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Resumo

MADRIGAL, Alberto Suarez. Melhoria da atencao aos portadores de hipertenséo
arterial sistemica e/ou diabetes mellitus da UBS Bom Jesus, Pelotas /RS. 2015.
77f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O presente trabalho refere-se a uma intervencao realizada na Unidade Basica de
Saude Bom Jesus, no municipio de Pelotas/RS com o objetivo de melhorar a
atencdo a saude dos usuéarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus. Tais doencas nos ultimos tempos vém demonstrando um significativo
crescimento (BRASIL, 2013). De forma geral, os fatores de risco para o
desencadeamento de tais doencas tém favorecido para esse crescimento, pois a
obesidade, o sedentarismo, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas, tabagismo
e maus habitos alimentares estdo cada vez mais presentes na vida da populagéo
brasileira (BRASIL, 2013). A intervencao foi realizada em um periodo de trés meses
e participaram 276 hipertensos de um total de 500 pertencentes a area de
abrangéncia da unidade, atingindo uma cobertura de 55,2% e 149 diabéticos, com
uma cobertura de 100%. Durante o periodo da intervencdo 100% dos usuarios com
hipertenséo e diabetes receberam exame clinico em dia de acordo com o protocolo,
tiveram seus exames complementares em dia, foram avaliados para a necessidade
de atendimento odontologico, tiveram seus registros adequados nas fichas de
acompanhamento, reberam estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico.
Tivemos em torno de 74% de hipertensos e 76% de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da farmacia popular. Organizou-se praticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel e sobre orientacfes de atividades fisicas. Tivemos apoio da
nutricionista e do educador fisico da unidade de saude. A comunidade ganhou muito
com a intervencdo, ja que um numero significativo de individuos foi beneficiado. Os
usuarios hipertensos e diabéticos passaram a ter um atendimento na UBS com mais
gualidade nas consultas médicas, e também no atendimento realizado por toda a
equipe. Melhorou-se desde o acolhimento, o exame fisico, avaliagbes com outros
profissionais como dentista, nutricionista até o aumento da demanda dos
medicamentos na farmacia popular que eles tém acesso. Foram formados os grupos
de hipertensos e diabéticos, com 0s quais 0s usuarios estdo muito satisfeitos em
participar das atividades educativas, preventivas e assim conhecer mais suas
doencas evitando complicacdes das mesmas. Podemos afirmar que neste momento
a intervencdo esta incorporada na rotina do servico ja que a equipe de saude
trabalha junto, estimulada, integrada e unida; cada um desenvolvendo suas fun¢des
desde os agentes comunitarios de saude com o cadastramento até a enfermeira e o
médico fazendo as consultas e monitorando das demais acdes de saude. Com o
desenvolvimento deste trabalho, o atendimento que era realizado neste servico
sofreu modificacbes e mudou a rotina no mesmo. Ao prestar atendimento as
pessoas portadoras de hipertensédo arterial sistémica e diabetes mellitus, também
englobamos muitos idosos que sdo acometidos por estas doencas. Nosso
planejamento é atender a todos da comunidade, incluindo familiares e oferecendo
um servico com maior qualidade.

Palavras-chave: atencdo priméaria a saude; saude da familia; hipertensdo arterial
sistemica; diabetes mellitus.
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Apresentagéao

O presente trabalho é parte das atividades desenvolvidas no curso de
Especializagdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, através da
Universidade Aberta do SUS, na Universidade Federal de Pelotas. Este volume
abrange as seguintes partes: 1) Analise situacional, na qual é realizada a anélise e
descricao da unidade basica de saude, incluindo a comparacdo da estrutura fisica,
das atribuicbes dos profissionais e das atividades de controle social e educagcdo em
saude com o marco legal e também a andlise do processo de trabalho envolvido no
atendimento a demanda e na atencdo as acdes programaticas; 2) Analise
estratégica — Projeto de intervencdo, secdo a qual é definido o projeto de
intervencdo sobre a melhora da atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos da
comunidade adstrita, onde sdo definidos objetivos, metas, acdes necessarias em
cada eixo — Organizacdo e Gestdo do Servico, Monitoramento e Avaliacao,
Engajamento Publico e Qualificacdo da Pratica Clinica - para atingir as metas; 3)
Relatério da intervencdo que aborda sobre as acgdes que foram realizadas, o que
precisou ser feito para coloca-las em pratica, o que foi modificado do projeto, o
numero de usuarios que envolveu, qual a participacdo dos diversos membros da
equipe, as dificuldades encontradas para a realizacdo da intervencéo, explicacdes
referente as dificuldades, além de sugestédo de alteracdes necessarias a melhoria da
intervencdo segundo a realidade da UBS; 4) Avaliacdo da intervencao, etapa que
aborda sobre a avaliacdo dos resultados alcancados; o atingimento das metas; a
adequacao das acles, registros e instrumentos de coleta de dados; o efeito da
intervencdo na unidade basica de saude, na equipe, nos usuarios do servico e na
populacdo-alvo; 5) Relatério da intervencdo para 0s gestores; 6) Relatorio da
intervencdo para a comunidade; 7) Reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem, abordando sobre o desenvolvimento do meu trabalho no curso em
relacdo as minhas expectativas iniciais, o significado do curso para minha pratica

profissional e o0s aprendizados mais relevantes decorrentes do curso.



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

Estou atuante na unidade de saude Bom Jesus, no Bairro Bom Jesus. A
unidade contempla o programa Estratégia Saude da Familia, a qual esta constituida
por quatro equipes de trabalho, com microregiées bem determinadas. As equipes de
trabalho estdo formadas por: médico clinico geral, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e 0s agentes comunitarios de saude (ACS). Algumas equipes estédo
com um quadro de profissionais incompleto, por exemplo, minha equipe de saude
estd com dois ACS pendentes, sendo que ha duas microareas descobertas. Além
destes profissionais, também contamos com odontologo, nutricionista e assistente
social, os quais fazem parte do grupo de apoio da UBS. Ainda faltam profissionais
da saude como psicologo, instrutor fisico, farmacéutica e o gerente da UBS.

Quanto a estrutura fisica da UBS, a mesma necessita de uma reforma, ja
gue o chéo, as paredes e o0 teto estdo em muito mal estado. Existe muita umidade e
o0 teto tem gotejamento quando chove, na sala de espera tem poucas cadeiras para
0S usuarios e nao tem banheiros para os mesmos. Temos barreiras arquitetdnicas,
as quais impossibilitam a passagem dos usuarios cadeirantes pela unidade. Nos
consultérios médicos ndo tem banheiros e os mesmos carecem de iluminacao, o que
dificulta a higiene e a comodidade no momento da realizacdo dos exames
ginecoldgicos as mulheres em idade fértil e nas gravidas, bem como o exame fisico
aos usuarios de forma geral. Falta uma area de nebulizacdo para os usuarios com
crises aguda de asma brénquica e material de sutura, temos apenas uma autoclave
para esterilizar todo o material do posto a qual é insuficiente. Contamos com uma
area de vacinac¢ao, um local de farmacia, uma area de recepcao e temos pessoal de

higienizacéo.
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Quanto a comunidade, ainda ndo estd constituido o Conselho Local de
Saude, o qual é muito importante porque levaria a comunidade a incluir-se nas
reunides de equipe, realizadas todas as quartas-feiras no turno da tarde. Com isso,
a prépria comunidade ajudaria a solucionar os problemas existentes que estdo
dificultando a melhoria da atencdo a saude dos usudrios. Também nas reunides
necessitam participar mais ativamente a gestdo municipal para conhecer 0s
principais problemas que estdo afetando o desenvolvimento do programa de
atencdo primaria a salude em nossa area e ajudar-nos a resolver os mesmos. Todos
os profissionais atuantes no servico de saude necessitam trabalhar em conjunto com
uma mesma funcdo, de preservar e melhorar a salde das pessoas da area adstrita,
fazendo atividades de promocdo e prevencdo de doencas cronicas nao
transmissiveis, fazendo atividades educativas a fim de mudar o estilo de vida e
formar grupos de usuarios hipertensos, diabéticos e com outras doencgas cronicas.
Também temos que melhorar o atendimento das consultas de pré-natal e de
puericultura, as quais precisam ser realizadas de forma programada pela equipe de

saulde.
1.2 Relatério da Analise Situacional

Pelotas, cidade onde desenvolvo meu trabalho, situa-se no extremo sul do
pais, no estado do Rio Grande do Sul. O municipio possui, segundo dados do censo
do IBGE de 2010, uma populacdo de 341.180 habitantes, sendo dessa forma a
terceira cidade mais populosa do nosso Estado. H4, na rede de atendimentos da
atencdo basica, 52 Unidades Basicas de Saude — contando com o Centro de
Especialidades e a UBAI - segundo informacfes da Secretaria Municipal de Saude.
Dessas 52 unidades, 37 possuem Estratégia de Saude de Familia e 12 destas
unidades situam-se na zona rural da cidade.

A rede hospitalar de Pelotas € constituida por dois hospitais Universitarios
(Universidade Federal de Pelotas e Universidade Catodlica de Pelotas) e trés
hospitais filantropicos que prestam servicos ao Sistema Unico de Salde. Ademais,
h&4 oferta de procedimentos ambulatoriais, consultas especializadas e exames
laboratoriais, embora ainda em numero insuficiente para atendimento populacional
em todas as acles necessarias. O municipio tem ainda 9 Centros de Apoio Social-

CAPS, sendo um deles CAPS AD, entretanto, esse é um sistema que ainda deixa
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muito a desejar na saude municipal. Ainda ndo possuimos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia, apesar da promessa destes para o0 ano de 2013.

A UBS Bom Jesus, local onde estou alocado como médico pelo Programa
Mais Médico estd situada na é&rea urbana de Pelotas no bairro Bom Jesus,
subdivisdo da area do bairro Areal. Atendemos as popula¢gdes dos bairros Jardim
Europa e Bom Jesus, uma das areas de maior vulnerabilidade social da cidade,
devido ao trafico de entorpecentes no local. A UBS presta atendimento pelo SUS,
representando um importante campo de estagio e pesquisa para os alunos dos
Cursos de Nutricdo, Odontologia, Medicina e Enfermagem da Universidade Federal
de Pelotas através de convénio firmado entre esta instituicdo de ensino e a
Prefeitura Municipal. E uma Unidade de Salde mista, oferecendo atendimento nos
trés turnos, sendo que a noite é nos moldes de UBS tradicional em regime de
plantdo. A unidade é composta por 4 Equipes de Saude da Familia com composicéo
minima de um médico, um enfermeiro e um técnico de enfermagem por equipe, e
um numero total de 17 agentes comunitarios de saude. Contamos com o trabalho de
uma nutricionista e de uma odontéloga no turno da manhd, entretanto ndo ha
Estratégia de Saude Bucal.

Quanto a estrutura fisica, a UBS conta com quatro consultérios medico,
guatro consultérios de enfermeiro, um consultorio odontolégico, uma sala de
procedimento de enfermagem, uma sala de vacinacdo, uma sala de nutricdo, uma
sala de recepcado, uma sala para prontuarios, uma sala para assistente social, uma
sala para nebulizacdo, uma sala da farmacia, uma sala de reuniées, uma cozinha,
guatro banheiros sendo dois para os usuarios e dois para os profissionais da saude,
uma sala de esterilizacdo e uma sala de almoxarifado.

Existem algumas deficiéncias estruturais que, de certa forma, bloqueiam o
completo funcionamento e qualidade da atencdo aos usuarios, como por exemplo,
0s consultérios ndo contam com sanitarios e nao existe sanitario para pessoas
deficientes. Falta abrigo para residuos solidos e ndo ha deposito de lixo, esse fica
armazenado na rua, tornando-se um potencial fator de risco para doencas infecto-
contagiosas transmitidas por roedores, dificultando a higiene do lugar. Ndo existe
uma sala especifica para coleta de material para andlise clinica. Existem barreiras
arquitetbnicas como, por exemplo, as calcadas do prédio ndo permitem o

deslocamento seguro de deficientes visuais, cadeirantes e idosos, 0 que constitui um
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alto risco de acidentes por quedas, ja que na comunidade existe um elevado niumero
de pessoas destes grupos.

Esta planejada a reforma da UBS, a qual seguird as normas de construcdo do
Ministério da Saude. Assim teremos consultérios como sanitério, sala de expurgo e
sala de armazenamento de material contaminado. Também sera melhorado o
acesso aos cadeirantes e idosos a UBS. Quanto aos recursos materiais, contamos
com um numero suficiente de antropémetro para adulto e para crianca. N&o
possuimos autoclave, existe balanca de adulto e infantil, possuimos um namero
suficiente também de espéculos vaginais, estetoscopio, fita métrica, foco de luz,
forno de Pasteur (estufa), geladeira exclusiva para vacinas, glicosimetro, lamina
para bisturi, cabo de bisturi, material para sutura, mesa de exame clinico e
ginecoldgico. Nao possuimos lanternas, nebulizador, otoscopio, pote para coleta de
escarro, tensibmetro, termdémetro, tesoura curva. Na UBS né&o existe um sistema
de manutencéo e reposicao de equipamentos, instrumentos, nem mobiliario, apenas
um sistema de revisdo da calibragem das balancas. N&do existe conexdo com a
internet, caixa de som, e impressora. Temos materiais e insumos para a realizacéo
das atividades como: agulhas descartaveis, alcool, algodao, esparadrapo, espatula
de ayre, fio de sutura em geral, gaze, luva para procedimento, seringas para
aplicacdo de vacinas e de inje¢cdes em geral, cartdo da gestante.

N&o temos medicamentos fitoterapicos e homeopaticos, 0s quais sdo muito
importantes, pois ajudam atenuar sintomas de multiplas doencas. Nao ha insulina
humana para dar aos diabéticos da comunidade. E muito importante que o Ministério
da Saude faca aquisicdo e distribuicdo deste medicamento ja que existe 1% da
comunidade com essa doencga crénica nao transmissivel. Muitos diabéticos que
necessitam deste medicamento, ndo possuem condicdes financeiras favoraveis para
a aquisicdo da insulina. Na UBS ndo realiza-se o0s testes diagndsticos
bacteriol6gicos a fresco de secrecdes vaginal, ndo realiza-se o teste rapido para
deteccdo de alteracdo patologicas na urina devido a auséncia de laboratério na
unidade de saude.

A UBS tem acesso a exames complementares, alguns com tempo de
realizacdo de 15 dias ou mais, outros demoram mais de um més. E preciso diminuir
a demora dos resultados de alguns exames para melhorar o atendimento a esses
usuarios. O acesso ao atendimento especializado € muito demorado, levando meses

para que o usuario consiga ser atendido pelo especialista e ainda, falta um sistema
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de contra-referéncia desse para a UBS. Apenas a estratégia de agendamento
utilizada para a marcacao de consulta na atencdo especializada é pela central de
agendamento através da UBS. Possuimos acesso a remocdo dos usuarios em
situacao de urgéncia/emergéncia e também ao atendimento em pronto-socorro no
préprio municipio. Os mesmos tém garantia de internacdo hospitalar no proprio
municipio através de agendamento pela equipe da UBS. N&o contamos com
protocolo de saude bucal, de saide mental, de saude na escola, saude reprodutiva,
saude sexual, vigilancia em salude da esquistossomose, da hanseniase, da maléria,
da violéncia sexual e doméstica. Nao existem livros didaticos para as areas clinicas
na UBS.

O cadastro estd atualizado e acontece todos os meses pelos agentes de
saude que vao a Secretaria de Saude com os dados recopilados na comunidade.
N&o faz-se atualizacdo dos dados na Unidade devido a auséncia de computador.
Ainda estamos carentes na constituicdo de algumas redes sociais como grupo de
maes, grupo de idosos e conselho local. Todos os profissionais da UBS participam
do processo de territorializagdo e mapeamento da area de atuacdo da equipe
identificando grupos, familiar e individuos expostos a riscos e vulnerabilidade.

Em nossa UBS néo se realizam pequenas cirurgias, nem procedimento de
sutura, ja que ndo temos um local com as medidas assépticas requeridas para
realiza-las, apesar de termos o0s materiais necessarios para tal. Nao fazemos
atendimento de urgéncia/emergéncia devido ndo dispormos de um local apropriado
com as condicbes e 0s meios minimos necessario para fazer este tipo de
procedimento. A busca ativa de usuarios faltosos nas consultas ou grupos
especificos seria uma tarefa de todos os profissionais da UBS, porém é cumprida
somente pelos agentes comunitarios. O local onde se realizam os cuidados de
saude a populacéo é dentro da propria UBS e nas visitas domiciliares. As acfes de
prevencdo poderiam também ser realizadas em locais como as escolas, a fim de
prevenir doencas parasitarias e infecces respiratérias comuns as criangas.

O gerenciamento de insumos acontece pelo pedido de materiais e se faz de
forma informatizada. Na UBS o enfermeiro é responsavel de encaminhar os pedidos
de materiais e medicamento por internet particular, também tem a possibilidade de
encaminhar esses pedidos por planilha em papel. Nossos pedidos hem sempre
chegam com a mesma quantidade que é pedida. Em nossa unidade ndo acontece a

educacdo permanente aos profissionais. A situagdo atual existente na UBS
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necessita de mudancas e o primeiro passo seria a formacéo do conselho local de
salde para que tenha participacdo de pessoas da comunidade e da gestéo.
Programar reunides com frequéncia com todos para dar solu¢cdes aos problemas
detectados na UBS com uma data de realizagdo dos mesmos por ordem de
prioridade.

Com relacdo ao acolhimento dos usuérios, esse se faz na recepcao, no
corredor ou qualquer local, ja que ndo existe uma sala especifica para acolhimento.
Esse é feito por qualquer membro da equipe de saude: médico, enfermeiro, auxiliar
de enfermagem, agentes de saude, recepcionista e também pela assistente social.
Realizamos acolhimento todos os dias e em todos os turnos de atendimentos da
UBS, onde todos os usuarios tém suas necessidades acolhidas. Nossa equipe de
saude tem conhecimento para fazer avaliacdo e classificacdo do risco biologico e
vulnerabilidade para definir o encaminhamento da demanda do usuéario. No entanto,
a equipe de saude necessita de capacitacdo dos profissionais clinico geral,
enfermeira, assistente de enfermagem e dos agentes comunitarios de saude, a fim
de conhecer mais as atribucoes de cada um de nossas funcdes na estratégia de
saude da familia e melhorar a qualidade dos atendimentos dos usuarios da
comunidade. A demanda espontanea ¢ feita todos os dias da semana e por ordem
de chegada a UBS primeiro tém preferéncia ao atendimento os usuarios agendados
e depois faz-se o atendimento aos usuarios da demanda espontanea por ordem de
chegada.

Na UBS o atendimento de puericultura é feito principalmente as criancas
menores de 24 meses, porém temos que incentivar as maes das criancas de 24 aos
72 meses da importancia de fazer puericultura para suas criancas nesta idade
correspondente. O atendimento ocorre em dois dias da semana nos dois turnos e
ainda, existem criancas fora da area de cobertura da UBS que fazem puericultura na
unidade. Os profissionais envolvidos na puericultura sdo: o médico de familia, o
enfermeiro e a auxiliar de enfermagem. Temos um total de 27 criancas menores de
1 ano residentes na area e acompanhadas na UBS. Dessas, apenas 14 (50%)
realizam as consultas de puericultura. Dentre as criancas em acompanhamento, 3
estdo em atraso da consulta agendada em mais de 7 dias. As 27 criancas fizeram o
teste do pezinho até 7dias. Todas as 14 criancas receberam monitoramento do
crescimento e desenvolvimento na Ultima consulta, 23 criangas possuem vacinas em

dia e somente 8 criangcas possuem avaliacdo de saude bucal. Nossa UBS é
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referéncia para vacinagdo e teste do pezinho. As demais criangcas estdao em
acompanhamento em convénios ou clinicas particulares. Este € um ponto a ser
discutido e avaliado junto com a equipe de saude para melhorar o indicador. Todas
as maes recebem orientagcOes gerais para aleitamento materno exclusivo e para
prevencdo de acidentes. As criangcas saem da UBS com a proxima consulta
programada agendada, isso € muito bom, pois permite acompanhar o
desenvolvimento neuropsicomotor e a curva de peso/estatura relacionada com a
idade e cumprir com o calendario basico de vacinagao.

As consultas de puericultura sao registradas nos prontuarios clinicos,
formularios especificos e as diferentes fichas de atendimento. Os arquivos
costumam ser revisados periodicamente para verificar criancas faltosas, verificar a
completude de registros, o peso, as vacinas e identificar criancas de risco. A equipe
de saude néo realiza atividades com grupos de mées da puericultura. Na UBS existe
o programa Bolsa Familia e a responséavel pelo cadastramento € a Assistente Social
da UBS. Os profissionais que fazem avaliagdo e monitoramento do programa de
puericultura fazem reunides com uma frequéncia quinzenal, mas nao produzem
relatérios com os resultados encontrados. As consultas de puericultura ajudam a
melhorar a saude da crianca, promovendo uma reducédo da morbimortalidade infantil
alcancando um maior desenvolvimento da crianca.

Além da puericultura, faze-se atendimento as criancas de diferentes idades
com problemas de saude agudo. Séo atendidas tanto criancas da area de cobertura
da UBS como as de fora da area de cobertura, contudo ndo existe excesso de
demanda de criancas para atendimento de problemas de saude aguda. Existe
protocolo de atendimento de puericultura elaborado pelo Ministério da Saude e os
profissionais que fazem a puericultura o utilizam. Na UBS sdo desenvolvidas
algumas acdes no cuidado das criancas como, por exemplo: diagnostico e
tratamento de problemas clinicos em geral, diagnéstico e tratamento de problemas
de saude bucal, imunizacbes, prevencdo de anemia, prevencdo de violéncia,
promocdo de aleitamento materno, de habitos alimentares saudaveis, da saude
bucal e da saude mental. O teste do pezinho é realizado aos 7 dias de vida na
prépria UBS. N&o se faz diagnéstico e tratamento de problemas de saude mental ja
gue nao temos psicologo nem psiquiatra em nossa UBS. Nossa unidade de saude

temos possui um total de 41 criangas de 12 a 72 meses e todas elas estdo em
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acompanhamento na UBS. Também se faz encaminhamento para atendimento nas
especialidades e Pronto-Socorro.

Na nossa UBS se realiza atendimento de Pré-Natal e existe uma estimativa
de que haja em torno de 33 gestantes na area adstrita, porém estdo em
acompanhamento um total de nove gestantes, representando uma cobertura de
27%. Os indicadores de qualidade comportam-se da seguinte forma: seis gestantes
iniciaram consulta no primeiro trimestre, oito estdo com consulta em dia de acordo
com calendério do Ministério da Saude, seis tiveram avaliacdo de saude bucal e as
nove gestantes realizaram pelo menos um exame ginecolégico por trimestre,
realizaram também a vacina antitetanica conforme protocolo, vacina contra Hepatite
B, prescricdo de suplemento de sulfato ferroso e tiveram orientagéo para aleitamento
materno exclusivo.

Com relacdo ao puerpério, temos 27 mulheres no periodo puerperal, com
uma cobertura de 100%. Quanto aos indicadores de qualidade, temos 14 puerperas
gue consultaram antes dos 42 dias de pos-parto (52%), 14 tiveram a sua consulta
puerperal registrada, 14 puérperas receberam orientagcbes sobre os cuidados
basicos do recém-nascido, 14 receberam orientacbes sobre aleitamento materno
exclusivo, sobre planejamento familiar, tiveram as mamas e o abdome examinados.
Todas realizaram exames ginecoldgicos e tiveram seu estado fisico avaliado, sete
(26%) puerperas foram avaliadas quanto a intercorréncias. O atendimento €
realizado pela equipe de salude com o apoio da assistente social, nutricionista e
odontéloga. Nao contamos com médico ginecologista-obstetra, psicologo e
psiquiatra. Apdés a consulta as gestantes saem da unidade com a proxima consulta
programada agendada. Existe demanda de gestante para atendimento de problemas
de saude agudos, mas nao ocorrem com muita frequéncia. Existe protocolo de
atendimento ao pré-natal e é utilizado por todos os profissionais de saude. Faltam
acles que nao sao desenvolvidas na nossa UBS e que sdo importantes no cuidado
das gestantes como, por exemplo, o grupo de gestantes. Neste espaco ha a
oportunidade de realizar atividades educativas grupais com o objetivo de que as
gestantes tenham um maior conhecimento e uma maior preparacdo para uma
gestacdo saudavel. Também para que risco de complicacdes de trabalho de parto
seja diminuido. Além disso, é uma oportunidade para falar-lhes sobre a importancia
do aleitamento materno exclusivo, bem como as vantagens tanto para elas como

para suas criangas.
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Na atencdo ao cancer de mama a estimativa do total de mulheres na faixa
etaria entre 50 e 69 anos residentes na &rea e acompanhadas na UBS é de 231,
sendo que 221 estdo em acompanhamento, gerando uma cobertura de 96 %.
Quanto aos indicadores de qualidade, temos 216 (98%) mulheres com mamografia
em dia, 5 mamografias com mais de 3 meses em atraso, 22 tiveram avaliacdo de
risco para cancer de mama e 216 (98%) mulheres tiveram orientacdo sobre
prevencao do cancer de mama para um. Realizamos ac¢des para o controle do peso
corporal das mulheres da &rea de cobertura, mas ndo séo realizadas acdes de
estimulos a pratica regular de atividade fisica para as mulheres. Realiza-se também
acOes de educacédo para o reconhecimento dos sinais e sintomas do cancer de
mama, acdes de rastreamento do cancer de mama como o exame clinico das
mamas e a solicitacdo de mamografia. Esse rastreamento é realizado todos os dias
da semana, em todos os turnos, englobando também as mulheres fora da area de
cobertura da UBS, as quais se constituem em uma proporc¢ao baixa de apenas 1%.
As acoes de rastreamento do cancer de mama séo feitas pelo médico, enfermeiro e
a assistente social. Sdo a¢Oes oportunisticas, organizadas, as quais seguem 0
protocolo de cancer de mama produzido pelo Ministério da Saude e pelo Instituto
Nacional do Céancer no ano de 2013. N&do temos os dados de quantas mulheres
foram identificadas com mamografia alterada nos ultimos trés anos e quantas
dessas tiveram perda de segmento de acordo com o protocolo. As mamografias sao
registradas no livro de registros, no prontuario clinico, formulario especial, mas nao
existe arquivo especifico para o registro dos resultados da mamografia. A existéncia
deste arquivo € muito importante porque ajuda a verificar mulheres com exame de
rotina em atraso ou com exame alterado e verificar a completude do registro
também. Na UBS existem profissionais que se dedicam ao planejamento, gestao e
coordenacao das acfes de controle do cancer de mama e os profissionais sdo: a
assistente social, enfermeiro, médico clinico geral ou de familia e realizam reuniées
com frequéncia quinzenal.

Realizamos a prevencdo do cancer do colo uterino e a estimativa € de que
haja 617 mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area, e destas, 403 estdo sendo
acompanhadas na UBS, representando uma cobertura de 65%. Quanto aos
indicadores de qualidade temos: 316 (78%) mulheres que fizeram o exame
citopatologico em dia, 107 (27%) com exame citopatologico com mais de 6 meses

de atraso, 43 (11%) com exame citopatologico alterado, 294 (73%) tiveram avaliagcao
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de risco para cancer de colo de utero, 397 (99%) mulheres receberam orientacéo
sobre prevencédo de CA de colo de utero, 386 (96%) mulheres receberam orientacéo
sobre DSTs, 316 (78%) tiveram exames coletados com amostras satisfatorias e
11(3%) mulheres tiveram exames coletados com células representativas da juncéo
escamocolunar. Necessitamos fortalecer e ampliar o acesso as informagdes sobre
esses canceres para todas as mulheres ressaltando que é previsivel pela detec¢éo e
pelo tratamento das lesdes precursoras que antecedem. N&o realiza-se a coleta de
exame citopatologico todos os dias da semana e ndo acontece em todos os turnos.
Atendemos também mulheres fora da area de cobertura que realizam a coleta de
exame citopatologico. Quem realiza as coletas € o enfermeiro. Também fazem parte
do planejamento, gestdo e coordenacao destas acdes os profissionais a assistente
social, médico clinico geral ou de familia, técnico de enfermagem e os agentes
comunitarios de saude. O rastreamento do cancer do colo de Utero € organizado, 0
gual segue o protocolo do Ministério da Saude, publicado em 2012. Os profissionais
investigam os fatores de risco para a prevencao do cancer do colo uterino em todas
as mulheres que realizam o exame citopatologico. Nos Uultimos trés anos, 401
mulheres foram identificadas com o exame alterado e 117 mulheres tiveram perda
de seguimento. Os atendimentos as mulheres que realizam a coleta do
citopatologico sao registrados no livro de registro, prontuario clinico, formuléario
especial para citopatologico. Existe um arquivo especifico para o registro dos
resultados dos exames coletados, o qual costuma ser revisado periodicamente. A
finalidade da revisédo do arquivo é verificar mulheres com exame alterado, em atraso.
A revisdo do arquivo é feita pela assistente social, médico e enfermeira. Esses
profissionais dedicam-se ao planejamento, gestdo, coordenacdo, avaliacdo e
monitoramento do programa de prevencdo do cancer de colo uterino e realiza
reunides com uma frequéncia mensal, mas nao produz relatério com os resultados
encontrados.

Temos um total de 317 usuérios hipertensos acompanhados na UBS, o que
representa uma cobertura de 63%. Os demais hipertensos sdo acompanhados em
outros servicos como convénios e particular. Vamos intensificar o cadastro para
melhorar a cobertura. Com relacdo aos indicadores de qualidade, o atraso das
consultas agendadas em mais de 7 dias € de 83 usuarios, 0 que representa 26% do
total. Este é um ponto a ser melhorado com a busca destes faltosos. Como ponto

positivo podemos destacar as orientacdes sobre pratica de atividade fisica regular e
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nutricional, as quais abrangem 96% e 97% da populagdo hipertensa
respectivamente. Na UBS sdo realizadas acbGes de orientagdo de habitos
alimentares saudaveis para portadores de HAS e/ou DM. Também séo realizadas
acbes que orientam sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool e do
tabagismo. O atendimento de adultos sdo todos os dias da semana (5 dias), e
acontece em todos os turnos. Os profissionais que participam no atendimento aos
hipertensos séo: Enfermeiro, Médico Clinico Geral ou da Familia, Nutricionista,
Odontologista, auxiliar de Enfermagem e os Agentes Comunitarios de Saude. Os
hipertensos saem da UBS com a préxima consulta programada agendada, também
existe demanda de adultos para atendimento de problemas de saude aguda devido
a HAS tanto na &rea de cobertura como fora da area de cobertura da UBS. Existe
oferta de atendimento para adultos com problemas de saude aguda devido a HAS,
mas nao existe excesso de demanda. Utilizamos o protocolo produzido pelo
Ministério da Saude e pela Secretaria Estadual de Saude (2012) e todos os
profissionais que fazem atendimento de adultos com HAS o empregam. S&o
realizadas acdes de saude no cuidado aos adultos portadores de HAS como
imunizacoes, diagndéstico e tratamento de problemas clinicos em geral e de saude
bucal, mas nédo séo desenvolvidas acdes de saude mental.

Os profissionais de saude utilizam uma classificacdo para estratificar o risco
cardiovascular e utilizam protocolo para regular o acesso a outros niveis do sistema
de saude. Os atendimentos aos hipertensos sao registrados nos prontuarios clinicos,
formulério especial, ficha de atendimento odontoldgico e nutricional e ficha-espelho
de vacinas. Nao existe arquivo especifico para os registros dos atendimentos dos
adultos com HAS. Na UBS néo existe o programa Hiperdia do Ministério da Saude,
nossa equipe de saude da UBS néo realiza atividade com grupo de adultos com
HAS, mas existem profissionais que se dedicam ao planejamento, gestdo e
coordenacao das ac¢des dispensadas aos adultos com HAS e realizam reunides sem
periodicidade definida.

O Diabetes Mellitus € uma doenca cronica frequente na populacdo da nossa
area. Porém nossa cobertura encontra-se em apenas 64%, representando 91 do
total de diabéticos adscritos a unidade. Os demais diabéticos estdo acompanhados
por outros servicos como o Hospital Universitario que tem atendimento especifico a
este grupo. Com relagdo aos indicadores de qualidade, temos um total de 43

diabéticos (47%) com realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério
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clinico. Ponto que temos que melhorar, capacitando a equipe de salde para esta
acdo. Também precisamos melhorar com relacdo ao atraso das consultas
agendadas com mais de 7 dias, pois temos um total de 31 diabéticos (34%) em
atraso. Precisamos realizar a busca dos faltosos com o apoio dos agentes
comunitarios de saude. Com relagcdo ao indicador da medida da sensibilidade dos
pés, nos ultimos 3 meses fica abaixo, com um total de 44 usuarios (48%). Temos
gue aumentar este indicador, mas necessitamos material e instrumentos apropriados
para a realizacao das explora¢gdes das sensibilidades. Com relacédo a palpacéo dos
pulsos tibial posterior e pedioso, nos ultimos 3 meses temos um total de 52
diabéticos, representando 57% do total. Desta forma, conclui-se que é necessario
haver uma melhoria na qualidade do exame fisico dos membros inferiores dos
diabéticos. Os pontos positivos que podemos destacar sdo as orientacdes sobre a
pratica de atividade fisica regular e nutricional para a alimentacdo saudavel que
abrangem 96% e 98% da populacao diabética respectivamente. O atendimento de
adultos portadores de DM, é realizado todos os dias da semana em todos 0s turnos.
Os profissionais de saude que participam do atendimento aos diabéticos séo
Enfermeiros, Médico Clinico Geral e da Familia, Nutricionista, Odontologo, Auxiliar
de Enfermagem e os Agentes Comunitarios de Saude. Os usuarios diabéticos saem
com a proxima consulta programada da UBS e existe demanda de adultos para
atendimento de problemas de saude agudos devido a DM, tanto da area como fora
da area de cobertura da UBS, existindo oferta de atendimento para os adultos com
problemas de salde aguda, mas ndo existe excesso de demanda. Existe protocolo
de atendimento para portadores de DM produzido pelo Ministério da Saude e pela
Secretaria Estadual de Saude (2012) e é utilizado por todos os profissionais. As
acOes que sao desenvolvidas na UBS no cuidado aos adultos portadores de DM
sdo: imunizacdes, diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral, de
saude bucal, da obesidade, do sedentarismo, de tabagismo, mas ainda ndo se
fazem acbGes diagndsticas e de tratamento do alcoolismo. Utilizamos uma
classificacdo para estratificar o risco cardiovascular e também sao utilizados os
protocolos de encaminhamento para regular o acesso dos usuarios de DM a outros
niveis do sistema de salde, mas ndo existe arquivo especifico para os registros de
atendimento. Os profissionais de salde explicam como reconhecer sinas de
complicacdes do DM, mas a equipe de saude ndo realiza atividade com grupos de

diabéticos.
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Na UBS realizam-se atendimentos aos usuérios idosos todos os dias da
semana e acontece em todos os turnos. Os profissionais que participam do
atendimento de idosos sdo: assistente social, enfermeiro, clinico geral ou de familia,
nutricionista, odontologo, auxiliar de enfermagem e os agentes comunitarios de
saude. Os idosos saem da UBS com a préxima consulta programada agendada,
existindo demanda para atendimento de problemas de saude aguda tanto da area
de cobertura como fora da area. Porém, ndo existe excesso de demanda de idosos
para atendimento de problemas de salude aguda. Temos protocolo de atendimento
para idoso produzido pelo Ministério da Saude e Secretaria estadual de Saude com
data de publicacéo no ano de 2012.

O total de usuérios idosos acompanhados no servico sdo 231, o que
representa uma cobertura de 76%. Os demais usuarios sdo acompanhados em
outros servigcos, pois possuimos uma area de abrangéncia muito extensa, o que
aumenta a dificuldade de acesso ao servico. Nao temos a caderneta de saude do
idoso, o qual € um ponto para discutir nas reunides de equipe e vamos informar a
gestdo de saude. Temos somente 135 (58%) idosos com avaliacdo de saude bucal
em dia. Outros dois indicadores de qualidade que temos que continuar melhorando
em nosso servico sao referentes a investigacdo de indicadores de fragilizacdo na
velhice e avaliacdo de risco para morbimortalidade, totalizando 181 pessoas ou
equivalente 78% e 182 pessoas para um 79% respectivamente. Os pontos que
estamos melhores nos indicadores de qualidade sdo referentes as orientacdes
nutricionais para habitos alimentares saudaveis e para atividade fisica regular
totalizando em ambos 184 idosos equivalente a 80% do total. Todos os profissionais
gue fazem atendimento para os idosos utilizam o protocolo e realizam a¢des como
imunizacdes, promocao da atividade fisica e de habitos alimentares saudaveis.
Também se faz diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral, de
problemas de saude bucal, da obesidade, de sedentarismo, do tabagismo, mas nao
se faz diagndstico e tratamento do alcoolismo, nem de problemas de saude mental
devido ao fato de que ndo tem psicologo, nem psiquiatra na UBS. Utiliza-se
protocolo de encaminhamento regular para o acesso dos idosos a outros niveis do
sistema de saude. Os atendimentos dos idosos séo registrados no prontuario clinico,
ficha de atendimento odontoldgico e nutricional e ficha de espelho de vacinas. Nao
existe arquivo especifico para o registro do atendimento dos idosos, os profissionais

de saude avaliam a capacidade funcional global do idoso por ocasido do exame



22

clinico e explicam aos idosos ou seus familiares como reconhecer sinas de risco
relacionadas aos problemas de satde de maior prevaléncia dos idosos, tais como a
Hipertensdo arterial, Diabetes Mellitus e depressdo. A equipe de saude esta
realizando atividades com grupos de idosos, e também realiza-se cuidado domiciliar
aos idosos e existe levantamento dos idosos moradores da area de abrangéncia que
necessitam receber cuidado domiciliar.

De forma geral pode-se perceber que na UBS ainda é necessério a melhoria
de muitos aspetos, desde estruturais como funcionais. Os questionarios e 0s
cadernos de acbes programaticas foram muito importantes para detectar os
principais problemas existente na UBS, que entorpecem o desenvolvimento dos
profissionais da saude com os usuarios, tendo como resultado dificuldades nas
gualidades das consultas meédicas e de enfermagem. Também temos falta de
materiais para curativos como gaze e apositos, falta de medicamentos na farmacia
da unidade, assim como nao dispomos de material de sutura para ferimentos
superficiais dos usuarios. Nao disponibilizamos cadernetas de pessoas idosas e nao
possuimos arquivo de HIPERDIA. Ha também um elevado nimero de pessoas com
doencas cronicas nao transmissiveis como hipertensédo arterial sistémica e Diabetes
Mellitus faltosas as consultas programadas.

Existe pouca relacdo entre atencdo primaria de saude com atencéo
secundaria como por exemplo: os encaminhamentos para os especialistas sdo muito
demorados e nado existe sistema de contra-referéncia desses para a UBS. Também
temos que melhorar a agilidade da realizacdo dos exames complementares pelo
SUS, ja que nos ajudaria muito para diagnosticar e tratar doencas e evitar
complicacBes das mesmas. Nao temos ainda a formacéo do grupo de conselho local
na comunidade sendo importante a participacdo ativa neste grupo nas reunides de
equipe porque nos ajudaria muito na busca de solucdo de problemas da
comunidade.

A saude bucal no bairro Bom Jesus esta bem estruturada, ja que existem
dentro da UBS dois consultérios odontolégicos com trés dentistas no total, os quais
trabalham de forma integrada com os demais profissionais das equipes. Os usuarios
consultam por agendamento e nos casos de urgéncia odontolégicas tem prioridade
para o atendimento. Existe uma contra-referéncia, os dentistas fazem uma contra-
referencia escrevendo a avaliacdo odontolégica do usuario e se necessita de

tratamento com antibiético.
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Nossa equipe de saude, depois de estar preenchendo 0s questionarios e 0s
cadernos de a¢les programéaticas, adquiriu conhecimentos e mudou aspectos como,
por exemplo, nas reunides de equipe agora tem participacdo da gestao de saude, ja
se estdo buscando junto aos agentes comunitarios de saudes os usuarios faltosos,
jA temos o grupo de pessoas idosas e temos educador fisico realizando atividade
fisica com os mesmos. Conseguimos nos organizar com a listagem dos problemas e

a criacdo de uma ordem prioritaria para a solucdo aos mesmos.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise
Situacional

Fazendo um comparativo entre o texto inicial e o relatorio da analise
situacional, percebi que este ultimo esta mais completo, mais detalhado com mais
informacfes e recursos para obter informacbes mais precisas da realidade da
unidade de saude, de como é o funcionamento entre as equipes da saude com 0s
usuarios. Pode-se também observar, apos a analise situacional, as dificuldades
encontradas e de que forma podemos buscar solu¢cdes aos problemas detectados
com uma participacao ativa em conjunto da equipe, a gestdo e a comunidade.

De acordo com dados coletados meu foco de intervencdo sera com 0S
usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus ja que
temos um percentual baixo de acordo com os indicadores do caderno de acdes
programaticas. Precisamos melhorar este servico em conjunto com a equipe de
saude, fazer a valoracdo nutricional de cada pessoa e fazer a busca ativa dos
usuarios faltosos com o0s agentes comunitarios de saude nas microareas

correspondentes.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A acdo programéatica a qual se realizara a intervencao diz respeito a duas
doencas cronicas ndo transmissiveis que séo a Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS)
e o0 Diabetes Mellitus (DM), que nos ultimos tempos vem demonstrando um
significativo crescimento (BRASIL, 2013). De forma geral, os fatores de risco para o
desencadeamento de tais doencas tém favorecido para esse crescimento, pois a
obesidade, o sedentarismo, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas, tabagismo
e maus habitos alimentares estdo cada vez mais presentes na vida da populagéo
brasileira (BRASIL, 2013). Desta forma, o desenvolvimento de atividades de
promocao da saude e prevencao desses agravos torna-se de extrema relevancia no
contexto da atencdo primaria em saude. Tais atividades podem constituir-se de
grupos de hipertensos e diabéticos nos quais abre-se portas para a educacdo em
saude, com orientacbes voltadas para a melhoria da qualidade de vida dessa
populacéo.

A Unidade Basica de Saude (UBS) a qual sera desenvolvida a intervencao
esta constituida por quatro equipes de estratégia de saude da familia (ESF), cada
uma abrange uma area do bairro. As equipes estao formadas por um médico clinico
geral, enfermeiros, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de saude.
Quanto a estrutura fisica, a unidade conta com um consultério odontolégico, um
consultério de nutricionista, uma sala de vacinacdo, uma sala de farméacia, uma
recepcao e o espaco do pessoal de higienizacdo e limpeza. Ainda temos cozinha e
dois sanitarios para os profissionais e para 0s usuarios. Ha também uma sala de
nebulizacdo, de curativos e procedimentos de enfermagem. Recentemente
contamos com uma area nova para psicologia e uma area para fazer atividades

fisicas com o educador fisico. Tais profissionais trabalham na UBS dando suporte as
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equipes de ESF. O numero estimado de hipertensos na area de abrangéncia é de
500 pessoas com 20 anos ou mais e o numero estimado da populacao diabética é
de 143 pessoas com 20 anos ou mais. Atualmente a UBS acompanha 317
hipertensos e 91 diabéticos, o que equivale a uma cobertura de 63% e 64%
respectivamente.

De forma geral, percebe-se uma maior adesdo na UBS desse grupo
populacional, consequentemente estd havendo uma diminuicdo no atraso das
consultas agendadas. H4 um maior interesse em manter o controle dessas doencas,
visto que a populacdo esta mais informada sobre os agravos da HAS e do DM. No
entanto, quando se trata da qualidade do atendimento a esses usuarios, estamos
muito aquém do idealizado pelo Ministério da Saude, pois é preciso buscar
melhorias para a realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular, que
atualmente menos da metade dos hipertensos e diabéticos em acompanhamento
realizaram. Menos da metade dos diabéticos em acompanhamento encontram-se
com a medida de sensibilidade dos pés realizados nos ultimos trés meses. Ja
guanto as acdes de orientacdes, as mesmas sao realizadas na UBS a fim de passar
informacBes como habitos alimentares saudaveis, estimular a pratica de atividade
fisica e também orientar sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool e
tabagismo.

Desta forma, uma intervencdo focada para a populacdo hipertensa e
diabética da area adstrita da UBS a qual atuo faz-se necessaria, pois além do
aumento da procura desses usuarios no servico, com crises hipertensivas e com
diabetes descompensada, observa-se também a necessidade de qualificar e
implementar acfGes relacionadas tanto com o monitoramento e avaliagao,
organizacao e gestdo do servico, engajamento publico, assim como a qualificacéo
da pratica clinica. Contamos com uma equipe empenhada em buscar essa melhoria,
no entanto, ainda enfrentamos algumas dificuldades como a auséncia de um
conselho local de saude, a falta de agentes comunitarios de salude e um
atendimento moroso quando se trata de encaminhamentos para especialistas em
outros niveis de atencdo a saude. Também ndo contamos com um sistema de
referéncia e contra referéncia atuante e efetivo. Todavia, quando trata-se das
guestdes que viabilizam a realizacdo da intervencédo, podemos dizer que, o fato de
termos implantada uma equipe de Estratégia de Saude da Familia, nos fornece um

embasamento em termos de recursos humanos e de estrutura de organizagdo que
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facilitara o inicio das atividades, assim como a incorporacdo das mesmas na rotina

do servico.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuarios com Hipertensdo Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus da Unidade Bésica de Saude Bom Jesus no municipio
de Pelotas/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Cadastrar 75% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Meta 1.2: Cadastrar 75% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

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

dos diabéticos.

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

Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.
Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica a

100% dos usuarios hipertensos.
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Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios diabéticos.

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

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

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

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

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de quatro
meses na Unidade de Saude Bom Jesus no Municipio de Pelotas do estado Rio
Grande Do Sul. Participardo da intervencdo 500 hipertensos e 149 diabéticos da

area de abrangéncia da UBS.
2.3.1 Detalhamento das acdes

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

Meta 1.1: Cadastrar 75% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Meta 1.2: Cadastrar 75% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
Acao:

e Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Detalhamento:

Para a realizacdo do monitoramento e avaliacdo, da cobertura do Programa
da Saude de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, uma vez por més, as ACS
revisardo os registros dos dados dos hipertensos e diabéticos em acompanhamento
na unidade, com auxilio das duas técnicas de enfermagem, para atingir 100% da

cobertura, sobre supervisdo do médico e da enfermeira.
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ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acdao:

e Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.
e Melhorar 0 acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM.
e Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial
(esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
e Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de
saude.
Detalhamento
Para o acolhimento dos hipertensos e diabéticos toda a equipe sera
responsavel e acontecera em todos os turnos de atendimento. As consultas seréo
agendadas diretamente na UBS, através dos ACS ou apdés o término da consulta
médica de acordo com as necessidades individuais (com uma média de doze
consultas agendadas por dia). O cadastramento dos usuarios sera realizado pelas
ACS através das visitas domiciliares e o cadastramento dos dados no SIAB sera
realizado pelo médico e enfermeira. (Este cadastramento sera semanalmente). Para
isso, faremos um registro que permita avaliar a totalidade dos mesmos priorizando o
atendimento destes usuarios, utilizaremos a ficha espelho oferecida pelo curso, pois
a mesma contempla as informacdes necessarias para alimentarmos os indicadores.
Essas fichas serdo revisadas mensalmente pelo médico para serem monitorados o
namero dos usudrios cadastrados no programa e o0 registro adequado dos
dados.Sera garantidomaterial adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica) e material adequado para

realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes:

e Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

e Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

e Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em

adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
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e Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.
Detalhamento:

A equipe ir4 esclarecer a comunidade sobre a importancia dos hipertensos e
diabéticos realizarem acompanhamento periodico e sobre as facilidades de realiza-lo
na unidade de saude. Informaremos a comunidade sobre a existéncia do Programa
de HIPERDIA. As atividades serdo esclarecidas a comunidade pelas ACS,
enfermeira, médico, dentista, para garantir uma velhice mais saudavel, também

comunicaremos através de visitas domiciliares, encontros com a populagéo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes
e Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.
e Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
e Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste

em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg

Detalhamento:

Para a qualificacdo da pratica clinica € necessaria a educacdo permanente
gue é refletida e aplicada diretamente na rotina diaria dentro da UBS. Também no
intuito de fortalecer os vinculos tanto entre a equipe, mas com a comunidade e
gestdo. A equipe sera treinada pelo médico e a enfermeira da unidade de saude
para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito e para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg. As capacitacdes serdo realizadas pelo médico,
e enfermeiras, sobre como realizar busca ativa de hipertensos e diabéticos que néo
estdo em acompanhamento em nenhum servico. Serd realizada uma capacitacao
antes do inicio da intervencdo, e mensalmente durante a intervencao nos horarios
das reunifes de equipe, com a duracao de duas horas, com a participacao de todos
0S membros da equipe, sem comprometer as outras atividades da UBS. Seréo

utilizados os Protocolos do Ministério da Saude e as atividades serdo apoiadas
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sobre a Politica de Humanizacdo do SUS.

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acles:

e Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos
e diabéticos

e Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

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

e Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

e Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento

odontoldgico.

Detalhamento:

Para a realizacdo do monitoramento e avaliagcdo, da cobertura do Programa
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da Saude de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, uma vez por més, as ACS
revisardo os registros dos dados dos hipertensos e diabéticos em acompanhamento
na unidade, com auxilio das duas técnicas de enfermagem, para atingir 100% da

cobertura, sobre supervisdo do médico e da enfermeira.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes:
e Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos e diabéticos.
Detalhamento:

A técnica de enfermagem da equipe vai ser responsavel pela verificagdo dos
sinais vitais e da glicemia do usuario, as demais atividades do exame clinico ficam a
cargo do médico.

e Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.
Detalhamento:

A capacitacdo vai ser realizada durante a reunido de equipe, e vamos utilizar
0s protocolos adotados pela unidade como referencia.

Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais.

Detalhamento:

As atualizacOes vao ser realizadas a cada dois meses durante a reunido de
equipe e o tema a ser trabalhado vai ser definido previamente com os demais
membros da equipe.

Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
Detalhamento:

Solicitar ao gerente distrital responsavel pela unidade os cadernos de saude
publica N° 36 e n°37 que sao disponibilizados pelo Ministério da Saude e tratam dos
temas hipertensao e diabetes.

e Garantir a solicitacdo dos exames complementares.
Detalhamento:
Conversar com o gerente distrital responsavel pela unidade acerca da importancia

dos exames complementares em dia.
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e Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames

complementares definidos no protocolo.
Detalhamento:

Conversar com o gerente distrital responsavel pela unidade acerca da
importancia da agilidade para a realizagdo dos exames complementares em dia.

e Estabelecer sistemas de alerta dos exames complementares preconizados.

Detalhamento:

Adotar uma folha de registro dos exames complementares solicitados com a
data de solicitacdo e a previsdo de retorno do usuario.

e Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento:

Realizar o levantamento dos estoques de medicamentos mensalmente além
de realizar o registro dos medicamentos que estdo perto de vencer a validade,
priorizando sua disponibilizac&o.

e Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento:

Realizar o registro dos medicamentos de acordo com as necessidades.

e Organizar a acado para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento:

Conversar com o dentista da unidade sobre a importancia da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos e diabéticos e organizar
um momento durante as atividades de grupo para a realizacdo da avaliacao.

e Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Detalhamento:

Pactuar com o dentista da unidade uma agenda para a realizacdo dos
atendimentos a hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo de necessidade
de atendimento odontolégico, levando em conta os dias em que 0 usudrio tem

consulta agendada com o médico.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes

Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertenséo e diabetes sobre
a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente

Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso.

Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude

bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento:

A equipe ird esclarecer a comunidade sobre a importancia dos hipertensos e

diabéticos realizarem acompanhamento periédico e sobre as facilidades de realiza-lo

na unidade de saude. Informaremos a comunidade sobre a existéncia do Programa

de HI

PERDIA. As atividades serdo esclarecidas a comunidade pelas ACS,

enfermeira, médico, dentista, para garantir uma velhice mais saudavel, também

comun
QUALI

icaremos através de visitas domiciliares e encontros com a populacéao.
FICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes
[

Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares.

Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensédo e diabetes.
Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia



35

e Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento:

Para a qualificacdo da prética clinica é necessaria a educacdo permanente
que é refletida e aplicada diretamente na rotina diaria dentro da UBS. Também no
intuito de fortalecer os vinculos tanto entre a equipe, mas com a comunidade e
gestdo. A equipe sera treinada pelo médico e a enfermeira da unidade de saude
para verificagdo da presséo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito e para realizagdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg. As capacitac6es serdo realizadas pelo médico,
e enfermeiras, sobre como realizar busca ativa de hipertensos e diabéticos que nao
estdo em acompanhamento em nenhum servico. Sera realizada uma capacitacao
antes do inicio da intervencédo, e mensalmente durante a intervencado nos horarios
das reunides de equipe, com a duracao de duas horas, com a participacao de todos
0os membros da equipe, sem comprometer as outras atividades da UBS. Seréo
utilizados os Protocolos do Ministério da Saude e as atividades serdo apoiadas

sobre a Politica de Humanizacdo do SUS.

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

Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.
Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao:
* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo

(consultas em dia).

Detalhamento:
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Monitorar semanalmente pelo médico e pela enfermeira o cumprimento da
periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em dia) assim como o

namero de hipertensos e diabéticos faltosos as consultas

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo:

e Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

e Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes

das buscas domiciliares.

Detalhamento:
Serdo organizadas visitas domiciliares com os ACS uma vez por semana para
buscar os individuos faltosos & consulta. A agenda para acolher os hipertensos
provenientes das buscas domiciliares vai ser de acordo com as datas e horarios

disponiveis.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo

e Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

e Ouvir a comunidade sobre estratégias para nado ocorrer evasao dos
portadores de hipertensdo e diabéticos (se houver numero excessivo de
faltosos).

e Esclarecer aos portadores de hipertenséo, diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realiza¢do das consultas.

Detalhamento:
A comunidade recebera informacao da equipe durante as visitas domiciliares,
consultas e atividades de grupo, sobre a importancia da realizacao das consultas e a

periodicidade em que devem ser efetuadas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo:
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e Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.
Detalhamento:
Os ACS serdo capacitados pelo médico para realizar a busca ativa dos
hipertensos e diabéticos faltosos as consultas. Também receberdo capacitacao para

orienta-los quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.
Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacdes
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acéo:
e Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude.
Detalhamento:
O monitoramento dos registros especificos sera realizado uma vez por més,
as ACS revisardo os registros dos dados de hipertensos e diabéticos em
acompanhamento na unidade, com auxilio das duas técnicas de enfermagem, sob

supervisao do médico e da enfermeira.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao:
e Manter as informacdes do SIAB atualizadas.
Detalhamento:
Para manter as informacdes do SIAB atualizadas, o médico e enfermeira,
solicitardo ao gestor municipal materiais e fichas especificas que garantam um
trabalho eficaz e confiavel.

¢ Implantar a ficha de acompanhamento.
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Detalhamento:

Os ACS devem revisar a existéncia da ficha de acompanhamento de
hipertensos e diabéticos, assim como o monitoramento do registro das informacdes
deles.

e Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Detalhamento:

O médico e enfermeira devem fazer um sistema de registro que viabilize
situacOes de alerta quanto ao atraso na realizacéo de consulta de acompanhamento,
ao atraso na realizacédo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacédo
de risco, a ndo avaliacgdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de
compensacao da doenca.

e Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento:

O médico vai ser responsavel pelo monitoramento dos registros.

e Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacao de
risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de orgaos alvo e ao estado de
compensacao da doenca.

Detalhamento:

Vamos adotar uma lista de usuarios que ndo compareceram nas consultas e
uma lista com a data da solicitacdo dos exames complementares aonde vai constar
a previsdo para a chegada dos resultados, também vai ser utilizado uma ficha

espelho com os demais registros.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao:

e Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salude e acesso a segunda via se
necessario.

Detalhamento:
A enfermeira ira esclarecer aos hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre seus

direitos de manutencgdo de seus registros de saude na UBS, sobre a disponibilidade
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de solicitar segunda via quando necessario, sobre o sigilo das informagfes contidas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo:
e Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético.
e Capacitar a equipe da unidade de salde para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.
Detalhamento:
O médico capacitara a equipe sobre como preencher os registros e sobre a
importancia de manté-los atualizados.
Objetivo 5 — Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular
Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAQ

Acéo:
e Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacdo de
pelo menos uma verificacdo da estratificacao de risco por ano.
Detalhamento:
O médico deve monitorar o nimero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano de

acordo com os registros da ficha espelho.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao:
e Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

¢ Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
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Detalhamento:

Seré organizada uma agenda pela enfermeira para atender os individuos
hipertensos e diabéticos. O médico priorizara o atendimento dos usuérios avaliados
como de alto risco. Neste caso eles serdo atendidos todos os meses na consulta do
programa de HIPERDIA.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo:
e Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.
e Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentag&o).
Detalhamento:
Os usuarios serédo orientados pela equipe quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular durante as consultas.
Os wusuarios e a comunidade serdo esclarecidos durante as visitas
domiciliares, consultas e atividades de grupo quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo:
e Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o0 escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgéaos alvo.
e Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.
e Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.
Detalhamento:
Os profissionais da equipe serdo capacitados pelo médico e enfermeira para
realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesGes em
orgaos alvo, para a importancia do registro desta avaliacdo e quanto a estratégias

para o controle de fatores de risco modificaveis.
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Objetivo 6 — Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

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

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

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

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

Meta 6.7: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 6.8: Garantir orientacédo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acles:
e Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e diabéticos.
e Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.
e Monitorar realizacdo de orientacédo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos

e diabéticos.

e Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos.
Detalhamento:

Mediante o registro de hipertensos e diabéticos, a ficha espelho e consultas
médicas, iremos monitorar as atividades de promocdo de habitos saudaveis,
mudancas de estilos de vida, sob supervisdo do médico, enfermeira e dentista.

Mediante o registro de hipertensos e diabéticos, a ficha espelho e consultas
médicas, iremos monitorar as orientacdes para a pratica regular de atividades fisicas

a 100% dos hipertensos e diabéticos. Sera responsabilidade do médico e
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enfermeira.

Mediante o registro de hipertensos e diabéticos, a ficha espelho e consultas
médicas, iremos monitorar as orientacdes sobre riscos do tabagismo a hipertensos e
diabéticos. Sera responsabilidade do médico e da enfermeira.

Atraveés do registro de hipertensos e diabéticos, a ficha espelho e as consultas
médicas e odontoldgicas iremos monitorar as orientacées sobre a higiene bucal para
100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes:

e Organizar praticas coletivas sobre alimentacéo saudavel.

e Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
nesta atividade.

e Organizar praticas coletivas para orientacéo de atividade fisica.

e Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.

e Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do

"abandono ao tabagismo".

e Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes
em nivel individual.
Detalhamento:

Cada consulta tera um tempo para orientacdo nutricional a hipertensos,
diabéticos e seus familiares. A enfermeira solicitara ao gestor municipal a
participacdo de um nutricionista a consulta de HIPERDIA uma vez ao més.

Cada consulta ou atividade de promocao de saude disponibilizara um tempo
para as orientacdes a hipertensos, diabéticos e familiares sobre a préatica de
exercicios fisicos, sob a responsabilidade do enfermeiro e médico. Procuraremos
garantir junto ao gestor municipal, profissionais qualificados para realizar essa
atividade que sera feita semanalmente.

Procuraremos demandar ao gestor a compra de medicamentos para o0
tratamento do "abandono ao tabagismo".

Durante a consulta médica e odontoldgica sera disponibilizado um tempo para
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as orientagdes sobre a higiene bucal. Solicitar se ao gestor municipal a

disponibilidade de kits de higiene bucal.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes:
e Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.
e Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular.
e Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.
e Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal.
Detalhamento:

A comunidade sera esclarecida sobre a importancia da alimentacdo saudavel,
podemos providenciar folders explicativos para entregar a comunidade, com auxilio
da gestao.

A comunidade sera esclarecida sobre a importancia da pratica regular de
atividades fisica, podemos providenciar folders explicativos para entregar a
comunidade, com auxilio da gestao.

A equipe de saude orientara aos hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Os hipertensos, diabéticos e familiares, receberdo orientacdo pelo médico,
enfermeira e dentista sobre a importancia da higiene bucal. Podemos utilizar um
espaco no mesmo folder sobre alimentacdo saudavel para estimular o cuidado

bucal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes:
e Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacéo

saudavel.
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e Capacitar a equipe da unidade de salude sobre metodologias de educagdo em
saude.
e Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica de
atividade fisica regular.
e Capacitar a equipe para o tratamento de usuérios tabagistas.
e Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.
Detalhamento:

A equipe receberd capacitacdo sobre praticas de alimentacdo saudavel e
metodologias de educacao em saude. A capacitacao sera feita pela enfermeira.

A equipe receberd capacitacdo sobre a promocao da préatica de atividade
fisica regular em hipertensos e diabéticos e metodologias de educagdo em saude. A
capacitacdo sera feita pela enfermeira.

A equipe recebera capacitacdo sobre o tratamento de usuarios tabagistas e
metodologias de educacdo em saude. A capacitacdo sera feita pelo meédico e
enfermeira.

A equipe sera capacitada para oferecer orientacdes de higiene bucal, sob

responsabilidade do médico e dentista.
2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Cadastrar 75% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

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

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

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

Meta 1.2: Cadastrar 75% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertenséao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado

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

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

Indicador 2.2: Proporcéo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%

dos hipertensos cadastrados na unidade de saude
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Indicador 2.5: Proporgdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farméacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

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

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

Indicador 2.6: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico

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

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

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.1: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saulde
faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2: Propor¢cdo 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

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

Indicador 4.1: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

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

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

Numerador: Namero de diabéticos cadastrados na unidade de salude com registro
adequado na ficha de acompanhamento

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

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

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

Indicador 5.1: Proporcéo de hipertensos com estratificagéo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

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

Indicador 5.2: Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo de risco cardiovascular.

Denominador: 78 é o Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacédo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre o0s riscos do
tabagismo.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.7: Propor¢éo de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.8: Proporcado de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde
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2.3.3 Logistica

No intuito de realizar a intervencdo proposta na UBS Bom Jesus, vamos
adotar as diretrizes brasileiras para o acompanhamento das pessoas com
Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) dirigidas pelo Manual
de atencdo basica de HAS e DM (2013), j& disponiveis na UBS e para 0s registros
serdo utilizados as ficha-espelho disponibilizadas pelo curso de Especializacdo em
Saude da Familia. Na Unidade existem registros dos dados dos usudrios com essas
doencas crénicas nos prontudrios clinicos, fichas espelho e a pasta de HIPERDIA,
gue possibilitara o acompanhamento dos indicadores previstos para esta acao
programatica. A meta € cadastrar 75% de hipertensos e diabéticos pertencentes
area de abrangéncia da UBS. Sera realizado contato com o gestor municipal para
reproducdo de 1000 copias das fichas espelhos. O acompanhamento mensal da
intervengcdo sera realizado através da planilha eletronica de coleta de dados
proposta pelo curso (ANEXO B) e fichas espelho (ANEXO C).

Para organizar 0s registros, 0s agentes comunitarios irdo cadastrar 0s
hipertensos e diabéticos com 20 anos ou mais, cadastrando e coletando
informacdes relativas a alimentacdo, estado clinico das mesmas, tabagismo,
obesidade, sedentarismo, consumo excessivo de bebidas alcoodlicas e antecedentes
hereditarios. No momento do cadastramento daqueles individuos que estiverem a
mais de trés meses sem realizar consulta médica, as mesmas serdo agendadas e
para 0s usuarios que mesmo agendadas ndo comparecerem ao Servico sera
realizada busca ativa. As fichas preenchidas ficardo arquivadas em local especifico
na UBS separadas por equipe facilitando o monitoramento do programa.

A definicdo do foco da intervencéo foi realizada junto a equipe, agora cabe
capacitd-los de acordo com os manuais adotados para garantir a qualidade e a
padronizacdo das atividades desenvolvidas por toda equipe com 0S usuarios
hipertensos e diabéticos. Essa acdo tem o propdsito de diminuir as complicacdes
severas destas doencas e melhorar a qualidade de vida dos mesmos. Para isso o
médico e a enfermeira da equipe responsavel por esta intervencgéo, realizardo uma
atualizacdo sobre os Protocolos de HAS e DM adotados, durante a reunido geral da
equipe no més de fevereiro de 2015. Também serdo apresentadas e distribuidas as
fichas de acompanhamento do programa, para apds a orientagdo quanto ao

preenchimento das mesmas, possam comecar a ser adotadas na rotina do servico.
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Visando o acolhimento dos usuarios com mais de 20 anos para o
cadastramento destas doencas cronicas, serao realizadas atividades educativas de
sensibilizacdo junto a comunidade em diferentes grupos, como 0s grupos de
pessoas com fatores de risco para estas doencas, idosos, HIPERDIA, bolsa familia,
sala de espera da UBS, entre outros, visando orientar a populacdo sobre a
necessidade de realizagdo dos exames de sangue de rotina, sem faltar glicemia de
jejum e a medicdo peridédica da pressao arterial. A organizacdo da UBS para o
atendimento a estes publicos sera realizada pelo médico, enfermeira, auxiliar de
enfermagem e 0s agentes comunitarios de saude em diferentes momentos na
comunidade. Também no intuito de cadastrar o maximo de individuos Hipertensos e
Diabéticos possiveis serdo distribuidos cartazes explicativos por espacos comuns da
comunidade.

Os dados coletados nas fichas espelho serdo semanalmente consolidados na
planilha eletrbnica de monitoramento proposta pelo curso e revisadas
periodicamente, para acompanhamento da qualidade da assisténcia prestada e,
principalmente, para busca das pessoas faltosas e/ou com exames alterados. As
acOes de promocao de saude foram feitas mediante a realizacdo dos grupos de
hipertensos e diabéticos com uma periodicidade quinzenal. Neste grupo participam o
médico, enfermeira, auxiliar de enfermagem, as estagiarias de enfermagem, os
agentes comunitarios de saude e com o apoio da nutricionista, do instrutor fisico e
da psicéloga. Os temas abordados serdo voltados para acbes de promocao de
saude mediante apresentacdes ilustrativas em multimidia.

Falaremos da importancia de mudar o estilo de vida fazendo dieta saudavel,
evitar 0 sedentarismo e obesidade com a prética sistematica de exercicio fisico,
assim como da néo ingestao de bebidas alcodlicas e ndo tomar café em abundancia,
nao fumar, manter boa higiene bucal pessoal e nos domicilios. Realizaremos
também encontros com a comunidade, juntamente com as liderangcas comunitarias
para esclarecer sobre a importancia e realizagdo dos grupos, de como se
organizardo as aclGes programaticas, assim como as estratégias para implementar
0s grupos de hipertensos e diabéticos. As acdes de promocdo da saude também
serdo realizadas pelos agentes comunitarios de saude (ACS) durante as visitas
domiciliares, pelo médico da unidade e enfermeira diariamente, durante as consultas
clinicas. Assim fica claro que a idéia principal da intervencéo é organizar e aumentar

o atendimento dos usudrios Hipertensos e Diabéticos na UBS Bom Jesus, com a
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implantacdo da ficha espelho de acompanhamento das pessoas para detecgao
precoce da HAS e DM, e posteriormente melhorar os indicadores. Sempre que
necessario, adaptaremos a organizacao do servi¢o visando melhorar o atendimento

a populacéo alvo desta intervencao.



2.3.4 Cronograma
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N SEMANAS
ACOES
1 3 5 78| 9|10|11|12|13 |14 | 15| 16
Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios X X X X X
hipertensos diabéticos.
Definir atribuicBes de cada membro da equipe no exame clinico de X
usuarios hipertensos e diabéticos.
Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos X
adotados pela unidade de salde.
Estabelecer periodicidade para atualizacédo dos profissionais em
Hipertensdo Arterial Sistémica e diabetes mellitus.
Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado. X X
Orientar os usuarios e a comunidade: quanto a necessidade de realizagdo | X X X X |X | X |Xx |X |X |X [X |X |X
e periodicidade de exames complementares; quanto ao acesso aos
medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obté-los
Capacitar os ACS sobre o cadastramento e a busca ativa dos de faltosos X X X X X
Hipertensos e Diabéticos
Encontro com a comunidade e as liderangas comunitarias para esclarecer | X X X X
sobre a importancia e realizagéo dos grupos, de como se organizardo as
acdes programéticas assim como as estratégias a implementar nos grupos
de hipertensos e diabéticos.
Cadastramento dos Hipertensos e Diabéticos da area de abrangéncia X X X X [ X | X |[xX | X |[X |xX |[X |x [|X
Atendimentos clinicos dos hipertensos e diabéticos X X X X [ X | X |[xX | X |X |xX |[X |x [|X
Atendimentos a usuarios hipertensos e diabéticos de alto risco X X X X [ X | X X | X |[X |xX |[X |x [|X
Realizacéo dos grupos de Hipertensos e Diabéticos X X X X X X X X
Visitas Domiciliares X X X X | X |x |[X |[X [xX |x [x |x |X
Busca ativa de usudérios faltosos pelos ACS X X X X | X |x |[X |[X [xX |x [x |x |X
Monitoramento da intervencao X X X X | X | X |[xX |[X [xX |x [x |x |X




3 Relatorio da Intervencao
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Ao relatar sobre as acbes desenvolvidas durante o periodo da intervencéo
cabe ressaltar que, ao iniciarmos as atividades, foi programado um periodo de 4
meses para a realizacdo das mesmas, no entanto, este prazo precisou ser
antecipado, de modo que todas as acdes previstas foram realizadas em um periodo
de 3 meses, o0 que de certa forma, influenciou para que o indicador de cobertura nao
apresentasse uma melhor proporcdo. Esta mudanca se fez necessaria para que
fosse possivel ajustar as defesas dos trabalhos de conclusédo do curso ao calendario
estabelecido com a Universidade.

Durante o periodo de realizacdo da intervencdo, cumprimos com as acdes
previstas no cronograma de forma integral, alcancamos a maioria das metas
previstas para aumentar a cobertura e qualificar o atendimento dos usuarios
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da UBS Bom Jesus. Foi atendido
um total de 276 usuarios hipertensos e 149 usuarios diabéticos. Todos 0s usuarios
receberam as avaliacbes necessarias de acordo com o protocolo que estdo
adotando para o atendimento Se cumpriu em 100% a monitoracao da realizacédo de
exames clinicos apropriados dos usuarios hipertensos e diabéticos. Todos os
usuarios foram avaliados quanto ao atendimento odontolégico; ndo teve usuarios
hipertensos e/ou diabético com exames complementares em atraso e também néo
teve usuarios faltosos as consultas.

Todos eles receberam orientacdes nutricionais sobre alimentacdo saudavel,
sobre a pratica regular de atividades fisicas e orientacbes sobre os riscos do
tabagismo. Fizemos na semana correspondente ao cronograma, a capacitacdo dos
profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude e a

atualizacdo em Hipertenséo arterial e Diabetes Mellitus priorizando os agentes
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comunitarios de saude de minha equipe. No inicio da intervencédo havia falta de dois
ACS e por consequéncia, duas microareas descobertas, mas depois foi enviado um
destes profissionais e assim foi possivel a realizacdo do cadastramento de forma
parcial ao longo da intervencdo. Todos os ACS receberam a capacitacdo sobre o
cadastramento e a busca ativa dos usuarios faltosos hipertensos e diabéticos. Se
cumpriu também a capacitacdo da equipe para a realizagdo de exame clinico
apropriado e definiu-se as atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico
de usuarios hipertensos e diabéticos .

Cumpriu-se integralmente em todas as semanas do cronograma a realizagao
das orientagBes aos usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacéo e
periodicidade de exames complementares; quanto aos acessos aos medicamentos
farmacia popular/hiperdia e possiveis alternativas para obté-los. Também se cumpriu
sem dificuldade os encontros com a comunidade e as liderancas comunitarias para
esclarecer sobre a importancia e realizacdo dos grupos, de como se organizarao as
acOes programaticas assim como as estratégias a implementar nos grupos de
hipertensos e diabéticos. Se cumpriu de forma constante em todas as semanas da
intervencdo de acordo com o cronograma os atendimentos clinicos dos hipertensos
e diabéticos, os atendimentos aos usuarios hipertensos e diabéticos de alto risco, as
visitas domiciliares aos usuarios acamados e cadeirantes, espaco aonde
aproveitamos para fazer orientacbes aos familiares da importancia de ter boas
condicbes de higiene pessoal e domiciliarias, cumprir o tratamento medico
farmacologico, a dieta saudavel que eles tem que ter, fazer os exames
complementares periodicamente e valorizacdo odontoldgica com relativa frequéncia.

Cumpriu-se integralmente o monitoramento continuo da intervencdo e com
isso, fizemos avaliacbes das acOes educativas, preventivas e de promocdo assim
como dos atendimentos e exames clinicos dos usuarios hipertensos e diabéticos.
Também se cumpriu de forma satisfatoria a realizacdo dos grupos de hipertensos e
diabéticos com uma média de 15 usuarios participantes. Tivemos a participacéo
ativa também nestes grupos, a nutricionista, psicologa, instrutor fisico e as
estagiarias de enfermagem, bem como os demais membros da equipe de saude,
onde fizemos varias atividades com os usuarios, como por exemplo, falamos da
importancia de uma dieta saudavel, do ndo consumo de bebidas alcodlicas, evitar o
tabagismo, fazer atividades fisica sistematicas para evitar o sedentarismo e

obesidade, e conscientizacdo do cumprimento do tratamento médico farmacoldgico
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para evitar complicagfes. Os usudrios mostraram-se interessados em patrticipar dos
grupos, pois atraves destas atividades, relataram que receberam informacdes sobre
saude e melhor qualidade de vida, e ainda evitaram a depressado, pois neste grupo

fizeram novas amizades e trocaram conhecimento e experiéncia.
3.2 Acdes previstas e nao desenvolvidas

Todas as acOes que estavam planejadas no projeto foram desenvolvidas
integralmente sé uma parcialmente e que nao ocasionou dificuldade que foi o
cadastramento dos hipertensos e diabéticos de uma microarea que ainda esta sem
ACS, mas alcancamos as metas previstas e nao teve nenhuma acéo que nao fosse

realizada.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

N&o encontramos dificuldades que interferissem diretamente nas acdes
realizadas. Conseguimos fazer a coleta de dados dos usuarios semanalmente e
fazer o preenchimento correto da planilha de coleta de dados, o que nos levou ao
cumprimento das metas integralmente e de acordo com o previsto no inicio da

construcéo do projeto.
3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢cos

Foi muito proveitosa a realizacdo da intervencdo, ja que estamos
conseguindo incorporar as a¢des previstas na rotina do servico e alcancar as metas
dos indicadores previstos cumprindo todas as acdes do cronograma. Conseguimos
manter a equipe integrada e estimulada para o desenvolvimento do trabalho de
forma unificada. Os grupos de hipertensos e diabéticos assim como as demais
acOes desenvolvidas pela intervencéo ja fazem parte da rotina de trabalho diaria na
unidade de salude. Somente temos que completar a equipe de saude, pois ainda
falta um agente comunitario de saude, ficando uma microarea descoberta. No
entanto, o0 cadastramento nesta microarea esta parcialmente completo com
dificuldades. Ja fizemos a solicitacdo do agente & gestdo municipal, mas ainda

estamos esperando sua incorporacao.



Figura 1:Reunido de Equipe na UBS Bom Jesus, Pelotas/RS.

Figura 2: Reunido de capacitagdo das equipes de saude da UBS Bom Jesus, Pelotas/RS.
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4 Avaliacao daintervencgao
4.1 Resultados

A Intervencdo tratou da melhoria da atencdo a saude dos portadores de
Hipertensédo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus com 20 anos ou mais. Na area
adstrita a UBS Bom Jesus existem 500 usuarios hipertensos e 149 usuarios
diabéticos nesta faixa etaria. Ao longo da intervencao participaram 276 hipertensos e
149 diabéticos alcancando uma cobertura na area adstrita de 55,2% e 100%
respectivamente.

Sera descrito a seguir cada resultado alcancado de acordo com a meta
estabelecida e o objetivo proposto.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
1- Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 1.1: Cadastrar 75% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

A evolucdo do indicador de cobertura do programa de atencdo ao
hipertenso, ao longo do periodo de trés meses, ocorreu da seguinte maneira: No
primeiro més de atividades cadastramos 93 usuarios hipertensos, caracterizando
uma cobertura de 18,6%; no decorrer do segundo més, mais 96 hipertensos foram
atendidos, totalizando 189 usuarios inclusos no programa e uma cobertura de
37,8%; no terceiro e ultimo més da intervencédo, foram atendidos mais 87 usuarios
hipertensos, totalizando 276 usuarios inclusos no programa e uma cobertura de

55,2%. Tais informacfes podem ser observadas na figura a seguir.
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Figura 3: Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de saide. UBS Bom
Jesus, Pelotas, 2015.

Meta 1.2: Cadastrar 75% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Quanto a evolucao de cobertura aos diabéticos, ao longo do periodo de trés
meses tivemos: No primeiro més foram cadastrados 49 diabéticos, atingindo uma
cobertura de 32,9%, no segundo més da intervencao foram atendidos mais 53
diabéticos, totalizando 102 usuarios diabéticos até o segundo més, com uma
cobertura de 68,5% e no ultimo més da intervencao, foram cadastrados mais 47
usuérios diabéticos, totalizando 149 com uma cobertura final de 100 %. Tais

informacdes podem ser observadas na figura a seguir.
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Figura 4: Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de salde Bom Jesus,
Pelotas, 2015.

A acdo que mais auxiliou para o cumprimento das metas de cobertura foi o

cadastramento dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia por parte dos
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agentes comunitarios de saude, que realizavam visitas domiciliares para chamar aos
usuarios para a consulta. Tivemos apenas uma microarea com o cadastramento
parcialmente realizado, devido a auséncia do ACS, mas mediante as reunides do
equipe com a gestdo municipal solicitamos a incorporacdo do profissional nesta
microarea .

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

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

Quanto aos hipertensos, do primeiro ao terceiro més de intervencgao tivemos
respectivamente 93, 189 e 276 usuérios cadastrados e destes, todos receberam
exame clinico apropriado durante os trés meses da interven¢gdo. O mesmo acontece
para os diabéticos, pois tivemos respectivamente 49, 102 e 149 usuarios
cadastrados, e destes, todos receberam o exame clinico, atingido a meta de 100%
em todos os meses da intervencao. As acdes que mais contribuiram para o alcance
destas metas foram a monitoracdo dos usuarios que estavam sem a realizacédo dos
exames e as orientacOes realizadas para a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento meédico e realizacdo de exames.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Tais metas foram cumpridas integralmente em todos o0s meses de
intervencéo, de forma que, tanto os usuarios portadores de HAS e DM realizaram os
exames complementares em todos os meses da intervencao. Contribuiram para
estes resultados a capacitacdo da Equipe para seguir o protocolo adotado na UBS
para solicitacdo de exames complementares e a orientacdo que fizemos aos
usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo e periodicidade de
exames complementares.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude
Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%

dos diabéticos cadastrados na unidade de saude
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A evolucao desta meta para os hipertensos ocorreu da seguinte forma: No
primeiro més da intervencdo, dos 89 usuérios cadastrados, 61 (68,5%) receberam
prescricdo de medicamentos da farméacia popular. No segundo més, de 185
cadastrados, 131 (70,8%) também receberam os medicamentos da farméacia
popular. No ultimo més, dos 272 usuarios com prescricdo de medicamentos, 202

(74,3%) foram da farmécia popular. A figura a seguir ilustra tais informacdes.
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Figura 5: Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada ha UBS Bom Jesus, Pelotas, 2015.

Quanto aos diabéticos, no primeiro més da intervencédo, tivemos 45 com
prescricdo de medicamentos, sendo destes, 34 (75,6%) da farmacia popular. No
segundo més, foram 98 diabéticos com prescricdo de medicacbes e destes, 74
(75,6%) da farmacia popular. No terceiro més, foram 145 diabéticos com prescri¢ao
de medicamentos, sendo 110 (75,9%) da farmacia popular.

Para o cumprimento destas metas tivemos dificuldades, pois os medicamentos
para 0s usuarios hipertensos e diabéticos que estdo disponiveis na Farmacia
Popular/Hiperdia distrital dentro no Posto de Saude ndo sédo suficientes em
guantidade devido a que na segunda quinzena do més termina e muitos usuarios
ficam sem conseguir os medicamentos por esta via.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos.
Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos diabéticos.
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Tais metas foram cumpridas integralmente em todos 0s meses de
intervencdo, de forma que 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados neste
periodo da intervencdo receberam a avaliacdo odontoldgica, a qual foi realizada pelo
meédico clinico geral.

Objetivo 3: Melhorar a adesé&o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.
Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

N&o mensuramos tais metas, pois ndo tivemos usudrios hipertensos e
diabéticos faltosos as consultas no periodo da intervengéo.
Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Tais metas foram cumpridas em sua integralidade em todos os meses da
intervencdo, de forma que os todos os hipertensos e diabéticos cadastrados do
primeiro ao terceiro més da intervencao tiveram seus registros nas fichas espelho e
prontuarios atualizados. Contribuiram para o alcance destas metas o monitoramento
da qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade
de saude, a atualizacdo das informacdes do SIAB, bem como a capacitacdo da
equipe para a realizacdo do registro adequado das acbes prestadas durante os
atendimentos.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.
Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Tais metas também foram cumpridas de forma integral, de modo que
durante os trés meses da intervenc¢ao todos os hipertensos e diabéticos receberam a
estratificacdo de risco cardiovascular. Para o alcance de tais resultados foi

importante ter monitorado o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com
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realizagcdo de pelo menos uma verificagdo de risco por ano, bem como a

capacitacdo da equipe para realizacado da estratificacdo de risco ou de lesbes em

orgaos alvo, e o controle de fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.

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

diabéticos.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos usuérios hipertensos.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relagcdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos usuérios diabéticos.

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

hipertensos.

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

diabéticos.

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

Meta 6.8: Garantir orientacédo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Durante todo o periodo da intervencéo, a nossa equipe conseguiu realizar

essas respectivas orientacfes a todos os usuarios da populacdo-alvo que foram

atendidos, atingindo, portanto, as metas estimadas de 100% tanto para 0S usuarios

portadores de HAS como para os portadores de DM. Organizou-se praticas coletivas

sobre alimentacdo saudavel e sobre orientacdes de atividades fisicas. Tivemos

apoio da nutricionista e do educador fisico da unidade de saude. Realizamos

orientacdes aos hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da

alimentacdo saudavel, sobre a importancia de pratica de atividade fisica regular,

sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo e sobre a importancia

da higiene bucal. Capacitou-se a equipe sobre a préatica de alimentacdo saudavel,

sobre a metodologia de educacdo em saude, sobre a promocdo da pratica de

atividade fisica regular, para o tratamento de usuarios tabagistas e para oferecer

orientacdes de higiene bucal.
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4.2 Discussao

A intervencao, em minha Unidade Basica de Saude, propiciou a ampliacdo
da cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos, a melhoria dos registros e a
qualificacdo da atencdo com destaque para a ampliacdo do exame dos pés dos
diabéticos e para a classificacdo de risco de ambos os grupos. Exigiu que a equipe
se capacitasse para seguir as recomendacfes do Ministério da Saude relativas ao
rastreamento, diagnoéstico, tratamento e monitoramento da hipertensdo arterial
sistémica e diabetes mellitus. Esta atividade promoveu o trabalho integrado do
médico, da enfermeira, da auxiliar de enfermagem, das estagiarias e dos Agentes
Comunitarios de Saude. Os Agentes comunitdrios de saude fizeram o
cadastramento dos hipertensos e diabéticos da area e colheram informacdes
relativas quanto a alimentacédo, estado clinico das mesmas, tabagismo, obesidade,
sedentarismo, consumo excessivo de bebidas alcoolicas e antecedentes
hereditarios, assim como revisaram o0s registros dos dados dos mesmos
supervisionado pelo meédico e enfermeira.

A equipe foi treinada pelo médico e a enfermeira para verificacdo da presséo
arterial de forma criteriosa e para a realizagcdo do hemoglicoteste. As capacitacdes
foram realizadas pelo médico e enfermeira. A técnica de enfermagem foi
responsavel pela verificagdo dos sinais vitais e da glicemia dos usuérios. A
enfermeira esclareceu aos hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre seus
direitos de manutencédo de seus registros de saude na UBS, sobre a disponibilidade
de solicitar segunda via quando necessario, sobre o sigilo das informacfes contidas.
O médico capacitou a equipe sobre como preencher os registros e sobre a
importancia de manté-los atualizados.e também fez a monitoragdo do numero de
usuarios hipertensos e diabéticos com realizacao de pelo menos uma verificagdo da
estratificacdo de risco por ano de acordo com os registros da ficha espelho.

Foi organizada uma agenda pela enfermeira para atender os individuos
hipertensos e diabéticos e o0 médico priorizou o atendimento daqueles avaliados
como de alto risco. Os usuarios e a comunidade estdo sendo esclarecidos durante
as visitas domiciliares, consultas e atividades de grupos quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis, como alimentacdo e o cuidado
bucal. A enfermeira demandou a gestdo municipal a compra de medicamentos para

o tratamento do abandono ao tabagismo. O médico e a enfermeira realizaram uma
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atualizagcéo a equipe sobre os protocolos de hipertensédo arterial e diabetes mellitus
adotados. Também tivemos o apoio da nutricionista, psicologista, instrutor fisico e da
odontdloga.

Antes da intervencao as atividades de atencdo aos hipertensos e diabéticos
eram concentradas no médico. A intervencdo reviu as atribuicbes da equipe
viabilizando a aten¢cdo a um maior numero de pessoas. A melhoria dos registros e 0
agendamento dos hipertensos e diabéticos viabilizaram a otimizagdo da agenda
para a atencdo a demanda espontanea. A classificacdo de risco dos hipertensos e
diabéticos tem sido crucial para apoiar a priorizacao do atendimento dos mesmos.

O impacto da intervencao ainda € pouco percebido pela comunidade, mas
os hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade no
atendimento, porém gera insatisfacdo na sala de espera entre 0os outros membros da
comunidade que desconhecem o motivo desta priorizacdo. Apesar da ampliacdo da
cobertura do programa, ainda temos muitos hipertensos e diabéticos sem cobertura
ja que ainda ha uma microarea descoberta, sem agente comunitario de saude, o que
esta afetado o cadastramento da mesma.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional eu
tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe. Também
faltou uma articulacdo com a comunidade para explicitar os critérios para priorizacao
da atencao e discutir a melhor maneira de implementar isto. Agora que estamos no
fim do trabalho percebo que a equipe esté integrada, porém como vamos incorporar
a intervencao a rotina do servico, teremos condicdes de superar algumas das
dificuldades encontradas.

Para aprimorar as acles realizadas, vamos ampliar o trabalho de
conscientizagcdo da comunidade em relacdo a necessidade de priorizacdo da
atencdo dos hipertensos e diabéticos em especial os de alto risco. A partir do
proximo més, quando teremos disponivel o0 agente comunitario de saude,
pretendemos investir na ampliacdo de cobertura dos hipertensos e diabéticos.
Tomando este projeto como exemplo, também pretenderemos implementar o

programa de pré-natal na unidade basica de saude.



5 Relatorio da intervencao para gestores

A Unidade de Saude Bom Jesus realizou um trabalho de intervencéo entre
0s meses de fevereiro a maio de 2015, com o objetivo de melhorar a atengcédo aos
usuarios com hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e diabetes mellitus (DM),
moradores da area adstrita da referida Unidade de Saude. A populacdo estimada da
area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude (UBS) € de 3400, sendo 500
usuarios portadores de HAS e 149 usuarios portadores de DM. No periodo da
intervencg&o atingimos uma cobertura de 55,2% para HAS, ou seja, atendemos 276
usuarios portadores de HAS e uma cobertura de 100% para DM, ou seja, atendemos
0s 149 usuarios portadores de DM.

Todos os usuarios receberam as avaliacbes necessarias de acordo com o
protocolo que estdo adotando para o atendimento. Se cumpriu em 100% a
monitoracdo da realizacdo de exames clinicos apropriados dos usuarios hipertensos
e diabéticos. Todos o0s usuarios foram avaliados quanto ao atendimento
odontologico; nao teve usuarios hipertensos e/ou diabético com exames
complementares em atraso e também nao teve usuarios faltosos as consultas.
Todos eles receberam orientacdes nutricionais sobre alimentacédo saudavel, sobre a
pratica regular de atividades fisicas e orientacdes sobre os riscos do tabagismo.
Fizemos a capacitacéo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela
unidade de saude e a atualizacdo em Hipertensdo arterial e Diabetes Mellitus
priorizando os agentes comunitarios de salde da equipe que desenvolveu a
intervencdo. Todos os ACS receberam a capacitacdo sobre o cadastramento e a
busca ativa dos usuarios faltosos hipertensos e diabéticos. Cumpriu-se também a
capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado e definiu-se as
atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuérios hipertensos e

diabéticos.
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Cumpriu-se integralmente em todas as semanas do cronograma a realizagao
das orienta¢gBes aos usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacéo e
periodicidade de exames complementares; quanto aos acessos aos medicamentos
farmacia popular/HIPERDIA e possiveis alternativas para obté-los. Também se
cumpriu sem dificuldade os encontros com a comunidade e as liderancas
comunitarias para esclarecer sobre a importancia e realizagdo dos grupos, de como
se organizardo as agfes programaticas assim como as estratégias a implementar
nos grupos de hipertensos e diabéticos. Se cumpriu de forma constante em todas as
semanas da intervencdo de acordo com o cronograma os atendimentos clinicos dos
hipertensos e diabéticos, os atendimentos aos usuarios hipertensos e diabéticos de
alto risco, as visitas domiciliares aos usuarios acamados e cadeirantes. Durante a
realizacdo das visitas aproveitamos para fazer orientacbes aos familiares da
importancia de ter boas condi¢des de higiene pessoal e domiciliares, cumprir com o
tratamento médico farmacolégico e com uma dieta saudavel, fazer os exames
complementares periodicamente e valorizacdo odontolégica com relativa freqiiéncia.
Cumpriu-se integralmente o monitoramento continuo da intervencdo e com
isso, fizemos avaliacbes das acOes educativas, preventivas e de promog¢ao assim
como dos atendimentos e exames clinicos dos usuarios hipertensos e diabéticos.
Também se cumpriu de forma satisfatoria a realizacdo dos grupos de hipertensos e
diabéticos com uma média de 15 usuarios participantes. Tivemos a participacao
ativa também nestes grupos, a nutricionista, psicologa, instrutor fisico e as
estagiarias de enfermagem, bem como os demais membros da equipe de saude,
onde fizemos varias atividades com o0s usuarios, como por exemplo, falamos da
importancia de uma dieta saudavel, do ndo consumo de bebidas alcodlicas, evitar o
tabagismo, fazer atividades fisica sistematicas para evitar o sedentarismo e
obesidade, e conscientizacdo do cumprimento do tratamento médico farmacolégico
para evitar complicacdes. Os usuarios mostraram-se interessados em participar dos
grupos, pois através destas atividades, relataram que receberam informacdes sobre
saude e melhor qualidade de vida, e ainda evitaram a depressao, pois neste grupo
fizeram novas amizades e trocaram conhecimento e experiéncia.
Podemos dizer que, durante o periodo de realizacdo da intervencao,
cumprimos com as acdes previstas no cronograma de forma integral, alcancamos a
maioria das metas previstas para aumentar a cobertura e qualificar o atendimento

dos usuarios hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da UBS Bom Jesus.
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A gestdo municipal apoiou nosso projeto de intervencdo na UBS ja que
participavam nas reuniées de equipe de saude, auxiliando a minimizar os problemas
qgue dificultavam o desenvolvimento da intervencdo como por exemplo: fizeram a
reforma da Unidade Basica de Saude , contrataram mais profissionais de saulde
como: Psicélogo e instrutor fisico. Ao inicio da intervencao havia falta de dois ACS e
por consequéncia, duas microareas descobertas, mas depois foi enviado um destes
profissionais e assim foi possivel a realizacdo do cadastramento de forma parcial ao
longo da intervencdo. Ainda esta pendente um agente comunitario de salde para
conseguirmos concluir o cadastramento da microarea descoberta. Gostariamos de
manter esta parceria e continuar contando com o apoio da gestao para superar as
dificuldades ainda enfrentadas e assim expandir a intervencdo para as demais agdes

programaticas.



6 Relatorio da Intervencdo para a comunidade

Durante os meses de fevereiro a maio de 2015, realizamos na Unidade de
Saude Bom Jesus um trabalho de intervencédo com o objetivo de melhorar a atencao
aos portadores de hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus, moradores da
area atendida por este servico de saude. Foram atendidas 276 pessoas com
hipertensdo e 149 pessoas com diabetes residentes na area de abrangéncia do
servico de saude.

A comunidade ganhou muito com a intervengéo, ja que um namero significativo
de individuos foi beneficiado. Os usuarios hipertensos e diabéticos passaram a ter
um atendimento na UBS com mais qualidade nas consultas medicas, e também no
atendimento realizado por toda a equipe. Melhorou-se desde o acolhimento, o
exame fisico, avaliagcbes com outros profissionais como dentista, nutricionista até o
aumento da demanda dos medicamentos na farmacia popular que eles tém acesso.
Foram formados os grupos de hipertensos e diabéticos, com 0Ss quais 0S usuarios
estdo muito satisfeitos em participar das atividades educativas, preventivas e assim
conhecer mais suas doencas evitando complicacbes das mesmas, propiciando
também aos usuarios fazerem novas amizades tanto entre eles como com o0s
profissionais da saude e prevenindo com isso a depresséo. Outro aspecto positivo
gue alcancou-se com a intervencdo foi a incorporacdo ao posto de saude do
instrutor fisico e a psicéloga.

Podemos afirmar que neste momento a intervencgéo esta incorporada na rotina
do servico ja que a equipe de saude trabalha junto, estimulada, integrada e unida;
cada um desenvolvendo suas funcdes desde 0s agentes comunitarios de salde com
0 cadastramento até a enfermeira e 0 médico fazendo as consultas e monitorando
das demais acdes de saude. Todas com um Unico objetivo de alcancar uma maior
gualidade no atendimento as pessoas, com isso melhorar a qualidade de vida das

mesmas.
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Com o desenvolvimento deste trabalho, o atendimento que era realizado neste
servigo sofreu modificagdes e mudou a rotina no mesmo. Ao prestar atendimento as
pessoas portadoras de hipertensédo arterial sistémica e diabetes mellitus, também
englobamos muitos idosos que sdo acometidos por estas doencas. Nosso
planejamento € atender a todos da comunidade, incluindo familiares e oferecendo
um servigo com maior qualidade. Por outro lado sabemos também que, enfrentamos
diversas dificuldades tanto na estrutura fisica do servico, quanto na falta de
profissionais e instrumentais necessarios para nosso trabalho. Desta forma, saliento
a necessidade de toda a comunidade estar engajada junto a nds, profissionais da
saude, para unidos, reivindicarmos melhorias junto aos gestores de nosso municipio
e com isso, tentarmos mudar esta realidade e ofertar um trabalho mais qualificado.

Contamos com a participacao e apoio de todos vocés.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Eu estou muito orgulhoso, contente e satisfeito por ter tido a oportunidade de
fazer o curso de especializacdo de saude da familia, pois o desenvolvimento do
trabalho no curso cumpriu com as minhas expectativas inicias. Desde o inicio almejei
obter novos aprendizados na saude da familia aqui do Brasil, conhecendo realidades
distintas das que ja trabalhei na Venezuela e em Cuba, adquirir novos métodos de
levar saude as comunidades de maior risco. Eu penso que o projeto pedagogico e o
Guia do especializando foram ferramentas propostas muito boas porque nos
ofereceu a possibilidade de ampliar nosso conhecimento na Estratégia Saude da
Familia de uma maneira muito organizada e alcancar um maior monitoramento na
saude das pessoas e um compartilhamento e troca de experiéncias com colegas e
orientadores.

A especializac&o contribuiu muito para que a equipe trabalhasse mais unida,
realizando suas atribuicbes em conjunto, como acfes de promocédo de saude. Com
isso, alcancou uma maior qualidade nos atendimentos clinicos aos usuarios
hipertensos, diabéticos e as demais pessoas da comunidade, desde o acolhimento
aos usuarios na sala de espera até os atendimentos clinicos nas consultas médica e
de enfermagem.

Também contribuiu para a organizacdo do servigo, como por exemplo, fazer
reunides de equipe todas as semanas com a participacdo da gestdo municipal.
Nestas reunifes se levavam o0s principais problemas existentes que estavam
dificultando o desenvolvimento do projeto, desde as condi¢cdes estruturais da UBS,
até a falta de profissionais existente na mesma, todas as dificuldades encontradas
foram amenizadas ao longo do curso. Os agentes comunitarios de saude tiveram um
papel muito importante jA que fizeram o cadastramento de todas suas microareas da

comunidade, esclarecendo os dados numéricos atuais da situagdo de saude
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existentes na &area de abrangéncia. Constituiram-se os grupos de hipertensos e
diabéticos, nos quais sdo realizadas atividades educativas preventivas
quinzenalmente, com a participacdo da equipe de trabalho como: médico,
enfermeira, auxiliar de enfermagem, estagiarias de enfermagem e os ACS. Além
disso, também tivemos o apoio e a participacdo ativa da nutricionista, psicologa,
assistente social, instrutor fisico e da dentista da area para melhorar a saude bucal
dos mesmos.

Desta forma, é possivel afirmar que o curso de especializacdo em saude da
familia, promovido pela Universidade Federal de Pelotas, em conjunto com a
UNASUS, contribuiu para melhorar a qualidade dos atendimentos clinicos das
pessoas da comunidade, mas também ensinou a observar o usuéario de forma mais
abrangente, envolvendo a pessoa dentro de seu contexto de vida, no domicilio,
juntamente com as condi¢des socio-demograficas e culturais existentes.

Além disso, foi possivel aprimorar meus conhecimentos especificos com o0s
casos interativos de usuarios com multiplas doencas, por meio de estudos
individuais com o apoio da bibliografia disponibilizada pelo curso. Também facilitou a
guestdao de realizar um melhor acompanhamento dos usuarios portadores de
hipertensdo e diabetes, assim como avaliar o melhor tratamento meédico
farmacoldgico para os mesmos. Por meio de tudo isso, foi possivel obter uma nova

visdo da forma de trabalhar na atencdo primaria em saude no Brasil.
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