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Resumo

ROMERO, Elsa Maria Bignotte. Qualificacdo da Atencado a Saude de Usuarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus na ESF IV Valim,
Mostardas / RS. 2016. 72f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade
de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

A hipertensdo Arterial (HAS) e Diabetes mellitus (DM) sdo doencas prevalentes e
ocasionam impacto negativo na qualidade de vida dos individuos. O objetivo do
trabalho é apresentar uma intervencao realizada na Estratégia Saude de Familia IV
Valim, localizada em Mostardas (RS) para qualificar a atencdo e assisténcia
direcionadas aos usuarios com DM e/ou HAS. A intervencéo teve duracdo de 12
semanas durante os meses de Setembro a Dezembro de 2015 com atuacdo nos
quatro eixos pedagoégicos do curso, tais como monitoramento e avaliacdo do servigco
de saude, organizacdo e gestao do servico, engajamento publico e qualificacdo da
pratica clinica. Utilizaram-se como guia os Cadernos de Atencdo Basicas
confeccionadas pelo Ministério da Saude, além de ficha espelho e planilha de coleta
de dados (instrumentos da intervencdo). Antes da intervencdo, a cobertura para 0s
usuarios com HAS era de 319 (99%) e para DM 27 (58%). A atencédo e assisténcia
para os usuarios com DM e/ou HAS apresentavam lacunas importantes como a baixa
cobertura para usuarios com DM, dificuldades de sistematizacao de registros e de
formacdao de grupos de orientacdes referentes a alimentacéo saudavel, atividade fisica
e saude bucal. Apés a intervencdo, tivemos aumento importante das coberturas,
respectivamente, para HAS 323 (100%) e DM 69 (75%). Além disso, houve melhoria
da oferta de acdes (exames complementares, registro adequado e sistematizado e
oferecimento de atividades envolvendo prevencao e promocdo de saude). Acredita-
se que a intervencdo melhorou a qualidade de atencdo recebida pelos usuérios,
tornando-os mais satisfeitos com o servico e com os profissionais de saude. Também
temos agora um servico mais organizado e uma equipe melhor preparada e que
trabalha com unido e dedicacao.

Palavras-chave: atencéo primaria a saude; saude da familia; Hipertensao Arterial,
Diabetes Mellitus
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Apresentacao

O presente volume consiste no Trabalho de Conclusdo do Curso (TCC) de
Especializagdo em Saude da Familia — Modalidade EAD promovido pela Universidade
Federal de Pelotas (UFPEL) e Universidade Aberta do SUS (UNASUS). Realizou-se
uma intervencédo direcionada aos usuarios com HAS e/ou DM no municipio de
Mostardas, RS, intitulada “Qualificacdo da Atencdo a Saude de Usuarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus na ESF IV Valim, Mostardas /
RS”.

O volume esta organizado em unidades de trabalho sequenciais e
interligadas.

Unidade 1 - Analise Situacional foi realizada o reconhecimento do territorio
atraves da Estrutura, Processo e Resultados.

Unidade 2 - Analise Estratégica com o objetivo de elaborar um projeto de
intervencao.

Unidade 3 - Avaliacao da intervencdo com o objetivo de tragar um panorama
da prética da intervencédo na unidade semanalmente.

Unidade 4 - Avaliacdo dos Resultados da Intervengédo expostos por meio da
apresentacao dos resultados alcangados na intervencgéo e sua discussdo. Além disso,
avaliaram-se também as potencialidades e fragilidades encontradas durante a
intervencéo.

Unidade 5 e 6, Divulgacéo dos Relatérios para os Gestores e Comunidade.

Unidade 7, temos a Reflexdo Critica sobre o Processo Pessoal de
Aprendizagem.

No final do volume, estdo apresentados os seguintes itens: Referéncias

Bibliograficas, Anexos e Apéndice.



1 Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situagédo da ESF/APS

A unidade basica de saude (UBS) onde eu trabalho se denomina ESF IV Valim
(ou UBS Pedro Gautério) e esta situada na comunidade de Valim que é uma zona
rural a 10 quildmetros do municipio Mostardas no Rio Grande do Sul. Dentro da area
de abrangéncia, localizam-se duas comunidades remanescentes dos quilombos e um
balneario que também séo assistidos.

A unidade € pequena, esta composta por 1 sala de espera, 1 sala de vacinas,
1 farmécia, 1 consultério médico, 1 consultorio de enfermeira, 1 consultério dentério,
1 sala de curativos, 1 sala de observacao, 1 sala de esterilizagdo, 1 sala de expurgo,
1 lavanderia, 1 refeitorio e 3 banheiros.

A equipe que trabalha nesta unidade de saude é composta por 1 médico, 1
enfermeira, 1 cirurgido dentista, 2 técnicas de enfermagem e 4 agentes comunitarias
(ACS) de saude, pessoas todas maravilhosas e com muita vontade de trabalhar. A
equipe se reune a cada 15 dias na UBS para dar orientacdes, planificar e organizar
nosso trabalho segundo os programas que sao atendidos.

Atendemos aproximadamente 1445 pessoas em 531 familias. O trabalho esta
organizado com prontudrios para cada familia, atendemos consultas agendadas e
fazemos o acolhimento da demanda espontanea.

Os atendimentos mais frequentes sao os portadores de doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNT) para acompanhamento de sua doenca, principalmente
hipertensdo arterial, diabetes e hipercolesterolémia o0s quais muitos estao
descontrolados devido fundamentalmente a maus habitos alimentares e ao
desconhecimento sobre estas doencas

Na UBS se faz coleta de material para exame citopatolégico de colo de Utero
e exame fisico e indicacdo de mamografia assim como acompanhamento de mulheres
com risco materno pré-concepcional.

Comecaremos a fazer na UBS atendimento ao pré-natal baixo risco e
puericultura ao menor de 1 ano que antes era centralizado na cidade de Mostardas
por opcao da gestédo. O resto dos programas séo atendidos normalmente na unidade,
se faz consultas e visitas domiciliarias, as comunidades remanescentes dos

guilombos sédo atendidas uma vez por semana na UBS Pedro Zabala que se encontra
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dentro da prépria comunidade, ali trabalha uma técnica de enfermagem e uma das
agentes comunitarias.

Trabalhamos com educacdo em saude, estamos detectando os problemas de
saude da populacao para incidir sobre eles e tratar de melhorar o estado de saude da
mesma, refletir sobre as mudancas no estilo de vida e assim garantir uma maior
qualidade de vida a todos.

N&o existe nenhum grupo estruturado na Estratégia Saude da Familia (ESF)
e isso dificulta um pouco nosso trabalho. Buscamos contato com lideres comunitarios,
pois queremos que a populacao seja bem assistida e participe da UBS.

Espero que possamos formar esses grupos para facilitar assim nosso trabalho
e fazer tudo o que seja preciso para melhorar o estado de saude da populacdo sempre

trabalhando em conjunto com toda a equipe.

1.2 Relatério da Analise Situacional

A populacdo de Mostardas, segundo o censo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) de 2014, é de 12,124 habitantes, apresentando uma
densidade populacional de 6,11 habitantes/km2. O municipio faz parte do Litoral Sul
do Estado, entre a Laguna dos Patos e Oceano Atlantico.

Em relacdo as Unidades Basicas de Saude, o municipio tem 5 UBS, todas
ESF, sendo que duas delas estdo situadas no municipio e trés na area rural. Existe
disponibilidade de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) na unidade da cidade
e este apoia as demais unidades. Nao temos atencdo especializada, assim, 0s
usuarios que requerem 0s servigos, devem ir para outro lugar. H4 um hospital que
fornece atendimento a toda a populagéo e os exames complementares séo realizados
no laboratorio.

A unidade de saude onde trabalho se denomina ESF IV Valim (Pedro
Gautério) e esta situada na comunidade de Valim que é uma zona rural a 10
quildbmetros do municipio de Mostardas no Rio Grande do Sul. Temos duas
comunidades remanescentes dos quilombos e uma que reside no balneéario. Temos
s6 uma equipe de trabalho que esta composta por 1 médico, 1 enfermeira, 1 cirurgiao

dentista, 2 técnicas de enfermagem e 4 agentes comunitarias de saude. A equipe se
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reine cada 15 dias na UBS para dar orientacdes, planejar e organizar o trabalho
segundo os programas que séo atendidos.

A unidade € pequena, dispbe sO de instalacbes fundamentais para o
atendimento, estd composta por 1 recepcdo, 1 sala de vacinas, 1 farmacia, 1
consultério médico, 1 consultério de enfermeira, 1 consultério dentario, 1 sala de
curativos, 1 sala de observacédo, 1 sala de esterilizagdo, 1 sala de expurgo, 1
lavanderia, 1 refeitorio e 3 banheiros.

Nossa limitagdo mais importante € que ndo temos sala de reunides, entao,
ndo ha um espaco especifico dentro da UBS para as reunides de equipe e atividades
educativas em grupos. As atividades sao realizadas, geralmente, na sala de espera,
tentando néo prejudicar o andamento das outras atividades. Ja conversamos com 0
gestor sobre a necessidade, bem como reforcamos a importancia de atividades
educativas. J& entramos em contato com lideres comunitérios pedindo apoio para as
atividades e também incentivando a participacdo e comparecimento de todos a UBS.

Os profissionais da UBS participam do processo de territorializacdo e
mapeamento da area de atuacao da equipe, nesse processo se realiza identificacédo
de grupos, familias e individuos expostos a riscos, identificacdo de grupos de agravo
como hipertensédo e diabetes. Os profissionais (médica, enfermeira, odontélogo,
técnicas de enfermagem e as agentes comunitarias de saude) realizam busca ativa
de usuérios faltosos as acdes programaticas e/ou programas existentes na UBS.

Existe levantamento dos usuarios moradores da area de abrangéncia que
necessitam receber cuidado domiciliar e 0 mesmo é feito a todos os que precisam. No
domicilio se realizam a¢cées como curativos, nebulizagcdo, orientacdes (educacdo em
saude e cuidados de saude), acompanhamento de problema de saude, medi¢do da
pressdo arterial, consulta médica e de enfermagem, entrega de medicamentos,
aplicacao de medicacao oral, de medicacdao injetavel, vacinacao e coleta de exames.
Os usuéarios que precisarem sdo encaminhados a outros niveis do sistema
respeitando fluxos de referéncia e contra referéncia, para isto séo utilizados
protocolos. Também se realiza notificagdo compulsoria.

Como temos dificuldade de formar grupos de educacdo, prevencao e
promocao de saude, estamos buscando parceiros e recursos para potencializar acdes

intersetoriais, assim, vamos poder trabalhar com o ‘empoderamento’ da populagao.
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Em nossa UBS ha uma equipe de saude responsavel por 1445 pessoas.
Temos 782 individuos do sexo masculino e 663 do sexo feminino. Segundo
estimativas, temos 15 criancas de até um ano de idade, 62 menores de cinco anos,
224 mulheres em idade fértil (10 até 49 anos), 319 usuarios com Hipertenséo Arterial
Sistémica (HAS) e 53 com Diabetes mellitus (DM).

A triagem é feita na recepc¢do, ndo existe uma sala especifica e € realizada
pelos técnicos de enfermagem. Temos dois turnos de trabalho, todos os usuarios que
chegam tém suas necessidades acolhidas (o acolhimento é feito por todos os
membros da equipe). A equipe de saude conhece a avaliacdo e a classificacdo de
risco bioldgico, de vulnerabilidade social para definir o encaminhamento de demandas
dos usuarios, mas precisam ser capacitados em relacao aos protocolos do Ministério
da Saude. Nao existe excesso de demanda e todos conseguem serem atendidos pela
médica no dia.

Existe dentista na UBS e os usudrios solicitam consulta quando estdo com
problemas agudos que precisam atendimento no dia o atendimento imediato/prioritario
e ndo ha excesso de demanda para 0s usuarios com estes problemas. Existe servico
de prétese dentaria na UBS e ndo existe excesso de demanda para 0s usuarios que
precisam do mesmo. Solicitamos a presenca do profissional de Odontologia, para que
a saude bucal seja estendida para todos os usuarios (Figura 1).

Figura 1 — Fachada da UBS IV Valim ou Pedro Gautério, Mostardas / RS.
Fonte: Arquivo préprio
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Em relacdo as acbes programéticas, a atencdo e assisténcia direcionadas as
criangas (Puericultura) envolve criancas de zero até 72 meses. Conforme o CAP,
temos 17 criancas, sendo que acompanhadas sao 15 (cobertura de 88%). A salude da
crianca € muito importante para a reducdo da morbimortalidade infantii e a
potencializagdo do desenvolvimento da crianca. Em nossa unidade de saulde
comecamos recentemente a realizar atendimento de puericultura, pois antes o
atendimento estava centralizado em um unico local e apods decisdo da gestdo, os
atendimentos estédo ocorrendo também nas UBS. Nao existe arquivo especifico para
0s registros dos atendimentos da puericultura. Estamos fazendo as consultas uma vez
por semana no turno da manha. Nos atendimentos participam a médica e as técnicas
de enfermagem. Atendemos a demanda para criancas de até 72 meses de idade com
problemas de saude agudos e ndo existe excesso de demanda destes atendimentos.
Existe protocolo de atendimento de puericultura na UBS que utilizamos. Na UBS se
realizam ac¢des no cuidado as criancas como diagnéstico e tratamento de problemas
clinicos em geral, de problemas de saude bucal e de salde mental, imunizacdes,
prevencdo de anemia, de violéncias, promocao de aleitamento materno, de habitos
alimentares saudaveis, de saude bucal e mental. Nao se faz teste do pezinho na UBS
nem teste do olhinho - séo realizados no centro comunitario na cidade. A triagem
auditiva se faz em outro municipio. Os profissionais utilizam classificacdo para
identificar criancas de alto risco e protocolo para regular o acesso das criancas a
outros niveis do sistema de saude. Na UBS sempre a médica e técnicas de
enfermagem solicitam a caderneta da criancga e preenchem com as informacdes atuais
e se explica o significado do posicionamento da crian¢ca na curva de crescimento e
como reconhecer sinais de risco na mesma, isto esta-se cumprindo agora nas
consultas na UBS. Mesmo com cobertura considerada boa, os indicadores de
qualidade ainda precisam ser melhorados. Nem todas as criangcas estdo com as
consultas estdo em dia de acordo com o protocolo do Ministério de Saude (10
consultas em dia para um 67%), com avaliacdo de saude bucal (7, 47%) todas estéo
com vacinagao em dia.

Para o Pré-Natal e Puerpério, segundo o CAP, temos 14 gestantes na area,
porém, acompanhadas pela UBS, sdo 6 (42%). O atendimento pré-natal se realiza
uma vez por semana no turno da manha. Nao existe demanda de gestantes para
atendimentos por problemas de saude agudos. Na UBS séo desenvolvidas acdes no

cuidado das gestantes como diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral,
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de problemas de saude bucal e de saude mental, agdes de controle dos canceres de
colo de utero e de mama, imunizacbes, planejamento familiar, promocdo de
aleitamento materno, de habitos alimentares saudaveis, da atividade fisica, da saude
bucal e saude mental. Os profissionais utilizam classificacdo de risco gestacional e
séo utilizados protocolos para regular 0 acesso a outros niveis de sistema de saude
como por exemplo para atendimento por outras especialidades o para internagao
hospitalar. Os atendimentos séo registrados no prontudrio clinico e a o formulario
especial do pré-natal. Existe arquivo especifico para os registros dos atendimentos e
o0 mesmo € revisado semanalmente para verificar gestantes faltosas, verificar
completude de registro, identificar gestantes em data provavel de parto e identificar
gestantes com pré-natal de risco, a revisao de arquivo € feita pela enfermeira. Sempre
solicitamos a carteira de pré-natal nos atendimentos e sempre sao preenchidas as
informacgdes atuais da gestante. As atividades educativas se realizam nas consultas
até que sejam formados os grupos de gestantes. A médica e a enfermeira se dedicam
ao planejamento, gestédo e coordenacédo do programa de pré-natal, mas ninguém faz
a avaliacdo e monitoramento do mesmo. Em relacdo aos indicadores de qualidade,
todas (100%) tém pré-natal iniciado no primeiro trimestre, as consultas estdo em dia
e com a qualidade requerida de acordo com calendario de Ministério de saude e todas
tém avaliacao de saude bucal. Referente ao puerpério o numero de partos nos ultimos
12 meses foi de 15, e as 15 (100%) mulheres fizeram consulta de puerpério nos
altimos 12 meses. As puérperas tém sua consulta puerperal registrada, todas
receberam orientacbes sobre cuidados basicos de recém-nascido, aleitamento
materno exclusivo e planejamento familiar, todas tiveram as mamas examinadas, 0
abdbémen e realizaram exame ginecologico. Neste momento sé temos 2 puérperas e
as mesmas estdo sendo avaliadas por nossa equipe na UBS. O que temos que
incentivar € a formacéo de grupos com gestantes e puérperas, para que haja troca de
experiéncias e vivéncias. Também precisamos de profissionais que realizem
avaliacdo e monitoramento do programa de pré-natal e isso serd conversado com a
gestora municipal.

Em relacdo a prevencao e deteccédo do cancer de colo de utero e de mama.
Temos 374 mulheres entre 25 e 64 anos que corresponde a um 94% de cobertura. Os
indicadores de qualidade também se mostram satisfatorios, a orientacao sobre fatores
de risco € dada para todas as mulheres e todas estdo com exame citopatoldgico em

dia. Dentre as atividades realizadas, destacamos a realizacdo do exame
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citopatologico a cada 15 dias. Existe protocolo de prevencédo de cancer de colo uterino
na UBS e o mesmo é utilizado pela enfermeira, a médica e as técnicas de
enfermagem. Nos udltimos 3 anos 21 mulheres foram identificadas com exame
citopatolégico alterado que corresponde a um 5,6% das mulheres entre 25 e 64 anos,
1 confirmou céncer e esta em tratamento (0.26%). Nenhuma das mulheres tiveram
perda de seguimento. Os atendimentos as mulheres que realizam a coleta na UBS
sao registradas no livro de registro, no prontuario clinico e no formulario especial para
citopatolégico. Existe arquivo especifico para registro dos resultados que é revisado
com uma frequéncia mensal para verificar mulheres com exame de rotina em atraso,
com exame alterado em atraso e verificar completude de registro e esta revisao é feita
pela enfermeira. A equipe de salde realiza atividades educativas com as mulheres no
ambito da UBS onde participam a médica, enfermeira e as técnicas de enfermagem e
aproveitamos o dia de realizacdo de exame para fazer estas acgoes.

Em relacdo ao céncer de mama na UBS, temos 183 mulheres e todas séao
acompanhadas pelo Programa. Sao realizadas acGes para o controle do peso
corporal, de estimulo para a pratica regular de atividades fisicas, agcdes que orientem
sobre os maleficios do consumo excessivo de &lcool, bem como incentiva-se o
reconhecimento de sinais e sintomas [exame clinico de mamas e /ou solicitacdo de
mamografia]. O rastreamento do cancer de mama é feito um dia da semana em todos
os turnos. As acdes de rastreamento do cancer de mama na UBS sao realizadas pela
médica e a enfermeira. A enfermeira também se dedica ao planejamento, gestédo e
coordenacao das acdes de controle do cancer de mama na UBS. Todas as mulheres
estdo com mamografia em dia e todas foram orientadas sobre prevencao de cancer
de mama (100%). Nao temos mamografias com mais de 3 meses em atraso. A
cobertura do controle do cancer de mama e os indicadores da qualidade do Controle
das neoplasias estdo muito bons. Das mamografias alteradas s6 3 sao confirmadas
com cancer e estdo em tratamento.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) séo junto
com a Hipercolesterolémia as causas mais frequentes de consulta na UBS, todas
doencas onde considero que 0s maus habitos alimentares sdo o fator fundamental
para o desenvolvimento delas. Na UBS séao realizadas acdes de orientacdo de habitos
alimentares saudaveis para os portadores de HAS e de DM, também ac¢bes para o
controle de peso, de estimulo a prética regular de atividade fisica, acdes que orientem

sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool e do tabagismo. Estas a¢cfes sao
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feitas na unidade e comecaremos a fazer nas atividades com grupos. Os usuarios
com HAS e DM séao atendidos todos os dias da semana e em todos os turnos. Nos
atendimentos participam a enfermeira, a médica e as técnicas de enfermagem. Nao
existe protocolo de atendimento na UBS para usuarios portadores de HAS e de DM
por tanto as consultas ndo sao feitas com a qualidade requerida. Na UBS séo
desenvolvidas as seguintes ac¢fes: imunizacdes, diagnostico e tratamento de
problemas clinicos em geral, de problemas de saude bucal, satde mental, diagndstico
e tratamento de alcoolismo, de obesidade, de sedentarismo e de tabagismo. SO a
médica utiliza classificacdo para estratificar o risco cardiovascular aos adultos
portadores de HAS e DM, também utilizamos protocolos para regular o acesso destes
usuarios a outros niveis do sistema de saude. Os atendimentos séo registrados no
prontuério clinico, formulario especial e ficha de atendimento odontologico. N&ao existe
arquivo especifico para os registros dos atendimentos de adultos com HAS e DM, mas
todos os usuarios cadastrados tém caderneta de pessoa hipertensa e diabética que
foi produzida pela secretaria municipal. E a isso que chamamos formulério especial.
Sempre explicamos como reconhecer sinais de complicacdo de HAS. N&o existe o
Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Usuario com HAS e Usuéario com
DM (HIPERDIA) do Ministério de Saude na UBS e nenhum outro programa implantado
nela. H4 um grupo de adultos com HAS e outro com DM, nas atividades de grupo
participam a médica, enfermeira, odontdlogo, as técnicas de enfermagem e as
agentes comunitarias de saude (ACS). Conversamos com um educador fisico, a
nutricionista e a psicologa para que nos ajudem nas atividades e também
conversamos com a gestora para aumentar o nimero de exames disponibilizados
para a unidade por més. As coberturas, de acordo com o CAP sao as seguintes, 319
(99%) para HAS e 53 (58%) para DM. Embora a cobertura para HAS seja alta, isso
nao se reflete de forma majoritaria nos indicadores. Por exemplo, (170) 53% tém
avaliacdo de saude bucal e (285) 89% tiveram a realizacéo da estratificacdo de risco
cardiovascular. Para os usuarios com DM, 30 (57%) com saude bucal avaliada e 42
(79%) para estratificacao.

Na UBS também sao realizadas a¢des com a pessoa idosa. Na area existem
338 usuarios idosos e todos (100%) sao atendidos na UBS ou em seu domicilio com
acompanhamento em dia, tém orientagdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis e orientagdo para atividade fisica regular, eles recebem essas orientacdes

nos grupos de usuario com HAS, de usuéario com DM e nas atividades educativas com
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grupos especificos de idosos que sdo oferecidas no ambito da UBS e nas consultas.
Temos 205 usuarios idosos que representa o 61% com avaliagcdo multidimensional
rapida em dia e com avaliacdo de risco para morbimortalidade. Do total de idosos
(338) temos 198 com (HAS) o que corresponde a 59% e 32 com (DM) que seria 0 9%.
Ha poucos usuéarios com investigacao de indicadores de fragilizacdo na velhice: 42
(12%) porque comecamos a fazer neste més. Um nimero muito pequeno de idosos
tém avaliacdo de saude bucal em dia, s6 42 usuarios para um 12%. Os atendimentos
sao todos os dias da semana. Nos atendimentos participam a médica, enfermeira, as
técnicas de enfermagem e o odontdélogo. Existe oferta de atendimento para idosos
com problemas de salde agudos, mas nao existe excesso de demanda dos mesmos.
N&o existe protocolo de atendimento para idosos na UBS. No cuidado aos idosos na
UBS séo desenvolvidas ac6es como imunizac¢des, promocao de atividade fisica, vai
se incorporar ao trabalho um educador fisico que fara atividades também com eles.
Os atendimentos deles sdo registrados no prontudrio clinico e na caderneta verde
produzida pelo municipio para usuarios com doencas cronicas. Nao existe arquivo
especifico para o registro dos atendimentos dentro da unidade. A médica e a
enfermeira se dedicam ao planejamento, gestdo e coordenacdo das acgdes
dispensadas aos idosos e fazem reunido quinzenal, mas nao existem profissionais
gue se dedicam a avaliacdo e monitoramento das ac¢des dispensadas aos idosos.
Também se faz atendimento odontologico na UBS. Na UBS néo existe equipe
de saude bucal, hd um apoio a saude da familia e trabalha um odontélogo 20 horas
semanais. A capacidade instalada para pratica clinica é 100%, portanto ndo tem
capacidade instalada para acdes coletivas, mas o odontélogo oferece educacdo em
salde a todas as pessoas que sao atendidas. Posso afirmar que existem muitas
dificuldades por falta de materiais e instrumentos e isso afeta também o atendimento.
Ha necessidade de se ter um registro bem atualizado de todas as consultas,

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

Com a realizacdo do analise situacional na UBS melhoramos a unidade,
organizando sua estrutura fisica para um melhor acolhimento dos usuarios,
capacitamos os profissionais com respeito ao funcionamento da unidade e suas
atribuicbes. Contamos na equipe com o odontélogo trabalhando conosco nas
atividades de grupo e seu compromisso de fazer as consultas em conjunto com a
meédica para realizar todas as avaliacdes bucais pendentes, temos todas as agentes
comunitarias que precisamos trabalhando nas éareas, foram disponibilizados pelo
gestor mais exames complementares ao posto para a realizagdo dos mesmos na
populacdo. Conseguimos formar os grupos e estamos em funcéo de o trabalho com
eles.

Aas dificuldades encontradas na analise situacional permitiram perceber quais
aspetos poderiam ser melhorados de imediato e quais aspetos poderiam encaminhar
para dar solucdo mais tarde.

Hoje é fruto de o trabalho constante pela equipe observar as melhorias na
unidade, na saude da comunidade, e a interagdo com 0 gestor municipal e os

funcionarios da secretaria de salde assim como com as liderancas da comunidade.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Diabetes Mellitus e a hipertenséo arterial sistémica sdo responsaveis pela
primeira causa de mortalidade e de hospitalizagdes no Sistema Unico de Satide (SUS)
e representam, ainda, mais da metade do diagndstico primario em pessoas com
insuficiéncia renal crénica submetidas a dialise assim como séo fatores
desencadeantes de outras doencas que provocam incapacidade ao individuo. A
prevaléncia de hipertenséo no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos, chegando
a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% para individuos com mais de
70 anos. A prevaléncia de DM na populacédo acima de 18 anos aumentou de 5,3% a
5,6%, entre 2006 e 2011. Estima-se que cerca da metade da populacdo com Diabetes
também tem também Hipertenséo (VIGITEL, 2013).

Os dados nacionais mostram que as frequéncias das patologias supracitadas
sao prevalentes, causam morbimortalidade e impactam negativamente a qualidade de
vida dos individuos, portanto, € um problema de Saude Publica importante e
consideravel. Contextualizando-se o panorama do pais com o municipio e a unidade,
a Unidade de Saude IV Valim precisa ofertar uma melhor atencao e assisténcia aos
usuarios que procuram pelos servicos de saude. A area de abrangéncia da UBS
apresenta 1445 pessoas, com uma equipe (1 médico, 1 enfermeira, 1 cirurgido
dentista, 2 técnicas de enfermagem e 4 agentes comunitarias de saude). Segundo o
CAP, ha 319 com HAS e 53 com DM, com coberturas de 99% e 58%, respectivamente,
portanto, ainda ha necessidades substanciais de ofertar um cuidado mais adequado
aos usuarios. Além disso, o servico também nao era qualificado para todos os

usuarios.
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Dentre as limitagées para uma melhor atencdo e assisténcia sao a falta de um
grupo organizado de educagao, prevencdo e promogao de saude; além disso, os
registros estdo desatualizados desfavorecendo o planejamento de agcées em saude.
Também temos que citar que com a intervencéo, trabalharemos mais arduamente
conforme o protocolo oficial, favorecendo o servigo (profissionais) e os usuarios.

Considero que a intervengcdo serd muito importante porqgue nos permitira
melhorar a qualidade de atencédo prestada ao usuario com HAS e usuario com DM;
permitird também uma maior qualificacéo profissional no atendimento destas pessoas,
vai fortalecer o trabalho em equipe, melhorar as relagdes interpessoais entre 0s
integrantes da equipe e um maior compromisso com a comunidade. Além disso,
permitira uma melhor organizacao, planejamento, registro e monitoramento de nosso
trabalho em funcao do beneficio do usuario.

Esperamos o resultado seja satisfatério para nés e para os usuarios com HAS
e DM.

2.2  Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

- Melhorar a atencédo aos usuarios Usuario com HAS e Usuario com DM na
ESF IV Valim, Mostardas/ RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivos Especificos:

1- Ampliar a cobertura de usuarios usuario com HAS e/ou usuéario com
DM na UBS.

2- Melhorar a qualidade da atencéo a usuario com HAS e/ou usuario
com DM na UBS.
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3- Melhorar a adeséo de usuérios usuario com HAS e/ou usuario com
DM ao programa na UBS.

4- Melhorar o registro das informacdes dos usuarios usuario com HAS
ou usuario com DM na UBS.

5- Mapear usuario com HAS e/ou usuario com DM de risco para
doenca cardiovascular.

6- Promover a saude de usuario com HAS e usuario com DM na UBS.

Metas:
Metas referente ao objetivo 1:
Ampliar a cobertura de usuarios usuario com HAS e/ou usuéario com DM na
UBS.
1.1-Cadastrar 100% das pessoas com Hipertensdo no Programa de
Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da area de abrangéncia.
1.2- Cadastrar 70% das pessoas com Diabetes Mellitus no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da area de abrangéncia.

Metas referentes ao objetivo 2:
Melhorar a qualidade da atencéo a usuario com HAS e/ou usuario com DM na
UBS.
2.1- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos Usuario com
HAS cadastrados.
2.2- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos Usuéario com DM
cadastrados.
2.3- Garantir a 100% dos Usuério com HAS a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
2.4- Garantir a 100% dos Usuéario com DM a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
2.5-Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos Usuario com HAS cadastrados na unidade de saude.
2.6- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos Usuario com DM cadastrados na unidade de saude.
2.7- Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos Usuario com HAS.
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2.8- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos Usuario com DM.

Metas referente ao objetivo 3:

Melhorar a adesé@o de usuarios usuario com HAS e/ou usuario com DM ao
programa na UBS.

3.1- Buscar 100% dos Usuario com HAS faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

3.2- Buscar 100% dos Usuario com DM faltosos as consultas na UBS

conforme a periodicidade recomendada.

Metas referentes ao objetivo 4:

Melhorar o registro das informag6es dos usuérios usuario com HAS ou usuério
com DM na UBS.

4.1- Manter ficha de acompanhamento e prontuario aos 100% dos Usuario
com HAS cadastrados na UBS.

4.2- Manter ficha de acompanhamento e prontuarios a0100% dos Usuario
com DM cadastrados na UBS.

Metas referentes ao objetivo 5:

Mapear usuario com HAS e/ou usuario com DM de risco para doenca
cardiovascular.

5.1- Realizar estratificacao do risco cardiovascular em 100% dos Usuario com
HAS cadastrados na unidade de saude.

5.2- Realizar estratificagcao do risco cardiovascular em 100% dos Usuario com
DM cadastrados na unidade de saude.

Metas referentes ao objetivo 6:

Promover a saude de usuario com HAS e usuario com DM na UBS.

6.1- Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
Usuario com HAS

6.2- Garantir orientag@o nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100% dos

Usuario com DM.
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6.3- Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios Usuéario com HAS.

6.4- Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios Usuario com DM.

6.5- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
Usuario com HAS.

6.6- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
Usuério com DM.

6.7- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios Usuério
com HAS.

6.8- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios Usuario
com DM.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) ESF IV Valim, no Municipio de
Mostardas de Rio Grande do SUL (RS). A populacgéo alvo é 323 usuarios usuario com

HAS e 92 usuarios usuario com DM, pertencentes a area adstrita da UBS.

2.3.1 Detalhamento das a¢des

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de usuarios usuario com HAS e/ou
usuario com DM na UBS.
Metas:
1.1-Cadastrar 100% das pessoas com Hipertensao no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da &rea de abrangéncia.
1.2-Cadastrar 70% das pessoas com Diabetes Mellitus no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da area de abrangéncia.
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Eixo: Monitoramento e avaliacéao.
Acoles:
Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com

hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento: Revisar e avaliar todos os registros existentes na unidade
sobre os usuarios cadastrados no programa de atencao a hipertenséo e diabetes da
UBS, revisdo também dos registros das agentes comunitarias de saude para ver se
coincidem com os prontuarios clinicos, a enfermeira serd a responsavel pelas
revisoes.

Eixo: Organizacao e gestéo do servigo.

Acoes:

» Garantir o registro de pessoas com Usuario com HAS e/ou Diabetes
cadastrados no Programa.

» Melhorar o acolhimento para os usuérios portadores de HAS e DM.

» Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetros, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

«. Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na Unidade
Béasica de Saude.

Detalhamento: Preencher ficha de acompanhamento do prontuario de todos
0s usuarios usuario com HAS e usuario com DM cadastrados nas consultas e visitas
domiciliares, priorizar os usuarios portadores destas doengas e também os que
apresentem alguma condicdo aguda de saude embora de que ndo seja o dia de
atencdo deles, designar um dia da semana para atendimento de pessoas com
hipertensao e/ou diabetes que sera a quinta feira e garantir que apés cada consulta,
a proxima ja esteja agendada. Informar a gestora da necessidade de fornecimento de

esfigmomanémetros, fita métrica e glicoteste.

Eixo: Engajamento publico.
Acles:
* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a

Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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* Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

* Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

* Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
Hipertenséo e Diabetes.

Detalhamento: Para cumprir com isto, colocaremos cartazes na UBS e iremos
ver a possibilidade de ter material com orientacdes e enfatizando a importancia do
Programa na Unidade. Usaremos o meio de comunicacdo radio para chamar a
populacdo a UBS. Responsaveis: meédica, enfermeira, técnicas de enfermagem e as
ACS. Os fatores de risco também serdo conversados em todos 0s momentos

possiveis, desde consultas individuais até encontros coletivos, se possivel.

Eixo: Qualificacdo da préatica clinica.

Acoles:

+ Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacao da populacéo da area
da UBS

» Capacitar a equipe da UBS para verificacdo da pressao arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para realizacdo de hemoglicoteste

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

Detalhamento: Para estas acdes vamos a capacitar as ACS logo que
terminem as reunides de equipe sobre cadastramento e busca dos usuarios na area.
Serdo responsaveis a médica e a enfermeira, nas reunides de equipes dirigidas pela
enfermeira se fara a capacitacdo das ACS sobre a medida correta da pressao arterial
e a realizacdo de hemoglicoteste, capacitar as técnicas de enfermagem sobre a

medida correta da presséo arterial e a realizagao de HGT.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencédo a usuario com HAS e/ou
usuario com DM.
Metas:
2.1- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos Usuério com
HAS cadastrados.
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2.2- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos Usué&rio com DM
cadastrados.

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

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

2.5-Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos Usuario com HAS cadastrados na unidade de saude.

2.6- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos Usuario com DM cadastrados na unidade de saude.

2.7- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos Usuério com HAS.

2.8- Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos Usuario com DM.

Eixo: Monitoramento e avaliacéao.

Acoes:

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.

. Monitorar o nimero de pessoas com hipertensao e/ou diabetes com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS e de acordo com
a periodicidade recomendada.

. Monitorar o acesso aos medicamentos da farmacia popular das pessoas com
hipertenséo e diabetes

Monitorar as pessoas hipertensas e/ou diabéticas que necessitam de
atendimento odontologico.

Detalhamento: Devemos revisar semanalmente 0s registros destes usuarios
para comprovar se 0s usuarios fizeram exame clinico apropriado e se todos tém
solicitados os exames laboratoriais de acordo com o protocolo e a periodicidade
recomendada. Isto sera feito pela enfermeira e revisaremos também a caderneta do
usuario para verificar os medicamentos usados. Também devemos estar atentos
guanto a falta de medicamento na Farmacia. Responsavel uma técnica de

enfermagem.
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Eixo: Organizacao e gestdo dos servigos.

Acoes:

. Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pessoas
com hipertensao/eu diabetes.

. Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela UBS para pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

. Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

Dispor de versdo atualizada de protocolo na UBS para pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.
Garantir a solicitagdo de exames complementares para pessoas com

hipertenséo e/ou diabetes.

. Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo e priorizacdo dos usuarios alvo.

. Realizar controle de estoque incluindo validade do medicamento.

. Manter um registro das necessidades dos medicamentos das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes cadastradas na UBS.

. Organizar acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
das pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

. Organizar a agenda de saude bucal para realizacdo de atendimento das
pessoas com hipertensao e/ou diabetes provenientes da avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Cada membro da equipe tera sua atribuicdo, por exemplo: as
técnicas de enfermagem realizardo medida de pressado arterial e hemoglicoteste,
também peso, altura, medida da circunferéncia abdominal; a enfermeira calculara o
indice de massa corporal; a médica realizard o exame fisico e o odontodlogo o exame
bucal. Primeiramente deveremos ter os protocolos de atendimentos para usuario com
HAS e usuario com DM impressos na unidade (Secretaria de saude). Conversaremos
com a gestora municipal sobre a importancia do trabalho que estamos fazendo para
conseguir prioridade e agilidade na realizacdo dos exames complementares.
Responsaveis a médica e a enfermeira, semanalmente se fara controle de estoque
incluindo validade do medicamento por uma das técnicas de enfermagem, existe um
registro na unidade onde se informa os medicamentos que usa cada usuario, esse

registro deve ser revisado semanalmente e atualizado por uma das técnicas de
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enfermagem. O odontologo realizard atendimento um dia na semana, assim como
havera prioridade para algum usuéario que tenha algum problema agudo de saude

bucal.

Eixo: Engajamento Publico.

Acoes:

. Orientar a comunidade em quanto aos riscos de doencas cardiovasculares
e neuroldgicas decorrentes da hipertenséo e da diabetes.

. Orientar as pessoas com hipertensédo e/ou diabetes quanto a necessidade
de realizacdo de exames complementares e periodicidade em que devem ser feitos.

. Orientar as pessoas com hipertensédo e/ou diabetes quanto a direito dos
usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/ HIPERDIAe possiveis
alternativas para obter este acesso.

. Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude

bucal especialmente das pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento:

Para cumprir as agdes se orientard a comunidade dentro da unidade de saude
e fora dela, o seja, dentro da comunidade e nas atividades com grupos sobre 0s riscos
de doencas cardiovasculares e neurolégicas, sobre a importancia da realizacdo de
exames complementares. Responsavel toda a equipe, se divulgardo os direitos dos
usuarios que se encontra na sala da unidade e se levara também até a comunidade
com a ajuda das agentes comunitarias de saude e os lideres comunitarios. O
odontologo sera responsavel de orientar sobre importancia de realizar avaliacdo de

saude bucal a pessoas com hipertensao e diabetes.

Eixo: Qualificacdo da préatica clinica.

Acles:

. Capacitar a equipe para exame clinico apropriado em pessoas hipertensas
e/ou diabéticas.

. Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacao
de exames complementares em usuario com HAS e usuario com DM.

. Realizar atualizagéo do profissional no tratamento da hipertenséo e/ou

diabetes
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. Capacitar a equipe para orientar aos usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamento na Farmacia Popular/ Hiperdia.

Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico para pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento: Nas reunides de equipe os profissionais da UBS serdo
capacitados quanto a realizacdo de exame clinico apropriado e também no que se
refere a seguir o protocolo para solicitacdo de exames complementares e tratamento.
O odontologo sera responsavel de capacitar a equipe para avaliacdo de necessidade
odontoldgico para pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com uma frequéncia

semanal.

Objetivo 3. Melhorar a ades&o de usuario com HAS e/ou usuario com DM
ao programa na UBS.

Metas:

3.1- Buscar 100% dos Usuario com HAS faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

3.2- Buscar 100% dos Usuario com DM faltosos as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

Eixo: Monitoramento e avaliacéao.
Acoles:
Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia) das pessoas com hipertensao e/ou diabetes.
Detalhamento: Revisaremos semanalmente o0s registros dos usuarios usuario
com HAS e usuario com DM para verificar se existem faltosos a consulta. Responsavel

uma técnica de enfermagem.

Eixo: Organizacao e gestdo dos servigos.

Acles:

. Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

. Organizar agenda para acolher as pessoas com hipertensdo e diabetes
provenientes das buscas domiciliares

Detalhamento: Para isto vamos aumentar as visitas domiciliares buscando

usuarios faltosos as consultas. Responsaveis serdo as ACS e sempre devemos ter
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pendente na agenda que podem vir usuarios faltosos que sejam citados para consulta
e devem ser agendados. Responsavel: técnica de enfermagem.

Eixo: Engajamento Publico:

Acoes:

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

. Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao das pessoas
com hipertenséo e/ou diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos.

. Esclarecer as pessoas com hipertenséo e/ou diabetes e a comunidade sobre
a periodicidade recomendada para a realizacdo das consultas.

Detalhamento: A equipe vai informar a populacéo, nas consultas, na unidade
e na comunidade com a ajuda dos lideres comunitarios a importancia da realizacéo
das consultas e a periodicidade com que devem ser feitas. Responséavel toda a equipe
e sempre vamos escutar as opinides da populacao para a melhoria de nosso trabalho.

Eixo: Qualificacéo da pratica clinica.

Acoes:

. Capacitar as ACS para a orientacdo de pessoas com hipertensédo e/ou
diabetes quanto a realizar suas consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: A médica e enfermeira treinardo as ACS para a orientacao de

pessoas hipertensas e diabéticas quanto a realizacdo das consultas e sua

periodicidade.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacgdes.
Metas:
4.1- Manter ficha de acompanhamento e prontuario aos 100% dos Usuario
com HAS cadastrados na UBS.
4.2- Manter ficha de acompanhamento e prontuarios ao100% dos Usuario

com DM cadastrados na UBS.
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Eixo: Monitoramento e avaliagéo.

Acoles:

. Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes acompanhadas na UBS.

Detalhamento: Seréo revisados os registros com frequéncia semanal pela
enfermeira e na medida do possivel, realizaremos acompanhamento diario para

monitorar a qualidade dos registros.

Eixo: Organizacao e gestédo dos servicos.
Acoles:
Manter as informagbes do Sistema de Informagdo da Atencdo Basica

(SIAB)/e-SUS atualizadas.

. Implantar a ficha de acompanhamento.

. Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

. Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

. Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto a
atraso na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacéo de estratificacdo de
risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de oOrgdos alvo e ao estado de

compensacao da doenca.

Detalhamento: A enfermeira sera responsavel pelo controle dos registros e
todos estaremos atentos quanto a atrasos as consultas, realizacdo de exames,
realizacdo também de estratificacdo de risco, a avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e o estado de compensacao da doenca. A ficha espelho sera arquivada
na data da proxima consulta o que facilitara sua revisdo periddica para verificar

qualquer acao que néo tenha sido realizada devidamente.
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Eixo: Engajamento Publico.

Acoles:

. Orientar as pessoas com hipertenséo e/ou diabetes e a comunidade sobre
seus direitos em relagdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a
segunda via se necessario.

Detalhamento: A equipe vai fazer divulgacdo dos direitos de usuarios na
unidade e a comunidade com o apoio dos lideres comunitarios 0s quais serao

capacitados para isso.

Eixo: Qualificacdo da pratica clinica.

Acoes:

. Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios ao
acompanhamento das pessoas hipertensas e/ou diabéticas.

. Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Realizaremos reunides de equipe com intervalo menor para
gue haja o acompanhamento adequado de todos os registros. Discutiremos sobre a

importancia do registro para o servi¢co e para a comunidade.

Objetivo 5. Mapear usuéario com HAS e usuéario com DM de risco para
doenca cardiovascular.

Metas:

5.1- Realizar estratificacao do risco cardiovascular em 100% dos Usuario com
HAS cadastrados na unidade de saude.

5.2- Realizar estratificagcao do risco cardiovascular em 100% dos Usuario com

DM cadastrados na unidade de saude.



33

Eixo: Monitoramento e avaliagéo.
Acoles:
Monitorar 0 numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com
realizacédo de pelo menos uma verificagédo da estratificagéo de risco por ano.
Detalhamento: Avaliaremos os individuos com HAS e/ou DM sobre a
estratificacdo de risco por ano e revisaremos 0s registros para ver a situacao deles

guanto a isso.

Eixo: Organizacao e gestdo dos servicos:
Acoles:
Priorizar o atendimento das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
avaliadas como de alto risco.
. Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento: Para os individuos de alto risco, teremos disponibilidade de

agendamento, para que haja atendimento rapido e efetivo.

Eixo: Engajamento Publico.

Acoes:

. Orientar os usuarios quanto a seu nivel de risco e a importancia de
acompanhamento regular.

Esclarecer a pessoas com hipertensao, diabetes e a comunidade quanto a
importancia de adequado controle de fatores de risco modificAveis (como
alimentacao).

Detalhamento: Orientaremos 0s usuarios nas consultas, visitas domiciliares e
encontros quanto ao risco bem como a importancia do acompanhamento regular.

Todos os membros participardo destes momentos de orientagao.

Eixo: Qualificacdo da préatica clinica.

Acoes:

. Capacitar a equipe para realizar estratificacédo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesées em 6rgéos alvo.

. Capacitar a equipe sobre a importancia do registro desta avaliacao.
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. Capacitar a equipe quanto a estratégias de controle de fatores de risco
modificaveis.

Detalhamento: A médica realizara a capacitacdo sobre como realizar a
estratificacdo de risco cardiovascular (escore de Framingham) e sua importancia
assim como estratégias de controle de fatores de risco modificaveis. Iremos imprimir
0 escore para que todos possam se aprofundar mais e treinar com alguns usuarios

também.

Objetivo 6.Promover a saude de usuério com HAS e usuario com DM na
UBS.

Metas:

6.1- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100% dos
Usuario com HAS

6.2- Garantir orientag@o nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100% dos
Usuério com DM.

6.3- Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios Usuéario com HAS.

6.4- Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios Usuéario com DM.

6.5- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
Usuério com HAS.

6.6- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
Usuario com DM.

6.7- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios Usuario
com HAS.

6.8- Garantir orientacado sobre higiene bucal a 100% dos usuarios Usuario
com DM.

Eixo: Monitoramento e avaliagéo.

Acoes:

. Monitorar a realizacédo de orientacdo nutricional a pessoas com hipertensao
e/ou diabetes.

. Monitorar a realizacdo de orientacdo para a realizagédo de atividade fisica as

pessoas com hipertensao e/ou diabetes.
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. Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo a pessoas
com hipertensédo e/ou diabetes.
. Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal a pessoas com

hipertenséo e/ou diabetes.

Detalhamento: O acompanhamento e monitoramento serdo realizados pela
revisdo dos registros, pelas consultas periddicas com o odontdlogo e durante as

atividades em grupo. Responsavel: técnica de enfermagem.

Eixo: Organizacao e gestdo dos servigos.

Acoles:

. Organizar praticas coletivas de alimentacao saudavel.

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

. Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

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

Demandar ao gestor a adesdo ao Programa Nacional de Controle do
Tabagismo do Ministério de Saude.

. Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacées
em nivel individual.

Detalhamento: Para alcancar tais metas, vamos organizar nos grupos
conversas horizontais sobre alimentacdo saudavel e atividade fisica. Ja conversamos
com a gestora sobre 0 apoio que precisamos ter para a intervengdo. Ja convidamos
nutricionista e psicéloga para participarem das atividades. Todos da equipe serdo 0s
responsaveis por estas atividades. O odontélogo realizara consultas, de acordo com
a disponibilidade e procurara atendé-los para que os usuarios tenham saude bucal
avaliada. Iremos falar com o gestor sobre a possibilidade de compra de medicamento

para o abandono do fumo.
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Eixo: Engajamento Publico.

Acoes:

. Orientar pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel e a necessidade de uma dieta especifica no
tratamento da diabetes.

. Orientar pessoas com hipertenséo e/ou diabetes e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento destas
doencas.

. Orientar pessoas com hipertenséo e/ou diabetes que séo tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

. Orientar as pessoas com hipertensao e/ou diabetes e seus familiares sobre
a importancia de higiene bucal.

Detalhamento: Iremos realizar orientagcdes em todos os espacos disponiveis
e acessiveis, tais como consultas, visitas domiciliares e também em atividades de
grupos. Os tépicos versardo, principalmente, sobre alimentacdo saudavel, a pratica
de atividade fisica regular e a importancia da higiene bucal. A ajuda e participacao dos
familiares também é fundamental para o controle destas doencas. Toda da equipe

estara envolvida nestas atividades.

Eixo: Qualificacéo da pratica clinica:

Acoles:

. Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacdo saudavel, da
pratica de atividade fisica regular e sobre metodologias de educacdo em saude.

. Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas e sobre
metodologias de educacdo em saude.

. Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento: Iremos capacitar a equipe (responsavel principal médica)
sobre as préticas de alimentacdo saudavel e de que forma abordar isso para os
usuarios. O odontdlogo vai capacitar a equipe para avaliagdo de qualquer sinal que

possa indicar necessidade de tratamento.
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2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de usuarios usuario com HAS e/ou

usuario com DM na UBS.

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos Usuario com HAS da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao usuario com HAS na
unidade de saude.

Numerador: Numero de usuéario com HAS residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e &
Diabetes Mellitus da unidade de saude (319)

Denominador: Numero total de usuario com HAS residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude (323)

Metas 1.2: Cadastrar 70% dos Usuéario com DM da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao usuario com DM na
unidade de saude.

Numerador: Numero de usuéario com DM residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e &
Diabetes Mellitus da unidade de saude (53)

Denominador: Numero total de usuario com DM residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude (92).
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a usuario com HAS e/ou
usuéario com DM na UBS.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos Usuario com HAS
cadastrados.

Indicador 2.1: Propor¢éo de usuario com HAS com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usuario com HAS com exame clinico apropriado.

Denominador: Namero total de usuario com HAS cadastrados na unidade de
saude.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos Usuéario com DM
cadastrados.

Indicador 2.2: Proporcdo de usuario com DM com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usuario com DM com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de usuario com DM cadastrados na unidade de
saude.

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

Indicador 2.3: Propor¢cdo de wusuario com HAS com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Namero total de usuério com HAS com exame complementar em
dia.

Denominador: Numero total de usuario com HAS cadastrados na unidade de

salde.

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

Indicador 2.4: Propor¢éo de usuario com DM com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de usuario com DM com exame complementar em
dia.

Denominador: Numero total de usuario com DM cadastrados na unidade de
saude.
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Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos Usuario com HAS cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5: Propor¢cdo de usuario com HAS com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Numerador: NUmero de usuario com HAS com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/ HIPERDIA.

Denominador: Numero de usuario com HAS e usuario com DM com prescricao

de medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos Usuario com DM cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6: Proporcdo de wusuario com DM com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Numerador: Numero de usuario com DM com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/ HIPERDIA.

Denominador: Numero de usuéario com DM com prescri¢cdo de medicamentos.

Meta 2.7: Realizar avaliacao da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos Usuario com HAS.

Indicador 2.7: Propor¢éo de usuario com HAS com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Numerador: Niumero de usuério com HAS com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usuario com HAS 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 Usuario com DM.

Indicador 2.8: Propor¢éo de usuario com DM com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontologico.

Numerador: Numero de usuario com DM com avaliagcdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usuario com DM inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Objetivo 3: Melhorar a adesdo de usuérios usuéario com HAS e/ou usuério

com DM ao programa na UBS.

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

Indicador 3.1: Proporcéo de usuario com HAS faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

Numerador: Namero de usuario com HAS faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Denominador: Numero total de usuario com HAS cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

Meta 3.2: Buscar 100% dos Usuario com DM faltosos as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: Propor¢cédo de usuario com DM faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

Numerador: NUumero de usuario com DM faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Denominador: Numero total de usuario com DM cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informa¢6es dos usuarios usuario

com HAS ou usuéario com DM na UBS.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento e prontuario aos 100% dos
Usuario com HAS cadastrados na UBS.

Indicador 4.1: Proporcao de usuario com HAS com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

Numerador: Numero de usuario com HAS cadastrados na unidade de saude
com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuario com HAS cadastrados na unidade de
saude.
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Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento e prontuarios aos 100% dos
Usuario com DM cadastrados na UBS.

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

Numerador: Numero de usuéario com DM cadastrados na unidade de saude
com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuario com DM cadastrados na unidade de

salde.

Objetivo 5: Mapear usuario com HAS e usuario com DM de risco para doenca
cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificacao do risco cardiovascular em 100% dos Usuario
com HAS cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1: Proporcéo de usuario com HAS com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de usuério com HAS cadastrados na unidade de saude
com estratificacao do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuario com HAS cadastrados na unidade de
saude.

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

Indicador 5.2: Propor¢do de usuario com DM com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de usuario com DM cadastrados na unidade de

salde.

Objetivo 6: Promover a saude de usuario com HAS e usuario com DM na
UBS.

Meta 6.1: Garantir orienta¢@o nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%

dos Usuario com HAS.



42

Indicador 6.1: Proporcdo de usuario com HAS com orientagdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Namero de usuarios usuario com HAS que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: NUumero de usuario com HAS cadastrados na unidade de
saude.

Meta 6.2: Garantir orientac&o nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos Usuério com DM.

Indicador 6.2: Proporgéo de usuario com DM com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: NUmero de usuario com DM cadastrados na unidade de saulde.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios Usuéario com HAS.

Indicador 6.3: Proporgéo de usuario com HAS com orientagdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Numerador: Namero de usuarios usuario com HAS que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Niumero de usuario com HAS cadastrados na unidade de
saude.

Meta 6.4: Garantir orientagdo em relacdo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios Usuario com DM.

Indicador 6.4: Proporgédo de usuario com DM com orientagdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuéarios usuario com DM que receberam orientacédo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Niumero de usuario com DM cadastrados na unidade de sautde.

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

usuarios Usuario com HAS.
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Indicador 6.5: Proporgéo de usuario com HAS com orientagdo sobre os riscos
do tabagismo.

Numerador: Namero de usuarios usuario com HAS que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usuario com HAS cadastrados na unidade de
saude.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios Usuario com DM.

Indicador 6.6: Proporgéo de usuario com DM com orientacdo sobre os riscos
do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios usuario com DM que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Namero de usuario com DM cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7: Proporcdo de usuario com HAS com orientagdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Namero de usuérios usuario com HAS que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Niumero de usuario com HAS cadastrados na unidade de
saude.

Meta 6.8: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
Usuario com DM.

Indicador 6.8: Proporcao de usuario com DM com orientagdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de usuéarios usuario com DM que receberam orientacédo
sobre higiene bucal.

Denominador: Niumero de usuario com DM cadastrados na unidade de sautde.
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2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de atencdo a pessoas com
Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus utilizaremos os protocolos do
Ministério de Saude (Cadernos de Atencdo Bésica de Diabetes Mellitus (No. 36) e de
Hipertenséo Arterial Sistémica (No. 37) do ano 2013. Utilizaremos as fichas espelhos
dos usuarios que devem estar previamente impressas (Anexo A). Falaremos com a
gestora para que nos apoie com o fornecimento das fichas (aproximadamente 388).
Também usaremos a caderneta pessoal dos usuarios e os prontuarios, além dos
registros do SUS que estdo no computador da UBS. Usaremos a planilha de coleta
de dados (Anexo B). Esta planilha contém espacos para preenchimento de cada
usuario, com suas acodes realizadas ou ndo (um ou zero, respectivamente), permitindo
assim, uma sistematizacdo e compilacdo de todos os dados geradores de
informacdes. A planilha serd preenchida pela médica responsavel pela intervencao.
Todo o trabalho da Universidade Federal de Pelotas esta registrado no Comité de
Etica da Instituicdo (Anexo C).

A capacitacdo sera realizada na prépria UBS mediante leitura dos Cadernos
mais projeto de intervencdo. Cada profissional lera uma parte e discutird o tépico
estudado. Iremos usar também, se possivel, ‘power point’. Assim como, a ficha
espelho também devera ser avaliada por todos e mais ainda, temos que enfatizar a
importancia do correto preenchimento da mesma. A capacitacdo também tera a
funcdo de definir as atribuicbes de cada membro da equipe bem como o
estabelecimento do papel de cada profissional na intervencéao.

Para aumentar a cobertura e cadastrar os usuérios trataremos de atender um
total de 323 pessoas com hipertensdo que serdo divididas em 108 pessoas
hipertensas por més para atingir a meta de um 100% e um total de 92 pessoas com
diabetes divididas em 23 pessoas diabéticas por més para atingir a meta de 70% ao
final das 12 semanas. Realizaremos a busca ativa dos usuarios na consulta e na
comunidade. Responsaveis: agentes comunitarios de Saude.

Para realizar a busca ativa e pesquisa dos usuarios € necessaria a
capacitacdo de toda a equipe referente aos protocolos do Ministério de Saude sobre
estas doencas, assim como capacitar sobre a forma correta de medir a presséo arterial
e realizar hemoglicoteste e a revisédo dos registros individuais. A capacitacdo seré feita
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antes de comecar a intervencao e durante todo o tempo que dure a mesma em todas
as semanas, também precisaremos ter quantidades suficientes de aparelhos para
medicao da pressao arterial e para a realizacado de hemoglicoteste.

O acolhimento serd realizado por todos da equipe. As técnicas de
enfermagem realizardo os procedimentos (peso, altura, medida de circunferéncia
abdominal e hemoglicoteste a usuario com DM e a pessoas com presséo arterial
acima de 130/80 mmhg). Os dados serdo anotados no prontuario do usuario, nas
fichas espelho e na caderneta individual. A médica e a enfermeira realizardo a
capacitacdo das técnicas de enfermagem para o registro adequado.

O atendimento serd realizado pela médica, enfermeira e odontélogo nas
guintas feiras em dois turnos e em cada consulta deve ser realizado exame fisico em
todos os usuarios; indicar e avaliar os exames complementares; fazer estratificacédo
de risco cardiovascular; indicar tratamento e preencher todos os dados na ficha
espelho. Ela sera monitorada pela enfermeira nos finais de cada semana para ver se
faltam dados e também buscara se existem usuarios faltosos a consulta. A agenda se
organizara de maneira que sempre exista lugar para estas pessoas faltosas, deixando
assim 2 lugares por dia e também para se apareceram usuarios com problemas de
salde agudos destas doencas. Os usudrios vao sair da consulta com a proxima
agendada. A busca ativa deles vai ser feita pelas agentes comunitarias de saude.
Também se fara coordenacdo com o laboratério para priorizar a realizacdo dos
exames complementares destas pessoas com hipertensédo e diabetes tanto durante a
intervengdo quanto apoés a finalizagdo da mesma.

Para priorizar a prescricdo de medicamentos destes usuarios, a técnica de
enfermagem fara o controle de estoque.

Para realizar a avaliagdo de necessidade de atendimento odontoldgico, o
odontdélogo realizard& as em conjunto com a médica, faciltando assim o
acompanhamento bucal dos usuarios. Também preenchera a ficha espelho e
reorganizara a agenda para o atendimento deles na UBS.

Para as ac¢oOes de orientar diretamente as pessoas com Hipertenséo Arterial e
Diabetes Mellitus quanto aos direitos de usuario de ter acesso aos medicamentos
Farmacia Popular/ HIPERDIA, esclarecer sobre a periodicidade das consultas,
orientar sobre seus direitos em relagdo a manutencéo dos seus registros de salde e
acesso a segunda via, se necessario. Devemos aumentar as frequéncias dos grupos

para que todos recebam as orientacdes, assim como falar sobre estes assuntos



46

durante as consultas individuais e também nas visitas domiciliares. Teremos a
colaboragédo de um educador fisico que capacitara sobre a pratica de atividade fisica
e a psicologa que vai capacitar nas metodologias de educacdo em saude (enfocando-
se conversas horizontais para que 0S usuarios se sintam valorizados e queiram
participar dos encontros).

Semanalmente, a planilha de coleta de dados sera preenchida e ao fim dos
meses, avaliaremos os indicadores de qualidade e de cobertura. A planilha sera

preenchida pela médica e a enfermeira.



2.3.4 Cronograma
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ATIVIDADES

SEMANAS

1

2

10

11

12

Capacitagdo dos profissionais de satde sobre os protocolos de
atencdo de Hipertensdo Arterial e/ ou Diabetes

Estabelecimento do papel de cada profissional na agao
programatica

Capacitagdo dos profissionais de satde sobre a realizagdo co-
rreta da medicdo da pressdo arterial e hemoglicoteste

Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da
area de abrangencia

Contato com os lideres comunitarios e com a asociagdo de
moradores para falar sobre a importancia da acdo programa-
tica de hipertensos e diabéticos solicitando apoio para cadas-
tramento dos pacientes e para as demas a¢des que serdo
implementadas

atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos

Grupos de hipertensos e diabéticos

Capacitagdo dos ACS para realizacdo de busca ativa de pessoas
hipertensas e diabéticas faltosas a consulta

Busca ativa de hipertensos e diabéticos faltosos a consulta

Organizar agenda para acolher as pessoas diabéticas e hiper-
tensas provenientes da busca de faltosos

Monitoramento da intervengdo

Capacitagao dos profissionais sobre a pratica regular de ativi-
dade fisica por parte do educador fisico

Capacitagdo dos profissionais sobre as metodologias de edu-
cagdo em satide por parte da psicdloga




3 Relatério da Intervencéo

Apos a finalizagdo da intervengdo (duracdo de 12 semanas), € importante e
necessario refletir sobre as caracteristicas relacionadas ao trabalho, tanto em termos
de operacionalizagdo, quanto do cumprimento ou n&o das agbes previstas pelo
cronograma.

Conforme o curso orienta, através da intervencao foram desenvolvidas a¢des em
quatro eixos pedagodgicos: monitoramento e avaliagdo do servigo de saude,
organizagdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificagcdo da pratica

clinica.

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Para o relatério posso comecar falando que conseguimos fazer tudo o que foi
planejado. Antes de comecar a intervencdo, comecaram as capacitacdes das agentes
comunitarias e de todo a equipe, fizemos os grupos, conversamos com os lideres
comunitarios sobre o objetivo de nossa intervencéo e conseguimos que ajudassem no
gue se refere aos locais de encontro. As ACS divulgaram as atividades com cartdes
convite e também através de radio e com uso de cartazes nos locais e na UBS. Junto
com a equipe, participaram educador fisico e nutricionista. Posteriormente, também a
psicologa participou da intervencao. Importante mencionar que todos eles também
participaram das capacitacdes, envolvendo com a intervencédo de forma intensa e
efetiva. Realizamos 4 grupos em 4 localidades diferentes (Valim, Teixeiras, Sdo Simao
e Praia de Sdo Siméao). Tinhamos programada um encontro por semana em cada
local, mas por dificuldades e pela distéancia grande entre eles, realizamos um encontro

mensal para cada um. Queremos que isso mude e 0s encontros se tornem quinzenais.
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Houve reorganizacdo do servico e cada profissional contribuiu bem na
intervencdo. Nas segundas-feiras, organizdvamos a agenda para a semana; nas
tercas-feiras, realizamos atividades com grupos pela parte da manha e as visitas
domiciliares ocorreram na parte da tarde. As visitas aconteceram sobretudo para 0s
usuérios acamados e eles ficaram satisfeitos e nos acolheram bem. Em cada visita,
era nitido o agradecimento sincero pela atencdo com qualidade realizada. Nas
quartas-feiras, realizamos as reunides de equipe e as capacitacdes ao final do turno.
Em cada reuniédo, discutiamos sobre o andamento da intervencao (o que deu certo e
0 que precisava ser modificado) além de possiveis sugestfes. Nas quintas-feiras,
realizdvamos os atendimentos nos dois turnos, tudo com acolhimento realizado por
todos da equipe. Os exames eram realizados conforme os protocolos oficiais.
Também havia preenchimento da ficha espelho. Também fizemos um registro
especifico dos usuérios usuario com HAS e usuério com DM. Semanalmente,
faziamos monitoramento dos arquivos e dos registros para ver se havia alguma
pendéncia. Recebemos ajuda da Secretaria de Saude durante toda a intervencao.

Importante comentar que contamos com todo o material disponivel na UBS
para a realizacdo da intervencdo, desde os protocolos oficiais até mesmo
medicamentos. Felizmente, também tivemos uma parceria com o laboratério do
municipio para a realizacdo dos exames dos usuarios e gracas a isso nao tivemos
atraso nesse sentido.

Tivemos dificuldades com relacdo a estrutura da unidade, que é muito
pequena e ndo tem sala de reunies, entretanto, preparamos um local ao lado da
Igreja para o recebimento das atividades. As reunifes foram realizadas na sala da
Enfermaria e as atividades educativas foram realizadas na sala de espera. O clima
também contribuiu negativamente (chuvas intensas e frequentes) para a participacéo
dos usuarios nos grupos. As atividades desenvolvidas trouxeram satisfacdo aos
usuarios, pois eles sempre tinham alguma sugestao de pauta. Contamos com equipe

completa totalmente imersa no desenvolvimento da intervencéo.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acgOes previstas no projeto foram desenvolvidas conforme ao

cronograma.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Os dados foram coletados sem problemas, as informacdes eram preenchidas
nos prontuarios clinicos, nas fichas espelho e na planilha de coleta de dados e os
mesmos se monitorizavam semanalmente, devido a isso, também n&o tivemos
dificuldades nos célculos dos indicadores e as duavidas eram sanadas pela

orientadora.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢cos

As acdes formam parte da rotina do servigco e agora temos o desafio de manter
o alcancado e continuar aumentando a cobertura e melhorando a qualidade de
atencao dos usuarios envolvidos e assim garantir a continuidade e sistematizacdo da
acdo programatica.

Os profissionais estédo capacitados e cada um sabe qual é sua atribuicdo no
trabalho, as ACS também continuam realizando busca ativa de usuérios faltosos e
acOes de promocéo de saude na populagéo.

Esperamos que a unidade se reestruture para contar com a sala de reunides
e assim melhorar as a¢cdes dentro da mesma.

Cada dia atendemos maior nimero de usuarios, as pessoas estéo satisfeitas
com os atendimentos e 0s comentarios sdo muito bons. A equipe estd muito contente
com o trabalho que estamos realizando o que se deve a unido, harmonia e dedicagao

em funcéo de beneficio da populagéo.



4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

Objetivo Geral: Melhorar a aten¢éo aos usuarios Usuario com HAS e Usuario
com DM na UBS ESF IV Valim, Mostardas/ RS.

Objetivo especificol: Ampliar a cobertura de usudrios usuario com HAS

Metas referente ao objetivo 1

1.1-Cadastrar 100% dos Usuario com HAS da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude

1.2- Cadastrar 70% dos Usuario com DM da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Para a realizacdo do nosso trabalho foram usados dados estimados de 323
pessoas com hipertensdo e 92 pessoas com diabetes ja que os dados oferecidos na
planilha de coleta de dados estdo muito subestimados (220 e 52, respectivamente).
Portanto, usamos os dados reais e ndo as estimativas. Na unidade antes da
intervencao estavam cadastradas 319 pessoas com hipertensdo o que correspondia
ao 98,7% de cobertura ao usuario usuario com HAS. No primeiro més foram
cadastrados 108 usuarios (33,4% de cobertura). No segundo més da intervencao
depois de mais divulgacdo da acao programatica, foram cadastrados 223 usuario com
HAS (69,0% de cobertura), um aumento consideravel comparando com o primeiro
més. No terceiro més terminamos com 323 usuario com HAS cadastrados atingindo o
100,0% de cobertura (Figura 2).
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Em relac@o aos usuario com DM, na unidade antes da intervencdo estavam
cadastradas 53 pessoas diabéticas o que correspondia ao 57,6% de cobertura ao
usuario com DM. No primeiro més de intervencdo foram cadastrados 26 usuario com
DM (28,3% de cobertura), no segundo més foram cadastrados 51 usuario com DM
(55,4% de cobertura), duplicando o numero de pessoas cadastradas e aumentando
os indicadores de coberturas. Por fim, no terceiro 69 usuario com DM foram
cadastrados para um 75,0% de cobertura. Tivemos periodos de muitas chuvas e
temporais, dias de clima muito frio, 0 que as vezes dificultou nosso trabalho. Além
disso, foi a primeira intervencéo realizada na comunidade, o que significa que para a
populacdo é um acontecimento novo que foi muito bem acolhido, porém a acéo
programatica vai ter continuidade na UBS e ja se consideramos parte da rotina
semanal na mesma, acreditando que vamos conseguir o cadastro do 100% dos

usuarios usuario com DM na unidade.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencdo ao usuario com HAS na unidade
de saude IV Valim, Mostardas / RS.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados
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Figura 3: Cobertura do programa de aten¢do ao usuario com DM na
unidade de saude IV Valim, Mostardas / RS.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados
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Objetivo especifico 2: melhorar a qualidade da atencdo a usuario com HAS
e/ou usuario com DM na UBS.

Metas 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuario com HAS
e também em 100 % dos usuéario com DM

Metas 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuario com DM

Esta meta foi cumprida durante os trés meses do desenvolvimento da
intervengdo, de maneira que todos os usuario com HAS tiveram o exame clinico
apropriado durante as consultas (os 108 usuarios do primeiro més, 223 no segundo e
323 no terceiro més). Também para todos os usuarios usuario com DM (os 26 do
primeiro més, 51 do segundo e os 69 do terceiro més) a meta foi cumprida
integralmente. Isso pela integracao e dedicacao de toda a equipe, pela realizacédo de

todas as acdes conforme ao cronograma da intervencao.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos usuario com HAS a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo
Meta 2.4: Garantir a 100% dos usuario com DM a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo

Estas metas também foram cumpridas integralmente, para todos os usuario
com HAS (os 108 usuarios do primeiro més, 223 no segundo e 323 no terceiro meés).
Também para todos 0s usuarios usuario com DM (os 26 do primeiro més, 51 do
segundo e os 69 do terceiro més), isso foi cumprido. Entretanto, tenho que mencionar
que antes do comeco foi um pouco dificil para a realizacdo dos exames
complementares dos usuarios usuario com HAS e usuéario com DM, tivemos que
convencer e demonstrar a gestora da importancia deste trabalho jA que antes era
disponibilizada uma menor quantidade de exames por més para a unidade e

recebemos ajuda por parte deles para a realizacdo dos mesmos.
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Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos usuéario com HAS cadastrados na unidade de saude
Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos usuario com DM cadastrados na unidade de saude.

Para os usuarios com hipertensdo as metas foram cumpridas em 98,8%
porque temos alguns com atencao especializada que ainda usam medicamentos que
ndo sdo contemplados na Farmacia Popular coisa que temos previsto mudar. Para os
usudrios usudario com DM as metas foram cumpridas em 100%. Tivemos 108 (100%)
usuarios usuario com HAS no primeiro més, 223 (100%) no segundo e 319 (98,8%)
no terceiro més e usuarios usuario com DM, 26 do primeiro més, 51 do segundo e 63

do terceiro més com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular (Figura 4).
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Figura 4: Proporcao de pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/HIPERDIA na Unidade IV Valim, Mostardas / RS.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados
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Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuario com HAS na UBS.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuario com DM na UBS.

A meta foi cumprida integralmente. Os usuarios foram avaliados durante todo
este periodo, onde as a¢cBes de promocéao foram um pilar importante, demonstrando
quanto é vital o atendimento odontoldgico e avaliacdo bucal. Diante disso 100% dos
usuario com HAS e usuario com DM foram contemplados nos trés meses de
intervencao. A saber, 108 usuérios usuario com HAS no primeiro més, 223 no segundo
e 323 no terceiro més. Usuarios usuario com DM, 26 do primeiro més, 51 do segundo

e 0S 69 do terceiro més.

Objetivo especifico 3: Melhorar a adesédo de usuario com HAS e/ou usuario
com DM ao programa.

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

Meta 3.2: Buscar 100% dos usuéario com DM faltosos as consultas na unidade

de saude conforme a periodicidade recomendada.

Durante o desenvolvimento da intervencdo somente dois usuarios usuario
com HAS faltaram as consultas no primeiro més e eles foram buscados. Também
faltaram usuario com HAS (2) nos meses 2 e 3. Todos eles foram buscados (100%).

Em relagéo aos usuario com DM, ndo houve faltosos.
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Objetivo especifico 4: Melhorar os registros das informacdes

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuario com HAS
cadastrados na unidade de saude,

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuario com DM

cadastrados na unidade de saude,

As metas foram cumpridas integralmente e todas as acdes realizadas.
Fizemos arquivo especifico onde se encontram todas as fichas dos usuério com HAS
e usuario com DM as que nestes momentos estdo atualizadas e também temos
arquivo para as fichas espelho as que sédo colocadas na data da proxima consulta.
Estes arquivos se monitoram frequentemente. Usuério com HAS (108 — Més 1, 223 —
Més 2 e 323 — Més 3). Para 0s usuério com DM (26 — Més 1, 51 — Més 2 e 69 — Més
3).

Objetivo especifico 5: Mapear usuario com HAS e usuario com DM de risco
para doencas cardiovascular

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

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

As Metas foram cumpridas integralmente. Planejamos fazer a estratificacao
aos 100% dos usuarios, tendo em conta os protocolos, fatores de risco, as doencas
familiares, sempre fazendo orientagbes de modos e estilos de vidas mais saudaveis
em todas as consultas e visitas domiciliares. Diante disso 100% dos usuéario com HAS
e usuario com DM foram contemplados nos trés meses de intervencgdo. A saber, 108
usuarios usuario com HAS no primeiro més, 223 no segundo e 323 no terceiro més.
Usuarios usuario com DM, 26 do primeiro més, 51 do segundo e os 69 do terceiro

més.
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Objetivo especifico 6: Promover a saude de usuario com HAS e usuario com
DM da unidade de saude.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos usuario com HAS.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuério com DM.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios usuario com HAS.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios usuario com DM.

Meta 6.5: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios usuario com HAS.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usudrios usuario com DM.

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

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

As acgbes de promocdo a saude foram feitas da melhor maneira, enfocando-
se a prevencdo das doencas e como evitar fatores de risco para aparicdo delas.
Tivemos 4 locais de encontro em diferentes localidades com uma frequéncia semanal
para 0os encontros em cada local. A participacdo da comunidade foi muito boa e
decisiva para conseguir os resultados obtidos. O pessoal da equipe mostrou tudo o
aprendido nas capacitacdes, a presenca da nutricionista, do educador fisico e a
psicologa foi também muito importante, pois 0s usuarios mostraram maior interesse e
vontade de continuar com as atividades. Diante disso 100% dos usuario com HAS e
usuario com DM foram contemplados nos trés meses de intervencdo. A saber, 108
usuarios usuario com HAS no primeiro més, 223 no segundo e 323 no terceiro més.
Usuarios usuario com DM, 26 do primeiro més, 51 do segundo e os 69 do terceiro
més.

Esse resultado se deve as acdes de promocao desenvolvidas pela equipe.
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4.2 Discussao

A realizacdo da nossa intervencao tive impacto positivo tanto para a equipe,
para o servigco assim como para a comunidade e ajudou a melhorar a qualidade de
atencao aos usuarios usuario com HAS e usuério com DM pertencentes a nossa area
de abrangéncia. Obtivemos mais conhecimentos e experiéncia sobre todo referente
as doencas Hipertensdo arterial sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus, doencas
cronicas sobre as quais trabalhamos durante toda a intervengao.

Para a equipe teve muita importancia porque a principio muitos dos
profissionais da unidade ndo estavam de acordo com a realizacdo do trabalho e se
negavam a cooperar ja que acreditavam iam trabalhar muito mais e ndo aceitavam,
pouco a pouco nas reunides de equipe fomos conscientizando eles com a importancia
da mesma e os beneficios e as mudancas que poderia ocasionar e conseguimos que
comegaram a mostrar interesse e cooperaram com sua realizacao.

A intervencao permitiu capacitar todos os profissionais da unidade sobre os
protocolos para atencao a usudrios usuario com HAS e usuario com DM e aperfeicoar
0s conhecimentos ja existentes, atribuicdo e compromisso de cada profissional e
divisdo de responsabilidades, permitiu também a troca de experiéncias, discussdes e
ideias sobre praticas para realizar acdes de promoc¢ao de saude para melhorar o
trabalho. Propiciou a descentralizacdo do papel da médica na atencéo e a interacao
entre os funcionarios, facilitou o trabalho em equipe com mais unido, dedicacao,
harmonia, integralidade e amor melhorando assim as relagcdes interpessoais entre 0os
integrantes. Permitiu cadastrar o 100% de cobertura para o programa que envolve 0s
usuarios usuario com HAS e aumentou a cobertura para 75% para o programa dos
usuarios usuario com DM.

Para o servico também teve muita importancia ja que os atendimentos eram
realizados sem levar em conta o protocolo de atengdo pois 0 mesmo nédo existia na
unidade e por tanto nao tinham a qualidade requerida. Melhorou o acolhimento aos
usuarios. Propiciou a organizacdo da agenda para atendimento aos usuarios e a
demanda espontanea e também dos prontuarios assim como a classificacédo de risco
para a priorizacdo deles. Permitiu a realizacdo de arquivo especifico para melhor

organizacdo e monitoramento, conseguimos incrementar a quantidade de exames
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complementares no laboratério do municipio. Também conseguiu a integracdo da
equipe com outros profissionais como a nutricionista, psicologa e o educador fisico e
a incorporacdo a rotina da unidade como uma ac¢do de acompanhamento dos
portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus.

Para a comunidade também teve muita importancia e foi muito bem percebida,
0s usuérios usuario com HAS e usuario com DM se encontram satisfeitos com o
trabalho realizado nas atividades com grupos e nas consultas conseguimos que
participaram, trouxeram ideias para a realizacao das atividades educativas. Fizemos
visitas domiciliares a usuéarios que moram em areas de dificil acesso ou que por
alguma raz&do ndo podem ir até a unidade, no final ja conseguimos visualizar
mudanc¢as em muitos usuarios em o0 que respeita a estilos de vida. As acdes vao ter
continuidade com a intervencao incorporada na rotina do servico. Temos feita parceria
com os lideres comunitarios os que estdo dispostos em colaborar. De fato, melhorou
a relacao equipe-comunidade (maior integracéo).

Em relacdo ao que faria diferente caso fosse realizar a intervencédo neste
momento — se fosse recomecar, gostaria de ter mais apoio da gestora, tivemos apoio,
porém, ndo houve sua presenca nas atividades. E conversaria mais com todos os
colegas para que participassem desde o inicio da intervencao.

Em relacdo a viabilidade de incorporar a intervengéo a rotina do servigco /
melhorias devem ser realizadas — podemos mencionar que as ac¢des qualificadas ja
estdo incorporadas a rotina e pretendemos aumentar a frequéncia das atividades
educativas dos grupos a cada quinze dias para cada localidade e assim oferecer mais
educacdo em saude o que considero a base para mudar fatores modificaveis.

Os proximos passos para melhorar a atengdo a saude no servigo seriam
aumentar as visitas domiciliares o que nédo depende de nds devido a falta de carro no
municipio lembrando sempre que trabalhamos em area rural onde as distancias entre
as localidades sdo muito grandes e temos lugares de dificil acesso onde ndo tem
transporte publico. Também devemos pensar em planejar o comeco de intervencao

em outra agdo programatica.
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5 Relatorio da intervencao para gestores

Este relatorio tem por objetivo apresentar para os gestores como ocorreu a
implementacdo do Projeto de Intervencdo para a Melhoria da atencdo a saude de
usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes mellitus na ESF IV Valim,
Mostardas / RS sob responsabilidade da médica Elsa Maria Bignotte Romero do
Programa Mais Médicos, como parte das atividades da Especializacdo em Saude da
Familia pela UFpel/lUNASUS, o qual teve duracéo de 12 semanas.

Pela andlise situacional das acdes programaticas da UBS, observamos que a
atencdo aos usuarios com Hipertensdo e Diabete precisava ser melhorada, através
da ampliacdo da cobertura (principalmente para usuarios com Diabetes) bem como
na qualificacdo das acdes oferecidas aos usuarios. Além disso, buscamos organizar
o0 registro (principalmente) bem como monitorar adequadamente 0s usuarios. Através
da intervengdo, conseguimos reorganizar o servi¢o, o atendimento dos usuarios com
hipertenséo e diabetes foi realizado com mais qualidade e segundo os protocolos de
atencao.

Em relacéo a Hipertenséo arterial na unidade temos um total estimado de 323
usuarios. Antes da intervencao existiam cadastrados 319 usuarios usuario com HAS
0 que correspondia a 98,7% de cobertura e nos propusemos cadastrar 100%. J& no
comeco da mesma no primeiro més foram cadastrados 108 usuarios usuario com HAS
(33,4% de cobertura). No segundo més depois de ser mais divulgada a acéo
programatica e a comunidade ter mais conhecimento sobre a mesma foram
cadastrados 223 usuéario com HAS (69,0% de cobertura), 0 aumento foi consideravel
comparado com o primeiro més e no terceiro més terminamos com 323 usuario com
HAS cadastrados atingindo o 100% de cobertura assim como 100% dos indicadores
de qualidade.

Referente a Diabetes Mellitus na unidade temos total estimado de 92 usuarios
usuario com DM e antes da intervencdo existiam 53 usuario com DM o que
correspondia a 57,6% de cobertura e nos propusemos cadastrar o 70%. No primeiro
més foram cadastrados 26 usuario com DM (28,3% de cobertura), no segundo més
cadastramos 51 usuarios usuario com DM (55,4% de cobertura) onde podemos ver
gue duplicamos o numero de pessoas cadastradas e aumentamos indicadores de

cobertura e ao final do terceiro més tinhamos cadastrados 69 usuario com DM o que
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corresponde a 75% de cobertura com o que sobre cumprimos a meta proposta de
70%.

Durante o acompanhamento dos usuarios de forma individual e coletiva,
conseguimos realizar acfes em quatro eixos, 0s quais sao: Organizacao e Gestéao do
servico, Monitoramento e Avaliagdo, Engajamento publico e Qualificacdo da pratica
clinica. Fizemos os grupos de usuério com HAS e usuéario com DM, distribuicdo de
tarefas para todos os membros da equipe, a capacitacdo dos ACS para realizacéo de
busca ativa de usuario com HAS e usuario com DM faltosos a consultas, o
cadastramento de todos os usuarios usuario com HAS e usuario com DM da é&rea
adstrita, o contato com liderancas comunitarias, os registros das informacdes nos
usuarios usuario com HAS e usuéario com DM, os atendimentos clinicos destes
usuarios em consultas e visitas domiciliares incluindo exame fisico dos pés e
classificacdo de risco, atendimentos do usuérios de alto risco, realizacdo de exames
complementares, avaliacdo de saude bucal, realizacdo de acdes de promocao de
saude e monitoramento do exame clinico.

Foi de vital importancia a participacdo da gestdo municipal, disponibilizando
0S materiais necessarios para a realizacdo da intervencdo bem como o apoio do
laboratério para a realizacdo de exames complementares.

Os usuarios usuario com HAS e usuario com DM ficaram satisfeitos com a
participacdo no projeto e com a prioridade nos atendimentos. Isso esta fazendo com
gue mais usuarios estejam indo a ESF para se cuidar e cuidar sua familia.

Como j& a intervencao constitui parte da rotina da unidade pretendemos dar
continuidade ao projeto para a ampliacédo da cobertura de usuario com HAS e usuario
com DM e continuar melhorando a qualidade da atengéo dos mesmos.

Ainda temos algumas necessidades como uma reforma na UBS para
ampliacdo e assim poder melhorar as condi¢des estruturais do mesmo e com isso
melhorar também o atendimento dos usuéarios e finalmente, também precisamos de

um carro que figue conosco para podermos aumentar as visitas domiciliares.
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6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Este relatorio tem por objetivo apresentar para os gestores como ocorreu a
implementacdo do Projeto de Intervencdo para a Melhoria da atencédo a saude de
usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes mellitus na ESF IV Valim,
Mostardas / RS sob responsabilidade da médica Elsa Maria Bignotte Romero do
Programa Mais Médicos, como parte das atividades da Especializacdo em Saude da
Familia pela UFpel/lUNASUS, o qual teve duracéo de 12 semanas.

Queremos, inicialmente, mostrar os resultados do trabalho realizado junto a
comunidade. Nossa acdo precisava ser reorganizada e melhorada, para que a
comunidade ficasse melhor assistida em termos de qualidade.

Consegui acompanhar 323 (100%) usuarios com Hipertensédo e 69 (75%) com
Diabetes mellitus. Conseguir realizar atividades educativas para conversarmos sobre
alimentacdo saudavel, atividade fisica regular e cuidados com a saude bucal.
Sentimos que todos vocés ficaram satisfeitos com o servigo oferecido e queremos
contar com vocés para a continuidade do cuidado.

Tivemos o apoio dos lideres comunitarios durante a realizacéo da intervencéo,
assim, conseguimos apoio da comunidade.

Nosso servico foi reorganizado e hoje temos uma atencgéo e assisténcia bem
realizadas, com agenda reorganizada para que todos os usuarios sejam bem
atendidos, recebam orientacbes, recebam medicamentos, realizem exames
complementares e tenham a avaliacao de saude bucal.

Pretendemos dar continuidade e sistematizacdo das acdes ja
implementadas na intervencdo o que ja forma parte da rotina do trabalho,
continuaremos com o desenvolvimento de nossas ac¢des de promoc¢éo da saude nos
grupos e nas consultas assim como em visitas domiciliares o que considero é o pilar
fundamental para a educacéo da populacdo e poder ter modifica¢des no estilo de vida
da mesma. Conseguimos ver os 6timos resultados alcancados com estas ac¢des o que
devemos ao trabalho realizado em equipe e a dedicacao de todos os membros.

Contamos com apoio de vocés para que outras acbes programaticas sejam

reorganizadas, assim como outros grupos populacionais sejam melhor cuidados.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Com a realizacdo do curso todas minhas expectativas foram cumpridas, pois
me proporcionou superacdo profissional, aperfeicoamento dos conhecimentos e
aquisicdo de novos como é o caso do trabalho com o SUS e seus protocolos e tudo
relacionado a Saude Coletiva.

A participacdo nos foruns propiciou interagcdo com outros profissionais e com
os orientadores, partilhando, assim, experiéncias e dificuldades.

Os estudos da prética clinica permitiram investigar e pesquisar os temas que
tivemos dificuldades nos testes de qualificagdo cognitiva e como se manifestam os
mesmos nha unidade de saude. Foi um momento importante de maior qualificacéo
profissional.

Em relacdo a intervencao, posso dizer que me permitiu me aprofundar quanto
ao conhecimento da UBS em termos de estrutura, processo e trabalho. O
conhecimento trazido pelos protocolos oficiais me ajudou a entender melhor a Atengéo
Primaria a Saude no pais. Além disso, tenho ferramentas para trabalhar em outras
acOes programaticas. Também posso citar que na pratica, pude reconhecer a
importancia do trabalho em equipe interdisciplinar.

Espero que o trabalho qualificado continue, permitindo assim que todos os

usuarios possam ser bem assistidos, de forma integral e holistica.
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Anexo A - Ficha Espelho

i %M Especializagdo em PROGRAMA DE ATEN AUS ERTEN: E DIABETICOS
[, SaudedaFamHm FICHA ESPELHO
Data doingressono programa __/___/ __________  Nimero do Prontudrio:__ _ Cartao SUS
Nome completo: Datadenascimente: ___/__/ __
Endereco: Necessita de cuidador? ( ) Sim () Nao
Nome do cuidador Telefones de contato: / !
TemHAS?( )Sim( )Nao Tem DM?( )Sim{ )Nio Tem HAS e DM7? ( ) Sim ( ) Ndo Estd cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim { ) Ndo
H& quanto tempo tem: HAS? ___ DM? _ HASeDM? _____ Estatura:___ _____em  Perimetro Braquial:_____ecm

-

Medicagdes de uso continuo UXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentacio Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT

Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL

Afenolol 25 mg LDL

Metformina 500 mg Trigliceridens
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida 5mg Potdssio sérico

Insulina NPH Triglicerideos

EQU

Infeccdo urindria
Proteindria

Corpos cetdnicos
Sedimenio

Microalbumintiria
Proteintiria de 24h
TSH

ECG

Hemograma
Hematdcrito

Hemoglobina
ATl ¥ ]




Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

Dados da UBS

Més2 | Més3 | Més4 | ind .. (&)

Kl

0 paciente | O paciente Todosos | O paciente 0 paciente Foi {1 paciente A
estd com o | estd com os | O paciente |medicament|foi avaliado esfé faltoso realizada | estdcom  |estratificacd
. . . . .| exame EXames necessita | ossdoda uantoa |, busca ativa | registro o de risco
Numera do . Idadedo |0 paciente |0 pacientee| ) 4 A as consultas =8 )
dos para Colg . Nome do paciente ) X L clinicoem |complement|  tomar lista do | necessidad parz o adequado |cardiovascul
paciente paciente | hipertenso?| diabetico? ) ) ) . . de acordo ) )
diade ares em dia |medicament| Hiperdia ou ede omo paciente | naficha de ar por
acordo com | de acordo os? da Farmacia | atendiment com acompanha exame
protocolo? L. .
o protocolo?|  como Popular? o consultas mento? | clinico esta
Orientagbes | delatéo
de total de 0-Nao 0-Ngo 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nio 0-Nao 0-Nio
N . Nome Em anos ) . ) . i . i . i . .
preenchiment| pacientes 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
a cadastrados
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