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Resumo

MORE, Yaneivis Govea. Melhoria da atencdo a salde das pessoas com
hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS
Matadouro/Estagao, Campo Maior/PI. 2015. 80f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O presente trabalho é fruto de uma intervencéo objetivando a melhoria da atencéo
aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes pertencentes a area de abrangéncia da
Unidade Basica de Saude (UBS) Matadouro/Estacdo do municipio de Campo Maior,
estado do Piaui. O foco da intervencéao foi escolhido ap0s a realizagdo de uma analise
situacional da unidade de saude com o objetivo de identificar a acdo programatica
mais deficitaria. Foi entdo proposto, o desenvolvimento de a¢des que envolveram o
aumento da cobertura da atencao a pessoas com hipertensao e/ou diabetes, melhorar
a qualidade, a adesdao, o registro das informacdes, realizacdo de estratificacdo de
risco cardiovascular e a promocdo da saude dos usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes. As acbes programadas, foram desenvolvidas entre os meses de janeiro e
abril do ano de 2015, abrangendo os seguintes eixos tematicos: monitoramento e
avaliacdo; organizacdo e gestao do servico; engajamento publico e qualificacdo da
pratica clinica. Conseguiu-se incrementar a cobertura da atencao ofertada para 98%
dos usuérios com hipertensao (n=358) e 100% dos usuéarios com diabetes (n=90).
Foram ainda melhorados, os indicadores referentes a qualidade, como o fato de
encerrarmos a intervencdo com quase a totalidade das pessoas com hipertenséo e/ou
diabetes com exames complementares em dia, todos os faltosos buscados, registros
atualizados para todos e 100% dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
receberam acfes de promocéo da salude. Foram muitos os ganhos obtidos para a
comunidade, para a equipe de saude e para o servico. A intervencéo foi incorporada
a rotina do servico e pretende-se seguir fortalecendo as acdes ja implementadas e
também planejar intervencdes para outras a¢des programaticas visando a qualificacéo
do cuidado em saude prestado a nossa comunidade.

by

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; Doenca Crénica;

Diabetes Mellitus; Hipertenséao arterial sistémica.
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Apresentacao

O presente estudo € o Trabalho de Conclusdo de Curso da Especializacéo
em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas em parceria com a
Universidade Aberta do Sistema Unico de saude (SUS). Foi desenvolvido por meio da
implementacdo de um projeto de intervencdo na melhoria da atencdo prestada a
pessoas com hipertensédo arterial sistémica e diabetes mellitus, pertencentes a area
de abrangéncia da unidade basica de saude Matadouro/Estacdo no municipio de
Campo Maior/PI.

O volume esté organizado em sete partes: 1) Andlise Situacional — onde foi
realizada uma andlise das a¢Bes programaticas, buscando a escolha do foco da
intervencao; 2) Analise Estratégica — para elaboracdo do projeto de intervencédo na
acdo programéatica escolhida como foco da intervencédo; 3) Relatorio de Intervencéo —
gue descreve a realizacdo da intervencéo; 4) Avaliacao da Intervencdo — onde séo
apresentados os resultados atingidos; 5) Relatorio da Intervencao para aos Gestores,
6) Relatério da Intervencéo para a Comunidade e 7) Reflexdo Critica sobre o Processo

Pessoal de Aprendizagem.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Eu trabalho na UBS Matadouro, que esta localizada na cidade de Campo
Maior no estado do Piaui. Minha unidade basica de saude (UBS) est4 em construcéo,
mas a nossa ESF esta oferecendo seus servicos na USB Cariri, junto a ESF de Cariri.
A UBS esta localizada no centro de Campo Maior em local de facil acesso. NOs temos
uma jornada de trabalho de oito horas durante a manha e a tarde.

A UBS onde eu estou trabalhando € composta de dois consultérios de
enfermagem, um consultério de atendimento médico, um consultério de odontologia,
um para atendimento do Nucleo de apoio a saude da familia (NASF), uma sala de
vacina, uma sala de curativo, um banheiro e uma sala de espera para pacientes. A
estrutura do local apresenta uma construcdo adequada com boa iluminacdo e ar
condicionado apesar de ser uma UBS muito pequena para trabalhar duas ESF unidas,
0 que as vezes torna dificil para a atencéo dos pacientes, por ndo ter a quantidade de
salas necessarias para fazer uma consulta médica com a privacidade que o paciente
requer.

Minha ESF é composta por 11 profissionais de saude, entre eles estamos,
uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, um dentista, seis agentes de salude e
eu como medica da equipe de saude. Realizamos nossas reunides regulares onde
propomos objetivos para cumprir durante todo o més, bem como o planejamento de
consultas para pacientes com doencgas cronicas, além do acompanhamento para
criangas, para as gestantes, bem como visitas domiciliares para pacientes acamados

e pessoas com deficiéncias que nao podem ir a UBS.
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Desenvolvemos um trabalho conjunto, todos unidos, cada qual fazendo seu
trabalho com qualidade, para assim, aumentar e melhorar a qualidade dos servicos, e
assim, a qualidade da atencéo basicas da saude para a familia.

Nossa equipe de saude atende a uma populacdo de mais de 2.400 pacientes,
a maioria deles sdo idosos, o0 que, por vezes, muitos deles ndo podem ir & UBS pela
distancia das suas casas até la e isso cria um conflito, porque as vezes ndo procuram
consulta médica por essa razdo, e ndés ndo podemos desenvolver um bom
acompanhamento, outro problema que esta ocorrendo € que muitas vezes faltam
medicamentos para doencgas cronicas principalmente, porque em muitos casos, 0S
pacientes ndo tém o0s recursos para comprar seus medicamentos e deixam 0
tratamento e é ai que comecam as complicacGes da doenca.

Temos também um percentual de pacientes acamados e de pacientes com
doencas crbnicas sendo a hipertensdo arterial a doenca mais comum de elas, a
populacdo em geral tem pouca educacao sanitaria, porque estamos apresentando alta
incidéncia de doencas transmissiveis, tais como infec¢des respiratdrias agudas e
parasitismo intestinal.

Por esta razdo, nossa equipe de saude tem desenvolvido a¢cdes em conjunto
com a comunidade para a promoc¢éao da saude e prevencédo de doencas na populacgao,
a fim de reduzir o risco dessas doencas, que sdo em sua maioria evitaveis e foram
feitos planos de acdes para resolver os principais problemas de salde que esta

apresentando nossa comunidade.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Campo Maior tem um total de 45.180 habitantes, possui uma
area de 1.699,383 kmz, localiza-se a latitude 04°49’40” sul e a longitude 42°10°07”
oeste, estando a altitude de 125 metros e a distancia da capital do estado € de 84 km.
N&o possui grandes elevacfes e as planicies predominam na bacia sedimentar do
Meio Norte, sendo sua baixada no rio Longa a de maior significacdo, onde ha zonas
intercaladas de encostas com chapadas de altitudes de 150 a 300 metros na parte
Leste, em que ocorre surgimento da Serra de Santo Antonio e as elevacdes de acesso
a Castelo do Piaui e Pedro Il. Seus limites geograficos séo:

Ao Oeste: com os municipios de Cabeceiras do Piaui e José de Freitas.

Ao Leste: com Jatoba do Piaui, Sigefredo Pacheco e Novo Santo Antdnio.
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Ao Norte: com Nossa Senhora de Nazaré e Cocal de Telha.
Ao Sul: com Altos, Alto Longa e Coivaras.

O sistema de saude do municipio conta com 17 Unidades Basicas de Saude
(UBS), sendo 10 do modelo tradicional e 7 de saude da familia, além disso tem um
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), um Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEQO), a grande maioria dos usuarios que necessitam de especialistas
sdo encaminhados para a capital e, devido a demanda, demora muito para conseguir
atendimento. A secretaria de saude do municipio faz alguns exames, outros séo
realizados em clinicas pelo SUS, e outros na capital do estado. O municipio conta com
um pequeno hospital que faz os atendimentos de urgéncia e emergéncia, além clinicas
privadas.

A Unidade Bésica de Saude onde trabalho é Matadouro, ela esté localizada
na cidade de Campo Maior no estado do Piaui, mas esta em construcdo, por esse
motivo, nossa ESF esta oferecendo seus servicos junto a ESF de Cariri. A UBS esta
localizada no centro de Campo Maior de facil acesso, mas longe da populacdo da area
de abrangéncia. Nés temos uma jornada de trabalho de oito horas/dia durante os
turnos manha e tarde.

A UBS onde eu estou trabalhando € composta de dois consultérios de
enfermagem, um para atendimento médico, um de odontologia, um consultério para o
atendimento do NASF, uma sala de vacina, uma sala de curativo, dois banheiros e
uma sala de espera para os usuarios. Toda a estrutura do local apresenta uma
construcdo adequada, além de iluminacdo adequada e ar condicionado. Apesar de
ser uma UBS muito pequena para trabalhar duas ESF juntas, as vezes é muito dificil
para a atencdo dos usuarios, por ndo ter a quantidade de salas necessarias para fazer
uma consulta médica com a privacidade requerida.

Minha ESF é composta por 13 profissionais de saude, entre eles, uma
enfermeira, duas técnicas de enfermagem, um dentista, seis agentes de saude, uma
técnica de dentista, uma técnica de vacinas e eu, médica da equipe de saude.
Realizamos nossas reunides regulares onde propomos objetivos para cumprir durante
todo o més, bem como o planejamento de consultas para usuarios com doencas
cronicas, além do acompanhamento para criancas, para as gestantes, visitas
domiciliares para acamados e pessoas com deficiéncias que ndo podem ir a unidade

de saude.
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Desenvolvemos um trabalho conjunto, cada qual fazendo seu trabalho com
qualidade, para assim, aumentar e melhorar a qualidade dos servigos, e
consequentemente, a qualidade da atencao prestada.

Nossa equipe de saude atende a uma populacdo de 2.407 individuos, a
maioria deles estdo em idade compreendidas entre 20 anos e 59 anos (1371
usuarios). Temos, na comunidade, uma propor¢ao importante de usuarios idosos, as
vezes, muitos deles ndo podem ir a unidade de saude pela distancia de suas casas e
isso cria um conflito, porque as vezes ndo procuram consulta médica por essa razao
e nés ndo conseguimos desenvolver um bom acompanhamento.

A populacdo em geral tem pouca educagdo sanitaria, porque estamos
apresentando alta incidéncia de doencas transmissiveis, tais como infeccbes
respiratorias agudas e parasitismo intestinal.

Por esta razdo, nossa equipe de saude tem desenvolvido atividades em
conjunto com a comunidade para a promocao da saude e prevencdo de doencas na
populacao, a fim de reduzir o risco dessas doencas, que Sdo, em sua maioria, evitaveis
e foram feitos planos de acdo para resolver os principais problemas de saude que
nossa comunidade esta apresentando.

Também é importante falar que na UBS existem muitas dificuldades, ndo tem
as condicdes necessarias para duas equipes de salde, ndo conta com uma boa sala
de recepcdo, ndo possui espacos adaptados para as pessoas com deficiéncia,
banheiros adaptados, barras de apoio, corrimao, larguras das portas, bebedouros
mais baixos para cadeirantes ou pessoas com baixa estatura e piso antiderrapante.
N&o possui almoxarifado. A iluminagéo é adequada, mas a ventilacdo ndo € boa, ndo
conta com janelas suficientes para uma boa circulacdo de ar. Quanto ao nimero de
salas, ndo conta com sala de prontudrios, sala de agente comunitario de saude, sala
de nebulizagdo. Tem apenas um consultério médico e para dois profissionais e cada
uma atende equipes diferentes, e populacéo diferentes e os consultorios ndo possuem
banheiros.

Por outra parte, se analisamos as barreiras arquitetdnicas, podemos comecar
pela a indisponibilidade de cadeiras de rodas, auséncia de rampas alternativas, assim
como a auséncia de corrimdo em o corredor da UBS, existéncia de degraus, e a
presenca de calgadas inadequadas para o deslocamento das pessoas, sem contar
que a maior propor¢do dos usuarios sédo idosos e apresentam muita dificuldade para

chegar a consulta médica pelo distante que se encontra a unidade de saude da
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populacdo que atendemos. Nossa equipe de saude faz atividade na comunidade,
realizamos as visitas domiciliares aos usudrios acamados, idosos, portadores de
doencas crbnicas e com sequelas, para assim que o usuario receba também atencao
médica e ndo tenha que ir a unidade de saude. A presenca destas barreiras
arquitetdnicas impedem o exercicio do mais basico dos direitos de qualquer cidadao,
0 de deslocar-se livremente. A presenca de escadas, degraus altos, banheiros nao
adaptados, transporte publico inadequado, buracos nas vias publicas constitui parte
dos inUmeros exemplos que podemos citar como barreiras arquitetdnicas.

A Saude da Familia estd compromissada com a promog¢do a saude, com as
mudancas dos habitos e padrdes de vida, mediante o empoderamento dos individuos
e familias frente a vida. Para tal, a Equipe de Saude da Familia tem composicao
multiprofissional e trabalha de forma interdisciplinar. E responsavel pela atencdo
integral continuada a saude de a populacdo. E por isso, que € necessario dispor de
recursos estruturais e equipamentos compativeis que possibilitem a acdo dos
professionais de saude em relacdo a esse compromisso.

Porém, para poder ofertar uma atencao integral ao individuo, temos primeiro
que resolver em nossa unidade de saude posto de saude uma série de problemas que
estamos apresentando como a falta de alguns equipamentos e instrumentos de uso
geral os quais sdo fundamentais para realizar uma boa aten¢do ao usuério, como a
falta de uma balanca infantil, negatoscopio, oftalmoscépio, otoscépio, pote para coleta
de escarro, autoclave, pincas e material para sutura, também a falta de um sistema
de manutencdo e reposi¢cdo de equipamentos, instrumentos e mobiliario. Em minha
UBS nédo contamos com telefone proprio da UBS, caixa de som, camera fotogréfica,
camera filmadora, gravador de som e projetor de slides. Estes equipamentos aqui
mencionados ficam na Secretaria de Saude sdo em conjunto para todo a ESF do
municipio. Temos um computador na UBS para todos os profissionais que ali
trabalham, o mesmo estd em boas condi¢cfes s6 que a internet em ocasides fica ruim.

Quanto a disposicdo de medicamentos posso falar que, em ocasifes séo
muito escassos, apesar de entregarmos medicamento na unidade de saude apenas a
usuarios com doencas cronicas e as mulheres em risco reprodutivo (contraceptivos e
preservativos), os outros medicamentos tém que ser retirados na farmacia da
Secretaria Municipal ou na Farmacia Popular que, em muitas vezes, ndo tém os
medicamentos que 0s usuarios necessitam. Além disso, ndo contamos, na unidade

de saude, com medicamentos para urgéncia médica. Contamos com uma sala de
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vacinagdo a qual apresenta uma adequada estrutura e tem todas as vacinas
disponiveis para que o usuario possa tomar sua vacina na data correspondente.

Quanto a exames laboratoriais, estamos apresentando muitos problemas na
marcacao e realizacdo dos mesmos, o usuario refere que os exames demoram muito
tempo para poder realiza-los, também em ocasiées nos precisamos de um exame de
urgéncia para confirmar um diagnostico e ndo temos como realizar. Em nossa UBS,
nao contamos com o acesso a livros didaticos para o desenvolvimento das atividades
inerentes a rotina de atendimento na Atencao Basica a Saude, so realizamos nossas
revisdes bibliogréficas pelo computador assim também fazemos as tele-consultorias
médicas para o esclarecimento de duvidas através da Internet.

As atribuicbes dos membros das equipes de Atencdo Basica devem seguir as
referidas disposicdes legais que regulamentam o exercicio de cada uma das
profissdes. Sao atribuicdbes comuns a todos os profissionais tais como participar do
processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacdo da equipe,
identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos e vulnerabilidades;
manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos no sistema de
informacao e utilizar, de forma sistematica, os dados para a analise da situacdo de
saude considerando as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demograficas e
epidemioldgicas do territério, priorizando as situacfes a serem acompanhadas no
planejamento local; realizar o cuidado da salude da populacdo adstrita,
prioritariamente no ambito da unidade de saude, realizar acdes de atencdo a saude,
conforme a necessidade de saude da populacdo local, bem como as previstas nas
prioridades e protocolos da gestdo local; garantir da atencdo a saude buscando a
integralidade por meio da realizacdo de acdes de promocao, protecao e recuperacao
da saude e prevencdo de agravos; e da garantia de atendimento da demanda
espontanea, da realizacdo das acdes programaticas, coletivas e de vigilancia a saude,
além de realizar reunides de equipes a fim de discutir em conjunto o planejamento e
avaliacdo das acdes da equipe, a partir da utilizacdo dos dados disponiveis.

Em minha equipe, nés fazemos um trabalho em conjunto com a comunidade
realizando atividades de promocao de saude e prevencéo de doencas com todos 0s
grupos risco de nossas comunidades assim também como idosos, gestantes,
portadores de doencas crbnicas, assim com a realizacéo de visitas domiciliares onde

ofertamos atencao integral aos usuarios acamados.
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Todo o més realizamos nossas reunides da equipe para, em conjunto, fazer
um plano de atividades a desenvolver em todo o més e também atualizar cadastro
das pessoas e familias da area e participar das atividades de educacéo. Tudo isto é
possivel gracas ao bom trabalho que fazemos em nossa equipe, tudo bem organizado
e coordenado.

Utilizamos na equipe o acolhimento misto (equipe de referéncia do usuéario em
conjunto com a equipe de acolhimento do dia), 0 mesmo é realizado em uma sala
especifica para fazer o acolhimento, pela técnica em enfermagem, que explica a
prioridade de atendimento. Em minha UBS, depois de fazer o acolhimento nés damos
prioridade aos usuéarios quanto a idade, por exemplo primeiro atendemos as crian¢as
menores de dois anos, as gestantes e os idosos, também avaliamos se o atendimento
pode ser agendado para outro dia ou se necessita atendimento imediato/prioritario e
por quais profissionais que tém que fazer o atendimento. Sempre discutimos que o
usuério receba o atendimento com a maior rapidez possivel.

Quanto a atencéo ao pré-natal de baixo risco, a unidade basica de saude deve
ser a principal porta de entrada da gestante no sistema de saude além de ser o ponto
de atencdo estratégico para melhor acolhimento de suas necessidades,
proporcionando um acompanhamento longitudinal e continuo sobretudo durante a
gestacao, tendo como objetivo assegurar o desenvolvimento da gestacéo, permitindo
o parto do recém-nascido saudavel, sem impacto para a saude materna, abordando
também aspectos psicossociais e as atividades educativas e preventivas. As equipes
de atencdo béasica devem se responsabilizar pela populacdo de sua area de
abrangéncia, mantendo a coordenacdo do cuidado mesmo quando a referida
populacdo necessita de atencdo em outros servicos do sistema de salde. Antes que
a gestante acesse a UBS, a equipe deve iniciar a oferta de acdes em saude referentes
a linha de cuidado materno-infantil. A equipe precisa conhecer ao maximo a populagao
adstrita de mulheres em idade fértil, mas ainda aquelas que demostram interesse em
engravidar e/ou ja tém filhos e participam das atividades de planejamento reprodutivo.

Em nossa equipe de saude temos um trabalho em conjunto, que nos permite
fazer um bom trabalho na comunidade para assim poder realizar a captacado das
gestantes no primeiro trimestre da gestacéo e que tenham um bom acompanhamento
durante todo o periodo pré-natal e puerpério evitando ao maximo todos 0s riscos.

Temos uma boa cobertura de pré-natal, 80% (20 gestantes) do total de

gestantes da area de abrangéncia sdo acompanhadas na unidade. Os indicadores de
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qualidade também tem uma boa propor¢do, sempre tratamos de fazer a captacdo da
gestante antes das 12 semanas de gestacdo, oferecemos todos os exames do
primeiro trimestre, orientamos sobre alimentacdo durante a gravidez, prescrevemos
suplementacao de sulfato ferroso e acido félico para profilaxia de anemia, oferecemos
todas as informacbes necessdrias e respostas as indagacdes da mulher, de seu
companheiro e da familia. Encaminhamos a gestante para imunizacdo e para
atendimento odontologico, além de orientacdo sobre aleitamento materno exclusivo
até os seis meses. Quanto a cobertura de consultas de puerpério e a qualidade da
atencdo ao puerpério acredito também sdo boas, nos realizamos a avaliacdo do
estado de salude da mulher e do recém-nascido dentro dos primeiros sete dias,
orienta-se a puérpera sobre os cuidados basicos com o recém-nascido, além de
orientar e apoiar a familia para a amamentacao e orientar o planejamento familiar.
Também identificamos situacBes de risco e avaliamos a interacdo da mée com o
recém-nascido.

Em nossa UBS temos que trabalhar na busca ativa de gestantes que ndo sao
atendidas na unidade de saude para melhorar a captacédo de gestantes em nossa area
de abrangéncia, além de melhorar 0s equipamentos necessarios para ofertar um
atendimento com melhor qualidade.

Com a aproximagdo da equipe ao contexto de vida das familias, a visita
domiciliar torna-se um instrumento importante para a troca de informacdes vinculado
as necessidades particulares de cada individuo, favorecendo, desta forma, atividades
educativas e mais humanizadas.

Em nossa area temos boa cobertura da saude da crianga, acompanhamos 36
criancas menores de um ano em uma populacéo total de 2.407 usuarios, tendo uma
cobertura de 100%. Entretanto, temos que melhorar em alguns indicadores de
qualidade como, por exemplo, temos que conseguir que toda mae leve a sua crianca
a consulta no dia agendado, para poder fazer um bom acompanhamento da crianca,
além de que toda méae faca em seu filho a triagem auditiva para, assim, detectar a
tempo muitas doencgas auditivas. Por enquanto, outros aspectos avaliados tais como
primeira consulta de puericultura nos primeiros setes dias de vida, 0 monitoramento
do crescimento e desenvolvimento na ultima consulta, as vacinas, a avaliacdo da
saude bucal, além das orientagBes para o aleitamento materno exclusivo e para a
prevencdo de acidentes, que acredito que ficam muito bem em minha equipe de

saude. Na primeira visita domiciliar ao recém-nascido e sua familia, avaliamos os
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aspectos fundamentais, sendo eles, as relagGes familiares, 0 acesso aos servicos de
saude, escutamos e oferecemos suporte emocional nessa etapa, orientamos a familia
sobre os cuidados com o recém-nascido, identificamos a existéncia de sinais de
depresséao puerperal assim como identificamos os sinais de perigo a saude da crianca.

Temos que lograr que a crianga seja levada, a consulta, no tempo
estabelecido, para que tenha sua consulta em dia e também para possibilitarmos o
fortalecimento do vinculo das familias com a equipe de saude, ja que a familia tem
muita importancia para proporcionar um ambiente social e psicoldgico favoravel ao
desenvolvimento da crianga.

Temos, em nossa equipe de saude da familia, um registro com todas as
mulheres em idades entre 25 e 69 anos (786 mulheres), tendo em vista que esta faixa-
etaria, é a prioritaria para a prevencao do cancer de colo de Gtero e da mama. Ainda
temos muito que trabalhar para poder melhorar os indicadores de detecc¢éo precoce
destas duas doencas, nossa equipe tem que fazer um plano de trabalho dirigido a
deteccado precoce desses problemas. Temos que fazer a captacdo das mulheres de
25 a 64 anos de idade (724 mulheres), para que todas realizem o exame citopatolégico
com a periodicidade que o mesmo requer, além de aumentar o niumero de palestras
sobre como prevenir este tipo de cancer, também explicar bem a usuéria sobre a
importancia do exame de prevencéo, e que procure atendimento no caso de algum
sinal ou sintoma. Além disso, temos que ter um acompanhamento de toda mulher com
exame citopatoldgico alterado. Nesta etapa, os agentes de salde sdo de muito apoio
para a equipe, porque eles podem ter um contato mais proximo da comunidade para
assim poder fazer o bom seguimento.

Quanto ao cancer de mama, cuja faixa-etaria prioritaria compreende as
mulheres de 50 e 69 anos de idade. Os principais fatores de risco conhecidos para o
cancer de mama estéo ligados a idade, aos fatores genéticos e aos enddcrinos. A
idade constitui 0 mais importante fator de risco para cancer de mama. O risco de
cancer de mama aumenta com a idade, com cerca de 70-80% dos tumores
diagnosticados a partir dos 50 anos de idade. A mortalidade também aumenta com a
idade, além tem outros fatores de risco como sd0 menarca precoce, menopausa
tardia, primeira gravidez apos os 30 anos, nuliparidade, exposicao a radiacao, terapia
de reposicdo hormonal, obesidade, ingestéo regular de alcool e sedentarismo.

Para o controle do cancer de mama, destaca-se em particular a importancia

de acles intersetoriais que promovam O acesso a informacdo e ampliem
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oportunidades para controle do peso corporal e a pratica regular de atividade fisica. O
amplo acesso da populacdo a informagbes claras, consistentes e culturalmente
apropriadas deve ser uma iniciativa dos servicos de saude em todos 0s niveis,
especialmente na Atencdo Basica. A prevencdo primaria do cancer de mama esta
relacionada ao controle dos fatores de risco reconhecidos. Oferecer-nos palestras em
nossa area para assim explicar-lhes sobre o0 autoexame da mama para poder detectar
esta doenca a tempo e evitar suas complicacoes.

As mulheres com 40 anos ou mais devem realizar o exame clinico da mama
anualmente. Aquelas que estiverem entre 50 e 69 anos devem realizar ainda a
mamografia a cada dois anos. Esses exames devem ser feitos mesmo que mulher
nao perceba nenhum sintoma. Se uma pessoa da familia principalmente a mae, irma
ou filha, teve esta doenca antes dos 50 anos de idade, a mulher tem mais chances de
desenvolver um cancer de mama. Quem ja teve cancer em uma das mamas ou cancer
de ovério, em qualquer idade, deve ficar mais atenta. Nestes casos, a partir dos 35
anos, o exame clinico das mamas e a mamografia devem ser feitos uma vez por ano.
Nosso trabalho na equipe de saude tem que estar encaminhado a oferecer um melhor
acompanhamento das usudrias como nesta doenca, 0os agentes de salde tem que
fazer visita domiciliar periddica para assim informa-nos o que esta acontecendo.

Em nossa comunidade temos um total de 330 usudrios com hipertensao
arterial sistémica (HAS), cadastrados na unidade, o que representa 68% de cobertura.
Ainda temos que trabalhar muito na comunidade por meio da busca ativa de outros
usuarios com esta doenca e que ainda nao foram diagnosticados, temos que oferecer
palestras e atividades aos grupos risco de doencas cardiovasculares, incentivar a
populacdo a fazer exercicios fisicos, orientar, nas visitas domiciliares, sobre a
importancia de prevenir esta doenca e, no caso de pessoas com hipertenséo arterial,
sobre como evitar as complicacGes, além de fazer estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico e procurar que todos os usuarios tenham suas
consultas em dia. Os agentes de saude fazem visitas periddicas e explicam a
importancia das consultas de acolhimento, contamos com uma boa proporcdo de
usuarios com hipertenséao cadastrados com seus exames em dia, nas consultas e nas
visitas domiciliares sempre orientamos sobre alimentacédo saudavel, sobre a pratica
de exercicio fisico, sobre os fatores de risco como tabagismo e alcoolismo.

Os usuarios com hipertenséo , realizam uma consulta integral avaliando todos

0s aspectos de vital importancia para o cuidado, aos quais sao explicados no protocolo
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de atendimento do usuario com hipertensdo , produzido pelo Ministério de Saude,
assim como também marcamos ao mesmo a data da proxima consulta, além disso,
se 0 usuario precisa de atendimento por alguma doenca aguda também nos
oferecemos nossa atencédo integral sempre dirigida ao bem-estar fisico e mental dos
usuarios. Nossa equipe também faz atividades com estes usuarios, onde toda equipe
participa. Fazemos atividades educativas com a participacdo da familia porque o apoio
da familia € muito importante para o correto manejo do problema, pois o portador
desse problema, tem que fazer algumas mudancas em seu estilo de vida. Fazemos
pesquisa ativa em nossa comunidade e em nossa unidade de saude a todo usuario
maior de 15 anos para se puder diagnosticar precocemente a doenca.

Quanto a Diabetes Mellitus (DM) até o momento temos em nossa area um
total de 89 usuarios com diabetes o0 que representa 64% de cobertura, esta cifra ainda
fica baixa para nossa area de abrangéncia mas nos estamos fazendo um trabalho em
conjunto para diagnosticar 0s usuarios em tempo, e assim evitar complicacdes, além
fazemos palestras, conversas em as consultas com 0S usuarios, em as visitas
domiciliares, trabalhamos com os grupos riscos da area, a todos 0s usuarios com
diabetes Ihe damos orientac6es sobre alimentacdo saudavel, a importancia da pratica
de atividades fisicas regulares, sobre a importancia de que os exames estejam dia,
além do cuidado das unhas das maos e pés. Estes usuéarios sdo avaliados pelo
dentista, nutricionista e psicélogo. O usuéario sempre que vai a consulta recebe todas
as orientacdes necessarias sobre sua doenca também em caso de apresentar alguma
outra doenca aguda também recebe tratamento, sempre vai embora com o
agendamento da proxima consulta. Nossa equipe toda faz pesquisa ativa em nossa
area de abrangéncia procurando casos novos com esta doenca assim como também
intensificamos nosso trabalho com os grupos riscos. A equipe utiliza o protocolo do
Ministério da Saude para o atendimento ao usuéario com Diabetes Mellitus o qual € de
muita utilidade para o adequado acompanhamento do usuario diabético.

Dentro dos grupos de atencdo prioritaria que temos em nossa equipe da
saude se encontram os idosos. Nés temos cadastrado, em nossa unidade de saude,
um total de 256 individuos maiores de 60 anos, o que representa 100% da cobertura
da area. Todos tem a caderneta da pessoa idosa, 62% tem avaliagdo multidimensional
rapida, 79% tem acompanhamento em dia, deles 187 (73%) sao usuarios com
hipertensdo, 59 (23%) sado usudarios com diabetes, todos em risco para

morbimortalidade. Nossa equipe toda sempre tem orientado, nas atividades de grupo,
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sobre alimentacao saudavel, pratica de exercicio fisico. Na consulta nés oferecemos
uma atengdo integral, orientamos sobre a importancia das vacinas, de procurar o
dentista para a prevencdo de cancer bucal. Além disso, falamos sobre a prevencao
de acidentes, obesidade, sedentarismo, sobre evitar o tabagismo e o consumo de
bebidas alcodlicas. Quando fazemos visitas domiciliares, falamos com seus familiares
da importancia da familia toda no processo de envelhecimento, pois todo idoso tem
gue sentir o apoio da familia para ele sentisse Gtil apesar de sua idade. Nas reunifes
da equipe, planejamos atividades, para desenvolver com as pessoas idosas, como
palestras, café de manh4, atividades recreativas, tudo visando a melhora da qualidade
de vida do idoso. O usuério € avaliado pelo médico geral, pela enfermeira, dentista,
psicologo, nutricionista, fisioterapeuta, e ainda, caso 0 usuario necessite de
encaminhamento para outro especialista nds realizamos o0 encaminhamento.
Procuramos oferecemos sempre o melhor de nds para que o usuario fique satisfeito
com Nnosso servigo, o que faz que o usudrio sinta a necessidade de voltar sempre a
unidade para que assim possamos fazer um acompanhamento qualidade, sempre
oferecendo o melhor de nos.

Na organizacdo das acbes e servicos de saude, o planejamento cria a
possibilidade de se compreender a realidade, os principais problemas e necessidades
da populacdo. Em nossa equipe tem um dentista o qual ndo tem sua consulta na UBS
onde trabalhamos, seu consultério fica em outra area ja que nossa UBS esta em
construcdo. O dentista trabalha trés dias na semana sé de manha. Ele trabalha com
uma técnica de odontologia, com um total de 40 consultas por més. Nas consultas
orienta-se aos usuarios sobre como ter uma adequada higiene bucal, mediante a
realizacdo de palestras e atividades de grupo, nés apoiamos o trabalho do odontélogo
orientando a comunidade sobre os fatores de risco para o cancer bucal, sobre a
importancia de eliminar os habitos téxicos (cigarro, alcool). Além disso, todos os
usuarios com hipertenséo, diabetes, gestantes e criancas sdo encaminhados para o
dentista.

Até o momento se tem oferecido consulta odontolégica programéatica aos
grupos populacionais prioritarios da area de abrangéncia. Consideramos a média de
procedimentos clinicos por habitantes por més, adequada, mas temos que seguir
trabalhando em conjunto para que 100% de nossa comunidade receba atendimento

odontolégico com 0 acompanhamento estabelecido. As a¢des de saude bucal devem
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estar integradas as demais acdes de salde da unidade basica e os profissionais
capacitados para atuar de forma multiprofissional e interdisciplinar.

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

Com a analise situacional, foi possivel identificar alguns problemas na oferta
de cuidado da equipe de saude a comunidade, creio que a principal limitacdo é a
distancia que fica a unidade de satde da comunidade, em funcéo da sede da UBS em
que trabalho estar em reforma, o que faz com que o0s usuéarios ndo vao a consulta com
a periodicidade requerida. Outra limitacdo importante € a falta de aceso a outras
especialidades e exames laboratoriais que também limitam o acompanhamento do
USudrio.

A unidade de saude ficar longe da comunidade também limita as atividades
de educacao em saude. Nossa equipe de saude se tem tracado varios planos de acao
para eliminar estas dificuldades o mais rapido possivel e melhorar o estado de saude
da populacéo dentro de nossas possibilidades vamos fazer mais atividades de grupo
onde analisaremos as tematicas dos problemas mais frequentes da comunidade,
incrementar a interacdo com a populacéo para conhecer mais a fundo sua realidade
epidemioldgica, demogréfica e social.

A andlise situacional proporcionou um maior conhecimento da unidade de
saude que trabalho, possibilitando identificar quais os principais problemas da unidade
de saude para que possamos elaborar um plano de acéo para qualificar a atencao

prestada a populagéo.
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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, atingindo, em média, 32 em
cada 100 individuos. Na faixa etaria de 60 a 69 anos, este niumero sobe para 50 em
cada 100 individuos e acima de 70 anos, acomete 75% dos individuos (BRASIL,
2013a p.19).

No Brasil, no ano de 2009, ocorreram 51.828 mortes por diabetes. Entre 1991
e 2000, a frequéncia de Obitos aumentou em 24% (de 34/100.000 oObitos para
42/100.000 obitos) e, posteriormente, no intervalo do ano 2000 a 2009, houve uma
reducdo de 8% nessas mortes (de 42/100.000 para 38/100.000) (BRASIL, 2013
b,p.20).

Dada a importancia dessas doencas, o foco do projeto foi Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus, tendo em vista que a HAS e a DM sao responsaveis
pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizagbes no SUS e representam ainda,
mais da metade do diagnéstico primario em portadores de insuficiéncia renal crénica,
submetidas a dialise (BRASIL, 2013b, p. 20). Os profissionais da salde tém que ter
um controle sobre estes usuarios ja que estas doencas sdo uma das principais causas
de morte no mundo e, por isso, o profissional da atencado priméaria tem que trabalhar
na identificacdo dos usuarios com estas doencas para assim evitar possiveis
complicagodes.

A Unidade Basica de Saude “Matadouro/Estagao” onde trabalho encontra-se
em uma zona urbana, entretanto a equipe esta alocada em outra unidade de saude
porque a UBS estd em construcdo até o proximo ano. A unidade de saude que
trabalho é composta uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, seis agentes de

saude, um odontdlogo e uma técnica em odontologia, além da médica que sou eu.
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Quanto a sua estrutura tem cinco salas de atendimento, uma sala de vacinas, uma
sala de curativos, dois banheiros uma pequena sala de recepc¢éo e uma cozinha.

Nossa area de abrangéncia conta com um total de 2.407 usuéarios, deles 1.134
séo do sexo masculino e 1.273 do sexo feminino. Temos cadastradas 735 familias, o
que totaliza 1.743 usuéarios maiores de 20 anos de idade. Pela estimativa, 484 séo
usuarios com hipertensdo e 138 sdo usuarios com diabetes, sendo acompanhadas
pela unidade de saude 330 pessoas com hipertensdo (68%) e 89 pessoas com
diabetes (64%). Nossa equipe de saude tem apresentado algumas dificuldades
quanto aos indicadores de qualidade, por exemplo, quanto a realizacdo de
estratificacdo de risco por critério clinico temos 248 usuéarios com hipertensdo (51%)
do total, além de apresentar 13% de atraso das consultas agendadas em mais de sete
dias, e temos 88% dos usuarios com hipertensdo com avaliacdo bucal em dia. Quanto
aos usuarios com diabetes mellitus as principais dificuldades no que diz respeito aos
indicadores de qualidade sao o atraso nas consultas agendadas em mais de sete dias,
além de 13% deles ndo tém classificacdo de risco cardiovascular por critério clinico,
assim como temos 13% de pessoas com diabetes que ndo tém avaliacdo de saude
bucal em dia.

Temos um plano de trabalho para este grupo de usuario, nossa equipe realiza
trabalhos de promocdo de saude na comunidade assim como a prevencao de
complicacbes destas doencas, fazemos visitas domiciliares, atividades de grupo,
palestras, todos 0s meses nas reunides da equipe sao planejadas todas as atividades
a serem realizadas no proximo més.

Ja temos as medidas tomadas para melhorar a qualidade dos indicadores,
vamos dirigir nosso trabalho principalmente a comunidade com o apoio dos agentes
de saude na busca ativa dos usuéarios com fatores de risco para apresentar HAS e
DM, nossa equipe vai precisar de muitas mais horas de trabalho na comunidade para
poder aumentar o numero de visitas domiciliares, assim como as atividades de
educagdo e promocdo de saude. Também destacamos que iremos apresentar
algumas dificuldades para a identificacdo de todos os usuérios com estas doencas em
nossa area ja que o tempo é curto e o trabalho tem que ser intenso sem perder a
gualidade. Além disso, temos que garantir que 100% dos usuarios com hipertenséo
e/ou diabetes cadastrados participem das atividades de salude realizadas em nossa

area.



27

Iremos explicar para os usuérios que com este projeto de intervencao noés
vamos ter um melhor conhecimento de nossa area, vamos realizar um trabalho
dirigido aos usuarios com estas doencas, encaminhando a melhora de sua qualidade
e estilo de vida, além de oferecer ao usuario uma serie de orientacbes com o objetivo
de que ele aprenda a conviver com sua doenca. Este projeto também vai a contar com
a participacao da familia de todos os usuérios com hipertensao e diabetes a qual tem

um papel fundamental na evolucéo clinica dos problemas citados.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus da Unidade Basica de Saude Matadouro/Estagdo em Campo
Maior/Pl.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar a 85% dos usuarios com hipertensdo da nossa area no
Programa de atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 1.2: Cadastrar a 85% dos usuarios com diabetes da nossa &rea no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Obijetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica
e Diabetes Mellitus.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséao.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usudrios com

diabetes
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Meta 2.3: Garantir a 100% dos usuérios com hipertensédo a realizacdo de
exames complementares em dia do acordo com o protocolo.

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

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos usuérios com hipertensao cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usudrios com hipertensao.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos usuarios com diabetes.

Obijetivo 3: Melhorar a adeséo de usuarios com hipertenséo e/ou diabetes ao
programa.

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

Meta 3.2: Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos &s consultas na
unidade de salde conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1: Manter fichas de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

Meta 4.2: Manter fichas de acompanhamento de 100% dos usuarios com

hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear usuarios com hipertensdo e diabetes de risco para
doencas cardiovascular.

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

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

usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios com hipertenséo e diabetes.
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Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre a alimentagdo saudavel a
100% dos usuérios com hipertensao.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre a alimentacdo saudavel a
100% dos usuarios com diabetes.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividades
fisicas a 100% dos usudrios com hipertensao.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividades
fisicas a 100% dos usuarios com diabetes.

Meta 6.5: Garantir orientagdes sobre os fatores de risco do tabagismo a 100%
dos usuérios com hipertensao.

Meta 6.6: Garantir orientacdes sobre os fatores de risco do tabagismo a 100%
dos usuérios com diabetes.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
hipertenséao.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com

diabetes.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12 semanas
na Unidade de Saude da Familia (USF) Matadouro/Estacao, no Municipio de Campo
Maior/Pl.

2.3.1 Detalhamento das acbes

Relativas as metas 1.1 e 1.2:

Monitoramento e avaliagéo:

Monitorar 0s usuarios com hipertensdo e diabetes por meio do programa
HIPERDIA de nossa UBS, o meédico sera o responsavel do monitoramento e da
avaliagéo.

Organizagéao e gestao dos Servigos:
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Garantir os instrumentos necessarios para a tomada da pressao arterial, medir
circunferéncia abdominal, verificar peso, medir niveis de glicemia capilar, tais como
esfigmomandmetro, fita métrica, balanca, glicbmetro.

Garantir os registros dos usuarios com hipertensdo e diabetes cadastrados
em nossa area de abrangéncia assim como seus prontuarios clinicos.

Engajamento Publico:

Explicar a comunidade quais sdo os fatores de risco para estas doencas,
assim como verificar a pressao de todos os usuarios que tenham 20 anos de idade ou
mais com ou sem fatores de risco e, também informar da existéncia em nossa UBS
do programa de atendimento ao usuério com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus (HIPERDIA).

Qualificacdo da pratica clinica:

Garantir a prescricdo da medicacao destes usuarios das farmacias populares.
Explicar aos profissionais de saude sobre como fazer o cadastro dos usuarios com
hipertensdo e diabetes, assim como o0s procedimentos médicos para realizar
rastreamento destas doencas. Todas estas acfes serdo possiveis com a participacao
de toda a equipe para que as mesmas se realizem com a qualidade necesséria.
Primeiramente, todos os profissionais que participardo do projeto tém que receber
uma capacitacdo sobre os procedimentos que serdo desenvolvidos.

Relativas as metas 2.1 a 2.8:

Monitoramento e avaliacéo:

Monitorar que todos os usuarios tenham recebido a solicitacdo dos exames
laboratoriais e também que tenham realizado mesmo no tempo estabelecido pelo
protocolo e que estes exames sejam 0S que O usuario necessita para o
acompanhamento periédico de sua doenca.

Monitorar que todo o usuario cadastrado de nossa area receba seus
medicamentos na farmécia popular.

Organizagéao e Gestao do Servigo:

Coordenar com o Secretario de Saude do municipio a seguranca da
realizacdo dos exames laboratoriais segundo os protocolos.

Garantir a existéncia de medicamentos para estes usuarios tanto na UBS
como nas farmacias populares.

Engajamento Publico:
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Orientar a todos os usuérios sobre as complicacdes destas doencas e todas
as medidas de controle que tem que tomar para evita-las.

Explicar aos usuarios a importancia de comparecer as consultas agendadas
e realizar os exames laboratoriais assim como cumprir periodicamente com seu
tratamento farmacologico e medidas de controle geral, também explicar para os
usuarios que em todas as farmécias populares podem procurar os medicamentos.

Qualificacao da pratica clinica:

Orientar aos profissionais de saude sobre a existéncia de os medicamentos
nas farmécias populares, para que assim eles falem para os usuérios como tem que
fazer para receber.

Capacitar a equipe para a orientacéo do usuario em todas as consultas sobre
a importancia de comparecer as consultas no tempo estabelecido assim como

também sobre a importancia das consultas de odontologia.

Relativas as metas 3.1 e 3.2:

Monitoramento e avaliacéo:

Monitorar que todo usuario tenha suas consultas em dia, com a periodicidade
requerida segundo os protocolos.

Orientar aos agentes de saude para que procurem na comunidade 0s uUsuarios
faltosos as consultas periodicas.

Organizacéao e gestao do servico:

Manter registro atualizado para que os profissionais da equipe saibam
facilmente quais os usuarios que estdo com consultas atrasadas, para que 0s agentes
de salude possam realizar a busca ativa.

Engajamento Publico:

Informar em todas as consultas quando o usuério tem que retornar além de
informar a importancia do comparecimento as consultas agendadas.

Qualificacdo da pratica clinica:

Orientar aos agentes de saude mediante as reunifes da equipe como tem que

ser as consultas destes usuarios e a periodicidade das mesmas.

Relativas as metas 4.1 e 4.2:

Monitoramento e avaliacéo:
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Monitorar a realizacdo dos registros dos usuarios com hipertenséo e diabetes
cadastrados iguais seus prontudrios clinicos para que estes tenham a qualidade
requerida e também que estes sejam sistematicamente atualizados.

Organizacéao e gestao do servico:

Atualizar as cadernetas dos usuarios em todas as consultas medicas, elaborar
um registro onde figuem todos os dados dos usuarios (data das consultas, exame
laboratoriais e data da realizacdo deles, medicamentos, data das consultas
odontologicas, peso, altura, pressao arterial em cada consulta e glicemia nas
consultas)

Anotar no prontuario de cada usuario, na ficha-espelho e na sua caderneta a
data da proxima consulta.

Engajamento Publico:

Orientar aos usuarios sobre o direito que tem todos de receber sua caderneta
assim como seu cadastro e prontudrio clinico para sua doenca.

Qualificacdo da pratica clinica:

Explicar a equipe com e que tem que fazer o preenchimento dos dados nos

registros e caderneta dos usuarios.

Relativas as metas 5.1 e 5.2:

Monitoramento e avaliacéo:

Monitorar que todos os usuarios com hipertensdo e diabetes tenham ao
menos uma estratificacao de risco ao ano.

Organizacgéao e gestao do servico:

Realizar consultas regularmente e priorizar o atendimentos aos usuarios com
alto risco.

Engajamento Publico:

Orientar em cada consulta ao usuario sobre os riscos de sua doenca e a
importancia do acompanhamento para um adequado controle dos fatores de risco.

Qualificacdo da pratica clinica:

Realizar uma capacitacédo a equipe toda para realizar a estratificacao de risco
segundo as lesdes em oOrgéos-alvo o escore de Framingham, controle dos fatores de
risco através das consultas e das atividades na comunidade tais como atividades de

grupo e palestras.
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Relativas as metas 6.1 4 6.8:

Monitoramento e avaliacéo:

Garantir nas consultas periédicas a orientacdo de medidas de promocéo de
saude tais como alimentacédo saudavel, pratica de atividades fisicas, orientar sobre a
higiene bucal, assim como os fatores de risco para estas doencas.

Organizagéao e gestao de servico:

Planejar o agendamento de consultas destes usuarios com nutricionista,
educador fisico e odontdélogo.

Engajamento publico:

Aumentar na comunidade acbes de promocéo dirigidas a estes grupos
incentivando a participacdo de familiares. Realizar palestras e atividades de grupo
onde falaremos sobre os fatores de risco, habitos alimentares saudaveis e higiene
bucal.

Qualificacao da préatica clinica:

Fazer reunides com a equipe toda para realizar capacitacdes dos profissionais
gue irdo participar neste projeto de intervencao para que possam orientar aos USUarios
sobre quais sdo as atividades fisicas, como podem fazer uma boa alimentacdo
saudéavel, além de orientar sobre os fatores de risco e sobre saude bucal. Lembrar
gue todos os profissionais da unidade de salude devem realizar tais orientacdes em

todos os contatos do usuario com 0 Sservico.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores desenvolvidos para a intervencdo estdo em comum acordo
com a Planilha de Objetivos, Metas, Indicadores e A¢des (OMIA) e também com a

planilha de coleta de dados que o nosso curso disponibilizou.

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

Numerador: Numero de usuarios com hipertensédo 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.
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Denominador: Numero total de usuérios com hipertensao residentes na area

de abrangéncia da unidade de saude.

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

Numerador: Numero de usuarios com diabetes 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 usuarios com diabetes residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 2.1: Propor¢cao de usuarios com hipertensdo com o exame clinico
em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: NUumero de usuarios com hipertensdo com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude.

Indicador 2.2: Propor¢do de usuarios com diabetes com o exame clinico em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na

unidade de saude.

Indicador 2.3: Propor¢do de usuarios com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de wusuarios com hipertensdo com exame
complementar em dia.

Denominador: Numero total de usuéarios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude.

Indicador 2.4: Proporcdo de usuéarios com diabetes com o0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Numerador: NUmero total de wusuarios com diabetes com exame
complementar em dia.
Denominador: NUmero total de usuarios com diabetes cadastrados na

unidade de saude.

Indicador 2.5: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: NUmero de usuarios com hipertensdo e diabetes com

prescricdo de medicamentos.

Indicador 2.6: Propor¢cdo de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: NUmero de usuarios com diabetes com prescricdo de

medicamentos.

Indicador 2.7: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Denominador: Numero total de usuéarios com hipertensdo inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 2.8: Proporcdo de usuarios com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de usuérios com diabetes com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes inscritos no programa

e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Indicador 3.1: Proporgéo de usuarios com hipertenséo faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: NUumero de usuarios com hipertensdo faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

Denominador: Numero total de usuérios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude faltosos as consultas.

Indicador 3.2: Proporcdo de usuarios com diabetes faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: Namero de usuarios com diabetes faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na

unidade de saude faltosos as consultas.

Indicador 4.1: Proporcao de usuarios com hipertensdo com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Numerador: NUmero de usuarios com hipertensao cadastrados na unidade de
saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuéarios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude.

Indicador 4.2: Proporcéo de usuarios com diabetes com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na
unidade de saude.

Indicador 5.1: Proporcao de usuarios com hipertensdo com estratificacédo de
risco cardiovascular.

Numerador: Nimero de usuarios com hipertensao cadastrados na unidade de
saude com estratificag@o do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude.
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Indicador 5.2: Proporcao de usuarios com diabetes com estratificacao de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de
saude com estratificagdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na

unidade de saude.

Indicador 6.1: Proporcdo de usuérios com hipertensdo com orientagédo
nutricional sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensédo que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Nimero de usuarios com hipertensao cadastrados na unidade

de saude.

Indicador 6.2: Proporcao de usuarios com diabetes com orienta¢éo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Niumero de usuarios com diabetes que receberam orientacédo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de

salde.

Indicador 6.3: Propor¢do de usuarios com hipertensdo com orientacéo sobre
prética regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensédo que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios com hipertenséo cadastrados na unidade

de saude.

Indicador 6.4: Proporcao de usuarios com diabetes com orientagcdo sobre
pratica regular de atividade fisica.
Numerador: NUmero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo

sobre pratica regular de atividade fisica.
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Denominador: Nimero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de
saude.

Indicador 6.5: Proporcéo de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuérios com hipertensdo que receberam orientagdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usuarios com hipertenséo cadastrados na unidade

de saude.

Indicador 6.6: Propor¢céao de usuarios com diabetes com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Niumero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de

salde.

Indicador 6.7: Proporcéo de usuéarios com hipertensdo com orienta¢éo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensédo que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Nimero de usuarios com hipertensao cadastrados na unidade

de saude.

Indicador 6.8: Proporcao de usuarios com diabetes com orientagdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Nimero de usuérios com diabetes cadastrados na unidade de

saulde.
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2.3.3 Logistica

Para desenvolver nosso projeto de intervencdo no Programa de Atencéo ao
Portador de Hipertensao e Diabetes, iremos apoia-nos nos protocolos de Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus do ano 2013 — Cadernos de Atencdo Basica
Hipertenséo e Diabetes Mellitus, nUmero 36 e 37 do Ministério da Saude além dos
portudrios e registros existentes na UBS e no municipio de onde coletaremos a maior
quantidade possivel de informacfes o mais atualizado possivel. Além disso, seréo
utilizadas as fichas-espelho disponibilizadas pelo curso para registro especifico da
acao programatica. Sera feito contato com o gestor municipal com o objetivo de que
ele colabore na impresséao de tais fichas.

A enfermeira e a técnica de enfermagem realizardo a coleta dos dados
preenchidos nos registros dos usuarios e prontuérios clinicos, assim como nas
cadernetas, realizando um registro atualizado de todos os usuarios com hipertenséo
e/ou diabetes cadastrados na unidade de saude. Dessa forma sera possivel o
acompanhamento de usuérios faltosos, além do agendamento da consulta para
aqueles que ndo estdo em dia. Essas informacg0es servirdo tanto para consultas
médicas quanto odontoldégicas e também para acompanhamento de exames
laboratoriais atrasados, 0s que nao tém a estratificacdo do risco cardiovascular em dia
e aqueles que nao recebem prescricdo de medicamentos da farméacia popular.

Antes de iniciar o projeto de intervencao a médica da equipe fara capacitacdo
todos os colegas, sobre as existéncias dos protocolos os quais irdo a encabecar nossa
intervencao.

Sera realizado um acolhimento na UBS o qual sera feito pela técnica de
enfermagem. Ela vai receber uma capacitacdo sobre os aspectos o processo de
acolhimento destes usuarios tem que dividir os horarios das consultas para que o
restante da populagéo atendida nao fique prejudicada.

A participacdo dos agentes de saudes é de vital importancia para a realizacédo
deste projeto de intervencdo, s6 com a ajuda deles sera possivel cadastrar e
acompanhar em um curto periodo de tempo 85% dos usuarios com hipertenséo e 85%

dos usuéarios com diabetes de nossa area de abrangéncia, além de procurar na
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comunidade os faltosos as consultas e 0s que ndo tém os exames laboratoriais em

dia.



2.3.4 Cronograma

Atividades

Semanas

Monitorar os hipertensos e diabéticos cadastrados
por medio do programa de HIPERDIA

Monitorar que todos os hipertensos e diabeticos
tenha feitos seus exames laboratoriais

Maonitorar que todos os hipertensos e diabeticos
tenham suas consultas em dia

Atualizar as cadernetas dos hipertensos e
diabeticos

Atualizar os registros dos hipertensos e diabéticos

Monitorizar que todos os hipertensos e diabeticos
tenha realizado estratificacao do risco
cardiovascular
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Garantir que o usuario sempre receba atividades
de promocao de salde.
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Garantir a capacitacao de todos os profissionais de
saude sobre os protocolos de HAS e DM.

Orientar a comunidade sobre quais sao os fatores
de risco para Hipertensao Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus.

Realizar rastreamento na comunidade a todas as
pessoas maiores de 20 anos com ou sem fatores
de risco para HAS e DM (tomada de pressao
artéria e hemoglicoteste)

Capacitar aos agentes de saude para a busca dos
hipertensos e diabéticos faltosos a consulta medica
e odontoldgica
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Atividades

Semanas

7

g

9

10

1

12

13

14

15

16

Realizar capacitacao dos professionais de saude
para que realizem cadastro dos hipertensos e
diabéticos

Capacitar a técnica de enfermagem para que
realize um registro com os hipertensos e diabéticos
cadastrados nas farmacias populares que estao
recebendo medicamentos

Capacitar a técnica de enfermagem para que
realize o acolhimento dos hipertensos e diabéticos
na Unidade de Sadde

Grupos de Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus

Monitoramento da intervencao
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3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Entre os meses de janeiro e maio foi realizada uma intervencao para melhoria
da qualidade da atencdo prestada a usuarios com hipertensao e diabetes da equipe
2609177 da unidade de saude Matadouro/Estacdo do municipio de Campo Maior, no
estado de Piaui.

Todo o trabalho foi realizado em com conjunto a equipe, primeiramente foram
realizadas as capacitacfes dos profissionais para a participacdo no projeto a qual foi
feita com sucesso.

Praticamente todas as atividades propostas foram realizadas segundo o
planejado no cronograma, monitoramos as pessoas com hipertensédo e/ou diabetes
por meio do Programa de atencao a usuarios com hipertenséo e diabetes da unidade
de saude, que todos eles tivessem feitos os exames laboratoriais, assim como as
consultas em dia. Quanto a estas acdes apresentamos algumas dificuldades porque
muitos deles ndo tinham seus exames em dia e também ndo procuravam a consulta
na unidade de saude, as vezes muitos deles deixavam de realizar seus exames
porque a marcacdo é muito demorada e eles ndo tém condicdo para fazer na clinica
privada. Sempre foram atualizadas as cadernetas destes usuarios assim como seus
registros, foram desenvolvidas atividades com os usuarios com hipertensédo e/ou
diabetes neste periodo. Outra dificuldade encontrada foi em relacdo aos usuarios
faltosos a consulta, eles sempre foram procurados por seus agentes de saude, mas
na maioria das vezes, nédo iam a unidade de saude alegando falta de tempo e também
por que nao tinhamos os medicamentos que eles necessitavam.

As visitas domiciliares foram feitas no tempo estabelecido, as mesmas foram

de muita ajuda para nossa intervengao, pois muitas pessoas com hipertensao e/ou
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diabetes sdo acamados. Durante a intervencdo cadastramos muitos usuarios na
farméacia popular para que recebessem seus medicamentos de graca, muitos dos
usuarios ndo sabiam que podiam pegar os medicamentos na farmacia popular do
municipio. Todas nossas atividades coletivas tiveram um bom desempenho e
conseguimos a participacdo de muitos de nosSsos usuarios.

Nesta intervencdo também apresentamos algumas dificuldades como a falta
de medicamento na unidade de saude para o tratamento da HAS e DM, a demora em
a marcacdo dos exames laboratoriais e também para as consultas com o0s
especialistas.

Apesar das dificuldades apresentadas em nossa intervengao, nossa equipe
conseguiu realizar quase todas as agfes propostas em nossoO cronograma com
qualidade, nosso trabalho em conjunto foi capaz de alcancar o atendimento a maioria
de nossa populagdo-alvo. Durante cada uma das semanas NOSSOS USUArios
receberam orientacbes sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividades fisicas,
evitar o consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo, as drogas e outros habitos
toxicos, além da importancia de comparecer as consultas odontolégicas.

Nessas semanas de intervencdo conseguimos a captacao de muitos usuarios
com hipertenséo e diabetes que ainda ndo estavam cadastrados em nossa area, além
que pudemos fazer a atualizacdo dos registros e cadernetas dos usuarios, e
preenchimento das fichas espelho. Todos os cadastrados foram avaliados, alguns
foram necessarios trocar os medicamentos, muitos outros tivemos que aumentar as
doses dos medicamentos, com as atividades desenvolvidas pela equipe, observamos
gue aumentaram os conhecimentos nestes pacientes, ajudando na melhoria no seu

estado de saude.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

A Unica acgéo prevista que nao foi desenvolvida foi com relacdo as consultas
odontoldgicas, apresentamos dificuldades, pois a maioria de nossos usuarios nao
foram avaliados pelo odontélogo porque as consultas de odontologia nédo séo
realizadas em nossa UBS e o consultério esta muito longe da unidade de saude e os

usuarios preferem néo se deslocar até la.
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3.3 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina do servi¢co

Nossa equipe, depois de concluir a intervencdo, concluiu que as acodes
implementadas serdo continuadas a todos 0s usuarios, com uma avaliacao integral a
cada quatro meses. A busca ativa na comunidade foi de muita ajuda na intervencao e
continuaremos a desenvolver, para, assim, ter o cadastro atualizado de todos os
usuarios. Além disso, planejamos as consultas odontolégicas para que 0s usuarios
com hipertenséo e diabetes que ndo foram avaliados durante a intervencéo recebam
atendimento odontoldgico.

A realizacdo dos exames complementares foi discutido com o0s gestores da
secretaria de saude do municipio para dar prioridade aos usuarios com doencas

cronicas para assim poder ter um melhor acompanhamento de Nn0ss0s usuarios.



4 Avaliacdo da intervencao

4.1 Resultados

Entre os meses de janeiro e abril de 2015, foi desenvolvido o projeto de
intervencdo visando a qualificacdo da atencdo aos usuarios com hipertensédo e
diabetes da ESF Matadouro/Estacdo do municipio de Campo Maior/Pl que teve
duracéo total de 14 semanas. Tinhamos planejado uma intervencéo de 12 semanas,
entretanto, como, ao completarmos esse periodo faltavam poucos usudrios para
serem cadastrados, a intervencdo foi ampliada em duas semanas para que
praticamente todos os usuarios fossem cadastrados. A estimativa, em nossa area de
abrangéncia, de pessoas com hipertensdo com 20 anos ou mais de idade era de 366,
0 que totalizava 22,7% dos 1.612 individuos com 20 anos ou mais de idade residentes
na area de abrangéncia da unidade de saude. Ao final da intervengdo foram
cadastrados 358 usuarios com hipertensdo, o que totalizou 97,8% do total das
pessoas com hipertensdo estimada para nossa area de abrangéncia. Antes de
comecar a intervencdo tinhamos um total de 330 usuarios com hipertensdo
cadastrados na equipe, foi durante estes quatro meses da intervencao que nos
podemos melhorar o cadastro das pessoas com hipertensdo com a ajuda de equipe
em especial o apoio de nossos agentes comunitarios de saude os quais foram
fundamentais para o bom desenvolvimento deste projeto de intervencdo mediante a

busca ativa dos usuarios na area.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.
Meta 1.1: Cadastrar a 85% dos usuarios com hipertensédo da nossa area no
Programa de atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.
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Conforme apresentado na Figura 1, no primeiro més foram cadastrados
30,9% (113 usuarios com hipertenséo), no segundo més 62,8% (230), no terceiro més
tinhamos 96,2% (352) pelo que no quarto més concluimos com 97,8% (358) dos
usuarios com hipertensao cadastrados pelo que foi cumprido nosso objetivo tracado
em quanto a cobertura para cadastrar ao 85% dos usuarios com hipertensédo da area
de abrangéncia no Programa de Atencado a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e a
Diabetes Mellitus (DM) da unidade de saulde.

100,0% - 96,2% 97,8%
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60,0% -
50,0%
40,0% - 30,9%
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0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 1 Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de
salude Matadouro/Estagdo. Campo Maior. Piaui. 2015

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 1.2: Cadastrar a 85% dos usuarios com diabetes da nossa area no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

A figura 2 mostra a cobertura do programa de atencdo ao diabético em nossa
ESF, neste periodo de intervencéo foi possivel realizar o cadastro de 90 usuarios com
diabetes (100%), foram cadastrados todos os usuarios com diabetes estimados para
nossa area de abrangéncia. Tendo como base a populacdo da nossa area de
abrangéncia, teriamos um total de 90 pessoas com 20 anos ou mais de idade com
diabetes. No primeiro més foram cadastrados 28 (31,1%) usuarios com diabetes, no
segundo més 55 (61,1%) usuarios com diabetes no terceiro més tinhamos um total de
88 (97,8%) usuarios com diabetes cadastrados pelo que concluimos no quarto més
com um total de 90 (100%) usuarios com diabetes cadastrados em nossa area de
abrangéncia. Foi cumprido nosso objetivo tracado em quanto a cobertura para
cadastrar aos 85% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia no Programa

de Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Estes
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resultados foram gracgas ao trabalho em conjunto da equipe, pois s6 assim foi possivel

a realizagdo de um projeto de intervencao na comunidade.
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Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 2 Cobertura do programa de aten¢do ao diabético na unidade
de salude Matadouro/Estacdo. Campo Maior. Piaui. 2015

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atengéo a Hipertensao Arterial Sistémica
e Diabetes Mellitus.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséao.

A figura 3 mostra os usuarios com hipertensdo com o exame clinico em dia
de acordo com o protocolo, dos usuarios com hipertensao cadastrados, apenas 262
usuarios com hipertenséao (73,2%) tinham seu exame clinico em dia de acordo com 0s
protocolos, porém todos os usuarios com hipertensdo que foram encaminhados a
consulta foram avaliados, mesmo assim conseguimos atualizar o seu exame clinico e
agendamos o seu retorno. No més 1 dos 113 usuarios com hipertensao
acompanhados 85 (75,2%) deles tinham o exame clinico em dia, no més 2 foram
avaliados 230 usuarios com hipertensao deles 170 (73,9%) com o exame clinico em
dia, no més 3 tinhamos um total de 261 usuarios com hipertenséo (74,1%) com o
exame clinico em dia e finalmente no més 4 concluimos com um 73,2% dos usuarios
com hipertensdo que o exame clinico estava em dia, do total de 358 usuarios com

hipertensao cadastrados durante a intervengao.
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Figura 3 Proporcao de usuarios com hipertensdo com exame clinico em dia
de acordo com o protocolo na ESF Matadouro/Estacdo. Campo Maior.
Piaui. 2015
Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica
e Diabetes Mellitus.
Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
diabetes.

A figura 4 mostra os usuarios com diabetes com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo, no més 1 tivemos 21 (75,0%) usudarios com diabetes com
exame clinico em dia, no més 2 41 e no més 3 65 usuarios com diabetes com exame
clinico em dia, correspondendo a, respectivamente, 74,5% e 78,4%. No quarto més
da intervencao 65 usuarios com diabetes estavam com seu exame clinico em dia para
um 72,2%. Muitos destes usuarios com diabetes ndo vdo a consulta médica pela
distancia da unidade de salude a suas casas, além disso, as vezes eles referem que

na unidade ndo tém os medicamentos que eles necessitam.
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Figura 4 Proporcao de usuérios com diabetes com exame clinico em dia de
acordo com o protocolo na ESF Matadouro/ Estacdo. Campo Maior. Piaui.
2015
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atengéo a Hipertensao Arterial Sistémica
e Diabetes Mellitus.

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

Na figura 5 podemos observar a propor¢éo de usuarios com hipertensdo com
exames complementares em dia de acordo o protocolo no més 1 tivemos 65 usuarios
com hipertensdo (55,8%) com os exames complementares em dia, no més 2 136
(59,1%), no més 3 um total de 203 (57,7%) e no més 4 tivemos 204 usuarios com
hipertensao (57,0%) com seus exames complementares atualizados. Foi realizada a
avaliacao dos exames complementares de cada um deles e, os que ndo estavam com
0s exames em dia foram orientados para a realizacdo dos mesmos e trazé-los na

préxima consulta, que ja ficou agendada na ficha do usuério.
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Figura 5 Proporgéo de usuarios com hipertensédo com exames complementares

em dia de acordo com o protocolo na ESF Matadouro/Estagdo. Campo Maior.

Piaui. 2015

Foi tracada a meta, tanto para usuarios com hipertensdo quanto para uUsuarios
com diabetes, de garantir a 100% a realizagcdo dos exames complementares, a
maioria tinha seus exames complementares em dia, mas ainda temos alguns usuarios
gue encontram-se com atraso quanto a sua realizacéo. Cabe ressaltar que em nosso
municipio estamos apresentando dificuldades com a realizagdo dos mesmos, devido
a grande demanda de usuarios que necessitam fazer exames complementares, pelo
gue as vezes isto dificulta que os usuarios tenham seus exames complementares em
dia de acordo com o protocolo, e muitos deles néo tem condi¢ao para fazer em uma

clinica privada.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atengéo a Hipertensao Arterial Sistémica
e Diabetes Mellitus.

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

Na figura 6 mostra a propor¢do de usuarios com diabetes com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, no primeiro més da intervencgao
0 67,9% dos usuarios com diabetes tinham seus exames complementares em dia, no
meés 2 67,3%, ja no més 3 tivemos um aumento pois 60 usuarios com diabetes (68,2%)
encontravam-se com 0S exames atualizados e no ultimo més da intervencéo

apresentamos um 63,3% dos usuarios com diabetes com exames complementares

em dia.
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Figura 6 Proporcao de usuarios com diabetes com exames complementares em
dia de acordo com o protocolo na ESF Matadouro/ Estacdo. Campo Maior. Piaui.
2015
Nas figuras 7 e 8 mostramos a proporcdo de usuarios com hipertensao e
diabetes respectivamente com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
priorizada, poucos ndo recebem os medicamentos na Farmacia Popular porque os
medicamentos que eles tomam néo estao disponiveis nestas farmacias, mas a maioria
dos usuarios com hipertenséo e diabetes tem feito o cadastro na farmacia popular,

onde recebem os medicamentos todos 0s meses de graca.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a Hipertensao Arterial Sistémica
e Diabetes Mellitus.
Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para

100% dos usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de saude.
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Na figura 7 no més 1, 100% dos usuéarios com hipertensdo tinham cadastro
na farmacia popular, no més 2 dos usuérios com hipertensdo avaliados 213 recebiam
seus medicamentos na farméacia popular no meses 3 e 4, 300 usuarios com
hipertensdo (94,0%) e 334 usuarios com hipertensdo (93,6%) respectivamente
estavam cadastrados na farmacia popular o recebiam seus medicamentos todos os

meses.
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Figura 7 Proporcdo de usuarios com hipertensdo com prescricao de
medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia priorizada na ESF
Matadouro/ Estacdo. Campo Maior. Piaui. 2015

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica
e Diabetes Mellitus.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuarios com diabetes cadastrados na unidade de salde.

Na figura 8 observa-se a propor¢ao dos usuarios com diabetes com prescricdo
de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada. No primeiro més dos 28
usuérios com diabetes cadastrados 100% encontrava-se recebendo os medicamentos
na farmécia popular, no més 2 96,4%, no terceiro més apresentamos um total de 86
usuarios com diabetes cadastrados na farmacia e concluimos no quarto més com 87
usuarios com diabetes (96,7%) com seus cadastro feito na farmacia popular. Os
usuarios com diabetes que ndo encontravam-se cadastrados na farméacia popular é

devido a que nas mesmas nao tém os medicamentos que eles tomam.
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Figura 8 Proporcdo de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia priorizada na ESF
Matadouro/Estacdo. Campo Maior. Piaui. 2015

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica
e Diabetes Mellitus.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuérios com hipertensao.

Na figura 9 observa-se a proporcdo dos usuarios com hipertensdo com
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico, a mesma apresentou
dificuldades durante a intervengdo, pois muitos usuérios ndo foram avaliados pelo
dentista. No més 1 foram avaliados 94 usuérios com hipertenséo (83,2%), no més 2
receberam atendimento odontoldgico 51,7%, mas no més 3 e més 4 foi feita avaliagéo
a 33,8% e 33,2% dos usuarios com hipertensao respetivamente. A maior dificuldade
encontrada foi que o odontélogo s6 tem duas consultas por semana, além de que a
unidade de odontologia fica longe de nossa area e as vezes o usudrio prefere ndo

comparecer as consultas agendadas pelo dentista.
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Figura 9 Proporcdo de usuéarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontol6gico na ESF Matadouro/Estacgéo.
Campo Maior. Piaui. 2015.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a Hipertensao Arterial Sistémica
e Diabetes Mellitus.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com diabetes.

Na meta que preconiza a avaliagao da necessidade atendimento odontoldgico
em 100% dos usuarios com diabetes, onde o indicador é a propor¢ao de usuarios com
diabetes com avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico, podemos
observar na figura 10, que a proporcao de usuarios com diabetes no més 1 foi 82,1%,
no segundo més 54,5%, no terceiro més 34,1% e no quarto més 33,3%, nas
avaliagbes aos usuarios com diabetes tivemos as mesmas dificuldades que nas

avaliacdes dos usuarios com hipertensao.
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Figura 10 Proporcao de usuarios com diabetes com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontoldgico na ESF Matadouro/Estagcdo. Campo Maior. Piaui.
2015.

Objetivo 3: Melhorar a adesao de usuarios com hipertensao e/ou diabetes ao
programa.

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

A figura 11 mostra a propor¢cdo de usuarios com hipertensédo faltosos as
consultas com busca ativa no més 1 (48 usuarios) receberam busca ativa 32 (66,7%)
usuarios com hipertensdo acompanhados na area, no segundo més, dos 91 usuarios
faltosos, 75 (82,4%) usuarios com hipertenséo, no terceiro e no quarto més, dos 109

e 96 usuarios faltosos, 100% receberam busca ativa.
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Figura 11 Proporgdo de usuarios com hipertensdo faltosos as consultas
com busca ativa na ESF Matadouro/Estagdo. Campo Maior. Piaui. 2015

Objetivo 3: Melhorar a adesao de usuarios com hipertenséo e/ou diabetes ao
programa.

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

Na figura 12 mostra a proporcdo dos usuarios com diabetes faltosos a
consulta com busca ativa, durante toda intervencdo foi feita a busca ativa na
comunidade dos usuarios com diabetes faltosos as consultas, gracas ao apoio dos
agentes de saude esta atividade foi feita com a qualidade que requer. Observe-se que
no més 1, dos 15 usuarios faltosos, 10 (67,7%) receberam busca ativa consulta com
busca ativa, no més 2 e més 3, foram 19 (79,2%) e 30 (96,8%) respectivamente
faltosos a consulta receberam busca ativa e, no quarto més, dos 25 usuarios com

diabetes faltosos, a busca ativa foi realizada a todos.
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Figura 12 Propor¢éo de usuérios com diabetes faltosos as consultas com
busca ativa na ESF Matadouro/Estacdo. Campo Maior. Piaui. 2015
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1: Manter fichas de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Meta 4.2: Manter fichas de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

As figuras 13 e 14 mostram a propor¢cdo de usudrios com hipertenséo e
diabetes respectivamente com registo adequado nas fichas de acompanhamento, a
mesma foi de 100%, isto €, todos os usuarios com hipertensdo e diabetes
acompanhados na intervencao tiveram suas informacdes registradas adequadamente

durante os quatro meses da intervengao.
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Figura 13 Proporcao de usuérios com hipertensdo com registro adequado
na ficha de acompanhamento na ESF Matadouro/ Esta¢gdo. Campo Maior.
Piaui. 2015
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Figura 14 Proporc¢éo de usuéarios com diabetes com registro adequado na
ficha de acompanhamento na ESF Matadouro/ Estacdo. Campo Maior.
Piaui. 2015
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Observe-se na figura 15 a proporcdo de usuarios com hipertensdo com
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico, tivemos, no primeiro més,
55,8% dos usuarios com hipertensdo com estratificacdo de risco cardiovascular em
dia, no més 2 tinham 140 usuarios com hipertenséo (60,9%), no més 3 e més 4 foram

62,8% e 73,2% respectivamente com estratificagido de risco cardiovascular em dia.

Objetivo 5: Mapear usuarios com hipertensdo e diabetes de risco para
doencas cardiovascular.
Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de saude.
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Figura 15 Proporcdo de usuarios com hipertensédo com estratificagdo de
risco cardiovascular por exame clinico em dia na ESF Matadouro/ Estacao.
Campo Maior. Piaui. 2015.

Objetivo 5: Mapear usuarios com hipertensdo e diabetes de risco para
doencas cardiovascular.

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

Com a meta de realizar estratificacdo de risco cardiovascular a todos os
usuarios com diabetes cadastrados em nossa area, observa-se, na figura 16, que
tivemos no més 1 um total de 75,0% dos usuarios com diabetes com exame
cardiovascular em dia, no segundo e terceiro més foram 74,5% e 72,7% usuarios com
diabetes respectivamente e no més 4 apresentamos 72,2 %dos usuarios com diabetes

cadastrados com estratificacéo de risco cardiovascular por exame clinico em dia.
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Figura 16 Proporgdo de usuéarios com diabetes com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia na ESF Matadouro/ Estagdo. Campo
Maior. Piaui. 2015.

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios com hipertensédo e diabetes.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre a alimentacdo saudavel a
100% dos usuarios com hipertensao.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre a alimentacdo saudavel a
100% dos usuarios com diabetes.

Pode-se observar, a partir das figuras 17 e 18 que 100% dos usuarios com
hipertensdo e dos usuarios com diabetes cadastrados receberam as orientacfes
sobre alimentacdo saudavel, como se alimentar, conforme seu indice de massa

corporal e sobre quais alimentos fazem mal para sua saude.
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Figura 17 Proporc¢éo de usuarios com hipertensdo com orientagéo nutricional
sobre alimentacdo saudavel na ESF Matadouro/ Estacdo. Campo Maior.
Piaui. 2015
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Figura 18 Proporgéo de usuarios com diabetes com orientagdo nutricional
sobre alimentagdo saudavel na ESF Matadouro/ Estagdo. Campo Maior.
Piaui. 2015

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios com hipertensédo e diabetes.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividades
fisicas a 100% dos usuarios com hipertenséao.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividades
fisicas a 100% dos usuérios com diabetes.

Na figura 19, podemos observar a proporcdo de usuarios com hipertensao e
de usuarios com diabetes com orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular.
Todos os usuarios com hipertenséo e diabetes cadastrados no periodo da intervencéo
receberam todas as orientacdes para uma adequada prética de atividade fisica. Além
disso, foi realizada uma palestra com a educadora fisica de nossa equipe e ela

mostrou para todos quais 0s exercicios podem ser feitos.
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Figura 19 Proporcao de usuarios com hipertensdo e de usudrios com
diabetes com orientacé@o sobre pratica de atividade fisica regular na ESF
Matadouro/ Estacdo. Campo Maior. Piaui. 2015
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Objetivo 6: Promover a saude de usuarios com hipertensédo e diabetes.

Meta 6.5: Garantir orientacdes sobre os fatores de risco do tabagismo a 100%
dos usuarios com hipertenséo.

Meta 6.6: Garantir orientacfes sobre os fatores de risco do tabagismo a 100%
dos usuérios com diabetes.

Observa-se, na figura 20, que 100% dos usuarios com hipertensdo e dos
usuarios com diabetes receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo e sobre

todas as complicacdes que podem acontecer sem nao evita 0 mesmo.

100,0%

100.0% 100,0% 100,0% 100,0%

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 20 Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes que
receberam orientacdo sobre os riscos de tabagismo na ESF Matadouro/
Estacdo. Campo Maior. Piaui. 2015

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios com hipertensédo e diabetes.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
hipertenséao.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuéarios com
diabetes.

Observa-se na figura 21 que todos os usuéarios com hipertensao e diabetes
receberam orientacfes sobre higiene bucal. No primeiro més, receberam orientacées
sobre higiene bucal 113 usuarios com hipertensdo, no segundo més 230 usuarios com
hipertensédo, no terceiro més 352 usuarios com hipertensdo e no quarto més 358
usuarios com hipertenséo, enquanto, entre os usuarios com diabetes, 28 receberam
orientacdes sobre higiene bucal no primeiro més, no segundo més 55, no terceiro més
114 e no quarto més 116 usuarios com diabetes para assim completar 100% dos
usuarios com hipertensdo e 100% dos usuarios com diabetes cadastrados com

orientacdes sobre higiene bucal.
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Figura 21 Proporc¢éao de usuarios com hipertenséo e diabetes que receberam
orientacdo sobre higiene bucal na ESF Matadouro/ Esta¢cdo. Campo Maior.
Piaui. 2015

4.2 Discussao

O projeto de intervencédo foi um passo muito importante em nossa UBS
sobretudo na Atencdo aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes da area de
abrangéncia, conseguimos um trabalho em conjunto da equipe, além de ter sido muito
bom para melhorar os conhecimentos dos profissionais, pois, durante a intervencéo,
foi realizada reunides para discutir os protocolos de Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM) de Ministério de Salde e assim organizarmos 0
desenvolvimento do projeto durante os quatro meses de intervencao.

Todas as atividades realizadas foram de muita ajuda para aumentar o
cadastro das pessoas com hipertensao e/ou diabetes além de melhorar os registros.
Os agentes comunitarios de saude foram fundamentais, mediante a busca ativa de
cada um dos faltosos a consulta, além de colaborarem que fossem cadastrados 100%
dos usuarios com diabetes e 97% dos usuarios com hipertenséo e, desse forma,
melhorar a cobertura do programa, cumprindo assim com o objetivo tracado no projeto
de intervencéo.

Durante a intervengdo todos os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade
fisica regular, orientacdo sobre os riscos de tabagismo e orientacdes sobre higiene
bucal, nossa equipe desenvolveu palestra com as pessoas com hipertensao e/ou
diabetes onde foi avaliado o peso corporal, a altura, além de ser preenchido os dados

na fichas espelhos, atualizamos os registros, fizemos tomadas de presséo arterial e
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teste de glicemia, a educadora fisica fez atividades fisicas e oriento quais o0s exercicios
mais recomendados conforme seus problemas de saude.

Nas consultas de acompanhamento foram oferecidos o0s exames
complementares, realizou-se exame clinico e de estratificacdo de risco cardiovascular,
0s usuarios com hipertenséo e/ou diabetes foram orientados para fazer cadastro na
farmacia popular para receber seus medicamentos gratuitamente a cada més, pois 0s
medicamentos de seu tratamento séo oferecidos nesta farmacia, muitos deles foram
encaminhados para avaliagdo com enddcrinos e cardiologistas.

Este projeto foi muito bom para o acompanhamento dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes, mas temos que continuar com neste trabalho para
melhorar assim o atendimento deles. Ainda temos alguns obstaculos que nos
dificultam fazer um acompanhamento de melhoria da qualidade como, por exemplo, o
atraso na realizagdo dos exames complementares, a marcacao das consultas com 0s
especialistas, as vezes a falta de medicamentos para estas doencas, mas nés iremos
continuar a busca da melhoria da atencdo aos usuarios apesar das dificuldades.

Durante nosso projeto de intervencdo pudemos perceber a aceitacdo dos
usuérios da area com a intervencdo, muitos deles ha tempos ndo compareciam a
consulta médica e ndo tinham acompanhamento para seu problema de saude, nem
de tratamento para este. Nossa equipe logrou com a interven¢do melhorar a avaliagao
da cobertura de usuarios com hipertensao e diabetes, mas agora temos que manter o
trabalho feito até o momento, continuando com o acompanhamento, realizando a
busca ativa aos usuarios faltantes & consulta além continuar realizando as palestras
e as atividades fisicas com o apoio do NASF (educadora fisica e nutricionista). A
intervencao também foi capaz de fortalecer nosso trabalho em conjunto, pois com o
apoio de cada um dos profissionais integrantes de nossa equipe e gracas ao trabalho
em equipe foi possivel o desenvolvimento com qualidade do projeto de intervencéo e

s6 assim pudemos cumprir 0s objetivos e metas tracados no projeto.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezado Gestor:

Ao iniciarmos a especializagdo em Saude da Familia da Universidade Aberta
do Sistema Unico de Satde (UNA-SUS) e da Universidade Federal de Pelotas, foi
escolhido implementar um projeto de intervencdo para qualificar a atencdo aos
Usuarios com hipertensdo e/ou diabetes na ESF de Matadouro/Estagdo, Campo
Maior, Piaui. A intervencéo teve inicio no més de Janeiro e foi concluida no més de
Maio 2015.

Todo o trabalho foi realizado em com conjunto a equipe, primeiramente foram
realizadas as capacitacdes dos profissionais para a participa¢ao no projeto. Todas as
atividades propostas foram realizadas segundo o planejado no cronograma,
monitoramos aos usuarios com hipertensao e/ou diabetes por meio do Programa de
atencdo a usuarios com hipertenséo e/ou diabetes da unidade de saude.

Durante a intervencdo, foram cadastrados 358 usuéarios com hipertensao e
90 usuérios com diabetes em nossa area de abrangéncia, dos usuarios atendidos 274
estdo com exame clinico em dia, e 216 com exames laboratoriais em dia. De todos 0s
usuarios atendidos 377 precisavam tomar medicamentos, sendo que 353 receberam
0os medicamentos da farmacia popular. Foram avaliados pela odontologia 126
usuarios. Faltaram as consultas 104 usuarios e em todos os casos foi realizada busca
ativa. Foi realizado o registro adequado na ficha de acompanhamento de 378
usuarios, e foi realizada a estratificacéo de risco cardiovascular por exame clinico em
274. Quanto as orientacdes realizadas, todos os usuarios com hipertenséo e diabetes
receberam orientacéo nutricional, sobre a importancia da pratica de exercicios fisicos,

sobre os riscos do tabagismo, e sobre a importancia da higiene bucal.
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Nossa equipe conseguiu realizar todas as agcbes propostas no cronograma
com a qualidade que a mesma requer, nosso trabalho em conjunto foi capaz de
alcancar o atendimento a maioria de nossa populacao alvo.

Conseguimos a captacdo de muitos usuarios com hipertenséo e diabetes que
ainda ndo estavam cadastrados em nossa area, além de podermos fazer a atualizagédo
dos registros e cadernetas dos usuarios, e preenchimento das fichas espelho. Todos
os cadastrados foram avaliados, alguns foram necessarios trocar os medicamentos,
Mmuitos outros tivemos que aumentar as doses dos medicamentos. Com as atividades
desenvolvidas pela equipe, observamos que aumentou o0 conhecimento destes
usuarios, ajudando na melhoria no seu estado de saude.

Nossa equipe, depois de concluir a intervencgéo, tracou algumas acdes que
irdo continuar a todos os usuarios, como uma avaliacéo integral de quatro em quatro
meses, busca ativa na comunidade foi de muita ajuda na intervengé&o pelo que temos
que continuar desenvolvendo-a, para assim ter os usuarios com o cadastro em dia,
planejamos as consultas odontolégicas para que os usuarios com hipertensdo e
diabetes que ndo foram avaliados durante a intervencdo recebam atendimento
odontolégico. Uma das dificuldades encontradas também foi a realizacdo dos exames
complementares, assunto o qual foi discutido com os gestores da secretaria de saude
do municipio para dar prioridade aos usuarios com doencas cronicas para assim poder

ter um melhor acompanhamento de n0osso USuUarios.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

O projeto de intervencao foi realizado na ESF de Matadouro/Estacdo, no
municipio Campo Maior, no estado de Piaui, 0 mesmo iniciou no més de janeiro e foi
concluido no més maio de 2015. O principal objetivo deste projeto foi melhorar a
atencdo ao usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus em
nossa area de abrangéncia, para poder cumprir com nosso objetivo a equipe fez um
trabalho integrado.

Todas as atividades propostas foram realizadas segundo o planejado no
cronograma, monitoramos 0s usuarios com hipertenséo e/ou diabetes por meio do
Programa de atencéo a usuarios com hipertensédo e/ou diabetes da unidade de saude.

As visitas domiciliares foram feitas no tempo estabelecido, as mesmas foram
de muita ajuda para nossa intervencao, pois muitas pessoas com hipertensao e/ou
diabetes sdo acamados. Durante a intervencdo cadastramos muitos usuarios nas
farmacias populares para que recebessem seus medicamentos de graca, muitos dos
usuarios ndo sabiam que podiam pegar os medicamentos na farmacia popular do
municipio. Todas nossas atividades coletivas tiveram um bom desempenho e
logramos a participacéo de muitos de n0SS0Ss USUArios.

Nesta intervencao também encontramos algumas dificuldades como a falta de
medicamento na unidade de salde para o tratamento da HAS e DM, a demora na
marcacao dos exames laboratoriais e também para as consultas com os especialistas,
além a dificuldade para receber o atendimento odontoldgico pelo distante que fica a
consulta odontolégica da unidade de saude e devido a isso a maioria da populagéo
alvo nunca recebeu atendimento odontoldgico.

As atividades coletivas sempre foram feitas no periodo estabelecido, as vezes
nao tinhamos boa participacdo dos usuarios, mas foram feitas com a qualidade que

requerem, em todas elas os usuarios com hipertensao e/ou diabetes foram orientados



66

sobre uma alimentagdo saudavel, a importancia de atividade fisica e como evitar
hébitos toxicos.

A coleta de dados feita durante os quatro meses de intervencéo e foi muito
importante para a consolidacao da informacao final da intervencéo, logramos a maior
veracidade dos dados informados, muitos deles encontravam-se desatualizados, ou,
as vezes nao coincidiam com 0s que estavam em 0s registros.

Depois de fazer um analises dos dados obtidos na Planilha de Coleta de
Dados concluimos com os seguintes resultados:

Total de Atendimentos: 378

Usuarios com HAS: 358

Usuérios com DM: 90

Com exame clinico em dia: 274

Exames laboratoriais em dia: 216

Que precisavam tomar medicamentos: 377

Os medicamentos da farmacia popular: 353

Avaliados por odontologia: 126

Faltosos as consultas: 104

Registro adequado na ficha de acompanhamento: 378

Estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico: 274

Que tinham recebido orientacdo nutricional, sobre importancia da pratica de
exercicios fisicos, sobre riscos do tabagismo e sobre a importancia da higiene bucal:
378

Nossa equipe, depois de concluir a intervencao, tragcou algumas agdes que
serdo continuadas a todos os usuarios, com uma avaliacdo integral de quatro em
guatro meses, a busca ativa na comunidade foi de muita ajuda na intervencédo pelo
que temos que continuar desenvolvendo-a, para assim ter os usuarios com o cadastro
em dia, planejamos as consultas odontoldgicas para que 0s usuarios com hipertensao
e/ou diabetes que nao foram avaliados durante a intervencao recebam atendimento
odontoldgico, uma das dificuldades encontradas também foi a realizacdo dos exames
complementares o qual foi discutido com os gestores da secretaria de saude do
municipio para dar prioridade aos usuarios com doencas cronicas para assim poder
ter um melhor acompanhamento de nosso usuarios com doencas crénicas. A pesar

de né&o ter 100% de cumprimento de nossos objetivos e metas tragcadas durante a
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intervencgéo, logramos melhor o atendimento e acompanhamento integral dos usuarios

com hipertensado e/ou diabetes assim como ter em dia os registros dos usuarios.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Uma das principais dificuldades que tive para o desenvolvimento deste curso
foi o idioma, sobretudo na hora da escrita, porque muitas palavras ndo conhecia o
significado e para escrever era muito complicado, mas tudo foi melhorando gracas ao
apoio incondicional que sempre tive de minha orientadora Suele, gracas a ela foi
compreendendo melhor cada uma das atividades e desenvolvendo-as sem
dificuldade, além que, as vezes, as tarefas tinham temas muito complicados, mas
sempre tive sua ajuda a qual foi fundamental para que as tarefas tiveram a qualidade
requerida.

O curso foi uma ferramenta muito importante para o desempenho de nosso
trabalho no Brasil, com o projeto de intervencédo conseguimos conhecer muito bem a
nossa comunidade, assim como o funcionamento da equipe de saude. Permitiu
conhecer os principios do SUS, os protocolos do Ministério de Saude do Brasil, a
interacdo da gestdo do municipio com a equipe, além de ter possibilitado uma maior
integracdo de todos os profissionais da unidade de saude, pois fizemos durante todo
este periodo da intervencdo um trabalho em conjunto, integrado, onde cada um de

nos deu seu aporte da melhor maneira possivel.
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Apéndice A — Registro fotogréafico da intervencéo

Figura 22 Fotografia da atualizacéo dos registros dos usuarios
com hipertenséo e diabetes (caderneta do adulto e idoso)

Figura 23 Fotografia da avaliacdo do IMC (Altura)



Figura 25 Fotografia da avaliacéo do IMC (peso corporal)
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Figura 26 Fotografia da palestra com a orientadora fisica aos
usudrios com hipertenséo e diabetes.

Figura 27 Fotografia do preenchimento das fichas
espelhos dos usuarios com hipertensao e diabetes
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos-Més
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Anexo C - Ficha espelho
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

AsSSUMO 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao de sua imagem:

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢fes) e autorizo o uso de imagem e/ou declara¢des minhas
e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgac&o que vise melhorar

a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




