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Resumo

SALAZAR, Lilian. Melhoria da atencéo a Saude dos Hipertensos e/ou Diabéticos
na UBS Jonas Alexandrino Escorcio, Buriti Dos Lopes/Pl. 2015.71 folhas.
Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

A correlagcdo entre hipertensdo e diabetes € bem estreita. Decidimos fazer este
trabalho de Conclusédo de Curso de Especializacdo em Saude da Familia motivado
pela prevaléncia, morbidade e mortalidade da hipertenséo arterial sistémica (HAS) e
diabetes mellitus (DM) na comunidade de Barra de Longa, Municipio Buriti Dos
Lopes/Pl. Este trabalho de intervencdo na atengdo primaria a saude foi realizado ao
longo de doze semanas, e no qual tracamos como objetivo melhorar a atencdo da
salude das pessoas diabéticas e hipertensas na UBS. Quatro eixos programaticos
fundamentaram as acfes e atividades: monitoramento e avaliacdo, organizacao e
gestdo, engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. O planejamento do
trabalho permitiu tracar objetivos especificos, metas e indicadores que permitiram o
monitoramento e avaliagdo da intervencdo. Para iniciar essa intervencéo foi
necessario fazer a capacitacdo da equipe de saude da familia segundo os
protocolos do Ministério da Saude, que guiam a conduta da equipe e a organizacdo
do servico. Através da Planilha de Coleta de dados e ficha espelho mantivemos um
bom controle e cadastramento dos usudrios hipertensos e diabéticos, assim como a
organizacdo de nosso trabalho de projeto. No comeco dos trabalhos identificamos o
desconhecimento que tem a populacdo acerca do controle das doencas, pois
achavam que os problemas de saude poderiam ser resolvidos somente com a
intervencdo dos profissionais da salde ou com o uso de medicamentos. E
importante que as pessoas percebam o papel da eliminacdo ou diminuicdo dos
fatores de risco, com o simples ato de mudar alguns habitos e estilos de vida
prejudiciais a saude. Com as atividades realizadas conseguimos obter ao final da
intervencdo resultados positivos consideraveis. Na UBS com a intervencdo se
conquistou uma melhor organizacdo dos registros, com boas praticas de avaliacdo
integral, alcancando-se uma evidente melhora da qualidade da ateng&o destes
usuarios de forma geral, através da realizacdo da avaliacao integral destacando o
risco cardiovascular, e algumas complicacbes. A Equipe da Saude da Familia
acompanhou 62,1% (n=200) dos 322 usuarios com hipertensdo residentes na area
de abrangéncia da UBS e 97,5%(n=77) dos 79 diabéticos. Com relacdo a realizar
exame clinico apropriado, exames complementares, prescricdo de medicamentos da
Farmacia popular, atingimos100% (n=200) para os usuarios hipertensos e 100%
(n=77) para os diabéticos. Também a avaliacdo do risco cardiovascular foi realizada
em todos os usuarios cadastrados, e todos receberam orientacdes de promocéo de
estilo de vida saudavel. O impacto da intervencdo foi muito relevante para nossa
equipe, conseguimos melhorar os servigos para a populacao. Foi possivel incorporar
as acOes desta acdo programatica na rotina da equipe. Para a comunidade foi
também importante, pois conseguimos melhorar a inter-relagdo com os lideres da
comunidade, gestores e equipe de saude.

Palavras-chave: atencdo priméaria a saude; saude da familia; doenca cronica;
diabetes mellitus; hipertensao.
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Apresentacao

Este Trabalho de Conclusao de Curso faz parte das atividades educativas do
curso de Especializacdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, através da
Universidade Aberta do SUS, na Universidade Federal de Pelotas. Com a realizacéo
da analise situacional e estratégica da area, coletamos e organizamos dados
epidemioldgicos, oferta e organizacdo dos servigcos da UBS, que foram utilizados
como base para a escolha do tema de intervengdo, sistematizando-0S em nosso
servico.

Também, este trabalho de conclusdo do curso de Especializacdo na Saude
da Familia trata da melhoria da qualidade da atencéo as pessoas com HAS e/ou DM
na atencdo primaria a saude na UBS Jonas Alexandrino Escorcio, municipio Buriti
dos Lopes, no estado do Piaui, e esta organizado em sete capitulos.

No primeiro capitulo trata-se sobre a analise situacional da UBS, cujo
relatério aponta a forma de funcionamento e a estrutura da UBS o processo de
trabalho e a implementacdo das acdes programaticas nos diferentes grupos de
atencao.

O segundo capitulo faz a analise estratégica, com a justificativa da escolha
do foco da intervencdo e estabelecendo objetivos, metas, acbes, indicadores,
logistica e cronograma, formando em conjunto o Projeto de Intervencéo.

No terceiro capitulo trata-se o relatorio da intervencao, discorrendo sobre as
acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as dificuldades e
facilidades encontradas, além daquelas que n&do foram desenvolvidas ou foram

parcialmente desenvolvidas. Também se fez analise da viabilidade de incorporacéo



das acdes previstas no projeto a rotina do servi¢o, descrevendo aspectos que seréo
adequados ou melhorados.

O quarto capitulo trata da avaliacdo da intervencdo. S&o descritos 0s
indicadores alcancados, discutidos os resultados e os fatores que contribuiram para
o desfecho observado.

Os capitulos quinto e sexto trazem respectivamente os documentos
redigidos como relatorios da intervencédo para os gestores e para a comunidade,
objetivo importante para a realizacdo de nosso trabalho.

Com o sétimo e ultimo capitulo apresenta-se uma reflexdo critica do
processo de aprendizagem ao longo do curso, permitiu profundir os conhecimentos
acerca da Estratégia em Saude da Familia (ESF) partindo das expectativas iniciais e
culminando com o significado do curso para a pratica profissional e os aprendizados

mais relevantes e sua importancia. Nao tenho ilustracdes de apéndice.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

E muito importante o conhecimento das condicbes da UBS ja que assim
podemos fazer uma analise muito mais profunda das principais dificuldades que
podem influenciar em nosso trabalho como profissionais e para 0s usuarios que
precisam de nosso atendimento.

Eu sou a médica da comunidade de Barra do Longa com uma populacéo de
2114 habitantes com atendimento em uma casa adaptada, ja que ainda nao temos
UBS adequada para uma melhor atencdo. O nome de minha UBS é Jonas
Alexandrino Escorcio.

Minha situacdo como médica, apesar das dificuldades, € muito boa. A
estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) foi uma 6tima idéia, ja que eles
ficam comprometidos com as atividades comunitarias nas moradias. Eles fazem um
bom trabalho de exceléncia com as informacdes dos usuarios no dia a dia.

A comunidade € muito pobre, com muitos problemas sociais, com 5micro
areas sem zonas rurais, ndo temos populacao indigena, quilombos, nem populagéo
privada de liberdade. Temos populacdo em assentamento. Existe conselho local de
saude, tem uma equipe de saude com uma enfermeira, 2 técnicas de enfermagem, 6
ACS, um odontélogo, 1 auxiliar de odontologia. Na UBS enfrentamos muitas
dificuldades, com estrutura fisica inadequada, falta espaco para realizacdo de
atendimento na atencdo basica, ndo existe espaco fisico adequado para fazer
curativos, reunides, preventivo de cancer do colo de utero (PCCU), e atendimento

odontologico.



11

Falta renovacdo da mobilia, temos uma sala de recepcdo, um consultério
médico sem banheiro, ndo ha sala de vacinas, de nebulizagdo, de curativo, nem
esterilizacdo. Temos uma cozinha com um refeitorio pequeno.

Com respeito a estrutura para usuarios com limitacdes fisicas e visuais,nédo
€ boa j& que ndo tem rampa para entrada e saida das pessoas em cadeiras de roda
e para carros e ambulancia. Acho que essas dificuldades devem ser resolvidas de
maneira que as pessoas com limitacfes fisicas, visuais e cadeirantes tenham as
mesmas possibilidades de acesso a UBS. Temos uma carga horaria de 40 horas de
trabalho incluindo 8 horas de especializacdo. Eu fago consultas medicas e, com
minha equipe, visitas domiciliares casa a casa uma vez por semana atualizando o
cadastro e conhecendo a familia no contexto onde mora, incluindo a consultas a
domicilio a usuarios acamados com condicfes especiais. Além disso, se atende as
demandas dos usuérios, intercalando os agendados com demanda espontanea. Nao
atendemos urgéncias meédicas, temos programadas consultas de Pré-Natal nas
terca feiras.

Em minha UBS adaptada o acolhimento € bom, e realizado por toda nossa
equipe de saude para a comunidade, apesar das dificuldades que
apresentamos.Temos 8 horas do trabalho diarias, cada um com funcées especificas:
enfermeiras ou técnicas com agendamentos das consultas dos usuarios com
doencas cronicas fazem \verificacdo de sinais vitais como pressao
arterial,temperatura,pesagem e altura; fazem também teste de glicose capilar em
diabéticos ou no rastreamento. No pré-natal a enfermeira faz acolhimento as
gravidas, eu faco consultas medicas e escrevo no prontuario nas gestantes.

As reunifes da equipe de saude sao feitas semanalmente as quintas feiras
depois do trabalho. Eu fico feliz, e tendo em conta as dificuldades, finalmente
encontrei uma equipe com desejos de trabalhar, unida, organizada e muito
comprometida com o trabalho. Tenho duas semanas de trabalho nesta UBS e fico
sentindo um grau de compromisso com a populagédo e equipe que nédo tinha médico
e assim oferecer satisfacdo a populagcao doente e que geralmente vai procurando
um melhor atendimento e acolhimento de forma ativa, proativa e satisfatoria. Acho
que agora sim posso trabalhar da melhor maneira possivel como médica da

comunidade.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

Buriti dos Lopes foi fundado em 4 de setembro de 1933 e localiza-se a uma
latitude 03°10°30” sul e a uma longitude 41°52’01” oeste,estando a uma altitude
50 metros. Sua populagdo estimada é 2214 habitantes. Possui uma é&rea de 526,66
quildmetros, e distancia ate a capital de 302 quildmetros.

Os municipios limitrofes sdo ao noroeste: Araiose (MA), norte: Araiose (MA e
Parnaiba), nordeste: Bom Principio do PI, oeste: Araiose (MA é Murici dos Portelas),
sudeste: Caxingo, Sul: Caraubas do PI, leste: Bom principio do PI, e Cocal, sudeste:
Cocal.

Temos um total de 7 Microrregides, delas 5 sdo zona rural, 2 zonas urbanas,
havendo 7 equipes de saude. Minha UBS fica em uma microrregido rural chamada
Barra do Longa, seu nome é Jonas Alexandrino Escorcio. Caracteriza-se por estar
sendo remodelada, pois € uma casa adaptada. Temos disponibilidade de Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) composto por assistente social, nutricionista,
fonoaudidlogo, psicéloga e fisioterapeuta. Também temos disponibilidade de centro
de atencdo odontoldgica (CEO), temos também atencéo especializada no municipio
proximo chamado Parnaiba, e de outros especialistas como angiologia,cirurgia geral,
dermatologista, ginecologia e ortopedista.

Temos também em nosso municipio o servico do Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS) com uma psiquiatra. Minha UBS tem vinculo com o sistema
anico de saude (SUS). Nao temos vinculos com as instituicdes de ensino, temos um
modelo de atencdo de ESF, uma equipe de saude com 11 profissionais, 1 medico
geral integral, 1 enfermeira, 1 técnica enfermagem, 6 ACS, 1 odontdlogo,1 técnica
de saude bucal. Também trabalhamos com 1 nutricionista 1 psicologa 1
fisioterapeuta, 1 assistente social, que sdo para todo municipio de Buriti. A
populacdo da area de abrangéncia da UBS é de 2.114 usuarios e 525 familias.

A boa estrutura de uma UBS é muito importante para o trabalho, além de
conhecer a instrumentacédo, materiais, insumos e medicacdo para oferecer um
bom atendimento para usuarios.

A UBS pertence a zona rural de Buriti dos Lopes, Regido litoranea do Piaui.

N&o temos disponibilidade suficiente dos equipamentos e instrumentos necessarios
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para nosso trabalho e ainda temos alguns insuficientes como antropémetro,
balancas de adultos, temos auséncia de negatoscopio, oftalmoscopio, otoscépio.
Esses equipamentos sdo muito importantes para avaliacdo dos usuarios em
dependéncia das doencas apresentadas em consultas ou em seguimentos, ndo
somente em consultas médicas, também odontologia e enfermagem.

O atendimento odontoldgico na UBS é feito mediante palestras educativas
na comunidade com atenc¢éo a usuarios diabéticos, hipertensos fundamentalmente,
ja que estdo dentro os grupos de maior risco, ademais das criancas, gravidas e
idosos, sdo palestras de promocgdo e prevencdo de saude como a boa técnica de
escovar os dentes, prevencao das caries dentais sobre tudo nas escolhas com as
criancas e também aplicacéo de flior. O atendimento odontoldgico € feito na cidade
de Buriti ja que ndo temos local de atendimento para fazer esta atividade, séo feitos
na Unidade de Pronto Socorro. Com a edificacdo de nossa UBS estard pronta o
servi¢co odontoldgico para comunidade.

Precisamos também de um consultério medico com todas as condi¢des
necessarias, com a presenca de um negatoscopio para avaliar Raios x dos usuarios,
adultos e criancas. Também se precisa de uma boa mesa de exame fisico para
avaliar os usuéarios segundo suas doencgas, assim como mesa ginecoldgica
adequado para exames preventivos das mulheres. Nao temos um bom armario para
colocar instrumentais apesar de que ndo fazermos procedimentos de rotina nem
urgéncias ja que nao temos condi¢cdes na UBS. Todas as dificuldades mencionadas
impossibilitam um bom desenvolvimento em nosso trabalho, pela raz&o do que os
usuarios tem que ser trasladados para outro local,sendo isto um incémodo a
populacao.

N&o temos um servico de manutencéo, e para que as equipes fiquem com
Otimas condigbes, é necessario manter revisdo de calibragem de
esfigmomanbmetro, das balancas e outros. Nao temos computador para o
processamento das informacdes e para preencher os dados da populagdo e manter
atualizado o cadastramento das familias para analise da situacdo da saude segundo
caracteristicas sociais, econémicas e culturais, demograficas e epidemioldgicas do
territorio .

Os medicamentos da UBS sdo armazenados em armario que nao tem

condicbes especificas para 0 armazenamento, como boa ventilacdo e organizacao.
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A UBS precisa de um arméario ou vitrina com medidas correspondentes, e ndo temos
podido ter os medicamentos homeopéticos, fitoterapicos. As vacinas ficam na
farmacia central e todos os dias a enfermeira segundo suas necessidades faz
pedido j& que ndo tem condicdes para que figue na UBS, como por exemplo, se
precisa de uma geladeira e sala ventilada. Os exames complementares sao
realizados e processados no laboratorio central de Buriti com resultados em menos
de 30 dias. Seria um sucesso muito importante se tivéssemos a disponibilidade para
realizacdo dos exames perto da UBS.

Até agora eu ndo tenho participacdo de atividades de qualificacédo
profissional j& que tenho pouco tempo no municipio. Em atividades de saude fora da
UBS sdao feitas palestras de aleitamento materno, atencdo as gravidas, criancas,
realizamos acGes de promoc¢do com 0s grupos de idosos, hipertensos, diabéticos,
saude da mulher, satde bucal onde damos explicacdo do tratamento das mesmas e
eliminacdo dos fatores de risco. Também a assistente social e a psicéloga
participam com ndOs nestas atividades. A odontélogo e a técnica em saude bucal
fazem nas escolas o trabalho de prevencado de doenca bucal. Quando um acamado
precisa de nossa atencdo fazemos visita domiciliar e damos-lhes atencédo e
orientacdo de acordo com a sua doenca. NOs priorizamos 0s grupos de risco como
idosos, deficiéncias visuais ou motoras e com doencas que sdo de extrema
urgéncia. Os ACS tem um planejamento de visitas por zonas e 0S casos que
precisem atendimento na UBS sao citados para atendimentos nas consultas.
Fazemos também visitas aos usuarios faltosos a consultas programadas e
explicamos a eles e a sua familia a importancia do seguimento segundo a doenca
apresentada, assim como as vantagens que tem examinar-se na UBS tendo em
conta que no domicilio ndo temos as condi¢des que precisamos.

Também fazemos busca ativa de doencas e agravos de notificacdo
compulsoria como hanseniase, tuberculose, dengue e colera em zonas de risco de
nossa comunidade. Nossa equipe redne-se mensalmente e fazemos o planejamento
das acbes, organizacdo do processo de trabalho, andlise dos indicadores e
informacdes em saude. Ainda ndo é possivel fazer a discussédo dos casos, ja que
precisamos de fatores externos para fazer a mesma. Uma das coisas que tem
influencia negativa em nosso trabalho € que a UBS ndo tem as condi¢cbes
necessérias para fazer atividades educativas porque o espaco fisico € muito

pequeno.
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Todo usuario que chega a UBS deve ser bem acolhido pelos profissionais de
equipe de nossa area, desde recepcionista, a qual é a primeira pessoa que oferece
informacéo segundo a necessidade que este apresenta.

Também é preciso detalhar que ndo sé deve ser acolhido, também aquele
usuario que vem a UBS por uma demanda especifica. Temos o protocolo de
atendimento do usuéario que demanda resposta para o problema de saldde onde se
avalia segundo seu problema.

De acordo com o Caderno de Ac¢des Programaticas a equipe tem uma
estimativa de 32 (100%) criancas menores de um ano residentes na area de
abrangéncia. Destas 32 criangas, temos 32 (100%) com consulta em dia de acordo
com protocolo do Ministério de Saude, as 32 (100%) criancas tinham atraso da
consulta agendada em menos de 7 dias. Das 32 criancas sO 8 (25%) realizaram o
teste do pezinho antes dos sete dias. Em relagdo a triagem auditivo 25 (78.1%)
criangas fizeram a triagem, 28 (87.5%) criangas foram feitas a primeira consulta de
puericultura nos primeiros sete dias de vida.

Na UBS realiza-se atendimento das criancas de 0 ate 72 meses (0 ate 6
anos) com dois dias de atendimento na semana em nossa area de cobertura com
atendimento de Puericultura. Participa médico e enfermeira, também o técnico de
enfermagem na consulta com as criancas. Depois da consulta, agenda-se a
proxima. Muitas vezes temos atendimento de criancas de zero ate 72 meses de
idade com problemas de saude agudos, ndo temos protocolo de atendimento de
puericultura, e realizam-se acdes que sao desenvolvidas por diagnostico e
tratamento de clinicos em geral. Temos sérios problemas com atendimento
odontoldgico ja que o odontélogo néo trabalha na UBS, o qual dificulta um melhor
atendimento e controle da populacdo. NOs fazemos a identificacdo das criancas de
alto risco por grau de vulnerabilidade biologico-social da familia. As criangcas sao
registradas por médicos, enfermeiras, técnicos de enfermagem e ACS com
prontuarios ou outros registros como vacinas. Também com a finalidade de
conhecer as criancas faltosas, verificamos a completitude dos registros,
identificamos procedimentos em atrasos, criangas de riscos, coisa muito importante
para os profissionais. Também identificamos em cada consulta a curva de peso de
crescimento, e a alimentacdo. Temos programa de Bolsa familia do Ministério de
Saude (MS), em que se realizam atividades com os grupos de mées das crian¢as na

UBS pelo enfermeiro, medico e ACS, e também fazemos planejamento e gestao de
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coordenacdo do programa de forma mensal e discutimos isso mediante registro
especifico de Puericultura.

Em relacdo ao Pré-Natal os atendimentos sdo realizados de acordo ao
protocolo do Ministério de Saude, segundo ao Caderno de Ac¢Bes Programaticas
nossa area tem um numero estimado de 31.71 e a equipe atualmente acompanha
12 (38%) gestantes. Em relagéo aos indicadores de qualidades a maioria foram com
resultados de 100%, sO na avaliacdo de saude bucal 5 (41.6%) gestantes foram
avaliadas.

Temos 1 dia de consulta de atencdo as gravidas e as criancas, na segunda
feira. As consultas séo feitas pela enfermeira ou a médica. A primeira consulta
geralmente é feita pela enfermeira, a mesma preenche questionarios, exame fisico
completo, incluindo as mamas, indicam-se 0s exames complementares do 1°
trimestre, realiza-se exame citolégico (Papanicolau). Em minha comunidade realiza-
se um trabalho conjunto com as mulheres de risco pré-concepcional e idade fértil
pelos ACS, técnica em enfermagem e demais profissionais para detectar gravidez
antes das 12 semanas.

Realiza-se um trabalho educativo com as palestras de aleitamento materno,
alimentacdo saudavel, risco de tabagismo, de alcool e de drogas na gravidez, as
gravidas devem ter de 6 ate 8 consultas de Pré-Natal. Temos deficiéncias com a
estabilidade das consultas de odontologia, ja que nédo todas sdo avaliadas e o
servico de odontologia fica fora da UBS. Nas atividades de saude temos participacéo
ativa da nutricionista, assistente social e psicologa.

Uma vez que estas gestantes encontram-se em trabalho do Parto sdo
encaminhadas ao Hospital mais perto. Na etapa de puerpério sdo avaliadas pelas
enfermeiras e médico, fazendo-se o teste de pezinho nos primeiros dias. Quanto a
atencao ao puerpeério, segundo o Caderno de A¢des Programaticas estimava-se que
nos ultimos 12 meses teriamos 32 partos, destas mulheres 12 (37.5%) foram
consultadas antes dos 42 dias de pds parto. As mesmas tiveram a consulta
puerperal registrada e receberam orientacdes sobre os cuidados basicos do recém
nascido. SO 6 (18,7%) mulheres receberam orientacdes sobre planejamento familiar.
Em relacdo a realizacdo do exame ginecologico s6 8 (25%) foram avaliadas e 12
(37.5%) tiveram as mamas examinadas. As 12 (37.5%) receberam orientacdes dos

cuidados ao recém-nascido e aleitamento materno. Em todas as reunides da equipe
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de Saude fazemos uma andlise da atencao pré-natal e puerperal, indicador muito
importante.

Na prevencao de cancer de colo de Utero a UBS de acordo o Caderno de
Acdes Programatica temos uma estimativa de 511 mulheres e a equipe tem um total
de mulheres entre 25 e 64 anos residente na area e acompanhadas na UBS para
prevencao de cancer de colo de Utero de 460 (90%).

Nos indicadores de qualidade estamos com 200 (43.47%) mulheres com
exame citopatologico para cancer de colo uterino, 20 (4.34%) de mulheres com
exame citopatolégico para cancer de colo de Utero com mais de seis meses de
atraso. A equipe ndo tem mulheres com exame citopatolégico alterado. Devemos
salientar que 200 (43.47%) das coletas realizadas estdo com as mostra
consideradas satisfatdérias as mostras com células representativas da juncao
escamocolunar (epitélio escamoso e glandular). Tivemos dados que 202 (43.8%)
destas mulheres tiveram realizada a avaliacao de risco para cancer de colo de Utero
durante a consulta clinica. Estas mulheres foram investigadas para a presenca de
fatores de risco. As 200 (43.47%) mulheres receberam orientacdes sobre prevencéo
de cancer de colo de utero.

Nao temos casos de cancer de mama e cancer de colo de Utero, mas sédo
realizadas acBes que orientam sobre maleficios de consumo excessivo de alcool,
nao sao realizadas acdes para controle de peso das mulheres, ndo sao realizadas
acOes de estimulo a pratica regular da atividade fisica, ja que ndo temos educador
fisico. Através das acbBes de saude € relevante a consulta individual, onde sédo
realizadas acdes de rastreamento do cancer como exame clinica ou solicitacéo de
mamografia. Os exames clinicos sédo feitos pela enfermeira e o medico, e ndo temos
protocolo de controle de cancer de mama. Também sdo controladas no livro de
registro e no prontuario clinico. Fazemos planejamento, gestdo e coordenacdo das
acOes pela médica e a enfermeira e ndo realizamos reunides para analisar estes
planejamentos.

Temos um total de 159 mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area e
acompanhadas na UBS para prevencdo de cancer de mama. Destas mulheres
nenhuma tem realizada mamografia em dia. Realizamos avaliagdo de risco para
cancer de mama a 12 (7.54%) mulheres, e 150 (9.43%) mulheres receberam

orientacdes sobre a prevencéo de cancer de mama.
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Temos como estratégia fazer um trabalho de promocdo e prevencdo de
saude com as mulheres das idades compreendidas entre 50 e 69 anos, apesar de
que também devem ser olhadas em outros grupos de idade, Trabalhamos em
equipe com os ACS, constituido uma rede de atencdo a mulher. Em cada reuniéo
mensal analisamos estes indicadores e tracamos metas de trabalho, compomos
uma equipe de trabalho com os demais profissionais de saiude como psicélogo,
nutricionista e odontélogo, para dar seguridade e apoio emocional as mulheres com
esta doenca.

Temos um total de 159 hipertensos em acompanhamento, correspondendo a
38% das estimativas do CAP. Todos os profissionais fazem acbes de orientacao
sobre os habitos alimentares saudaveis para os portadores de HAS ou DM. Ainda
nao temos acdes para o controle de peso corporal, ndo temos educador fisico, sdo
realizadas acdes para orientar sobre os maleficios de consumo excessivo de alcool.

Fazemos atendimentos de adultos com HAS e DM todas terca feiras, ja que
no resto da semana temos planejamentos de outras atividades. Quando o usuario é
atendido pelo medico ou enfermeira as proximas consultas sdo agendadas, ndo ha
excesso de demanda de adultos para atendimento de problemas de saude agudos.
Classificamos os riscos cardiovasculares.

Em minha UBS e fora da mesma sao feitas atividades como palestras
individuais e coletivas explicando-lhes as consequéncias negativas do tabagismo,
droga e alcool. Temos participacado ativa dos ACS identificando os grupos de maior
risco, também fazemos planejamento e gestdo das a¢bes. Temos problemas com as
reuniées onde ndo temos avaliacdo destes indicadores, e o odontélogo ndo cumpre
com agles de saude bucal com estes usuarios.

Com relacdo a populacdo diabética temos um total de 43 (36% das
estimativas do CAP), indicando que a cobertura esta muito baixa. O atendimento
ocorre todas tercas feiras, e para melhorar o trabalho e contribuir ao melhor
qualidade de ateng&o aos usuarios com HAS e DM temos que manter busca ativa de
casos. Trabalhamos com grupos de risco com atividades de promocé&o e prevengao
de saude, incrementamos atividades educativas sobre atividade fisica, fazemos
rastreamento de HAS em pessoas de 20 anos ou mais uma vez por ano,
incrementamos  atividades com equipe completa (nutricionista, psicélogo,
odontdlogo, assistente social ou outros), registrando nas fichas de acompanhamento

do risco cardiovascular. Em todas as reunides de equipe analisamos, avaliamos e
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monitoramos estes indicadores, além de fazer rastreamento de DM em pessoas de
20 anos ou mais uma vez por ano, fizemos atividades como palestras individuais e
coletivas com toda a equipe de saude. Trabalhamos conjuntamente com a
odontdlogo pesquisando usuarios com infeccdo bucal e prevenir sua complicacao,
registramos nas fichas de acompanhamento o risco cardiovascular e em todas as
reunides de equipe avaliamos e monitoramos as acdes de saude respeito a esta
doenca.

Na UBS temos um total de 224 idosos (84% do estimado) com atendimento
todos os dias da semana. Participam do atendimento dos idosos o enfermeiro,
médica, e técnico de enfermagem. Apds a consulta o idoso sai da UBS com a
préxima consulta ou retorno agendado. Existe demanda de idosos para atendimento
de problemas de saude agudos. N&do temos protocolo pra atendimento para idosos,
temos muitas acdes desenvolvidas em nossa UBS e nas igrejas, como Imunizagoes,
promocdo de atividades fisicas pela enfermeira ou a medica, ja que ndo temos
educador fisico.

.Temos um arquivo especifico de idosos, mas ndo € revisado
periodicamente. Os profissionais de salude da UBS ndo avaliam a capacidade
funcional global dos idosos, ja que ndo temos essa escala. NOs explicamos aos
idosos e a sua familia como reconhecer sinais de risco relacionados aos problemas
de saude. Temos caderneta de idosos, e as atividades de grupo sao feitas no ambito
da UBS, centro de assisténcia Social ou outro ambito, onde participam a enfermeira,
a médica, ACS, técnicos em enfermagem, nutricionista, também os profissionais
dedicam-se ao planejamento, gestdo e coordenacao das acdes.

O processo de trabalho poderia ser melhorado com uma melhor qualidade e
controle de registro do atendimento, fazendo um melhor plano de atividades com
toda o equipe de saude, com o controle e busca ativa de hipertensos e diabéticos ja
gue tem um indice muito baixo e também h& usuarios faltosos de acordo com os
ACS. Em cada reunido da equipe € um fator importante de debate, se o odont6logo
tem um arquivo com melhor controle por grupos de idades e doencgas, a
classificagdo dos idosos com vulnerabilidade social e a realizacdo de Vvisitas
domiciliarias com melhor qualidade procurando fazer avaliacdo geriatrica global para
determinar as deficiéncias, fragilidade ou habilidades dos idosos.

O atendimento de usuarios inicia pelo agendamento da equipe e de maneira

livre. Também ocorre por marcagcédo de consultas para atencédo especializada, com
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planejamento, programacdo, e implementacdo das atividades e priorizacdo das
solugdes dos problemas de salude apresentadas e também com desenvolvimento
das acdes educativas que possam ajudar qualidade de vida. Com respeito a
dificuldades encontradas acho que nos poderiamos fazer algumas acdes para
beneficios da populacdo: mapa geogréfico de abrangéncia da UBS; fazer o pedido
de lapis, caneta, borrachas e outros materiais; solicitacdo de equipo de
oftalmoscopio, otoscopio, negatoscopio, lampadas; instituir na UBS os protocolos de
principais doencas crénicas, pré-natal, idoso e também doencas infecciosas. Com os
gestores, fazer o pedido de armério ou vitrina para armazenar medicamentos e que
estes figuem ventilados; organizar com usuarios uma horta com algumas plantas
gue poderiam ser usados como plantas medicinais ou medicamentos fitoterapicos
e homeopaticos. A busca ativa de usuarios com doencas crénicas como HAS e DM
deve ser implementada, ja que fica muito baixo (Um dos principais problemas da

populacao).

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

No inicio do curso de especializacdo ndo nos era possivel realizar uma
analise mais completa e adequada, e a impressao inicial de boas condicdes de
estrutura fisica e boa disponibilidade dos recursos ndo era totalmente verdadeira.
Cursar a unidade 1 e a sistematizacdo do relatério facilitou na identificacdo de
problemas, como o planejamento e executar acdes para corrigi-las.Foi uma
ferramenta fundamental neste sentido, e na medida em que avancamos na analise
situacional podemos utilizar os recursos e conhecimentos que ajudam a melhorar o
diagnodstico da UBS.

A importancia do relatorio para nosso trabalho € que com a realizagdo do
relatorio podemos ter uma visdo muito mais ampla e abrangente de nossa UBS, as
deficiéncias encontradas, que no nosso caso foram muitas, e assim podemos
trabalhar muito melhor em funcéo de melhorar as dificuldades. Na UBS ainda néao
temos problemas relevantes, sé precisamos de muito trabalho e muita unido, ja que
meus colegas agora tem um medico estavel toda a semana e assim eles tem mais

seguranca no trabalho.Fazemos atividades de promocao e prevenc¢do de saude. Por
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iISso, com este curso de especializacdo podemos perceber deficiéncias em nosso
trabalho, que sdo muitas. Com respeito ao CAP, para mim foi muito dificil de
preencher os dados de cada doenca devido a deficiéncias nos registros e
prontuarios. Os registros estdo desatualizados ou simplesmente ainda ndo temos
arquivos para eles, e esta analise situacional nos permitira trabalhar com essas
deficiéncias.

Com relacdo a situacdo da ESF/APS em minha UBS e fazendo um
comentario entre o texto inicial e este relatorio eu posso avaliar que ainda ndo estéo
resolvidas as dificuldades de nosso trabalho que possibilitam fazer um bom
atendimento a populacdo. Também as condicbes da UBS mantém algumas
dificuldades, tendo em conta que algumas deficiéncias ficaram resolvidas, como a
troca das lampadas para melhora de nossa iluminacdo em consultorios, a troca das
macas para um melhor exames dos usuarios. Mas acho que outras poderiam ser
melhoradas com o esfor¢co de todos nds e dos gestores municipais, trabalhando
conjuntamente com toda equipe, fazendo atividades preventivas de saude. Agora eu
estou muito mais fortalecida com esta tarefa como medico geral deste municipio ja
que tenho uma equipe de saude completa. Quero informar que minha UBS est4 em
fase de edificacédo, e encontra-se em uma etapa muito avancada da sua concluséo,
o qual contribuira para um melhor atendimento da populacdo. Umas das coisas que
temos que enfatizar é a busca dos diabéticos e hipertensos ja que ainda € um

indicador muito baixo (principais problemas de minha comunidade).



2 Andlise Estratégica

2.1  Justificativa

A HAS é um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo. Sua
prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em media),
chegando a mais de 50% para individuos com mais de 70 anos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). No Brasil mostram que a prevaléncia de
diabetes auto-referidas na populacdo acima de 18 anos aumentou de 5,3% para
5,6% entre 2006 e 2011. Ao analisar esse dado de acordo com o0 género, apesar do
aumento de casos entre os homens, que eram 4,4% em 2006, e passaram para
5,2%, em 2011, as mulheres apresentaram uma maior propor¢cdo das doencas,
correspondendo a 6 % dessa populacao.

Com relacdo aos resultados regionais da pesquisa, a capital com maior
indice (7,1%). E estimado que o Brasil passe da 82 posicdo, com prevaléncia de
4,6% em 2000 para a 62 posicéo, 11,3% em 2030 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003). Na atencdo a saude das pessoas com hipertenséo e diabetes sdo
desenvolvidos os cuidados direcionados para o controle de pressédo arterial e
glicemia, de fatores de risco, bem como ao estimulo de habitos saudaveis,
diminuindo a morbi-mortalidade das doencas.

A maior parte das complicacdes que a HAS e o DM acarreta é vivenciada
por individuos que néo estao diagnosticados como hipertensos ou diabéticos. Deste
modo torna-se necessaria a ado¢ao de estratégias de diagnostico precoce.

A escolha do foco foi motivada pela grande demanda de atendimentos na
UBS, além disto, com poucos recursos poderiamos fazer um melhor trabalho,além

de garantir uma boa atengdo saude. As a¢Bes programaticas agrupam um numero
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de atividades a realizar numa populacéo alvo, dirigidas em seu conjunto a melhorar
atencao e qualidade de vida das pessoas com estas doencas.

De acordo com o CAP, na UBS de Barra do Longa temos uma populacéo de
2114 usuérios, e a estimativa do numero de hipertensos com 20 anos ou mais
residentes sao 424 com hipertensdo arterial. Destes, 159 estdo sendo
acompanhados (38%). Em relagcdo aos diabéticos, estima-se 121, e destes, 43 estdo
sendo acompanhados (36%). Temos que pesquisar usuarios com estas doencas
gue ndo estdo cadastrados nem arquivados em prontuarios ou outros registros
especificos. Percebe-se que esta é nossa principal dificuldade.

Certamente se conseguirmos rastrear toda esta populacdo adulta
conseguiremos ter uma boa Cobertura da area nesta Acao Programatica.

Os atendimentos aos usuarios com HAS e ou DM ocorrem na 22 e 42 feira
em dois turnos de trabalho. Varias acdes sao desenvolvidas nos cuidados destas
doencas como vacinacao ao dia, tratamento, prevencéo da obesidade, alcoolismo e
tabagismo. Dentro das acdes de atencéo a equipe nao fez a estratificacdo dos riscos
cardiovascular, além de conhecer os riscos de cada um deles utilizamos os
protocolos para atendimento a outros niveis da rede de atencdo como
encaminhamento a especialidades, internacao hospitalar e Pronto Socorro.

Com a participacdo multidisciplinar, sdo desenvolvidas varias atividades
educativas de grupo que inclui orientacdo continuada do reconhecimento de sinais
de complicacdes e o estimulo a elaboracdes de habitos saudaveis de vida, como as
praticas corporais para evitar sedentarismo, habitos alimentares saudaveis e a
orientacdo sobre os danos do alcoolismo e tabagismo. N&o temos presenca de
educador fisico, mas mesmo assim todos nds orientamos a populacdo sobre sua
importancia,

A intervencdo facilitard a atualizacdo dos cadastros, a realizacdo do
rastreamento para a identificacdo de casos novos e a implementacao da busca ativa
de faltosos. A intervencado é importante ja que se estabelece um sistema de atengéo
mais organizado, amplia-se o grau de implementacéo das a¢Bes programaticas com
todos os membros de nossa equipe onde eles tem participacdo em todas as
atividades. Pelas limitacbes de recursos que temos na UBS, ndo podemos
implementar um sistema de trabalho com todas as condi¢cdes necessarias, pois

temos muitas limitacoes.
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Os aspectos que viabilizam a realizacdo de minha intervencdo sao o

trabalho em conjunto com minha equipe de saude.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos Hipertensos e Diabéticos na UBS Jonas

Alexandrino Escorcio no municipio de Buriti dos Lopes /PI.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

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

Meta 1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
saude.

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

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

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

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

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

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

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.
Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% dos diabéticos.

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

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

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

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

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

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.
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Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

A intervencdo estad estruturada para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na UBS Jonas Alexandrino Escorcio de Barra de Longa, no Municipio Buriti
Dos Lopes, estado do Piaui. Participardo da intervencdo usuarios com HAS e DM

com 20 anos ou mais.

2.3.1 Detalhamento das acbes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1.1. Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Eixol: A¢bes no eixo Monitoramento e Avaliagao:

o Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
Programa.

Detalhamento: O monitoramento da cobertura de hipertensos e
diabéticos cadastrados no programa ocorrera semanalmente através dos prontuarios
de atendimento, das fichas-espelho, das fichas de cadastros dos ACS e da
alimentacdo do banco de dados em planilha propria para este fim e disponibilizada
pelo curso de especializacdo. Com a participacao de toda a equipe de saude vamos

monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
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solicitados de acordo como protocolo adotado na UBS, monitorar o nimero de
hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais realizados de acordo com a
periodicidade recomendada.

Os indicadores de cobertura serdo analisados nas reunifes das equipes e
serdo discutidas possiveis solu¢cdes dos problemas encontrados. Serdo realizados
pelo médico e enfermeira, semanalmente. Faremos a revisdo dos registros para
proceder a avaliacdo da cobertura.

Para o monitoramento da realizacdo de exame clinico dos usuarios com
HAS e DM serd utilizada uma planilha de coleta de dados e o registro sera feito em
todas as consultas pelos médicos e enfermeiras utilizando a ficha especifica do
programa.

O gestor municipal irA garantir o acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia como prioridade. Sera avaliada a necessidade de atendimento
odontoldgico em 100% dos hipertensos e diabéticos durante as consultas médicas e
de enfermagem.

Para o monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas
previstas protocolo (consultas em dia) serdo coletados numa planilha as informacdes
para acompanhar o cumprimento das consultas.

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

Para monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano sera observada a rotina de
realizar nas primeiras consultas a estratificacdo de risco cardiovascular em todos
hipertensos e diabéticos.

Para monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional; atividade fisica
regular; sobre riscos do tabagismo e higiene bucal durante as consultas de
enfermagem, médica sera registrada na ficha espelho e passada para a planilha de
coleta de dados, a qual possibilitara fazer o monitoramento das informacdes

passadas também serdo registradas das consultas de odontologia em seu servico.

Eixo 2: A¢Bes no eixo Organizacdo e Gestao do Servigo
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o Garantir o registro dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
Programa; Melhorar o acolhimento; e Garantir material adequado para a tomada da
medida da pressao arterial (esfigmomanbémetro, manguitos, fita métrica) e a
realizacdo do hemoglico teste na unidade de saude.

Detalhamento: Toda a vez que algum profissional atender a um usuario
hipertenso ou diabético a recepcéo fornecera a ficha espelho deste usuario junto
com o prontuario. O profissional responsavel pelo atendimento ira fazer o
preenchimento das informac¢des da consulta tanto no prontuario quanto na ficha
espelho. Diariamente, os registros de atendimento dos hipertensos e diabéticos
atendidos na UBS serao revisados pela técnica de enfermagem para que as fichas
espelho figuem completas.

Concretamente vou realizar esta acdo em meu servico através de atividades
como acolher os hipertensos e ou diabéticos, cadastrando todos os residentes da
area de cobertura da UBS, atualizando as informac¢des do Sistema de Informacao da
Atencéo Basica (SIAB), e as informacdes de arquivos e ficharios.

Para melhorar o acolhimento dos usuarios hipertensos e diabéticos,
primeiramente a equipe receberd capacitacdo sobre o protocolo de atendimento
adotado e serdo definidos os profissionais responsaveis pelo primeiro atendimento.
Serd organizada a agenda de consultas médicas e de enfermagem, a fim de
organizar as consultas de retorno e as primeiras consultas encaminhadas pelos ACS
e também da demanda espontanea.

Para os usuarios que vierem a UBS com gueixa aguda relacionada a sua
patologia sera garantida consulta no mesmo dia. Sera solicitada a Secretaria
Municipal de Saude a afericdo do esfigmomandmetro, manguitos e dos aparelhos de
hemoglico teste, assim como serdo solicitadas fitas para a afericdo da glicemia
capilar e fita métrica para as medidas de circunferéncia abdominal e braquial.

A médica e enfermeira serdo responsaveis por realizar as capacitacdes dos
profissionais em horéario estabelecido para eles com os protocolos adotados pela
unidade de saude. Irdo também organizar as consultas com todos os profissionais,
disponibilizando a versao digital e impressa atualizada do protocolo na unidade de
saude. Serdo responsaveis por articular com o gestor a prioridade da realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo. Irdo também avaliar a necessidade

de atendimento odontologico dos hipertensos e diabéticos.
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A técnica de farmacia ira& manter estrita revisdo do estoque de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, elaborar e manter um registro das
necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ ou diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Para organizar as visitas domiciliares, serdo planejadas para que sejam
realizadas por profissionais da equipe para buscar os faltosos as consultas. Incluir
na agenda estabelecida o acolhimento dos hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares.

Para manter as informacgdes atualizadas iremos Implantar a ficha de
acompanhamento, pactuando com a equipe o registro das informacdes e definindo o
responsavel pelo monitoramento dos registros, organizando um sistema de registro
gue viabilize situacBes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Sera responsavel o médico, a enfermeira e o técnico de informatica da
equipe para o monitoramento dos registros. Serd utilizada a planilha de coleta de
dados e sera avaliada mensalmente para se obter o controle e identificar as
situacOes de alerta.

Serdo priorizados os usuarios avaliados como de alto risco a partir do
controle periodico, estabelecendo uma agenda para o atendimento desta demanda.

Para organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, iremos
demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta
atividade e a compra de medicamentos para o tratamento do abandono ao
tabagismo. Sera necessario organizar tempo médio de consultas com a finalidade de
garantir orientacbes em nivel individual. Estabelecer também parcerias institucionais
para envolver educadores fisicos nestas atividades de orientacdo da atividade fisica.
Ser4 necessario também responsabilizar a participagdo do odontologista na
realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e diabéticos ja seja em

nivel individual como coletivas.

Eixo 3: A¢des no eixo Engajamento Publico
o Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa; a importancia

de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos anualmente, e do
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rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg; Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.

Detalhamento: Os ACS serdo capacitados, inicialmente para informar a
comunidade sobre o programa e sobre a importancia de realizar a medida da
pressao arterial, assim como os fatores de risco da hipertensdo e também do
diabetes. Também serdo desenvolvidos folders informativos sobre as patologias.
Serdo organizadas atividades educativas em sala de espera explicando sobre as
formas de prevencao das doencgas e seus principais sintomas e complicacdes, assim
como também nos grupos existentes na UBS.

Serdo realizadas palestras nas comunidades para informar sobre a
importancia de realizacdo das consultas, ouvir a comunidade sobre estratégias para
ndo ocorrer evasdo dos portadores de hipertensdo e diabéticos e esclarecer aos
portadores de hipertensdo e diabéticos e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizacdo das consultas. Orientar também sobre seus direitos
em relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario.

Durante as palestras, orientar aos usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular esclarecendo quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacdo). Realizar
palestras nas comunidades para orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares
sobre a importancia da alimentacdo saudavel, préatica regular de atividade fisica,
abandono do tabagismo e manter uma boa higiene bucal.

Eixo 4: Ac¢des no eixo qualificacdo da prética clinica

o Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e/ou
diabéticos; Capacitar a equipe para verificacdo da pressdo arterial de forma
criteriosa e realizacado do hemoglicoteste.

Detalhamento: Antes do inicio da intervencéo, a equipe sera capacitada pela
enfermeira sobre os cuidados na verificacdo da pressao arterial e na verificagéo do
hemoglico teste, assim como seus valores de referéncia. Os ACS serdo capacitados
pela enfermeira e pelo médico quanto ao preenchimento das fichas de cadastro e da

revisdo das mesmas.
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Para capacitar a equipe para a realizagdo de exame clinico apropriado,
solicitacdo de exames complementares, atualizagdo no tratamento da
hipertensao/diabetes, realizacdo da estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesGes em Orgdos alvo e a avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico, iremos aproveitar as reunidées que se realizam na UBS.

Serdo aproveitadas as reunides periddicas para capacitar os ACS para a
orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Acdes no eixo Monitoramento e Avaliagao:

* Monitorar a realizagdo de exame clinico; o nimero de usuarios com
exames laboratoriais solicitados de acordo com protocolo e periodicidade
recomendada; o0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia; e
0S usuarios que necessitam de atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Para o monitoramento a realizacdo de exame clinico dos
pacientes com HAS e DM sera coletada numa planilha de coleta de dados e o
registro serd feito em todas as consultas pelos médicos e enfermeiras utilizando a
ficha especifica do programa.

Para o monitoramento os pacientes com HAS e DM seréo coletados numa
planilha de coleta de dados para identificar os exames solicitados. O monitoramento
da periodicidade serd realizado examinando os registros na ficha espelho
mensalmente.

O gestor municipal ird garantir o acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia como prioridade. Avaliados a necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos hipertensos e diabéticos durante as consultas médicas e
de enfermagem.

Acdes no eixo Organizacéo e Gestao do Servico.

» Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios; Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos;
Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais; Dispor de versao
atualizada do protocolo impressa na unidade; Garantir a solicitacdo dos exames
complementares e a agilidade para a realizagdo dos exames com o0 gestor
municipal; Estabelecer sistemas de alerta dos exames complementares

preconizados; Realizar controle de estoque (incluindo validade) e um sistema de
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registro das necessidades de medicamentos; Organizar a agao para avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico dos diabéticos e a agenda de saude bucal
(se possivel) para a realizacdo da consulta odontologica.

Detalhamentos: Sera responsavel e feito por pela médica e enfermeira em
todas as consultas.
Realizar as capacita¢des dos profissionais em horario estabelecido para eles com os
protocolos adotados pela unidade de saude. Organizar as consultas com todos o0s
profissionais para que fluisse bem. Colocar a versao digital e impressa atualizada do
protocolo na unidade de saude. Identificar todos os pacientes com HAS e DM que
assistam a consulta e ndo estdo atualizados com o protocolo. Articular com o gestor
a prioridade da realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo.
Organizar os servi¢cos de coleta de exames para lograr eficiéncia aos pacientes com
HAS e DM.A técnica de farmacia ira manter estrita revisdo do estoque de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. Elaborar e manter um registro das
necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ ou diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Organizar as consultas com os profissionais presentes para avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico dos hipertensos e diabéticos. Avaliar as
necessidades de atendimento odontolégico dos hipertensos e diabéticos que
precisem deste servico.

Acdes no eixo Engajamento Publico:

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto: aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensédo/diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente; a necessidade de realizagdo e periodicidade de exames
complementares; ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso; a importancia de
realizar avaliacdo da saude bucal.

Detalhamentos: Realizar palestras nas comunidades para orientar 0s
pacientes aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da
hipertensdo e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente.
Realizar palestras nas comunidades para orientar os pacientes e a comunidade

guanto a necessidade de realizacdo de exames complementares e a necessidade
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de realizacdo de exames complementares. Realizar palestras nas comunidades para
orientar os pacientes e a comunidade quanto a esses direitos e possiveis
alternativas para obter este acesso. Realizar palestras nas comunidades para
orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,
especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Acdes no eixo Qualificacdo da Pratica Clinica.

» Capacitar a equipe para: a realizacdo de exame clinico apropriado; seguir 0
protocolo adotado; a realizacdo a atualizacdo do profissional no tratamento da
hipertensao/diabetes; a avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico.

Detalhamentos: Aproveitar as reunides que realiza se na UBS e capacitar a
equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado. Aproveitar as reuniées que
realizam se na UBS e capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade
de saude para solicitacdo de exames complementares. Aproveitar as reunides que
realizam se na UBS e realizar atualizagdo do profissional no tratamento da
hipertensdo e diabetes assim como capacitar a equipe para orientar 0S USUArios
sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia. Aproveitar as reunides que realiza se na UBS e capacitar a equipe
para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos e
diabéticos.

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

Acdes no eixo Monitoramento e Avaliagao:

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

Detalhamentos: Para o monitoramento do cumprimento da periodicidade das
consultas previstas protocolo (consultas em dia) serdo coletados numa planilha as
informacgdes para acompanhar o cumprimento das consultas.

Acdes no eixo Organizagéo e Gestao do Servico

» Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos e a agenda para
acolher os hipertensos e/ou diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamentos: Planejar visitas domiciliares e sejam realizadas por
profissionais da equipe para buscar os faltosos as consultas.Incluir na agenda
estabelecida o acolhimento dos hipertensos e diabéticos provenientes das buscas

domiciliares.
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Acdes no eixo Engajamento Publicas.

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das consultas;
Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo; Esclarecer as
pessoas portadoras de hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamentos: Realizar palestras nas comunidades para informar a
comunidade sobre a importancia de realizagcdo das consultas, ouvir a comunidade
sobre estratégias para nao ocorrer evasdao dos portadores de hipertensdo e
diabéticos e esclarecer aos portadores de hipertensao e diabéticos e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Acdes no eixo Qualificacdo da Pratica Clinica.

» Capacitar os ACS para a orientagao de hipertensos/diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamentos: Aproveitar as reunides realizadas na UBS e capacitar os
ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e

sua periodicidade.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Acdes no eixo Monitoramento e Avaliagéo.

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

Detalhamentos: Para o monitoramento da qualidade dos registros de
hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de saude serdo coletados em
todas as consultas numa planilha de coleta de dados para acompanhar o0s
indicadores do programa.

Acdes no eixo Organizacéo e Gestao do Servico.

* Manter as informagdes do SIAB atualizadas; Implantar a ficha de
acompanhamento; Pactuar com a equipe o0 registro das informacbes; Definir
responsavel pelo monitoramento dos registros; Organizar um sistema de registro
gue viabilize situacfes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamentos: Levar um estrito controle para manter as informacdes do SIAB
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atualizadas.

Se realizara a ficha de acompanhamento com os dados que sejam
necessarios.

Estabelecer estrito controle por parte da equipe para levar o registro das
informacgoes.

Sera responsavel o médico, a enfermeira e informatico da equipo para o
monitoramento dos registros. Sera utilizada a planilha de coleta de dados e sera
avaliada mensalmente para se obter o controle e identificar as situacdes de alerta.

Acdes no eixo Engajamento Publico.

* Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagao a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamentos: Realizar palestras nas comunidades para orientar 0s
pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a manutencdo de seus
registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Acdes no eixo Qualificacdo da Pratica Clinica.

» Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do usuério; e no registro adequado dos procedimentos clinicos
em todas as consultas.

Detalhamentos: Aproveitar as reunides que realiza se na UBS e capacitar a
equipe da unidade de saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos

em todas as consultas.

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

Acbes no eixo Monitoramento e Avaliagao.

Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificacao da estratificacédo de risco por ano.

Detalhamentos: Realizar nas primeiras consultas a estratificacdo de risco
cardiovascular em todos hipertensos e diabéticos.

Acdes no eixo Organizagao e Gestao do Servigo.

* Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco; e

organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
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Detalhamentos: Levar controles mais periddicos aos pacientes avaliados
como de alto risco.
Estabelecer a agenda para o atendimento desta demanda.

Acdes no eixo Engajamento Publico.

* Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular; Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis, como exemplo
respeito a alimentacéo.

Detalhamentos: Realizar palestras nas comunidades para orientar 0s
usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular e
esclarecer aos pacientes e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Acdes no eixo Qualificacdo da Pratica Clinica.

» Capacitar a equipe para: realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesées em 6rgdos alvo (em especial a avaliacdo do pés, no
caso de diabéticos); a importancia do registro desta avaliacdo; quanto a estratégias
para o controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamentos: Aproveitar as reunides realizadas na UBS e capacitar a
equipe para realizar estratificacéo de risco segundo o escore de Framingham ou de
lesdes em 6rgdos alvo, a importancia do registro desta avaliacdo e a estratégias

para o controle de fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Acdes no eixo Monitoramento e Avaliacao

» Monitorar a realizagcdo de orientagdo nutricional; atividade fisica regular;
sobre riscos do tabagismo; e higiene bucal.

Detalhamentos: As orientacdes das consultas de enfermagem, médica e do
dentista seréo registradas na ficha espelho e passadas para a planilha de coleta de
dados, a qual possibilitara fazer o monitoramento das informacfes passadas.

Acdes no eixo Organizacéo e Gestao do Servico

» Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel; Demandar junto
ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade e a

compra de medicamentos para o tratamento do abandono ao tabagismo; Organizar
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tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacbes em nivel
individual.

Detalnamentos: Estabelecer materiais necessarios e profissionais
responsaveis. Bem como programas as datas das atividades e sua divulgacéo.
Estabelecer parcerias institucionais para envolver educadores fisicos nestas
atividades de orientac@o da atividade fisica e articular com o gestor para priorizar a
presenca do nutricionista nestas atividades. O gestor devera comprar 0S
medicamentos para o tratamento do abandono ao tabagismo.

Responsabilizar a participacdo do odontologista na realizacéo de orientacao
sobre higiene bucal aos hipertensos e diabéticos ja seja em nivel individual como
coletivas.

Acdes no eixo Engajamento Publico:

Orientar os hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da alimentacdo saudavel, da pratica de atividade fisica regular, sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo, e sobre a importancia da higiene bucal.

Detalhamentos: Realizar palestras nas comunidades para orientar
hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo
saudavel, pratica regular de atividade fisica, abandono do tabagismo e higiene
bucal.

Acdes no eixo Qualificacdo da Pratica Clinica.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre: praticas de alimentacéo
saudavel; metodologias de educacdo em salde; a promoc¢ao da pratica de atividade
fisica regular; o tratamento de pacientes tabagistas; e higiene bucal.

Detalhamentos: Realizar palestras nas comunidades para orientar
hipertensos e /ou diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentagéo
saudavel, pratica regular de atividade fisica, abandono do tabagismo e higiene
bucal.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
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Meta 1.1. Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus na Unidade de saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso na unidade
de saude.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
Unidade de Saude cadastrados no Programa de Atencéo 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.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
saude.

Indicador 1. 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade
de saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
Unidade de Saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de Saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia
da Unidade de Saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1: Propor¢do de hipertensos com o exame clinico apropriado 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 2.2: Proporgéao de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo:
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.
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Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3: Proporcao de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.

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

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4: Proporcao 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 prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados no posto de saude.

Indicador 2.5: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada

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

Denominador: Numero total de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados no posto de saude.

Indicador 2.6: Proporgcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada

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

Denominador: Numero total de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.
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Indicador 2.7: Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico:

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da Unidade de Saude.

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

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico:

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

Denominador: NuUmero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da Unidade de Saude.

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

Meta 31. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas no posto de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 31: Proporcédo de hipertensos faltosos a consulta médica com busca
ativa:

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas no posto de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: Proporcao de diabéticos faltosos a consulta médica com busca
ativa:

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados no posto de saude.
Indicador 4.1: Proporgéao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
registro adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados no posto de saude.
Indicador 4.2: Proporgdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
registro adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados no posto de saude.

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular:

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

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

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados no posto de saude.
Indicador 5.2: Propor¢cdo de diabéticos com estratificagdo de risco

cardiovascular:
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Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo de 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 orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%

dos hipertensos.

Indicador 6.1: Proporgcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel:

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

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

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel:

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

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

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

Indicador 6.3: Proporcao de hipertensos com orientacéo sobre pratica regular
de atividade fisica:

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

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

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.
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Indicador 6.4: Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo sobre prética regular
de atividade fisica:

Numerador: NUumero de diabéticos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica regular.

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

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

pacientes hipertensos.

Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientagcédo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre 0s
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

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

Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo:

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismo.

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

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.
Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal:
Numerador: Namero de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saulde.

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

diabéticos.
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Indicador 6.8: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal:
Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

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

2.3.3 Logistica

Com a implementacdo da intervencdo temos dois protocolos como
referéncia para a organizacdo da atencdo basica: Caderno de Atencao Bésica n°37.
Estratégias para o cuidado da pessoa com doencas cronicas, Hipertensdo Arterial
Sistémica do MS (BRASIL, 2013a e BRASIL 2013b) ¢ CADERNOS de ATENCAO
BASICA, Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica, DIABETES
MELLITUS 36 Brasilia — DF 2014. Os impressos utilizados sao o prontudrio clinico e
a ficha de Hiperdia, disponiveis na UBS. Como esses instrumentos ndo permitem a
coleta de informacfes sobre classificacdo do risco, saude bucal, nutricional, nem
habitos de uso de tabaco ou alcoolismo, um livro de registro sera utilizado para a
coleta desses dados. Sera utilizada a ficha espelho disponibilizada pelo curso. Para
0 registro e monitoramento da intervencédo, sera utilizada a planilha de coleta de
dados.

A organizacdo do registro especifico do programa ficard& sob a
responsabilidade da enfermeira e a técnica de enfermagem, que revisardo o livro de
registro para identificar todos os hipertensos e diabéticos acompanhados pela UBS.
Os ACS ou outros trabalhadores da saude localizaram todos o0s prontuérios,
transcrevendo ao livro toda a informagéo disponivel. Além disso, serdo registradas
as atividades em atraso, como consultas, exames laboratoriais, e avaliacao
nutricional e bucal. Nestes casos a informa¢des sdo recolhidas na secretaria de
saude onde sado feitas as coletas de exames e avaliacdo pela nutricionista e
odontdlogo.

Diversas acbes para a implementacdo da intervencdo terdo participacao
ativa de todos os membros da equipe. Uma das mais importantes € a qualificacdo da
pratica clinica. A médica, coordenadora da intervencdo, realizara junto com a
enfermeira as acgbes de capacitacdo. O estudo do manual sera individual e
posteriormente o conteldo serd conversado em equipe. Temas de estreita relagéo
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com as atribuicbes especificas de cada disciplina serdo de responsabilidade de
apenas um dos profissionais, como as técnicas de verificagdo da pressdo arterial,
incluindo uso adequado do manguito, e a realizacdo do hemoglico teste pela
enfermeira; e 0 manejo das intercorréncias referentes ao diagnostico e tratamento.
As capacitacdes ocorreram na propria UBS, aproveitando o horario da reunido da
equipe.

O monitoramento da acao programatica da populacéo alvo dependera de um
conjunto de acdes realizadas pela equipe. Os ACS trabalhardo no cadastro nominal
das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes para compor um livro de registros,
permitindo um retrato atualizado e mais proximo da realidade. O levantamento de
casos sera entregue semanalmente a técnica de enfermagem, responsavel pela
sistematizacao e organizacao do livro. A enfermeira revisara os prontuarios clinicos,
fichas de Hiperdia, ficha espelho e livro de registro, identificando condic¢des criticas
ou falhas no acompanhamento, como usuérios faltosos. Também serdo recolhidos
dados de usuarios com estas doencas nao identificados nem pesquisados, ou seja,
ocultos, para assim fazer um bom cadastramento deles. Também sdo revisados
usuarios com exames laboratoriais em atraso. Sob a coordenacdo da médica e
enfermeira, a andlise dos indicadores de cobertura sera avaliada nas reunifes das
equipes, discutindo possiveis solu¢cbes dos problemas encontrados.

E muito importante o acolhimento, € de responsabilidade ndo somente da
recepcionista e técnica de enfermagem, mas também de toda a equipe. O
acolhimento é realizado todos os dias da semana, e em relacdo a necessidade do
usuario sdo encaminhamento para as consultas. Usuario com sintomatologia
suspeita de HAS e/ou DM seréo atendidos no mesmo turno para ampliar a cobertura
para estas doencgas, assim como 0s hipertensos e diabéticos com problemas agudos
de saude para evitar qualquer intercorréncias. Os usuarios hipertensos e diabéticos
sairdo da UBS com na proxima consulta agendada.

O engajamento da comunidade tem grande Importancia, e ja sera fortalecido
por meio de variadas acdes de responsabilidade da médica e enfermeira. A principal
delas é a realizacéo de palestras educativas e atividades de promocéo de saude na
UBS e nas comunidades, pracas e igrejas com a participacdo da populacdo em
geral. SerA& o0 momento para a abordagem de temas especificos sobre habitos
alimentares saudaveis, orientacdo sobre os danos do alcoolismo e tabagismo e

praticas corporais. Além disso, vamos apresentar os resultados da intervencao,
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como a adesao dos usuarios as consultas, indices de cobertura. Estas atividades se
realizaram com uma frequéncia semanal, nas tardes, segundo as caracteristicas da
populacdo agendada para esta atividade. Participaram os membros das equipes:
meédicos, enfermeiras, técnica de enfermagem, ACS, nutricionista. Nao temos
educador fisico, fator muito importante para implementacdo das praticas de
exercicios corporais. Também em certas ocasides contamos com a participacao e
apoio da Secretaria de saude ou outros gestores. Nossos principais apoios como
equipe seria da comunidade para difundir a necessidade de atendimento prioritario

dessa populacéo.



2.3.4 Cronograma
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ACOES

Semanas

6

-

10

11

12

Reunido com a gestao para apresentar a Intervencao
e viabilizar o apoio para a logistica da Intervencao

Reunido de Equipe para apresentacao do Projeto de
Intervencéao e definicdo do papel de todos os
profissionais na agcao programatica

Organizacao de Agenda Compartilhada com
profissional médico, enfermeiro e odontdlogo. .

Capacitacdo dos profissionais de saude da equipe,
baseado no Protocolo sobre diabetes e hipertensao
arterial sistémica.

Capacitar a para o uso dos impressos e registro das
acoes.

Capacitacdo de ACS para a busca ativa de casos
novos

Busca ativa de Hipertensos e Diabéticos

Busca ativa de faltosos as consultas Clinicas e
Odontolégicas

Cadastramento de Diabéticos e hipertensos
moradores da area de abrangéncia

Contato com liderancas comunitarias para discutir a
intervencao

Atendimento clinico dos diabéticos e hipertensos
cadastrados

Visita Domiciliar por médico e/ou enfermeiro

Atividade de Educacdo em Saude na Comunidade
com os temas relacionados com Hipertensao e
Diabetes

Reunidao com grupos de Hipertensos na Unidade com
os temas relacionados com Hipertensao e Diabetes

Reunido com a equipe para monitoramento e
avaliacao




3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Nestas 12 semanas de desenvolvimento da intervencdo em saude dos
usuarios com hipertensédo e diabetes na UBS Jonas Alexandrino Escorcio na zona
rural, localidade de Barra de Longa do municipio de Buriti dos Lopes, regido
litorAnea de Piaui, nossa equipe fez um esfor¢co para cumprir com as atividades que
foram planejadas no cronograma, fazendo uso da logistica prevista e cumprir com
objetivos e metas propostos. Alcancar indicadores favoraveis resultou inicialmente
um grande desafio, e em certos momentos impossivel, jA que sou medica nova no
municipio, mas se tornou exequivel com apoio dos gestores da saude e prefeitura, e
com a participacdo direta e apoio da comunidade que acolheu com muito
entusiasmo a intervencéo, envolvendo-se em cada uma das atividades e nas acfes

em saude.

No eixo de Monitoramento e Avaliacao.

No transcurso das 12 semanas, a equipe fez em cada semana o
monitoramento da intervencao e avaliacdo das atividades com o preenchimento dos
prontuarios, a caderneta dos usuarios hipertensos e diabéticos e a ficha espelho,
assim como a qualidade do preenchimento delas. Fizemos avaliagdo do
comportamento dos indicadores de cobertura, qualidade, adesao, registro, avaliagao
de risco e promocdo de saude. Além disso, foi avaliado cada resultado obtido
fazendo uma analise do alcance dos objetivos propostos, mas é relevante mencionar
que a equipe ndo alcancou 100% do cadastro dos hipertensos e diabéticos de nossa
area de abrangéncia.
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No eixo de Organizacéo e Gestao do Servigo.

Na primeira semana foi feito um pequeno encontro com a gestdo para
apresentar a intervencdo e viabilizar o apoio para a logistica assim como o0s
materiais, insumos equipamentos, etc. Nessa mesma semana realizou-se a reuniao
da equipe para apresentar a intervencdo e definicho do papel de todos os
profissionais nesta acdo programatica a executar, 0s quais acataram o projeto com
facilidade conseguindo envolver toda a equipe. Também foi feita capacitacdo da
equipe baseado no protocolo de hipertenséo e diabetes.

Tivemos dificuldades para a organizacdo da Agenda Compartilhada com o
profissional odont6logo ja que nossa UBS encontra-se em reforma desde o ano
2012 e foi planejada a entrega em dezembro 2015. Mas se cumpriu o trabalho e de
forma 6tima. As consultas de odontologia sédo realizadas na mesma cidade. Nossa
area de abrangéncia é longe na zona rural e muito dispersa, e ele fez um
planejamento de trabalho com a comunidade para as consultas de odontologia dos
usuarios com estas doencas. Embora esta situacéo, a equipe e odontélogo fizeram
palestras com temas de saude bucal nas consultas de hipertensdo e diabetes,
realizaram avaliacdo da necessidade de atendimento. Além disso, a equipe de
odontologia tem conhecimento dos casos dos usuarios para ser consultadas e é
perceptivel o interesse em aderir com nossa equipe para o trabalho na melhoria da
gualidade da atencdo na saude dos hipertensos e diabéticos conforme ao planejado
no projeto de intervencao.

A gestora garantiu a disponibilizacdo de materiais e insumos para a
realizacdo das atividades e o carro para o deslocamento da equipe na realizacéo
das consultas e as visitas domiciliarem para garantir a busca de casos novos. Nao
tivemos casos faltosos.

Com o grupo de HIPERDIA realizamos varias atividades de comunicagao,
conversando sobre a importancia das consultas, as preocupacdes dos profissionais
por sua saude, e os mesmos tiveram a oportunidade de colocar suas queixas e
experiéncias, esclarecendo duvidas, mitos e crencas, e sentimos a necessidade de
oferecer mais e melhor educacdo em saude. Em um dos encontros reunimos dois
grupos de areas diferentes, em colaboracdo da Secretaria de Saude e Prefeitura
Municipal para o transporte dos usuéarios da zona rural. O encontro resultou muito
interessante, falamos sobre as doencas, complicacdes, importancia do seguimento a

consulta para a avaliacao integral. Além da troca de experiéncias, das inquietudes e
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anedotas percebemos um clima de confianga e interesse e maior conhecimento
sobre as doencas. Este Ultimo aspecto de grande importancia, pois na medida em
gue conhecem mais acerca das doencas melhoram as praticas de autocuidado.
Palestras educativas em saude foram realizadas nas comunidades, inclusive em
pragas, e em todas as atividades realizadas estiverem presentes os membros das
equipes. Nessas atividades muitas vezes participaram pessoas da comunidade que
nao apresentavam hipertensdo e/ou diabetes, com os quais fizemos trabalho
preventivo falando acerca dos danos sobre saude de habitos ndo saudaveis como
tabagismo e alcoolismo, e também falamos sobre a necessidade de uma
alimentacdo saudéavel e os beneficios da pratica de exercicios fisicos para a saude.
E importante assinalar o aumento das consultas e seguimento em odontologia de
hipertensos e diabéticos devido as atividades educativas realizadas pelo servigco

odontolégico.

No eixo de engajamento publico

Como bem foram planejados no cronograma o0s contatos com as liderancas
da comunidade e com os presidentes das comunidades foram cumpridas para
viabilizar a realizacdo das consultas de hipertensos e diabéticos,para falar da
importancia da acdo programatica de Atencdo a Saude dos hipertensos e diabéticos,
e dessa forma semanalmente cumprimos com as diversas atividades programadas,
sem deixar de fazer as outras atividades correspondentes a nosso trabalho. Ate
agora temos seu total apoio para levar a cabo a realizacédo de todas as atividades.

Nestas 12 semanas de desenvolvimento da intervencdo foram realizadas
atividades de educacdo em saude na comunidade com temas relacionados para
melhorar a qualidade de vida, como por exemplo, prevencdo de doencas cérebro
vasculares, alimentacédo saudavel, saude bucal, prevencao de risco cardiovascular,
risco de tabagismo, risco de consumo de alcool e drogas e risco de obesidade. Em
uma ocasidao a chuva tentou prejudicar nossa atividade, mas nao impediu a

realizacdo das atividades planejadas.

No eixo de Qualificacdo da Pratica clinica.
As atividades de capacitacdo dos profissionais da equipe segundo o
protocolo de atencdo a hipertensos e diabéticos, foram realizadas na primeira,

guarta e nona semanas da intervencdo. Estas capacitacbes foram realizadas na
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UBS e feitas pela médica. A enfermeira realizou as capacitacdes para uso dos
Impressos e registro das agbes, assim como a busca ativa de casos novos. Nas
primeiras duas semanas foi dificil conseguir organizar o preenchimento da caderneta
dos usuarios e a atualizacdo dos prontuarios clinicos, mas a equipe conseguiu
incorporar e realizar ao trabalho dois atendimentos clinicos. Os usuarios com déficit
e excesso de peso conseguiram ser avaliados pela nutricionista. Ela falou sobre
alimentacdo saudavel e também os riscos de obesidade e consumo excessivo de sal

e 0 perigo que resulta.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Nado tivemos dificuldades na realizacdo destas atividades, todas as
atividades foram desenvolvidas e a equipe contou com o0 apoio da gestdo do
municipio para bom desenvolvimento da intervencdo em relagdo aos insumos,
materiais e transporte da equipe e a populagéo de todas as atividades programadas

Nno cronograma.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

N&o tivemos dificuldades nos indicadores. Todos ficaram com exame clinico
em dia de acordo com o protocolo, também com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo. Também todos foram avaliados pelo odontdlogo. NOs
tivemos dificuldades com o fechamento das planilhas de dados. Com os calculos

dos indicadores nao tivemos dificuldades.

3.4 Viabilidade da incorporacao das ac0es a rotina de servigcos
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Todas as acdes previstas no projeto de intervencao estédo vinculadas com a
rotina de trabalho da UBS, pois a equipe fez o previsto no projeto, tais como: o
registro adequado na ficha espelho, possibilitar a todos os usuarios com hipertensao
e diabetes nas consultas uma adequada avaliagdo integral com exames fisico e
tratamento preventivo e medicamentoso, mantendo o monitoramento segundo o
protocolo. Também continuaremos sensibilizando para que todos conhecam a
importancia de manter uma vida saudavel com a prevencdo de complicacdo,
diminuindo a mobilidade e aumentando o nivel de vida. Todas estas acdes foram
feitas de acordo com os protocolos do MS, assim como as outras atividades que

foram feitas nas 12 semanas de intervencéo.



4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

Antes de tomar a deciséo da escolha do tema da intervengéo, a equipe fez
um analise dos pontos positivos e fragilidades da UBS, tanto com relacdo a estrutura
fisica como em relacdo ao processo de trabalho incluindo o acolhimento da
populacao adstrita, chegando a concluséo de realizar a intervengao para qualificar a
atencdo a saude dos usuarios hipertensos e diabéticos na UBS Jonas Alexandrino
Escorcio no periodo de 27 de abril até 18 de julho.

A populacéo vinculada a equipe € de 2114 habitantes residentes na area de
abrangéncia da UBS. De acordo com o Caderno de Ac¢Bes Programaticas foram
coletados os dados durante a Analise Situacional dos usuarios hipertensos e
diabéticos. A cobertura do programa aumentou progressivamente, isto foi possivel
gracas a um efetivo trabalho em equipe com a constante busca de usuarios néo
cadastrados na UBS pelos ACS e pelo trabalho desenvolvido por todos os membros
vinculados com a comunidade, além das atividades educativas em saude realizadas,

além de contar também com o apoio dos gestores de salde e governo municipal.

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

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

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade

de saude.
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A equipe da Saude da Familia acompanhou durante a intervencdo 62,1%
(n=200) dos 322 usuarios com hipertenséo residentes na &rea de abrangéncia da
UBS ao final do terceiro més da intervencdo. No primeiro més a cobertura do
programa de atencdo a pessoa com hipertenséao foi 15,5% (n=50), no segundo més,
31,7 % usuarios (n=102) e no terceiro més 200 (62,1%). Apesar da cobertura ter
aumentando na medida em que as semanas passavam, Ndo conseguimos alcangar
a meta estabelecida de 100%. Certamente essa foi uma meta audaciosa, dificil de
alcancar num periodo tdo curto, de apenas trés meses (Figura 1).

Percebe-se também a diferenca dos denominadores gerados pela planilha
de coleta de dados e pelo CAP. De acordo com o CAP, o niumero de hipertensos
estimados era de 424 e 121 diabéticos. Ja a planilha de coleta de dados calculou,
com a mesma populacdo (2114 habitantes), 322 hipertensos e 79 diabéticos.
Consideramos que a estimativa da planilha de coleta de dados corresponde a nossa

realidade, e utilizamos estes valores como denominadores da intervengao.

Meta 1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertens@o Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

A equipe da UBS acompanhou 97,5% (n=77) dos 79 pessoas com diabetes
residentes na area da UBS durante a intervencdo. A cobertura do programa
aumentou progressivamente, avancando de 39,2% (n=31) no primeiro més, e 70,9%
(n=56) no segundo. E ao final, a meta de 97,5% foi alcancada (Figura 2). O resultado
deixou a todos satisfeitos. Isto foi possivel gracas a um efetivo trabalho em equipe
com a constante busca ativa de usuarios com estas doencas pelos ACS e pelo
trabalho desenvolvido por todos os membros vinculados com a comunidade, além
das atividades educativas em saude realizadas, e de contar também com o apoio

dos gestores de salde e governo municipal.
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Figura 1 - Cobertura do programa de atencéo ao usuario com hipertensdo na UBS Jonas
Alexandrino Escorcio, municipio Buriti dos Lopes/Pl, 2015.

Fonte: Planilha de coleta de dados
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Figura 2- Cobertura do programa de atengdo ao usuario com diabetes na UBS Jonas
Alexandrino Escorcio, municipio Buriti dos Lopes PI, 2015.

Fonte: Planilha de coleta de dados

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

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

Indicador 2.1: Proporcao de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo:

Quanto ao objetivo de melhorar a qualidade da atencdo aos hipertensos e/ou

diabéticos, as metas foram todas fixadas em 100%.
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Com relagdo a realizar exame clinico apropriado em hipertensos, 0s
resultados ficaram em 100% nos trés meses de intervencgédo (50 no primeiro, 102 no
segundo e 200 no terceiro més). Esses resultados foram possiveis pela correta
utilizacdo dos protocolos disponibilizados pelo MS por todos os membros das
equipes responsaveis pelos atendimentos, garantida pela capacitacdo. Além de
desenvolver véarias agcbes como o monitoramento do numero de hipertensos com
exames clinicos solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de
saude. De tal forma realizamos exames clinicos ao usuario com hipertenséao,
utilizando para o registro a ficha especifica do programa em todas as consultas
médicas e de enfermagem, garantindo o material adequado para a tomada da

medida da presséo arterial (esfigmomandmetro, manguitos) na unidade de saude.

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

Indicador 2.2: Propor¢cé@o de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Atingimos a meta de 100% dos usuarios com diabetes acompanhados com
exame clinico apropriado nos trés meses da intervencdo. O desempenho desse
indicador tem também relagdo com a capacitacdo das equipes com base nas linhas
de conduta dos manuais do MS, o monitoramento da evolu¢do da agéo, coletando
os dados numa planilha a partir dos registros feitos em todas as consultas pelo
médico e enfermeira em impressdes especificos do programa. Além disso, foi
garantido o material adequado para a realizagdo do hemoglico teste na unidade de
saude, assim como também as fitas para a afericdo da glicemia capilar e fita métrica

para as medidas de circunferéncia abdominal e braquial.

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

Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Garantir que 100% dos hipertensos realizem exames complementares em
dia foi outra meta de qualificacdo da atencdo. Novamente alcancamos Otimo
desempenho, atingindo a meta nos trés meses de intervencdo. No primeiro més de
intervencao alcancamos 100% (n=50), no segundo més 100% (n= 102) e no final do

terceiro més 100% (n=200) dos usuarios com 0s exames complementares em dia.
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Aqui foi de grande ajuda o trabalho dos ACS que convenciam 0s usuarios a
comparecer as consultas com o0s exames realizados. Teve certa demora nos
agendamentos para a realizacdo dos exames, e achei que poderia ter afetado os

resultados, mas nao foi assim, todos eles ficaram com exames feitos.

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

Indicador 2.4: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

A meta de garantir o 100% dos diabéticos com exames complementares em
dia de acordo com o protocolo também foi obtida totalmente, sendo alcancados a
metas planejadas. No primeiro més foi de 100% (n=31), mantendo no segundo més
a 100% (n= 56) e no terceiro més completamos 100% (n= 77) dos usuarios com
exames realizados. Essa meta também foi influenciada pelo 6timo trabalho de toda

equipe nos agendamentos para a realizacdo dos exames complementares.

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

Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada.

Quanto ao objetivo de prescrever os medicamentos da farméacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de salde, podemos verificar a
evolugcdo nos resultados, ao longo dos trés meses de intervengdo, que foi 6tima
apesar das dificuldades. No primeiro més 100% dos usuarios (n=50) receberam
prescricdo de medicamentos da farmécia popular, mantendo no segundo més em
100% (n=102) e no terceiro alcancamos 100% (n=200) de pessoas hipertensas com
medicamentos da farmacia popular. Mesmo com as dificuldades enfrentadas com o
fornecimento dos medicamentos, tivemos um aumento progressivo de usuarios que
fazem uso de medicamentos da Farméacia Popular. Ndo fazemos demonstracdo em

gréafico ja que o resultado obtido foi 100 % nos trés meses da intervencao.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

De igual modo, foi prioridade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude. Podemos
verificar por meio do indicador que no primeiro més de intervencdo obtivemos 100%
(n= 31) dos diabéticos com prescricdo da farmacia popular, no segundo més
chegamos a 100% (n= 56) e no terceiro més concluimos com 100% (n=77) de
usuarios fazendo uso da medicacao da farmacia popular. Observamos que acontece
0 Mesmo que com 0s usuarios que apresentam hipertensdo arterial, em relacdo com
o fornecimento dos medicamentos necessarios para o controle das doencas.
Devemos observar que todos os casos exigem o uso da medicacdo, e alguns
usuarios conseguem fazer também o controle da enfermidade com dieta e exercicio

fisico, especialmente no grupo de usuarios com somente hipertensao.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.7: Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

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

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Com respeito a avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico foi
realizada em 100% das pessoas com hipertensdo, 50 no primeiro més, 102 no
segundo més, e 200 no terceiro més, e/ou diabetes acompanhadas pela UBS ao
longo do trés meses, alcancando plenamente a meta tracada 31 no primeiro més, 56
no segundo més, e 77 no terceiro més. Todos 0s usuarios hipertensos e diabéticos
avaliados para a necessidade de atendimento odontolégico ficaram com 6timo
resultado devido ao bom trabalho do odontélogo e da técnica da saude bucal.
Também o resultado alcancado ocorreu pela garantia da presenca de profissionais
para avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico, assim como, pela
capacitacdo da equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico

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

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

Indicador 31: Proporcdo de hipertensos faltosos a consulta médica com
busca ativa.

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

Indicador 3.2: Proporgdo de hipertensos faltosos a consulta médica com

busca ativa.

Com o objetivo de melhorar a adesédo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa, planejamos a busca ativa de 100% de usuarios com estas doencas, mas
nao tivemos faltosos as consultas acompanhados pela UBS. A meta foi plenamente
atingida nos trés meses de intervencdo entre os usuarios hipertensos e diabéticos.
Temos que ressaltar neste aspecto o trabalho realizado pelos ACS nas diferentes
areas adstritas, possibilitando um melhor e adequado cadastramento de usuarios
que ainda ndo tinham feito o cadastro pela equipe, além das orientacdes de
educacdo informativas realizadas nas comunidades para orientar sobre a

importancia da realiza¢do das consultas programadas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

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

Indicador 4.1: Proporgéo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados no posto de saude.

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

Para alcancar o objetivo de melhorar o registro das informagbes
estabelecemos como meta manter o registro adequado de 100% das fichas de

acompanhamento dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Entre os usuérios hipertensos atingimos100% (n=50) no primeiro més, 100% (n=
102) no segundo e 100% (n=200) no terceiro més. Como se observa todos 0s
usuarios estavam com o registro adequado, pois foi organizado um sistema de
registro que viabilizou situacdes de alerta relacionado ao atraso na realizacdo de
consulta de acompanhamento. No grupo de usuarios com diabetes conseguimos
100% de registros adequados nos trés meses da intervencdo, 31 usuarios no
primeiro més, 56 no segundo més e 77 no terceiro més. Tivemos 6timos resultados

com os diabéticos.

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

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

Indicador 5.1: Propor¢do de hipertensos com estratificagcdo de risco

cardiovascular.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados no posto de saude.

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

O objetivo de mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular foi trabalhado por meio da estratificacdo do risco cardiovascular. A
equipe conseguiu realizar essa avaliacdo para 100% dos hipertensos e diabéticos
cadastrados na unidade de saude durante toda a intervencgdo, alcancando a meta
estabelecida. Todos 0s usuarios hipertensos e diabéticos foram avaliados em 100%.
Cabe salientar que alguns casos foram necessarios encaminhamentos ao
cardiologista para avaliagdo. Foram realizadas palestras nas comunidades para
orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular, bem como, esclarecer a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacéo). Além disso, se capacitou a equipe quanto a estratégias para o controle

dos riscos modificaveis.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
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Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagcéo saudavel a 100%
dos hipertensos.
Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos diabéticos.
Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacado saudavel.

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

Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.

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

Indicador 6.4: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.
Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Meta 6.6. Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos.
Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do

tabagismo.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.
Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
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Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador 6.8: Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal

A equipe trabalhou a promocao a saude das pessoas com hipertenséao e/ou
diabetes fazendo atividades de educacdo sobre variados temas relacionados a
saude e o controle da hipertensdo e diabetes, incluindo a orienta¢cdo nutricional,
pratica de atividade fisica regular, riscos do tabagismo e sobre higiene bucal. E
todos os usuarios com hipertensdo e diabetes receberam essas orientacdes de
promocéao de estilos de vida saudavel, alcangcando a meta tragada de 100% nos trés
meses da intervencdo. Nessas atividades contamos com a participagéo de todos 0s
membros da equipe de saude da familia.

ApoOs a conclusdo do projeto de intervencdo fizemos uma analise dos
resultados em conjunto com toda a equipe, concluindo que este trabalho permitiu
fazer mudancas para melhorar nosso trabalho na atencéo a saude dos hipertensos e
diabéticos na UBS e incorporando todas essas acdes na rotina do dia a dia, com o

objetivo de diminuir a morbi-mortalidade do municipio.

4.2 Discussao

A realizacdo da intervencdo em saude dos usuarios hipertensos e diabéticos
propiciou a ampliacdo da cobertura do Programa de Saude dos usuérios hipertensos
e diabéticos da UBS e a melhoria dos atendimentos desta agéo programatica assim
como a qualidade dos registros e prontuarios clinicos.

Em relacdo ao impacto da intervengdo para a equipe, constituiu-se uma
oportunidade para capacitar e ampliar os conhecimentos dos profissionais da UBS e
cumprir com as orientacbes do protocolo do MS relativo ao monitoramento do
desenvolvimento da intervengdo e crescimento da cobertura dos usuarios com
hipertenséo e diabetes. Estas atividades promoveram o trabalho integrado dos ACS,
gue tem um papel importante nesta acdo programatica, com a enfermeira, a técnica
de enfermagem, a médica, odontdlogo e a recepcionista, pois cada um conhece o

gue deve fazer nos atendimentos destes usuarios.
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A intervencdo exigiu a capacitagcdo das equipes de saude da familia,
segundo os protocolos recomendados pelo MS, relacionada com o rastreamento,
diagnéstico, tratamento e seguimento do usuario. Com as visitas diarias realizadas
pelos ACS se explicou aos moradores os sintomas das doencas e a importancia de
fazer as consultas de seguimento. Nas consultas as pessoas com hipertenséo e/ou
diabetes foram acolhidas pelas recepcionistas e membros da equipe, que juntos
preencheram os prontuarios clinicos de cada usuario, para que em seguida as
técnicas de enfermagem registrassem o peso, estatura, perimetro braquial, presséo
arterial, resultado do hemoglico teste e Indice de Massa Corporea (IMC).
Posteriormente esses dados foram anotados nas fichas-espelho. Logo em seguida
as pessoas seguiam para a consulta em que se realiza a anamnese, o exame fisico
detalhado e a avaliacdo dos resultados dos exames complementares previamente
solicitados, e nos casos em que foram necessarios, segundo o protocolo, se
indicavam novos exames complementares a eles.

A melhoria dos registros e 0 agendamento das consultas dos hipertensos e
diabéticos viabilizou a otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda espontanea
assegurando um atendimento de exceléncia da populacdo. Em cada atendimento os
profissionais davam orientacfes referentes a prevencao e controle das doencas.
Isso provocou um impacto geral na organizacao e processo de trabalho, com acdes
integradas na rotina do servi¢co a todos os usuarios de nossa comunidade. O servi¢co
avancou no cadastramento das pessoas com diabetes e/ou hipertensdo, com boas
praticas de avaliacdo integral demostrado pela melhoria na qualidade da atencéo,
em que cada um dos profissionais envolvidos conhece seu papel e participa
ativamente no acompanhamento de cada usuério. A intervencdo impactou de
maneira positiva em outras a¢des programaticas, como por exemplo, na atengéo a
saude das criancas.

Embora ainda n&o seja possivel verificar grandes mudangas nos estilos de
vida da comunidade e a cobertura da acdo programética ndo tenha atingido a todos
gue tém diabetes e/ou hipertensdo, percebemos que existe um maior conhecimento
sobre as doencas. E 0 maior conhecimento acerca das doencas € o primeiro passo
para melhorar as praticas de auto cuidado. Em geral os usuarios diabéticos e
hipertensos mostram-se satisfeitos com a prioridade do atendimento embora gere
problemas de insatisfagdo na sala de espera, pois nem todos os membros da

comunidade conhecem a causa da prioridade nestes casos. Na comunidade pode-
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se perceber o impacto da intervencao, j& que isto impactou de maneira positiva a
eles.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde o inicio da analise
situacional tivesse a oportunidade de discutir todas as atividades planejadas e
desenvolvidas com a equipe, aumentaria as atividades educativas em saude na
comunidade com vistas a promover melhores estilos de vida por meio de acgbes
educativas sobre temas destinados a prevenir e promover saude. Contudo, como no
momento temos um efetivo trabalho em equipe, podemos aperfeicoar essas
guestdes, superando falhas.

A intervencao ja esta incorporada as rotinas do servi¢o, e para isso vamos
continuar ampliando o trabalho de conscientizacdo dos usuérios, a familia e a
comunidade na importancia do acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.
Vamos cumprir com as orientagcbes segundo o protocolo para melhorar os
indicadores que apresentaram dificuldades e continuar incentivando a estes
individuos para uma melhoria do estilo de vida.

A equipe pretende dar continuidade as consultas de odontologia no
momento que seja finalizada a obra da UBS e continuar trabalhando na
implementacdo das acbes desta acdo programatica com o propésito de continuar
melhorando a qualidade da atengcdo aos usuarios hipertensos e diabéticos de nossa

area adstrita e manter a cobertura dos atendimentos.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados Gestores

Fazendo uma analise da melhoria da Atencdo a salde dos usuarios
hipertensos e diabéticos, incluindo Saude Bucal, na UBS Jonas Alexandrino
Escorcio do municipio Buriti dos Lopes, a equipe de saude trabalhou em conjunto na
intervencdo em nossa area de abrangéncia por um periodo de 12 semanas: de 27
de abril ate 18 de julho 2015. A cobertura s pessoas com hipertensdo e ou diabetes
antes da intervencao ficava de maneira desfavoravel, encontrando- se condi¢des
inadequadas da UBS, a mesma com projeto de edificacdo, equipe atuando sem
seguimentos de protocolos adequadamente, ndo cadastramentos adequado dos
usuarios hipertensos e diabéticos onde a cobertura destes usuarios era muito
baixas, 0s registros e prontuarios desatualizados com auséncias de arquivos. Com
a realizacdo do curso de especializacdo permitiu aprofundar conhecimentos acerca
da ESF, estudar os protocolos oferecendo atendimento integral e com mais
qualidade.

A Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) sao
doencgas muito frequiientes no mundo e no Brasil, que constituem um grave problema
de saude, econbmico e social, pois ocasionam alto nimero de mortes, com elevado
custo do tratamento das doencas e suas complicacdes, e impacto na vida dos
doentes, a familia, amigos e comunidade.

A intervencao fez parte dos requisitos do Curso de Especializagdo em Saude
da Familia promovido pela Universidade Aberta do SUS (UNASUS), em pareceria
com a Universidade Federal de Pelotas (UFPel), e s6 foi possivel este trabalho

devido a participacao da equipe, da gestao e da comunidade.
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Os profissionais de saude devem, entdo, identificar comportamento de risco,
fazer o diagndstico precoce e indicar o tratamento oportuno, implementando
estratégias de controle através da adocdo de medidas que promovam saude para
prevenir ou retardar o aparecimento dessas doencas.

Com base nessa concepgdo, o projeto de intervencdo de melhoria da
atencdo a saude da pessoa com hipertensdo e/ou diabetes foi executado num
periodo de 12 semanas com 0 envolvimento da equipe, que contou com a
participacdo da comunidade e o apoio do gestor e gerentes da saude e prefeitura.
Temos cadastrados 200 usuéarios com hipertensdo e 77 com diabetes, e 0
rastreamento permitiu a identificacdo de casos novos de diabetes que ndo estavam
cadastrados. Num periodo tdo curto, de apenas trés meses, a equipe acompanhou
62,1% (n=200) dos usuarios com hipertenséo residentes na area de abrangéncia da
UBS. Em relacao aos diabéticos, a equipe da UBS acompanhou 77 pessoas com
esta doenca residentes na area da UBS, a cobertura do programa aumentou
progressivamente e ao final, 97,5% dos diabéticos forma cadastrados. O resultado
alcancado foi possivel gracas a um efetivo trabalho em equipe com a constante
busca de usuarios pelos ACS e pelo trabalho desenvolvido por todos os membros
vinculados com a comunidade.

O desempenho obtido com a acao programatica revela a qualidade da
atencdo prestada pela equipe, que foram capacitados para o uso e aplicacdo das
diretrizes do protocolo de atendimento. O servico conseguiu realizar o exame clinico
apropriado em 100% (n=200) dos hipertensos 100% (n=77) dos diabéticos, e
algumas condi¢cdes materiais contribuiram com esse resultado, como a garantia de
recursos materiais para a adequada verificacdo da pressdo arterial
(esfigmomandémetro, manguitos), afericdo da glicemia capilar (fitas de
hemoglicoteste) e medi¢do da circunferéncia abdominal e braquial (fita métrica). O
trabalho em equipe permitiu que 100% (n=200) dos hipertensos e 100% (n= 77) dos
diabéticos apresentassem a realizagcdo de exames complementares em dia. A
prescricdo de medicamentos da farmacia popular chegou a 100% (n=200) das
pessoas acompanhadas com hipertenséo e 100% (n=77) das pessoas com diabetes.
E importante dizer que todos os casos exigiram o uso da medicacdo, mas também
conseguem fazer o controle da enfermidade com dieta e exercicio fisico,
especialmente no grupo de usuarios com somente hipertensdo. E 100% dos

usuarios acompanhados receberam avaliacdo da necessidade de atendimento
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odontoldgico. Conseguimos mapear 100% dos hipertensos e diabéticos de risco
para doenca cardiovascular, e alguns casos encaminhados a cardiologia. A equipe
se organizou para fazer a busca ativa de 100% dos usuarios que ainda nao estavam
sendo cadastrados nas consultas, que teve o trabalho dos ACS como essencial,
mantendo o preenchimento efetivo e atualizado dos registros. Entre todas as
atividades, a equipe também executou acdes de educacdo relacionadas a saude e
ao controle da hipertensdo e diabetes, num ciclo de trabalho que garantiu a
integralidade da atencao.

As ac0Oes previstas no projeto é uma realidade na rotina do servico, que para
a sua continuidade precisa ser fortalecida e ampliada. O trabalho em equipe na
atencao integral ao usuario, com o aumento do vinculo com a comunidade, é uma
boa pratica de organizacdo da atencdo primaria a saude, que facilita para que as
partes elaborem com responsabilidades nos cuidados de saude.
A Equipe gostaria de agradecer aos gestores, secretaria e coordenadora de saude
pela colaboracéo e apoio oferecido durante toda a realizacédo da intervencéao.
Algumas condi¢Bes praticas podem ser aperfeicoadas para que se tenham melhores
condi¢cbes objetivas e materiais para o desenvolvimento das atividades previstas na
acdo programatica. Isso inclui o trabalho da assisténcia farmacéutica, com previsdo
planejada de medicamentos e insumos (hemoglicoteste) de acordo com a demanda
do servico, a concluséo da reforma e construcao da unidade de saude da area rural,
e a agilidade nos agendamentos para a realizacdo dos exames complementares.

A intervencao concluiu, mas todas as a¢des da intervengao continuam sendo
realizadas e foram incorporadas na rotina de trabalho da UBS em conjunto com o
trabalho das outras a¢des programaticas que ja foram implementadas em relacdo ao

protocolo do MS que preconiza cada acao programatica.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Entre os meses de Abril e Julho de 2015 foi iniciado na UBS o projeto de
intervencdo sob a supervisdo da especializacdo na modalidade a distancia em
Saude da Familia oferecido pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel). Esse
projeto, focado na Atencdo a HAS e DM, visa melhorar a qualidade do atendimento
destinado a essa parcela da populacdo. A cobertura as pessoas com hipertensdo e
ou diabetes antes da intervencao ficava de maneira desfavoravel, encontrando- se
condicbes inadequadas da UBS, a mesma com projeto de edificacdo, equipe
atuando sem seguimentos de protocolos adequadamente, ndo cadastramentos
adequado dos usuarios hipertensos e diabéticos onde a cobertura destes usuarios
era muito baixas, 0s registros e prontuarios desatualizados com auséncias de
arquivos. Com a realizagdo do curso de especializagdo permitiu aprofundar
conhecimentos acerca da ESF, estudar os protocolos oferecendo atendimento

integral e com mais qualidade.

Com esta intervencdo a comunidade ganhou em relagdo a melhoria dos
cuidados com as pessoas que tém presséo alta (hipertensdo) e/ou ac¢icar no sangue
(diabetes), que foram obtidos por um conjunto de atividades realizadas pela equipe
da Saude da Familia da UBS Jonas Alexandrino Escorcio, na comunidade Barra de
Longa, no periodo de 12 semanas. Também o presente relatorio tem como
finalidade informar a vocés que pertencem a UBS a intervencgdo que foi realizada no
periodo de 27 de abril ate 18 de julho do ano 2015. Transcorreram 3 meses, € a
equipe trabalhou para ampliar a cobertura do Programa de Saude dos hipertensos e

diabéticos.
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A equipe da saude da familia da UBS organizou um grupo de acfes para ser
realizadas na unidade de salude com o objetivo de intervir na realidade de nossos
usuarios com hipertenséo e/ou diabetes. A equipe acompanhou nesse curto periodo
de tempo uma boa parte de hipertensos cadastrados, sendo 200 usuarios, e 77
diabéticos, inclusive identificando pessoas com diabetes que ndo sabiam que tinham
a doenca. Comegamos o trabalho com o treinamento da chefa de enfermagem, as
duas enfermeiras e o odontdlogo, o qual representa um 36,3% do total da equipe.
Logo nas reunifes da equipe foram feitas capacitacées segundo o protocolo com o
objetivo de incorporar ao treinamento todos os trabalhadores de saude da equipe,
preparando a unidade de saude para receber bem todos os usuarios acompanhados
pelo servigo.

A equipe fez anotacdes de cada atendimento realizado, e sempre osusuarios
compareciam a consulta marcada. Logo percebiamos a melhoria, e os ACS faziam
visitas na casa dessas pessoas fazendo trabalho preventivo com eles, que vinham
semprena unidade para fazer sua consulta. Em cada atendimento a equipe realizava
o0 exame completo, com a verificagcdo da pressdo e do acucar no sangue, e ainda
com o pedido de exames de sangue mais completos para serem realizados no
laboratério, identificando as pessoas com maior risco para doencas do coracdo e
“‘derrame”. E as pessoas com pressdo alta e/ou quantidade alta de acgucar no
sangue receberam principalmente a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular, além disso, também fizemos o controle dessas doencas com orientacdes
sobre alimentacdo saudavel com pouco sal e sem doces, e exercicio fisico.
Conseguimos avaliacdo da saude da boca de todos os hipertensos e diabéticos
cadastradosde nossa area de abrangéncia.

A comunidade ganhou muito com a intervencgdo ja que o trabalho realizado
foi muito importante, pois se conseguiu que a populacdo melhorasse os
conhecimentos sobre essas doencas, aumentando a chance de cada usuario
controlar melhor a doenca e cuidar de sua saude. A equipe esta unida e interessada
em seguir com a realizagcdo das atividades. Portanto, esse trabalho segue sendo
realizado no dia a dia da unidade de saude, e vamos fortalecer cada vez mais as
atividades educativas para aumentar ainda mais a saude da populacéo. A educacgao
em saude continuara a ser realizada durante as consultas e nos grupos de
hipertensos e diabéticos com a participacdo mais intensa dos moradores. Os

participantes notaram as diferencas em suas vidas com as mudancas de alguns
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hébitos e demonstram satisfacdo pela priorizagdo no atendimento e pela garantia
dos servicos. A participacdo da comunidade reforca a alianca com a equipe,
desenvolvendo um 6timo trabalho que tende a melhorar a saude da populacéo e dar
continuidade a esse projeto, pois ja é uma realidade as mudancas positivas que
trouxe ao NnOSSO servigo.

A equipe gostaria de agradecer a comunidade toda pelo apoio em todas as
atividades que foram feitas, também aos lideres comunitarios que contribuiram com
a unido da equipe e a comunidade durante toda a realizacdo do Projeto da

Intervencéo.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Para mim foi um desafio desde o primeiro momento saber que tinha que
fazer uma especializacéo a distancia, pois € a primeira experiéncia como profissional
assim como ter que estudar e compreender o Projeto Pedagdgico pelo qual rege o
Curso de Especializacdo em Saude da Familia. Com o tempo eu fui capaz de
engrandecer-me ante os obstaculos. Primeiro o idioma, o qual eu foi superando no
decorrer do tempo, com ganho de habilidades na realizacdo das tarefas. Foi
necessario para o desenvolvimento do curso, estudar os protocolos de atuagdo no
Brasil e sentir em todo momento, em cada duvida, em cada semana, a presenca e
ajuda da orientadora para levar em pratica todos os objetivos da intervencao, e
realmente n&o pensei que pudesse cumprir com todas as atividades.

A especializagdo me permitiu aprofundar os conhecimentos acerca da ESF,
estudar os protocolos de acdes programaticas de grupos priorizados, podendo
colocar em prética as acdes que preconiza o MS do Brasil, principalmente no
Programa em Saude dos usuarios hipertensos e diabéticos, oferecendo atendimento
integral e com mais qualidade.

No momento que o0 projeto de intervencdo estava pronto foi discutido e
aceito por toda a equipe, conseguindo trabalhar e melhorar na agdo programatica
em salde a estes usuarios, e deu certo, principalmente pelo trabalho em conjunto de
todos os profissionais.

A equipe toda trabalhou muito no cumprimento de todas as atividades em
relacdo ao cronograma de intervencdo onde os atendimentos destes usuarios em
nossa UBS sofreu uma mudanca total. Percebemos a importancia de melhorar a
qualidade de vida deles em nossa area de abrangéncia, buscando também diminuir

os riscos de doencas cardiovasculares, e sentir o orgulho e a satisfagdo destes
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usuérios e suas familias ao entender a importancia de acompanhamento nas
consultas e receber atendimentos de qualidade, profissionalismo e amor.
Realmente o trabalho foi muito importante para minha superacdo como profissional
da saude, ndo somente para a escolha de meu trabalho do curso, como também
para outros indicadores importantes no trabalho da atencéo de saude, como atencéo

a criangas, gravidas e agfes programéticas.
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Anexo C-Ficha espelho
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> Departamento de
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Datadoingresso noprograma__/__/________ Numero doProntuario; Cartdo SUS
Nox Datadenascimento: __/_ /__
Enderego: Telefones de contato:, / /
Necessitade cuidador? {  1Sim( )N3do  Nome do cuidador
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Atenclol 25 mg Creatinina Sérica
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Anlodipina Smg Triglcer ideos
Ankodiping 10 mg QU
Metformina SO0 mg Infecg3o urinaria
Metformina BSOmg Proteingria
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