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Resumo

PUPO PEREZ, Diana: Melhoria da atencdo a salde dos pacientes hipertensos e/ou diabéticos da UBS
Luis Gonzaga da Rocha, S3o Julido/P1/ 2015. 78f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Ano 2015.

O presente trabalho de Conclusdo do Curso de Especializagdo em Salde da Familia da Universidade
Federal de Pelotas/ UNASUS caracteriza-se pela realizacdo de uma interveng¢do em Atencdo Primaria
a Saude na Unidade Basica de Saude (UBS) Luiz Gonzaga da Rocha, em S3o Julido/ PI, Brasil. A
intervencdo se desenvolveu em doze semanas, entre os meses de marco a maio do ano de 2015, e
teve como objetivo melhorar a atencdo aos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus, tendo como base os protocolos do Ministério da Salude para atencdo aos
usudrios hipertensos e diabéticos. A intervencdo foi realizada abordando os 4 eixos tematicos do
Curso: qualificacdo da pratica clinica, engajamento publico, monitoramento e avaliacdo e
organizacao da gestdo do servico. A nossa UBS estd localizada na drea urbana do municipio Sao
Julido, Pl. O Servico tem registros de monitoramento para estes usuarios, porém nem toda a
populacdo-alvo tem registro adequado. ldentificamos que atendiamos na UBS apenas 186
hipertensos e 18 diabéticos na consulta de hiperdia. Neste contexto, conseguimos alcancar os
seguintes indicadores: para cobertura do programa de atengao ao hipertenso cadastramos 299 (72%)
dos usuarios hipertensos. Quanto ao indicador de cobertura do programa de atencdo ao alcangamos
75 (100%) dos usudrios diabéticos. Foram realizadas atividades capacitagdo dos profissionais e de
promoc¢do a saude relacionadas com as doencas crénicas ndo transmissiveis como HAS e DM nos
diferentes bairros da comunidade. Os resultados mostraram que os usudrios tinham pouco
conhecimento da doenca de base antes da intervencdo. Com a intervencdo, percebemos uma
melhoria significativa, tanto no nivel de conhecimento, como mudangas para estilos de vida
sauddveis, cumprimento dos tratamentos prescritos e melhora da qualidade de vida.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; hipertensdo arterial
sistémica; diabetes mellitus; avaliagdo de servigo.
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Apresentacao

O presente volume refere-se ao Trabalho de Conclusdo do Curso de Especializagdo em Saude da
Familia — Modalidade EaD, promovido pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) em parceria com
a Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde (UNASUS). O trabalho apresenta o relato da
realizacdo de uma intervencdo voltada para a melhoria da atencdo aos Hipertensos e/ou Diabéticos
na UBS Luiz Gonzaga da Rocha, Municipio Sdo Julido / PI.

O volume esta organizado por se¢8es, segundo as Unidades de aprendizagem propostas pelo Curso,
Unidade 1 refere-se a Andlise situacional; na Unidade 2 é apresentada a Andlise estratégica: projeto
de intervencdo; e a Unidade 3 refere-se a Interven¢do onde é apresentado o Relatério da
intervencao realizada durante 12 semanas. Na Unidade 4 é realizada avaliacdo da intervencdo onde
sdo apresentados os resultados da intervencao, com os graficos correspondentes aos resultados dos
principais indicadores. No final, o volume apresenta uma reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem no decorrer do curso e da implantacdo da intervencdo e um relatdrio para os gestores
e para a comunidade.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude (UBS) Luis Gonzaga da Rocha, localizada no Municipio Sdo Julido, Piaui,
conta com uma equipe de saude composta por um enfermeiro, duas técnicas de enfermagem,
quatro agentes comunitarios de saude (ACS), uma cirurgia-dentista e uma equipe de NASF.

A UBS tem um consultério médico, uma sala de enfermagem, uma sala de vacinas, uma sala de
emergéncias, uma sala de fisioterapia, um consultério odontolégico, um consultério de
fonoaudiologia, sala do NASF, uma farmacia e uma sala de reunides. Em relacdo a estrutura fisica,
nao existem problemas neste momento, ndo tem rachaduras e nem infiltragoes.

N3do temos dados exatos do niumero da populacdo total que atendemos , mas deve ser perto das
3000 pessoas, sendo mais de 1000 familias. Os ACS trabalham atualmente no registro de toda a
populagdo, o qual esperamos que seja finalizado em pouco tempo para saber determinar com maior
precisdo o numero de habitantes.

A comunidade de forma geral é muito carente, e ndo tem percepcao dos riscos das doencas,
principalmente as de origem infecciosa como a dengue, doencas diarreicas agudas, tuberculose, que
sdo muito frequentes em nossa comunidade.

Alguns portadores de doengas cronicas ndo transmissiveis estdo descompensados, porque deixam de
tomar os medicamentos quando percebem alguma melhora ou por crengas erradas, e desconhecem
as complicagbes que podem acontecer. No momento, ha muitos - usudrios com incapacidades fisicas
motoras devido a sequelas de acidentes cerebrovasculares por hipertensdao descompensada, muitos
pacientes com antecedentes de infartos do miocardio, outros pacientes com diabetes mellitus que
nao fazem uma dieta adequada.

E uma populacdo vulneravel e de alto risco a acidentes de transito, domésticos e em lugares publicos
por desconhecer as informagGes que precisam para evita-los. Muitas familias tém pessoas falecidas
em acidente de moto, pessoas jovens, quase sempre homens, que ficam nas ruas de moto sem o
capacete e andando em alta velocidade, tomando bebidas alcodlicas. Outros apresentam alguma
incapacidade fisico-motora como sequela deste fato.

Existem muitos pacientes dependentes das drogas, alcool, sendo na maioria homens, e alguns ja
apresentam cirrose hepatica e outras complicagdes sociais, como familias separadas, gravidez na
adolescéncia, pessoas idosas abandonadas, adolescentes com problemas psicoldgicos.

A gravidez na adolescéncia é muito frequente neste municipio, meninas de 12 a 15 anos que deixam
os estudos por ndo terem uma orientacdo adequada quanto a prevencdo da gravidez e apoio para
continuar estudando.

Existem muitos pacientes que consomem medicamentos controlados por problemas psicoldgicos e
psiquiatricos, ansiedade, depressao, esquizofrenias e insonia.
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Também sabemos que existem pacientes que tiveram DST, sendo muitos deles pessoas que chegam
de outras cidades ja com essas doencas. A mais frequente delas é a sifilis.

Muitas mulheres da comunidade ndo conhecem como fazer um autoexame de mama, ndo fazem
mamografias, algumas hd muito tempo que ndo fazem citologia do colo do uUtero, penso ser por
desconhecimento e outras por problemas econdmicos, entretanto algumas mulheres fazem tudo
certo.

O programa de vacinas é 6timo, acredito que, principalmente, as criancas e os idosos estejam em dia
com o esquema vacinal. A comunidade tem conhecimento sobre a importancia da vacinagdo.
Algumas pessoas, recém-chegadas, que vém morar no municipio ndo tém todas as doses de algumas
vacinas e estas sdo atualizadas.

O acompanhamento da puericultura para as criancas de 0 a 12 meses é muito adequado e as maes
sdo muito preocupadas por assistirem as consultas planejadas/programadas. Também o
acompanhamento das gestantes que realizam o pré-natal na UBS é muito bom, porém temos que
trabalhar com essas mulheres, porque ndo cumprem com as indicacdes médicas e tratamentos,
como exemplos as gestantes com risco de pré-eclampsia ou ja diagnosticadas com hipertensao.

Enfim, penso que os trabalhadores de salde e os gestores do municipio tém uma grande tarefa a
realizar, com o objetivo de melhorar o estado de saude da populagdo, comecando por uma
organizacao dentro da prépria UBS implantando praticas de saude, com o planejamento adequado
das a¢des, como educar a populagdo esclarecendo desde o funcionamento do servigo, com consultas
programadas (agendamento), diminuindo a demanda espontdanea, bem como promover acdes
intersetoriais para diminuir os riscos sociais.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O Municipio de S3o Julido tem uma populacdo de 6042 habitantes. Conta com trés UBS, UBS Fujona,
UBS Mandacaru e a UBS Sede Luis Gonzaga da Rocha, onde eu atuo. O municipio iniciou neste ano a
implanta¢do da Estratégia de Saude da Familia (ESF). A equipe de salde da sede é a mais completa,
as outras ainda estdo incompletas. Contamos também com uma equipe do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF).

O municipio possui um hospital com atendimento 24 horas de segunda a quarta-feira. Na quinta-
feira tem atendimento pediatrico pela manha e duas vezes ao més no periodo da tarde contamos
com o cardiogeriatra. Na sexta-feira ndo tem atendimento médico no hospital, e os sabados tem
atendimento médico nos dois turnos. Os usuarios do SUS tém direito a especialidades como
ortopedia, cardiologia, psiquiatria. Mas ainda continuamos com dificuldade porque a demanda da
populagdo é muito grande, a maioria dos usuarios que precisam de atendimento especializado sdo
transferidos para outras cidades, como Picos, Pio-X, Fronteiras e Teresina. O Municipio tem uma
ambulancia que foi adquirida com recursos préprios e dois carros para transportar os usuarios que
requerem de algum encaminhamento ou precisam atendimento especializado.
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Minha UBS que é a UBS Sede do Municipio e teve a Estratégia de Saude da Familia- ESF implantada
neste ano, localiza-se na darea urbana, conta com uma equipe de saide composta por um médico,
um enfermeiro, duas auxiliares de enfermagem, quatro ACS, um dentista, uma técnica auxiliar de
dentista, uma equipe do NASF com trabalhador social, duas fisioterapeutas, dois nutricionistas. Nao
possui vinculo com instituicdes de ensino.

Inicialmente, a UBS foi construida com os fins de prestar servicos como hospital, ou seja, foi
adaptada para ser uma UBS. Sua construcao foi no ano de 1994 e esta em funcionamento como UBS
ha cerca de 72 meses. A UBS é adequada, embora ndo tenha o modelo conforme preconiza o Manual
da Estrutura da UBS, mas também nao foge muito aos padrdes, pois como ha 20 anos foi um
hospital, tem uma extensado ampla e ja sofreu reformas desde sua construgao.

De forma geral todas as salas sdo adequadas, porém a sala de curativos e procedimentos é a mesma
sala de nebulizagdo, diferente do preconizado. Nao possui abrigo de residuos. Os residuos sdo
transportados ao hospital para ser incinerados.

Outros problemas encontrados foram em relagdo as janelas, que ndo possuem telas mosqueteiras, e
os lavatérios, que ndo possuem torneiras com fechamento que dispense o uso das maos. Também
nao existe sinalizagcdo que permita a comunicacdo em braile e corrimdos nos corredores para auxiliar
0 aceso de usudrios com mobilidade reduzida. Existem muitos banheiros na UBS, mas nenhum
adaptado para os pacientes com incapacidades. Os banheiros sdo amplos, mas as portas sao
pequenas.

Acreditamos que podemos realizar estratégias para facilitar ou minimizar alguns problemas
estruturais, como viabilizar a sinalizacdo em todos os ambientes que facilite a comunicagdo, seja em
forma de textos ou figuras, e procurar atualizar ou modernizar um pouco o mobilidrio de forma geral,
porque os que existem atualmente sdo antigos. As barreiras arquitetonicas na UBS ndo sdo muitas,
mas as que existem podem ser melhoradas com o apoio da Secretaria de Saude.

Na UBS Luis Gonzaga da Rocha os profissionais tém conhecimento das suas atribuicdes como
trabalhadores da Atengao Basica de Saude, participando das diferentes atividades baseados na
portaria 2488 de 21 de outubro de 2011.

Os profissionais participam do processo de territorializagdo e mapeamento da area de atuacgdo da
equipe, na identificagdo de grupos expostos a riscos, identificacdo de familias expostas a riscos,
individuos expostos a risco, na sinalizacdo das redes sociais e equipamentos sociais. Geralmente em
nossa UBS os profissionais que participam deste processo sdo enfermeiro, médicos e agentes
comunitarios de saude.

Os cuidados em saude sdo realizados na UBS durante as consultas e atendimentos no domicilio, nas
escolas, nas ruas, seja nas visitas domiciliares ou nas atividades de educacdo em saude como o
mutirdo de dengue, e outras atividades de promocao e prevencgao. Sao realizadas buscas dos
usudrios faltosos aos programas da UBS.

Temos espaco para fazer pequenas cirurgias e procedimentos na UBS, fundamentalmente suturas de
ferimentos, curativos de queimaduras, retiradas de pontos cirurgicos e outros. Também sdo
realizados atendimentos de urgéncias e emergéncias e, se necessario, sdo realizados
encaminhamentos ao Hospital Municipal da cidade.
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Quanto aos usuarios moradores da area de abrangéncia da UBS que necessitam receber cuidado
domiciliar, a visita domiciliar é realizada pelos integrantes da equipe de saide da UBS e NASF em
Casos especiais.

Em nossa UBS sdo realizadas atividades de educacdao em saude, nos mutirdes, palestras, nas
consultas, nas visitas domiciliares, no entanto ndo temos grupos na UBS. Esta acdo deve ser
realizada, propondo um trabalho com os diferentes temas de educa¢do em saude. Todos os
profissionais da UBS promovem a participacdo da comunidade no controle social e identificam
parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar agdes Interssetoriais com a equipe.

A vigilancia em saude é uma obrigacdo de todos os trabalhadores de saude, porém, as notificacGes
compulsdrias somente sdo realizadas pelo enfermeiro e médico da UBS. Esse tema poderia ser
trabalhado na reunido de equipe que acontece mensalmente, solicitando também o
comparecimento dos profissionais do NASF e saude bucal.

O mais importante que temos a fazer é conseguir melhorar a integracdo de toda a equipe nas
diferentes atividades de educacdo em saude, de gestdo em salde, e com os gestores de saude do
municipio. De forma geral, todos conhecem certamente o trabalho que tem que fazer, e fazem, mas
existe um pouco de individualidade no trabalho. Devemos também integrar mais a populagao as
atividades de educacdao em saude com a organizacao de grupos especificos de adolescentes, de
aleitamento materno, de hipertensos, de diabéticos, e outros. Ja temos um grupo da Igreja Catélica
parceiros da UBS, que fazem visitas domiciliares a pessoas idosas ou incapacitadas.

A populacdo da area de abrangéncia da UBS é de aproximadamente 3064 habitantes, sendo uma
equipe adequada a populagdo da area de abrangéncia. Porém, sdo realizados atendimentos a
usudrios moradores de fora da drea da UBS, nos dias em que o hospital da cidade nao tem
atendimento médico, pois as outras duas UBS sé tém atendimento médico um dia na semana, e
muitos usudrios procuram o hospital e a UBS sede para atendimento.

No inicio do ano os profissionais da unidade sede estavam sobrecarregados com a demanda
espontanea, mas a Secretaria de Saude contratou médicos para atuarem no hospital. Os horarios de
atendimento foram organizados e com isso resultamos na diminuicdo do excesso desta demanda.
Ainda necessitamos organizar o agendamento das consultas para melhorar o trabalho e facilitar o
acesso da populagdo. No caso das gestantes e criancas de 0 a 12 meses, 0 acesso é muito mais facil,
nao ocorrendo da mesma forma com o restante da populacdo, ainda mais quando atendemos
usudrios de todo o municipio e de outros municipios vizinhos.

Na UBS fazemos atendimento e acompanhamento a salde da crianga e entre as principais a¢ées que
sdo desenvolvidas estdo: imunizacbes, diagndstico e tratamento de problemas clinicos em geral,
diagndstico e tratamento de saude bucal e mental, prevengado de anemia, prevencdo de violéncia,
promocdo de aleitamento materno, e de habitos alimentares saudaveis, teste de pezinho, promogao
e prevencao de violéncias, acidentes, entre outras acles. Todas estas a¢Oes estdo estruturadas
segundo as orientacdes do protocolo do Ministério de Saude. Geralmente as criangas entre 0 e 12
meses tem seguimento programado com adesdo das maes, o que ndo acontece com as criangas
maiores, que s6 comparecem a UBS para consulta médica quando tem algum problema agudo de
saude ou para realizar a vacinagao.
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A cobertura da atencdo a crianca na UBS é muito boa, temos aproximadamente 38 criancas de 0 a
12 meses que fazem atendimento em nossa UBS da drea de abrangéncia que representa o 83% da
cobertura. Contamos com registro das criangas na UBS, mas temos que completar o com alguns
dados que ndo temos disponiveis, como o registro do crescimento e desenvolvimento, avaliacdo de
saude bucal, triagem auditiva, assim, ndo temos como monitorar e avaliar essas a¢des. As atividades
de educacdo em saude sdo feitas na UBS, antes e durante as consultas, assim como, nas visitas
domiciliares.

Em nosso servigo prestamos atendimento de pré-natal, e as a¢gdes que sao realizadas seguem o
protocolo do Ministério de Saude. Realizamos o diagndstico e seguimento da gravida com e sem
risco, referencias para servigos especializados sempre que requerido, diagndstico e tratamento de
problemas clinicos de forma geral, de saude bucal, saide mental, imuniza¢Ges, atividades de
promocdo e prevencao de salde relacionadas com a gravidez e o puerpério.

Contamos com o registro das gestantes na UBS e a cobertura é de 78%. Um dos problemas
evidenciados é que as gestantes ndo realizam atendimento odontolégico no qual ja estamos
trabalhando para modificar essa realidade. As atividades de educacdo em saude sdo feitas no
momento da consulta ou antes destas, ndo contamos com grupos de gestantes. De forma geral todas
as gestantes fazem seu pré-natal na UBS de forma programada e ndo temos faltosas até este
momento. Todas tém suas vacinas em tempo. Temos poucas mulheres que tem sua primeira
consulta no segundo ou terceiro trimestre, o que poderia ser melhorado com o rastreamento
precoce dessas gestantes.

Em relagdo ao Programa de Prevencgdo de Cancer do dolo de utero e cancer de mama temos muitas
dificuldades, mais ainda na prevencdo de cancer de mama, porque ndo temos na UBS registros
adequados das a¢des que sao realizadas, ndo temos registro de seguimento das mulheres
compreendidas nessa faixa etaria, ainda que, saibamos que muitas delas tém a preocupacao de fazer
sua mamografia, seu autoexame de mama ou exame clinico de mama na consulta, a maioria das
mulheres ndo fazem atendimento algum.

No registro de prevenc¢do de cancer de colo uterino temos 365 mulheres totalizando uma cobertura
de 49% de mulheres que realizam o exame na UBS. Acreditamos que no municipio muitas mulheres
estdo com o exame em dia, pois muitas mulheres preferem fazer o exame citopatoldgico nas clinicas
privadas, elas tém conhecimento sobre o cancer de colo de Utero. Também sabemos que algumas
mulheres ndo fazem o exame por crencas erradas e tabus, mas o acesso para prevenc¢ado de cancer de
colo de Utero e cancer da mama existe a todas as mulheres da area de abrangéncia. As atividades de
educac¢do em saude que sao realizadas nas consultas e nas visitas domiciliares, por toda a equipe, e
tem como tema principal a prevencao dessas patologias, sendo bem discutidas nas conversas com as
mulheres e a familia.

Na UBS fazemos atendimento as doengas cronicas todos os dias da semana, mas temos dois dias
especificos para atendimento daqueles usudrios que sofrem de hipertensao arterial e diabetes
mellitus cadastrados no programa Hiperdia. Realizamos atendimento agendado e atendimento de
consultas do dia aos usuarios que chegam com problemas agudos relacionados a estas doengas. No
registro do Hiperdia da UBS estdo anotados todos os usuarios que sofrem de hipertensao e diabetes
mellitus e que tem tratamento com medicamentos que sdo oferecidos de graca pelo Sistema Unico
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de Saude (SUS), distribuidos na UBS ou adquiridos nas Farmacias Populares. Além dos medicamentos
em uso, também temos registrado a identificacdo dos fatores de risco, os dias que tiveram
atendimento e o dia que devem voltar a consulta. Quanto a periodicidade da consulta, alguns
retornam em seis meses, outros trés e poucos anualmente, sempre levando em consideragdo os
fatores de risco cardiovascular ou alguma sequela por lesdo de érgdo alvo produzido por estas
doencas. Além disso, como a populagdo possui um baixo nivel de escolaridade e crencas erradas
sobre as diferentes enfermidades, necessitam ser vigiados/monitorados de perto. Na area de
abrangéncia temos um total estimado de 417 para um 20.8%hipertensos e 65 diabéticos para um
2.1%. ldentificamos que na consulta de hiperdia so atendiamos 186 hipertensos e 18 diabéticos.

O municipio tem duas UBS que ndo possuem atendimento médico durante toda a semana e os
usudrios dessas areas também procuram atendimento na UBS sede e no Hospital, em torno de 300
hipertensos e 50 diabéticos. O Municipio tem grande demanda de consulta diaria, s6 que esta
distribuida entre o Hospital e a UBS. E muitas destas consultas sdo devidas a doencas crénicas
descompensadas, entre elas hipertensao e diabetes mellitus.

Fazemos atividades de educacdo em saude e a maioria dos usudrios tem conhecimento das
orientacdes para ter uma evolucdo adequada de suas doengas, mas ndo as seguem. Outros tém
encontrado melhorias apds iniciar a dieta saudavel e fazer exercicios fisicos.

Existem muitos destes usuarios que ja sofreram acidentes cerebrovasculares, infartos agudos do
miocardio, insuficiéncia renal cronica. Na maioria dos casos isso se deu pelo ndo cumprimento das
orientagdes fornecidas pelos profissionais de satde, ou por falta de atendimento anterior. Como n3do
fazer o tratamento adequado, porque quando sentem certa melhoria abandonam o tratamento e
acham que estdo curados definitivamente, ou por conselhos errados que chegam a eles de alguma
pessoa que ndo é profissional de saide. Em outros casos, devido a auséncia de sintomas.

Em relagdo a salde da pessoa idosa temos registradas nos prontudrios clinicos 283 idosos totalizando
uma cobertura de 87%, s6 que ndao temos um registro especifico para esses idosos, que nos permita
identificar quantos deles tem avaliagdo multidimensional rapida, avalia¢do do risco de fragilizagdo na
velhice, e outros indicadores. Na realidade os idosos ndo contam com avaliagdao multidimensional
rapida, mas contam com atendimento diario, atividades de educacdo em saude, visita domiciliar
realizada pelo Agente Comunitario de Saude (ACS), enfermeiro, auxiliar de enfermagem, médico e
equipe do NASF. Ainda contamos com a ajuda de um grupo de mulheres da Igreja Catdlica que
também visitam muitos dos idosos, identificando problemas de saude, ajudando nos cuidados dos
que precisam. As atividades de educagcdao em saude geralmente sao realizadas na UBS e nas visitas
domiciliares. Nao temos grupos de idosos na UBS.

Nossa UBS conta com muitos recursos que de uma forma geral fazem com que a procura pelo nosso
servico seja grande, oferecemos aos nossos usuarios acesso e atendimento de qualidade e eficacia,
através de uma estrutura fisica adequada e uma equipe multiprofissional e programas especializados
com o proposito de atender as necessidades dos nossos usudrios dentro dos nossos limites.

Contudo, ainda temos varios desafios a superar como realizar um novo cadastramento de todas as
familias da UBS, pois os usuarios ndo fornecem a documentagao necessaria para cadastra-los no
novo programa E-SUS; fazer busca ativa de pacientes que abandonam a UBS ou mudam da area,
encontrar a forma de aumentar o numero de vagas para as consultas especializadas; fortalecer a
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unido entre os membros da equipe de saude; criar de grupos de pessoas idosas, grupos de
adolescentes, de aleitamento materno, de diabéticos e hipertensos, melhorando a interacdo com a
populagdo e aumentando as atividades de educacdo em saude.

Representa também um desafio, fazer as avaliagdes multidimensionais de todos os idosos
da drea de abrangéncia, e outras avaliagGes necessdrias a toda a populacdo, fazer o registro de todas
as mulheres de 50 a 69 anos, investigar as realizacdes da mamografia nos ultimos anos, e fazer
outros registros que permitam o monitoramento e avaliacdo do estado de saude da populacdo. O
maior desafio de todos é ensinar a populagdo a cuidar de sua prdpria saude, em conjunto com a
equipe da UBS.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise

Situacional

Olhando para o relatério "Qual a situacdo da ESF/APS em seu servico?" da segunda semana de
ambientacdo e comparando-o ao RAS, percebo que neste momento tenho melhor conhecimento
acerca da minha UBS, da minha equipe de saude e dos usuarios e suas doengas, melhor
conhecimento acerca do funcionamento do Sistema de Saude do municipio e do pais. Até esta data,
em conjunto com os gestores de saude, a equipe de saude conseguiu resolver algumas das situacoes
gue existiam, mas temos que continuar trabalhando intensamente para melhorar ainda mais a
situacdo da ESF/APS no Municipio. Sabemos que a tarefa ndo e nada facil, mas também que ndo é
impossivel, e em conjunto podem se solucionar os problemas e a diversidade de situacGes.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é um sério problema de salde publica no Brasil e no mundo, é
a mais frequente das doencas cardiovasculares. E também o principal fator de risco para as
complicagdes mais comuns como acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocdrdio, além da
doenca renal cronica. Possui alta prevaléncia e baixa taxa de controle (Brasil, 2013).

Por ser na maior parte do seu curso assintomadtica, seu diagndstico e tratamento é frequentemente
negligenciado, somando-se a isso a baixa adesdo por parte do paciente ao tratamento prescrito.
Modificacbes de estilo de vida sdo de fundamental importancia no processo terapéutico e na
prevencdo da hipertensdo. Alimentag¢do adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal, controle do
peso, pratica de atividade fisica, tabagismo e uso excessivo de alcool sdo fatores de risco que devem
ser adequadamente abordados e controlados, pois mesmo doses progressivas de medicamentos ndo
alcancarao os niveis recomendados de pressao arterial. Apesar dessas evidéncias, hoje
incontestaveis, esses fatores relacionados aos habitos e estilos de vida, continuam estabelecidos de
forma negativa na sociedade levando a um aumento continuo da incidéncia e prevaléncia da HAS,
assim como do seu controle inadequado. O Diabetes Mellitus € uma doenca crénica ndo
transmissivel das mais frequentes encontradas em diferentes populagdes.

O Diabetes Mellitus vem aumentando sua importancia pela sua crescente prevaléncia e
habitualmente esta associado a dislipidemia, a hipertensao arterial e a disfuncdo endotelial. A
Hipertensdo e o Diabetes sdo os responsaveis pela primeira causa de mortalidade e hospitalizagdes
no Sistema Unico de Saude (SUS) (Brasil, 2013).

Atualmente contamos na area de abrangéncia com um total de 417 pacientes com hipertensao
arterial sistémica e com um total de 65 diabéticos mas deles sé atendemos na UBS 186 hipertensos e
18 diabéticos. Na comunidade da minha area de abrangéncia, existe um incremento de casos clinicos
durante o tempo de trabalho e uma alta incidéncia de fatores de riscos que favorecem a apari¢ao do
Diabetes e da Hipertensdo. Nossos pacientes nao diferem dos demais do Brasil, geralmente ndo tém
adesdo ao tratamento indicado, mudam muito de médico, muitos abandonam o tratamento quando
tem melhora de sua doenga e outros ja chegam com complicagdes visiveis. Por isso, temos que ter
uma melhor vigilancia deles, reorganizar o servico da unidade e modificar as praticas profissionais, o
que representa um desafio para a equipe de saude de forma geral. De modo geral a qualificacdo para
oferecer atencdo a essa popula¢do é boa, contamos com o apoio de um cardiogeriatra no hospital, e



17

todos os exames pelo SUS, mas devido ao baixo nivel cultural da comunidade, temos dificuldade com
a percepcao dos pacientes em relagao ao risco dessas doencas e suas complicacoes.

Justificamos a realizacdo da intervengdo pela importancia destas patologias, e pela necessidade de
melhorar a situacao de saude da populacdo atingida, fortalecer e qualificar a atencdo as pessoas
acometidas por essas duas doencas, por meio da integralidade e da longitudinalidade do cuidado.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atenc¢do a saude dos pacientes hipertensos e diabéticos da UBS Luis Gonzaga da Rocha do
municipio Sdo Julido/Pl.

2.2.2 Objetivos especificos e metas
Objetivo 1 - Ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos

Meta 1.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de Atengdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de salde

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

Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atengdo a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

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

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

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

Meta 2.6 Priorizar a prescrigdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
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Meta 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em 100% dos hipertensos.

Meta 2.8 Realizar avaliagao da necessidade de atendimento odontoldgico em 100% dos diabéticos.

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

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

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

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

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

Objetivo 5 Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos
Meta 6.1. Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentagao saudavel a 100% dos hipertensos.
Meta 6.2. Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentagao saudavel a 100% dos diabéticos.

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

Meta 6.4. Garantir orienta¢cdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica 100% dos pacientes
diabéticos.

Meta 6.5. Garantir orienta¢do sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes hipertensos.
Meta 6.6. Garantir orienta¢do sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes diabéticos.

Meta 6.7. Garantir orienta¢do sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
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Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12 semanas na Unidade de Saude
da Familia (USF) Luis Gonzaga da Rocha, no Municipio de Sao Julido estado Piaui. Conforme
orientacdo do curso houve a necessidade do encurtamento de 16 para 12 semanas para que fosse
possivel ajustar as defesas e a finalizacdo da Turma 7 ao calenddrio estabelecido com a Universidade.
Participarao da intervengdo 306 pessoas, com 20 anos ou mais. Para atingir os objetivos e metas
propostas, foram elaboradas a¢des de monitoramento e avaliacdo, organizacao e gestao do servico,
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica e as ag6es foram detalhadas conforme a
descricdo abaixo.

2.3.1 Detalhamento das acdes

OBIJETIVO1: Ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos

META 1.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da drea de abrangéncia no Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de salde

META 1.1 Cadastrar 80% dos diabéticos da drea de abrangéncia no Programa de Atencao a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

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

Serd revisado semanalmente o fichdrio que contém os cadastros de hipertensos e diabéticos para
acompanhar a cobertura desses usuarios.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO:

eGarantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados da UBS: sera elaborada uma ficha
clinica individual (ficha espelho especifica do hipertenso ou diabético) com todos os dados dos
pacientes e ac¢des realizadas. Também serd utilizada a planilha eletrénica disponibilizada pelo Curso
para facilitar o monitoramento e avaliacdo da satude do usuario e a¢6es desenvolvidas. Contaremos
com ajuda de todos os profissionais da equipa, inclusive dos ACS.

Serd designado profissional da equipe que realizara a revisdo semanal junto a médica, dos novos
cadastros de hipertensos e diabéticos, e monitorar a cobertura de acordo com a meta.

¢ Melhorar o acolhimento dos pacientes com hipertensdo e diabetes na UBS: cada paciente que
chegar a unidade vai ser recebido, acolhido, cadastrado. A agenda sera organizada de forma a
acolher esses pacientes. Combinar com a equipe para que todo usudrio hipertenso ou diabético que
procure a unidade com o quadro agudo seja atendido no mesmo dia (mesmo que exceda as vagas do
dia); casos que podem ser agendados para outra data serdo discutidos com a médica e
disponibilizado vagas para esses atendimentos da forma mais rapida possivel.
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e Garantir o material adequado para o atendimento dos hipertensos e diabéticos na UBS
(Esfigmomandmetros de diferentes tamanhos, fita métrica e hemoglicoteste).

Serdo solicitados ao gestor o fornecimento e manutencdo do material necessario para desenvolver
essas agoes.

ENGAJAMENTO PUBLICO

eInformar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude;

eInformar a comunidade sobre a importancia de medir PA uma vez ao ano depois dos 18 anos de
idade;

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

¢ Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensao e
diabetes.

Neste caso realizaremos as orientacGes em sala de espera, nos atendimentos de enfermagem,
durante a consulta com o paciente, nas visitas domiciliares, e nas atividades de educa¢do em saude
do dia a dia na UBS e na comunidade, também em palestras orientadas a aumentar o conhecimento
da populagdo quanto as doengas cronicas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

¢ Capacitar aos ACS e equipe de ESF para cadastrar a todos os hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia, com todos os dados completos dos pacientes;

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

eCapacitar a equipe da unidade de saude para realizagdo do hemoglicoteste em adultos com pressdo
arterial sustentada maior que 135/80 mmhg.

Realizaremos as capacitacdes nas diferentes reunides da equipe de trabalho tendo como base os
protocolos do Ministério da Saude.

Objetivo2: Melhorar a qualidade da atenc&o a hipertensos e/ou diabéticos
META 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
META 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
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e Monitorar a realizacdo de exame clinico adequado aos pacientes hipertensos e diabéticos. O
monitoramento sera realizado semanalmente e a avaliagdo sera realizada mensalmente, por um dos
membros da equipe, designado para essa agao.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVICO:

eDefinir atribuigdes dos profissionais no exame clinico dos pacientes hipertensos e diabéticos,
seguindo o protocolo de hipertensao arterial do Ministério de Saude. Para fazer uso adequado do
método clinico- epidemioldgico, as consultas serdo realizadas em conjunto com enfermeiro da UBS,
para deteccdo de possiveis complicagcdes da doenca, ou evitar futuras complicagdes;

eDispor de protocolos adequados na UBS. Imprimiremos os protocolos no gabinete da secretaria da
saude, onde existe disponibilidade de impressora;

eOrganizacdo das capacitacGes dos profissionais e estabelecer a periodicidade das mesmas, sob a
responsabilidade do enfermeiro e o medico da UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO

eOrientar a comunidade sobre os riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da
Hipertensdo e diabetes mellitus e sobre a importancia de ter o exame clinico de forma periddica
apropriada. Essa acdo sera realizada nas atividades de educacdo em saude, seja nas consultas
individuais, nas visitas domiciliares ou atividades de grupos.

QUALIFICAGCAO DA PRATICA CLINICA:

eCapacitar a equipe de salde para a realizagdo do exame clinico apropriado aos pacientes
hipertensos e diabéticos. Neste caso a atividade sera feita pelo enfermeiro e por mim, direcionada
aos ACS e técnica de enfermagem.

META 2.3 Garantir a 100% dos pacientes hipertensos a realizagdo de exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

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

¢ Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com a periodicidade recomendada.

Revisaremos semanalmente todas as fichas especificas desses pacientes, a fim de suprimir eventuais
falhas ou registros inadequados.

ORGANIZAGAO E GESTAO DOS SERVIGOS:



22

¢ Garantir a solicitacdo de exames complementares. A solicitacdo desses exames sera garantida nas
consultas de Hiperdia agendadas, e quando a situacdo do paciente requeira o exame, mesmo sem o
paciente estar agendado;

¢ Tentar garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares
definidos no protocolo.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

¢ QOrientar aos pacientes sobre a importancia de realizagdo dos exames complementares e sua
periodicidade.

Essa orientacdo ocorrera nas consultas individuais na UBS, nas visitas domiciliares, nas atividades de
grupos com o uso da educacdo em saude.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA:

¢ Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacdo de exames
complementares.

A capacitagdo ocorrera no periodo das reunies de equipe, sendo coordenada pelo médico e/ou
enfermeiro.

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

META 2.6 Priorizar a prescricao de medicamentos da farmacia popular para 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:
eMonitorar o acesso aos medicamentos da farmacia popular/hiperdia:

Monitoraremos semanalmente a ficha especifica dos hipertensos e diabéticos assim como o cartdo
de medicamentos de cada paciente nas consultas de Hiperdia e nas visitas domiciliares pelo ACS.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
eRealizar controle de estoque dos medicamentos.

Realizaremos essa agao em conjunto com o responsdvel de farmdcia, segundo as fichas especificas
dos pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS e que usam estes medicamentos da
farmdcia da UBS.

¢ Realizar o registro das necessidades de medicamentos dos pacientes hipertensos e diabéticos
da UBS segundo a quantidade de pacientes cadastrados em atendimento na UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

¢ Orientar aos pacientes sobre os direitos de ter acesso a farmacia popular como usuarios.
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As orientacdes serdo realizadas nas atividades de educacdo em saude nas consultas, visitas
domiciliares e atividades de grupos.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

e Realizar atualiza¢do dos profissionais em reunido de equipe, sobre tratamento da hipertensdo e
diabetes.

META 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em 100% dos hipertensos.

META 2.8 Realizar avaliacao da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos pacientes
diabéticos

MONITORAMENTO E AVALIAGAO:

Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam atendimento odontoldgico nas consultas de
hiperdia. Semanalmente a ficha especifica serdo revisadas e monitoradas quando a avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

¢ Organizar agenda de saude bucal para pacientes hipertensos e diabéticos em conjunto com a
equipe de odontologia e a secretaria de saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

e Orientar a comunidade sobre a importancia da saude bucal nas diferentes atividades de educagao
em saude, nas consultas, visitas domiciliares e atividades de grupos especificos.

QUALIFICAGCAO DA PRATICA CLINICA:

¢ Capacitar a equipe para identificar pacientes hipertensos com necessidade de atendimento
odontoldgico, com ajuda da equipe de odontologia.

Objetivo 3: Melhorar a ades3o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

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

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

¢ Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em dia)
dos pacientes hipertensos através da revisdo semanal das fichas especifica dos hipertensos e
diabéticos.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVICO:
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¢ Organizar visitas domiciliares para buscar os pacientes hipertensos faltosos em conjunto com as
ACS.

¢ Agendar consultas aos pacientes faltosos em conjunto com o enfermeiro da UBS.

Apds a revisdo e monitoramento das fichas espelho, o enfermeiro ou médica, avisara ao ACS sobre os
pacientes faltosos de suas respetivas micro areas, e a nova data da consulta.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

¢ Informar aos pacientes e comunidade sobre a importancia de realizacao das consultas e a
periodicidade dessas consultas, preconizada pelo Ministério da Saude.

Essa informacdo serd dada nas diferentes atividades de educagdo em salde feitas nas consultas
individuais, nas visitas domiciliares e atividades de grupos.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA:

¢ Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade, utilizando o espaco das reunides de equipe.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

¢ Monitorar a qualidade do registro de hipertensos e diabéticos da UBS, em conjunto com o
enfermeiro da UBS e a médico. Esse monitoramento acontecera semanalmente através da revisdo da
ficha especificas desses pacientes. Os dados contidos nessas fichas serdo transcritos semanalmente
para uma planilha eletronica do Excel, que calcula automaticamente os indicadores. A avaliagao
desses indicadores serd realizada mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

¢ Manter as informagdes do SIAB atualizadas. Essa ac¢do ficara sob a responsabilidade do enfermeiro
e dos ACS.

¢ Implantar ficha de acompanhamento. Utilizaremos um modelo de ficha especifica, disponibilizado
pelo curso de Especializagdo em Saude da Familia, contendo todas as informagdes pessoais do
paciente, situagdo de saude, exames realizados e a¢des realizadas com esse paciente.

¢ Pactuar com a equipe o registro das informacgdes, de forma que todos os profissionais utilizem a
ficha especifica do paciente e registrem todas as a¢des que foram realizadas durante o atendimento.
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¢ Definir responsavel pelo monitoramento das informacgdes, neste caso o a médica sera a
responsavel.

¢ Organizar um sistema de registro que viabilize situagGes de alerta quanto ao atraso na realiza¢do
de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdao de exame complementar e n3do realizacao
de estratificacdo de risco e ndo avaliagdo de  comprometimento de érgdos alvos e ao estado de
compensacao da doenga. Quando esses problemas acontecerem, sinalizaremos com a colocacdo de
um lembrete (seguro por um clipe ao grampo), na ficha espelho do paciente.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

¢ Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencao de seus
registros de salde e acesso a segunda via se necessario. Assim como orientar ter seus documentos
em dia, como o cartdo SUS. Realizaremos essas orienta¢des durante as consultas individuais, nas
visitas domiciliares e nas reunides de grupo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

¢ Capacitar a equipe para o preenchimento dos registros e no acompanhamento clinico dos
pacientes hipertensos e diabéticos, essa capacitacdo se dara nas reunides de equipe, tendo como
responsaveis o médico e o enfermeiro da UBS.

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

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

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

MONITORAMENTO E AVALIAGAO:

¢ Monitorar o numero de pacientes hipertensos com realizacdo de pelo menos uma estratificacdo de
risco cardiovascular por ano. O monitoramento sera realizado através da revisdao semanal das fichas
especificas dos pacientes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

¢ Organizar a agenda para atendimento desta demanda. Essa organizacdo sera realizada pelo médico
e enfermeiro da UBS. Durante as consultas de hiperdia, o medico e os enfermeiros fardo o registro da
estratificacdo de risco na ficha especifica do paciente.

e Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco cardiovascular. Neste caso estes
pacientes terdo um ndmero maior de atendimentos do que os outros pacientes. Poderao ser
realizadas consultas na UBS ou em suas residéncias, segundo o estado de salide de cada paciente.
Consultaremos a secretaria de salde, sobre a prioridade destes pacientes em atendimentos
especializados.
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ENGAJAMENTO PUBLICO:
¢ Orientar os usudrios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular.

e Orientar aos pacientes e a comunidade sobre a importancia de adequado controle de fatores de
risco modificdveis como alimentacao

Essas orientagOes serdo realizadas nas atividades de educagao em saude nas consultas, visitas as
familias e atividades de grupos especificos.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA:

eCapacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo escala de Framingham ou de lesdes
em oOrgaos alvos.

eCapacitar a equipe sobre a importancia de registro desta avaliacdo.
eCapacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Nas reunides da equipe serdo feitas atividades de capacitacdo sobre estas doencas.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

META 6.1. Garantir orientagao nutricional sobre alimentac¢do sauddvel a 100% dos hipertensos.
META 6.2. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacao saudavel a 100% dos diabéticos.
MONITORAMENTO E AVALIACAO:

¢ Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e diabéticos, através da revisdo
semanal das fichas especificas. A avaliagdo sera realizada mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:

eOrganizar praticas coletivas sobre alimentagdo sauddvel nas atividades de educagdo em saude aos
pacientes, familia e comunidade.

eEnvolver os nutricionistas nestas atividades.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

eQOrientar aos hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentagao saudavel nas
diferentes atividades de educacdo em saude da UBS, nas consultas individuais, visitas domiciliares e
atividades de grupos especificos, tendo como responsaveis toda a equipe de ESF e também os
nutricionistas de apoio da UBS.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA:
¢ Capacitar a equipe sobre praticas de alimentagdo saudavel

¢ Capacitar a equipe sobre metodologia de educacdo em saude.
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Essas capacita¢des serao realizadas nas reunides da equipe e com ajuda dos nutricionistas da UBS.

META 6.3. Garantir orientacdo em rela¢do a pratica regular de atividade fisica a 100% dos pacientes
hipertensos.

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

MONITORAMENTO E AVALIAGAO:

¢ Monitorar a orientacdo de realizacdo de atividades fisicas regular aos hipertensos e diabéticos,
através da revisdao semanal dos registros contidos nas fichas especificas.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

¢ Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividades fisicas em conjunto com toda a equipe
da UBS.

¢ Demandar junto a secretaria de saude parceiras institucionais para envolver educadores fisicos
nestas atividades.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

¢ Orientar a hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia de realizar atividade
fisica regular, nas atividades de educacdo em saude nas consultas individuais, nas visitas domiciliares,
nas atividades de grupos especificos.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

¢ Capacitar a equipe sobre a promoc¢do de realizagdo de atividade fisica regular na populagdo e
capacitar a equipe sobre a metodologia de educagdao em saude, utilizando os espagos das reunides
da equipe.

META 6.5. Garantir orientagao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes hipertensos.
META 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes diabéticos.
MONITORAMENTO E AVALIACAO:

¢ Monitorar a orientacdo sobre o risco do tabagismo aos pacientes hipertensos nas consultas de
hiperdia, na revisado das fichas especifica tendo como responsaveis o medico e o enfermeiro.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
¢ Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento de abandono ao tabagismo.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

¢ QOrientar aos pacientes sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo e orientar
sobre os danos do tabagismo a saude de forma geral. Essas orientacGes se dardo nas atividades de
educac¢do em saude, com a participacdo de toda a equipe.
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QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

¢ Capacitar a equipe para tratamento de pacientes tabagistas e sobre a metodologia de educa¢do em
saude. Utilizaremos o espaco das reunides da equipe para executar essa ac¢ao.

META 6.7. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
META 6.8. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
MONITORAMENTO E AVALIACAO:

¢ Monitorar a realizacdo de orientacao sobre higiene bucal aos hipertensos e diabéticos, através da
revisdo semanal dos registros contidos nas fichas especificas desses pacientes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
¢ Organizar tempo médio de retornos com a finalidade de garantir orienta¢des a nivel individual.
¢ Envolver a equipe de odontologia nesta atividade em conjunto com a secretaria de saude.

e Garantir em conjunto com a secretaria de saude o material de odontologia para o atendimento
destes pacientes sendo responsavel por essa acdo o dentista da UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

eQOrientar aos hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal nas
consultas individuais e diferentes atividades de educacdo em saude.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

eCapacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal em conjunto com a equipe de
odontologia da UBS. Realizaremos a capacitagao durante o periodo reservado para a reunido de
equipe.
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2.3.2 Indicadores

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 1.1.1 Cobertura do programa de atengdo ao hipertenso na unidade de saude.

Numerador: NUmero de hipertensos residentes na drea de abrangéncia da unidade de saude
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade de saude.
Estimativa, conforme Caderno de A¢Ges Programaticas

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

Indicador 1.1.2. Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na drea de abrangéncia da unidade de saude
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
salde.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de saude.
Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atencio a hipertensos e/ou diabéticos

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 4. Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo

Numerador: Niumero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador5. Proporgdo 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.

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

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

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

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

Indicador 7. Proporgao de hipertensos com prescricao de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 8.Proporc¢do de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmdacia Popular/Hiperdia
priorizada.

Numerador: Nimero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 9. Proporcédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico.
Numerador: Niumero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.

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

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

Indicador 10. Proporc¢do de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.
Numerador: Niumero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.

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



31

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

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

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

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

Indicador 12. Proporc¢do de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude faltosos as consultas
Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

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

Indicador 13. Proporg¢ado de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

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

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

Indicador 14. Proporgdo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saide 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

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

Indicador 15.Proporgdo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 5.2. Realizar estratificagao do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos cadastrados
na unidade de saude.

Indicador 16. Proporc¢ao de diabéticos com estratificacao de risco cardiovascular.

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1. Garantir orientacao nutricional sobre alimentacado saudavel a 100% dos
hipertensos.

Indicador 17. Proporg¢ao de hipertensos com orientagao nutricional sobre alimentagdo saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacao sobre alimentacao
saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo sauddvel a 100% dos diabéticos.
Indicador 18. Proporc¢do de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel.
Numerador: Niumero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre alimentacdo saudavel.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 19. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientagdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica aos 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador 20. Proporc¢do de diabéticos com orientagdo sobre pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Niumero de pacientes diabéticos que receberam orientag¢do sobre pratica regular de
atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.5. Garantir orientacgdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos.

Indicador 21. Proporc¢ao de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicador 22. Proporc¢do de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do tabagismo.

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

Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
Indicador 23. Proporc¢do de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacao sobre higiene bucal.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
Indicador 24. Proporg¢ao de diabéticos com orientagao sobre higiene bucal.
Numerador: Niumero de pacientes diabéticos que receberam orientagdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengao no programa de Hipertensdo Arterial e Diabetes mellitus na UBS Luis
Gonzaga da Rocha do Municipio Sdo Julido, vamos adotar o Protocolo de Atendimento em
Hipertensdo e Diabetes- Ministério da Saude, 2013, Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca cronica: hipertensdo arterial sistémica. (Cadernos de Atengdo Basica, n. 37) e Estratégias para
o cuidado da pessoa com doenca crénica: diabetes mellitus. (Cadernos de Atencdo Basica, n. 36),
Ministério da Saude. Como possuimos apenas no formato digital dos Cadernos, realizaremos a
impressao desses documentos, para deixa-los na biblioteca da UBS, onde estdo todos os outros
Cadernos de Atengdo Basica para que sejam utilizados por toda a equipe.

Atualmente a UBS utiliza o registro do Hiperdia, mas como esse registro ndo possui campos para a
anotacdo de todas as informagdes que precisamos para fazer o monitoramento das a¢des, sera
elaborado uma ficha complementar contendo varias informagdes, como o acompanhamento da
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saude bucal, exames complementares realizados pelos pacientes, classificacao de risco
cardiovascular, aspectos relacionados com o exame fisico, entre outros. Essa ficha serd preenchida
por todos os profissionais que realizarem o atendimento aos pacientes. Para iniciar a intervencao
realizaremos 600 cdpias das fichas espelhos especificas. As fichas serdo acomodadas em um fichdrio
que ficara na sala de enfermagem para que todos os membros da equipe de saude tenham acesso
aos registros. Para o acompanhamento da intervencao utilizaremos uma planilha eletrénica de coleta
de dados, disponibilizada pelo curso de Especializagdo em Saude da Familia da UFPEL. No final da
semana serd feito o monitoramento das acdes realizadas e os dados contidos nas fichas serao
digitados para a planilha eletronica de coleta de dados. Essa atividade sera realizada pela médica da
UBS.

Estimamos cadastrar 480 pacientes com hipertensdo arterial e 120 diabéticos. Serdo cadastrados
todos aqueles pacientes de mais de 18 anos de idade que sofrem destas doencas que ja fazem parte
do Programa de hiperdia da UBS, com prioridade os pacientes que chegarem para consulta médica
ou atendimento de enfermagem. Com a ajuda dos ACS, serdo identificados aqueles pacientes que
moram na drea de abrangéncia e ndo sdo atendidos na UBS e aqueles que ndo tém consulta médica
no ano 2014. Esses pacientes serdo agendados conforme disponibilidade da agenda da semana.

A agenda sera organizada de forma a acolher esses pacientes. Todo usudrio hipertenso ou diabético
que procure a unidade com o quadro agudo serd atendido no mesmo dia (mesmo que exceda as
vagas do dia); casos que podem ser agendados para outra data serdo discutidos com a médica, e
disponibilizado vagas para esses atendimentos. Mas de forma geral trataremos de resolver todos os
casos no mesmo dia, com um pouco mais de esfor¢o por parte da equipe de trabalho.

Os pacientes serdo acolhidos na UBS pela técnica de enfermagem que fard a medicdo da pressao
arterial, peso, altura, de cada paciente, HGT, e esses dados serdo registrados na ficha individual
especifica do hipertenso ou diabético. Os outros dados como avaliagdo de risco cardiovascular,
exame clinico, (exame fisico completo, peso, altura, indice de massa corporal - IMC, circunferéncia
abdominal, pressao arterial, avaliagdo da cavidade oral, palpagdo da tireoide, ausculta pulmonar e
cardiaca, avaliagdo do abddémen, pele e pés), incluindo palpagdo dos pulsos tibial posterior nos
pacientes diabéticos sera registrado pelo médico durante as consultas. O exame clinico sera feito na
maioria dos casos pela médica da UBS e no caso dos pacientes sem complicagGes sera feito pelo
enfermeiro. No caso de alguma complica¢do detectada pelo enfermeiro, o paciente serd
encaminhado para a médica. Os exames complementares deverao ser realizados semestralmente
com andlise e indicagdo da médica da UBS. Para aqueles pacientes com exame em atraso, serao
disponibilizadas vagas pela secretaria de saude. As medica¢Ges em uso pelos pacientes serdo
revisadas e registradas na ficha especifica individual. Os ACS identificardo os pacientes acamados que
nao conseguem se deslocar até a UBS, receberao visita domiciliar pela equipe de enfermagem e
médica.

Para viabilizar a sensibilizacdo da comunidade para as quest&es relacionadas as doengas cronicas, em
especial, a Hipertensdo Arterial e o Diabetes Mellitus, e atividades de promoc¢do da saude, irdo
buscar a parceria das liderancas

comunitarias. Informaremos a forma como a intervencgao sera realizada, apresentando o projeto,
para que sejam multiplicadores dessas informacdes.
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Realizaremos as orientagGes relacionadas a promogao da salde e sobre as doengas em sala de
espera, nos atendimentos de enfermagem, durante as consultas médicas, nas visitas domiciliares, e
nas atividades de educacdo em saude do dia a dia na UBS e na comunidade.

Enfim, para colocar todas essas acdes em pratica, serdo realizadas capacitacdes e atualizacdes dos
profissionais da equipe de saude. Primeiramente realizaremos uma reunidao com a equipe para
orientar sobre a nova forma de cadastro de hipertensos e diabéticos e sobre a intervengdo em geral.
Vamos aproveitar o momento para definir a atribuicdo de cada membro da equipe na intervencao e
dividiremos os temas abordados nos cadernos para serem estudados pela equipe, assim,
posteriormente em duas reunides de equipe, serdo apresentados e discutidos por todos.
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2.3.4 Cronograma

SEMANAS
ACOES

11|22 (33|44 |55|66 |77 |88 |99 110 | 111 | 112 | 113 | 114 | 115 | 116

Capacitar a equipe de saude sob os protocolos de hipertensao
arterial e diabetes mellitus.

Estabelecer a atribuicdo de cada profissional na acdo programatica

Cadastrar aos pacientes hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia da UBS

Atividade de educacdo em saude sobre alimentacdo sauddavel pratica
de exercicios fisicos, riscos do tabagismo, higiene bucal em os
pacientes diabéticos e hipertensos.

Atendimento clinico dos pacientes hipertensos e diabéticos

Atividades com os diferentes grupos de hipertensos e diabéticos.

Atividades de educa¢do em saude a familia sobre hipertensado
arterial e diabetes mellitus.

Capacitar as ACS na busca ativa de pacientes diabéticos e
hipertensos faltosos a consulta e orientagao de importancia da
periodicidade da consulta.

Priorizar medicamentos da farmacia popular aos hipertensos e
diabéticos cadastrados na UBS.
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Busca ativa de pacientes faltosos as consultas

Visita domiciliar para avaliagdo e consulta dos pacientes acamados
ou alguma discapacidade que impede assistir a UBS por a equipe de
saude.

Avaliacdo odontolégica dos pacientes hipertensos e diabéticos que
precisem desse atendimento.

Monitoramento da intervencao

Avaliacdo da intervencao




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Desde o inicio da intervencdo, toda a equipe de salde da Unidade Basica de Saude- UBS esteve
envolvida na realizacdo das diferentes atividades propostas no cronograma do projeto de
intervengdo. A intervengdo foi um desafio, devido ao fato de que no inicio ndo se tinha muitos
usudrios do grupo HIPERDIA atendidos regularmente, muitos ndo consultavam ha muitos anos e nao
realizavam consultas programaticas, sendo que somente os familiares vinham a UBS buscar os
medicamentos trazendo o cartdo de HIPERDIA do usudrio. Alguns usuarios ficavam em casa e outros
simplesmente ndo tinham preocupacdo alguma de controlar a sua doenca. Tudo estd mudando
paulatinamente, entretanto ainda temos muito trabalho a fazer junto a estes pacientes.

As agdes previstas no projeto foram desenvolvidas iniciando pela capacitagao da equipe com base
nos protocolos do: Ministério da Saude. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica:
hipertensdo arterial sistémica. (Cadernos de Atengdo Basica, n. 37) e Ministério da Saude. Estratégias
para o cuidado da pessoa com doenga cronica: diabetes mellitus. (Cadernos de Atencdo Basica n 36).

A intervencao foi realizada principalmente por mim, médica da UBS, e pelo enfermeiro porém toda a
Equipe esteve envolvida e colaborou. Os ACS receberam capacita¢cdo onde foram abordados, entre
outros temas, a necessidade de realizarem a busca ativa de pacientes diabéticos e hipertensos
faltosos as consultas e orientagdes sobre a conversa eles sobre a importancia da periodicidade da
consulta durante as visitas domiciliares e sobre a importancia do cadastramento dos hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia da UBS. Esta acdo de cadastramento tera carater permanente,
pois sabemos da necessidade de ampliar o cadastramento e atualizar mesmo apds as 12 semanas de
intervencgao.

A atividade de educacdo em saude sobre alimentagdo saudavel, pratica de exercicios fisicos, riscos do
tabagismo e higiene bucal foram todas realizadas fundamentalmente de forma individual com cada
paciente nas consultas e nas casas durante as visitas domiciliares. Estas a¢des foram realizadas
envolvendo toda a familia. A principal dificuldade no inicio foi reunir grupos de usudrios diabéticos e
hipertensos para as atividades coletivas, o qual foi melhorando na medida em que passava o tempo
da intervencdo. A primeira destas atividades ndo foi possivel fazer devido a problemas
climatolégicos, as outras duas foram realizadas em sala de espera ainda que ndo assistisse todos os
pacientes previstos.

Foi realizado o exame clinico de todos os pacientes ( Figura 1) .
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Figura 1- Exames clinicos pacientes do Programa Hiperdia

Uma das dificuldades encontradas foi com relagdo ao atendimento odontoldgico, porque a maioria
deles ndo tinha o costume de realizar consultas odontolégicas, sé consultavam no caso de sentir dor
de dentes. Muitos ainda precisam deste tratamento sendo uma das metas que temos que em
conjunto com a Equipe de Saude Bucal - ESB em um futuro préximo é melhorar este indicador.

Durante a intervencao foi realizada a busca ativa de pacientes faltosos as consultas, esta agdo ainda
esta sendo realizada e fara parte da rotina do servigo para melhorar o atendimento destes pacientes.

Foram visitados em casa por toda a equipe todos os pacientes acamados ou cadeirantes com
dificuldade para chegar até a UBS ( Figura 2).
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Figura 2- Visitas domiciliares pacientes acamados

O municipio prioriza os medicamentos que sdo mais usados pelos hipertensos e diabéticos,
outros medicamentos sdo da farmacia popular que ndo existe neste municipio, mas podem ser
encontrados nos municipios préximos. Por enquanto recebem as receitas nas consultas e procuram
esses medicamentos em outro municipio.

Os principais exames complementares como hemograma completo, glicemia de jejum,
colesterol, triglicérides, ureia, creatinina, acido Urico, sumario de urina, sao feitos pelo SUS no
municipio, outros exames sdo por conta do prdprio paciente, mas existe a possibilidade de fazer no
proprio municipio com excegao do eletrocardiograma, eco cardiograma, que sdo realizados em
outras cidades.

No inicio, foi dificil incorporar muitos deles as a¢des da intervengao devido ao fato que da
mesma forma que para as consultas odontoldgicas, muitos ndo tinham o costume de consultar,
procuravam a UBS apenas quando estavam sentindo sintomas das doengas. Também tivemos outras
dificuldades, como, por exemplo, o fato de que em nossa UBS s3do realizados atendimentos a
pacientes fora da area de cobertura nas consultas. Neste caso, foi primordial a ajuda do enfermeiro
da UBS no atendimento dos hipertensos e diabéticos da drea de abrangéncia da UBS e dos outros
profissionais da saude. O apoio das ACS, técnica de enfermagem, Secretaria de Saude foi muito
importante também, e a equipe de NASF.

A comunidade foi informada sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de salde. Sobre a importancia de medir PA uma vez ao ano depois dos
18 anos de idade a importancia do rastreamento para DM em adultos com pressdo arterial
sustentada maior que 135/80 mmhg. Sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensdo e diabetes e das doengas cardiovasculares e neuroldgicas que sao decorrentes da
Hipertensdo e diabetes mellitus e sobre a importancia de realizar o exame clinico de forma periddica
apropriada e de realizacdao dos exames complementares e sobre a periodicidade recomendada.
Sobre os direitos de ter acesso a farmdcia popular como usudrios, ainda que ndo exista no Municipio,
mas se em outros que oferecem o servigo aos pacientes de nosso Municipio. A importancia da satude
bucal.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

De forma geral, todas as a¢des foram desenvolvidas, hoje percebo que poderiamos ter divulgado
melhor para todos os habitantes da comunidade da area de abrangéncia. Acredito que deviamos ter
feito atividades em todos os bairros da comunidade da drea para divulgar o projeto, ampliando a
cobertura.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

A coleta de dados das acdes realizadas ocorreu de forma sistematica, a planilha de coleta de dados é
6tima para os cdlculos dos indicadores da intervengao.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

O trabalho com os hipertensos e diabéticos na UBS nao esta finalizado, as acdes continuardo sendo
realizadas como rotina nos atendimentos e acompanhamento dos hipertensos e diabéticos, porque
as acdes destes trés meses ndo serdo suficientes para melhorar a qualidade de vida deles e de toda a
populacdo. Ainda existem muitos que chegam descompensados e precisam acompanhamento
constante, tratamento clinico, acdes de educacdo em saude para ter uma melhor percepcao do risco.

Ainda ndo esta completo o cadastramento de todos os usudrios que sofrem essas doencas e toda a
equipe deve continuar trabalhando no cronograma proposto e todos sabem das suas competéncias
profissionais. No municipio e na UBS temos todos os recursos humanos e materiais para continuar
trabalhando neste e os outros programas propostos pelo Ministério de Saude.



4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

Para a implantacdo da intervencao foi realizado um projeto onde foram previstas a¢des nos quatro
eixos pedagdgicos do Curso: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico,
engajamento publico, qualificagcdo da pratica clinica.

A intervencdo contou com a participacao da Equipe de Saude e os resultados estdao aqui descritos, de
acordo com cada objetivo e meta.

Objetivo 1

Ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos cadastrados da area de abrangéncia no Programa
de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade Basica de Saude.

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

Na drea de abrangéncia da UBS existem 417 usudrios com HAS segundo o ultimo cadastramento da
populagdo realizado no ano de 2013. Destes, no inicio da intervenc¢do,186 ja estavam cadastrados,
mas precisdvamos atualizar os cadastros destes usuarios. Sendo assim, no primeiro més de
intervengao foram atualizados os cadastros 76 (18.2%) usuadrios, no segundo més, entretanto, foram
cadastrados 142 (34%), no terceiro e ultimo més da intervengdo conseguimos cadastrar mais 157
usuarios hipertensos, finalizando a intervengao com 299 (72%) hipertensos cadastrados

A reducdo no ritmo dos cadastramentos no 22 més foi devido a um surto de doencas infecciosas no
municipio que dificulto o cadastramento pelo aumento da demanda por atendimento clinico. Apesar
de ndo termos conseguido chegar aos 80% de pacientes cadastrados, chegamos muito perto desta da
meta e julgamos que a intervengdo foi muito bem sucedida, levando em conta que o periodo inicial
da intervencdo estabelecida no projeto previa quatro e, posteriormente, esse tempo foi reduzido
para trés meses.(Graficol)
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Gréfico 1: Cobertura do programa de atengdo ao hipertenso na UBS

Meta 1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da drea de abrangéncia no Programa de Atengdo a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade Basica de Saude.

Com relagdo a cobertura dos usuarios com diabetes mellitus, conseguimos cadastrar todos diabéticos
da area de abrangéncia que tem diagnosticada a doenga. Sendo assim, todos foram cadastrados e
receberam consulta clinica. No primeiro més foram atendidos 18 (24%) usuarios diabéticos no
segundo més mais 11 pacientes, totalizando 29 (38,7%), e no final do terceiro més conseguimos
cadastrar os 75 (100%) dos diabéticos (Grafico 2).
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Gréfico 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS

Para atingirmos este primeiro objetivo foi fundamental o trabalho eficiente das ACS. Sabemos que na
area de abrangéncia da UBS podem existir pacientes que sofrem de diabetes e/ou hipertensos ainda
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nao diagnosticada, desta forma ainda continuamos trabalhando para cadastrar e fazer
acompanhamento de todos, entretanto alguns recebem atendimentos em outros Servigos,
principalmente privados.

Objetivo 2 Melhorar a qualidade da ateng3do a hipertensos e/ou diabéticos.

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

O exame clinico segundo o protocolo do Ministério de Saude foi feito a 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados. No primeiro més realizamos exame clinico em 65 (85%) hipertensos, no
segundo més 129 (90,8%) e ao final do terceiro més conseguimos que todos os 299 pacientes
cadastrados realizassem consulta clinica com solicitagdo dos exames quando necessario (Grafico: 3).
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Gréfico 3: Proporgdo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo

Meta 2. 2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Também foi realizado o exame clinico em todos os pacientes diabéticos, ou seja, aos 100% dos
diabéticos cadastrados da area de abrangéncia No primeiro més atingimos 17 (94%), no segundo 28 (
96,6%) e 75 (100%) no terceiro més (Grafico 4).
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Proporgao de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo
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Gréfico 4: Proporgdo de diabéticos como exame clinico em dia de acordo com o protocolo.

A acdo fundamental neste objetivo foi o trabalho das ACS que muitas vezes acompanhavam os
pacientes as consultas, também o trabalho do enfermeiro na aten¢do ao pacientes do Hiperdia
principalmente no periodo de atendimentos excessivos de demandas espontaneas por aumento de
doencgas infecciosas na comunidade.

A realizagdo das consultas médica sempre foram norteadas pelo uso adequado do método clinico
epidemioldgico e com uso correto dos protocolos do Ministério de Saude - Cadernos de Atengdo
Basica de Saude de Atencgado a Diabéticos e Hipertensos.

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

Foi garantida a realizagdo dos exames complementares fundamentalmente hemograma completo,
colesterol total, triglicérides, ureia, creatinina, acido urico, glicemia, sumario de urina, proteinuria de
24 horas, a todos os pacientes hipertensos.

No primeiro tinhamos 76 cadastrados e 100% estavam com exames completos, no segundo més 76 (
52,8%) de 142 cadastrados ao final do periodo de trés meses, 299 estavam com a solicitagdo de
exames , sendo que destes 12 pacientes estavam ainda por fazer mas ja com a solicitacdo, ainda ndo
tinha realizado pela demora para marcacdo e realizagdo destes exames, pois eram um dos ultimos
pacientes atendidos na intervencdo. A reducdo do indicador do segundo més se deu devido ao
aumento da cobertura do programa ( nimero de pacientes cadastrados que ainda ndo tinham
realizado os exames solicitados). Outros exames como eletrocardiograma, indicados aqueles
pacientes que requeriam por sua situacdo clinica foi feitos também pelo SUS.(Grafico:5).
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Proporg¢ao de hipertensos com os exames
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Gréfico 5: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo como protocolo.

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

Foi garantida a realizacdo de exames complementares aos pacientes diabéticos cadastrados na area
de abrangéncia como hemograma completo, glicemia de jejum, HGT, hemoglobina glicosilada, ureia,
creatinina, acido Urico, colesterol e triglicerideos. No primeiro més todos os 18 pacientes cadastrados
estavam com exames em dia (100%), no segundo més de 29 pacientes cadastrados 19 (65,5%)
estavam com exames em dia, e no final da intervengdo 70 pacientes dos 75 cadastrados haviam
realizado os exames (93,3%). A redugdo do indicador do segundo més também se deu devido ao
aumento da cobertura do programa nimero de pacientes cadastrados que ainda ndo tinham
realizado os exames solicitados (Grafico 6).
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Gréfico 6: Proporgdo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Fundamental para cumprir esta meta foi importante a participa¢do da Secretaria de Saude
garantindo a realizacdo destes exames a todos os pacientes cadastrados e o trabalho da equipe na
orientacdo da importancia de realizar os mesmos.

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

O primeiro més 59 (77,6%) usudrios dos 76 cadastrados tinham prescricdo de medicamentos da
farmacia popular no segundo 121 (85,2%) dos 142 cadastrados, no terceiro més 242 (80,9%) dos 299
usuadrios hipertensos atendidos na intervencao tinham prescricdo de medicamentos da farmacia
popular/hiperdia. Os usuarios que ndo retiram medicamento na farmacia popular tem
acompanhamento com cardiologistas em consultas privadas e sdo fundamentalmente dos menos
carentes da populacdo, os demais tem garantido e retiram o medicamento para o seu tratamento
pelo SUS (Grafico 7).
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Grafico 7: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da farmacia popular/hiperdia.

Meta 2.6 Priorizar a prescrigdao de medicamentos da farmacia popular para 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

No primeiro més 16 (88,9%) pacientes dos 18 cadastrados tinham prescri¢do de medicamentos da
farmdcia popular, no segundo 26 (89,7%) de 29 cadastrados, no terceiro més dos 75 pacientes
diabéticos cadastrados 62 (82.7%) estavam com prescricdo de medicamentos da farmacia
popular/hiperdia.
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Esta meta ndo pode ser atingida pelo fato de que em alguns casos os pacientes tem
acompanhamento também em clinicas privadas, endocrinologistas e sdo principalmente os de
melhor situacdo econémica que adquirem medicamento outros que nao estdo disponiveis. Destes
pacientes diabéticos cadastrados com acompanhamento com endocrinologistas trés estdo
controlados s6 com a dieta/ habitos alimentares saudaveis (Grafico 8).

Para cumprimento desta meta também foi fundamental o trabalho da Secretaria de Saude em
conjunto com a equipe de salde garantindo a quantidade de medicamentos dos pacientes
fundamentalmente para aqueles mais carentes que recebem atendimento na UBS.
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Grafico 8: Proporc¢do de diabéticos com prescricdo de medicamentos da farmacia popular/hiperdia priorizada.

Meta 2.7 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico em 100% dos hipertensos.

Procuramos garantir o atendimento odontoldgico a todos os pacientes na UBS, entretanto existem
dificuldades sobre tudo pelo pouco costume dos pacientes de forma geral, de realizarem
atendimento com o dentista, sé no caso de sentir dor de dentes ou alguma outra doencga da boca.
Comegamos o primeiro més sé com 18 ( 23,7%) usudrios com avaliagdo de necessidade de
atendimento odontolégico entre os hipertensos cadastrados, no segundo més 52 (36,6%) e
terminamos o més trés atingiu com 149 (49.8%) dos usudrios hipertensos (Grafico 9).
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Gréfico 9: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico.

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

O mesmo acontece com os usudrios diabéticos, entretanto por ser um nimero menor conseguimos
uma maior cobertura, comegamos com 7 (38,9%) usuarios com avaliagdo de necessidade de
atendimento odontoldgico, no segundo més 15 (51,7%) e finalizamos no terceiro més com 54 (72%).(
Gréficol0).
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Gréfico 10: Proporgdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico.

Este acompanhamento odontoldgico é muito importante para os pacientes diabéticos pela
relagdo entre diabetes com as doencas periodontais, sendo muito importante continuar trabalhando
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em conjunto com a equipe de saude bucal para conseguirmos que um maior nimero de pacientes
receba este atendimento, e sejam acompanhados, julgamos que os resultados tenham sido
importantes comparados com os inicios da intervencgao.

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

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

Foi realizada a busca ativa de todos os pacientes faltosos as consultas, incluidos todos aqueles que ja
tinham atendimento de forma regular na UBS como aqueles que ndo tinham atendimento direito na
UBS. Ficando deste jeito, no primeiro més 44 usudrios, no segundo 95 pacientes e no terceiro més
220 pacientes.

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

Também foi necessaria a busca ativa dos pacientes diabéticos da drea de abrangéncia faltosos as
consultas e todos foram atendidos desde o 12 meses da intervengao. No primeiro més 9 usudrios, no
segundo 15 concluindo no final que dos 75 usudrios que foram cadastrados 57 estavam faltosos a
consultas e consultaram nestes meses.

Foi importante o trabalho em equipe, fundamentalmente das ACS, que realizaram a busca ativa de
todos esses usuarios faltosos as consultas, e juntamente comigo e com o enfermeiro participaram
das visitas domiciliares. Teve importancia as diferentes atividades de educa¢do em saude nas familias
e na comunidade de forma geral com o apoio de equipe do NASF.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

Iniciamos com 58 (76,3%) de cobertura para este indicador, no 22 més 122 (85,9%) e ao final da
intervencdo todos os 299 usuarios hipertensos cadastrados na UBS estavam com o registro adequado
na ficha de acompanhamento disponibilizada pela especializacdo (Grafico11).
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Gréfico 11: Proporgao de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

Todos os usudrios diabéticos cadastrados na UBS tem registro adequado na ficha de
acompanhamento utilizada na intervengdo 17 (94,4%) usudrios no primeiro més, 27 (93%) no
segundo més e 100% ao final da intervencdo (Gréfico 12).
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Gréfico 12: Proporgdo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento

Foi realizada a capacitacdo de toda a equipe pela médica sobre o registro dos usudrios hipertensos e
sobre a importancia desta ficha espelho ficar disponivel para todos na UBS para dar continuidade ao
programa de hipertensos e diabéticos da UBS.

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

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

Foi realizada estratificagdo do risco cardiovascular de 100% dos usuarios hipertensos cadastrados
durante as trés semanas da intervenc¢do. No primeiro més 76 pacientes, no segundo 142 e 299 no
terceiro més.

Meta 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos cadastrados na UBS.
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Foi realizada a estratificacdo do risco cardiovascular dos 100% dos pacientes diabéticos cadastrados
durante a intervencdo. No primeiro més 18 pacientes, no segundo 29 e no terceiro 75.

Foi priorizado o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco cardiovascular. Neste caso
estes pacientes tem garantido um nimero maior de atendimentos do que os outros pacientes. Os
atendimentos deles sdo feitos nas consultas na UBS ou em suas residéncias, de acordo com o estado
de salde de cada paciente.

Objetivo 6. Promover a salde de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos hipertensos.

Foi garantida a orientacdo nutricional sobre alimentacdo sauddvel a 100% dos hipertensos
cadastrados durante as trés semanas da intervencao. No primeiro més 76 pacientes, no segundo 142
e 299 no terceiro més.

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

Foi garantida a orientagao nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos pacientes diabéticos
cadastrados durante as trés semanas da intervencdo.. No primeiro més 18 pacientes, no segundo
29 e no terceiro 75.

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

No primeiro més 76 pacientes, no segundo 142 e 299 no terceiro més. Foi realizada orientacdo em
relagdo pratica regular de atividade fisica a 100% dos hipertensos.

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

Foi feita a orientagcdo de pratica regular de atividade fisica a 100% para os usudrios
diabéticos.. No primeiro més 18 pacientes, no segundo 29 e no terceiro 75.

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

Todos os pacientes hipertensos cadastrados na intervenc¢do foram orientados sobre os riscos do
tabagismo . No primeiro més 76 pacientes, no segundo 142 e 299 no terceiro més.

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

0O 100% dos pacientes diabéticos cadastrados foram orientados sobre o risco de tabagismo. . No
primeiro més 18 pacientes, no segundo 29 e no terceiro 75.

Meta 6.7. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Todos os pacientes hipertensos cadastrados foram orientados sobre higiene bucal.

Meta 6.8. Garantir orienta¢do sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
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Todos os usuarios diabéticos que foram cadastrados nas semanas de intervengao receberam
orientacao sobre higiene bucal . No primeiro més 18 pacientes, no segundo 29 e no terceiro 75.

Para cumprir estes objetivos foram necessarias a realizacdo de diferentes atividades de educacdo em
saude feitas na UBS, nas areas publicas, nas residéncias, de forma individual com cada paciente, com
as familias estas atividades foram realizadas pelo enfermeiro, apela médica e com a participacdo de
todos os representantes da salde do Municipio e a equipe de salide da UBS de forma geral.

4.2 Discussao

Com a intervengdo conseguimos aumentar a cobertura de hipertensos e diabéticos cadastrados e
atendidos na UBS, este cadastramento foi possivel através da busca ativa de pacientes faltosos as
consultas e pesquisa ativa na comunidade.

A intervencgao propiciou a melhoria na qualidade da atengdo aos pacientes cadastrados, através da
realizacdo de exames clinicos completos, garantindo a realizacdo de exames complementares,
garantindo que a maioria dos usudrios tenha prescricao de tratamento com os medicamentos
disponiveis na UBS e na Farmdcia Popular.

Foram garantidas as vagas para atendimento odontoldgico para todos os que precisaram. Todos os
usudrios hipertensos e diabéticos que estdo cadastrados estdo com a ficha espelho atualizada.

Foi realizada a estratificacdo de risco cardiovascular de todos e para aqueles de alto risco
disponibilizamos uma maior quantidade de consultas e acompanhamentos nas consultas e
residéncias segundo seu estado de saude.

Aumentou-se a quantidade de atividades de educagdo em salde com a finalidade de promover a
saude destes usuarios, com orientagGes sobre: nutricdo adequada, orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica, com orientacdo sobre riscos de tabagismo e orientacdo sobre higiene bucal.

Conseguimos aumentar a adesdo dos usuarios ao programa com todas as atividades
propostas no cronograma e as diferentes agdes.

A intervencgao propiciou a Equipe de saude aumentar ainda mais seus conhecimentos sobre estas
doencas, organizar melhor o trabalho com esses usuarios e também coma comunidade. As
atribui¢des de cada profissional ficaram mais estabelecida. Seguimos os protocolos do Ministério de
Salde com relagdo ao cadastramento, acompanhamento, tratamento e complicagGes destas
doencas. A Equipe esta mais capacitada para identificar quando estdo controlados e quando nao, se
tem ou ndo uma doenca cardiovascular, e avaliar e diagnosticar a presenca de pé diabético.

Através da intervencao foi possivel interagir ainda mais com a comunidade, com as familias e com o
usudrio e oferecer promogao e educagdo em saude. Conhecer as preocupacdes, as necessidades
mais sentidas da populacdao com relacao a essas doencas e outras originadas por complicacées delas
como insuficiéncia renal cronica, cardiopatias, etc.
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Também foi um passo alcancado um melhor trabalho em conjunto com a Secretaria Municipal de
Saude e outros integrantes e liderancas da comunidade.

A integracao da Equipe proporcionou uma melhora no Servico e o trabalho de toda a equipe no
atendimento destes pacientes, melhor organizado com agendamento dos atendimentos destes
pacientes, eles tinham por costume sé chegar para receberem os medicamentos na UBS o
agendamento agora é realizado de forma que eles ja sabem quando tem que retornarem e porque
tem que vir as consultas , a importancia de assistir sempre, ainda que estejam controlados e se ndo
estdo controlados o que devem fazer.

Ainda temos que melhorar a divulgac¢do do projeto, pois a intervencdo tem mais enfoque
para os familiares e usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

A intervencdo ndo gerou prejuizo para os demais usudrios pois os usuarios da intervencao
foram atendidos fundamentalmente no horario da tarde no qual tem menos demanda espontdnea e
outros no horario da manha com o enfermeiro que tem menor quantidade de pacientes. Apesar da
intervencao ndo ter sido amplamente divulgada os principais lideres da comunidade tém
conhecimento dela.

Temos muitos pacientes que ainda ndo incorporam ao Programa, mas temos que trabalhar para que
100% deles sejam cadastrados no programa.

E o que eu faria diferente caso fosse realizar a Intervencdo neste momento?

Primeiro apds ter realizado reunides com a equipe e os gestores poderia ter feito uma
reunido com toda a comunidade nos diferentes bairros da drea de abrangéncia da UBS para que
todos soubessem sobre a interveng¢do e assim com ajuda deles incorporar mais pacientes as
diferentes atividades da intervengdo. O que teria permitido uma ampla divulgagdo na comunidade.

Os proximos passos seriam aumentar ainda mais a cobertura da intervengdo para os usuarios
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia, ampliar as a¢gdes educativas para toda a
comunidade, realizando um maior nimero de palestras e atividades com o grupo de diabéticos e/ou
hipertensos assim como criar outros grupos como para adolescentes, de aleitamento materno e
integrar ainda mais os diferentes programas na prevencao e promocdo de saude.

Como reflexo da interven¢dao bem sucedida ja comegamos a trabalhar no programa de prevencdo de
cancer de colo de Utero e mama o qual tem também boa aceitacdo por parte das mulheres da
comunidade.



5 Relatério da intervencao para gestores

Estou finalizando o Curso de Especializagdo em Salde da Familia UNASUS /UFPel, como tarefa do
Curso foi realizada uma intervencao, esta intervencao foi realizada em conjunto com a equipe de
saude da UBS, e teve como titulo " Melhoria da atencdo em saude dos pacientes hipertensos e
diabéticos da UBS Luis Gonzaga da Rocha", os resultados alcangados serdao apresentados no Trabalho
de Conclusao de Curso e serdo aqui descritos de forma resumida

A Equipe de Saude da UBS Sede da cidade realizou durante trés meses a intervencao, as acoes foram
desenvolvidas com base nos protocolos do Ministério de Saude para o atendimento dos pacientes
gue tem hipertens3o arterial e/ou diabetes mellitus.

Nosso objetivo principal foi melhorar o atendimento aos pacientes hipertensos e/ou diabéticos da
area de abrangéncia da UBS, o qual foi conseguido.

Primeiro realizamos um projeto inicial onde tragamos objetivos, metas, acGes de intervencao,
indicadores para avaliarmos a cobertura das ag¢des, estas realizadas de acordo com o cronograma
estabelecido no projeto.

Na drea de abrangéncia da UBS existem 417 pacientes com hipertensdo segundo o ultimo
cadastramento da populagdo do ano 2013. Identificamos que atendiamos na UBS apenas 186
pacientes, entretanto precisdvamos atualizar os cadastros destes pacientes visando melhorar o seu
acompanhamento e estabelecer um novo padrdo de atendimento de acordo com as norma do
Ministério da Saude. Foram atualizados os cadastros e atendidos 299 (72%) dos usuarios hipertensos.
Nossa meta inicial era cadastrar e acompanhar 80% dos hipertensos, apesar de ndo termos atingido
integralmente a meta inicial, até mesmo porque o projeto previa quatro e posteriormente foi
reduzido pelo Curso para trés meses de intervengao, consideramos que a intervengao foi muito bem
sucedida e cumpriu com seu proposito de qualificar a atencdo aos pacientes deste grupo.

Com relagao a cobertura dos pacientes com diabetes mellitus conseguimos cadastrar todos os
pacientes da area de abrangéncia que tinham diagnosticada a doenca dos 75 pacientes todos foram
cadastrados e receberam consulta clinica e ag6es educativas.

Foi garantido para todos estes pacientes a realizacdo dos exames complementares, a prescricdo de
medicamentos da farmdacia popular/hiperdia, garantimos o atendimento odontoldgico a todos os
pacientes do programa, o atendimento odontoldgico foi, uma das nossas vitéria pois anteriormente
eles sé consultavam no caso de sentir dor de dentes ou alguma outra doenca da boca. Foi realizada a
busca ativa de todos os pacientes faltosos a consulta, e acompanhados durante o desenvolvimento
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da intervencdo. Todos aqueles com maior risco tem consultas planejadas mais frequentemente
assim como visitas domiciliares e atendimento com o cardiologista que atende no municipio. A
Equipe realizou atividades de educagao em salde nas consultas, nas visitas domiciliares e atividades
de grupos de pacientes hipertensos e/ou diabéticos. Foram realizadas atividades de orientagdo
nutricional, sobre a importancia da realizacdo de atividades fisicas, os danos do tabagismo, e a
importancia de ter uma salde bucal adequada.

A intervencgao propiciou a Equipe de saude aumentar ainda mais seus conhecimentos sobre estas
doengas, organizar melhor o trabalho com esses pacientes e também com todos os outros. Através
da intervencgao foi possivel interagir ainda mais com a comunidade, com as familias e com o individuo
doente. E de forma geral melhorou a integracao de toda a equipe no atendimento destes e outros
pacientes da drea da abrangéncia da UBS. Também foi um passo alcancado um melhor trabalho em
conjunto com a Secretaria Municipal de Saude e outros lideres da comunidade.

Contamos com o apoio da Secretaria de Saude para imprimir todos os documentos e outros
materiais que foram utilizados para a realizacdo da intervencdo, e carros para as visitas aos
domicilios dos pacientes, foi garantida a realizacdo de exames complementares importantes para a
avaliacdo destes pacientes, assim como, os atendimentos especializados com cardiologistas,
endocrinologistas, entre outros também esta disponibilizada para muitos dele, ainda que seja
necessario aumentar as vagas, ainda existe ume demanda reprimida .

Pensamos que também deveria existir no municipio a possibilidade de fazer eletrocardiogramas, pois
este exame é muito importante para detectar algumas doengas cardiovasculares como cardiopatias
isquémicas. Solicitamos que estes e outros problemas sejam avaliados pelos gestores para em um
futuro ter garantida a realizagdo deste importante exame sem ter que conduzir ao paciente a outros
municipios.

Resumindo com a intervenc&o no Programa de diabetes mellitus e/ou hipertensdo arterial em nossa
UBS conseguimos aumentar a cobertura de hipertensos e diabéticos cadastrados e atendidos na
UBS, melhorar a condicdo de salude destes usuarios e melhorar os nosso servico, e a integracado da
Equipe para tracarmos novos desafios visando a melhoria da saude de nossa comunidade.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

A equipe de salde da UBS sede da cidade realizou um trabalho em conjunto com a os principais
gestores da comunidade dirigida aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos de toda a area de
abrangéncia de nossa UBS.

Para a realizagdo deste trabalho que denominamos de intervencgao foi feito um cronograma ( plano
de atividades semanal) com acGes para melhorar a situacdo de saude destes usudrios, foram
realizadas a¢Ges como atividades de educagdo em salde sobre importancia da pratica de atividade
fisica, alimentacdo saudavel, importancia de realizar as consultas de acompanhamento com médico
e dentista, e sobre os danos provocados pelo tabagismo e outras drogas.

Nosso objetivo principal na intervencao foi melhorar a salide dos usuarios com hipertensdo e
diabetes, aumentando o nimero de hipertensos e diabéticos atendidos na UBS, para isto foi
necessario fazer busca ativa nas residéncias ,cadastrar a maior quantidade de usudrios, porque nos
inicios s6 tinhamos 186 pacientes que consultavam de 417 que devem ter a doenca, e sabiamos de
muitos sé iam na UBS para retirar seus medicamentos, mas ndo consultavam por ndo terem sintomas
da doenga. E sabemos que estas doengas, fundamentalmente a hipertensado arterial muitas vezes

ndo tem sintomas mesmo com pressao arterial elevada. No final da intervencao finalizamos com 299
pacientes hipertensos cadastrados e 75 pacientes diabéticos da drea de abrangéncia.

Todos esses usudrios e seus familiares receberam educacdo em saude sobre suas doencas, aqueles
pacientes que por seu estado de saude debilitado ou por outras razdes ndo conseguiam chegar até a
UBS foram atendidos nas suas residéncias. Todos receberam atendimento clinico adequado, foram
avaliados sobre necessidade de atendimento odontolégico, todos tinham direito a realizagao de
exames complementares pelo SUS, garantido pela Secretaria de Saude do Municipio. Muitos dos
medicamentos que sdo utilizados nestas doencas sdo oferecidos de graca na UBS e outros com a
receita sdo comprados por os pacientes a precos modicos na Farmacia Popular dos Municipios perto
da cidade.

Foi realizada a avaliagdo cardiovascular e aqueles com maior risco de doengas cardiovasculares ou ja
com a doenca tem o garantido um acompanhamento com maior nimero de consultas e visitas
domiciliares e acompanhamento por o cardiologista do hospital.

Temos garantidas todas as condi¢des para continuar trabalhando no programa de hiperdia na UBS,
gueremos aumentar ainda mais a cobertura da intervencdo para os pacientes hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia, e incorporar as aces educativas para toda a comunidade,
realizando um maior nimero de palestras e atividades com o grupo de diabéticos e hipertensos,
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assim como criar outros grupos como para aten¢do ao adolescente, de aleitamento materno
integrando ainda mais os diferentes programas para prevencdo e promoc¢ao de saude. Esperamos
continuar contando com o apoio da comunidade para seguirmos em frente na busca de melhorias
para a saude de toda a nossa comunidade.

Obrigada!

7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

No inicio do Curso foi um pouco dificil sobre tudo devido as dificuldades do idioma, ainda tenho
dificuldades, porém estou melhorado a cada dia.

Outro problema era que eu ndo tinha um conhecimento mais profundo sobre a comunidade da area
de abrangéncia, que também foi melhorando durante este periodo, com as visitas domiciliares,
perguntando ao enfermeiro, e com a ajuda das ACS, e dos gestores e sobretudo com o
preenchimento do Caderno das a¢Bes programaticas disponibilizado pelo Curso. Desta forma obtive
um maior conhecimento sobre a populacdo, seus problemas principais de salude, suas preocupacoes,
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independentemente da hipertensao arterial e diabetes mellitus que foi o programa da minha
intervencgao.

Melhorei meus conhecimentos sobre os protocolos de atendimento no Brasil para atengao aos
usudrios com hipertensao arterial e diabetes mellitus, e de outros programas, com os estudos da
pratica clinica, os TQC, os casos clinicos das diferentes semanas o qual foi de grande importancia pois
de diferentes formas me obrigaram a ter maior sistematizacdo no estudo e hoje o meu
desenvolvimento nas consultas com os pacientes é ainda melhor e mais qualificado.

Foi muito importante fazer a intervengdo com os usuarios hipertensos e/ou diabéticos, pois
permitiu aumentar a cobertura e a qualidade do atendimento para estes grupos, e melhorar a forma
com que estes usudrios olhavam para a sua condicdo de saude, a intervencao possibilitou que eles
assumissem mais responsabilidade com a sua saude e a dos seus familiares, entretanto ainda temos
gue continuar trabalhando nesse sentido.

A intervencdo ensinou-me a organizar melhor o trabalho com esses pacientes e também com todos
os outros. Soube distribuir melhor as tarefas dos profissionais da equipe de saide segundo os
protocolos do Ministério de Saude com relagdo ao cadastramento, acompanhamento, tratamento.

A intervencdo melhorou o vinculo entre os profissionais da equipe e esta passou a ser vista como um
pilar importante na toma de decisGes para melhorara situacdo de saude da comunidade em conjunto
com os principais gestores da comunidade. Foi fundamental aprender a organizar um processo de
intervengdo na comunidade, este conhecimento podera ser utilizado para futuras intervengées em
outros programas do Ministério de Saude.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Departamento de
Medicina Soclal
Datadoingressonoprograma__/_ /_____ _ Nomerodo Prontuirio Cartdo5US
Mome completo Datade nascimento: __/__/__
Endereqo Telefones de contato:
Mecessitade cuidador? | JSim( JNac  Mome do cuidador
TemHAS? [ )Sim( )Mao Tem DM?( )Sim{ )JNac TemHASeDM?( |Sm( |M3o Haguantotempotem: HAS? A7 HAS=DM?__
Foi realizada avaliagio da necessidade de tratamento odontolégico? [ JSm( )Mo Datada primeira consulta odontolégica /) Estatura___ _ cm PerimetroBraquial ___ cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jegum
Hidrodorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Eralapril Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HOL
Losartan 50 mg LOL
Propranolol 40 Trighcerideos
Arenolol 25 mg Creatinina S€nica
Azenolol 530 mg Poitéssio sérico
Anlodipina 5 g Triglicerideos
Anlodipina 10 mg ECU
Metformina 500 mg Infec3ounindna
Metformina 8350 mg Proteiniria
Glibenclamida 5 mg Corpos ceténicos
Insulina NPH Sedimento
Insuling regular Microalbumindria
Proteinriade 24h
T5H
G
Hematécrito
Hemoglobina
WCM
CHCM
Plaguetas
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho funcéo
aqui) e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de salude. As fotos
elou videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em
estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposicao dos usuarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua
imagem:

1. Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situagcdo constrangedora;

N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das
fotos;

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais
parte do banco de dados;

5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos,
preservar a identidade das pessoas envolvidas;

6. Esclarecer toda e qualquer davida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ( )

Endereco Eletrdnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:



