UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
Especializacdo em Saude da Familia

Modalidade a Distancia

Turma 9

. Varatataty |
#s.prAS™

Projeto de Intervencgéo

Melhoria da atencao a saude dos usuéarios com HAS e/ou DM da
UBS/ESF Dionizinho, Avelino Lopes/PI

Doneky Gil Echemendia

Pelotas, 2016



Doneky Gil Echemendia

Melhoria da atencao a saude dos usuérios com HAS e/ou DM da
UBS/ESF Dionizinho, Avelino Lopes/PI

Projeto de intervencdo apresentado ao
Curso de Especializacdo em Saude da
Familia — Modalidade a Distancia -
UFPEL/UNASUS, como requisito parcial
para a obtencdo do titulo de Especialista
em Saude da Familia.

Orientadora: Marcela Soares de Lima Brant

Coorientador: Guilherme Barbosa Shimocomaqui.

Pelotas, 2016



Universidade Federal de Pelotas / DMS
Catalogagdo na Publicagio

E18m Echemendia, Doneky Gil

Melhoria da Atengdo a Salde dos Usuarios com HAS efou DM da
UBS/ESF Dionizinho, Avelino Lopes/Pl / Doneky Gil Echemendia;
Marcela Soares de Lima Brant , orientador(a); Guilherme Barbosa
Shimocomadgui, coorientador(a). - Pelotas: UFPel, 2016.

83f il

Trabalho de Conclus3o de Curso (Especializacao em Salde da
Familia EaD) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, 2016.

1.Saude da Familia 2 Atencdo Primaria a Saude 3.Doenca

Cronica 4.Diabetes Mellitus 5.Hipertensao |. , Marcela Soares de Lima
Brant, orient. 1l. Shimocomaqui, Guilherme Barbosa, coorient. [l Titulo

CDD : 362.14

Elaborada por Sabrina Beatriz Martins Andrade CRB: 1072371




Agradecimentos

Agradeco de forma geral a equipe e a gestora pelo apoio e por
disponibilizar tudo 0 que era necessario para alcancar 0 nosso objetivo que néo é
mais que dar saude com qualidade a nossa populacdo. Também a todas aquelas

pessoas que tornaram possivel o desenvolvimento da intervencao.

Ao mesmo tempo, agradeco aos meus orientadores pelo apoio e guia
durante todo o periodo, assim como a Universidade Federal de Pelotas —
Departamento de Medicina Social, pela oportunidade de aprimorar meu

desempenho na Atencao Priméria de Saude.



Resumo

ECHEMENDIA, Doneky Gil. Melhoria da atencéo a satude dos usuarios com HAS
e/ou DM da UBS/ESF Dionizinho, Avelino Lopes/Pl. 2016. 83f. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2016.

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma condigdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressédo arterial (PA). A HAS é
um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo. No Brasil, sua
prevaléncia varia entre 22,0% e 44,0% para adultos. Ja o Diabetes Mellitus (DM)
refere-se a um transtorno metabdlico de etiologias heterogéneas, caracterizado por
hiperglicemia e distarbios no metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras,
resultantes de defeitos da secrecdo e/ou da acdo da insulina, € um problema de
saude. Considerado as condicbes sensiveis a atencdo primaria, evidéncias
demonstram que o bom manejo deste problema ainda na Atencdo Primaria evita
hospitalizagbes e mortes por complicagdes cardiovasculares e cerebrovasculares. O
presente trabalho desenvolveu uma intervencdo na unidade de saude Dionizinho,
localizado na zona rural do municipio de Avelino Lopes/Pl, por trés meses, cujo
objetivos eram ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencdo as pessoas
com HAS e/ou DM. A populacdo alvo foram pessoas com HAS e/ou DM com 20
anos ou mais residentes na nossa area de abrangéncia. Foram desenvolvidas acdes
em quatro eixos: engajamento publico, qualificacdo da pratica clinica, organizacao e
gestdo e monitoramento e avaliagdo. Utilizou-se as fichas espelho e a planilha de
coleta de dados disponibilizado pela UFPel. Antes da intervencao os indicadores de
cobertura para HAS e DM eram, respectivamente, 29% (87) e 8% (7). Os
indicadores de cobertura alcancados foram, 100% (260) e 50,0% (28),
respectivamente, para a atencdo as pessoas com HAS e/ou DM. Além disso, foram
atingidos 100,0% nos seguintes indicadores de qualidade: niumero de pessoas com
HAS e/ou DM com exame clinico em dia, exame dos pés em dia, exames
complementares peridodicos em dia, avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico, busca ativa de pessoas faltosas as consultas, registro adequado na
ficha de acompanhamento e estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico.
A intervencéo favoreceu a (rei) organizacdo do processo de trabalho da equipe, o
fortalecimento do controle e da participagcdo popular. E importante mencionar que
daremos continuidade ao trabalho desempenhado até o momento, com a intengéo
de prosseguir melhorando a qualidade do atendimento, e aproveitar a experiéncia do
projeto, com todos os grupos de risco na area, buscando sempre a exceléncia do
atendimento de forma geral.

Palavras-chave: Atencao Primaria a Saude; Saude da familia; Melhoria da Atengdo a

Saude dos usuarios com HAS e/ou DM.
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Apresentacao

Estou apresentando meu projeto de conclusdo do curso da Especializacdo em
Saude Familiar — Modalidade EAD, agenciado pela Universidade Federal de Pelotas
e pela Universidade Aberta do SUS. A intervencgdo iniciou no més de setembro e
terminou no més de dezembro de 2015, com a entrega e conclusdo do mesmo.

O trabalho foi constituido por um projeto de intervencdo com o objetivo de
melhorar a atencdo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM da UBS/ESF
Dionizinho, Avelino Lopes/Pl.

A intervencao é o resultado das atividades que foram desenvolvidas durante
as unidades de ensino que integram o projeto pedagogico do curso. Se organizou
em sete unidades de trabalho consecutivas e relacionadas.

Na primeira unidade apresentamos a analise situacional e a segunda, a
andlise estratégica, foi construida por meio da constituicdo de um projeto de
intervencdo que aconteceu nesta unidade.

J& na terceira unidade apresentamos o relatério da intervencao, consolidado
ao longo das 12 semanas na unidade. Da mesma forma, na unidade quatro,
avaliamos os resultados e apresentamos o0s graficos correspondentes aos
indicadores em questéao.

Na quinta secdo fizemos a reflexdo critica do processo pessoal de
aprendizagem no transcurso do curso e da implementacdo da intervencdo. Ao
mesmo tempo na sexta parte, fizemos o relatério da intervencéo para os gestores e
para a comunidade, concluindo o volume e depois estédo as referéncias bibliograficas

e 0S anexos usados no desarrolho do trabalho.



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

Minha Unidade Basica de Saude (UBS) (Posto Dionizinho), esta localizada
na zona rural do municipio de Avelino Lopes, estado do Piaui, aproximadamente a
15 quildmetros da capital Teresina, no entanto, esta unidade ainda estd em
construgéo, assim, atualmente, estou atuando numa UBS da zona urbana, UBS Sé&o
Jodo 1, juntamente com mais dois médicos do Programa Mais Médicos.

A UBS Sao Jodo 1 possui trés consultérios médicos, um para cada médico,
com todas as condi¢cbes de privacidade, de higiene e ventilagdo, assim como 0s
equipamentos necessarios para a realizagdo de nosso trabalho. Temos um
consultério odontolégico, um de enfermagem, um local de vacinacdo, assim como
uma farméacia onde se dispensam os remédios que nds indicamos para 0sS
pacientes. Além disso, temos também uma sala de fisioterapia e reabilitacdo, para a
recuperacdo da saude daqueles usuarios que assim o necessitem. Os USUArios
aguardam nosso atendimento numa recepc¢do com boa iluminacéo e ventilacéo.

Em relacdo aos recursos humanos, a minha equipe € composta por: um
médico, odontdlogo, auxiliar de saude bucal, auxiliar de enfermagem, enfermeira e
cinco Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Semanalmente, nos reunimos para o
planejamento das atividades a serem feitas por cada um dos membros da equipe na
semana seguinte. Contamos com a ajuda dos ACS para a realizacdo de palestras de
educacdo em saude nos diferentes grupos, como: idosos, gestantes e puérperas,
adolescentes, assim como para os portadores de doencas cronicas.

As visitas domiciliares sé&o planejadas de acordo com a demanda, assim
como a atencdo a comunidade de forma geral. Todas as segundas-feiras, no turno
matutino, temos consulta programada para os portadores de doencas crbnicas; na
terca-feira realizamos visitas domiciliares ou atendimentos na UBS; na quarta-feira
acontecem o0s atendimentos em puericultura; quinta-feira € destinada para
assisténcia as gestantes e na sexta-feira realizamos as atividades deste curso de
especializacdo. Todos os dias, no turno vespertino, atendemos demanda
espontanea, além de outras atividades que possam ser planejadas pela equipe, de

forma individual ou coletiva.



11

Até agora, eu acredito que temos conseguido a integracdo de todos os
membros da equipe para a realizacédo das atividades com o objetivo de oferecermos
uma atencdo de qualidade & populagcédo e assim melhorar sua qualidade de vida a
partir da mudanca de estilos de vida.

Os servicos prestados a populacdo na UBS sao feitos de forma interativa
entre a comunidade e os profissionais da saude, com atendimento integral e facil
acesso dos servicos a populacao, beneficiando os cidaddos e as familias de forma
geral e favorecendo a formacgéo de vinculos entre os profissionais e a populacéo da
area. Eu acredito até agora o nivel de satisfacdo da populacéo é alto, tendo ainda
alguns problemas que devem ter solucdo quando a reforma da UBS for concluida,
principalmente, em relagdo ao acesso da populacdo aos servi¢cos, ja que agora a
populacdo tem que se deslocar até a cidade para ser atendida. Também é
importante aumentar o grau de participacdo da populacédo nos processos de tomada
de decisdo da unidade.

Em meu municipio, também se trabalha nos programas de educacao para a
salude nas escolas e hd uma boa interacdo entre os profissionais da saulde, os
alunos e os profissionais da educacdo. Nestes momentos, realizamos atividades
educativas na area de saude bucal, fazemos palestras com temas relacionados as
doencas sexualmente transmissiveis e explicamos as formas de prevencdo das
mesmas e as condutas a serem seguidas diante de uma situacdo de contégio,
dentre outros temas; a nutricionista aborda temas nutricionais importantes para o
crescimento e desenvolvimento dos alunos, assim como a psicologa da palestras
abordando varios assuntos relacionados as idades especificas, como abuso sexual
e violéncia domiciliar, entre outros.

Enfim, atuamos em diferentes niveis de atencéo, prevencao de doencas,
promoc¢do da saude, reabilitagdo, para assim garantirmos a melhoria da qualidade
da saude daquela populagéo, pois este € o principal propésito do Programa Mais

Médicos.



12
1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Avelino Lopes esta localizado na Mesorregido do Sudoeste
Piauiense, apresenta clima tropical com estacdo seca e ocupa uma area de
1.305,522 km? segundo o ultimo censo populacional, realizado pelo IBGE em 2010,
0 municipio possui uma populagéo total de 11.067 habitantes, dos quais 60,77% s&o
moradores da area urbana e 39,33% vivem na area rural; ainda, 5.581 pessoas sao
do sexo masculino e 5.486 do sexo feminino. Para o ano de 2014, a populacao
estimada era e 11.390 habitantes. A Figura 1 representa a piramide etaria do
municipio de Avelino Lopes (IBGE, 2010).

Distribuigdo da populagio por sexo, segundo os grupos de idade
Avelino Lopes (PI) - 2010 +

Mais de 100 anos 0.,0% 0.0%

95 a 99 anos 5 0,0% |/ 0,1% a8
50 a 54 anos 18 0.2% 0.2% 17
85 a 89 anos 20 0.2% 0.2% 18
80 a 84 anos 5F 0.5% 0,5% 50
75 a 79 anos 75 0.7% 0.9% 59
70 a 74 anos 120 1,1% 1,1% 128
65 a 63 anos 137 1.2% 1,4% 159
60 a 64 anos 184 1,7% 1,9% 209
55 a 59 anos 214 1,9% 2.0% 218
50 a 54 anos 245 2.2% 2.0% 220
45 a 49 anos 306 2,58% 2.7% 284
40 a 44 anos 362 3,3% 2,8% 312
35 a 39 anos 404 3.7% 3,4% 375
30 a 34 anos 390 3.5% 3,6% 401
25 a 29 anos 424 3.8% 3.9% 428
20 a 24 anos 448 4.0% 4,0% 4437
15 a 19 anos 504 4,6% 5.0% 558
10 a 14 anos 826 57% 5.1% 5684

5 a9 anos 583 5.1% 4.8% 535

0 a4 anos 479 4,3% 4.1% 453

Homens Mulheres

Figura 1: Piramide Etaria do Municipio de Avelino Lopes — PI.
Fonte: IBGE: Censo Demogréfico, 2010.

Neste ano de 2015, de acordo com informacgBes da Sala de Apoio a Gestéo
Estratégica (SAGE, 2010) e do Cadastro de Estabelecimentos de Saude (CNES,
2015), o Sistema de Saude Municipal possui, um Centro de Saude, dois Postos de
Saude, duas UBS e uma unidade mista em funcionamento, também estamos com
duas UBS em construgdo. Contamos com seis equipes de Saude da Familia e 30
Agentes Comunitarios da Saude (ACS), garantindo uma cobertura de 98,84%. Em

relacdo a Saude Bucal, ndo possuimos Centro de Especialidades Odontologicas
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(CEO), mas contamos com seis Equipes de Saude Bucal implantadas no municipio,
garantindo, 99% de populagéo coberta.

O municipio possui um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), no qual o
neuropsiquiatria atende usuarios do nosso municipio e de municipios vizinhos; um
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) que possui psiquiatra, assistente
social, fisioterapeuta, nutricionista e psicologo; um laboratorio que realiza exames
pelo SUS; um Hospital, onde os casos de urgéncia e emergéncia sdo atendidos com
a rapidez requerida; e uma sala de fisioterapia, onde os usuarios com incapacidades
funcional-motora podem se tratar sem ter que sair do municipio. No caso dos
atendimentos com especialistas, 0s usuarios sdo encaminhados para 0s municipios
pactuados de acordo com a disponibilidade para oferecer o servico, sendo que o
atendimento é previamente agendado pela secretaria de saude, a qual fornece o
transporte, quando necessario.

Minha unidade de saude, Posto de Saude Dionizinho, esta localizada na
zona rural, a, aproximadamente, 15 km da sede do municipio, e ainda estd em
construcdo, assim, atualmente, estou atuando na UBS S&o Jodo um, zona urbana,
juntamente com mais dois médicos do Programa Mais Médicos Brasil (PMMB). Em
relacdo aos recursos humanos, a minha equipe é composta por: um médico, um
odontélogo, um auxiliar de saude bucal, um auxiliar de enfermagem, uma enfermeira
e cinco ACS. Semanalmente, nos reunimos para o planejamento das atividades a
serem feitas por cada um dos membros da equipe na semana seguinte. Contamos
com a ajuda dos ACS para a realizagdo de palestras de educacdo em saude nos
diferentes grupos, como: idosos, gestantes e puérperas, adolescentes, assim como
para os portadores de doencgas cronicas.

A UBS apresenta estrutura espacosa, ventilada, com iluminacdo natural e
artificial adequadas. Possui trés consultorios médicos, um para cada médico, com
boas condi¢des de privacidade, higiene e ventilagdo, assim como 0s equipamentos
necessarios para a realizacdo de nosso trabalho. Temos um consultorio
odontologico e um de enfermagem, sala de vacinacéo, sala de coordenacgéo, quatro
banheiros, uma recepcéo, uma sala de arquivos onde existe espago para arquivar
mais ou menos 12.000 prontuarios e os mesmos sdo arquivados por endereco e

nome do usuario, uma farmacia e dois consultorios para o atendimento da equipe do
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NASF. Além disso, contamos com uma sala de fisioterapia e reabilitacdo, para a
recuperacdo da saude daqueles usuarios que assim o necessitem. Foi desenhada
tendo em conta os padrdes para acessibilidade das pessoas idosas e com
incapacidade, tendo rampas de acesso para cadeiras de rodas, passa maos, assim
como banheiros para este tipo de usuarios, os quais ja dentro da UBS temos
instaurada como premissa priorizar seu atendimento.

A equipe trabalha de forma conjunta e dindmica: os ACS identificam na area
os diferentes grupos de agravos, como: hipertensos, diabéticos, asmaticos e
também os usuarios que apresentam doencas infectocontagiosas, tais como:
Tuberculose, Hanseniase, entre outras doencas. Nestes casos o meédico e a
enfermeira fazem as consultas de controle, bem como as visitas domiciliares,
atividade estd, importante para conhecer o meio em que interatuam as pessoas
doentes com os demais individuos. Nas visitas também se fazem curativos,
educacdo em saude, administracdo de medicamentos orais e injetaveis, entre outros
procedimentos.

E preciso reconhecer que na unidade ndo se trabalha com a sistematizag&o
dos seguintes grupos de risco: fumantes, viciados em drogas, portadores de
problemas psiquicos. Também ndo séo feitas, de forma adequada, atividades
destinadas para o planejamento familiar e sailde da mulher. Um aspecto positivo em
nossa equipe é a realizacdo de reunido semanal, quando se discutem 0s casos mais
preocupantes e atendidos no periodo, planejam-se as acdes de salde adequadas
para melhorar o acolhimento e acompanhamento dos usuarios, assim como se
programa as atividades da proxima semana.

A populacéo total da area do posto de saude de Dionizinho é de 1491
habitantes, dos quais: 12 sdo menores de um ano, 88 usuarios sdo menores de
cinco anos, 284 pessoas de 5 a 14 anos, 939 usuarios de 15 a 59 anos, 168
pessoas de 60 anos ou mais. Assim, percebe-se que o numero de usuarios
acompanhados pela equipe estd dentro dos parametros estabelecidos pelo
Ministério da Saude. Considerando que a minha UBS esta localizada na zona rural,
em geral as pessoas sdo de baixa e média renda, sendo a pecuéria e a producéo

agricola a principal atividade econémica. A unidade tem funcionamento diurno, de



segunda a sexta-feira. O acolhimento é feito pela recepcionista com ajuda da equipe
de
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referéncia do dia. As questdes apresentadas pelos usuarios sao acolhidas,
escutadas e reconhecidas como legitimas e o individuo sempre tem seus
guestionamentos respondidos. Para o atendimento, as pessoas sao classificadas de
acordo com a idade e com o problema de saude.

Minha equipe trabalha de forma planejada e os ACS, por meio das visitas
domiciliares, fazem os agendamentos das consultas, dependendo do grupo de risco
de cada usuéario, sendo que, diariamente, sdo agendadas 16 consultas. As pessoas
gue procuram a unidade por demanda espontanea, seja porque precisam da
continuidade do tratamento ou por estarem com algum problema agudo, estas sao
acolhidas e, quando necessario, sdo atendidas pelo médico ou enfermeiro.
Infelizmente, nem todos os usuarios comparecem as consultas programadas, o0 que
ocorre por falta de consciéncia de seu problema de saude ou por desconhecimento
da importancia das consultas de seguimento para seu bem-estar fisico e social.
Assim, € preciso convencer a populacdo de que nestas consultas eles tém a
oportunidade de interagir com a equipe, trocar informacdes com os profissionais e
receber cuidados e orientacfes sobre sua saude.

Na unidade realiza-se o atendimento a crianca de 0 a 72 meses de idade é
feito pela enfermeira e pelo o médico, todos os dias. Possuimos 12 criancas
residentes na area e acompanhadas na UBS, o que equivale a uma cobertura de
55,0%, segundo estimava de 22 criangas apresentada pelo caderno de acgdes
programéticas (CAP). Esta populacdo-alvo tem atendimento programado e
agendado pelos ACS, tendo como guia Caderno de Atencdo Basica n° 33 — Saude
da Crianca: crescimento e desenvolvimento (BRASIL, 2012). As consultas sao
registradas nos prontuarios clinicos, formulario especial, ficha de atendimento
odontoldgico e ficha-espelho de vacina, os arquivos sado revisados mensalmente
pela enfermeira e pelo o médico, com o objetivo de verificar criangas faltosas,
registros incompletos, identificar procedimentos em atraso, criancas de risco, avaliar
a qualidade do programa, assim como planejar estratégias para melhorar 0s

atendimentos.



Entretanto, é preciso ressaltar que, algumas criancas nao sao devidamente
acompanhadas porque as méaes sO frequentam a unidade quando a crian¢a esta
doente. Assim, essa situacao dificulta o trabalho do médico em relagcéo a prevencao
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de doencas e suas complicacdes. Nestes casos, aproveitamos as visitas domiciliares
para realizar orientacdes e priorizar as atividades educativas. Na unidade existe o
Programa Bolsa Familia, sendo que o responsavel pelo cadastro das criancas € a
assisténcia social e o0 acompanhamento de peso, altura, estado nutricional e cartao
de vacinas é feito pela equipe de saude. A assisténcia ao Pré-natal te, o objetivo de
assegurar o desenvolvimento da gestacao, permitindo o parto de um recém-nascido
saudavel, sem impacto para a saude materna. Possuimos seis gestantes na area e
acompanhadas pela UBS, o que representa uma cobertura de 40,0%, felizmente,
todas foram captadas no primeiro trimestre da gestacdo. O acompanhamento é feito
pela enfermeira e pelo médico e utilizamos como guia o Caderno de Atencéo Basica
n°® 32 — Atencdo ao Pré-natal de baixo risco (BRASIL, 2012). O numero de consultas
varia de acordo com o risco apresentado pela gestante, mas nem todas mantém os
atendimentos em dia, é por isso que os atendimentos sao registrados em formuléario
especificos com a finalidade de identificarmos as gestantes faltosas as consultas
previamente planejadas pela equipe.

Quando a data do parto se aproxima, orientamos as mulheres sobre o
puerpério com informacdes sobre o0s cuidados basicos do recém-nascido,
aleitamento materno exclusivo, planejamento familiar, assim como o seguimento que
terdo nesta etapa. Entretanto, mesmo sendo devidamente orientadas, muitas nao
comparecem as consultas programadas, apenas quando o bebé tem consulta ou
algum problema de saude aproveitam para ser consultadas, perdendo a
oportunidade de ter um seguimento adequado, principalmente nos 42 dias pos-parto,
sendo essa uma deficiéncia para nossa equipe.

Em relacdo ao Puerpério, nossa cobertura € de 55,0%, ou seja, 12 mulheres
fizeram consulta de puerpério nos ultimos 12 meses. N&o utilizamos protocolos
especificos de acompanhamento, pois estdo em falta, e ndo constamos com 0s
registros especificos, o que dificulta o0 monitoramento perioddico das a¢des em saude
das puérperas. Assim, nossa equipe tem que trabalhar mais com este grupo, dando

mais informacdes sobre as complicacdes que podem apresentar caso ndo sejam



devidamente acompanhadas nesta etapa, garantindo uma melhor qualidade de vida

para elas e seus bebés.
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Em relacdo a prevencdo do Cancer do Colo do Utero e controle do Cancer
de Mama, a enfermeira realiza a coleta do exame citopatolégico cinco dias na
semana, nos dois turnos. Temos 360 mulheres entre 25 e 64 residentes na area e
acompanhadas na UBS para prevencdo de cancer de colo de Utero, o que da uma
cobertura de 100,0%. Os atendimentos sao notificados em livro de registros e
formulario especifico; as usuarias procuram a unidade de forma voluntaria ou com
consultas programadas e os seguimentos séo feitos de acordo com o manual da
Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (BRASIL, 2011). As
mesmas tém um acompanhamento adequado em relagdo aos exames atrasados e
aos exames alterados e os arquivos séo revisados, mensalmente, pela enfermeira e
ACS, em busca de mulheres faltosas. Realizamos atividades em grupos, nas quais
participam a enfermeira, o médico, nutricionista, psicéloga e auxiliar de enfermagem
e, por meio de palestras, sdo dadas orientagcdes sobre as Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST), o uso de preservativo em todas as relacfes sexuais, 0S
maleficios do tabagismo e do consumo excessivo de alcool, a importancia da
alimentacéo saudavel entre outros temas importante para a saude da mulher.

Para o controle do Cancer de Mama, enfrentamos situagdo semelhante.
Possuimos um total de 111 mulheres entre 50 a 69 anos de idade na éarea de
abrangéncia da UBS que sdo acompanhadas para prevencao deste tipo de cancer,
no entanto, ndo temos o registro da quantidade de mulheres com mamografia em
dia. E necessario trabalhar exaustivamente, no planejamento e controle das acdes
dirigidas a grupo de risco, principalmente para aquelas que nao tém exames feitos,
incluindo-as em formularios especificos que deem a possibilidade de procura-las na
comunidade. Também, é importante orientar a populagdo sobre a importancia dos
exames preventivos, seus beneficios e as complicagcbes que as doencas podem
apresentar caso ndo tenham um seguimento adequado.

A Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) séo
importantes fatores de risco para as doencgas cardiovasculares e podem ser

controladas com a adocdo de medidas preventivas. Existem 87 pessoas com 20



anos ou mais que sao portadoras de Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), o que
representa 29,0% das estimativas propostas pelo CAP. Em relacdo aos diabéticos
da area, possuimos sete pessoas residentes na area e acompanhadas na UBS,
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equivalentes a 8,0% de cobertura. Os atendimentos séo feitos todos os dias da
semana, nos dois turnos e, apos a consulta, os adultos com HAS e DM saem da
unidade com a proxima consulta agendada.

A consulta para avaliagéo e estratificacéo do risco cardiovascular para essas
doencas é feita, inicialmente, pela enfermeira e pelo médico, em seguida 0s uUsuarios
sdo encaminhados para consulta com a nutricionista, o odontdlogo e o psicélogo e
os atendimentos tém por objetivo avaliar os fatores de risco dos usuarios para
doenca cerebrovascular, a presenca de lesbes em oOrgdos-alvo e considerar a
hip6tese de complicacbes ou outra situacdo clinica para encaminhamento as
consultas mais especializadas.

As acOes desenvolvidas na unidade, no cuidado aos adultos portadores
destas patologias, temos: imunizacdes, diagnostico e tratamento de problemas
clinicos em geral, de saude bucal, obesidade, sedentarismo e tabagismo. Os
atendimentos séo registrados nos prontuérios, ficha de atendimento odontolégico,
nutricional e ficha-espelho de vacinas. O processo de educacdo em saude,
estabelecido entre a equipe e os usuarios, é continuo, realizando o exame fisico
completo para poder detectar lesdes de 6rgdo-alvo e identificar outras condi¢des
gue aumentam a morbimortalidade; sdo indicados exames complementares uma vez
por ano; prescrevemos medicamentos com o objetivo de manter niveis pressoéricos
normais e também sado explicadas aos usudarios como reconhecer sinais de
complicagbes das doengcas em questdo. Da mesma forma fazemos o
acompanhamento dos diabéticos, reduzindo, dessa forma, o risco das doencas
cardiovasculares.

Como acdes de promocao e prevengdo em saude, realizamos atividades em
grupos, no ambito da unidade e na comunidade, para a populacéo de risco e para 0s
que ja tém as enfermidades diagnosticadas, explicando a importancia da realizacao
dos exercicios fisicos e alimentacdo saudavel para o controle do peso corporal, os

maleficios do tabagismo e do consumo excessivo de alcool, assim como a



importancia de manter o tratamento indicado naqueles pacientes com a doencga ja
diagnosticada.

Temos que continuar trabalhando na promocéo e prevencao das doencas na

area, ja que os indicadores estédo baixos e uma das medidas que poderiamos utilizar
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seria a frequente revisdo das fichas e registros de controle feitos pela equipe,
permitindo dessa forma conhecer os faltosos e assim colocar as consultas em dia. E
necessario informar aos usuarios os beneficios das consultas programadas, assim
como o risco de ndo fazer o acompanhamento adequado. Além disso, temos que
continuar fazendo pesquisas ativas para detectar hipertensos e diabéticos que ainda
nao estdo acompanhados pela equipe. Dentre dos aspectos negativos, tenho que
destacar que nao apresentamos protocolos de atendimento para um melhor
seguimento dos usuarios, nem arquivos especificos para o0 registro dos
atendimentos. Tampouco existe o programa Hiperdia (Sistema de cadastramento e
acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos). Estas questbes que ja foram
analisadas juntamente com a enfermeira e temos a intencdo de adequar esta
situacgao.

Na unidade também realizamos atendimentos aos idosos, todos os dias da
semana, nos dois turnos de funcionamento da UBS e a enfermeira, o médico, a
nutricionista, o odontoélogo e o psicologo fazem o acompanhamento destes usuarios.
Os atendimentos sdo anotados no prontuario clinico, fichas de atendimento
odontoldgico, nutricional e fichas-espelho de vacina. O médico e a enfermeira
também anotam as informacdes atuais do idoso nas cadernetas de saude das
pessoas idosas. Em relacdo as nossas coberturas, possuimos 158 idosos com 60
anos ou mais residentes na area e 100,0% deles sdo acompanhados na UBS.

Ap6s um completo interrogatorio e exame fisico, avaliamos as diferentes
capacidades funcionais que possam estar afetadas nesses usuarios, assim como a
presenca ou nédo de suporte familiar. Assim, determinamos se estas pessoas Sao
independentes ou dependentes de outra pessoa e, se for necessario, 0s
encaminhamos para um servi¢o especializado. Posteriormente a consulta, o idoso ja
sai com a préxima consulta agendada. Também existe oferta de atendimento para
idosos com problemas de saude agudos. Realizamos visitas domiciliares aos

acamados e oferecemos um suporte mais adequado as necessidades especificas da



pessoa idosa, ajustando com os familiares cada aspecto desse cuidado. Neste
momento, fazemos o reconhecimento do territério, constituindo uma importante

ferramenta, ja que sdo detectados os idosos em situacdes de abandono ou outras
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situacdes que apontem que seus direitos estdo negligenciados, além de detectar as
barreiras arquitetdnicas presentes nos domicilios e que possam produzir quedas.

E possivel perceber que a maioria dos usuéarios idosos s vai a consulta
quando tem algum problema de saude, sendo isto uma problematica para seu bom
seguimento. No entanto, com o trabalho da equipe, temos conseguido que
compreendam a importancia de assistir as consultas programadas, para avaliacao
do estado de saude, mesmo que ndo exista nenhuma doenca aguda naquele
momento, pois pode acontecer que existam sintomas ou sinais de algum problema
de saude que ndo tenham sido percebidos pelo préprio usuario ou familiares,
detectando precocemente problemas de salde de maior prevaléncia, tais como
Hipertenséo e Diabetes.

Até o momento ndo temos grupo de idosos, o que dificulta a interacdo com
estes usuarios. Outro aspecto negativo é que na unidade ndo constamos com 0s
protocolos de atendimento, nem os que regulam o acesso deles aos outros niveis do
sistema de saude, o que dificulta o seguimento dos usuarios. Tampouco existe o
Estatuto do Idoso, o programa de atencdo ao idoso néo funciona como o
recomendado, nem o planejamento, gestdo e coordenacgédo das acdes dispensadas
aos mesmos, questdes que ja foram debatidas com a equipe em conjunto com a
secretaria de saude.

Em relacdo a Saude Bucal as consultas odontologicas sao realizadas todos
os dias da semana, nos dois turnos e esta assisténcia permite o seguimento e o
tratamento continuado do usuério, com ac¢des de promoc¢do da saude e prevencdo
de doencas bucais. Dentre as ac¢des coletivas desenvolvidas pela equipe encontram-
se as palestras, aplicacao de flor em gestantes, idosos, pré-escolares e escolares e
as orientacdes dadas as puérperas sobre como manter a higiene bucal de seu bebé
e a importancia da amamentacdo. Ao analisar os dados preenchidos no CAP, posso

concluir que ainda temos muito para fazer, trabalhando com mais énfase nos grupos



populacionais prioritarios, mediante a promog¢do e prevencao em saude bucal, ndo

somente na UBS, mas, também em atividades extramuros.
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1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

Ao concluir a elaboracdo do Relatério de Andlise Situacional e compara-lo a
atividade feita na segunda semana do curso percebi o quanto pude evoluir em
relacdo a descricdo da situacdo de saude da UBS na qual atuo.

Com o preenchimento dos dados do CAP e dos questionarios e, ainda, com a
andlise das questdes reflexivas propostas em cada semana do curso, pude
conhecer, de forma mais profunda, a realidade do trabalho da equipe, as
peculiaridades da populacdo e as acbes programaticas existentes na unidade de
saude. Ao conhecer os dados reais da area na qual trabalho, assim como as
deficiéncias que o0 servico possui, com o0s conhecimentos adquiridos tenho a
possibilidade de intervir, de forma positiva e de acordo com a minha
governabilidade, em alguns problemas, como a implantacdo dos protocolos para o
seguimento dos diferentes grupos de risco, melhorando a atendimento e o
seguimento dos usuarios e ofertando acfes de promocédo a saude.

Os materiais oferecidos pelo curso permitiram comparar o ideal com o real e
acredito que, com os conhecimentos adquiridos e com uma visdo mais profunda dos
principais conceitos e diretrizes que regem o funcionamento do SUS no Brasil, tenho

condicdes de buscar proporcionar aos usuarios um atendimento mais qualificado.
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2. Analise Estratégica
2.1. Justificativa

A Hipertensado Arterial Sistémica (HAS) é uma condic¢éo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de presséo arterial (PA) (PA 2140 x
90mmHg). Esta patologia esta associada, frequentemente, as alteragfes funcionais
e/ou estruturais dos 6rgaos-alvo (coracao, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e as
alteracdes metabdlicas, com aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e
ndo fatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). A HAS é um
grave problema de saude publica no Brasil e no mundo e, ainda segundo a
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010), no Brasil, sua prevaléncia varia entre
22,0% e 44,0% para adultos (32,0% em média), chegando a mais de 50,0% para
individuos com 60 a 69 anos e 75,0% em individuos com mais de 70 anos.

Ja4 o Diabetes Mellitus (DM) refere-se a um transtorno metabodlico de
etiologias heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia e distdrbios no
metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da
secrecédo e/ou da acédo da insulina (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999 apud
BRASIL, 2013a). Para Alfradiqgue et al. (2009) apud Brasil (2013a) este € um
problema de saude considerado Condicdo Sensivel a Atencdo Primaria, ou seja,
evidéncias demonstram que o bom manejo deste problema ainda na Atencéo Bésica
evita hospitalizacbes e mortes por complicagbes cardiovasculares e
cerebrovasculares.

Atuo na UBS Dionizinho, localizado na zona rural do municipio de Avelino
Lopes/Pl, que possui a seguinte estrutura fisica: recepcéo; consultério médico;
consultorio odontolégico; consultério de enfermagem; sala de vacinacdo, dois
consultérios para a atencao prestada pela equipe do NASF. A UBS possui equipe
Unica da Estratégia Saude da Familia, a qual € composta por: médico, odontélogo,
auxiliar de saude bucal, enfermeira, auxiliar de enfermagem e cinco ACS.

Atendemos um total de 1.491 habitantes, sendo que temos 87 pessoas

portadoras de HAS (29,0% de cobertura) e sete pessoas com DM (8,0% de



cobertura) residentes e acompanhados, sendo que estas coberturas foram
calculadas baseadas nas estimativas do CAP, ou seja, o caderno estima um total de
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299 pessoas com HAS e 86 pessoas com DM. Ja na PCD disponibilizada pelo curso
€ estimado um total de 227 usuarios com HAS (38,3% de cobertura) e 56 usuarios
com DM (12,5% de cobertura) e sera esta estimativa que iremos seguir durante a
intervencao, por estar mais condizente com nossa realidade. Os atendimentos séo
feitos todos os dias da semana, nos dois turnos e, apds a consulta, os adultos com
HAS e DM saem da unidade com a proxima consulta agendada. Além do
atendimento clinico, também realizamos: imuniza¢des, diagndéstico e tratamento de
problemas clinicos em geral, de saude bucal, obesidade, sedentarismo, tabagismo;
sdo indicados exames complementares uma vez por ano; prescrevemos
medicamentos com o objetivo de manter niveis pressoéricos normais e também séo
explicadas aos usuarios como reconhecer sinais de complicacbes das doencas em
guestéo.

A equipe estd muito animada com a ideia da intervencao, principalmente, os
ACS, que estdo vendo a possibilidade de adquirirem novos conhecimentos com 0s
temas que serdo trabalhados nas capacitacdes. A maior preocupagcdo esta no
cumprimento da data e do horario para a consulta dos usuarios, pois este
agendamento ainda ndo faz parte da rotina da UBS. Antes da proposta do projeto de
intervencdo a equipe ndo era muito unida, faziamos as atividades, mas ndo havia
muito apoio, agora a equipe funciona como um todo dando a comunidade um papel
importante na busca de solu¢des para seus proprios problemas, assim, acredito que
agora estamos trabalhando mais unidos, buscando a melhoria da qualidade de vida
destas pessoas. A principal dificuldade € a resisténcia dos usuarios para
comparecerem as consultas, mas ja estamos trabalhando nesta questao
aproveitando as visitas domiciliares para informar sobre a importancia do
acompanhamento continuo.

As acdes propostas pela intervencdo séo viaveis e contamos com 0 apoio da
gestdo municipal, sendo isso primordial para o bom desenvolvimento das atividades.
Acredito que a intervencdo serd muito importante para 0s usuarios portadores
destas patologias e para a comunidade em geral, pois, com a implementacao destas

acles, conseguiremos suprir as necessidades deste grupo, ampliando a qualidade



dos servicos e a cobertura de usuarios acompanhados na UBS. Buscaremos
melhorar o seguimento dos usuarios para evitarmos possiveis complicacdes, que
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possam afetar tanto os usuarios como os familiares, assim, conseguiremos uma

comunidade mais saudavel e mais envolvida no cuidado de sua saulde.

2.2 Objetivos e Metas
2.2.1 Objetivo Geral

Qualificar a atencédo a saude das pessoas com HAS e/ou DM da Estratégia
Saude da Familia, na Unidade Basica de Saude Dionizinho, no municipio de Avelino

Lopes -Piaui.

2.2.2 Objetivos especificos e metas:

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas com hipertensao e/ou diabetes

Meta 1.1 Cadastrar 100,0% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 1.2 Cadastrar 100,0% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo de pessoas com hipertensao
e/ou diabetes

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100,0% das pessoas com
hipertenséo.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100,0% das pessoas com
diabetes.

Meta 2.3 Realizar exame dos pés em 100,0% das pessoas com diabetes a
cada 03 meses (com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Meta 2.4 Garantr a 100,0% das pessoas com hipertensdo a
solicitagdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o

protocolo.



Meta 2.5 Garantir a 100,0% das pessoas com diabetes a
solicitagcdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o

protocolo.
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Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100,0% das pessoas com hipertensédo cadastradas na UBS.

Meta 2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100,0% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100,0% das pessoas com hipertenséao.

Meta 2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100,0% das pessoas com diabetes.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

Meta 3.1 Buscar 100,0% das pessoas com hipertensao faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2 Buscar 100,0% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100,0% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100,0% das pessoas com
diabetes.

Objetivo 5: Mapear o risco para doenga cardiovascular das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes

Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100,0% das
pessoas com hipertensao.

Meta 5.2 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100,0% das

pessoas com diabetes.

Objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertensao e/ou diabetes
Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional a 100,0% das pessoas com

hipertenséao.



Meta 6.2 Garantir orientagédo nutricional a 100,0% das pessoas com diabetes.
Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a

100,0% das pessoas com hipertenséao.
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Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a
100,0% das pessoas com diabetes.

Meta 6.5 Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100,0% das
pessoas com hipertensao.

Meta 6.6 Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100,0% das
pessoas com diabetes.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100,0% das pessoas com
hipertensao.

Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100,0% das pessoas com

diabetes.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas no Posto Dionizinho, no Municipio de Avelino Lopes. Participardo da
intervencao todos os portadores de HAS e/ou DM, com idade igual ou superior a 20
anos e que fazem parte da area de abrangéncia desta UBS. As acdes
programéticas, serdo realizadas com a utilizacdo de fichas espelhos, que foram
desenvolvidas segundo o preconizado pelo Ministério de Saude (MS) para cada
consulta dos usuarios portadores de HAS e/ou DM (seja ela feita pela equipe médica
ou de enfermagem) e odontolégica. Serdo armazenadas separadamente dos
prontuarios dos usuarios e serdo preenchidas durante as consultas. Para alcancar
seus objetivos e metas descritos acima, a equipe de salde realizara acdes
distribuidas em quatro eixos: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do
servico, engajamento publico e qualificagcdo da pratica clinica. Estes eixos serao

descritos a seguir.
2.3.1 Detalhamento das acbes

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura a pessoas com hipertenséo e/ou diabetes



Eixo Monitoramento e avaliagéo:
Acao:
- Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes cadastrados no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.
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Detalhamento:

Os ACS irdo realizar um levantamento epidemiolégico, em cada micro area
sob a sua responsabilidade, com o intuito de identificar os usuérios portadores de
HAS e/ou DM que ainda n&do estejam cadastrados ou sem o0 acompanhamento
adequado pela equipe da UBS. Assim, serd aberto livro para registro e
cadastramento destes usuarios, bem como o preenchimento da ficha-espelho. Este
preenchimento sera feito pelo profissional de nivel superior, no momento da consulta
do usuério e a mesma sera monitorada, semanalmente, pelo médico e pela
enfermeira e discutido com a equipe.

Eixo Organizacéo e Gestao do Servico:

Acoes:

- Garantir o registro de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes cadastradas no
Programa.

- Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e/ou DM.

- Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e realizacdo do hemoglicoteste na
UBS.

Detalhamento:

A equipe sera capacitada para realizar um adequado acolhimento aos
usuarios portadores de HAS e/ou DM, tendo por base o Caderno de Atencéo Basica
n°® 36: Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: diabetes mellitus
—(BRASIL, 2013a) e o Caderno de Atencao Béasica n° 37: Estratégias para o cuidado
da pessoa com doenca cronica: hipertenséo arterial sistémica (BRASIL, 2013b), e os
ACS seréo capacitados pelo médico e pela enfermeira para a busca dos usuarios
portadores de HAS e/ou DM que nao estdo realizando acompanhamento em
nenhum servico. Os usuarios portadores de HAS e/ou DM cadastrados serdo
inclusos no registro de dados do programa pela secretaria de salde do municipio.

Para garantirmos material adequado para a medida da presséo arterial e realizacéo



do hemoglicoteste, observaremos a data de inspec¢éo e avaliagdo dos aparelhos e o
tempo de validade de acordo com o Inmetro, também, solicitaremos a gestdo a
reposicao dos aparelhos danificados da UBS.
Eixo Engajamento Publico:
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Acoes:

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a Hipertenséo
Arterial e a Diabetes Mellitus na unidade de saude.

- Informar a comunidade sobre a importancia de aferir a pressao arterial a partir dos
18 anos, no minimo, anualmente.

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

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.

Detalhamento:

Os ACS, durante as visitas domiciliares, informardo a populacédo visitada
sobre a existéncia do Programa de Atencdo a HAS e a DM na UBS, bem como,
sobre a ocorréncia da intervencdo. Também orientaremos sobre a importancia de
aferir a pressao arterial a partir dos 18 anos, no minimo, anualmente; a importancia
do rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que
135/80mmHg e sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS e DM.

Estas acdes também serdo realizadas durante o acolhimento dos usuarios na
UBS, na sala de espera e durante as consultas com os profissionais de nivel
superior. Buscaremos o0 apoio dos lideres comunitarios para que as informacgdes
sejam divulgadas para toda a populacao.

Eixo Qualificagcéo da Pratica Clinica:

Acoes:

- Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacdo da populacdo da area da
UBS.

- Capacitar a equipe da UBS para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa,
incluindo uso adequado do manguito e para realizagdo do hemoglicoteste em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento:



Serdo realizadas capacitagfes todas as semanas, ao longo do periodo da
intervencdo, nas quais abordaremos varios temas: acolhimento aos usuarios
portadores de HAS e/ou DM; busca ativa dos usuarios portadores de HAS e/ou DM
gue néo estao realizando acompanhamento em nenhum servi¢o. Técnicas para
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verificacdo da pressdo arterial de forma criteriosa e para realizacdo do
hemoglicoteste. Estas capacitacfes serdo realizadas de acordo com cada grupo a
que se destina cada atividade, sendo que, especificamente, os ACS serao

capacitados para o cadastramento e atualizacdo da populacéo da area da UBS.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencdo de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes
Eixo Monitoramento e avaliagéo:

Acoes:

- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com hipertensao e
com diabetes;

- Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e pessoas com diabetes com
exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS e
conforme a periodicidade recomendada.

- Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / HIPERDIA.

- Monitorar as pessoas hipertensas e as diabéticas que necessitam de atendimento
odontolégico.

Detalhamento:

Tanto a enfermeira quanto o médico, com o apoio dos ACS, monitoraréo,
semanalmente, por meio da analise do prontuario clinico e fichas espelho, as
diferentes acdes que estdo sendo desenvolvidas em cada usuario pertencente da
intervencdo. Assim, sera verificado se o usuario recebeu exame clinico apropriado,
se possui registro dos exames laboratoriais que foram solicitados, se estdo em uso
de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e se foram avaliadas para a
necessidade de atendimento odontolégico. Assim, buscaremos identificar possiveis
atrasos na realizacéo destas atividades, segundo protocolo de atendimento utilizado
na UBS.

Eixo Organizacéo e gestéo do servico:



Acoes:
- Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pessoas com

hipertenséo e diabetes.
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- Organizar a capacitacao dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela unidade de saude.

- Estabelecer periodicidade para atualizag&o dos profissionais.

- Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.

- Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

- Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

- Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares atualizados.

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

- Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com
hipertensédo e com diabetes cadastradas na UBS.

- Organizar a agdo para avaliagcdo da necessidade de atendimento odontologico das
pessoas com hipertensao e com diabetes;

- Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do atendimento
das pessoas com hipertensdo e com diabetes provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Detalhamento:

No inicio da intervencdo, na primeira reunido de equipe, serdo definidas as
atribuicbes de cada integrante da equipe no exame clinico de pessoas com HAS e
DM e os mesmos serdo capacitados de acordo o protocolo adotado. Também
definiremos os dias especificos para a realizacdo das capacitacdes e 0s temas que
seréo abordados.

A equipe sera capacitada para seguir o protocolo adotado na UBS no que diz
respeito a solicitacdo de exames complementares. Estabeleceremos, também,
sistemas de alerta para a nao realizacdo dos exames complementares
preconizados.

Mensalmente, o profissional responsavel pela farmacia da UBS devera

realizar o controle do estoque de medicamentos, verificando a validade dos mesmos



e identificando os medicamentos que estdo em falta. Assim, este profissional ird
elaborar um relatério que serd encaminhado ao gestor municipal. Conforme registros

feitos nos prontuarios, verificaremos os medicamentos utilizados pelos portadores de
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HAS e/ou DM, com o intuito de garantirmos que estes medicamentos estejam
sempre disponiveis na UBS.

Faremos contato com a gestdo do municipio buscando o apoio adequado
para garantir oS recursos necessarios para a realizacdo da intervencédo, tanto em
relacdo aos materiais e insumos, como na disponibilidade de medicamentos da
Farmacia Popular e na agilidade para a realizacdo dos exames complementares
definidos no protocolo. Assim como criar 0S mecanismos para garantir o
atendimento odontolégico das pessoas com hipertensado e diabetes provenientes da
avaliacdo da necessidade.

O médico da equipe reunird com o odontdélogo para organizar a acao para
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico das pessoas com HAS e
DM, definindo qual profissional fara esta avaliacdo e quando detectada alguma
alteracdo, como sera o encaminhamento para agendamento do atendimento
odontoldgico.

Eixo Engajamento publico:

Acoes:

- Orientar a comunidade em geral quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da hipertensao e da diabetes e sobre a importancia de ter
0S pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

- Orientar as pessoas com hipertensdo e com diabetes e a comunidade quanto a
necessidade de realizacdo de exames complementares e quanto a periodicidade
com que devem ser realizados exames;

- Orientar as pessoas com hipertensdo e com diabetes e a comunidade em geral
quanto ao direito dos usuarios em ter acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular / HIPERDIA e possiveis alternativas para obter este acesso.

- Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,
especialmente das pessoas com hipertensao e pessoas com diabetes.

Detalhamento:



Tanto os ACS, durante as visitas domiciliares, como a equipe, diariamente em
suas atividades na UBS, orientardo a comunidade sobre os riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da HAS e da DM e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
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Também ¢é importante orientar quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares e a periodicidade com que estes exames devem ser
realizados; o direito dos usuérios em ter acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/ HIPERDIA e as alternativas para obter este acesso e sobre a importancia
de realizar avaliacdo da saude bucal.

Destacaremos a importancia de avaliacdes e do tratamento oportuno para
evitar possiveis complicacdes cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da HAS
e da DM e compartilharemos com os usuarios as condutas esperadas em cada
consulta e seus direitos de ter acesso aos medicamentos. Assim, estaremos
estimulando o exercicio do controle social.

Eixo Qualificacdo da prética clinica:
Acoes:
- Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
- Capacitar a equipe para a realizacdo de exame apropriado dos pés.
- Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares.
- Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo e do diabetes.
- Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.
- Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
das pessoas com hipertensédo e com diabetes.

Detalhamento: Durante as capacitacdes, a equipe sera treinada para a
realizagdo de exame clinico apropriado; a realizagdo de exame apropriado dos peés;
para seguir o protocolo adotado na unidade de saude em relacédo a solicitacdo de
exames complementares; o tratamento adequado da HAS e DM e orientacdo dos
usuarios para acesso aos medicamentos; avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico. A equipe também sera orientada sobre o encaminhamento adequado

dos casos que necessitarem de avaliagcbes mais complexas.



Objetivo 3 - Melhorar a adeséo de pessoas com hipertensao e/ou diabetes.
Eixo Monitoramento e avaliacao:
Acao:
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- Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo
(consultas em dia).

Detalhamento:

Tanto a enfermeira quanto o médico, com o apoio dos ACS, monitorardo,
semanalmente, por meio da andlise do prontuario clinico e fichas espelho, se os
usuarios estdo com as consultas em dia de acordo com o protocolo de atendimento
disponibilizado na UBS. Os usuarios faltosos serdo identificados para que os ACS
possam realizar a busca ativa.

Eixo Organizacéo e gestdo do servico:
Acoes:
- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
- Organizar a agenda para acolher as pessoas com hipertensdo e com diabetes
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento:

Uma vez detectados os faltosos, os ACS realizardo visitas domiciliares para
busca ativa dos mesmos. Durante a visita, 0 ACS agendara a data da consulta para
este usuario, de acordo com as datas disponibilizadas pelo médico e/ou enfermeira.
Assim, o ACS repassara uma lista para a recepcionista da UBS com o nome dos
usuarios agendados. A recepcionista tera a responsabilidade de identificar o usuério
gue chegar a UBS e 0 encaminhara para a consulta com o médico e/ou enfermeira.

Os usuarios que nao comparecerem a consulta serdo identificados pela
recepcionista que repassara a informagdo ao médico e aos ACS para que estes
facam a busca dos faltosos e reagendem a consulta.

Eixo Engajamento publico:
Acoes:
- Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das consultas.
- Ouvir a comunidade sobre estratégias para evitar evasao das pessoas com

hipertensédo e com diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).



- Esclarecer as pessoas com hipertensdo e com diabetes e & comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.
Detalhamento:
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Tanto os ACS, durante as visitas domiciliares, como a equipe, diariamente em
suas atividades na UBS, orientardo a comunidade sobre a importancia de realizacéo
das consultas, esclarecendo sobre a periodicidade preconizada para a realizagao
das mesmas. Se tivermos muitos faltosos ao longo da intervencéo, buscaremos o
apoio dos lideres comunitarios para ouvirmos a comunidade e tracarmos estratégias
para evitar evasdo das pessoas do programa.

Eixo Qualificacdo da prética clinica:

Acéo:

- Capacitar os ACS para a orientacdo de pessoas com hipertensdo e com diabetes
guanto a realizacao das consultas e sua periodicidade.

Detalhamento:

Durante as capacitacdes, os ACS serdo orientados quanto a realizacdo das
consultas de HAS e DM, para que eles possam repassar as informacdes a
comunidade.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes
Eixo Monitoramento e avaliagéo:

Acéo:

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

Detalhamento:

Semanalmente, o médico e a enfermeira verificardo nos prontuéarios e fichas
espelho a qualidade dos registros que estdo sendo feitos e, durante as reunibes, a
analise sera repassada para o restante da equipe.

Eixo Organizacéo e gestéo do servico:

Acoes:

- Manter as informacdes do SIAB/e-SUS atualizadas.
- Implantar 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 ao atraso

na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao de exame
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complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de
comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.

Detalhamento:

Implantaremos a ficha espelho disponibilizada pelo curso e, para isso,
solicitaremos da gestdo a impresséo das fichas na quantidade necessarias para que
todos os usuarios participantes da intervencéo tenham sua ficha espelho. O sistema
a ser implantado seré parecido ao da ficha de vacinacdo, quando depois da consulta
a ficha espelho serd colocada num arquivo no més de programacgdo da proxima
consulta ou acles a realizar, facilitando o monitoramento, o controle e evitando
atrasos. A ficha espelho ajudara a alimentacédo do SIAB/e-SUS.

Durante a capacitacdo pactuaremos com a equipe como deve ser feito o
registro das informacdes e a enfermeira e o médico serdo responsaveis pelo
monitoramento destes registros, semanalmente.

Eixo Engajamento publico:

Acao:

- Orientar as pessoas com hipertensdo e com diabetes e a comunidade sobre seus
direitos em relacdo a manutencéo de seus registros de salude e acesso a segunda
via, se necessario.

Detalhamento:

Tanto os ACS, durante as visitas domiciliares, como a equipe, diariamente em
suas atividades na UBS, orientardo as pessoas com HAS e com DM e a comunidade
sobre seus direitos em relagdo a manutencédo de seus registros de saude e sobre a
disponibilidade de seus prontuarios para acesso a segunda via, se necessario.

Eixo Qualificacdo da pratica clinica:

Acoes:

- Capacitar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessarios ao
acompanhamento das pessoas com hipertensdo e com diabetes;



- Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos clinicos
em todas as consultas.
Detalhamento:
Serdo realizadas capacitacdes, ao longo do periodo da intervencao, pela
enfermeira e pelo médico nas quais estes profissionais orientardo a equipe no
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preenchimento de todos os registros necessarios ao acompanhamento do publico-
alvo da intervencao e para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas
as consultas. Para isso, é necessario que cada usuario esteja cadastrado no
programa e tenha seu prontuario clinico e sua ficha espelho.

Objetivo 5 - Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes

Eixo Monitoramento e avaliagéo:

Acao:

- Monitorar o nimero de pessoas com hipertensao e com diabetes com a realizacao
de pelo menos uma verificacao da estratificacédo de risco por ano.

Detalhamento:

Semanalmente, o0 médico e a enfermeira verificardo nos prontuéarios e fichas
espelho o numero de pessoas com HAS e DM com a realizacao de pelo menos uma
verificacdo da estratificacao de risco por ano. Aqueles usuarios que nao a possuirem
serdo identificados para que, numa proxima consulta, isto seja colocado em dia.

Eixo Organizacéo e gestéo do servico:

Acoes:

- Priorizar o atendimento das pessoas com hipertensdo e com diabetes avaliadas
como de alto risco.
- Organizar a agenda para o atendimento da demanda.

Detalhamento:

Os usuérios classificados como de alto risco serdo priorizados em seu
atendimento, organizando uma agenda de forma que nado afete o atendimento dos
demais usuarios. Esta agenda sera definida em reunido, em comum acordo com 0s
demais membros da equipe.

Eixo Engajamento publico:

Acoes:



- Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.
- Esclarecer as pessoas com hipertensédo e com diabetes e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao).

37

Detalhamento:

Tanto os ACS durante as visitas domiciliares, como a equipe diariamente em
suas atividades na UBS, informardo as pessoas com HAS e DM e a comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacdo, atividade fisica), assim como seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular para evitar possiveis complicacdes.

Eixo Qualificacdo da prética clinica:

Acoes:

- Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo.

- Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

- Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Detalhamento:

Durante as reunides de equipe, o médico ir4 capacitar a equipe para realizar
estratificacdo de risco, segundo o escore de Framingham ou de lesdes em érgaos
alvo. A equipe devera entender a importdncia do registro desta avaliagdo e as

estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis nesta populagéo.

Objetivo 6 - Promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
Eixo Monitoramento e avaliagéo:

Acoes:
- Monitorar a realizacédo de orientacdo nutricional as pessoas com hipertensdo e com
diabetes;
- Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular as pessoas com
hipertenséao e com diabetes.



- Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo as pessoas com
hipertensdo e com diabetes.
- Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal as pessoas com
hipertensédo e com diabetes.

Detalhamento:
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Tanto a enfermeira quanto o médico, com o apoio dos ACS, monitorardo,
semanalmente, através da andlise do prontuario clinico, fichas espelhos e planilha
de coleta de dados, se todos os usuarios estdo recebendo orientacdes sobre:
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular, riscos do tabagismo e
importéancia da higiene bucal.

Eixo Organizacéo e gestédo do servico:

Acoes:

- Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, orientacdo sobre
atividade fisica.

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

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

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

Detalhamento:

Buscaremos apoio do gestor para conseguirmos aderir ao Programa Nacional
de Controle do Tabagismo do Ministério da Saude, buscando as parcerias
necessarias para envolver todo o pessoal que possa garantir um maior e mais
completo seguimento dos usuarios; pactuaremos com 0s integrantes da equipe um
tempo médio de consulta para que todos os usuarios possam ser orientados
adequadamente e tenha suas duvidas sanadas, assim, esperamos que este usuario
saia da UBS com um conhecimento mais completo de sua doenca e seja ativo no
processo de tratamento e acompanhamento da doenca.

Tentaremos organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel,

orientacdo sobre atividade fisica e, para isso, solicitaremos apoio do gestor para



conseguirmos parcerias institucionais para envolver nutricionistas, educadores
fisicos nesta atividade.
Eixo Engajamento publico:

Acoes:
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- Orientar pessoas com hipertensdo e com diabetes e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel, bem como a necessidade de uma dieta
especifica para o tratamento do diabetes.
- Orientar pessoas com hipertensdo e com diabetes e a comunidade sobre a
importancia da prética de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento da
hipertensao e do diabetes.
- Orientar as pessoas com hipertensdo e com diabetes tabagistas sobre a existéncia
de tratamento para abandonar o tabagismo.
- Orientar as pessoas com hipertensdo e com diabetes e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento:

Tanto os ACS durante as visitas domiciliares, como a equipe diariamente em
suas atividades na UBS, informardo as pessoas com hipertensdo e diabetes e a
comunidade quanto a importancia da alimentacdo saudavel, bem como a
necessidade de uma dieta especifica para o tratamento do diabetes, a pratica de
atividade fisica regular, assim como de sua higiene bucal.
Eixo Qualificacéo da prética clinica:

Acoes:
- Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacdo saudavel e especifica
para pessoas com diabetes.
- Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em saude.
- Capacitar a equipe da UBS sobre a promocéao da pratica de atividade fisica regular.
- Capacitar a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas.
- Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento:



Por meio de capacitacdes feitas pelo médico, enfermeira e integrantes do NASF
(nutricionistas, professores de educacéo fisica, psicélogo, psiquiatra) a equipe sera
capacitada sobre praticas de alimentacdo saudavel e especifica para pessoas com
DM, metodologias de educacdo em saude, a promocao da pratica de atividade fisica
regular, o tratamento de pessoas tabagistas e para oferecer orientacées de higiene
bucal.
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2.3.2 Indicadores

Relativos ao objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas com hipertensédo e/ou
diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 100,0 % das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencdo a Hipertenséao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.1: Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensao residentes na area

de abrangéncia da UBS.

Meta 1.2: Cadastrar 100,0 % das pessoas com diabetes no Programa de
Atencdo a Hipertenséao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.2: Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes residentes na area de

abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes residentes na area de

abrangéncia da UBS.

Relativos ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo de pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100,0% das pessoas com

hipertenséao.



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

Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100,0% das pessoas com
diabetes. Indicador 2.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencédo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.3: Realizar exame dos pés em 100,0% das pessoas com diabetes a
cada 03 meses (com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Indicador 2.3: Proporcédo de pessoas com diabetes com 0 exame dos pés em
dia

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.4: Garantir a 100,0% das pessoas com hipertensdo a
solicitagdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Indicador 2.4: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exames

complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastrados no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.



Meta 2.5: Garantr a 100,0% das pessoas com diabetes a
solicitacao/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Indicador 2.5: Proporcdo de pessoas com diabetes com o0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exames

complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastrados no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com hipertenséo cadastradas na UBS.

Indicador 2.6: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo com prescricao de

medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus. .

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Indicador 2.7: Proporcao de pessoas com diabetes com prescricdo priorizada
de medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes com prescricdo de

medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus. .



Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% das pessoas com hipertenséo.

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

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da

necessidade de atendimento odontolégico.
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Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% das pessoas com diabetes.

Indicador 2.9: Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Numerador: Niumero de pessoas com diabetes com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencédo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Relativos ao objetivo 3: Melhorar a adesao de pessoas com hipertensédo e/ou
diabetes

Meta 3.1: Buscar 100,0% das pessoas com hipertensao faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.1: Proporgéo de pessoas com hipertensao faltosas as consultas médicas
com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo faltosas as consultas
médicas na UBS com busca ativa

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 3.2: Buscar 100,0% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.



Indicador 3.2: Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes faltosas as consultas meédicas
na UBS com busca ativa

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Relativos ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.
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Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100,0% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador 4.1: Proporgéo de pessoas com hipertensdo com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas hipertensas com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas hipertensas cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100,0% das pessoas com
diabetes.

Indicador 4.2: Proporgéo de pessoas com diabetes com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Relativos ao objetivo 5: Mapear o risco para doenca cardiovascular das
pessoas com hipertensao e/ou diabetes

Meta 5.1: Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100,0% das
pessoas com hipertensao.

Indicador 5.1: Proporgéo de pessoas com hipertensdo com estratificagcdo de

risco cardiovascular



Numerador: Niamero de pessoas com hipertensdo com estratificacdo do risco
cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 5.2: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100,0% das

pessoas com diabetes.
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Indicador 5.2: Proporcao de pessoas com diabetes com estratificacdo de risco
cardiovascular

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com estratificacdo do risco
cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencédo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Relativos ao objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertenséo e/ou
diabetes

Meta 6.1: Garantir orientagdo nutricional a 100,0% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador 6.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacéo
nutricional.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensao que receberam orientacao
nutricional.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.2: Garantir orientagédo nutricional a 100,0% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.2: Propor¢cao de pessoas com diabetes com orientagdo nutricional.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacéao
nutricional.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.



Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com hipertenséao.

Indicador 6.3: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100,0% das
pessoas com hipertensao.

Indicador 6.5: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100,0% das
pessoas com diabetes.

Indicador 6.6: Proporcado de pessoas com diabetes com orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.



Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100,0% das pessoas com
hipertensao.
Indicador 6.7: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre
higiene bucal.
Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.
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Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.8. Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100,0% das pessoas com
diabetes.

Indicador 6.8: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Niumero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

2.3.3 Logistica
Para a aplicagcéo das acdes do projeto de intervencdo na atencao ao portador
de HAS e/ou DM no Posto Dionizinho, utilizaremos o Caderno de Atencdo Basica n°
36: Estratégias para o cuidado da pessoa com doencga cronica: diabetes mellitus
(BRASIL, 2013a) e o Caderno de Atencédo Basica n°® 37: Estratégias para o cuidado
da pessoa com doenca crbnica: hipertensdo arterial sistémica (BRASIL, 2013b).
Solicitarei ao gestor municipal a impressdo destes manuais para que 0S mesmos
possam ficar disponiveis para consulta na UBS para consulta dos profissionais da
equipe.
O registro de dados dos usuérios sera feito na planilha de coleta de dados
(ANEXO B) e também na ficha-espelho (ANEXO C) disponibilizadas pelo curso.

Como essa ficha espelho ndo contém informacdes sobre o acompanhamento de



salde bucal, elaboramos uma ficha complementar (APENDICE) que ser& anexada a
ficha espelho, assim, poderemos avaliar esse atendimento.

Estimamos alcancar com a intervencéao 100,0% dos usuarios com HAS e/ou
DM, assim, devemos estar trabalhando com, aproximadamente, 300 usuarios,
segundo as estimativas do Ministério da Saude. Ja fizemos contato com o gestor
municipal e j& temos providenciando a impressdao das 300 fichas espelho
necessarias e das 300 fichas complementares que serdo anexadas as fichas
espelho.

Os ACS irdo realizar um levantamento epidemiolégico, em cada micro area
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sob a sua responsabilidade, com o intuito de identificar os usuarios portadores de
HAS e/ou DM que ainda nao estejam cadastrados ou estejam sem o0
acompanhamento adequado pela equipe da UBS. Assim, sera aberto livro para
registro e cadastramento destes usuarios, bem como o preenchimento da ficha
espelho.

Para o acompanhamento mensal da intervengao e organizacéo do registro
especifico do programa, sera utilizada a planilha eletrdnica de coleta de dados
(ANEXO A) e, a medida que os usuérios comparecerem a consulta com o médico ou
com a enfermeira sera preenchida a ficha espelho em uso na intervencéo. A ficha
espelho sera complementada pelo enfermeiro com base nos registros existentes no
prontuario dos usuarios e no sistema de registro de vacinas da UBS.

O acolhimento dos usuérios com HAS e DM que buscarem o servigo sera
realizado pela recepcionista, que procurara o prontuario do usuario e o encaminhara
para a técnica de enfermagem. Usuarios com problemas agudos serdo atendidos no
mesmo turno para agilizar o tratamento. Pessoas classificadas como de alto risco
terdo prioridade no agendamento, sendo que a demora devera ser menor do que
dois dias. As pessoas que vierem a consulta sairdo da UBS com a proxima consulta
agendada. Para acolher a demanda de intercorréncias agudas, ndo ha necessidade
de alterar a organizacdo da agenda, estas serdo priorizadas nas consultas
disponiveis para pronto atendimento. Para agendar as pessoas provenientes da
busca ativa feita pelos ACS ou aquelas que ingressarem ao programa Serao
reservadas 30 consultas por semana, 15 consultas no turno da manha e 15



consultas no horario da tarde. Nessa atividade de acolhimento e agendamento das
consultas vamos ter como responsavel a técnica de enfermagem.
Semanalmente o enfermeiro examinara as fichas- espelho das pessoas com
HAS e DM identificando aquelas que estdo com consultas, exames clinicos ou
laboratoriais em atraso. O ACS fara busca ativa de todas as pessoas em atraso,
estimando 10 buscas por semana, totalizando 40 por més, entretanto, este
quantitativo podera sofrer alteracdes, conforme necessidade. Ao fazer a busca, o
ACS ja agendara a pessoa para um horario de sua conveniéncia.
Semanalmente, o médico e a enfermeira coletardo as informagdes na ficha
espelho, ficha complementar e prontuario e os lancaréo na planilha eletrdnica.
49

Realizaremos reunides semanais para capacitar a equipe sobre o0s
Protocolos que serdo utilizados durante a intervencdo. Essas reunides abordardo
diferentes temas de interesse para nosso trabalho e ocorrerdo na propria UBS, no
horério tradicionalmente utilizado para reunido de equipe. Esta atividade ocorrera ao
longo de toda a intervengcdo, mantendo o espaco para esclarecer duvidas relativas
ao projeto de intervencdo. Cada membro da equipe estard estudando e pesquisando
sobre o tema que falaremos naquela semana para podermos trocar conhecimentos
e esclarecer alguma duvida sobre o tema em questdo. A exposicdo dos temas
poderd ser feita por meio de palestra, video, apresentacdo de slides ou outra forma,
conforme escolha do profissional. O médico sera o responsavel pela programacéo e
cumprimento destas reunides e, também, o encarregado de fornecer os temas de
estudo e quem dirigird as atividades.

Toda a equipe sera responséavel pela realizagédo de atividades educativas por
meio de salas de espera na propria UBS, antes de iniciar os atendimentos. Também,
faremos contato, mensalmente, com a associacdo de moradores e com 0S
representantes da comunidade nas igrejas da nossa area de abrangéncia, dos
mercados e apresentaremos o projeto esclarecendo sua importancia.

Solicitaremos apoio deles e da comunidade em geral para realizacdo de
reunides com o objetivo de esclarecer a comunidade sobre temas relacionados a
HAS e DM. Nesta ardua tarefa estard como responsavel um ACS, que programara
as reunides e contard com a presenca de toda a equipe nas diferentes reuniées

programadas. Buscaremos a promoc¢do a saude com a garantia de orientacao



nutricional aos cadastrados (na consulta clinica com o enfermeiro e com o0 médico),
com a realizagao de palestras com o profissional nutricionista, cedido pelo NASF. A
orientacdo quanto a realizacao de atividades fisicas saudaveis contara com o0 apoio
do Educador Fisico, também cedido pelo NASF.

Em relacdo a saude bucal e os cuidados odontologicos, as orientacdes
serdo dadas pelo médico, enfermeiro e odontdlogo da unidade que falardo aos
usuarios participantes da intervencédo sobre o tema e abordardo tais cuidados nas

avaliacdes clinicas odontologicas.
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2.3.4 Cronograma (Setembro 2015 até Dezembro 2015)

SEMANAS

ACOES

112(3|4(5|6|7|8|9|10 |11 |12

Capacitacdo dos profissionais de saude | x
da UBS sobre os protocolos de
Hipertensédo e Diabetes

Capacitacdo da equipe para 0os demais | X | X | X | X | X [ X | X [ X | X |[X |X |X
temas de acordo com o eixo de
qualificacdo da prética Clinica

Estabelecimento do papel de cada | x
profissional na acdo programatica

Cadastramento dos portadores de HAS e | X | X [ X [ X | X | X [ X | X [ X | X |X |X
DM da &rea de abrangéncia da equipe

Contato com liderancas comunitarias para | x X X
falar sobre a importancia da acgéo
programética ao portador de HAS e DM
solicitando apoio para a captacdo destes
usuarios para as demais estratégias que
serdo implementadas.

Realizacédo de atividades de promogdo a | X | X | X | X | X | X [ X [ X | x| X [Xx [|X
saude com os portadores de HAS e DM

Atendimento clinico dos usuarios com | X | X [ X | X | X | X [ X | X | X | X |X X
HAS e DM

Atualizagdo das informacBes do SIAB/e- X X X
SuUS.

Busca ativa dos usuarios faltosos as | X [ X [ X | X | X [ X [ X | X | X | X |X X
consultas




Reunido da equipe XX | X[ X|X[X|X|[X|X|X [X |X

Realizagéo de visita domiciliar XXX [X|[X[X|X|[X|X]|X [X |X

Monitoramento da intervengéo XXX [X|X[X]|X|[X|X|X [X |X
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3 Relatorio da Intervencéao

Quando estavamos prestes a iniciar o projeto, eu tive minhas duvidas, em
relacdo ao desenvolvimento do trabalho em equipe, ja que o pessoal nado tinha
conhecimento claro sobre como fazer o bom atendimento neste grupo de risco, pois
na unidade ndo existia 0 manual de atendimento dos grupos de risco em questao e
até o momento ndo faziam consultas programadas, 0Ss usuarios em s se

priorizavam nas visitas domiciliares.

Com o passar dos dias e as semanas, gracas as capacitacbes o erro foi
eliminado, pois o pessoal ganhou consciéncia na importancia das consultas
programadas e com muito esmero e dedicacdo finalizamos satisfatoriamente o
projeto. Enfrentamos dificuldades, pero conseguimos superar as mesmas e depois
de 12 semanas de trabalho diario, a equipe em conjunto com a gestora e a
comunidade, estamos fazendo um relatorio, observando os principais aspectos das
acoes desenvoltas, dificuldades e avancos durante todo o projeto. Abaixo

mostraremos algumas evidencias.
3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

Nas primeiras semanas da intervencdo, de acordo com o cronograma, foram
feitas diferentes atividades, tais como: a capacitacdo da equipe sobre o protocolo de
atencdo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM, atualizagdo, revisdo e
preenchimento dos registros proporcionados pelo curso, definicdo das atribuicoes de



cada integrante da equipe no exame clinico das pessoas com HAS e/ou DM, de
acordo com o protocolo adotado.

Além disso, determinamos os dias especificos para a realizacdo das
capacitacdes e os temas que seriam abordados, realizamos a qualificacao da pratica
clinica da equipe quanto a realizar uma adequada busca ativa, acolhimento e
cadastramento desses usuérios, considerando o Caderno de Atencao Bésica n° 36,
“ Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: diabetes mellitus”
(BRASIL, 2013a) e o Caderno de Atencédo Basica n° 37, “ Estratégias para o cuidado
da pessoa com doenca cronica: hipertensdo arterial sistémica” (BRASIL, 2013b),

gue se encontra impresso na unidade, para qualquer davida, seja consultado.
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Do mesmo modo certificamos como atualizariamos as informacdes do
SIAB/e-SUS, revisariamos 0s registros proporcionados pelo curso e monitorariamos
periodicamente o trabalho feito pela equipe. Também se abordou como as Agentes
Comunitarias de Saude (ACS), podem realizar busca ativa dos usudrios faltosos.
Todas estas atividades foram direcionadas pelo médico em parceria com a
enfermeira, mantendo uma dinamica, diadlogo e interacdo e respeitando as opinides

da equipe de forma geral.

Foi estabelecido as atribuicdes que desempenharia os profissionais nas acoes
programéaticas e como cada um deles responderia ante as dificuldades encontradas

para desenvolver as agbes propriamente ditas, ao longo do projeto.

NOs contatamos com a participacdo e o0 protagonismo das liderancas
comunitérias, visando falar sobre a existéncia do programa de atencdo ao usuario
com HAS e DM da unidade de salde e a importancia que o programa representa, na
melhoria da saude da comunidade. A equipe solicitou o apoio e cooperacdo do
representante da comunidade, para realizarem a incorporacdo de todos o0s
hipertensos e diabéticos cadastrados na area, mediante informacfes educativas
proporcionadas por eles mesmos na comunidade, onde falariam sobre como seriam
as consultas e demais estratégias de saude implementadas durante o projeto na

unidade.



Com essa troca de experiéncia e momentos de engajamento publico,
esclarecemos as duvidas que tinham os lideres comunitarios, sobre a importancia
que representa para os usuarios com HAS e/ou DM fazerem acompanhamento

periodico e as facilidades que tem os mesmos de realiza-lo na unidade de saude.

Do mesmo modo os lideres, foram informados sobre o atendimento
odontoldgico prioritario destes usuérios e de sua importancia para a saude em geral,
além de demais facilidades oferecidas na unidade. Comunicamos também a
necessidade que tem este grupo populacional de realizarem os exames bucais

periodicamente.
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Junto com a parceria dos dentistas, organizamos a avaliacdo da necessidade
de atendimento odontolégico das pessoas com HAS e DM, definindo qual
profissional fara esta avaliacdo e quando detectada alguma alteracdo e como seria o
encaminhamento para agendamento do atendimento odontologico. Todas estas
atividades foram realizadas no horario da tarde, depois do atendimento. Os lideres
comunitarios acolheram a intervencdo de forma positiva e participaram de forma

ativa na mesma.

Os ACS, durante as visitas domiciliares, informaram a populacéo visitada sobre
a existéncia do programa de atencdo a HAS e & DM na UBS, bem como, sobre a

ocorréncia da intervencgdo, assim como o dia e horario da consulta programada.

Fizemos contato com a gestdo do municipio, buscando o apoio adequado
para garantir 0S recursos necessarios para a realizacdo da intervencao, tanto em
relacdo aos materiais e insumos, como na disponibilidade de medicamentos da
Farmécia Popular e na agilidade para a realizagdo dos exames complementares
definidos no protocolo. Nés também buscamos pontuar aspectos relacionados com a
criacdo dos mecanismos para garantir o atendimento odontoldgico das pessoas com
hipertenséo e diabetes provenientes da avaliacdo da necessidade e recebemos todo

0 apoio das autoridades.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas



As acOes de forma geral, foram desenvolvidas, mas sempre temos
dificuldades, pois nas primeiras semanas da intervencédo, devido a falta de costume
da recepcionista em agendar esse tipo de consultas prioritarias, tivemos semanas
com excesso de demanda espontanea, e o atendimento ndo teve a organizacao
desejada pela equipe, dificultando a permanéncia dos usuarios nas consultas. Os
usuarios queriam desistir, mais com o empenho da equipe, sempre conseguimos

atender a todos eles.

E importante destacar que a gestora se comprometeu a melhorar o estoque

de medicamentos na farmécia, visando o bom desenvolvimento no trajeto do projeto.
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Nos apresentamos deficiéncia nesse sentido, e isso provocou desanimo na
populacao assistida, pois esta referia que de nada servia as consultas gratuitas se
nao ha remédios gratuitos para ofertar. Apesar disso, conseguimos superar essa
guestdo, tdo polémica para os usudrios. Nas Ultimas semanas ja tinhamos todo o

estoque de remédios para darem e ainda temos.

Outra das grandes dificuldades foi a falta de energia e a agua que o0 municipio
apresentou e ainda apresenta. Isso prejudicou a realizacdo das consultas
odontoldégicas. Para melhorarmos essa situacdo, a estratégia adotada foi o
desenvolvimento de acdes de saude bucal com a equipe de saude bucal e o médico
para que as pessoas ndo ficassem totalmente sem o atendimento. Quando nao

havia energia nem agua, reprogramavamos todos os atendimentos néo feitos no dia.

Um outro aspecto que foi limitador de nossas acdes, foram os usuarios
faltosos aos atendimentos, devido ao pouco conhecimento deles sobre a importancia
de assistir as consultas programadas e a falta de costume de se apresentar nas
mesmas. No entanto, sempre realizamos busca ativa desses usuarios faltosos,
principalmente no periodo da tarde, ja que tinhamos a nossa disposicao o carro da

gestora para fazer a busca ativa dos idosos faltoso, mediante uma visita domiciliar.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagcao dos dados



A planilha de coleta de dados (PCD) com a ficha espelho (FE) e seu
apéndices, proporcionadas pelo curso da UFPel, foram as ferramentas que eu tive
para incorporar e calcular os indicadores ao longo da intervencdo. Esses
instrumentos foram incorporados na rotina do servico e nao encontramos dificuldade

para utiliza-los.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acdes a rotina de servicos

Apesar de finalizarmos a intervencdo, a equipe continua motivada e
desempenha as mesmas acdes da intervencdo. Pretendemos iniciar uma outra
intervencdo com um foco diferente, mas ainda a equipe néo definiu. A equipe ja

acostumou com o trabalho desenvolvido até 0 momento, pois passamos 12
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semanas desempenhando as mesmas acfes e também porque desta forma tudo
fica mais organizado e nos proporciona informacgdes, como por exemplo, a cobertura

de real de quais sdo os usuarios que estao faltando dos atendimentos.

Nos resta continuar trabalhando com o mesmo esfor¢o que até agora. Eu, a
equipe e a comunidade ficamos muito satisfeitos com os resultados alcancados. A
equipe percebeu acerca da importancia do seguimento da forma que ja fizemos. Nos
atingimos muitas metas e objetivos e continuaremos com a mesma dedicacdo para

superar outros desafios que nossa equipe e a comunidade apresentam.
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4 Avaliacao da Intervencgéo.
4.1 Resultados

O projeto foi realizado durante 12 semanas, no periodo de setembro até
dezembro do 2015, tratou-se sobre a melhoria da atencéo aos usuarios com 20 anos
ou mais com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM),
residentes na area de abrangéncia da UBS Dionizinho, Avelino Lopes, Piaui.

Na realizacdo da intervencédo, utilizamos as estimativas da populagéo alvo,
conforme consta na planilha de coleta de dados (PCD), jA que nela se retratam
melhor a nossa realidade, além disso, existia um sub registro pelo que os dados até
0 momento ndo eram confiaveis para serem utilizados. Assim, apoés inserir na PCD o
namero total de habitantes residentes na nossa area de abrangéncias (1.491), as
estimativas geradas foram, respectivamente, para pessoas com 20 anos ou mais
com HAS e/ou DM de 227 (22,7%) e 56 (5,6%).

Os objetivos principais do trabalho foi ampliar e qualificar a cobertura da
atencado aos usuarios com HAS e/ou DM. Para isso, foram realizadas inUmeras

acOes com a participacéo ativa da equipe, a comunidade e a gestora.

Antes de iniciar a intervencéo, estabelecemos uma meta de cobertura para a
atencdo a saude das pessoas com HAS e/ou DM em 100,0%. Essas metas foram
consideradas, uma vez que a intervencdo teria a duracdo de trés meses e nossa
populacdo ndo é muito grande, segundo as estimativas da PCD, 0sS nossos
indicadores de cobertura antes da intervencéo, para a tencdo a saude da pessoa
com HAS era de 29,0% (87) e de DM de 8,0% (12).

As pessoas participantes do trabalho, com 20 anos ou mais residentes na
nossa area de abrangéncia e com HAS foram, respectivamente, no primeiro,
segundo e terceiro més de 101, 180 e 260. Ja o numero de pessoas com DM foi,

respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més de 9, 20 e 28. Seguem abaixo



0s resultados obtidos, segundo o0s objetivos e as metas. Os resultados obtidos

seguem abaixo:
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Objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas.

Meta 1.1: Cadastrar 100,0% das pessoas com HAS no programa de atencgao
a HAS e a DM da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100,0% das pessoas com DM no programa de atencao a
HAS e a DM da unidade de saude.

Em relacdo a meta 1.1, o numero total de pessoas com HAS com 20 anos ou
mais residentes na area e acompanhados pela unidade de saude, foi, no primeiro,
segundo e terceiro més, respectivamente, 101 (38,8%), 180 (69,2%) e 260 (100,0%).

Quanto a meta 1.2, os indicadores de cobertura alcancados no primeiro,
segundo e terceiro més, foram, respectivamente, 16,1% (9), 35,7% (20) e 50,0%
(28).

As metas para as pessoas com HAS foram atingidas nos trés meses. E
interessante pontuar que no dltimo més a meta foi maior do que 100,0%.
Acreditamos que isso foi possivel, pois utilizamos as estimativas da PCD e como
estimativas sdo passiveis de diferencas regifes, acreditamos que isso pode ter

ocorrido com o indicador de cobertura para HAS.

BN

Os resultados foram alcancados gracas a colaboracdo das agentes
comunitarias em parceria com a equipe de forma geral e a gestora, pois todos
trabalhamos na incorporagdo dos usuarios a intervengdo, mediante as propagandas
informativas divulgadas na comunidade pelo carro com equipo de zoom da prefeitura

e mediante a busca ativa dos usuarios.

7

J4 a meta 1.2, ndo foi atingida em nenhum dos meses, pois esta é a
populacdo com DM que existe na area. Nao encontramos mais usuarios com esta
doenca na nossa area, até o momento, mesmo realizando visitas e acdes de
engajamento publico. Apesar de ter finalizado o projeto a equipe continua na busca
dos usuérios em questdo, para assim alcancar a cobertura estimada da populagéo

atendida, sim houveram ditas pessoas com esta afecao na area.
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69,2%

38,8%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 01: Cobertura do programa de atencé@o a hipertenséo arterial, na UBS Dionizinho,

Avelino Lopes/Piaui.

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel, 2016.

50,0%

35,7%

16,1%

Meés 1 Més 2 Més 3

Figura 02: Cobertura do programa de atencdo a diabetes mellitus, na UBS Dionizinho,

Avelino Lopes/Piaui.

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel, 2016.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertenso e/ou diabético.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100,0% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100,0% das pessoas com
diabetes.

O namero de pessoas com HAS com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo no primeiro, segundo e terceiro més, foi respectivamente, 101 (100,0%),
180 (100,0%) e 260 (100,0%). J& o numero de pessoas com DM com exame clinico
em dia de acordo com o protocolo foi 9 (100,0%), 20 (100,0%) e 28 (100,0%),
respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més.

Ambas metas foram atingidas em 100,0%, ja que as consultas se fizeram
integral. Os usuarios uma vez que entravam ao atendimento eram feitos seus
exames clinicos correspondentes dependendo da doenca de cada qual.

Meta 2.3 Realizar exame dos pés em 100,0% das pessoas com diabetes a
cada 03 meses (com palpacédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

O numero de pessoas com DM com exame dos pés em dia foi 9 (100,0%), 20
(100,0%) e 28 (100,0%), respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro mes.

Como foi citado anteriormente, os atendimentos eram integrais, pelo que 0s
exames dos pés foram feitos em todos os usudrios, assim como a palpacdo dos
pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade, sendo a meta atingida
em seu 100 %.

Meta 2.4 Garantr a 100,0% das pessoas com hipertensdo a
solicitacdo/realizagcdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Meta 2.5 Garantir a 100,0% das pessoas com diabetes a
solicitacdo/realizagcdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

O numero de pessoas com HAS com exames complementares periodicos em
dia foi respectivamente, 101 (100,0%), 180 (100,0%) e 260 (100,0%).



J& para DM foi 9 (100,0%), 20 (100,0%) e 28 (100,0%), respectivamente, no
primeiro, segundo e terceiro més.
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Ambas metas foram atingidas 100,0%, j& que em nosso municipio contamos
com um laboratério que trabalha para o SUS, facilitando que os usuarios fizeram e
tiveram os exames complementares atualizados dependendo de sua patologia de
base.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% das pessoas com Hipertensdo cadastradas na UBS.

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% das pessoas com Diabetes cadastradas na UBS.

O numero de pessoas com HAS com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular/Hiperdia foi respectivamente, 101 (100,0%), 180 (100,0%) e
260(100,0%). J4 aqueles com DM foi 9 (100,0%), 20 (100,0%) e 28 (100,0%),
respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro mes.

Nem todos os medicamentos utilizados pelos usuéarios com HAS e/ou DM séo
exclusivos da farmacia popular, pois muitos apresentam doencas cardiovasculares
associadas a outras doencas. Mais tendo em conta que todos os medicamentos que

precisavam os usuarios foram prescritos consideramos o 100,0% em este indicador.

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% das pessoas com hipertenséo.

Meta 2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100,0% das pessoas com diabetes.

O numero de pessoas com HAS com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico foi respectivamente, 101 (100,0%), 180 (100,0%) e 260
(100,0%). Ja o numero de pessoas com DM foi 9 (100,0%), 20 (100,0%) e 28
(100,0%), respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més.

As avaliacbes das necessidades de atendimento odontologico foram
realizadas, ja que em minha unidade contamos com um consultério odontolégico e
toda sua equipe, o mesmo tem as condicfes necessarias para atender a populacéo

em questdo, pactuando com a gestao que todos os dias vao se destinar 5 vagas no



atendimento odontolégico para os usuarios que participaram do estudo e assim o
precisaram, pelo que a meta foi atingida ao 100,0%.
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Objetivo 3: Melhorar a adesao de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

Meta 3.1 Buscar 100,0% das pessoas com hipertensao faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2 Buscar 100,0% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

O numero de pessoas com HAS faltosas as consultas com busca ativa foi 3
(100,0%), 7 (100,0%) e 10 (100,0%), respectivamente no primeiro, segundo e
terceiro més. Ja o numero de pessoas com DM, no primeiro, segundo e terceiro
més, foi, respectivamente, 0, 1 (100,0%) e 1 (100,0%).

Ambas metas foram atingidas em 100,0%, j& que a equipe esta composta por
cinco agentes comunitarios, 0s quais se encargaram de procurar todos 0s usuarios
faltosos as consultas de controle, programadas pela equipe. O fato também de nédo
existir muitos usuarios que faltaram na consulta, também nos ajudou a atingir esses
resultados.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100,0% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100,0% das pessoas com
diabetes.

O numero de pessoas com HAS com registro adequado na ficha de
acompanhamento, foi, respectivamente, 101 (100%), 180 (100,0%) e 260 (100,0%).

Para as pessoas com DM. Foi 9 (100,0%), 20 (100,0%) e 28 (100,0%),
respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més.

Essas metas foram atingidas em 100,0%, jA que na unidade contamos com
uma recepcdo e o trabalho da recepcionista em parceria com o0S agentes
comunitarios. Eles fizeram, atualizaram e arquivaram todas as fichas individuais, a
mediada que os usuarios entravam a unidade para receberam seus atendimentos,
além disto tenho que mencionar que a unidade ja constava com ditas fichas em seus

arquivos correspondentes.
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Objetivo 5: Mapear o risco para doencga cardiovascular das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes

Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100,0% das
pessoas com hipertensao.

Meta 5.2 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100,0% das
pessoas com diabetes.

O numero de pessoas com HAS com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia foi respectivamente, 101 (100,0%), 180 (100,0%) e 260
(100,0%). Para as pessoas com DM foi 9 (100,0%), 20 (100,0%) e 28 (100,0%),
respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més.

Como as consultas eram integrais, a estratificacdo do risco cardiovascular foi
realizada em todos 0s usuarios participantes do programa, e consequentemente a
meta foi atingida em 100,0%.

Objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

Meta 6.1 Garantir orientagcdo nutricional a 100,0% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 6.2 Garantir orientacéo nutricional a 100,0% das pessoas com diabetes.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100,0% das pessoas com hipertensao.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a
100,0% das pessoas com diabetes.

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100,0% das
pessoas com hipertensao.

Meta 6.6 Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100,0% das
pessoas com diabetes.

O numero de participantes com HAS que receberam essas orientacdes foi
respectivamente, 101 (100,0%), 180 (100,0%) e 260 (100,0%). J& o numero de
pessoas com DM foi 9 (100,0%), 20 (100,0%) e 28 (100,0%), respectivamente, no

primeiro, segundo e terceiro meés.



Todas essas metas foram atingidas 100,0%, j& que durantes as consultas, eu
como médico em parceria com a enfermeira realizavamos atividades educativas dos
temas em questdo. Além disso, na sala de espera 0s agentes comunitarios em
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parceria com a recepcionista também faziam palestras educativas dos temas. Assim,
as informacdes eram dadas por toda equipe, garantindo que todos os usuarios
sairam da unidade com informacfes importantes e necessarias para melhorar sua
saude, trocando modos e estilos de vida prejudiciais para a pessoa.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100,0% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100,0% das pessoas com
diabetes.

O numero de pessoas com HAS que receberam essas orientacfes foi
respectivamente, 101 (100,0%), 180 (100,0%) e 260 (100,0%). JA o numero de
pessoas com foi 9 (100,0%), 20 (100,0%) e 28 (100,0%), respectivamente, no
primeiro, segundo e terceiro més.

Ambas metas foram atingidas em 100,0%, pois como falei anteriormente, a
equipe consta com um consultério odontolégico, assim como com todo o pessoal de
odontologia, pelo que o médico em parceria com o odontologista, durante os
atendimentos, falava de forma educativa de como ter uma boa higiene bucal, a
importancia de manter a mesma, assim como suas complicagcbes sim ndo se

cumpriam ditas medidas higiénicas.
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4.2 Discussao

Com a realizacdo do projeto de intervencdo, na unidade béasica de saude
onde atuo, minha equipe buscou melhorar e ampliar a atencédo a Saude das pessoas
com Hipertensao Arterial Sistolica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), sendo que nestas
12 semanas conseguimos atualizar a base de dados do Sistema de Informacédo da

Atencédo Basica (SIAB) da unidade, tirando o sub registro que tinhamos, antes de



iniciar a intervencdo no caso da (HAS). Além de ter finalizado o projeto, a equipe
continua na procura dos usuarios em questdo, para assim, alcancar a cobertura

estimada da populacéo atendida.

Observou-se a melhoria na organizacdo e preenchimento continuado dos
registros e fichas individuais, dando a possibilidade a equipe de um maior controle
na procura de usuarios faltosos e aqueles que ainda ndo tinham consultas

programadas pela primeira vez.

Conseguimos realizar os exames clinico em 100,0% dos usuarios com HAS
e/ou DM encontrados na area de abrangéncia, de acordo com os protocolos.
Ademais, solicitamos exames complementares a todos os usuarios, assim como a
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico. Realizou-se 0 registro
adequado na ficha de acompanhamento e estratificagéo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia, e 100,0% das pessoas com HAS e/ou DM que participaram da
equipe foram orientadas quanto a alimentacdo saudavel, pratica de exercicio fisico
regular, assim como dos riscos do tabagismo e sobre a higiene bucal. Tudo isso

favoreceu a uma maior ades&@o dos usuarios nos programas.

Para lograr os resultados obtidos, o projeto exigiu que toda a equipe fosse
capacitada quanto ao seguimento, tendo por base o Caderno de Atencdo Basica n°
36: Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga cronica: diabetes mellitus
(BRASIL, 2013a) e o Caderno de Atencédo Basica n°® 37: Estratégias para o cuidado
da pessoa com doenca cronica: hipertensdo arterial sistémica (BRASIL, 2013b),
relativas ao rastreamento, monitoramento, diagnostico e tratamento adequado,

nestes usuarios.
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A organizacdo previa fez com que a equipe trabalhasse em conjunto e
integralmente, ajudando-se entre sim, com a finalidade de melhorar o trabalho
desempenhado durante todo o periodo. O médico em parceria com a enfermeira e 0
odontdlogo, se encarregaram de realizar as capacitacdes, abordando e corrigindo



davidas gerais e especificas de cada profissional da equipe, de como seria 0
desenvolvimento da intervencdo entre outros temas. Além de preencher e organizar

0s registros, e monitorar o desenvolvimento do projeto em questao.

Por outro lado, a recepcionista em parceria com as agentes comunitarias
encarregou-se de organizar e agendar as consultas dos usuarios em todo o periodo.
Isto acabou tendo repercussdo em outras atividades no servigo, tais como nos
atendimentos dos demais grupos de risco, pois ganhamos conhecimentos na
organizacdo do servico e da importancia que tem as consultas programadas, para

uma boa qualidade na atencéo da populacao de forma geral.

A implantacdo do projeto de intervencdo teve grande importancia para o
servico, jA que antes da intervencdo, ndo se tinha como rotina a programacéo de
consultas em nenhum dos grupos, focando mais o trabalho para o atendimento da
demanda espontanea, coisa que alterou, pois a equipe ganhou consciéncia da
importancia do agendamento dos diferentes grupos para melhorar a organizacao e
preenchimento dos registros, assim como o0 agendamento das consultas de
seguimento, para desta forma otimizar os seguimentos continuados, diminuindo a

demanda espontéanea.

Como se pode observar, existe um incremento no nidmero de pessoas com
HAS e DM com prescricdo de medicamentos da farméacia popular/Hiperdia, ja que
depois da equipe ter falado com a gestora, a mesma se comprometeu a incrementar
o estoque de medicamento da farmacia, e assim foram supridas a maioria das

necessidades da populagéo atendida.

A comunidade ficou muito grata pelo trabalho da equipe, pois nunca tinham
feito algo que levou em consideracéo e valorizou a propria populacdo na realizacéo

e fiscalizacdo. Ainda ha dificuldades organizativas que temos que resolver com a
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gestdo do municipio, para alcancar assim um atendimento integral. Temos que
reconhecer que a populacdo se adaptou com bastante facilidade aos atendimentos
priorizados. Acredito que isso ocorreu devido ao trabalho da equipe de informar



sempre do porqué sdo priorizados e a importancia que tem para eles um
acompanhamento deste tipo. Nos resta continuar atualizando os registros e o SIAB,

para manter a qualidade da atencao na UBS.

Acreditamos que a intervencdo teria sido mais produtiva se a divulgacéo
tivesse sido maior, propiciando uma incorporacdao mais integral dos usuarios, além
gue temos que melhorar mais quanto a fazer parcerias com outras instituicoes e
organismos que posam nos ajudar como escolas, igrejas, etc. Fazendo uma
avaliacdo geral da intervencéo, percebemos que a equipe esta muito mais unida e
integrada, alcancando o melhor funcionamento da mesma o que vai redundar em

uma maior qualidade no atendimento dos usuarios.

De acordo com a equipe vamos a incorporar a intervencdo na rotina diaria da
unidade, pois desta forma trabalhamos mais organizados, ampliando os
atendimentos continuados dos diferentes grupos de riscos, ndo somente dos
usuarios com HAS e DM. Trabalhando em parceria com a comunidade bem como
informando a populacdo sobre estes atendimentos e a razdo que tem de priorizar as
pessoas com doencgas cronicas. Esperamos com todo nosso esforco melhorar a

qualidade de vida de nossos usuarios e da comunidade em geral.
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5 Relatorio da intervencao para gestores
Para Secretaria de Saude do municipio de Avelino Lopes.

Durante os meses de setembro a dezembro do 2016, foi realizada na Unidade
de Saude, Dionizinho, localizada em zona rural, uma intervencdo com a intencdo de
ampliar e qualificar a atencdo a saude dos usudarios com hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e/ou diabetes mellitus (DM) na comunidade. Participaram da
intervencao pessoas com HAS e/ou DM com 20 anos ou mais residentes na nossa

area de abrangéncia.

Apos trés meses, os indicadores de cobertura alcancados para o programa de
atencdo as pessoas com HAS e/ou DM foram, respectivamente, 100,0% e 50,0%.
Acreditamos que o valor do primeiro indicador foi maior do que 100% devido ndo
apenas a utilizacdo da estimativa da planilha de coleta de dados fornecida pela
UFPel, mas também ao esforco e dedicacdo da equipe e da comunidade, por meio

das acdes desenvolvidas.

Quanto aos indicadores de qualidade, realizar o exame clinico apropriado,
garantir exames complementares em dia de acordo com o protocolo, realizar a
avaliacdo de necessidade de atendimento odontoldgico, realizar busca ativa,
melhorar os registros dos usuarios, realizar o mapeamento do risco cardiovascular e
acOes de promocédo de saude, atingimos 100,0% na maioria deles proporcionando
uma atengdo mais integral em consonancia com os principios e diretrizes do SUS e

da atencao primaria.

A intervencdo trouxe inumeros beneficios para a equipe e a comunidade,
como por exemplo, o0s momentos de reunido para a realizacdo dos treinamentos da
equipe, a qualificagdo do acolhimento, avaliagdo e controle dos usuérios de forma
correta, de acordo com os protocolos de atendimento para HAS e DM no Brasil. Hoje
0 nosso processo de trabalho esta melhor organizado, a adeséo dos usuarios ao

tratamento também e eles revelam a satisfacdo com o0 Nnosso servico.
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No inicio, a equipe apresentou dificuldades em relacdo a organizacéo, pois
nao tinhamos a costume de trabalhar com consultas agendadas e existia muita
demanda espontanea, mais com o passar do tempo e as capacitagdes, logramos
vencer as dificuldades. Temos que destacar que os agentes comunitarios, fizeram
um Otimo trabalho na divulgacdo das informacdes, na comunidade sobre, a
existéncia e desenvolvimento da intervencéo e de como 0s usuarios participariam na
mesma, pelo que ficamos satisfeito com o pessoal.

No trajeto da intervencéo, apresentamos diversas dificuldade, sendo a falta de
medicamentos na farmacia popular um deles, pelo que os usuarios em questao,
ficaram muito desanimados ao principio, mais depois gracas a gestora esta
probleméatica se foi resolvendo com o passar do tempo, além que ainda exista
dificuldade com o tema.

Gestores, obrigado pelo apoio e a parceria proporcionados nesses meses da
intervencado. Foi fundamental a disponibilizacdo do carro para fazer as visitas dos
usuérios faltosos, assim como a compra de medicamentos pela gestora para
completar o estoque na farmécia popular.

Pretendemos continuar desenvolvendo as acdes realizadas durante a
intervencdo e incorpora-las na rotina do servi¢co, para manter o trabalho iniciado.
Para isso, precisaremos da continuidade de sua ajuda, principalmente em relacéo a
compra dos medicamentos, de insumos e continuar melhorando o meio de
transporte da equipe, ndo s6 nas visitas, mas também para procurar com rapidez 0s

demais usuarios na comunidade.
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6 Relatorio da Intervencéo para a comunidade
Comunidade,

Nossa equipe da UBS Dionizinho, durante trés meses, tivemos a
oportunidade de realizar uma intervencdo para melhorar a atencdo a saude dos
usuarios com HAS e/ou DM na é&rea. O trabalho faz parte do Curso de

Especializacdo da UNASUS/UFPEL e Programa Mais Médico para o Brasil.

A intervencao foi implantada na localidade de Dionizinho, em suas cinco
micro-areas, na populacdo hipertensa e diabética, ja que € uma das populacdes que
requer de maior controle e avaliacbes por parte da equipe. Foram realizados os
cadastramentos de 260 hipertensos e 28 diabéticos, fazendo-se as avaliacoes,
acompanhamentos e orientacdes para 0s mesmos e suas familias, com a

colaboracéo de toda a equipe.

O projeto alcancou muitos beneficios, tanto para a equipe como para a
comunidade, pois foram realizadas mudancas nos atendimentos, como a prioridade
das consultas programadas, para este grupo de risco na unidade, o0s
preenchimentos das fichas espelhos, as visitas domiciliares e acompanhamentos no
domicilio para os usuarios acamados ou com problemas de se locomover.

Nossa equipe trabalhou muito nos cadastros, monitoramento e avaliacdo dos
registros para obter um maior controle do acompanhamento dos usuarios
hipertensos e diabéticos. Conseguimos durante todo este trajeto consolidar um
pouco mais a relacdo médico - usuario, obtendo dados reais sobre suas patologias
de base em um contexto mais pessoal, assim como informamos a comunidade sobre

0 projeto a ser implantado e os beneficios que traria para 0s mesmos.

As consultas foram programadas para quarta-feira, em ambos turnos, com um
total de 30 atendimentos programados, 15 pela manhd e 15 pela tarde. Foram
acolhidos todos os usuarios que abordavam a unidade e as informag¢des do trabalho

se deram todos os dias na unidade.

O médico em parceria com a enfermeira capacitou toda a equipe, para assim

poderem cumprir com todas as ag¢0des, tais como: cadastramento, avaliacao,
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monitoramento e acompanhamentos dos hipertensos e diabéticos. A nutricionista
com a psicéloga, apoiou as acbes educativas, para desta forma ter uma avaliacdo
melhor nos atendimentos e assim maior controle da saude dos usuéarios, incluindo:
controle de presséo arterial e HGT, controle de peso, orientacdes sobre alimentacao
saudavel, tabaquismo e exercicio fisico de forma sistematica, assim como também

as avaliacOes pela Psiclloga para a saide mental de muitos de nossos usuarios.

Um avanco importante, foi realizar todas as visitas domiciliares aos usuarios
hipertensos e diabéticos faltosos as consultas, isto foi possivel, gracas a ajuda da
gestora por disponibilizar um carro s6 para nés e aos agentes que faziam a busca

ativa com rapidez.

A dificuldade com maior reclamacéao foi a falta de medicamentos na farméacia
popular, ja que pela auséncia de remédios, ndo tinhamos todo o estoque de
medicamentos necessario para cobrir a demanda e necessidade da populacdo, mas

depois gracas a gestora esta questdo melhorou muito.

Pretendemos continuar com as a¢des que foram desenvolvidas, uma vez que
elas fazem parte da nossa rotina e trazem beneficios na qualidade de vida das
pessoas com hipertensédo e diabetes. Para isso, necessitamos da unido e atencao
da comunidade para poder conseguir melhorar a salde dos usuarios, buscando
superar as dificuldades, demostrando que a responsabilidade pela saude néo é so

do médico, e sim de todos.
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7 Reflexdo critica sobre meu processo pessoal de aprendizagem.

E importante que os professionais da equipe de salide da familia tenham um
perfil adequado e conhecimentos sobre suas atribuicbes e o SUS. Além disso, é
necessario que a equipe busque se atualizar e capacitar, para um bom
funcionamento do processo de trabalho e para que as a¢des ocorram conforme as

propostas durante o projeto.

Demonstrei a equipe a importancia que tem em trabalhar na atencao priméaria,
ja que a nossa finalidade é realizar acdes ndo apenas curativa, mas também de
promocao, prevencao, diagndstico precoce, tratamento e recuperacdo da saude, em

conformidade com os principios e diretrizes do SUS.

Quando iniciei a intervencao, tive minhas didvidas se conseguiria terminar a
mesma, pois apesar de sermos uma equipe de Estratégia de Saude de Familia, as
consultas programadas ndo eram feitas com a qualidade requerida, devido a grande
demanda espontanea que tinhamos e ainda temos. Considerando que no momento
a intervencéo foi finalizada, jA contamos com mais conhecimentos para enfrentar a

mesma.

Um outro aspecto negativo era a pouca informacdo que tinham os usuarios,
em relacdo aos atendimentos em questao e que nao tinham sido nunca atendidos do

jeito que se pretendia fazer, mas no final deu tudo certo.

Para reafirmar conhecimentos se realizaram véarias atividades que ajudaram a
equipe a refletir sobre a construgdo de um projeto de intervencéo. As atividades
analise situacional e a analise estratégica, propiciou a reunido da equipe com 0O
objetivo de avaliar qual seria a populacédo priorizada e a agcdo programatica eleita
para nossa atencdo. Pela importancia que representava para a comunidade de
forma geral, foi decidido o trabalho com os usuarios com HAS e/ou DM, ja que este
grupo de risco aumenta cada dia mais na populacdo brasileira e precisam de maior

cuidado nos atendimentos programados.

J& iniciada a intervencao e depois das capacitacdes que recebemos, minhas
expectativas aumentaram, pois nds unimos ainda mais para que tudo saisse

conforme o esperado e ja com 0s conhecimentos adquiridos estavamos melhor
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preparados para receber o projeto, sempre buscando melhorar os atendimentos dos

usuarios e proporcionar a qualidade requerida para 0s mesmos.

Eu fiquei muito grato por participar e conhecer como funciona o SUS na
atencdo primaria no Brasil, pois reafirmei os conhecimentos que tinha, ja que em

meu pais se trabalha da mesma forma que aqui.

Ao concluir o projeto, avaliamos os resultados e nos demos conta que nossos
porcentuais alcancados foram 6&timos, apesar das dificuldades. No entanto,

aprendemos a trabalhar com as necessidades deste grupo de risco.

Reconheco o empenho da equipe e gracas a disposicdo de todos podemos
apresentar os resultados obtidos na intervencdo, além dos conhecimentos
adquiridos para melhorar ndo s6 a atencdo dos usuarios em questao, como também
aos demais grupos de risco, pois cada um tem seu protocolo e é por eles que se

devem seguir 0s mesmos.

Quando olho o trabalho de forma integral, me dou conta que participar na
melhoria dos atendimentos na saude dos hipertensos e diabéticos me ajudou a
corrigir dificuldades que tinha anteriormente, mais ja hoje posso avaliar tanto os

usuérios, como a suas familias e ndo apenas as doengas.

Com a intervencdo conseguimos avaliar 260 usuarios com HAS e 28 com DM
com diferentes problemas e foram realizados os controles e avaliagbes diarios dos

mesmo durante todo o trabalho.

Eu reafirmo que a saude da familia € uma ferramenta importante em que todo
profissional deveria trabalhar, j& que assim ofertamos atendimento ao usuario, a
familia e a comunidade, desta forma, podemos ter um maior controle nas
modificacdes dos modos e estilos de vidas errados, da populagdo assistida,
prevenindo complicacbes maiores.

Contatamos a importancia de trabalhar em equipe, como algo fundamental,
saber escutar e entender as pessoas, olhar nos olhos e poder compreender o

sofrimento de cada qual. Tratar aos usuérios como uma pessoa com sentimentos e
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ndo s6 curar sua doenca e aqui tivemos a oportunidade de aumentar a relagédo

equipe- usuario de nossa comunidade, o que me deixou muito satisfeito.
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Apéndice- Adeséao a Ficha Espelho
Saude bucal da populacdo com HAS e DM, da UBS Dionizinho.

- Foi informado sobre atendimento odontoldgico prioritario para os hipertensos
e diabéticos e de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades
oferecidas na Unidade de Saude.

Sim: Nao: Porque?

- Esté realizando acompanhamento odontoldgico:

Sim: Ndo: Porque?

- Foi avaliada sua necessidade de tratamento odontoldgico.

Sim: Nao: Porque?

- Esclareceram suas duvidas sobre a necessidade da realizacao de
exames bucais periodicamente.

Sim:  N&o: Porque?

- Foi orientado em conjunto com seus familiares, sobre a importancia da
higiene bucal e de proteses dentarias.

Sim: Nao: Porque?

- Férum avaliadas as altera¢cGes de sua mucosa bucal.

Sim:  N&o: Por que?



Anexos



77

Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

A ] v [*) 13 r <] H 1 1 K

1 Digite apenas nas células em VERDE.

2

3

1 OBSERVACOES

Nimero total de idosos (adultos de 60 ou mais anos de idade) residentes| - Considere apenas as idosos residentes na area de abrangéncia da unidade de saide. Vocé pode

B na area obter este dado do cadastramento do SIAB ou, se no puder obter este dado diretamente, pode

z usar uma estimativa - ver observaces para a célula C20.

7

8 Més 1 Més 2 Més 3 Més 4 OBSERVACOES

B R R Considere apenas os idosos residentes na area de abrangéncia da unidade de
pa - ; .
Mamere tatald= dasos 2 dentes nz area = acomeanhades no pregrzma saide que frequentam o Programa de Saude do ldoso. Vocg pode obter este

o | |deSaidedoldoso dado contando as fichas do Programa / fichas espelho / fichas sombra. Se vocé

0 n&o tem um Programa de Saide do Idoso instalade em sua unidade de saide,

5 considere os idosos que sdo atendidos em sua unidade de saude. Voc pode

localizar estes idosos a partir das Fichas de Atendimento Ambulatorial (FAA) ou

12 1 A icren s i d: idade d iy

13

14 Més 1 Més 2 Més 3 Més 4 Digite aqui o namero de idosos acamades ou com dificuldade de locomogo de

| . R . - acordo com sua realidade. Se ndo souber, pode usar uma estimativa, um namero
Nimero total de idosos residentes na 4rea que est3o acamados : : ° "

15 obtido abaixo, na célulz €25, Se usar esta lembre-se de

16

17

18 *Estimativa de idosos no terriério

pt}

Digite  populagio total nesta célula de acordo com sua realidade e a estimativa de idosos sera calculada
Populagéo total » automaticamente & mostrada na célula C22. Utilize este nimero se vocé nEo dispde de dados cadastrais. Lembre-se

20 que vocg precisa de um denominador (real ou estimado) para o célculo dos indicadores.
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Anexo C-Ficha espelho

{*\ h!\ Especializagio em PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
1 _Snﬁdeda qumilia FICHAESPELHO
Datadoingressonoprograma__/__/__________ Numerodo Prontudrio: Cart3o SUS
Nome compl Datade 0 Y R (R —
Endereco: N ita de cuidador? ( ) Sim ( ) Ndo
Nome do cuidador Telefones de contato:, / /.
TemHAS?( )Sim( )Nao Tem DM?( )Sim( )N3o TemHAS e DM? ( ) Sim ( ) Nao Esta cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) N3
Ha quanto tempo tem: HAS? DM?, . HASeDM? Estatura:______cm  PerimetroBraquial: __ __cm
Medicacoes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
ata Data
Apresentacao Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg | Hemoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg | Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida 5mg Potassio sérico
Insulina NPH Triglicerideos
EQU
Infecgdo urinaria
Proteiniria
Corpos cetdnicos
Sedimento
| Microalbuminuna
Proteinuria de 24h
TSH
ECG
Hematocrito
uras
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua imagem:

1. N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora,

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




Fotos









