangéncia, ndo temos o cadastramento dos
100% da populagéo. Isso impossibilita conhecer o nimero total de hipertensos e

diabéticos da area. Temos como meta conversar com as liderancas da comunidade
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para o planejamento e realizacdo de mais atividades coletivas e de participacao
social da comunidade.

Agora que estamos finalizando o projeto, percebo que a equipe esta integrada,
e com a incorporacdo da intervencdo a rotina do servico, teremos condi¢cdes de
superar algumas das dificuldades encontradas e trabalharemos para melhorar o
atendimento dos pacientes com hipertensdo e diabetes da area de abrangéncia.

A partir do proximo més, quando teremos disponivel outro agente comunitario
de saude, pretendemos ampliar a cobertura a toda a populagéo facilitando o acesso
aos usuarios com hipertensdo e diabetes. Com o resultado final deste trabalho,
poderemos fazer o planejamento e programacao das consultas e visitas domiciliares
da area de cada um dos agentes. Tomando este projeto como exemplo, também
pretendemos ampliar as acdes para outros programas gque ja temos implementado
na UBS como atencao ao pré-natal, puericultura e idosos.

A intervencao foi muito importante e bem aceita pela comunidade, pois nos
aumentamos 0 numero de consultas destinadas aos hipertensos e diabéticos tanto
pelo médico, enfermeiro como pela nutricionista, realizamos mais Vvisitas
domiciliares, melhoramos o0 registro dos mesmos, disponibilizamos mais
medicamentos gratuitamente, solicitamos exames e avaliamos o0 risco de
complicacbes que esses usuarios apresentam. Também realizamos algumas
palestras onde debatemos temas para importante quanto a prevencdo de
complicacoes.

Resumindo podemos dizer que o projeto de intervencéo alcancou os objetivos
propostos, pois conseguimos aumentar a cobertura do atendimento a mais de 80%
da populacao portadora de hipertenséo arterial e diabetes mellitus. Assim como a
gualidade do atendimento que melhorou e proporciona qualidade de vida para os

portadores destas doencas, evitando complica¢des e diminuindo os riscos.



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Refletindo sobre o processo de aprendizagem neste periodo, posso dizer que o
curso tem sido uma experiéncia muito interessante para mim, tanto pela sua alta
qualificacdo cientifica como pelas grandes exigéncias no processo de
aprendizagem. Inicio falando sobre minha dificuldade em realizar este curso, pois é
a primeira vez que estudo online e ndo teve encontro presencial para as explicagdes
necessarias. Devido a isto, demorei mais em me adaptar com esta modalidade de
estudo. Quanto as minhas expectativas iniciais foi muito dificil devido a falta de apoio
e coleguismo com os membros da equipe. Como tudo € informatizado, os dados
dependiam de pessoas capacitadas que trabalhavam nestes sistemas e muitas
vezes ndo estavam disponiveis ho momento. Muitas vezes as tarefas ndo eram
entregues devido a esta dificuldade com as informacdes necessarias para a sua

concluséao.

Considero muito importante as orientagdes recebidas desde o comeco por
minha orientadora, assim como os textos, artigos, videos, os protocolos, 0s casos
interativos, os TQC realizados, constituiram e constituem uma importante ferramenta
no desenvolvimento da minha pratica profissional na UBS. O curso propiciou uma
melhora significativa na atencdo aos usuérios portadores de HAS e DM no territério

de abrangéncia da equipe, objetivo principal da nossa intervencéo.

O curso me proporcionou o aprendizado sobre varios casos interativos,
entre eles o caso 19 — “Hanseniase: e agora o que fago?”, onde aprofundei meu
conhecimento sobre a hanseniase, visto que nunca havia atendido paciente com

lepra. Através destes exercicios aprofundei meu conhecimento sobre varios casos.
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Anexos



Datado ingresso no programa __/__/

Mome completo;

Enderega:

Especializacio em
Salde da Familia

MNamero do Prontudrio:_,

. Telefones de contato:

Anexo A - Ficha espelho

Datade nascimento:

it

FICHA ESPE

LHO

Mecessita decuidador? ( ) Sim( ) N3o

s

Perimetra Bragquial: em

Mome do cuidador ____ . . . . . . .

Term HAS? { )} Sim{ )Mo Ten DM7({ }Sim{ }Mso Tern HAS e DM? { }Sim( }M3o

Ha quanto tempo tem: HAS? . DM?_, Estatura: . em
Medicaghes de uso continus

Data

UXOGRAMA DOS EXAMES LABOR

Apresentaco

Hidroclomtiazida 25mg

Data

Esté cadastrado no HIPERDIA? { ) Sim { ) M3o

ATORIAIS

Glicemis de Jajum
HGT

Captopril 25mg

Heamoglobina glicosilada

Propranolcl 40 mg

Enalapril 10 mg

Colesterol total
HOL

Mesformina 850 mg

Glibenclamida Smg

Insulina NFH

Atenchol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Trigliceridecs

Creatinina Sérica

Potassio serco

Triglicerideos

EQU

Infecgio urinria
Protaindria
Corpos cetdnicos
Sedimento

Microalburindria

Proteinuna de 24h

TSH

ECG

Hemograma
Hematéerito
Hemoglobina
WM
CHCM
Plaguet




Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Wperppy | ©M0 | seredlasem srtoomo aeordacom s Famécia | acompanham | clinica estd dimentagio | atividade N
protocolo? | atraso? | protocolo? P tagan ) tahagismo?
nnntneoln? Ponlar? sntn? smuia? audiusl? Lir?
de 1 até o total a 4 @ @ . 4 @ @ . 4 @ @ . 4 @
denadentes Home Emanos 0-Min 0-Nio 0-Hio 0-Nao 0-Mio 0-Nio 0-Hio 0-Nao 0-Mio 0-Nio 0-Hio 0-Nao 0-Mio 0-Nio 0-Hio
cadpastlados 1-Sim 1-Sim 1-5im 1-5im 1-Sim 1-Sim 1-5im 1-5im 1-Sim 1-Sim 1-5im 1-5im 1-Sim 1-Sim 1-5im




Anexo C - Documento do comité de ética

OF 1512 WNCL-WMZ

Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa

Projeto: Qualiicagdo das acdes programiticas na atencdo bisica & saddd
Prezada Pesquisadora,

mwmm.muommbjmcmm
wmm,mamm.m.gm a Resolugo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

el Do
Ogiricia Abx Duval
Coo:d'\adora do AMEDAFPEL



