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“A esperancga ndo é um sonho, mas uma maneira de
traduzir os sonhos em realidade.”

(Suenens)



Resumo

OLIVEIRA, Klebert Amorim de. Melhoria da atencdo a saude de usuarios
hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na ubs m&e Raimunda, Agua
Branca/Pl. 2015. 65f. Trabalho Académico (Especializacdo em Saude da Familia) -
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Intervencéo realizada pela equipe da UBS M&e Raimunda em Agua Branca - PI
teve como objetivo, melhorar a atencdo a saude de usuarios hipertensos e/ou
diabéticos no periodo de Agosto/2014 a Novembro/2014. Antes da intervencao 52%
de usuarios hipertensos e 37% de usuarios diabéticos eram acompanhados na
unidade, e ao longo da Intervencdo muitos foram cadastrados e receberam o
acompanhamento de qualidade. As informacgdes foram coletadas na ficha espelho e
consolidadas na planilha eletronica do programa Excel (Microsoft Co., 2010) e
apresentada por meio de graficos. Foram desenvolvidas acées em quatro eixos:
monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestao do servi¢co, engajamento publico e
qualificacdo da prética clinica. Realizou-se 06 atividades coletivas, e 01 atividade
pratica envolvendo toda a equipe da UBS e os usuarios. No final da Intervencéo
alcancamos 344 usuarios hipertensos, perfazendo 83,7% e 63 usuarios diabéticos,
perfazendo 62,4% de cobertura. Os demais itens avaliados quanto a qualidade
alcangou-se 100%. Os resultados satisfatérios da Intervencéo foram possiveis, pois
a equipe sempre aproveitou a consulta com 0s usuarios para investigar e realizar
educacdo em saude, embora HAS e DM néo fossem a queixa principal. Foi possivel
observar uma mudanca na rotina da UBS. Houve uma melhora significativa no
monitoramento e avaliacdo, na organizacdo e gestdo do servico, no engajamento
publico e em especial na qualificacdo da prética clinica. Destaca-se a eficiéncia, o
empenho e o esmero da equipe da UBS Mé&e Raimunda que permitiu que
alcancassemos bons resultados relacionados aos indicadores avaliados. Todos os
insumos necessarios para o funcionamento da UBS, como também a realizacdo dos
exames complementares conforme protocolo, foram garantidos pela Secretaria
Municipal de Saude. Além disso, destaca-se que a interacdo existente entre os
diversos servicos de saude do municipio como SAMU, CAPS, NASF e o Hospital
Municipal foram de extrema relevancia para a consolidacdo das atividades na UBS
Mé&e Raimunda.

Palavras-Chave: Saude da Familia; Hipertensao; Diabetes Mellitus.
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Apresentacao

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) estdo alcancando
proporcdes epidémicas em todo o mundo, afetando pessoas de todas as idades,
nacionalidades e classes sociais causando inabilidades e mortes (DAAR et al, 2007).
As estatisticas brasileiras oficiais de mortalidade, os dados da vigilancia
epidemioldgica do Ministério da Saude e os estudos transversais realizados para
determinar a prevaléncia de DCNT e seus fatores de risco ressaltam seu impacto na
saude da populacdo e sdo essenciais para o desenvolvimento de programas
preventivos e para a formulacdo de politicas publicas capazes de reduzir seu
impacto no pais (BRASIL, 2009). A HAS é um grave problema de saude publica no
Brasil e no mundo. Levando-se em consideragéo os valores de PA = 140/90 mmHg,
22 estudos realizados no Brasil, encontraram prevaléncias entre 22,3% e 43,9%,
(média de 32,5%), com mais de 50% entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos
(CESARINO et al, 2008);( ROSARIO et al, 2009). O “diabetes mellitus” (DM) refere-
se a um transtorno metabdlico de etiologias heterogéneas, caracterizado por
hiperglicemia e distirbios no metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras,
resultantes de defeitos da secrecdo e/ou da acdo da insulina (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1999). O DM vem aumentando sua importancia pela sua
crescente prevaléncia e habitualmente esta associado a dislipidemia, a hipertenséo
arterial e a disfuncédo endotelial. E um problema de satde considerado condi¢&o
sensivel a Atencdo Primaria, ou seja, evidéncias demonstram que o bom manejo
deste problema ainda na Atencdo Basica evita hospitalizacbes e mortes por
complicacBes cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009).

Diante do exposto, o presente trabalho foi realizado na cidade de Agua
Branca-PlI, localizado na microrregido do médio Parnaiba Piauiense, mesorregiao do
centro-norte do estado, a 97 km da capital Teresina. A Unidade Basica de Saude
Mé&e Raimunda foi o local de desenvolvimento do trabalho e o foco definido foi a
atencdo a saude de usuarios hipertensos e/ou diabéticos, sendo desenvolvido no
periodo de 08/08 a 06/11 de 2014. O objetivo geral do trabalho foi melhorar a
atencdo aos adultos portadores de hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes
mellitus na &rea adstrita a Unidade Basica de Saude Mae Raimunda. Para tanto,

para a execucdo do trabalho e alcance de tal objetivo, fez-se necessario realizar
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uma andlise situacional, uma andlise estratégica, onde se definiu o projeto de
intervencao.

A Intervencdo realizada na UBS Mae Raimunda encontra-se avaliada
através da apresentacdo dos resultados e da discussdo dos mesmos, ao tempo em
que foram apresentados relatorios aos gestores e para a comunidade. O presente
trabalho melhorou o entendimento, considerando os protocolos do Ministério da
Saude e fomentou a busca cotidiana na literatura por novos conhecimentos, que
foram relatados através de uma reflexdo critica do processo pessoal de
aprendizagem.

A intervencdo apresentada no trabalho, de fato proporcionou melhora na
atencdo aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e promoveu qualificacédo

profissional aos trabalhadores da UBS Mae Raimunda.



1 ANALISE SITUACIONAL

1.1 Qual a Situacado ESF/APS?

A cidade de Agua Branca, municipio do Estado do Piaui, localiza-se na
microrregido do Médio Parnaiba Piauiense, na mesorregido ao centro — norte do
Estado. O municipio tem aproximadamente 20.000 habitantes e conta com oito
equipes de ESF/APS e um hospital municipal, além de outros servicos oferecidos
pelos SUS.

A UBS MAE RAIMUNDA, onde fui alocado € uma unidade onde encontro
boas condi¢des de trabalho, no que se refere a estrutura fisica, como também em
relacdo ao desenvolvimento da prética clinica, promocdo e educacdo em saude;
além de contar com o processo de referéncia e de contra-referéncia, entre os
demais servicos oferecidos pela rede de saude do municipio.

A unidade possui em sua estrutura para atender aos usuarios: uma sala de
espera ampla com cadeiras em boa quantidade e confortaveis, com uma televisao
de LCD; banheiro masculino e feminino com acessibilidade; consultorios: médico,
odontolégico e de enfermagem; sala de vacina;, sala de inalagdo; sala de
esterilizagéo; sala de procedimentos; farmacia; auditério; DML e um amplo patio.

A equipe da unidade é empenhada em executar com eficiéncia suas
atividades. E formada por: enfermeira, dentista, técnica de enfermagem, técnica de
saude bucal, 06 agentes comunitarios de saude, recepcionista, agente de endemias,
auxiliar de servigos gerais. A unidade é acolhedora, encontra-se sempre higienizada
e a equipe tem mostrado entrosamento e conhecimento da area adstrita, como
também conhecimento proximo da realidade familiar vivida por cada usuario da

regido. Em determinadas ocasifes a equipe chega a contemplar usuarios fora de
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sua area de abrangéncia, dificultando o estabelecimento de vinculos e a realizacdo
de atividades de educacgdo e promocao de saude.

Em janeiro e fevereiro, o atendimento aos usuarios era realizado por
agendamento e ordem de chegada. Tal metodologia gerava filas e
descontentamentos. Em conversas com a equipe e objetivando a melhoria no
atendimento ao usuério, apés a primeira semana de marco, foi implantado o
agendamento e o atendimento ao usuario conforme dia e horario marcado. Logo o
usuario so se dirige a UBS naquele devido horério, evitando assim as filas. Com isso
a qualidade do atendimento ao usuario melhorou e consequentemente a relagcédo
com a comunidade também que tem suas necessidades resolvidas a contento.

Quero também chamar a atencdo para o conjunto residencial onde esta
localizado a UBS. Tem coleta de lixo trés vezes por semana, saneamento basico,
escolas de ensino fundamental e o estadio municipal, dados observados durante as
visitas domiciliares. Nas visitas domiciliares, embora tenha uma equipe
comprometida com a saude dos usuarios, pude verificar um descaso por parte dos
familiares. Falta de compromisso em marcar uma consulta apds dar um
encaminhamento para um atendimento com um especialista, medicacoes
administradas fora do horario e em quantidades erradas, idosos nédo higienizados,
idosos sozinhos que dependem dos agentes comunitarios de saude e outros.

Atualmente outro problema que quero ressaltar, € a crescente demanda da
microrregido. Agua Branca é destaque econdmico devido ao comércio e a saude.
Tem um hospital municipal, SAMU, especialidades médicas e demais servigos do
SUS, e tal demanda crescente é ocasionada pelos aproximadamente 16 municipios
circunvizinhos, nos quais néo sao visiveis plenos investimentos em saude.

Eis um problema de engajamento publico, de falta de diretos dos usuarios, eis

um problema de gestao...

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Agua Branca localiza-se na microrregido do médio Parnaiba
Piauiense, mesorregido do centro-norte do estado, a 97 km da capital Teresina. O
municipio tem 16.461 habitantes e 97.039 km2 e é considerado o centro econdmico
da regido, devido ao comércio que é a sua principal atividade econémica. Destaca-

se também na salde, pois possui oito Unidades Basicas de Saude (UBS), todas
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com equipes de Estratégia Saude da Familia/Atencdo Primaria & Saude (ESF/APS),
apoiadas pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia, na modalidade | (NASF 1), que é
formado pelos seguintes profissionais: psicologo, assistente social, fisioterapeuta,
fonoaudidloga, educadora fisica, nutricionista, médico ginecologista. Vale ressaltar
também a presenca do Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) e do Centro
de Atencdo Psicossocial (CAPS), para onde sdo encaminhados os usuarios que
demandam de um servico de referéncia. O municipio possui 01 hospital para
atendimentos de URGENCIA/EMERGENCIA, onde no mesmo prédio funciona a
policlinica para qual sdo encaminhados todos os usudrios que precisam de
atendimento especializado; sado oferecidas as seguintes especialidades: pediatria,
ginecologia/obstetricia, cardiologia, neurologia, oftalmologia, dermatologia,
ortopedia. Também no hospital fica localizado o laboratério onde séo realizados os
exames complementares, dentre os laboratoriais séo oferecidos: hemograma, VHS,
glicemia, perfil lipidico, uréia, creatinina, acido urico, amilase, fosfatase alcalina,
transaminases, bilirrubinas, VDRL, ASO, PCR, latex, ABO, BHCG, EPF, EAS,
baciloscopia, sorologias para: HIV, toxoplasmose, citomegalovirus, rubéola, hepatite
B; dentre os de imagem, respectivamente ultrassonografias e raios X: pélvica,
gestacional, vias urinarias, transvaginal, tiredide, mamaria, cervical, abdominal total,
préstata, ombro, cotovelo, punho, joelhos, térax e demais regides do corpo,
conforme necessidade clinica. O hospital tem centro cirdrgico, onde sdo realizados
0S partos cesarianos e cirurgias de pequeno porte; sala de pré-parto e sala de parto
natural, enfermarias pediatricas, enfermarias adultas masculinas e femininas e leitos
de observacdo. O Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) completa a
rede dos servi¢os de salde dos SUS, sendo a unidade basica a que presta servi¢cos
aos usuarios do municipio.

A UBS MAE RAIMUNDA, onde fui alocado é uma unidade localizada na zona
urbana, sem vinculos com instituicbes de ensino e com aspecto estruturante e
estratégico da Atencdo Priméaria a Saude, desenvolve modelo de atencdo proposto
pela Estratégia Saude da Familia, através de 01 equipe composta por: médico
clinico geral, enfermeiro, odontologo, técnico de enfermagem, técnico de consultorio
dentario, 06 agentes comunitarios de saude, 01 agente de endemias, recepcionista,
auxiliar de servigos gerais. A UBS possui em sua estrutura fisica para atender aos
usuarios, uma sala de espera ampla, com cadeiras em boa quantidade e

confortaveis, com uma televisdo de LCD; banheiro masculino e feminino com
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acessibilidade; consultérios: médico, odontoldgico e de enfermagem; sala de vacina;
sala de inalagdo; sala de esterilizacdo; sala de procedimentos; farmécia; auditorio;
DML e um amplo patio; e somente 01 banheiro para os profissionais da unidade.
Vale ressaltar que todos os profissionais utilizam o mesmo banheiro para evitar
sobrecarga do banheiro dos usuérios. Na UBS n&o contamos com escovario, porém
tal item ndo é obrigatério, conforme manuais do Ministério da Saude, entretanto
sanamos a deficiéncia com atividades de educacdo em salde somente em teoria.
No entanto, para melhorarmos a estrutura da UBS, tanto para 0s usuarios como
para os profissionais, teriamos que construir 01 banheiro e 01 escovario. Houve uma
melhora nos instrumentos de comunicacdo, pois atualmente a UBS dispde de
internet via radio e para viabilizar mais a comunicacdo falta obter uma linha
telefénica. Em relacéo a disponibilidade e suficiéncia de medicamentos e insumos,
hoje a UBS segue 0 necessario para atender aos usuarios.

No que se refere as atribuicbes da equipe, o aspecto mais importante que
caracteriza o trabalho dos profissionais da UBS Mae Raimunda é acolhimento
acessivel e conforme as necessidades de cada usuario, sendo, portanto, uma
atribuicdo comum a todos os membros da equipe. Garantir a atencdo a saude
buscando a integralidade por meio da realizacdo de acdes de promocgéo, protecdo e
recuperacdo da saude e prevencdo de agravos € empenho também de todos os
profissionais. Em relacdo as atribuicbes especificas, as mesmas sdao
regulamentadas pelas disposicdes legais de cada conselho, onde cada membro que
compde a equipe desenvolve a contento o trabalho na UBS.

A populagdo da éarea adstrita corresponde a um total de 2700 habitantes
distribuidos conforme os seguintes denominadores (idade/sexo): mulheres em idade
fértil 10-49 anos: 880; mulheres entre 25 e 64 anos: 653; mulheres entre 50 e 69
anos: 202; gestantes na area - 1,5% da populacéo total: 40.5; menores de 01 ano:
41; menores de 05 anos: 82; pessoas de 05 a 14 anos: 504; pessoas de 15 a 59
anos: 1693; pessoas com 60 anos ou mais: 287; pessoas entre 20 e 59 anos: 1432;
pessoas com 20 anos ou mais: 1719; pessoas com 20 anos ou mais com
Hipertenséo: 411; pessoas com 20 anos ou mais com Diabetes: 101. Para atender
tal demanda a UBS possui 01 equipe de ESF, estando assim dentro do que €
estabelecido pelos manuais do Ministério da Saude, onde cada equipe deveria
atender 4000 mil habitantes, porém o recomendado é até 3000 mil habitantes.
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No inicio do trabalho na UBS, a dificuldade encontrada no que se refere ao
acolhimento a demanda espontanea foi por parte dos trabalhadores, pois era
necessario que todos compreendessem a importancia de um acolhimento acessivel
e com equidade. Para tanto era necessario tratar diferentemente os desiguais, ou
cada um de acordo com a sua necessidade, evitando diferenciacbes injustas e
negativas. Uma metodologia implantada para alcancarmos tal objetivo foi a
implantacédo da avaliacéo/estratificacéo de risco e de vulnerabilidades que nos ajuda
a identificar as situacdes de maior urgéncia e com isso tomarmos as devidas
medidas de intervencdo. Em relacdo aos casos ndo agudos sdo realizadas as
devidas orientac¢des: inclusdo em acfes programéaticas; agendamento de consultas
meédica, enfermagem, odontologica; encaminhamentos para outros pontos da
atencdo basica. Logo, o trabalho desse modo passou a fluir melhor, trabalho em
equipe, apls organizacao e avaliagcdo do processo de acolhimento, onde tal tarefa
se consolidou como atribuicdo de todos que compde a equipe da ESF.

A atencdo a saude da crianca € desenvolvida através do fornecimento das
consultas de puericultura, sendo uma atribuicio comum aos profissionais: médico,
enfermeiro, odontélogo, técnico de enfermagem, técnico de consultério dentério,
ACS. Todas as criancas na faixa etaria de 0 a 72 meses sao atendidas na UBS,
conforme manual técnico do Ministério da Saude, porém as acbes programaticas
evidentes encontram-se na faixa etaria de criancas menores de 12 meses. Diante
dessa faixa etaria, faco uma avaliacdo positiva, levando em consideracdo que o
indicador de cobertura é 41 — niumero de criancas menores de 01 ano residentes na
area; e a UBS Méae Raimunda conseguiu 40 - criancas menores de 01 ano
residentes na area e acompanhadas na UBS, perfazendo um total de 98%. Isso
mostra o bom trabalho e a boa cobertura da UBS. Em relagéo aos indicadores de
qualidade avaliados estado 6timos, pois dos 11 indicadores avaliados, 06 atingiram
indice de 100% em qualidade, levando em consideracdo que bom seria ndo ter
ninguém com consultas atrasadas, ou seja, 0%, e que por uma questdo até mesmo
cultural ainda ndo se alcanca o indice desejavel de consultas em dias de acordo
com o protocolo do Ministério da Saude; na UBS esse indice é de 83%. Vale
ressaltar que somente 50% realizaram o teste do pezinho até 07 dias e 30%
realizaram triagem auditiva. A proposito, o teste do pezinho as criangas até chegam
a realizar, porém o resultado demora a chegar; e a triagem auditiva é realizada por

agueles que nascem na capital. Acredito que estes dois indicadores devem ser
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melhorados para ampliar a qualidade da atencdo a salude da crianga, através da
conscientizacdo das maes durante o pré-natal, da busca ativa dos recém-nascidos,
para tanto, faz-se necessario acdes educativas para que as gestantes possam
entender a importancia da puericultura.

A atencdo ao pré-natal e puerpério € desenvolvida na UBS de forma
programatica adotando manual técnico do Ministério da Saude, tendo uma avaliacdo
positiva, levando em consideracdo que o indicador de cobertura € 40.5 — nimero
estimado de gestantes residentes na area; e a UBS Mde Raimunda tem um total de
25 gestantes residentes na area e acompanhadas na UBS, perfazendo um total de
62%. Isso mostra o bom trabalho e a boa cobertura da UBS. Vale ressaltar que o
indicador é um valor estimado, conforme a demografia e a UBS ultrapassou 50% de
cobertura; o suposto déficit podera ser atribuido a mudanca de area, inicio tardio do
pré-natal, aspectos culturais e outros. Os indicadores avaliados estdo 6timos, pois
dos 09 indicadores avaliados, 06 atingiram indice de 100% em qualidade, sendo que
a captacdo precoce € extremamente importante para um pré-natal de qualidade na
atencdo basica, onde a UBS tem um indice de 84%; e manter a posteriori as
consultas em dias de acordo com o calendéario do Ministério da Saude tem um indice
de 92%. Considero tais indices valorosos e isso mostra o bom trabalho da UBS e
sua boa cobertura. Porém vale uma ressalva, o indice de 28% é relativo ao exame
ginecoldgico, inclusive o rastreamento do cancer do colo do Utero que nao esta
contra-indicado podendo ser realizado até o 7° més. Logo, acredito que este indice
tenha este valor por conta de um aspecto cultural ou falta de informagéo. Diante do
exposto, para que o processo de trabalho possa ser melhorado de forma a contribuir
com a ampliacdo da cobertura e melhoria da qualidade da atencdo ao pré-natal na
UBS seria a realizacdo de mais atividades de educacdo e salde com as gestantes
para que elas possam cada vez mais compreender a importancia da captacao
precoce do pré-natal, do acompanhamento durante o processo gravidico-puerperal e
nas acdes de puericultura; sem deixar € claro de realizar o rastreamento do cancer
do colo do utero e demais protocolos que envolvem a saude da mulher.

As acBes programaticas de Prevencdo do Céancer de Colo de Utero s&o
desenvolvidas, conforme manual técnico do Ministério da Saude, sendo atribuicdes
comuns aos profissionais: médico, enfermeiro, odontdlogo, técnico de enfermagem,
técnico de consultorio dentério, porém a avaliacdo de tais acdes é negativa, levando

em consideracdo que o indicador de cobertura € 653 — numero estimado de
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mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area; e a UBS Mae Raimunda tem um
total de 263 mulheres residentes na area e acompanhadas na UBS para prevencéo
do cancer de colo de utero, perfazendo um total de 40%. Isso mostra uma cobertura
abaixo do valor estimado para a UBS. Vale ressaltar que a prevencao do cancer do
colo do utero € um desafio que envolve varios fatores dentre eles a prépria adeséo
da mulher a realizacdo do exame citopatologico, as vezes as usuérias deixam de
realizar o exame na UBS, pelo fato de conhecer os membros da equipe, logo
motivados pela vergonha buscam realiza-lo na capital ou particular. Outro fator
importante € a meta de exames mensais que a UBS tem que realizar para alcancar
0 objetivo até o final do ano. O valor estimado é de 653, logo € provavel que até o
final do ano de 2014 possamos alcancar tal estimativa ja que temos o valor de 263
em registros atuais. Entretanto, os indicadores avaliados estdo bons, levando em
consideracdo o cenério atual (40%) e a meta que se pode alcancar até o final de
2014. Em relagdo aos 08 indicadores avaliados, vale ressaltar a qualidade do exame
81%; amostras satisfatdrias 81%; citopatoldgico para cancer de colo de Gtero em dia
81%; citopatologico para cancer de colo de utero alterado 3%. Isso nos mostra uma
possibilidade de alcancarmos o valor estimado. As acdes programaticas de controle
do Céncer de Mama, também s&do desenvolvidas, conforme manual técnico do
Ministério da Saude, sendo atribuicdes comuns aos profissionais: médico,
enfermeiro, odontélogo, técnico de enfermagem, técnico de consultério dentario e
sdo acodes positivas levando em consideracdo que o indicador de cobertura é 202 —
namero estimado de mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area; e a UBS Mae
Raimunda tem um total de 125 mulheres residentes na area e acompanhadas na
UBS para prevencdo de cancer de mama atualmente, perfazendo um total de 62%.
Isso mostra uma cobertura boa em relagdo ao estimado e vale ressaltar que ainda
temos a possibilidade de alcancarmos a meta até o final do ano, haja vista que todas
as mulheres paulatinamente se deslocam a UBS para as devidas consultas. Os
indicadores avaliados estdo bons, levando em consideracdo o cenério atual (62%) e
a meta que se pode alcancar até o final de 2014. Em relacdo aos 04 indicadores
avaliados, vale ressaltar a educacdo em saude realizada pela UBS, onde todas as
mulheres receberam orientacdes sobre prevencao do cancer de mama. Diante do
exposto, os aspectos do processo de trabalho que poderiam ser melhorados de
forma a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da prevencao do

cancer de colo de Utero e controle do cancer de mama seriam: criar uma base de



21

dados na UBS informatizada que possa ser mais eficaz que o livro de registro; criar
uma comissao para gestao, planejamento e coordenagao do programa de prevencgao
do cancer de mama; como também uma comissao de avaliacdo e monitoramento.

A atencao aos hipertensos é um desafio, embora seja uma atribuicdo comum
a todos os membros da equipe e o norteador do trabalho seja o manual técnico do
Ministério da Saude. A estimativa do numero de hipertensos com 20 anos ou mais
residentes na area adstrita, ndo € adequada a realidade da UBS. O indicador de
cobertura estimado € de 411 usuarios para a area da UBS Méae Raimunda e
conforme dados de prontuério clinico e informacdes do SIAB, atualmente temos um
total de 213 hipertensos, perfazendo 52% do valor estimado. Levando em
consideracdo que HAS é causa direta de cardiopatia hipertensiva, fator de risco para
doencas decorrentes de aterosclerose, trombose que se manifestam por doenca
isquémica cardiaca, cerebrovascular e renal, faz-se necessario medidas de
educacdo em saude de modo continuado. Logo, avalio de modo regular o indicador
de cobertura para area, pois temos usuarios ficando sem os devidos cuidados, ou
usuarios sendo tratados em outras UBS, ou buscando tratamentos em clinicas
particulares, ou sendo atendidos, porém néao registrados como hipertensos e sem o
devido tratamento continuado. Entretanto, os indicadores de qualidade avaliados
estdo bons, levando em consideracdo os 52% (213) hipertensos residentes na area
e acompanhados na UBS. Para todos os hipertensos acompanhados na UBS é
realizada a estratificacéo de risco cardiovascular por critério clinico, orientacdo sobre
pratica de atividade fisica regular, orientacdo nutricional para alimentacao saudavel
e avaliacdo bucal em dia; 79% dos hipertensos tem exames complementares
periddicos em dia que equivale a um total de 168 usuarios e vale ressaltar que
somente 21% dos hipertensos apresentam atraso da consulta agendada em mais de
7 dias, perfazendo um total de 45 usuarios. Isso mostra que dentre 0s que sao
acompanhados a UBS tem conseguido oferecer um trabalho de qualidade aos
usuarios.

Diabéticos, um desafio ainda maior, mesmo sendo uma atribuicdo comum a
todos os membros da equipe e a orientacdo do trabalho seja realizada pelo manual
técnico do Ministério da Saude, a estimativa do numero de diabéticos com 20 anos
ou mais residentes na area ndo € adequada a realidade da UBS. O indicador de
cobertura estimado € de 101 usuarios para a area da UBS Mae Raimunda e

conforme dados de prontuério clinico e informac¢fes do SIAB, temos um total de 37
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diabéticos, perfazendo 37% do valor estimado. Assim como a HAS, a DM é um
problema de saude publica, portanto sdo necessérias medidas de educacdo em
salude de modo continuado, avaliacdo dos usuarios, diagnostico e tratamento.
Portanto, avalio de modo ruim a atencéo aos diabéticos, pois a UBS tem alcancado
somente 37%; abaixo do indicador de cobertura para area, ficando usuarios sem os
devidos cuidados, ou usuérios sendo tratados em outras UBS, ou buscando
tratamento em clinicas particulares, ou sendo atendidos, porém n&o registrados
como diabéticos e sem o devido tratamento continuado. Entretanto, os indicadores
de qualidade avaliados estdao bons, levando em consideragcdo os 37% (37)
diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS. Para todos os diabéticos
acompanhados na UBS é realizada estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico, exame fisico dos pés nos ultimos 03 meses, palpacdo dos pulsos tibial-
posterior e pedioso nos ultimos 03 meses, medida da sensibilidade dos pés nos
altimos 03 meses, orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular, orientacédo
nutricional para alimentacdo saudavel, avaliacdo da saude bucal em dia; 88% dos
diabéticos tem exames complementares periddicos em dia que equivale a um total
de 33 usuarios e vale ressaltar que somente 12% dos diabéticos apresentam atraso
da consulta agendada em mais de 07 dias, perfazendo um total de 04 usuarios. Isso
mostra que dentre os que sdo acompanhados a UBS tem conseguido oferecer um
trabalho de qualidade aos usuarios. Os aspectos do processo de trabalho que
poderiam ser melhorados de forma a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar
a qualidade da atencdo a HAS e a DM seriam: criar uma base de dados na UBS
informatizada que possa ser mais eficaz que o prontuéario clinico, onde possamos
realizar o cruzamento de dados entre HAS e DM e demais patologias cronicas; criar
uma comissao para gestéo, planejamento e coordenacéo do programa de atengéo a
HAS e DM, como também uma comisséo de avaliagdo e monitoramento; promover
mais atividades educativas e busca ativa dos hipertensos e diabéticos estimados
para area.

A atencdo aos idosos é algo satisfatorio na UBS M&e Raimunda. O numero
de idosos € adequado a realidade da UBS, pois o indicador de cobertura estimado &
de 287 usuarios para a area da UBS e conforme dados de prontuario clinico e
informagdes do SIAB, atualmente temos um total de 287 idosos, perfazendo 100%
do valor estimado. A avaliacdo da cobertura é positiva, pois tem alcan¢cado em 100%

o indicador de cobertura para area, sendo assim os usuarios de tal faixa etaria estao
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assistidos pelos servigos da UBS. Os indicadores avaliados estéo bons, levando em
consideracdo os 100% (287) idosos residentes na area e acompanhados na UBS;
todos os idosos geralmente tem acompanhamento em dia, é feito avaliacéo
multidimensional rapida, avaliacdo de risco para morbimortalidade, investiga-se o0s
indicadores para fragilizagdo na velhice, é feita a orientacdo de uma alimentacao
saudavel e de atividade fisica regular, a caderneta do idoso € um documento
complementar. 60% dos idosos séao hipertensos; 10% séo diabéticos e 35% tem a
saude bucal em dia, conforme manual técnico do Ministério da Saude e todos os
membros da equipe participam de tal acdo programatica. Isso mostra que a UBS
tem conseguido oferecer um trabalho de qualidade aos usuarios. Os aspectos do
processo de trabalho que poderiam ser melhorados de forma a contribuir para
mantermos a cobertura e melhorar a qualidade da atencédo a saude do idoso seriam:
promover mais atividades educativas e oferecer aos idosos avaliacdo periodica e
acompanhamento com a equipe de saude bucal.

Em se tratando de saude bucal a UBS apresenta boas instalacdes para a
pratica clinica odontologica, visto que na ESF/APS, possui uma série de
especificidades do programa e que sdo cumpridas pelo municipio que correspondem
as caracteristicas peculiares desse modelo de Atencdo a Saude, com vistas a
integralidade do cuidado podendo assim garantir resolutividade dos casos. A UBS é
amparada por uma unidade de atencdo secundaria, centro de especializacao
odontoldgica (CEO), com suporte para todos os pacientes que sdo encaminhados.
Quanto a capacidade clinica instalada, a secretaria municipal de salde orienta aos
profissionais de salde bucal do municipio que atendam 09 nove pacientes por turno
incluindo uma urgéncia, com uma média de 2,5 procedimentos por hora, totalizando
10 procedimentos por turno, contrariando o que preconiza a Politica Nacional da
Atencéo Basica de 02 procedimentos por hora, ou seja, 08 procedimentos por turno
de quatro horas. Diante disso, 90% da carga horaria do profissional, que equivale a
36 horas, sdo para a sua pratica clinica Dividindo-se tal carga horéria por turnos de 4
horas, ddo 09 dos 10 turnos que o profissional dispde por semana; sendo feitos, em
meédia, 2,5 procedimentos por hora, € possivel realizar 90 procedimentos por
semana (36 x 2,5) e 360 (90 x 4 semanas) procedimentos por més. As acoes
coletivas correspondem a 10% das 40h o que equivale a um turno por semana,
sendo destinado quase que exclusivamente para os escolares; Realizando-se 01
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reunido semanal, com 08 grupos de 30 minutos, 04 reunides mensais e 32 grupos
por més. Cada grupo tem aproximadamente 12 pessoas participando.

Enfim, o maior desafio diante do exposto é realizar a EDUCACAO da
populacao frente aos problemas de saude, promover a saude, mudanca dos habitos,
padrbes de vida e empoderamento dos individuos e familias frente a vida, porém um
dos melhores recursos que a UBS Mé&e Raimunda possui é a Equipe de ESF/APS
gue em suas atribuicbes comuns e especificas tem a cada dia colaborado para fazer
da Atencdo Basica um servico de qualidade para os usuéarios da area adstrita. E
bem verdade que durante estes meses ao realizar o preenchimento dos devidos
questionarios, foi possivel verificar que a estrutura da UBS melhorou, como por
exemplo: semanalmente € realizada a reposicdo de medicacfes na farmacia, agora
temos um computador com o programa e-SUS, internet, banners de acolhimento
classificatério, conforme fluxograma indicado no caderno da Atencdo Bésica n ° 28.
Todas estas mudancgas concorrem a cada dia para a melhoria no atendimento aos

usuarios.

1.3 Comentéario Comparativo

Ao final da Unidade | foi possivel perceber o amadurecimento alcancado e o
devido conhecimento obtido a respeito da organizacdo do SUS no municipio de
Agua Branca, como também da estrutura organizacional e funcionamento da UBS
Mae Raimunda. Tais aquisicfes séo visiveis a partir do momento em que confronto
com texto: QUAL A SITUAQAO DA ESF/APS EM SEU SERVICO? ; com a atual
redacdo do relatorio da andlise situacional.

Acredito que responder aos variados questionarios e refletir de maneira
discursiva o significado dos indicadores de cobertura e dos indicadores de qualidade
das variadas acbes programaticas, me credencia a producédo de projeto para uma

futura intervengéao exitosa.



2 ANALISE ESTRATEGICA — PROJETO DE INTERVENCAO

2.1 Justificativa

A Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) € uma doenca crbnica de etiologia
multifatorial que se caracteriza por niveis elevados e sustentados de pressao arterial
— PA (PA 2140 x 90 mmHg). Encontra-se frequentemente associada as alteracdes
funcionais e/ou estruturais dos Orgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos
sanguineos) e as alteracdes metabdlicas, com aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais. A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de
controle, é considerada um dos principais fatores de risco modificaveis e um dos
mais importantes problemas de saude publica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010). O Diabetes Mellitus (DM) refere-se a um transtorno
metabdlico de etiologias heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia e disturbios
no metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da
secrecdo e/ou da acdo da insulina (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999). O
DM vem aumentando sua importancia pela sua crescente prevaléncia e
habitualmente estd associado a dislipidemia, a hipertenséo arterial e a disfungéo
endotelial podendo, em longo prazo, provocar disfuncéo e faléncia de varios 6rgaos
especialmente rins, olhos, nervos, coracao e vasos sanguineos. A Atencdo Basica é
importante no que se refere nas estratégias de prevencdo, diagnostico,
monitorizac&o e controle tanto da HAS como da DM.

A estrutura da UBS Mae Raimunda encontra-se organizada para atender
atualmente uma populacéo adstrita de aproximadamente 2700 pessoas. Desse total
estima-se por idade e sexo, pessoas com 20 anos ou mais com hipertenséo;
pessoas com 20 anos ou mais com diabetes, perfazendo respectivamente um total

de 411 e 101 pessoas.
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Diante do exposto, o indicador de cobertura estimado para usuarios
hipertensos da area da UBS Mae Raimunda ndo é adequado a realidade, pois
conforme dados de prontuario clinico e informacdes do SIAB, atualmente temos um
total de 213 hipertensos, perfazendo 52% do valor estimado. Entretanto, tais
usuérios aderem ao tratamento e regularmente sédo avaliados sendo realizado para
todos os usuérios: estratificagdo de risco cardiovascular por critério clinico, exames
complementares periddicos em dia, orientacdo sobre pratica de atividade fisica
regular, orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel e avaliacdo da saude
bucal em dia. Vale ressaltar que somente 21% dos hipertensos apresentam atraso
da consulta agendada em mais de 07 dias, perfazendo um total de 45 usuarios. Em
relacdo aos diabéticos, o indicador de cobertura estimado é de 101 usuarios para a
area da UBS e conforme dados de prontuario clinico e informacdes do SIAB, temos
um total de 37 diabéticos, perfazendo 37% do valor estimado. Logo, a atencdo aos
diabéticos, esta aquém da realidade da UBS. Entretanto, os indicadores de
qgualidade avaliados estdo bons, levando em consideracdo os 37% (37) diabéticos
residentes na area e acompanhados na UBS. Para todos os diabéticos
acompanhados na UBS é realizada estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico, exame fisico dos pés nos ultimos 03 meses, palpac¢do dos pulsos tibial-
posterior e pedioso nos ultimos 03 meses, medida da sensibilidade dos pés nos
altimos 03 meses, orientacdo sobre préatica de atividade fisica regular, orientacédo
nutricional para alimentacdo saudavel, avaliacdo da saude bucal em dia; 88% dos
diabéticos tem exames complementares periddicos em dia que equivale a um total
de 33 usuarios e vale ressaltar que somente 12% dos diabéticos apresentam atraso
da consulta agendada em mais de 07 dias, perfazendo um total de 04 usuarios. Isso
mostra que dentre 0s que sdo acompanhados, tanto hipertensos como diabéticos a
UBS tem conseguido oferecer um trabalho de qualidade aos usuarios. Atualmente a
equipe da UBS tem realizado mais atividades educativas, qualificacdo para
reconhecimento de sinais e sintomas da HAS e DM, busca ativa dos hipertensos e
diabéticos faltosos as consultas periédicas e registro dos devidos usuarios, com
intuito de melhorar a atencao aos hipertensos e diabéticos da area adstrita.

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) sao
responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizagbes no Sistema
Unico de Saude (SUS) e representam, ainda, mais da metade do diagndstico

primario em pessoas com insuficiéncia renal cronica submetidas a dialise. Os
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profissionais da Atencdo Béasica tém importdncia primordial nas estratégias de
prevencao, diagnostico, monitorizagdo e controle da HAS e DM. Devem também, ter
sempre em foco o principio fundamental da pratica centrada na pessoa e,
consequentemente, envolver cuidadores, implementando estratégias de controle a
HAS e DM, mesmo que a adesdo dos proprios usuarios ao tratamento seja algo
dificil. Enfim, diante do exposto um dos maiores desafios é realizar a EDUCACAO da
populacao frente aos problemas de saude para que a mesma saiba identificar os
sinais e sintomas da HAS e DM e procurar a UBS, promover a saude, mudanca dos
hébitos, padrdes de vida e empoderamento dos individuos e familias frente a vida.
Assim, um dos melhores recursos que a UBS Mae Raimunda possui é a Equipe de
ESF/APS que em suas atribuicbes comuns e especificas colabora diariamente para
fazer da Atencéo Béasica um servico de qualidade para os usuarios da area adstrita

na perspectiva de melhorar a atencao ao grupo estudado e a comunidade em geral.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo geral:

- Melhorar a atencdo aos adultos portadores de hipertenséo arterial sistémica
elou diabetes mellitus na unidade de satde Mie Raimunda na cidade de Agua
Branca/PI.

2.2.2 Objetivos especificos e respectivas metas:

- Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos;

Meta 1: cadastrar 85% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;

Meta 2: cadastrar 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

- Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos;

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Meta 6 : Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 8 : Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 9 : Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos hipertensos.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

- Melhorar a adeséao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa;

Meta 11: buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada,;

Meta 12: buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

- Melhorar o registro das informacdes;

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

- Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular;

Meta 15: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 16: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

- Promover a saude de hipertensos e diabéticos;

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos pacientes hipertensos.

Meta 20: Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica

a 100% dos pacientes diabéticos.
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Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos.

Meta 23: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.

Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

diabéticos.

2.3 Metodologia

2.3.1 Detalhamento das acfes

Para alcancar o objetivo de ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou
diabéticos e atingir a meta de 85%, a acdo no eixo do monitoramento e avaliacdo
com a funcdo de monitorar o nimero de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude é criar uma comissdo multiprofissional para gestdo e planejamento que fara a
revisdo de prontuarios e elaboracdo de uma ficha especifica de cadastro.
Inicialmente serdo verificados quantos hipertensos e/ou diabéticos estédo
cadastrados e serdo atualizados as fichas espelho conforme os cadastrados.
Posteriormente o monitoramento e avaliagdo serdo realizados semanalmente
consultando a ficha espelho. Essa comissdo sera formada por: médico, enfermeira,
odont6logo e 03 ACS.

Em relagéo ao eixo organizacao e gestdo do servigo, para garantir o registro
dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no programa, sera criada uma base de
dados informatizada na UBS a partir dos atuais prontuarios, haja visto que a UBS
atualmente dispbe de um computador. Tal informatizagcdo dos dados permitira
realizar um cruzamento de informacbes entre HAS e DM. Também serdo
preenchidos os dados da ficha espelho. Em relacdo ao acolhimento € necessério
tratar diferentemente os desiguais, cada um de acordo com a sua necessidade,
evitando diferenciacdes injustas e negativas. Para tanto foi implantada a
avaliacao/estratificacdo de risco e de vulnerabilidades que permite identificar as

situacOes de maior urgéncia e com isso tomar as devidas medidas de intervencéo.
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Logo os casos agudos sédo atendidos e direcionados a sala de observacao, ja 0s
casos nao agudos, sdo agendados para posterior atendimento no dia de programa
Hiperdia, isso ja € algo em funcionamento na UBS. Nesse sentido a UBS ira
trabalhar de portas abertas, agendando os casos e/ou realizando o atendimento
imediato conforme a necessidade. Também sera realizada a solicitagdo de insumos
semanalmente para evitar faltar diante da demanda de usuérios que frequentam a
UBS. Ter na UBS equipamentos em qualidade e quantidades suficientes para
execucao das atividades pertinentes a atencdo a saude de hipertensos e diabéticos,
conforme data de validade e inspecao feita pelo INMETRO (Instituto Nacional de
Metrologia, Qualidade e Tecnologia), verificar se as pilhas dos hemoglicoteste estao
carregadas e manter um numero de fitas e agulhas adequados, além de solicitar a
reposicao dos aparelhos danificados a gestéo.

No eixo engajamento publico uma das agfes é informar a comunidade sobre
a existéncia do Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da
UBS, desenvolvido através das atividades educativas coletivas. Atualmente é
realizada 01 atividade educativa por més. A equipe realizara 02 atividades coletivas
por més envolvendo o grupo hiperdia e a comunidade, onde seréo realizadas as
orientacdes aos participantes sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensdo e diabetes. Informar a comunidade sobre a importancia de medir a
presséao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente e sobre a importancia
do rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg. Tais orientacdes também sdo realizadas durante as consultas
individuais e através dos ACS que falardo sobre as atividades educativas coletivas.
Cartazes e folders serdo confeccionados para informar aos usuarios sobre a
existéncia do programa de atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos.

A qualificagcdo da pratica clinica ocorrera a partir da capacitagdo dos ACS e
demais membros da equipe. Tal capacitacdo acontecera mensalmente nas reunides
da equipe através de cursos, onde os ACS serao treinados para identificar sinais e
sintomas de HAS e DM em usuarios durante a realizacdo das visitas domiciliares e
demais atividades de campo, para que 0S mesmos possam encaminhar oS usuarios
a UBS para avaliacdo e para que facam o cadastramento daqueles usuarios ainda
ndo cadastrados; capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da
pressdo arterial de forma criteriosa, como também a realizacdo do hemoglicoteste.
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Todas as capacitacdes serdo baseadas no Caderno de Atencao Basica do Ministério
da Saude 2013, cadernos 36 e 37.

Outro objetivo é melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa, onde a meta € buscar 100% dos hipertensos e/ou diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada. Para tanto,
no eixo de monitoramento e avaliagdo sera criada uma comissdo multiprofissional
que ira monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia). Tal comissao ird averiguar através do novo cadastro
realizado quais usuarios estdo em dias com as consultas preconizadas. A comissdo
sera formada por: enfermeira, 02 ACS.

Em relacdo ao eixo organizacdo e gestdo do servico; a busca ativa aos
hipertensos e diabéticos pelos ACS, sera realizada semanalmente e o atendimento
conforme avaliagao/estratificacdo de risco e de vulnerabilidades ou agendamento
para a semana seguinte feito pelo ACS. Caso hajam usuéarios que estejam
impossibilitados de vir as consultas, sera realizado visita domiciliar que se realiza
nas tercas- feiras.

Quanto ao engajamento publico; a informacdo para a comunidade sobre a
importancia de realizacdo das consultas e os esclarecimentos sobre a periodicidade
das consultas sera realizada durante as atividades educativas coletivas que passam
a ser 02 por més, nas consultas individuais, no dia de programa Hiperdia e na busca
ativa das ACS as quais informardo sobre os dias das atividades coletivas e
programa Hiperdia. Nessas atividades a comunidade ser4 ouvida quanto as
estratégias que auxilie a equipe a evitar evasdo nas consultas dos hipertensos e
diabéticos. Também se far4 o contato com liderancas comunitarias para que estas
ajudem a informar os dias das referidas atividades.

A qualificacdo da prética clinica passa pelo treinamento dos ACS e equipe
para a orientacdo de hipertensos e/ou diabéticos quanto a realizacdo das consultas
e sua periodicidade, formas de agendamento. Logo, melhora a adesao dos usuarios
ao programa. Tal treinamento acontecera mensalmente nas reunifes da equipe
através de cursos.

Assim como o objetivo de adesdo, os demais objetivos e metas buscam
contemplar os principios da integralidade da assisténcia, logo devem ser alcancadas
integralmente, ou seja, 100% dos usuarios cadastrados no programa precisam ser

beneficiados com tais acbes. Em relacdo ao objetivo de qualidade, pretende-se
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melhorar a qualidade de atencdo ao hipertenso e/ou diabético. Diante disso, sera
realizado exame clinico em todos os usudrios hipertensos e/ou diabéticos; serédo
solicitados exames complementares; prescritos medicamentos da farmacia popular
para usuarios hipertensos e/ou diabéticos; avaliacdo odontologica em todos o0s
usuarios hipertensos e/ou diabéticos. Para tanto, no eixo de monitoramento e
avaliagdo a comissao outrora criada ira verificar periodicamente os prontuarios para
observar se registros da ficha espelho estdo atualizados, se os exames laboratoriais
e clinicos estdo de acordo com periodicidade recomendada, se 0os medicamentos
estdo sendo retirados. No eixo de organizacdo e gestdo do servigo, serdo definidas
as atribuicdes de cada membro na realizacdo do exame clinico de hipertenso e/ou
diabéticos e sera discutido o caderno: Caderno de Atencdo Basica do Ministério da
Saude 2013, cadernos 36 e 37. Sera garantida aos usuarios a realizacdo de todos
0S exames complementares preconizados. Solicitar ao gestor municipal a versao
atualizada dos cadernos que seréo discutidos nas capacitacdes sensibilizad-lo quanto
a necessidade de dispor de uma copia na UBS objetivando atualizacdo e
capacitacdo da equipe. Além de conversar com 0o mesmo sobre a necessidade de
agilidade na realizagdo dos exames complementares preconizados. Seré realizado
pela técnica de enfermagem o controle do estoque de medicamentos que verificara
também a data de validade dos mesmos. Em relacdo ao eixo engajamento publico;
durante as atividades coletivas que serdo 02 por més e durante as consultas
individuais, sera realizada a orientacdo dos riscos de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes de hipertensdo e diabetes; sobre a importancia de ter os
pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente e sobre o
acesso aos medicamentos da farmacia popular e hiperdia, da necessidade de
manter os exames clinicos e laboratoriais realizados periodicamente conforme o
protocolo. Essas informacdes serdo fornecidas pelos ACS nas visitas domiciliares,
nas consultas individuais, atividades coletivas e hiperdia. No eixo da qualificacdo da
pratica clinica, sera realizada a capacitacdo da equipe para realizagcdo de exame
clinico apropriado, para tanto a qualificagdo acontecerd mensalmente nas reunides
da equipe através de cursos. Durante as reunides da equipe sera discutido com a
mesma a importancia de seguir as orientacbes de protocolos de hipertensédo e
diabetes, se baseando nesses para manter a periodicidades dos exames clinicos e
complementares, atualizacdo do tratamento para as referidas doencas, e também
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para que os profissionais atentem com relacdo aos orientacées e retirada dos
medicamentos da farmécia.

Em se tratando do registro das informacfes, espera-se melhorar o registro
das informacdes de todos os usuarios hipertensos e/ou diabéticos. Para tanto, no
eixo de monitoramento e avaliacdo, a comissdo outrora criada ira verificar
periodicamente os prontuarios e ficha espelho para monitorar a qualidade dos
registros e acompanhamento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos. No eixo
organizacdo e gestdo do servico, serdo mantidos atualizados os dados do SIAB
através do preenchimento das fichas: ficha — B HA; ficha — B DIA, repassando
mensalmente as informagcfes a Secretaria Municipal de Saude as informacdes
coletadas. Sera implantado o uso da ficha espelho para acompanhamento e registro
das informac¢des. Garantir que todos os campos da ficha espelho sejam preenchidos
e quando identificado atraso na realizacdo das consultas, exames complementares,
a nao realizacao de estratificacao de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e alteracdo no estado de compensacao da doenca, este usuario sera
contatado pelos ACS e/ou equipe da UBS. Em relacdo ao eixo engajamento publico,
durante as atividades coletivas que serdo 02 por més e durante as consultas
individuais, os usuarios serao orientados sobre os seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via, se necessario. Em
relacdo a qualificacdo da pratica clinica, sera realizado o treinamento da equipe para
o correto preenchimento do registro necessario ao acompanhamento dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos, e sobre a necessidade de preencher todas as
informacdes solicitadas na ficha espelho, para tal a capacitacdo acontecera
mensalmente nas reunides da equipe através de cursos.

No que se refere ao mapeamento de hipertensos e diabéticos de risco para
doencas cardiovasculares, realizaremos tal estratificacdo em todos 0s usuarios.
Para tanto, no eixo de monitoramento e avaliacdo, a comissdo outrora criada ira
verificar periodicamente os prontuarios e ficha espelho para quantificar o nimero de
pacientes hipertensos e/ou diabéticos com realizagdo de pelo menos uma
verificacdo da estratificacdo de risco por ano. No eixo de organizacdo e gestao do
servico, ao identificar os pacientes com alto risco, realizar o agendamento de
consulta para a avaliacdo. Tal agendamento é colocado no programa hiperdia.
Aqueles avaliados com alto risco para o desenvolvimento de doencas

cardiovasculares terdo consultas mais frequentes e dependendo do caso controle
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trimestral. Em relacdo ao eixo engajamento publico, durante as atividades coletivas
que serdo 02 por més e durante as consultas individuais, no grupo hiperdia e visita
domiciliar, os usuarios seréao orientados quanto ao seu nivel de risco e a importancia
do acompanhamento regular e ainda quanto a importancia do adequado controle de
fatores de risco modificAveis como alimentacdo. A qualificacdo da pratica clinica
sera mensalmente nas reunides da equipe através de cursos. Na oportunidade a
equipe aprenderd a realizar a estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo, avaliacdo dos pés, e controle dos fatores
de risco modificaveis, e a compreender a importancia do registro desta avaliagcao.
Em relacdo a promocdo da saude dos hipertensos e diabéticos, a meta é
garantir para todos os usuarios: orientacdo nutricional sobre alimentacado saudavel,
orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica, orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo, orientagcdo sobre higiene bucal. Para tanto, no eixo de
monitoramento e avaliagdo, a comissao outrora criada iré verificar periodicamente os
prontuérios e ficha espelho para observar a realizacdo das consultas anuais com o
dentista, caso contrario, realizar o devido encaminhamento. Verificar ainda as
orientacdes a respeito de atividade fisica regular, alimentacdo saudavel, orientacdo
nutricional e riscos do tabagismo. Se estas informacfes néo forem preenchidas os
profissionais serdo novamente orientados sobre a necessidade e correto
preenchimento das mesmas. NoO eixo de organizacdo e gestdo do servico, sera
organizado a agenda para atendimento odontolégico aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos, e conforme o risco odontolégico realizardo o tratamento na UBS.
Demandar junto ao gestor a oferta de consulta para esses usuarios. Serdo
realizadas atividades coletivas para orientagdo nutricional, a importancia da
atividade fisica e os ricos do tabagismo. Usuérios hipertensos e /ou diabéticos com
uso do tabaco associado e/ou obeso serdo avaliados com mais frequéncia, no caso,
trimestralmente. Em relacdo ao eixo engajamento publico, durante as atividades
coletivas que serdo 02 por més e durante as consultas individuais, 0os usuarios e
familiares, como também a comunidade, serdo orientados sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular, sobre a importancia da alimentacdo saudavel,
sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo. Na consulta
individual e nas visitas domiciliares estas informacdes também serdo fornecidas e
dialogadas com os moradores. No eixo da qualificacdo da prética clinica, a equipe

sera capacitada mensalmente através de cursos. A equipe através da capacitacédo
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estard apta a realizar as orientagdes sobre: sobre praticas de alimentacdo saudavel,
sobre a promocao da préatica de atividade fisica regular, sobre metodologias de
educacdo em saude, sobre a necessidade de avaliagdo e tratamento bucal do

usuario e tratamento ao usuario tabagista.
2.3.2 Indicadores

Os indicadores s&o importantes para o0 processo de monitoramento e
avaliacdo, pois irdo evidenciar a situacéo real da intervencdo e assim possibilitar o
acompanhamento do alcance das metas propostas, além disso, também nos
auxiliam no sentido de:

» permitir a analise critica dos resultados obtidos e auxiliar no processo de
tomada de decisao;

» contribuir para a melhoria dos servicos oferecidos aos usuarios pela UBS;

Os indicadores de atencdo aos hipertensos e diabéticos demonstrados no
quadro a seguir serdo observados no decorrer da intervencdo, conforme as metas

propostas:

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

Quadro 1- Apresentagdo das metas e indicadores de cobertura dos hipertensos e diabéticos da area
de abrangéncia da UBS Mae Raimunda.

METAS INDICADORES
Numerador: Numero de hipertensos
1.1. Cadastrar 85% dos residentes na area de abrangéncia da
hipertensos da é&rea de unidade de salde cadastrados no

1.1. Cobertura do
programa de atencdo ao
hipertenso na unidade de

Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

abrangéncia no Programa
de Atencdo a Hipertensdo
Arterial e & Diabetes

saude.

Mellitus da wunidade de Denominador: NuUmero total de
saude hipertensos residentes na é&rea de
abrangéncia da unidade de salde.
Numerador: NUumero de diabéticos
1.2. Cadastrar 85% dos residentes na area de abrangéncia da
diabéticos da area de unidade de saude cadastrados no
1.2. Cobertura do

Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da

abrangéncia no Programa

de Atencdo a Hipertensao programa de atengdo ao

diabético na unidade de

Arterial e a Diabetes satde unidade de saude.
Mellitus da unidade de ’ Denominador: Numero total de
salde. diabéticos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de salde.
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Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos

Quadro 2- Apresentacéo das metas e indicadores de qualidade da atencéo a hipertensos e diabéticos
da area de abrangéncia da UBS Mae Raimunda.

METAS

INDICADORES

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

2.1. Proporcéo de
hipertensos com o0 exame
clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Nimero de hipertensos
com exame clinico apropriado.

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

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

2.2. Proporcao de diabéticos
com o exame clinico em dia
de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos
com exame clinico apropriado.

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

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

2.3. Proporcéo de
hipertensos com os exames
complementares em dia de
acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de

hipertensos cadastrados na
unidade de salde.

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

2.4. Proporc¢éo de diabéticos
com 0s exames
complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: NuUmero total de
diabéticos com exame
complementar em dia.

Denominador: Numero total de

diabéticos cadastrados na unidade
de saude.

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

2.5. Proporcéo de
hipertensos com prescrigao
de medicamentos da
Farméacia Popular/Hiperdia
priorizada.

Numerador: NuUmero de
hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia.

Denominador: NUmero de
hipertensos e diabéticos com

prescricdo de medicamentos.

2.6. Priorizar a prescricédo de
medicamentos da farmacia
popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na
unidade de salde.

2.6. Proporgéo de diabéticos
com prescricdo de
medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de

diabéticos com
medicamentos.

prescricdo de

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

2.7. Proporcédo de hipertensos
com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Numerador: Niumero de hipertensos
com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico.

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

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

2.8. Propor¢cdo de diabéticos
com avaliac@o da necessidade
de atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de
diabéticos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia
da unidade de saude.
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Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

Quadro 3- Apresentagdo das metas e indicadores da adeséo de hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia da UBS M&e Raimunda ao programa.

METAS

INDICADORES

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

3.1. Proporcédo de
hipertensos faltosos as
consultas médicas com

busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos
faltosos as consultas médicas com
busca ativa

Denominador: Numero total de
hipertensos cadastrados na unidade
de saulde faltosos as consultas.

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

periodicidade recomendada.

3.2. Proporcédo de
diabéticos faltosos as
consultas médicas com

busca ativa.

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

Denominador: Numero total de
diabéticos cadastrados na unidade de
saude faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Quadro 4- Apresentacdo das metas e indicadores do registro das informacdes de hipertensos e
diabéticos da &rea de abrangéncia da UBS M&e Raimunda.

METAS INDICADORES
Numerador: NUumero de hipertensos
. 4.1. Proporgao de | cadastrados na unidade de saude com
4.1. Manter ficha de . - fich
acompanhamento de 100% hlpgrtensos com | registro adequado na icha de
. registro adequado na | acompanhamento.
dos hipertensos cadastrados | . - - .
. , ficha de | Denominador: Numero total de
na unidade de saude. . .
acompanhamento. hipertensos cadastrados na unidade de
saude.
4.2, Manter ficha de 4.2. Proporcéo Numerador: NUmero de diabéticos

acompanhamento de 100%
dos diabéticos cadastrados
na unidade de salde.

de diabéticos com
registro adequado na
ficha de
acompanhamento.

cadastrados na unidade de salde com
registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Quadro 5- Apresentagdo das metas e indicadores do mapeamento de hipertensos e diabéticos de
risco para doenca cardiovascular da area de abrangéncia da UBS Mae Raimunda.

METAS

INDICADORES

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

5.1 Proporcdo de
hipertensos com
estratificacdo de
risco cardiovascular.

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

Denominador: NUmero total de
hipertensos cadastrados na unidade de
salde.

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

5.2. Proporcédo de
diabéticos com
estratificacéo de

risco cardiovascular.

Numerador: NUmero de diabéticos
cadastrados na unidade de salde com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
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Quadro 6- Apresentagdo das metas e indicadores da promocao a salde de hipertensos e diabéticos
da area de abrangéncia da UBS Mae Raimunda.

METAS INDICADORES
6.1. Garantir orientacdo | 6.1. Propor¢cdo de | Numerador: Numero de pacientes
nutricional sobre alimentagdo | hipertensos com | hipertensos que receberam orientagédo
saudavel a 100% dos | orientagao sobre alimentacdo saudavel.
hipertensos. nutricional sobre | Denominador: Numero de hipertensos
alimentacéo cadastrados na unidade de saude.
saudavel.
6.2. Garantir orientacdo | 6.2. Proporcdo de | Numerador: NuUmero de pacientes
nutricional sobre alimentacdo | diabéticos com | diabéticos que receberam orientacédo
saudavel a 100% dos | orientacdo sobre alimentacao saudavel.
diabéticos. nutricional sobre | Denominador: NUmero de diabéticos
alimentacéo cadastrados na unidade de saude.
saudavel.
6.3. Garantir orientacdo em | 6.3. Proporgcdo de | Numerador: Numero de pacientes
relacdo a prética regular de | hipertensos com | hipertensos que receberam orientagédo
atividade fisica a 100% dos | orientagéo sobre | sobre prética regular de atividade fisica.
pacientes hipertensos. pratica regular de | Denominador: NUmero de hipertensos
atividade fisica. cadastrados na unidade de saude.
_ _ 6.4. Proporcio de N_um,e_rador: Numero de p_acientgs
6.4. Garantir orientacdo em d: o diabéticos que receberam orientacdo
. - iabéticos com o~ -
relacdo a prética regular de orientacéo sobre sobre pratica regular de atividade
atividade fisica a 100% dos ratica  reaular de fisica.
pacientes diabéticos. prat °9 Denominador: NUmero de diabéticos
atividade fisica. . ;
cadastrados na unidade de saude.
6.5. Garantir orientacdo sobre | 6.5. Propor¢cdo de | Numerador: NUmero de pacientes
os riscos do tabagismo a | hipertensos com | hipertensos que receberam orientagédo
100% dos pacientes | orientacdo sobre os | sobre os riscos do tabagismo.

hipertensos.

riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

6.6. Garantir orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo a
100% dos pacientes

6.6. Proporcdo de
diabéticos com
orientacdo sobre os

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

diabéticos. riscos do tabagismo. | Denominador: NUmero de diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
6.7. Garantir orientacdo sobre | 6.7. Proporgdo de | Numerador: Numero de pacientes
higiene bucal a 100% dos | hipertensos com | hipertensos que receberam orientagédo
pacientes hipertensos. orientacéao sobre | sobre higiene bucal.
higiene bucal. Denominador: NUmero de hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
6.8. Garantir orientacdo sobre | 6.8. Propor¢cdo de | Numerador: NUOmero de pacientes
higiene bucal a 100% dos | diabéticos com | diabéticos que receberam orientagao
pacientes diabéticos. orientacéo sobre | sobre higiene bucal.

higiene bucal.

Denominador: NUmero de diabéticos
cadastrados na unidade de saulde.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de atencdo a saude de hipertensos

e/ou diabéticos e alcancar os objetivos e metas propostos, a equipe da UBS Mae
Raimunda vai adotar os manuais técnicos intitulados: Estratégias para o Cuidado da
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Pessoa com Doenca Cronica, numeros 36 e 37 do Ministério da Saude, 2013.
Utilizaremos uma ficha espelho para hipertensos e/ou diabéticos - (anexo 01). Para
alcancar o objetivo de ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos
pretendemos atingir a meta de 85% para ambos 0s grupos, 0 que corresponde a 349
hipertensos e 94 diabéticos. Faremos o contato com o gestor municipal para dispor
de 600 fichas espelho, e para o acompanhamento mensal da intervencado sera
utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados disponibilizada pelo Curso
UNASUS da UFPel. Para organizar o registro dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos, a enfermeira, junto aos ACS, verificardo no prontuério, como também
serdo utilizadas as fichas: ficha — B HA; ficha — B DIA, quantos hipertensos e
diabéticos estdo cadastrados na unidade, identificando todos do grupo alvo que
vieram ao servi¢o nos ultimos trés meses e logo passaréo para a ficha espelho todas
as informag6es disponiveis no prontuario. A0 mesmo tempo sera realizado o
primeiro monitoramento anexando uma anotagdo sobre consultas em atraso,
exames clinicos e laboratoriais atrasados. Ainda, os usuarios hipertensos e/ou
diabéticos que ndo estdo em acompanhamento e que acessarem a unidade serao
cadastrados, tendo seus dados registrados no prontuario e na ficha espelho.

A escolha do foco ja foi discutida com a equipe, e a intervencao tera inicio
com a qualificacdo da prética clinica que ocorrera a partir da capacitacdo sobre o
manual técnico de hipertensos e/ou diabéticos, para que toda a equipe utilize esta
referéncia na atencdo ao grupo alvo. Tal capacitacdo acontecera mensalmente nos
dias das reunifes da equipe no auditorio da prépria UBS através de cursos de 04
horas durante o expediente. O médico, a enfermeira e o odontdlogo da UBS
estudardo os manuais técnicos ja referidos, expondo o contelldo aos membros da
equipe. Os ACS serdo treinados pelo médico e enfermeira para identificar sinais e
sintomas de HAS e DM em usuarios durante a realizacdo das visitas domiciliares e
demais atividades de campo, para que 0S mesmos possam encaminhar 0s usuarios
a UBS para avaliacdo e também realizar o cadastramento daqueles acompanhados,
mas ndo cadastrados. Os profissionais serdo capacitados quanto ao adequado e
correto preenchimento dos registros, também sobre a realizacéo da estratificacédo de
risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6Orgaos alvo, e a verificagao
da PA e HGT de forma criteriosa, incluindo o uso adequado do manguito e o
manuseio correto do HGT segundo o Manual do Ministério da Saude. Para os

encontros da equipe para capacitacao, faz-se necessario: caixa de som, microfones,
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datashow, extensdo elétrica e que todos os membros da equipe possuam o0s
manuais técnicos, para tanto serd solicitado a gestdo uma coOpia ou mais dos
manuais que serdo estudados e para aqueles que possuem computador o manual
sera disponibilizado em PDF para leitura.

Para garantir o registro dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
programa sera criada uma base de dados informatizada na UBS a partir dos atuais
prontuarios e dos novos registros que serao realizados, haja visto que a UBS agora
dispde de um computador. Tal informatizacdo dos dados permitira realizar um
cruzamento de informacbes entre HAS e DM que ficara a cargo de 01 ACS com
qualificagdo em informatica.

No que se refere ao acolhimento, este serd realizado pela técnica de
enfermagem e pela enfermeira, sendo verificados peso, altura, PA e HGT quando
necessario, em seguida o usuéario é encaminhado para consulta médica; 0s casos
agudos séo atendidos e colocados na sala de observacgéo, os casos ndo agudos sao
agendados para posterior atendimento no dia de programa Hiperdia que ocorre a
cada 15 dias, onde o agendamento é feito pelos ACS, isso ja € algo em
funcionamento na UBS. Também os ACS ficardo responsaveis por fazer a busca
ativa daqueles ndo cadastrados e daqueles que ndo compareceram as consultas e a
recepcionista da UBS ficara responsavel pelo agendamento de um horario para
consulta médica e odontolégica a esses usuarios, conforme o programa. A
solicitacdo de insumos sera realizada semanalmente a Secretaria Municipal de
Saude para evitar faltar diante da demanda de usuéarios que frequentam a UBS,
como também a verificacdo de equipamentos em qualidade e quantidades
suficientes para execugdo das atividades pertinentes a atencdo a saude de
hipertensos e diabéticos, conforme data de validade e inspecéo feita pelo INMETRO,
além de solicitar a reposicao dos aparelhos danificados a gestédo. Tal verificacdo dos
materiais e solicitacdo sera realizada pela técnica de enfermagem a qual também
conversarA com o0 gestor sobre a necessidade de garantir 0s exames
complementares definidos no protocolo, solicitando disponibilidade e numero
adequado dos mesmos se necessario.

Com o objetivo de sensibilizar e informar a comunidade sobre o Programa
de Atencédo a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus da UBS serdo desenvolvidas
atividades educativas coletivas. Atualmente é realizada 01 atividade educativa por

més. A equipe realizara 02 atividades coletivas por més, onde serdo realizadas as
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orientacdes a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensdo e diabetes e prevencdo de agravos enfatizando riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas e cuidados necessarios como a necessidade de ter
0os membros inferiores e extremidades avaliados periodicamente riscos em
decorréncia do tabaco. O dia escolhido € quinta-feira durante um turno (4h). Tais
orientagfes também sdo realizadas durante as consultas individuais e durante as
visitas domiciliares realizadas pelos ACS. As atividades coletivas seréo
desenvolvidas no auditorio da UBS e para execucao de tais atividades solicitaremos:
caixa de som, microfones, datashow, extensdo elétrica. Cartazes e folders serdo
confeccionados para informar aos usuarios sobre a existéncia do programa de
atencdo a salde dos hipertensos e diabéticos. Para a producdo dos cartazes,
solicitaremos cartolinas, colas, tesouras a Secretaria Municipal de Saude. Faz-se
necessario a producao de folders informativos por parte da gestao. Sera realizado o
contato com a associacdo de moradores, como também sera divulgado nas igrejas
da comunidade a apresentacdo do projeto esclarecendo sobre as referidas doencas
e suas comorbidades reforcando a importancia do mesmo e o apoio da comunidade
para ampliar a captacéo do grupo alvo e prevenir HAS e DM na populacéo.

O eixo do monitoramento e avaliacdo tera por objetivo monitorar o nimero de
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Para isso organizaremos uma
comissao multiprofissional para gestdo e planejamento que fara a revisdo de
prontuarios e elaboracao de uma ficha especifica de cadastro. Essa comissdo sera
formada por: médico, enfermeira, odontélogo e 03 ACS. Semanalmente serao
monitorados o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo
(consultas em dia) Tal comissdo ira averiguar através da ficha espelho quais
usuarios estdo com as consultas e exames laboratoriais atrasados. Esta atividade
sera realizada pela enfermeira e 02 ACS. Os ACS fardo a busca ativa dos
hipertensos e diabéticos. Estima-se a busca ativa a 20 hipertensos por semana e 5
diabéticos por semana, totalizando 80 hipertensos e 20 diabéticos por més. Ao fazer
a busca ja se agendara esses usuarios para um horario de sua conveniéncia ou
visita com a equipe. Ao final de cada més as informagdes coletadas na ficha serdo
consolidadas na planilha eletrénica de coleta de dados disponibilizada pelo curso
UNASUS UFPel como forma de tarefa junto ao diario de cada semana.
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ATIVIDADES

SEMANAS

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Realizacdo de contato com a gestdo, para
que a mesma fornegca subsidios para
concretizacdo da intervencéo.

Estabelecimento da funcdo de cada
trabalhador da UBS durante a acéo
programatica.

Revisdo de prontuarios de usuérios
hipertensos e/ou diabéticos da UBS pela
comissdo multiprofissional de gestdo e
planejamento, para inser¢do de dados na
ficha espelho e complementar.

Capacitagdo dos ACS e demais membros
da equipe para utilizagdo dos manuais
técnicos do Ministério da Saude.

Capacitar 0s profissionais sobre
estratificacdo de risco, identificagdo de
sinais e sintomas de HAS E DM e
utilizacao de esfigmomandmetro,
estetoscapio, hemoglicoteste.

Cadastramento de usuarios hipertensos
e/ou diabéticos da &rea adstrita na acao
programatica que sdo acompanhados na
UBS, porém ainda ndo cadastrados.

Atendimento clinico, odontolégico aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Realizacdo de busca ativa pelos ACS de
usuérios hipertensos e/ou diabéticos
faltosos a consultas, e de usuarios nédo
cadastrados e o0 devido agendamento
para atendimento.

Intensificacdo do atendimento clinico aos
usudrios hipertensos e/ou diabéticos no
programa Hiperdia.

Realizacdo de atividades educativas
coletivas no auditrio da UBS.

Solicitacdo de insumos e equipamentos
para atender a demanda de usuarios
hipertensos e/ou diabéticos.

Alimentac&o de dados sobre os usuérios
hipertensos e/ou diabéticos na base
informatizada da UBS e na planilha
eletrdbnica de coleta de  dados
disponibilizada pelo curso UNASUS
UFPel.

Monitoramento da intervencéo.

Cronograma de atividades realizadas pela UBS Mae Raimunda durante o periodo de intervencgéo.




3 RELATORIO DE INTERVENCAO

A intervencdo realizada pela equipe da UBS Mae Raimunda ocorreu no
periodo de 08/08 a 06/11/2014 e teve como foco, a acdo programética a atencao a
salude de usuarios hipertensos e/ou diabéticos que aconteceu, conforme o
estabelecido no Projeto de Intervencdo. Conseguimos seguir corretamente o
cronograma com as devidas acdes propostas. E bem verdade que algumas
atividades foram reagendadas como: as atividades coletivas, devido a falta do
datashow, mas nada que comprometesse a intervencdo como também tivemos que
reagendar o atendimento clinico dos usuarios por conta de problemas pessoais,
porém nada que pudesse comprometer o cumprimento de modo integral das acdes
previstas no Projeto de Intervencéo.

Foram realizadas 06 atividades coletivas conforme previsto no Projeto de
Intervencédo e 01 atividade pratica envolvendo toda a equipe da UBS e 0s usuarios.
A atividade pratica foi a inauguracdo da Academia da Saude que fica nas
proximidades da UBS e que periodicamente os usuarios, sob orientagcdo de um
profissional da area de Educacdo Fisica passaram a frequentar a academia. As
atividades coletivas desenvolvidas no auditério da UBS tiveram como temas:
doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes de hipertensao e diabetes; a
importancia de ter os peés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente; a importancia de uma alimentacdo saudavel; os ricos e a existéncia
de tratamento para abandonar o tabagismo; a importancia da atividade fisica; a
necessidade de um acompanhamento periodico para realizagcdo de exames clinicos
e laboratoriais. Destaco também a importancia dos atendimentos odontolégicos,
onde foram realizados atendimentos clinicos de avaliacdo e tratamento bucal e
juntamente com as atividades acima descritas, promocdo de educacdo em saude

bucal.
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Logo, é possivel observar uma mudanca na rotina da UBS. Houve uma
melhora significativa no monitoramento e avaliacdo, na organizacdo e gestdo do
servico, no engajamento publico e em especial na qualificacdo da pratica clinica.
Destaco a eficiéncia, 0 empenho e o0 esmero da equipe da UBS Mae Raimunda; por
conta do envolvimento de todos é que alcangamos bons resultados relacionados aos
indicadores avaliados. Nao tivemos dificuldades na coleta e sistematizacdo dos
dados relativos a intervencdo e nem tampouco na incorporacao das acfes previstas
no projeto a rotina do servico. A minha preocupacdo era com o tempo da
Intervencd@o e com o alcance da meta, porém confesso que as mudancas realizadas
em ambito cultural, e em termos de qualificagdo profissional para os membros da
equipe trouxeram como consequéncia em minha opinido um o6timo resultado, pois
neste terceiro més atingimos um total de 83,7% de hipertensos e 62,4% diabéticos,
isso em relagdo a cobertura. Os demais itens avaliados quanto a qualidade
chegamos a 100%. As informac¢des foram coletadas na ficha espelho e consolidadas
na planilha eletrénica do programa Excel (Microsoft Co., 2010) e apresentada por
meio de graficos. Atribuo também este sucesso ao fato de aproveitarmos sempre a
consulta do paciente, embora HAS e DM néo sejam a queixa principal.

A boa relacdo com a gestdo tem colaborado de maneira positiva para a
Intervencdo. Todos os insumos necessarios para o funcionamento da UBS, como
também a realizacdo dos exames complementares conforme protocolo, sé&o
garantidos pela Secretaria Municipal de Saude. Além disso, posso destacar a
interacdo que existe entre os diversos servigos de saude do municipio como: SAMU,
CAPS, NASF e o Hospital Municipal.

Enfim, quero ressaltar as reunides de qualificacdo da equipe da UBS Mae
Raimunda como um grande sinal da Intervencédo, haja visto que tais reunides néo
ocorriam e que as mesmas renovaram cada membro na execucao de suas

atribuigdes.



4 AVALIACAO DA INTERVENCAO

4.1 Resultados

A atencdo aos hipertensos teve como indicador de cobertura estimado 411
usuarios para a area da UBS Mae Raimunda, e a atencdo aos diabéticos teve como
indicador de cobertura estimado 101 usuarios para a area da UBS. A meta no
decorrer da intervencdo era ampliar a cobertura da atencdo aos hipertensos e
diabéticos para 85%. No més 01 da intervencao, participaram 294 hipertensos e 55
diabéticos, perfazendo um total de 71,5% de usuarios hipertensos, 54,5% de
usuérios diabéticos; no més 02 0s mesmos usuarios continuaram em
acompanhamento clinico, porém houve um acréscimo de novos USUArios,
perfazendo um total de 326 hipertensos e 61 diabéticos que correspondem
respectivamente a 79,3% e 60,4%; no ultimo més da intervencdo, 0s usuarios que
iniciaram e que se uniram aos do segundo més, permaneceram em
acompanhamento clinico, ao grupo foi acrescentado novos usuarios perfazendo um
total de 344 hipertensos e 63 diabéticos correspondendo a 83,7% e 62,4% da meta

estabelecida para ampliacdo da cobertura, conforme as figuras 1 e 2 abaixo.
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Cobertura do programa de Cobertura do programa de atendo ao diabético na
atencao ao hipertenso na unidade de sadde
unidade de saude 100,0%
100,0%
80,0%
80,0%
60,0%
60,0% -
40,0%
40,0% -
20,0%
20,0% -
0,0%
0,0% - | | Va1 MEs2 Més3
Més 1 Més 2 Més 3 ® ® ®
Figura 1. Proporgdo de hipertensos Figura 2- Proporcdo de diabéticos
acompanhados pelo Programa de acompanhados pelo Programa de atengéo
atencdo aos Hipertensos e Diabéticos da aos Hipertensos e Diabéticos da UBS Méae
UBS Mé&e Raimunda. Raimunda.

Em relacdo a melhoria da qualidade a atencdo a saude de usuarios
hipertensos e/ou diabéticos, desde o més 01, participaram 294 hipertensos e 55
diabéticos; més 02: 326 hipertensos e 61 diabéticos; més 03: 344 hipertensos e 63
diabéticos, para todos os usuarios foram garantidos: exame clinico em dia de acordo
com o protocolo; exames complementares em dia de acordo com o protocolo;
prescricdo de medicamentos da farméacia popular/hiperdia priorizada; avaliagcdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

No que se refere & melhoria da adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa, desde o més 01 da Intervencdo, participaram 294 hipertensos e 55
diabéticos; més 02: 326 hipertensos e 61 diabéticos; més 03: 344 hipertensos e 63
diabéticos; foi realizada a busca ativa aos usudrios hipertensos e/ou diabéticos,
conforme periodicidade recomendada e nao foram identificados usuarios faltosos as
consultas.

Em relacdo ao registro das informacdes, desde o més 01 da Intervencao,
onde participaram 294 hipertensos e 55 diabéticos; més 02: 326 hipertensos e 61
diabéticos; més 03: 344 hipertensos e 63 diabéticos; todos os usuarios tiveram
registro adequado na ficha de acompanhamento.

No que se refere ao mapeamento de hipertensos e diabéticos de risco para

doenca cardiovascular, a partr do més 01 da Intervencéo, participaram 294
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hipertensos e 55 diabéticos; més 02: 326 hipertensos e 61 diabéticos; més 03: 344
hipertensos e 63 diabéticos, todos foram avaliados quanto a estratificacdo do risco
cardiovascular por exame clinico.

Em relacdo a promocao a saude de hipertensos e diabéticos desde o més 01
da Intervencdo, participaram 294 hipertensos e 55 diabéticos; més 02: 326
hipertensos e 61 diabéticos; més 03: 344 hipertensos e 63 diabéticos, todos foram
orientados quanto: alimentacdo saudavel; pratica de atividade fisica; os riscos do
tabagismo e higiene bucal.

Diante do exposto, para atingir tais resultados, destacam-se: a eficiéncia, o
empenho e 0 esmero da equipe da UBS Mae Raimunda; por conta do envolvimento
de todos € que alcancamos bons resultados relacionados aos indicadores avaliados,
como também a busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas
periddicas de avaliacdo do estado de saude; o treinamento dos ACS para identificar
sinais e sintomas de HAS e DM em usuarios durante a realizacdo das visitas
domiciliares e demais atividades de campo, para que 0S mesmos pudessem
encaminhar os usuarios para a UBS; a avaliacdo, o diagnostico e o tratamento de
hipertensos e diabéticos; a realizacdo de atividades educativas periddicas; a
investigagcdo diante da faixa etaria de risco ou de outros fatores, a investigacdo de
HAS e DM, embora n&do tenham sido o motivo principal da consulta e a realizacdo do

registro dos usuarios com o planejamento das devidas acoes.

4.2 Discussao

A Intervencéo realizada pela equipe da UBS Méae Raimunda teve como foco,
a acdo programética a atencdo a saude de usuarios hipertensos e/ou diabéticos. Tal
Intervengé@o proporcionou uma ampliacdo da cobertura aos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos, melhora significativa no monitoramento e avaliacdo, na qualidade da
atencdo aos usuarios, na organizacao e gestdo do servigo, no engajamento publico
e em especial na qualificagédo da prética clinica.

As reunides de qualificacdo da equipe da UBS Méae Raimunda foram de
grande importancia para a Intervencdo. A qualificacdo da equipe permitiu que a
mesma se capacitasse para seguir as orientacdes do Ministério da Saude, relativas
ao rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento da hipertensdo e

diabetes. Logo, permitiu que a equipe da UBS trabalhasse de modo dinamico e com



49

atribuicdes integradas. O registro dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
programa foi realizado em uma base de dados informatizada na UBS a partir dos
atuais prontuarios e dos novos registros que foram realizados, haja visto que a UBS
dispbe de um computador. Tal informatizacdo dos dados permitiu realizar um
cruzamento de informacdes entre HAS e DM, atribuicdo esta que ficou a cargo de 01
ACS com qualificag@o em informatica.

No que se refere ao acolhimento, este foi realizado pela técnica de
enfermagem e pela enfermeira, sendo verificados peso, altura, PA e HGT quando
necessario, em seguida o usuério era encaminhado para consulta médica; os casos
agudos eram atendidos e colocados na sala de observacdo, os casos ndo agudos
eram agendados para posterior atendimento no dia de programa Hiperdia que
ocorreu a cada 15 dias, onde o agendamento foi feito pelos ACS, isso se tornou uma
rotina no funcionamento da UBS. Os ACS ficaram responsaveis por fazer a busca
ativa daqueles nao cadastrados e daqueles que ndo compareceram as consultas e a
recepcionista da UBS com a funcao de realizar o agendamento de um horario para
consulta médica e odontolégica a esses usuarios, conforme o programa. A
solicitagdo de insumos foi realizada semanalmente & Secretaria Municipal de Saude
para evitar faltar diante da demanda de usuéarios que frequentaram a UBS, como
também a verificacdo de equipamentos em qualidade e quantidades suficientes para
execucao das atividades pertinentes a atencao a saude de hipertensos e diabéticos,
conforme data de validade e inspecao feita pelo INMETRO, além de solicitar a
reposicdo dos aparelhos danificados a gestdo. Tal verificacdo dos materiais e
solicitacdo foi realizada pela técnica de enfermagem.

Diante do exposto, a Intervencgéo reviu as atribuices da equipe viabilizando a
atencdo a um maior numero de pessoas. A melhoria do registro e o agendamento
dos hipertensos e/ou diabéticos e a classificacdo de risco tem sido importantes para
apoiar a priorizacdo do atendimento dos mesmos como também viabilizou a
otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda espontanea.

E possivel observar uma mudanca na rotina da UBS. Houve uma melhora
significativa no monitoramento e avaliagcdo, na organizacao e gestdao do servigo, no
engajamento publico e em especial na qualificacdo da pratica clinica. O impacto da
intervencdo é percebido por todos, desde os trabalhadores da UBS e em especial
pelos usuarios. Propomos uma meta de 85% referente a cobertura a atencédo a

saude de hipertensos e/ou diabéticos, alcancamos um total de 83,7% de hipertensos
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e 62,4% diabéticos e os demais itens avaliados quanto a qualidade chegamos a
100%, considero um sucesso levando em consideragdo o curto periodo da
Intervencéo.

Embora, a Intervencéo tenha ocorrido em um curto periodo, a comunidade foi
beneficiada pelos bons servigos oferecidos. Foram realizadas 06 atividades coletivas
no auditério da UBS, 01 atividade coletiva pratica na Academia de Saude, houve
intensificacdo no atendimento clinico aos usuarios, intensificacdo nas visitas
domiciliares, boa interacdo com os demais servicos de saude do municipio.

A Intervencdo teve este sucesso, devido a participacdo da equipe da UBS
Mé&e Raimunda desde o inicio. Destaco a eficiéncia, o empenho e o esmero da
equipe da UBS, por conta do envolvimento de todos é que alcancamos bons
resultados relacionados aos indicadores avaliados. N&o tivemos dificuldades na
coleta e sistematizacdo dos dados relativos a intervencdo e nem tampouco na
incorporacdo das acles previstas no projeto a rotina do servico. Atualmente a
Intervencdo, encontra-se de fato incorporada a rotina da UBS e para que seja
mantida faz-se necessario que todos os envolvidos, desde os trabalhadores da UBS

e gestores continuem a exercer coerentemente suas atribuicdes.

4.3 Relatdério da Intervencédo para Gestores

A Intervencéo realizada pela equipe da UBS Méae Raimunda teve como foco,
a acao programatica a atencdo a saude de usuarios hipertensos e/ou diabéticos que
aconteceu, conforme o estabelecido no Projeto de Interveng&do. Conseguimos seguir
corretamente o cronograma com as devidas acdes propostas. Antes da Intervencéo
213 usuarios hipertensos, perfazendo 52% e 37 usuarios diabéticos, perfazendo
37% eram acompanhadas na unidade, e ao longo da Intervencdo muitos foram
sendo cadastrados e recebendo o acompanhamento. No final da Intervencéo
observamos um avango, pois alcancamos 344 usuérios hipertensos, perfazendo
83,7% e 63 usuarios diabéticos, perfazendo 62,4%, e pretendemos continuar
trabalhando para alcancar 411 usuarios hipertensos e 101 usuarios diabéticos que
precisam desse acompanhamento na area da UBS Méae Raimunda.

Foram realizadas 06 atividades coletivas, conforme previsto no Projeto de
Intervencdo e 01 atividade pratica envolvendo toda a equipe da UBS e 0s usuarios.

A atividade pratica foi a inauguracdo da Academia da Saude que fica nas
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proximidades da UBS e que periodicamente os usuarios, sob orientagdo de um
profissional da &rea de Educacgdo Fisica passaram a frequentar a academia. As
atividades coletivas desenvolvidas no auditério da UBS tiveram como temas:
doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes de hipertensdo e diabetes; a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente; a importancia de uma alimentacdo saudavel; os ricos e a existéncia
de tratamento para abandonar o tabagismo; a importancia da atividade fisica; a
necessidade de um acompanhamento periodico para realizacdo de exames clinicos
e laboratoriais. Destaco também a importancia dos atendimentos odontol6gicos,
onde foram realizados atendimentos clinicos de avaliacdo e tratamento bucal e
juntamente com as atividades acima descritas, promocdo de educacdo em saude
bucal. Assim foram atividades que proporcionaram aproximar e melhorar a relacéo
da equipe com a comunidade, além de melhorar a qualidade de vida da populacgéo,
empoderando-o0s sobre a sua saude, prevenindo doencas, promovendo a qualidade
de vida e tornando-os multiplicadores de informac6es na comunidade.

Logo, € possivel observar uma mudanca na rotina da UBS. Houve uma
melhora significativa no monitoramento e avaliacdo, na organizacdo e gestdo do
servico, no engajamento publico e em especial na qualificacdo da pratica clinica.
Destaco a eficiéncia, 0 empenho e 0 esmero da equipe da UBS Mae Raimunda; por
conta do envolvimento de todos é que alcancamos bons resultados relacionados aos
indicadores avaliados. Nao tivemos dificuldades na coleta e sistematizacdo dos
dados relativos a interveng¢do e nem tampouco na incorporacao das acdes previstas
no projeto a rotina do servi¢o. Portanto, a equipe ficou mais qualificada e organizada
para desenvolver o processo de trabalho na UBS. E bem verdade que algumas
atividades foram reagendadas como: as atividades coletivas, devido a falta do
datashow, mas nada que comprometesse a intervengcdo como também tivemos que
reagendar o atendimento clinico dos usuarios por conta de problemas pessoais,
porém nada que pudesse comprometer o cumprimento de modo integral das acdes
previstas no Projeto de Intervencéo.

Enfim, quero ressaltar as reunides de qualificacdo da equipe da UBS Mae
Raimunda como um grande sinal da Intervencédo, haja visto que tais reunides néo
ocorriam e que as mesmas renovam cada membro na execugao de suas atribuigoes.

Destaco também que a boa relacdo com a gestdo colaborou de maneira

positiva para a Intervencao. Todos 0s insumos necessarios para o funcionamento da
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UBS, como também a realizacdo dos exames complementares conforme protocolo,
foram garantidos pela Secretaria Municipal de Saude. Além disso, posso destacar a
interacdo que existe entre os diversos servicos de saude do municipio como SAMU,
CAPS, NASF e o Hospital Municipal sdo de extrema relevancia para o bom
andamento das atividades na UBS Mé&e Raimunda. Espera-se que a gestao continue
auxiliando no bom funcionamento da UBS Mae Raimunda, sendo cada vez mais
solicita diante das demandas das acdes programéaticas para melhor ofertarmos

servicos aos usuarios da UBS.

4.4 Relatério da Intervencéo para a Comunidade

A Intervencéo realizada pela equipe do Posto de Saude Mae Raimunda teve
como prioridade a atencdo a saude de usuarios hipertensos e/ou diabéticos que
aconteceu, conforme o estabelecido no Projeto de Intervengdo. Conseguimos seguir
corretamente o cronograma com as devidas acdes propostas. Antes da intervencao
213 pessoas hipertensas e 37 pessoas diabéticas eram acompanhadas na unidade,
e ao logo da Intervencdo muitos foram sendo cadastrados e recebendo o
acompanhamento. No final da intervengao observamos um avancgo, pois alcangamos
344 pessoas hipertensas e 63 diabéticas, e pretendemos continuar trabalhando para
alcancar 411 pessoas hipertensas e 101 pessoas diabéticas que precisam desse
acompanhamento na area do Posto de Saude Mae Raimunda.

Foram realizadas 06 atividades de educacdo em saude, conforme previsto no
Projeto de Intervencédo e 01 reunido pratica envolvendo toda a equipe do posto e 0s
usuarios. A reunido pratica foi a inauguracdo da Academia da Saude que fica nas
proximidades do posto e que periodicamente 0s usudrios, sob orientagdo de um
profissional da area de Educacdo Fisica passaram a frequentar a academia. As
reunides desenvolvidas no auditério do Posto de Saude tiveram como temas: Ataque
Cardiaco e Derrame Cerebral decorrente de pressao alta e diabetes; a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente; a
importancia de uma alimentacdo saudavel; os ricos e a existéncia de tratamento
para abandonar o tabagismo; a importancia da atividade fisica; a necessidade de um
acompanhamento periddico para realizacdo de exames clinicos e laboratoriais.
Destaco também a importancia dos atendimentos odontologicos, os atendimentos

clinicos de avaliacdo e tratamento bucal e juntamente com as atividades acima
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descritas, promocdo de educacdo em saude bucal. Foram atividades que
beneficiaram a comunidade, pois proporcionaram informacdes necessarias para
melhorar a qualidade de vida, além disso, aproximou a equipe da comunidade
favorecendo conhecer as experiéncias e as reais necessidades.

Logo, € possivel observar uma mudancga na rotina do Posto de Saude. Houve
uma melhora significativa no acompanhamento e avaliacdo, na organizacéo e
gerenciamento do servico, na participacdo da comunidade e em especial na
capacitacao dos funcionarios do Posto de Saude. Destaco a eficiéncia, o empenho e
0 esmero da equipe do Posto de Saude Mae Raimunda; por conta do envolvimento
de todos é que alcancamos bons resultados para a comunidade.

E bem verdade que algumas atividades foram reagendadas como: as
reunides, devido a falta do datashow, mas nada que comprometesse a Intervencgao
como também tivemos que reagendar o atendimento clinico dos usuarios por conta
de problemas pessoais, porém nada que pudesse comprometer o cumprimento de
modo integral das acdes previstas no Projeto de Intervencéo.

Espera-se que a comunidade continue contribuindo e apoiando a Intervencéo,
participando das atividades de educacao em saude propostas, reivindicando quando
for necessario, participando das reunifes para tomadas de decisdes para melhorar o
funcionamento do Posto de Salde, participando dos mutirbes de saude e

colaborando na divulgacédo dos servicos oferecidos pelo Posto.



5 REFLEXAO CRITICA SOBRE O PROCESSO PESSOAL DE APRENDIZAGEM

A intervencgao realizada pela equipe da UBS Mae Raimunda teve como foco,
a acao programética a atencao a saude de usuarios hipertensos e/ou diabéticos que
aconteceu, conforme o estabelecido no Projeto de Intervencédo. Conseguimos seguir
corretamente o cronograma com as devidas ac¢des propostas.

O curso de especializacdo da UFPel em Saude da Familia, tem um projeto
pedagdgico que esta direcionado em apresentar ao especializando, conhecimentos
relativos a UBS onde o mesmo atuard de um modo claro e objetivo. O guia do
especializando nos apresentou o desenrolar desse projeto pedagdgico e como
cumprir cada etapa do projeto com éxito, de tal modo que os aspectos didaticos
apresentados no guia do especializando, geraram excelentes expectativas em
relacdo ao que se desejava alcancar. melhorias no atendimento aos usuarios da
UBS.

De fato, foi possivel observar uma mudancga na rotina da UBS. Houve uma
melhora significativa no monitoramento e avaliacdo, na organizacdo e gestado do
servico, no engajamento publico e em especial na qualificacdo da prética clinica.
Destaco a eficiéncia, o empenho e o0 esmero da equipe da UBS Mae Raimunda; por
conta do envolvimento de todos é que alcancamos bons resultados relacionados aos
indicadores avaliados. Nao tivemos dificuldades na coleta e sistematizacdo dos
dados relativos a intervengdo e nem tampouco na incorporagdo das acdes previstas
no projeto a rotina do servico. A minha preocupacdo era com o tempo da
Intervencéo e com o alcance da meta, porém confesso que as mudancas realizadas
em ambito cultural, e em termos de qualificacdo profissional para os membros da
equipe trouxeram como consequéncia em minha opinido um 6timo resultado, pois no

altimo més atingimos um total de 83,7% de hipertensos e 62,4% diabéticos, isso em
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relacdo a cobertura e os demais itens avaliados quanto a qualidade chegamos a
100%.

O curso de especializagcdo proporcionou-me conhecimentos a respeito do
funcionamento da ESF/APS e das devidas acbes programaticas em especial da
atencdo a saude de usuarios hipertensos e/ou diabéticos; melhorou o0 meu
entendimento a respeito dos protocolos do Ministério da Saude e fomentou a busca
cotidiana na literatura por novos conhecimentos. Viabilizou a interacdo entre o0s
diversos participantes construtores do saber: coordenadores, orientadores e
especializandos com o intuito de frutificar a constru¢cdo de uma saude de qualidade,
conforme preconiza o SUS.

Enfim, o curso de especializacdo da UFPel, através do seu projeto
pedagogico associado ao cotidiano do profissional, veio qualificar, melhorar, produzir
e intervir nos servigos de saude, como também quero ressaltar as reunides de
qualificagcdo da equipe da UBS Mae Raimunda como um grande sinal da
Intervencéo, haja visto que tais reuniées ndo ocorriam e que as mesmas renovaram

cada membro na execucédo de suas atribuicdes.
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Anexo 1 - Ficha Espelho: frente e verso
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Anexo 2 — Planilha de Coleta de Dados

Indicadores Hipertensos efou Diabéticos - Mé: 3
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Anexo 3 — Documento de Aprovacdo do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
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